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rung mit spezifischen Fetten 50. 

Watson: Einfluss ausschliesslicher Fleischdiät auf Wachstum und Er¬ 
nährung 50. 

Diviuc: Soziale Faktoren als Ursache der Säuglingssterblichkeit 50. 
Hocheisen: Fall von (ionokokkaemie bei Säugling mit Blennorrhoe 61. 
Zelenski: Verhalten des „neutrophilen Blutbildes“ bei gesunden und 
kranken Säuglingen 61. 

v. Torday: Ueber die Rhinititiden der Säuglinge 62. 

Jc-yierki: Beeinflussung von Infektionskrankheiten durch Vaccination 62. 
Basch: Zur Physiologie und Pathologie der Thymus 62. 
Schlossmann: Die Tuberkulose im frühen Kindesalter 62. 

Unruh: Die sog. Scliulanämie 62. 

Sc ho edel: Ueber inducierte Krankheiten 65. 

Mendelsohn: Untersuchungen über die Ursacheu der Stenose der oberen 
Apertur und ihre Bedeutung für die Entwicklung der Spitzenphthise 65. 
Rank in und Mackay: Fall von Achondroplosia chondrodystrophica 
foetalis 65. 

Gibson: Sonic Observations on enlarged veins in Children 65. 


III. Chirurgie. 

v. Brunn: Erfahrungen mit der Bier’schen Stauungsbehandluug 2. 

Dönitz: Zur Technik, Wirkung und speziellen Indikation der Rücken¬ 
marksanästhesie 2. 

Wolff: Ueber Frakturen des Os uaviculare 2. 

Dannairos: Operierter Fall von Stieldrehung der Adnexe in einem 
Leistenbruch 2. 

Kümmell: Durch doppelseitige Trepanation geheilter Fall von eitriger 
Meningitis 2. 

Wolf: Zur Technik der Enterotomie 6. 

Brunner: Extraperitoneale Vernähung des Duodenalstumpfes bei der 
Rcsektionsmothode Billroth II 6. 

S6lya: Zur Technik der Radikaloperation der Xabelbrüche 6. 

Neugebauer: Bedeutung der Spinalanalgesie für Diagnose und Therapie 
der Erkrankungen des Anus und Rektum 6. 

Wendel: Blutige Reposition einer Luxatio sub talo 6. 

Pochhammer: Pathologischer Befund bei Fusssohlenschmerz 6. 

Seidel: Fall von doppelseitiger Oberkieferresektion wegen Melanosarkom 
des harten Gaumens 6. 

Aeschbacher: Einfluss krankhafter Zustände auf den Jod- und Phosphor¬ 
gehalt der normalen Schilddrüse 10. 

Renner: Künstliche Hyperleukozytose als Mittel zur Erhöhung der 
Widerstandskraft des Körpers gegen operative Infektionen 10. 

Stadler u. Hirsch: Meteorismus und Kreislauf 10. 

Boas: Aussichten für die Frühdiagnose der Intestinalcarcinome 11. 

Sarbach: Verhalten der Schilddrüse bei Infektionen und Intoxikationen 14. 

Schüller: Guajakol zur Behandlung der Nierentuberkulose 14. 

Zaaijer: Funktioneller Wert der sich nach Entkapselung neubildenden 
Nierenkapsel 14. 

Adolph: Fall von schwerster Allgemeininfektion bei Cholangitis 14. 

Anschiitz: Darmstörungen nach Magenoperationen 14. 

Kaefer: Behandlung der akuten eitrigen Entzündungen mit Stauungs¬ 
hyperämie 22. 

v. Saar: Fall von erworbener Elephantiasis der Kopf schwarte 22. 

Siegel: Arteriosklerose in der Chirurgie 22. 

Bocke n heim er: Zur blutigen Behandlung der Querfraktur der 
Patella 22. 

Sauer: Ueber die Madelung’sche Deformität des Handgelenks 22. 

Amberger: Fall von operativ geheilter Meningitis nach Halbseiteuläsion 
des oberen Halsmarkes durch Stich 22. 

v. Hacker: Distensionsplastik nach Mobilisierung der Harnröhre 23. 

Ekehorn: Zur Funktion der Niere nach durchgemacktein Sektions¬ 
sehn itt 23. 

Lexer: Behandlung akuter Entzündungen mittelst Stauungshyperämie 26. 


j Bestelraeyer: Dasselbe 26. 

König: Wundbehandlung der Tuberkulose der Thoraxwand 26. 
Heusner: Anlegung der Schnitte bei Bauchoperationen 26. 

Brüning: Zur Lehre vom Cardiospasmus 30. 

Vosswinkel: Ueber operativ behandelte Verletzungen des Magendarm¬ 
kanals 30. 

Kreuzer: Chirurgische Behandlung des runden Magengeschwürs und 
seiner Folgezustände 30. 

Kreeke: Zur Diagnostik der sofortige Operation erfordernden Appendicitis- 
fälle 81. 

Schiatter: Darmfunktion nach ausgedehnten Darmresektionen 31. 

: Hoffmann: Ueber Mvelomatose, Leukämie und Hodgkin’sche Krank¬ 
heit 31. 

Helsted: Zur Lehre vom Verbrennungstod 34. 

Rubritius: Ueber die Behandlung akuter Entzündungen mit Stauungs¬ 
hyperämie 34. 

I Kapsammer: Bedeutung der Phloridzinmethode für die Funktions- 
| priifung der zweiten Niere 34. 
i Treplin: Therapie der Geschwülste der Harnblase 34. 
l Moynihan: Zur Aetiologie und Operation des Sanduhrmagens 35. 

v. Eiseisberg: Operative Behandlung des Magenulcus 35. 

| Denker: Operationsraethode maligner Nasentumoren 35. 

Offergeld: Zur internen Therapie des Darmverschlusses 38. 

| Kuzmik: Spontane Magenbauchwandfistel bei Lues 38. 

v. Verebely: Komplikationen der Bauchoperationen durch den Wurm- 
| fortsatz 38. 

Clairmont: Beiträge zur Nierenchirurgie 38. 

Blecher: Heteroplastische Deckung von Schädeldefekten mit Zelluloid 42. 
Nieszytka: Isolierte Fraktur des Tuberculum majus humeri 42. 

I Mühsam: Typische Verletzung der Chauffeure 42. 

Sultan: Lokale Eosinophilie der Niere 42. 

Laewcn: Ueber die örtliche Wirkung einiger neuer Lokalanaesthetica 50. 
Laewen: Lungenkomplikationen nach Bauchoperationen 50. 

Heineke: Ueber sog. Spontanrupturen des Rectums 50. 

Wilms: Die schlaffe Darmeinklemmung bei Hernien 50. 

; Ri mann: Behandlung der komplizierten Frakturen 50. 

! Schanz: Ilüftkrücke zur Nachbehandlung tuberkulöser Koxitiden der 
i Kinder 54. 

| Francke: Zur Frage der kongenitalen Coxa vara 54. 

Schloffer: Ueber die Operationen an der Hypophyse 54. 

Chlumsky: Neues Bruchband 54. 

Ringel: Fälle von mechanischem Ileus 54. 

Hohmeier: Technik, Neben- and Nachwirkungen der Lumbalanästhesie 
mittels Stovain und Novocain 58. 

Hübscher: Zur Tenotomie 58. 

Spiess: Einwirkung auf Tumoren mittels Anästhesie 58. 

Baratynski: Anlage einer totalen Blasennaht nach hohem Steiuschuitt 58. 
Karvenstein: Ueber Appendicitis 58. 

Enochin: Unterbindung der Schilddrüsenarterien bei vaskulösen 
Strumen 62. 

Flint: Neue Methode zur Herstellung von Anastomoseu am Magendarm¬ 
trakt 62. 

Bakes: Erfahrungen über einzeitige Resektion von Coecal- und Colon¬ 
tumoren 62. 

Gelpke: Mängel der Gastroenterostomie bei gutartigen Pylorusstenosen 62. 
Klaussner, Fälle von angeborener Hernie der Linea alba 62. 

Wein rieh: Differentialdiagnose von gutartigen und bösartigen Blasen- 
| tumoren 62. 

1 van Huellen: Erfahrungen mit dem Antituberkuloseserum Marmorek 63. 
i Sud eck: Technik des Aetherrausehes 63. 

I Waljaschko: Neuer Verband bei Transplantationen nach Thiersch 63. 
Bai sch: Erfahrungen mit der Lumbalanästhesie 65. 

Liebl: Verwendung von Suprarenin bei der Lumbalanästhesie 65. 

P eis er: Experimentelle Studien über peritoneale Resorption und ihre 
Bedeutung bei bakterieller Peritonitis 66. 

Thorspecken: Exstirpation der Gallenblase mit sofortigem Verschluss 
des Cysticusstumpfes 66. 

IV. Röntgenologie. 

, Zuppinger: Grenzen der radiographischen Differenzierung 26. 

Wyss: Zur Entstehung des Röntgencarcinoms der Haut und über die 
! Entstehung des Careinoms im allgemeinen 27. 

, Weik: Ueber die Röntgentherapie carcinomatöser Hauterkrankungen 27. 
Kirchberg: Röntgenschädigungen und ihre rechtlichen Konsequenzen 27. 
Schiatter: Zur Fraktur der Mittelhandknochen 27. 
Albers-Schönberg: Zur Differentialdiaguose der Harnleitersteine und 
der sog. Backen flecke 27. 

Kienböck: Ueber Dosimeter und das quantiraetrische Verfahren 27. 
Leven u. Barett: Untersuchungen des Magens mit Röntgenstrahlen 27. 
Pfeiffer: Röntgenbehandlung des Kropfes 43. 

Pfeiffer: Röntgenbehandlung der malignen Lymphome 43. 

Pfeiffer: Röntgentherapie der Mikulicz’schen Krankheit 43. 

Kienböck: Röntgenbehandlung der Sarkome 43. 

I v. Brunn: Zur Beurteilung von Frakturen im Röntgenbilde 43. 

I König: Einfluss des Rüntgenverfahrens auf das Handeln des Arztes bei 
I Knochenbrüchen 66. 

I Köhler: Typische Röntgenogramme von Knochengummen 66. 
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Adam: Röntgenologische Befunde bei Lungenspitzeutuberkulose 66. 
Lengfellner: Einwirkung der Röntgenstrahlen auf Ovarien und den 
schwangeren Uterus von Meerschweinchen 66. 

Krause und Ziegler: Experimentelle Untersuchungen über die Ein¬ 
wirkung der Röntgenstrahlen auf tierische Gewebe 66. 


V. Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Rossi Doria: Ueber die Einbettung des menschlichen Eies 2. 

Mandl: Sekretorische Tätigkeit des Amnion bei der Fruchtwasser¬ 
bildung 3. 

Pollak: Versuche über antizipierte Klimax und ihre Folgen für den 
Organismus 3. 

Knorr: Ursache und Behandlung des pathologischen Harndranges beim 
Weibe 3. 

Henkel: Zur Klinik und chirurgischen Behandlung chronisch-entzünd¬ 
licher Adnexerkrankungen 7. 

Küstner: Indikationen und Kontraindikationen der Bauchhöhlendrainage 
nach der Laparotomie 7. 

Mackenrodt und Brun et: Ergebnisse der abdominalen Radikalopera¬ 
tion des Gebärmutter - Scheidenkrebses mittels Laparotomia hypo- 
gastrica 7. 

Pankow: Klinische und pathologisch-anatomische Untersuchungsbefunde 
beim Carcinoma uteri und ihre Bedeutung für die Therapie 7. 

Opitz: Pyelonephritis gravidarum 11. 

Winter: Begründung der Indikationen zur Myomoperation 11. 

Henges: Resorption von Arzneistoffen von der Vagina aus 14. 

Zweifel: Zur Aufklärung der Eklampsie 15. 

Liepmann: Versuche über die Aetiologie der Eklampsie 15. 

Hammerschlag: Erfahrungen mit den dilatierenden Operationen in der 
Geburtshilfe 15, 

Fiith: Verlagerung des Coecums während der Gravidität und Appendi- 
citis 15. 

Eversmann: Zur Therapie der Uterusruptur 15. 

Zuntz, Einfluss der Menstruation auf den Stoffwechsel 28. 

Schaffer: Beginn, Dauer und Erlöschen der Menstruation 28. 

Seil heim: Magnet als diagnostisches Hilfsmittel und als Heilmittel in 
der Gynäkologie 28. 

Wienskowitz: Neues Hilfsmittel bei der Extraktion am Steiss 28. 

Seil heim: Hebotomie oder Symphyseotomie 32. 

Blum reich: Zur Frage der Hebotomie 32. 

Mirabeau: Ueber Nieren- und Blasentuberkulose bei Frauen 32. 

Leopold: Zur operativen Behandlung der operativen Peritonitis und 
Pyämie 35. 

Basso: Ueber Ovarientransplantation 35. 

Bossi: Ueber die Erblichkeit der Tuberkulose 35. 

Fuchs: Plastische Verwendung des Uterus bei Operationen grosser 
Genitalprolapse 35. 

Schick: Die Lymphbahnen der Uterusschleimhaut während der Schwanger¬ 
schaft 39. 

Semb: Zur Pathogenese der Eklampsie 39. 

Kannegiesser: Zur Technik und Komplikation der Hebotomie 39. 

Frauke 1: Fall von spontaner puerperaler Gangrän beider oberer Ex¬ 
tremitäten 39. 

Voigt: Erfahrungen mit der Morphium-Skopolamin-Narkose bei gynäko¬ 
logischen Operationen 39. 

Meyer: Beziehungen der funktionellen Neurosen (Hysterie) zu den Er¬ 
krankungen der weiblichen Geschlechtsorgane 39. 

Heil: Ueber Laktation und Menstruation 40. 

Fett: Konservative Behandlung der entzündlichen Adnexerkrankungen 40. 

Cramer: Chlornatriumentziehung bei Hydrops graviditatis 43. 

Seitz: Ueber Follikelatresie während der Schwangerschaft 43. 

v. Rosthorn: Beziehungen zwischen Tuberkulose u. Schwangerschaft 43. 

.Schütze: Prophylaxe und Radikaloperation postoperativer Ventral¬ 
hernien 43. 

Bürger, Bedeutung der Hystreuryse in der Geburtshilfe 46. 

Sch eurer: Ueber Cervixverletzungen bei Primiparen 47. 

(iauss: Geburten in künstlichem Dämmerschlaf mittels Darreichung von 
Scopolamin-Morphium 68. 

Thiess: Fieber im Wochenbett 68. 

Wolff: Höchst eigenartiger Fall von schmerzlosen Geburtswehen GS. 

Kurdinowski: Studien zur Pharmakologie des Uterus 08. 

Gürl: Röntgenbestrahlung wegen starker, durch Myome hervorgerufener 
Menorrhagien 68. 


VI. Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Hop mann: Primäres Epitheliom der Uvula und des Velums bei einem 
Tuberkulösen 3. 

Hop mann: Komplete Obliteration beider Nasenhälften nach Diphtherie 3. 
Bloebaura: Radikalbehandlung des Rhinophyma durch Galvanokaustik 8. 
Curschmann: Verengerung der Luftröhre und des Kehlkopfes infolge 
Veränderung der Brustorgane 3. 

Prym: Behandlung der entzündlichen Tonsillenerkrankungen mittels 
Saugapparate 3. , , 

Fein: Abtragung der Rachenmandel mit dem bajonettfornngen Adeno- 

tom 3. 


Sondermann: Neue Methode der Diagnose und Therapie der Nasen¬ 
erkrankungen 3. 

Spiess: Verwendung der Saugwirkung bei der Behandlung der Nasen- 
und Rachenkatarrhe 3. 

Pasch: Zur Klinik der Nasentuberkulose 3. 

Neuenborn: Acthylchloridnarkose in der Hals-, Nasen- und Ohreu- 
praxis 3. 

Kassel: Behandlung der Otitis externa mit organischen Schwefclpräpa- 
• raten 3. 

I Denker: Modifizierte Radikaloperation des chronischen Kieferhöhlen- 
! empyems 4. 

Semon: Chronische Schleimhauthyperplasie der oberen Luftwege 7. 
Henker: Fall von Keratosis laryngis circumscripta 7. 
ter Kuile: Eudolaryngoskopie mittels zweier Kehlkopfspiegel 7. 
j Eseat: Zur klinischen Unterscheidung des Lupus und der gewöhnlichen 
Tuberkulose der oberen Luftwege 7. 

Bobone: Völlige kongenitale linksseitige Nasenverstopfung durch eine 
Knochen-Knorpelblase der unteren Muschel 7. 

Narath: Pneumatocele des Duct. stenonianus und der Ohrspeicheldrüse 
als Berufskrankheit der Glasbläser 8. 

Charasse: Perforation des Trommelfells durch Säbelverletzung 8. 

Haug: Fall von Naevus cutaneus des Meatus und des Trommelfells 8. 
Lin hart: Fall von Hämatympanum 8. 

Möller: Fall von Myringitis tuberculosa 8. 

Broeckaert: Apparat zur Sterilisation schneidender Instrumente 8. 
Henneth: Wert des Sondermann’schen Saugapparates bei Nasen, 
erkrankungen 11. 

Bachauer: Fortschritte in der Therapie der Ohrenkrankheiten (Leitungs¬ 
anästhesie, Saugtherapie, Paraffinanwendung, Stauungshyperämie) 11. 
Cott: Eigentümliche Symptome nach Radikaloperation einer Otitis und 
Warzenfortsatzeiterung 11. 

Lange: Isolierte Tuberkulose des Felsenbeins 11. 

Schwabach und Karewski: Osteoplastischer Verschluss eines Schädel 
defekts nach Sinusoperation 12. 

Castaneda: Infizierte Zahncyste des Mundbodens, eine Angina Ludo- 
vici vortäuschend 15. 

Brey er: Fall von Paralyse des Muse, genioglossus 15. 
v. Navratil: Fall von Lympbangioma pharyngis 15. 

Halasz: Idiopathisch entstandener Kehlkopfabszess 15. 

Pick: Verätzung des Kehlkopfes und der Luftröhre durch Kampher- 
spiritus 15. 

Fischer; Interessanter Fall von gleichzeitiger Stenose des Kehlkopfes 
und der Luftröhre 15. 

v. Navratil: Röntgenbehandlung bei einem Falle von Sklerom 16. 

Aron heim: Fälle von indirekter traumatischer Trommelfellruptur 16. 
Körte: Fall von Ohrplastik 19. 

Brentano: Operiertes Dermoid des Mundbodens 19. 

Rennert: Mit Neutuberkulin behandelte Tonsillartuberkuloso 19. 

Walb: Zur Pathologie der Tomwald’schen Krankheit 19. 

Walb: Ueber hufeisenförmige Tonsillen 19. 

Strenger: Bier’sche Stauung bei akuten Ohreiterungen 19. 

Holmes: Freilegung des Sinus sigmoideus transversus 19. 

Hamm: Künstliche Trommelfelle aus Paraffin 19. 

Koellreutter: Erfolge der Desault’schen Operation des Kieferhühlen- 
empyems 19. 

Voerner: Ueber Lymphangiectomia auriculi 20. 

Gernsheim er: Neue Inhalationsvorrichtug 20. 

Hoffmann: Aktinomykose des Kehlkopfes und des Kopfoickers 20. 
Oarr: Fall von primärer eitriger Parotitis 20. 

Leu wer: Neuer Nasensauger 23. 

Ostermann: Meningokokkenpharyngitis als Grundlage der epidemischen 
Genickstarre 23. 

Wittmaack: Experimentelles über degenerative Neuritis 23. 

Menzel: Chronisch ödematöse Veränderungen der Kehlkopfschleimhaut 
als Folge von Kompression durch Struma 23. 

Henrici: Indikationen zur kurativen Tracheotomie bei der Kehlkopftuber¬ 
kulose 23. 

Glas: Milzbrand des Kehlkopfes 23. 

Mader: Röntgentherapie in den oberen Luftwegen 23. 

Freer: Submuköse Fensterresektion der Nasenscheidewand 23. 

Somjner: Zur Therapie des Tonsillenabszesses 24. 

Lennhoff: Zugstreifentampon zur Tamponade der Nase und des Nasen¬ 
rachenraumes 24. 

Neu mann: Lokalanästhesie in der Otochirurgie 28. 

Gerber: Fall von Osteom der Stirnhöhle 28. 

Gerber: Geheilter otitischer Schläfenlappenabszcss 28. 

Frank: Hypertrophische Rachenmandeln bei Greisen 31. 

Pröbsting: Tonsillenklemme 31. 

Uffenorde: Erfahrungen mit Merk’scher Styptizinwatte 31. 

Hajek: Zum Studium des Infektionsweges bei der rhinogenen Gehirn¬ 
komplikation 31. 

ter Kuile: Pyelocele des Stirn-Siebbeiniabyrmths 31. 

Gerber: Laryngoscopia subglottica 31. 

Henrici: Bronchoskopiseher Fremdkörperfall 31. 

Rhese: Beteiligung des inneren Ohres nach Kopferschütterungen 32. 
Frey: Regionäre Anästhesierung des Kehlkopfes 35. 

Plöuies: Reizerscheinungen des Kehlkopfes und der Speiseröhre bei 
Läsionen des Magens 35. 
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Boenniughaus: Eigenartiger Reizzustand des oberen und unteren 
Kehlkopfnerven 35. 

Polyak; Anwendung der Bier’schen Hyperämie bei Erkrankungen der 
oberen Luftwege 35. 

Lühnberg: Behandlung der Mundatmung und des chronischen Tuben¬ 
verschlusses mit der Schröder’scbcn Gaumendehnung 36. 

Baer: Sonnenlichtbehandlung der Kehlkopftuberkulose 38. 

Jäger: Vom Rachendache ausgehender Tumor der 1. Gesichtshälfte 3S. 
Denker: Neuer Weg für Operation der malignen Nasentumoren 39. 
Scheibe: Therapeutisches Verhalten der akuten Mittelohrentzündungen 39. 
Haase: Epidemie von hysterischem Laryngismus 44. 

Herrmann: Zur konservativen Behandlung der Nasennebenhöhleneite¬ 
rungen 44. 

Uffenorde: Zur Sendemanu’schen Saugmethode bei Erkrankungen der 
Nasennebenhöhle 44. 

Matte: Labyrinthtrepanation und Auskratzung des Vorhofes bei sog. 
Mittelohrsklerose 44. 

Mygind: Paralyse des Muse, crico-thyreoideus 54. 

Mayer: Verbreitung des Skleroms in Steiermark 55. 

Avellis: Ueber die Ventrikelform beim Sängerkehlkopf 55. 

Grossmann: Zur wechselseitigen funktionellen Beziehung der Kehlkopf¬ 
muskeln untereinander 55. 

Blau: Behandlung der Ozaena mittels Paraffininjektionen 55. 

Katz: Oertliche Anästhesierung der oberen Atmungsorgane und des 
Ohres 59. 

ter Kuile: Endolaryngoskopic mittels zweier Kehlkopfspiegel 59. 

Joseph: Leukoplakie der Mundhöhle 59. 

Rubemann: Fall von maligner entzündlicher Drüsenhyperplasie mit 
Beteiligung der Hals- und Brustregion 59. 

Cohn: Fall von Tracheostenose und plötzlichem Tod durch Thymus- 
schwelluug 59. 

Reunert: Erstickungstod durch sequestrierte Bronchialdrüse 59. | 

v. Tövölgyi: Neuer Apparat zur äusseren vibrierenden Massierung der I 
Kehle 59. 

v. Bruns: Radikaloperation des Kehlkopfkrebses mittels Kehlkopf¬ 
spaltung 59. 

Freudenthal: Klimatische Behandlung der Tuberkulose der oberen 
Luftwege 59. 

Schoenemann: Eigenartige Einzelfälle 59. 

Schmidt: Echtes Papillom des Nasenrachenraumes 59. 

Börger: Modifikation der Friedrich’schen Operation der chronischen 
Kieferhöhlenempyeme 59. 

Bradt: Zum Kapitel der Halsverletzungen 63. 

Boess er: Modifikation des Helmholtz’schen Verfahrens gegen Heufieber 63. 
Uffenorde: Ueber Pharyngitis lateralis 63. 

Avellis: Zur Symptomatologie der Sensibilitätsstörungen im Larynx 63. 
Schmiegelow: Beziehungen zwischen Nasen- und Augenkrankheiten 63. 
Nager: Lokalanästhesie bei der Radikaloperation der Kieferhöhlen¬ 
eiterung 63. 

Schoengut: Therapie der Otitis externa circumscripta 63. 
Kretschmann: Halsbeschwerden, verursacht durch Erkrankung der 
Drüsen des Mundbodens 67. 

Roth: Fall von echter Angina erysipelatodes 67. 

Wertheim: Ueber Larynxkontusion 67. 

Baurowicz: Eine Modifikation des Schütz-Passow’schen Pharyngotoms 67. 
Hasslauer: Eine seltene Erkrankung der Rachenmandel 67. 

Pollak: Gesicbtsschutzvorrichtungen für den Arzt 67. 

Linck: Bemerkungen über das Sklerom nebst Mitteilung eines neuen 
ostpreussischen Falles 67. 

Sondermann: Saugtherapie bei Nasenerkrankungen 67. 

Sprenger: Fall von Schlcimhautcyste der Stirnhöhle 67. 

Barth: Fall von Diplacusis disharmonica 67. 

VII. Ophthalmologie. 

Fröhlich: Zur Worth’schen Methode der einseitigen Atropinisation bei 
Strabismus convergens 27. 

Bernheimer: Airolpulver bei Gonoblennorrhoe des Auges 27. 
Wolffberg: Lenicetanwendung in der Augenheilkunde 27. 

Har man: Zur elektrischen Behandlung des Trachoms 27. 

Mann: Elektrotherapeutische Versuche bei Opticusserkrankungen 27. j 

Wernicke: Zu den operativen Behandlungsmethoden der Netzbaut¬ 
ablösung 28. i 

Bylsma: Fall von septischer Panophthalmie im Puerperium 47. 
Schirmer: Fälle von Keratitis ex acne rosacea 47. 

Pick: Wirkung des Windes auf die Augen 47. 

Meyer: Kollargolanwendung bei eitrigen Bindehautkatarrhen, bei 

Gonorrhoe und Trachom 47. 

Herff: Sophol zur Verhütung der gonorrhoischen Ophthalmoblennor¬ 
rhoe 47. I 

Leopold: 1 prozentige Höllensteinlösung zur Verhütung der Augen¬ 
entzündung der Neugeborenen 47. 

Distier: Zur Aetiologie der chronischen Iridochorioidis der Er¬ 
wachsenen 47. 

Hoppe: Einwirkung der Kopfstauung (nach Bier) auf das normale Auge i 
und Verlauf gewisser Augenkrankheiten 66. 

Pflugk: Behandlung der Cataracta senilis incipiens mit subconjunc- , 

tivalen Einspritzungen von Kalium jodatum 67. 


Fischer: Anwendung von Airol zur Heilung schwerer Hornhautulce- 
' rationen 67. 

i Fleischer: Zusammenhang von Sehnervenleiden mit multipler Sklerose 67. 

1 VIII. Urologie. 

1 Keydel: Zur funktionellen Nierendiagnostik 4. 

| Bermbach: Versuche über Harn- und Blutgifte 4. 
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I. Ueber die traumatische Entzündung des 
Kniegelenkes. 

Von 

Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Hoffa. 

Im vorigen Jahre konnte ich auf eine sehr häufige Erkran¬ 
kung des Kniegelenkes aufmerksam machen, welche ein hohes 
praktisches Interesse hat. Ich nannte dieses Krankheitsbild vom 
anatomischen Standpunkte aus eine fibröse Hyperplasie des 
unterhalb der Patella, in den Plicae alares gelegenen Fett- 
körpers. Auf Grund der von meinem Assistenten Dr. Becher 
ausgeführten anatomischen Untersuchungen unseres damaligen 
Materiales habe ich ferner den Prozess beschrieben, welcher 
sich in diesem „subpatellaren Fettkörper“ abspielt, und 
welcher zunächst in herdförmiger zelliger Infiltration des sub- 
intimalen Gewebes, in der Neubildung junger Bindegewebszellen, 
in perivasculären Zellanhäufungen der in die Tiefe ziehenden 
Gefässe besteht; dabei Zottenvermehrong, Hyperämie der Gefässe, 
Blutungen im Gewebe. 

Dieser Prozess schreitet fort, besonders kommt es zu Ge- 
fässvermehrung, und es wird als Residuum stattgehabter Blutun¬ 
gen in dem den Fremdkörper durchziehenden Bindegewebe 
scholliges Pigment sichtbar. Es wird das Fettgewebe durch ein 
entzündliches Granulationsgewebe ersetzt, und das letztere wird 
in ein mit zunehmendem Alter immer kernärmer werdendes 
Bindegewebe verwandelt. 

Diesen entzündlichen Prozess habe ich auf traumatische 
Ursachen zorückgeführt. 
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Was die klinischen Erscheinungen der eben bespro¬ 
chenen Affektion betrifft, so bestehen dieselben in typischen 
Einklemmungserscheinungen, in anfallsweisen Schmerzen und in 
Funktionsstörungen des Gelenkes. 

Als objektiven Befund stellte ich neben einer mehr oder 
minder erheblichen Quadricepsatrophie eine charakteristische 
Schwellung des zu beiden Seiten des Lig. patellae, zwischen 
diesem und der Patella gelegenen, Gewebes fest. Diese An¬ 
schwellung ist von derber Konsistenz, zeigt Pseudofluktuation 
und knirscht bei der Palpation leicht. 

Schliesslich wies ich auf die guten Resultate hin, welche 
wir bei derartigen Leiden durch die Exstirpation dieses sub- 
patellaren Fettkörpers erzielen. 

Meine Arbeit hat dann bald Bestätigung gefunden durch 
Lejars in Paris, ferner durch Gaugele, der auch im Fuss- 
gelenke beim Plattfuss derartige Fettkörper entfernte; auch 
Flint konnte ähnliche Befunde erheben. 

Im Laufe der Zeit haben sich nun unsere Erfahrungen auf 
diesem Gebiete vermehrt; ich verfüge jetzt Uber eine beträcht¬ 
liche Reihe von Fällen (43), in denen ich die Exstirpation der 
Fettkörper, teilweise zugleich mit mehrfachen partiellen Arthr- 
ectomien vornahm. Ueber die anatomischen Untersuchungen 
der gewonnenen Präparate, für welche ich meinem ersten Assi¬ 
stenten, Herrn Dr. Wollenberg, verpflichtet bin, werden wir 
später eingehender zusammen mit unserem übrigen gelenkpatho¬ 
logischen Material berichten. Hier will ich nur ein allgemeines 
Uebersichtsbild über die traumatische Arthritis, zu der ja 
auch das typische Bild der bindegewebigen Hyperplasie des sub- 
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patellaren Fettgewebes gehört, Uber ihren Verlauf, ihre patholo¬ 
gische Anatomie, ihre Diagnose und Behandlung geben. 

Die traumatische Arthritis entsteht durch subkutane 
Verletzung des Gelenkes; in den leichteren Fällen liegt kein ein¬ 
maliges stärkeres Trauma vor, sondern es haben kleine, häufigere 
Insulte stattgefunden, deren einzelne Etappen den Patienten 
häufig kaum recht zum Bewusstsein kommen. Gerade das von 
mir geschilderte Krankheitsbild, welches im subpatellaren Fett¬ 
körper seinen Sitz hat, ist häufig auf derartige „chronische 
leichte Traumen“ zurUckzufUhren. Und doch kann sich die 
Wirkung dieser geringen Einzeltraumen summieren, indem jedes¬ 
mal eine stärkere Schwellung resp. Gewebsblutung zurückbleiht, 
welche nun bei abermaligem Trauma durch die Vermehrung des 
Gewebsvolumens viel heftiger betroffen wird. 

Als eine etwas schwerere Form der traumatischen Gelenk¬ 
erkrankung haben wir die als Distorsion, Gelenkver- 
Btauchung bezeichnete Affektion zu betrachten; hier ist es zu 
einer stärkeren Zerrung resp. Einklemmung der Gelenkweich¬ 
teile — aber ohne gröbere Zerreissungen — gekommen. 

Als schwerste Form ist das zu Kapsel- und Bänderzer- 
reissungen, ferner zu Verletzungen der knöchernen Gelenkkonsti- 
tuentien führende Trauma zu nennen. 

Alle diese Verletzungen haben das Gemeinsame, dass das 
betroffene Gelenk zunächst mit exsudativen Erscheinungen 
reagiert; diese können bei den leichtesten Formen sehr gering 
sein, sich wohl auch gar nicht bemerkbar machen. In den als 
Distorsionen bezeichneten Fällen, in welchen kein starker Blut¬ 
erguss eintritt, kommt es, meist erst nach einigen Tagen, zu 
serösem Erguss und dadurch zu Schwellung und Funktions¬ 
störung des Gelenkes. Die im Moment der Verletzung vorhan¬ 
denen Schmerzen verschwinden in der Regel bald, kehren jedoch 
dann meist mit zunehmender Schwelllung wieder zurück. 

Die schwersten Formen der traumatischen Gelenkerkran¬ 
kungen machen gewöhnlich rasche und hochgradige Erscheinun¬ 
gen: der Bluterguss erreicht schon in wenigen Stunden seine 
maximale Ausdehnung; es besteht sofort eine sehr heftige 
Schmerzhaftigkeit. 

Während nun im letzteren Falle gewöhnlich sofort ärztliche 
Hilfe aufgesucht wird, pflegen sich die Patienten mit den leich¬ 
teren Fällen traumatischer Gelenkserkrankung meist nur kurze 
Zeit und wenig zu schonen. Im Gegenteil, häufig versuchen die 
Patienten sofort durch eine selbstverordnete „funktionelle 
Therapie“ ihres Leidens Herr zu werden, aber vergebens, denn 
sie führen dem erkrankten Gelenke immer nur neue Reize zu. 
Dann werden, wenn das Gelenk eher schlimmer als besser wird, 
natürlich alle möglichen Behandlungsmethoden versucht.' So 
sehen wir denn die Patienten, monate-, oft jahrelang nach der Ver¬ 
letzung mit invalidem Gelenke in der Sprechstunde des Chirurgen. 

In vorliegenden Zeilen wollen wir uns besonders mit dieser 
Gruppe beschäftigen, da dieselbe ein grosses Kontingent unserer 
Gelenkkranken stellt, und auch in den vorgeschrittenen Stadien der 
traumatischen Entzündung unserer Therapie noch zugänglich ist. 

Besprechen wir zuerst die anatomischen Vorgänge in den 
erkrankten Gelenken. Die bei sachgemässer Behandlung meist 
rasch zurückgehenden Ergüsse können, besonders bei Ueberan- 
strengung des Gelenkes, eine Neigung zum Rezidivieren zeigen. 
Bei dem leichtesten Trauma tritt stets wieder ein neuer Erguss 
mit all seinen lästigen Symptomen auf. Schneidet man ein 
solches Gelenk auf, so findet man in demselben eine mehr oder 
weniger grosse Menge mucinarmer, seröser, gelblicher Flüssig¬ 
keit. Die Synovialis ist gerötet und geschwollen, besonders 
überall da, wo normalerweise Falten in der Synovialis vor¬ 
handen sind, also an den seitlichen Umschlagsfalten, an den die 
Patella umgebenden Falten und an den Umschlagsstellen des 


oberen Recessus, besonders aber auch an den Zotten des sub¬ 
patellaren und suprapatellaren Fettgewebes. 

Untersuchen wir die Synovialis mikroskopisch, so finden 
wir in jüngeren Fällen eine vermehrte Gefässneubildung, 
besonders in der direkt unter der Synovialis-Intima gelegenen 
schmalen Bindegewebszone sowie in den neugebildeten 
Zotten. Wir finden nämlich, dass die normalerweise vor¬ 
handenen Zotten WucherungsVorgänge zeigen, indem sie sich 
vergrössern und auch Tochterzotten bilden; auch dort, wo die 
Synovialis sonst glatt oder leicht wellig verläuft, finden wir 
Zottenbildung. Am mächtigsten sind diese Zottenwucherungen 
natürlich dort, wo schon normalerweise reichlichere Zotten vor¬ 
handen sind, nämlich an den obenerwähnten Falten der Syno¬ 
vialis. Die Intima ist stellenweise mit einer dünnen, mit zell¬ 
reichen Bindegewebselementen organisierten Fibrinschicht über¬ 
zogen, welche in späteren Stadien nach Weigert-Färbung nur 
noch einen blassvioletten Farbenton annimmt. 

Weiter finden wir in jüngeren Fällen mit grossen blassen 
Kernen versehene junge Bindegewebszellen, welche, von der Adven- 
titia der Gefässe ausgehend, also auch dem Gefässverlaufe folgend, 
die Substitution des Fettgewebes durch Bindegewebe vollbringen. 

Das subintimale Bindegewebe sowie die Synovialis selbst 
ist diffus durchsetzt mit mehr oder weniger zahlreichen, meist 
mononukleären Lymphocyten, mit kleinem, mit Kernfarbstoffen 
sich tief dunkel färbendem Kern. Neben dieser diffusen Infiltration 
finden wir aber auch hier und da perivasculäre, lymphomartige 
Anhäufungen dieser Lymphocyten, jedoch lange nicht so 
zahlreich und dicht, wie wir es bei gewissen Formen der 
„infektiösen Gelenkentzündungen“ sehen. Frische Blu¬ 
tungen haben wir in den letzten der untersuchten Präparate von trau¬ 
matischen Gelenkentzündungen nicht gefunden, wohl aber häufig 
Pigment, welches teils intracellulär, teils extracellulär in den Binde- 
gewebsspalten lag. So reichliches Pigment, wie in Fällen von 
Arthritis gonorrhoica, Arthritis deformans, von „Rheumatismus“ 
haben wir jedoch bei allen hier einschlägigen Formen nie gesehen. 

Schreitet der Prozess vor, so finden wir eine immer reich¬ 
lichere Bindegewebsmasse, welche das subsynoviale Fett teilweise 
substituiert. Je älter dieses Bindegewebe wird, desto kernärmer 
wird es. Seine Grundsubstanz wird dichter, homogener, glänzen¬ 
der und zeigt häufig Entartungen (besonders schleimige und 
hyaline Degeneration). Auch das Fettgewebe hat sich zuletzt 
an den Proliferationsvorgängen beteiligt, indem es in einzelnen 
Zellgruppen in das neugebildete Bindegewebe hineingewachsen 
ist; so kann es ganze neugebildete ursprüngliche Bindegewebs- 
zotten anfüllen, wodurch diese Zotten breiter und flacher werden. 

Die hier beschriebenen Veränderungen finden sich nun, wie 
unsere letzten Untersuchungen ergaben, bei den Fällen, die das 
Bild der einfachen fibrösen Hyperplasie des subpatellaren Fett¬ 
gewebes zeigen, gewöhnlich nicht nur in diesem Fettkörper, 
sondern die gesamte Synovialis zeigt ähnliche Verände¬ 
rungen, nur mit geringen Unterschieden, welche sich aus den 
anatomischen Unterschieden im Bau der Synovialis an den ein¬ 
zelnen Stellen der Gelenkhöhle ergeben. Unsere Untersuchungen 
zeigen uns, wie ich bereits in meiner ersten Publikation über dieses 
Thema hervorhob, dass „das Trauma auch von dem Innern des 
Gelenkes ausgehen kann, insofern das Fettgewebe“ — resp. die 
SynovialiB — „durch einen chronischen Reizzustand des Gelenkes 
selbst in Mitleidenschaft gezogen werden kann“. Wir finden 
daher ganz ähnliche Veränderungen der Synovialis auch bei 
Arthritis deformans, bei freien Körpern, beim Derangement in¬ 
terne etc. In letzteren Fällen müssen wir die Veränderungen 
der Synovialis als sekundäre, traumatische bezeichnen. 

Nach diesen anatomischen Ausführungen will ich noch ganz 
kurz auf die Diagnose eingehen; die Anamnesen und der von 
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mir früher beschriebene klinische Befund setzen uns in die Lage, 
mit ziemlicher Sicherheit die Diagnose zu stellen. Dass gleich¬ 
wohl Täuschungen Vorkommen, beweisen uns drei überaus inter¬ 
essante Fälle, in denen wir eine Synovialtuberkulose fanden, 
allerdings eine, die unserer Diagnose kaum zugänglich war, in¬ 
sofern sich, wie die anatomische Untersuchung zur Evidenz er- 
frische miliare Tnberkelaussaat auf dem Boden einer alten 
chronischen Arthritis entwickelt batte, die zu mächtiger Binde^ 
gewehshyperplasie geführt hatte. Die Tuberkelknötchen kon- 
fluierten nirgendwo, nirgends fand sich Verkäsung. 

In neuester Zeit haben wir nun ein schönes Mittel, um unsere 
Diagnose noch sicherer zu machen, in der von Robinsohn und 
Werndorff angegebenen Röntgenographie nach vorheriger Sauer- 
stoffinsuffiation in die Gelenke. Das Verfahren erlaubt, die Weich¬ 
teile der Gelenke in bisher nicht gekannter Weise im Röntgen¬ 
bilde zu differenzieren. Wir führen diese Einblasungen jetzt 
mittels eines von Herrn Dr. Wollenberg konstruierten einfachen 
und sicher arbeitenden Apparates aus. 

Was nun zum Schlüsse die Therapie betrifft, so brauche 
ich ja auf die Behandlung der frischen traumatischen Erkrankungen 
nicht einzugehen, sie sind allen geläufig. Was die verschleppten 
Fälle, von denen wir hauptsächlich sprachen, betrifft, so ist ihre 
chirurgische Behandlung, mit gewissen Einschränkungen, die 
rascheste und sicherste. Das von uns angewendete Verfahren 
ist eine partielle Arthrektomie. Ich gehe dabei von dem 
Gedanken aus, dass die Hauptschmerzen und -besch werden dem 
Patienten dadurch verursacht werden, dass die geschwollenen, 
und zwar besonders die mit Zottenwucherungen versehenen Falten 
der Synovialis bei jeder Bewegung auf einander reiben, sowie 
dadurch, dass es durch die Vergrösserung der physiologischen 
Fettgewebsmassen zu Einklemmungen kommt. Unsere Aufgabe 
ist also vornehmlich die, diese vorragenden Wülste und Zotten 
zn entfernen. Wir machen meist einen Längsschnitt auf der 
Innenseite der Patella, weil an der medialen Seite gewöhnlich 
die hochgradigsten Veränderungen im Gelenk vorhanden sind. 
Nor wenn auch aussen starke Wucherungen sind, die wir vom 
inneren Schnitt nicht erreichen können, fügen wir noch einen 
insseren hinzu. Nun exstirpieren wir den hypertrophischen Fett¬ 
körper, ebenso alle Zotten und Wülste, wobei wir besonders auf 
die ümschlagsfalten, auf den oberen Recessus und die die Knie¬ 
seheibe umgebenden Falten zu achten haben, ebenso auf den 
Synovialisüberzug der Femurkondylen. 

Die Hautnaht fasst die Fascie mit; zuweilen, bei stärkerer 
Blutung, legen wir ein Gazestreifchen in den unteren Wundwinkel, 
sonst schliessen wir das Gelenk gleich vollkommen. Das Bein 
bleibt 2—4 Tage mit einer Schiene liegen. Nach 8—10 Tagen 
Eotfernung der Nähte, Beginn mit der Nachbehandlung, die in 
Massage, Gymnastik besteht. Nach 12—14 Tagen stehen die 
Patienten auf. Die Dauer der ganzen Behandlung beträgt meist 
0—8 Wochen. 

Wenn ich erst von einer Einschränkung der Indikation sprach, 
so bezog sich das hauptsächlich auf den psychischen Zustand 
der Patienten. Kräftigen, energischen Personen, die den Wunsch 
haben, gesund zu werden, kann man rasche Heilung versprechen, 
anders aber ist es mit schwächlichen, energielosen Personen, 
und bei solchen, welche unter dem Einflüsse einer durch Renten- 
erstrebung modifizierten Psyche stehen. 

In solchen Fällen suchen wir zuerst durch eine genügend 
lange angewandte konsequente Behandlung mit den üblichen 
mechanischen Heilfaktoren eine Besserung des Leidens zu erzielen. 
Die Behandlung hat sich dabei auch besonders mit der Kräftigung 
des Musculus quadriceps zu befassen. Erst wenn wir auf diese 
Weise nicht zum Ziele kommen, kommt die Operation in Frage. 

Die Operation beseitigt die Beschwerden nahezu absolut 


sicher und ist dabei unbedingt als einfachstes und sicherstes 
Behandlungsverfahren zu bezeichnen. Unter meinen 43 operierten 
Fällen ist nur einer, eine hochgradig nervöse Frau betreffend, 
welche eiue verminderte Beweglichkeit des Gelenkes zurttck- 
behalten hat, und ein zweiter Fall, indem es zu einer völligen 
Gelenksankylose gekommen ist. Dieser letztere Fall ist auf 
einen Fehler bei der Operation zurückzufübren. Um ja recht 
sicher zu gehen, habe ich mich verleiten lassen, nach völlig 
aseptischer, sehr leicht ausgefUhrter Operation das Gelenk mit 
Jodoformpalver auszustäuben. Es entstand sofort eine hochgradige 
Schwellung des Gelenkes mit ausserordentlicher Schmerzhaftig¬ 
keit, die eine Mobilisierung der Gelenke nicht zuliess. Es wurde 
später auswärts ein Brisement forc£ gemacht, aber ohne Erfolg. 
Es ist dies der einzige Fall, bei dem eine Wundkomplikation 
eingetreten ist. Er ist sicher auf die Jodoformeinblasung in das 
Gelenk zurückzuführen. Alle übrigen Fälle sind glatt geheilt 
und die Patienten haben ihre Beschwerden verloren. 


II. Ueber die Gewinnung von Dysenterietoxin. 

Von 

Dr. H. Lttdke, 

Assistent der medizinischen Klinik an der Universität Wiirzbarg. 

(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. von Lenbe). 

Bis vor kurzem glaubte man in der Fähigkeit der Mikro¬ 
organismen, entweder baktericide oder antitoxische Reaktions¬ 
körper im tierischen Organismus entstehen zu lassen, ein wichtiges 
biologisches Unterscheidungsmerkmal erkannt zu haben. 

Auf Grund dieser biologischen Eigentümlichkeit wollte 
man unter den Infektionserregern eine praktische Trennung 
derart durchführen, dass man der einen Bakteriengruppe, als 
deren Hauptrepräsentanten wir den Typhusbacillus und den 
Choleravibrio herausgreifen, nus die Möglichkeit, baktericide Sub¬ 
stanzen im infizierten Tierkörper zu erzengen, zuschrieb, während 
die andere Gruppe, vornehmlich Diphtherie- und Tetanusbacillen, 
nur zur Produktion von antitoxischem Serum befähigt sein sollte. 

Neuere, auf exakter experimenteller Basis begründete For¬ 
schungen lehrten hingegen, dass lediglich nach der Art der 
Antigensubstanzen, je nachdem die intakten Bakterien resp. deren 
Proteinsubstanz oder die reinen Sekretionsprodukte derselben 
eingefUhrt wurden, ein differenter Reaktionsprozess im tierischen 
Organismus ausgelöst wird. 

Auf der einen Seite wurde so durch verschiedene Autoren, 
Wassermann (1), Lubowski (2), Lipstein (3), Schwoner (4) 
klargestellt, dasB bei der Immunisation mit Diphtheriebacillen¬ 
leibern ein qualitativ verschiedenes Serum erhalten wurde als 
nach der Einführung von toxischen Sekretionsprodukten der 
Diphtheriebouillon. 

Experimentelle Studien über die Gewinnung antitoxischer 
Sera bei Typhus und Cholera mussten sich daher naturgemäss 
auf die Erzeugung von echten Sekretionsprodukten von diesen 
Bakterien konzentrieren. 

Wenn es möglich war, auf geeigneten Nährböden von diesen 
Mikroorganismen eine Produktion von intensiv wirksamen Toxinen 
in grösserer Menge zu erhalten, so war das Problem einer Anti¬ 
toxingewinnung bei Typhus und Cholera gelöst, und damit ein 
weittragender therapeutischer Erfolg in der Serumtherapie er¬ 
reicht. 

In der Tat verfügen wir bereits Uber — allerdings noch 
recht spärliche — Versuche einzelner Autoren, die ein anti¬ 
toxisches Serum bei Cholera und Typhus erhalten zu haben 
versichern. 
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Behring und Ransom (5), wie Metschnikoff, Roux und 
Taurelli'Salimbeni (6) wollen so ein antitoxisches Serum 
gegen Cholera, Wassermann (7) gegen Pyocyaneus erhalten 
haben. Diese Autoren gingen bei der Gewinnung ihrer anti¬ 
toxischen Sera meist in der Üblichen Weise vor, indem sie ihre 
Versuchstiere mit steigenden Dosen der giftigen Bouillonfiltrate 
behandelten und dadurch ein Serum erhielten, das die mehrfach 
tätliche Dosis der giftigen Filtrate zu neutralisieren imstande war. 

Schon rein klinische Beobachtungen mussten die Annahme 
von der Wirksamkeit toxischer Substanzen im Organismus bei 
diesen Infektionskrankheiten gelten lassen. So haben wir im 
Stadium algidum bei der Cholerainfektion in der lähmenden Ein¬ 
wirkung auf Cirkulation und Wärmecentrum den typischen Aus¬ 
druck einer Vergiftung zu erkennen. Bei der typhösen Infektion 
schreiben wir den gelösten Proteinsubstanzen der Bakterienleiber 
die schweren Allgemeinerscheinungen zu, die wir auch ohne Vor¬ 
herrschen der gewöhnlichen Darmerscheinungen kennen. In 
Fällen von fehlenden oder geringfügigen Darmstörungen können 
Bacillen von ganz enormer Giftigkeit aufgelöst sein und zum 
tötlichen Ausgang führen. 

Ebenso ist bei der Pest durch klinische Beobachtungen die 
Existenz eines spezifischen Pestgiftes gesichert. 

Bei dem Dysenteriebacillus, der hier zur eingehenden Unter¬ 
suchung auf Toxinbildung herangezogen wurde, müssen wir, so¬ 
weit uns klinische Erfahrungen unterrichten, ebenfalls die An¬ 
wesenheit und Wirksamkeit eines spezifischen Toxins supponieren. 

Nach den bisherigen Untersuchungen, mit denen eigene, in 
vier Fällen von Dysenterieerkrankungen (mit Temperatursteige¬ 
rung) angestellte Blutuntersuchungen Ubereinstimmten, wird ein 
Befund von Dysenteriebacillen im strömenden Blut vermisst; der 
Erkrankungsprozess lokalisiert sich auf einer bestimmten, mehr oder 
weniger ausgedehnten Darmoberfläche, in der er zu tiefergehenden 
Veränderungen, vom leichtesten Katarrh bis zu tiefen Ulcerationen 
der Schleimhaut führt. Von hier aus erfolgt die Toxinbildung 
und der Gifttransport ins Blut, der als hervorstechendste Sym¬ 
ptome eine meist hochgradige Abmagerung mit lange anhalten¬ 
dem SchwächegefUhl zeigt, das weniger durch die profusen 
Durchfälle bedingt ist, ferner treten in der Rekonvaleszenz einige 
Nachkrankheiten, wie besonders Conjunctivitiden, seröse Gelenk- 
und Sehnenscheidenentzündungen auf, die nur auf eine toxische 
Einwirkung ihre Entstehung zurückführen können, da nach eigenen 
Untersuchungen die spezifischen Bacillen in den serösen Aus¬ 
schwitzungen nicht entdeckt wurden. 

Wir sehen, dass klinisch die Annahme einer Giftwirkung im 
Organismus des Ruhrkranken berechtigt ist. 

Vor der eingehenden Darstellung der Versuche zur Ge 
winnung von Dysenterietoxin scheint eine kurze Zusammenfassung 
der bisher bestehenden Anschauungen Uber die Möglichkeit 
resp. Unmöglichkeit einer Toxingewinnung bei Typhus und 
Cholera am Platze. Die eine Autorengruppe, unter Führung von 
Pfeiffer, nahm bei der Typhus- und Choleragift Wirkung an, 
dass nicht reine Sekretprodukte wie bei Diphtherie und Tetanus 
in diesem Falle abgesondert würden, sondern ein Freiwerden 
von Innensubstanzen des Bakterienprotoplasmas zur Intoxicierung 
des Organismus und zum tötlichen Ausgang führe. Dieses Frei¬ 
werden von Endotoxinen kann in vitro durch künstliche Autolyse 
der Bakterien imitiert werden, indem hierbei durch fermentative 
Zersetzungsprozesse die Innensubstanzen losgelöst werden, deren 
toxische Wirkung auf den Tierkörper durch ein solches keimfrei 
filtriertes Autolysat ausprobiert werden kann. 

Diese bisher dominierende En dotoxintheorie Pfeiffer’s, die 
also eine Giftwirkung der bei der Plasmolyse der Bakterienzelle 
freigewordenen Innensubstanzen annimmt, wurde von Funck (8), 
Sanarelli (9), Löpine und Lyonnet (10) u. a. ebenfalls ak¬ 


zeptiert und durch die Gewinnung dieser Endotoxine mittelst 
aseptischer Autolyse [Conradi (11) und Neisser-Shiga (12)] 
oder durch komplizierte Prozeduren, so der Zerreibung der Bak¬ 
terien in den Temperaturgraden der flüssigen Luft '[Macfadyan 
und Rowland-(13)] weiter ausgebaut. 

Im Gegensatz zu dieser Auffassung betonten andere, vor¬ 
nehmlich französische Autoren, die Möglichkeit einer Giftsekretion 
von den lebenden Bacillen. Teils durch besondere ZUchtungs- 
methoden (Hüppe, Metschnikoff, v. Behring und Ransom 
Roux, Sanarelli-Salimbeni, Rodet) wollte man eine Sekre¬ 
tion echter Toxine, entsprechend der Toxinproduktion bei Diph¬ 
therie und Tetanus, erzeugt haben; teils sollte nach neueren An¬ 
gabenfranzösischer Forscher [Lagriffoul, Rodetet Wahby (14)] 
eine Toxinbildung nur unter besonderen Verhältnissen, die auf 
den möglichst günstig gewählten Zeitpunkt der Filtration, einen 
möglichst grossen Luftzutritt zur Kultur Wert legten, erhalten 
werden. Von besonderem Interesse sind die Experimente der 
letztgenannten Autoren, die bei der Züchtung junger Bouillon¬ 
kulturen auf grosser Oberfläche und ausgiebigstem Luftzutritt an 
einem bestimmten Termin ein Toxin gewinnen konnten, das in 
kleinen Dosen, intraperitoneal oder intravenös zugeführt, hoch¬ 
toxisch war und infolge seiner Alkoholfällbarkeit, der Schädigung 
bei mässigen Temperaturgraden sich den übrigen echten Toxinen 
anschloss. Die Bacillenleiber dagegen waren im allgemeinen 
weniger giftig, wenn auch ein grösserer Teil des Giftes auf ihrem 
Protoplasma fixiert zurückgeblieben war. 

Bei der bacillären Dysenterie, die bisher kaum von diesen 
Streitfragen berührt war, stehen sich dieselben Anschauungen 
gegenüber: Im Gegensatz zu der Auffassung einer Schädigung 
des Organismus durch Endotoxin Wirkung stehen die experimentellen 
Untersuchungen, welche eine direkte Sekretion echter Giftprodukte 
von dem Bac. dysenteriae supponierten; andere Autoren wieder 
wollen keine Toxinentwickelung konstatiert haben. 

Kruse (15), der Entdecker des Dysenteriebacillus in Deutsch¬ 
land, machte die kurze Mitteilung, dass von dem Dysenterie¬ 
bacillus keine besonders kräftigen Toxine gebildet würden; 
seiner Ansicht schlossen sich Conradi wie Vaillard und 
Dopter(16) an. Conradi will weder durch subcutane, intra¬ 
peritoneale und intravenöse Injektion grösserer Mengen von 8, 
14 oder 30 tägigen Filtraten von Bouillonkulturen den Exitus der 
behandelten Kaninchen oder Meerschweinchen beobachtet haben. 
Rosenthal (17) dagegen erhielt in schwach alkalischer, bei 
37° C. gehaltener, etwa 3 Wochen alter Bouillon ein Gift, von 
dem 0,2—0,1 ccm filtrierter Kultur ein 2 kg schweres Kaninchen 
bei subcutaner Injektion in 24—48 Stunden tötete. Rosenthal 
will weiter mit dem Serum der mit seinem Toxin behandelten 
Tiere einen Schutz gegen die Infektion mit Bacillen erreicht 
haben. Aehnliche toxische Wirkung der Filtrate alkalischer 
Bouillonkulturen hat Todd (18) erzielt. 

Von anderen Forschern wurde der übliche Weg der Gift¬ 
darstellung durch Filtration verschieden alter Bouillonkulturen 
verlassen und versucht, mittels aseptischer Autolyse ein stärker 
wirksames Gift zu erhalten. 

Conradi gewann aus 48 Stunden der aseptischen Autolyse 
überlassenen Dysenteriebacillenaufschwemmung in Kochsalzlösung 
ein giftiges Filtrat, das, nachträglich noch im Vakuum auf 1 / 10 
bis 1 / 60 seines Volums eingeengt, in Mengen von 0,1—0,3 ccm 
ein Kaninchen in ca. 24 Stunden tötete. Dem analog töteten 
Neisser und Shiga in Kochsalzlösung aufgeschwemmte Dysen¬ 
terieagarkulturen durch Erhitzen auf 60° C. ab, Uberliessen sie 
während 48 Stunden der Autolyse und gewannen in der filtrierten 
Flüssigkeit ein gleich stark wirkendes Gift. 

In unseren Nachprüfungen dieser Methodik der Giftdarstellung 
von Ruhrbacillen erhielten wir folgende Ergebnisse: Mit den 
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mittels aseptischer Autolyse gewonnenen, keimfreien, gifthaltigen 
Flüssigkeiten wurden eine Reihe kräftiger Kaninchen intravenös 
injiziert Im Durchschnitt genügte eine Injektion von 0,2 bis 
0,5 ccm dieses Filtrats, um innerhalb 24 Stunden bis spätestens 

3 Tagen den Exitus der Tiere unter den charakteristischen Er¬ 
scheinungen hochgradiger Ablagerung, starken Temperatur- 
abfalls und Paresen beider Extremitäten herbeizufllhren. Patho¬ 
logisch-anatomisch wurden Hyperämien mit Blutungen in den 
serösen Häuten entdeckt; seltener blutige oder getrübte Exsudate 
in der Bauchhöhle. Der Dünndarm war mit Flüssigkeit gefüllt, 
der Dickdarm leer; die Darmschleimhaut hyperämisch und an 
einzelnen Stellen von Blutaustritten durchsetzt. Geschwürsbildnng 
wurde niemals im Darm nachgewiesen. 

Wir versuchten nun durch vorsichtige Einverleibung kleinerer 
Dosen eine Giftgewöhnung zu erzielen. Unter zahlreichen, ähn¬ 
lich verlaufenen Experimenten führen wir die beiden folgenden 
ausführlicher an: 

Experiment 1. Ein granrötliches, kräftiges Kaninchen von 
1570 g Gewicht, normalen Temperatur- und Leukocytenverhält- 
nissen, erhält 0,08 ccm vom Filtrat einer Dysenterieagarkultur 
(Kruse), die 4 Tage bei 37° in Kochsalzlösung aufgeschwemmt 
gehalten war, intravenös injiziert. In den nächstfolgenden Tagen 
bleibt das Gewicht, die Temperatur fast unverändert; die 
Leukocytenzahlen waren in den beiden ersten Tagen nach der 
Injektion nur etwas erhöht; im Befinden des Tieres war keine 
Veränderung eingetreten. Am 11. Tage nach der ersten Ein¬ 
spritzung erfolgte eine zweite Injektion von 0,1 ccm des Filtrats 
einer in gleicher Weise gezüchteten Dysenteriekultur. Zwei 
Stunden nach der Injektion erfolgte eine starke Herab¬ 
setzung der Leukocytenzahl und ein mässiger Temperaturanstieg; 
nach 24 und 48 Stunden trat eine erhebliche Hyperleukocytose 
ein, das Gewicht hatte nicht abgenommen, kein Fieber vor¬ 
handen; in den nächstfolgenden Tagen kehrten die Leukocyten- 
zahlenwerte zur Norm zurück. 20 Tage nach der zweiten Ein¬ 
spritzung wurden dem Kaninchen 0,15 ccm eines auf die gleiche 
Weise gewonnenen Ruhrgifts intravenös eingeführt. 2 Stunden 
danach trat eine enorme Hypoleukocytose ein, am folgenden 
Tage sank die Leukocytenzahl noch stärker, die Temperatur 
ging um 1,5 # C. herunter, eine Gewichtsabnahme um 250 g war 
eingetreten; am 2. Tage nach der letzten Einspritzung starb das 
Kaninchen, nachdem noch vorher eine vollkommene Parese der 
Vorder- und Hinterläufe sich gezeigt hatte. Die Gesamtgewichts¬ 
abnahme betrug ca. 330 g. Die Sektion ergab: Geringe Hyper¬ 
ämie des Peritoneum ohne BlutauBtritte, stärkster Meteorismus. 
Die Dünndärme stark gedehnt, Dickdarm leer, in seiner Schleim¬ 
haut einzelne Blutaustritte, Milz und Leber vielleicht etwas ver- 
grössert. 

Experiment 2. Einem kräftigen, grauen, weiblichen' Ka¬ 
ninchen von 1670 g Gewicht wurden 0,05 ccm des Filtrats einer 

4 tägigen Dysenterieagarkultur, die mit Kochsalzlösung aufge¬ 
schwemmt war, intravenös zugeführt. Nach ca. 2 Stunden war 
die Temperatur um 1,7° 0. angestiegen, die Leukocytenzahlen 
erheblich gesunken, nach 24 Stunden wieder normale Tempe¬ 
raturen eingetreten, ebenso eine starke Hyperleukocytose; an 
Gewicht hatte das Tier um etwa 150 g abgenommen. Nachdem, 
7 Tage nach dieser Einspritzung, wieder normales Befinden ein¬ 
getreten war, wurden wiederum 0,05 ccm einer in derselben 
Weise gewonnenen Dysenteriegiftlösung intravenös eingespritzt. 
Dieselben Veränderungen traten danach auf. 26 Tage nach der 
zweiten Injektion erfolgte eine dritte mit derselben Giftdosis 
(0,05 ccm). Hieran ging das Tier nach ca. 16 Stunden unter 
ähnlichen Erscheinungen, wie im ersten Falle ausgeführt, zu¬ 
grunde. Die Sektion bot im wesentlichen keine Abweichungen 
ron normalen Verhältnissen. 


Ausser diesen zwei Experimenten wurde noch in vier 
weiteren Versuchen%geprüft, ob eine Injektion derselben Dob» 
bei jedem Impftermin eine Giftgewöhnung herbeifuhren könnte; 
diese Versuche liefen ebenso wie die oben zitierten aus, so 
dass eine nähere Schilderung derselben unterlassen werden kann. 

Aus diesen Versuchen resultierte demnach, dass es nicht 
gelang, mittels der durch aseptische Autolyse erhaltenen Giftstoffe 
die Tiere (Kaninchen) zu immunisieren. Häufiger nach der Injektion 
der zweiten, gleichstarken Dosis, meist nach der dritten Injektion 
sterben die Tiere mit den charakteristischen Symptomen einer 
Affizierung nervöser, motorischer Centren, des Temperätur- 
regulationscentrums und unter einer intensiven Abnahme ihres 
Körpergewichts. 

Wir kommen nach diesen Ergebnissen zu der Erkenntnis, 
dass wir bei Immuqisierungsversuchen mit den freien Receptoren 
der Dysenteriebakterien nicht eine Giftgewöhnung, sondern 
eine Steigerung der Empfindlichkeit erreichen; dass wir 
es also mit endotoxinhaltigen Lösungen zu tun haben, deren 
hervorstechendstes Kriterium eben das Ausbleiben von spezi¬ 
fischen Antikörpern ist. In Parallele mit dieser Giftgewinnungs¬ 
methodik sind die mühevollen Experimente von Macfadyan 
und Rowland zu setzen, die mittels eines komplizierten, sinn¬ 
reichen Apparats aus in flüssiger Luft befindlichen, erstarrten 
Bakterienleibern giftige Extrakte gewannen. Unsere Versuche, 
auf diesem Wege, durch manuelle Zerreibung der mit flüssiger 
Luft Ubergossenen Ruhrbacillen und kurzwährende Autolyse ein 
brauchbares Ruhrtoxin zu gewinnen, ergaben die Resultate, dass 
0,1—0,5 ccm dieses völlig keimfreien filtrierten Extrakts aus 
den Bacillenleibern kräftige Kaninchen innerhalb 24—48 Stunden 
ad exitum brachten, während 0,1—0,05 ccm schwere Gesund- 
heitsschädigungen verursachten. Ein antitoxisches Serum wurde 
durch vorsichtige Einverleibung kleiner, steigender Dosen dieser 
Extrakte nicht erreicht. 

Macfadyan und Rowland wollen allerdings mit ihrem 
komplizierten Zertrümmerungsapparat giftige Extrakte aus 
Typhusbacillen erhalten haben, die nicht allein eine enorme 
Giftigkeit aufwiesen, sondern auch im Serum vorbehandelter 
Affen Antistoffe zu erzeugen imstande waren, und zwar lieferte 
das Serum der behandelten Tiere sowohl antibakterielle Schutz¬ 
stoffe wie gegen das intracelluläre, neugewonnene Toxin schützende 
Substanzen; eine Bestätigung dieser Versuche, speziell der anti¬ 
toxischen Serumgewinnung, steht jedoch noch aus. Nach unseren 
Experimenten, die eine geringere Giftwirkung der erhaltenen 
Bakterienextrakte ergabeu, wurde in keinem Falle eine echte 
Antitoxinwirkung erzeugt. Die gewonnenen Tiersera zeigten 
lediglich geringgradige baktericide Schutzwirkung, antitoxische 
Qualitäten erlangten sie nur insofern, als in einigen, daraufhin 
speziell angestellten Prüfungen die doppelte oder dreifache 
Serumdosis gleichzeitig mit der Injektion einer letalen Giftmenge 
verabreicht, die Kaninchen vor dem Exitus noch zu schützen 
imstande war. Gegen höhere Giftdosen schützte aber nicht die 
Zufuhr gleich höher gewählter Serumgaben. 

Wir ersehen hieraus, dass es sich nicht um echte Sekretions¬ 
produkte, sondern um endotoxinhaltige Lösungen handeln konnte. 

Auf diesem Wege schien demnach die Gewinnung eines 
echten Dysenterietoxins nicht möglich zu sein. Es wurde daher 
in einer grossen Versuchsreihe die ursprüngliche Methodik der 
Toxingewinnung von Dysenteriebacillen geprüft. 

Zu dem Ende wurden verschieden alte Bouillonkulturen, 
die sowohl bei 37° gehalten wurden, als auch entsprechende 
Kulturen, die in niederen Temperaturgraden gezüchtete Dys¬ 
enteriebacillen enthielten, filtriert und die keimfreien Filtrate 
auf ihre Giftigkeit geprüft. Andererseits wurden die Dysenterie¬ 
bacillen in Bouillon mit verschiedenen Zusätzen, in eiweissfreien 
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Nährböden, in mit Hirnsnbstanz hergestellten Nährböden ge¬ 
züchtet und die Toxinwirknng der gewonnenen Filtrate im 
tierischen Organismus beobachtet. Schliesslich wurden die 
Bakterien auf Bouillon, die in flaehen Schalen mit möglichst 
grosser Oberfläche gebracht war, verimpft und nach ver¬ 
schiedenen Terminen die Giftwirkung konstatiert. 

Zu den Versuchen wurde ein Ruhrstamm (Stamm Kruse) 
benutzt, von dem V, 0 Oese ein kräftiges Kaninchen von ca. 2500 g 
bei intravenöser Applikation in 48 Stunden zum Exitus brachte; 
die Virulenz dieses Stammes wurde während der sich auf etwa 
ein Jahr erstreckenden Versuche geprüft; sie war nach einem 
Jahr nur geringgradig gesunken, indem eine zwischen 7* und 
V,0 O eae liegende Dosis gleichstarke Kaninchen tötete. 

Zunächst wurde die Giftigkeit von Bouillonkulturfiltraten 
verschiedenen Alters, die bei 37° C. gehalten waren, geprüft. 
Die in kleinen Erlenmeyer’schen Kölbchen gezüchteten Dys¬ 
enteriebacillen wurden durch Thonzellen (Pukall oder Silber¬ 
schmidt) filtriert; nach dem Filtrieren wurden stets grössere 
Mengen des Filtrats in Bouillon und auf Agarplatten gebracht, 
um die Sterilität des Filtrats zu erweisen. Die keimfreien 
Filtrate wurden zu Btets intravenös durchgefUhrten Injektionen 
bei Kaninchen von möglichst gleichen Gewichtsverhältnissen 
verwandt. In jedem Falle wurde die Schwere der Intoxikation 
nach den Schwankungen der Temperatur bei den Tieren, den 
variierenden Gewichtsverhältnissen und nach den Bestimmungen 
der Leukocytenzahlwerte bemessen. Im allgemeinen trat jedes¬ 
mal eine mehr oder weniger starke Gewichtsabnahme nach er¬ 
folgter Einspritzung ein, die bei grossen Dosen, wie einzelne 
Versuchstabellen lehrten, eine rapide und intensive war, bei 
mittleren bis kleineren Gaben verhältnismässig gering ins Ge¬ 
wicht fiel. Aehnlich verhielt es Bich mit den Temperatur¬ 
messungen; kleine Dosen bewirkten kaum Temperaturschwan¬ 
kungen, während grössere Dosen bereits einige Stunden nach 
der Injektion Temperaturabfall um meist 1—2° C. hervorriefen, 
dem bei anschliessendem Exitus noch tiefere Temperaturen 
(bis 34°) folgten. 

(Schiass folgt.) 


III. Aus der Dermatologischen Abteilung des Städtischen 
Krankenhauses am Urban in Berlin. (Dirigierender 
Arzt: Priv.-Doz. Dr. A. Buschke.) 

Ueber die Lagerung der Spirochaete pallida 
im Gewebe. 

Von 

Dr. i. Buschke and Dr. W. Fischer. 

Nachdem wir im Mai dieses Jahres zum ersten Male über das 
Vorkommen von Spirochaeten in inneren Organen und im Blut eines 
syphilitischen Kindes berichtet batten, haben wir uns fortgesetzt 
besonders mit der hereditären Syphilis beschäftigt. Bis jetzt 
war es uns möglich, im ganzen 6 Fälle zu untersuchen. Alle 
diese Kinder waren sicher syphilitisch erkrankt und befanden 
sich in der ersten Hälfte ihres ersten Lebensjahres. Zwei gingen 
an Bronchopneumonien, zwei an Darmkatarrhen zugrunde, während 
bei den beiden andern die luetische Infektion als Todesursache 
anzusehen ist. Zweimal fanden wir in fast allen Organen Rein¬ 
kulturen von Fränkerschen Diplokokken, in einem Falle Strepto¬ 
kokken (diese sogar im Knochenmark) und nur noch einmal in 
Milz, Leber und Nieren zahlreiche Spirochaeten. Sie entsprachen 
durchweg in Form und tinktoriellem Verhalten dem Schaudinn- 
schen Typus der Spirochaete pallida. Wir wollen hier kurz die 


Krankengeschichte des neuen Spirechaetenfalles mitteilen; nur er 
bot im Verein mit dem bereits publizierten spezifisch syphilitische 
Veränderungen der Visceralorgane dar. 

Das betreffende Kind wurde in unserer Anstalt von einer manifest 
luetischen Matter aaBgetragen geboren and bot anfangs keine besonderen 
Symptome für seine Erkrankung. Nach etwa einem Monat trat trotz 
guter Nahrangsznfahr eine Gewichtsabnahme ein, die Epidermis wurde 
trocken und atrophisch, und es zeigte sich eine leichte Goryza, Haut- 
eruptionen konnten nicht beobachtet werden. Plötzlich starb eB unter 
enteritischen Erscheinungen. Die Sektion ergab eine starke hämorrhagische 
und parenchymatöse Nephritis mit einzelnen mikroskopisch nachweisbaren 
perivaskulären Infiltraten. Leber und Milz waren etwas vergrössert; 
auch hier liessen sich, namentlich in der Leber, miliare Infiltrate, peri¬ 
vaskuläre Entzündungen und beginnende interstitielle Prozesse nach- 
weisen. Im Ausstrich dieser drei Organe wurden, wie vorher bemerkt, 
Spirochaeten gefunden. 

Von grösster Wichtigkeit schien es, nun anch im Gewebe selbst die 
Spirochaeten nachzuweisen, um damit sowohl ätiologisch der ganzen 
Frage einen festen Boden zu geben, als auch ihre Beziehungen zu den 
histologischen Organveränderungen kennen zu lernen. Unsere Bemühungen, 
dies mit der gebräuchlichen Giemsa-Lösung zu erreichen, schlugen fehl, 
wohl weil eine zu starke Differenzierung des Gewebes nötig ist, die dann 
wieder die Mikroorganismen mit entfärbt. Auch die Anwendung der von 
Herxheim er angegebenen Methode, mit Nilblau zu fingieren, brachte 
uns zu keinem sicheren Ergebnis. 

Bertarelli und Volpino waren die ersten, die mittels einer Silber¬ 
imprägnation und nachfolgender Beizung in einer syphilitisch erkrankten 
Leber und Milz eines Kindes Spirochaeten in Gewebsschnitten schön 
darstellten. Bemerkenswert sind ihre Kontrollversuche an normalen 
Organen, welche zeigten, dass die fraglichen Gebilde nichts mit elastischen 
Fasern, Bindegewebsfibrillen oder Nervenendigungen zu tun haben. 
Levaditi 1 ) modifizierte dieses Verfahren analog der Methode von 
Kamon y Gajal und kam zu gleichen Resultaten. Er wies die Mikroben 
in Organen hereditär-syphilitischer Kinder, in Primäraffekt und Papel 
Erwachsener, im Affenprimäraffekt nach nnd macht bereits eingehende 
Angaben über die Lagerung der Spirochaeten, die wir durch unsere Unter¬ 
suchungen im wesentlichen bestätigen können. Paschen hat bereits 
Ende November im Aerztlichen Verein zu Hamburg solche nach Levaditi 
gefärbten Präparate demonstriert. Da die letzte Methode uns als die bis 
jetzt beste erscheint, referieren wir sie hier: 

Nach Formalin- und Alkoholhärtung werden kleine Gewebsstücke 
drei Tage in eine l,5proz. Argentum nitricum-Lösung bei 88° gebracht, 
ddnn 24 Stunden bei Zimmertemperatur in einer Mischung von 
PyrogalluBssänre . . 2 g 

Formol.5 ccm 

Destilliertes Wasser . 100 „ 

reduziert. Schliesslich folgt Paraffin-Einbettung. Die möglichst dünnen 
Schnitte können mit konzentrierter Giemsa-Lösung nachgefärbt werden. 
Nach unserer Erfahrung führt die Anwendung von Toluidinblau als Nach¬ 
färbung zu den gleichen Ergebnissen. Am besten treten die Spirochaeten 
hervor, wenn gar nicht nachgefärbt wird. 

Dieses Verfahren haben auch wir zuletzt benutzt, und es ist uns 
damit gelangen, in einem breiten Condylom, in Leber und Milz zweier, 
in der Niere und in Hautpapeln eines hereditär-syphilitischen Kindes die 
Spirochaeten z. T. in grosser Menge nachzuweisen. In der tertiär syphi¬ 
litischen Leber eines Erwachsenen sahen wir sie nicht; dieses Präparat 
kann zugleich als Kontrollobjekt gelten. 

Man kann nach den bisher von anderen Autoren und uns 
gemachten Beobachtungen im allgemeinen sagen, dass die Spiro¬ 
chaeten, die auch im Gewebe grösstenteils den steilen Typus 
ihrer Windungen beibehalten, sich hauptsächlich in dem er¬ 
krankten Gewebe finden. Namentlich lagern sie in der Wand 
grösserer und kleinerer Gefässe bis dicht an das Endothel heran, 
auch sieht man sie öfter im Lumen derselben, von wo aus sie in 
das benachbarte Gewebe intercellulär zu diffundieren scheinen. 
Man findet sie zahlreich auf Epithelzellen. Es ist hierbei die 
Möglichkeit, dass sie in denselben enthalten sind, nicht auszu- 
schlieasen. Allein die betreffenden Zellen machten in bezug auf 
Protoplasma und Kern einen derartig intakten Eindruck, dass es 
uns bisher noch nicht sicher erscheint, dass sie überall da, wo 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Unsere Präparate wurden 
am 14. XII. auf dem Aerzteabend des Urban-Krankenhauses und am 
18. XII. im Verein für innere Medizin demonstriert. In der letzten 
Sitzung der Charite-Gesellschaft und der Dermatologischen Gesellschaft, 
nnd derselben Sitzung des Vereins für innere Medizin legte Hoffmann 
Originalpräparate von Bertarelli und Schaudinn vor. Bei der 
Demonstration im Verein für innere Medizin brachte ich irrtümlicherweise 
die Bertarelli’sche Methode mit dem Verfahren von Ramon y Cajal 
in Verbindung. Das gilt natürlich nur für das LevaditUsche Verfahren. 

Buschke. 
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es den Anschein hat, innerhalb der Zellen liegen. Auch beob¬ 
achtet man sie, wie erwähnt, teils in spezifischen Infiltr&tions- 
herden zwischen den Zellen, teils aber auch zwischen den 
Epithelien der Organe, ohne dass dort eine nennenswerte oder 
doch nur eine höchstens ganz geringgradige histologische Ver¬ 
änderung vorhanden wäre, ebenso lassen sie sich im Epithel 
der Gallengänge nachweisen. Wenn wir annehmen, die Spirochaeten 
seien die Erreger der Lues, so wäre wohl das Vorhandensein in 
nahezu intaktem Gewebe so zu erklären, dass kurz vor dem 
Tode noch eine Ausbreitung stattgefunden hat. 

In unseren Nierenpräparaten lassen sie sich nur spärlich 
nachweisen. Das Organ war nur wenig spezifisch affiziert; da¬ 
gegen bestanden schwere, parenchymatöse Veränderungen in den 
geraden und gewundenen Harnkanälchen, deren Kerne sich zum 
Teil nicht mehr färbten, Blutungen im Gewebe und nur einzelne 
Infiltrate um die Gefässe, so dass die Veränderungen eventuell auf 
toxische Ursachen zurilckzufUhren sind. 

Besonders interessant aber sind die Befunde an der papulösen 
Efflorescenz; es handelt sich um eine flach prominierende, deut¬ 
lich infiltrierte, nicht erodierte Papel des ersten hereditär-luetischen 
Kindes. In den Papillen, besonders innerhalb und um die Kapillaren 
herum, lagern grosse Massen von deutlich gewundenen Spiro¬ 
chaeten, die von da senkrecht nach der Oberfläche durch das 
nur wenig stellenweise garnicht infiltrierte Epithel wandern und 
bis unter die Hornschicht verfolgt werden können. In den tieferen 
Partien der Cutis sind nur vereinzelte Individuen sichtbar; sie 
finden sich etwas zahlreicher wieder um die Talg- und Schweiss- 
drüsen, die Haarbälge, in welche sie ebenso wie in die Schweiss- 
drtlsen eindringen, sowie besonders schön um einzelne Gefässe. 
Histologisch bietet im übrigen das Präparat den gewöhnlichen 
Befund einer syphilitischen Infiltration. 

Ueber unsere übrigen Untersuchungen bei acquirierter Lues 
sei nur berichtet, dass sich dieselben im wesentlichen mit den 
Resultaten der übrigen Autoren decken. Wenn wir auch nicht 
in allen Fällen die Spirochaete pallida, namentlich in ge¬ 
schlossenen Stammpapeln, nachweisen konnten, verfügen wir doch 
über eine ganze Reihe positiver Resultate. In keinem Falle 
von maligner (5 untersuchte Fälle) und tertiärer Syphilis ist es 
uns gelungen, uns von ihrem Vorhandensein in Ausstrichen zu 
überzeugen. _ 
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IV. Aus dem städtischen Krankenhause zu Rotterdam. 

Enterogene Cyanose. 

(Zweite Mitteilung.) 

Von 

Dr. A. A. Hymnus van den Bergh und A. Grutterlnk. 

Vor einiger Zeit 1 ) hat der eine von uns Untersuchungen 
mitgeteilt, welche Patienten betrafen, die an enterogener Cyanose 

1) Hymans van den Bergh, Enterogene Cyanose, Tydschr. v. 
Geneesk. und Deutsches Archiv f. klin. Med., 1905, Bd. 83, 8. 86, wo¬ 
selbst Literaturangabe. 


litten, einer zuerst von Stokvis und Talma beschriebenen Er¬ 
scheinung. Bei diesen Patienten wird die eigenartige blaue 
Farbe der Haut und der Schleimhäute nicht durch Kohlensäure¬ 
anhäufung im Blute verursacht, sondern Bie ist die Folge von 
Veränderungen des Blutfarbstoffes durch giftige Stoffe, welche 
im Darmkanale entstehen und von dort aus in das Blut auf¬ 
genommen werden. 

Wir konnten nachweisen, dass es zwei verschiedene Formen 
von enterogener Cyanose gibt, nämlich eine, bei der das Blut 
das Spektrum und die chemisch-spektroskopischen Eigenschaften 
des Sulfö-Hämoglobins zeigt, und eine andere, die auf echter 
Methämoglobinämie beruht. 

Seit der ersten Mitteilung haben wir einige neue Fällq von 
beiden Formen dieser bisher noch so selten beobachteten Krank¬ 
heit studieren können, wobei es gelang, auch für die zweite 
Gruppe von Fällen den schädlichen Stoff nachzuweisen, der, vom 
Darmkanale in das Blut resorbiert, die Umsetzung eines Teiles 
des Hämoglobins in Methämoglobin bewirkt. 


Fälle von Sulfo-Hämoglobinämie. 

Der erste von mir beschriebene Patient, Henri S., war ein 9 Jähriger 
Knabe, der an einer Analstenose mit Urethro-Rectalfistel litt and seit 
Jahren frequente, dünne, stinkende, mit Urin gemischte Stühle entleerte, 
and zwar teils durch den Anas, teils durch die Urethra. Er zeigte seit 
Jahren eine intensive Cyanose der Bant and Schleimhäute, dabei 
Trommelschlägelflnger ond -zehen, während das dunkel gefärbte Blot 
sowohl bei der Untersuchung in vitro als bei Betrachtung des mittels 
eines elektrischen Lämpchens beleuchteten Ohres das Spektrum des 
Sulfo-Hämoglobins erkennen liess. Das heisst: Wenn die Goncentration 
der Bluilösung oder die Dicke der betrachteten Schicht so gewählt 
wurde, dass die beiden Streifen des Oxy-Hämoglobins zusammenflelen, 
sah man im Rot noch einen scharf begrenzten dritten Streifen, dessen 
Mitte einer Wellenlänge von 617,8 ßß entsprach. 

Die drei neuen Patienten haben nicht viel neues gelehrt. Es waren: 
eine 67jährige Frau, die an einer exsudativen Pleuritis litt; eine 
60 jährige Frau, die nach einer Apoplexie eine Hemiplegie zurückbehalten 
hatte; und endlich ein 17 jähriges Mädchen, bei der die Diagnose auf Tuber¬ 
kulose der retroperitonealen Lymphdrüsen gestellt war. Alle diese 
Patienten litten an hartnäckiger Obstipation. Sie zeigten alle eine ziem¬ 
lich intensive Cyanose, besonders ausgesprochen an den Lippen. Ihr 
Blut liess das typische Spektrum des Sulfo-Hämoglobins erkennen; anf 
Zusatz von reduzierenden Mitteln (Schwefel-Ammonium-Lösung) veränderte 
sich das Spektrum nicht. 

Die im früheren ‘Aufsatze ausgesprochene Vermutung, 
dass Schwefelwasserstoff oder H 2 S-Verbindungen 1 ), welche im 
Darmkanal gebildet und infolge von Retention des Darminhaltes 
in abnormer Quantität ins Blut aufgenommen wurden, die Ur¬ 
sache der Sulfo-Hämoglobinämie sein müssten, fand eine Stütze 
in der Tatsache, dass die drei neuen an Sulfo-Hämoglobinämie 
leidenden Patienten alle sehr trägen Stuhlgang hatten, und dass 
ihre Sulfo-Hämoglobinämie verschwand, sobald es gelang, täg¬ 
liche ausgiebige Defäkation zu erzielen. 

Einen schönen Beweis dafür, dass die Sulfo-Hämoglobinämie 
in dem erstbeschriebenen Falle auf einer vom Darmkanal aus¬ 
gehenden Autointoxikation beruhte, liefert die weitere Geschichte 
dieses Patienten, Henri S. 

Dieser Knabe wurde am 8. März von Dr. J. Loopuyt operiert. 
Die Fistel zwischen Urethra und Rectum wurde geschlossen. Am Anus, 
welcher durch Narbengewebe stark verengt war, wurde eine Plastik ge¬ 
macht, so dass der Durchgang der Darmcontenta wieder ungestört statt- 
linden konnte. 

Einige Monate nach der Operation nah ich den Patienten wieder. 
Es kam nun der ganze Ham durch die Urethra, der Stuhl warde per 
anum entleert. Der Ham war vollkommen klar, zeigte keine abnormen 
Eigenschaften. Der Stuhl war noch hie und da dünn, gewöhnlich gut 
geformt, hatte den intensiven Gestank verloren. Das Kind ist vergnügt 
und lebhaft geworden; die Cyanose der Haut and der Lippen ist einer 
normalen roten Farbe gewichen; die Trommelschlägelfinger und -zehen 
haben wieder ihre normale Gestalt bekommen. Bei der Untersuchung 
des Blutes in vitro und in vivo sieht man nur die beiden Streifen des 
Oxyhämoglobins; der Sulfo-Streifen ist nicht mehr zu finden. 


1) Lässt man Methyl-Merkaptan in vitro anf Blut ein wirken, so 
entsteht kein Sulfo-Hämoglobin. 
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Die Verzögerung der Entleerung des Danninhaltes muss 
also wohl den Anlass zur SulfoHämoglobinämie gegeben haben. 
Es bleibt jedoch unerklärt, warum in zahllosen anderen Fällen 
von hartnäckiger, chronischer Obstipation, desgleichen in ein¬ 
zelnen Fällen von Darm Verengerung durch Rectumcarcinom, in 
denen das Blut von uns spektroskopisch untersucht wurde, Sulfo¬ 
Hämoglobinämie fehlte. _ 


Fälle von enterogener Methämoglobinämie. 

Bei dem ersten an enterogener Methämoglobinämie leidenden 
Patienten, dem Schiffer S., war es nicht gelungen, den methämo- 
globinerzeugenden Stoff zu finden. 

Kurze Zeit, nachdem dieser Patient das Krankenhaus ver¬ 
lassen hatte, wurden fast gleichzeitig zwei neue an derselben 
Affektion leidende Personen aufgenommen. 

Hendrik V., 51 Jahre alt, Zigarrenmacher von Beruf, hat stets in 
Rotterdam gelebt. Reisen ins Ausland hat er nie gemacht, auch in 
Indien ist er niemals gewesen. Er quält sich schon lange Zeit mit un¬ 
regelmässigem Stuhlgang; einen höheren Qrad erreichten seine Be¬ 
schwerden aber erst im August 1901. Er bekam damals eines Tages 
während der Arbeit plötzlich einen Frostschaner, konnte die Arbeit 
nicht fortsetzen und brach zusammen. Er wurde nach dem Kranken¬ 
hause gebracht, wo er drei Wochen verblieb. Seitdem hat er an¬ 
dauernd frequente, dünne, arg stinkende Entleerungen gehabt; dabei 
klagte er viel über Schmerzen im Leibe. Sein Zustand schwankte von 
jener Zeit ab mit Perioden besseren nnd schlechteren Befindens. Er konnte 
sich zeitweise so weit gesund fühlen, dass er seine Arbeit wieder ordent¬ 
lich verrichtete; dann bekam er ziemlich plötzlich einen Anfall: „ihm 
wurde schlecht* 1 und er fiel zusammen. Er fühlte den Anfall unter 
Kopfschmerzen und einer lähmungsartigen Empfindung in den Beinen 
herankommen. Es ist ihm anfgefallen, dass er dann recht blau aussah. 
Einige Anfälle gingen mit heftigen und sehr schmerzhaften Bauch¬ 
krämpfen einher. 

Am 20. Januar 1905 wurde der Mann zum ersten Male auf die 
Abteilung aufgenommen. Er befand Bich in einem Zustande von Collaps; 
der Puls war klein und weich bei einer Frequenz von 116 Schlägen 
in der Minute; die Temperatnr betrog 85,7. Die Haut war sehr trocken. 
Haut und Schleimhäute waren stark cyanotisch verfärbt. An den inneren 
Organen waren keine Anomalien aufzufinden; insonderheit waren Herz 
und Lungen vollkommen normal, die Herztöne waren schwach, aber 
rein. Ausser einem rechtsseitigen Inguinalbroche ergab die Unter¬ 
suchung der Bauchorgane nichts Abnormes. An den unteren Extremitäten 
waren keine Oedeme vorhanden. 

Der Stuhl wurde sehr häufig entleert, war wasserdünn, geruchlos 
und fast farblos. Tierische Parasiten worden keine darin gefunden. Der 
frische Urin reagierte sauer, war sehr sattriert, enthielt Eiweiss, keinen 
Zucker, viele Gylinder. Er enthielt keine Nitrite nnd gab, frisch, mit 
HCl keine Rotfärbung, letztere trat erst auf nach Zusatz von etwas 
NaNO,. 

Bei der spektroskopischen Untersuchung eines kleinen QuantumB 
Blut vom Patienten, dass in Wasser aufgefangen worden war, zeigte 
sich ein ausserordentlich schwacher Methämoglobinstreifen. 

Durch verschiedene MsasBregeln, worunter wiederholte Hypodermo- 
clysen, gelang es, den Patienten über den Gollapszustand hinwegzu- 
bringen. Sein Befinden besserte sich schnell nnd zusehends. Er behielt 
allerdings eine starke Gyanose, jedoch war der Ton seiner blauen Farbe 
ein anderer alB bei seiner Aufnahme. Nunmehr war im Blute sowohl 
bei Betrachtung in vitro als bei der Untersuchung des OhreB ein inten¬ 
siver Methämoglobinstreifen sichtbar. 

Der Patient blieb eine geraume Zeit Im Krankenhause und wurde 
nach seiner am 12. IV. 1905 erfolgten Entlassung noch wiederholt auf¬ 
genommen. Der Stuhl wurde sehr frequent entleert, war voluminös, 
reagierte gewöhnlich Bauer, zuweilen neutral; er enthielt stets viele un¬ 
verdaute Speisereste. Tierische Parasiten (Protozoen) wurden niemals 
angetroffen. Der Urin reagierte in frischem Zustande stets sauer, gab 
nie die Nitritreaktion. Ebensowenig gab der frische Urin bei Zusatz 
von HG1 eine Rotfärbnng. Wohl aber tat dieses der fanlende Urin 
sowie auch der frische nach Zusatz von etwas NaNO,. Die fernere 
Blutuntersuchung lehrte, dass der Hämoglobingehalt 96 pGt. betrug 
(Gowers). Die Anzahl der roten Blutkörperchen betrug 5 200 000, die 
Anzahl der weissen 7900; im gefärbten Präparat waren keine Ab¬ 
weichungen von der Norm zu finden. 

Dahingegen wurde im Blute bei spektroskopischer Untersuchung fast 
immer der Methämoglobinstreifen gefunden, nm so intensiver, je stärker 
die Gyanose ausgeprägt war. ln der Regel war die Gyanose am 
Abend stärker als am Morgen. Durch absolute Milchdiät gelang es 
stets, Gyanose und Methämoglobinämie zum Schwinden zu bringen; durch 
Darreichung gewöhnlicher Kost konnte die Methämoglobinämie jeweilig 
wieder hervorgerufen werden. Wurde nach mehrtägiger absoluter Milch¬ 
diät etwa um 12 Uhr mittags gewöhnliche Kost verabfolgt, dann war 
am Abend ungefähr um 10 Uhr die Gyanose und die Methämo¬ 
globinämie am stärksten ausgesprochen, nachdem schon um 4 oder 5 Uhr 


die blaue Farbe und der MHb-Streifen sich zu zeigen angefangen hatten. 
Zuweilen waren dann Haut und Lippen so blauschwarz wie die Farbe 
einer Schiefertafel. 

Bei diesem 51jährigen Manne, der niemals in den Tropen 
gewesen ist, besteht also eine chronische Enteritis, die von Zeit 
zu Zeit zu vollkommen dem Bilde der Cholera gleichenden An¬ 
fällen führt. Diese Anfälle werden eingeleitet durch Kopf¬ 
schmerz und lähmungsartige Empfindungen in Armen und Beinen. 
Der Mann hat oft eine intensive cyanotische Farbe. Sein Blut 
enthält alsdann Methämoglobin. Merkwürdigerweise war der 
Methämoglobingehalt zur Zeit des zuerst beobachteten choleri- 
formen Anfalles sehr gering. 

8. Patient H. J. van Gr., 81 Jahre alt, Arbeiter bei der kommu¬ 
nalen Reinigungsanstalt zu Rotterdam, unverheiratet, war bis vor 9 Jahren 
gesund. Damals ging er im Kolonialdienst nach Indien und bekam dort 
die Gholera. Nach etwa drei Monaten war er vollkommen hergestellt. 
Von den „Bovenlanden u wurde er nach Magelang versetzt. Dort in dem 
kalten Klima bekam er eine Erkrankung der Eingeweide, frequente, 
dünne Stühle mit Beimengung von Blut und Schleim. Tenesmen hatte 
er nicht, wohl aber viel Leibschmerz. Seine Erkrankung wurde auf den 
Gebrauch von infiziertem Wasser zurückgeführt. Im Jahre 1897 wurde 
er nach Holland zurückgeschickt und wiederholt in dieses Krankenhaus 
aufgenommen, stets leidend an dünnen, mit Bauchkrämpfen einhergehen¬ 
den Entleerungen. Blut und Schleim hat er niemals mehr im Stuhle 
bemerkt. 

Vor 8 Jahren fiel es dem Manne zum ersten Male auf, dass er zu¬ 
weilen blau aussah. Eine Zeitlang sieht er gut aus, fühlt sich trotz 
seiner Diarrhoe ganz wohl, so dass er seine Arbeit zu leisten vermag; 
plötzlich kommt dann ein Anfall, wobei die Diarrhoe znnimmt und das 
Leibweh stärker wird; dazu stellt sich Kopfschmerz ein und ein eigen¬ 
tümliches Gefühl von „Gelähmtsein u in Armen und Beinen. Er weise, 
dass sein Gesicht und seine Lippen dabei blau werden. Wenn der Anfall 
heftig ist, würde der Patient, wenn er sich nicht in acht nähme, zu 
Boden fallen. Hat er sich einige Wochen auBgeruht, sei es zu Hause 
oder in einem Hospital, so ist der Anfall wieder überwunden. 

Der Patient ist ein kleiner, ziemlich schlank gebauter Mann. Sein 
Puls ist von normaler Frequenz, regelmässig und äqual; es besteht keine 
Atherose. Die Atmung ist nicht beschleunigt (18 pro Minute); auch nach 
Bewegungen findet sich keine Spur von Dyspnoe. 

Die Gesichtsfarbe ist fahl graublau; die Lippen und in geringerem 
Grade auch die übrigen Schleimhäute sind hochgradig cyänotisch. Des¬ 
gleichen sind die Spitzen der Finger und Zehen blau. Es bestehen keine 
Trommelschlägelfinger und -zehen. 

Lymphdrüsenschwellungen finden sich nicht. An der Zunge ist ausser 
der blauen Farbe nichts besonderes zu bemerken Auch der Pharynx 
ist normal. Die Untersuchung des Herzens und der Lungen ergibt nichts 
abnormes. Die PerkussionBfigur des Herzens ist klein, die Herztöne sind 
vollkommen rein und von normaler Stärke. 

Auch an den Bauchorganen lässt sich nichts Abnormes feststellen. 
Leber und Milz sind nicht fühlbar und perkutorisch nicht vergrössert. 

Der Stuhl wird 7—8 mal täglich entleert, ist dünn, schäumend, sehr 
stinkend (vor allem nach Buttersäure). Er reagiert stets stark sauer. 
Blut wurde (auch bei chemischer Untersuchung) darin vermisst. Zuweilen 
findet man bald ein, bald mehrere Exemplare von Anguillula stercoralis 1 ). 
Ein anderesmal sucht man vergeblich danach. 

Der Urin ist hell, reagiert sauer, enthält kein Eiweiss, keinen 
Zucker. In frischem Zustande enthält er keine Nitrite und gibt nach 
Zusatz von HG1 keine Rotfärbung. Diese rote Reaktion tritt erst auf im 
faulenden Urin, oder, wenn man zum frischen Urin einige Tropfen einer 
0,5proz. NaN0 2 -Lö9UOg hinzufügt. Die Intensität dieser Reaktion geht 
mit dem Indol-Gehalte des Harnes nicht parallel. Ebensowenig scheint 
eine Beziehung vorhanden zu sein zwischen der Intensität der Gyanose 
und der Menge deB Indols im Urine. Zuweilen findet man im Urine 
nur 5 mg Indol pro Liter (bestimmt nach Bouma) bei intensiver 
Gyanose. 

Die gewöhnlichen Methoden der Blutuntersuchung lassen keine Ano¬ 
malie erkennen. Bei spektroskopischer Untersuchung hingegen, sei es 
in vitro oder unter Betrachtung des mit einem Lämpchen belichteten 
Ohres, zeigt sich (in Zeiten, wo der Mann cyanotisch aussieht) ein inten¬ 
siver Methämoglobinstreifen. 

Wenn wir diese Krankengeschichte in wenige Worte zu- 
sammenfassen, so handelt es sich nm einen 81jährigen Mann, 
der vor 9 Jahren als Soldat in Indien eine Enteritis bekam, die 
noch besteht. Dieser Mann, dessen Herz nnd Lnngen voll¬ 
kommen normal sind, zeigt zn Zeiten eine starke Cyanose der 
Hant und der Schleimhäute, die auf Methämoglobinämie beruht. 
Es war nun ferner auch bei diesen beiden Patienten möglich, 


1) Diese wurden in ziemlich grosser Anzahl bereits gelegentlich 
eines früheren Aufenthaltes des Patienten in diesem Krankenhaiue kon¬ 
statiert. 
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Cyanose und Methämoglobinämie ganz nach Wunsch auftreten 
und verschwinden zu lassen. Sobald sie ein- oder zweimal 
24 Stunden lang ausschliesslich Milchdiät erhielten, bekamen 
sie ausnahmslos eine vollkommen normale Farbe, wobei spektro¬ 
skopisch im Blute nur die beiden Oxyhämoglobinstreifen sichtbar 
waren. Genossen sie mittags um 12 Uhr gemischte Nahrung 
(eine Portion Blattgemilse), so trat gegen Abend eine intensiv 
blaue bis blau-schwarze Färbung auf und Hand in Hand damit 
die Methämoglobinämie. 

Wir haben uns bemüht, bei diesen beiden Patienten den 
Stoff zu finden, der die Umsetzung zu Methämoglobin bewerk¬ 
stelligte. Wir begannen mit dem Studium des Stuhles. Es 
zeigte sich, dass derselbe imstande war, aus Rinderblut reichlich 
und schnell Methämoglobin zu bilden. Durch Extraktion mit 
verschiedenen Flüssigkeiten suchten wir die Methämoglobin- 
bildende Substanz aus den Fäces zu isolieren. Da es sich indes 
zeigte, dass auch die dünnen Stühle anderer nicht an Methämo¬ 
globinämie leidender Personen die nämliche Eigenschaft hatten, 
brachen wir diese Untersuchung ab. Wir gingen nunmehr dazu über, 
die von Steensma 1 ) geäusserte Frage, ob nicht vielleicht Nitrite 
die Ursache der Methämoglobinämie sein könnten, an der Hand 
von Tatsachen zu prüfen. In unserem vorigen Aufsatze lieferten 
wir bereits den Beweis, dass uns die Harnuntersuchung in dieser 
Beziehung nicht fördern konnte. Wir untersuchten darauf den 
Speichel der Patienten auf Nitrite. Dabei zeigte es sich, dass 
unsere beiden an Methämoglobinämie leidenden Männer erheblich 
mehr Nitrite in ihrem Speichel ausschieden, als die meisten 
anderen Personen. Aber auch unter den anderen nicht an Met¬ 
hämoglobinämie Leidenden fanden sich einzelne, bei denen die 
Nitritreaktion des Speichels ebenso stark war. Auch dieser Weg 
führte also nicht zum Ziele. Es blieb mithin nichts anderes 
übrig, als das Blut der Patienten direkt auf Nitrite zu unter¬ 
suchen. 

Vor allererst musste eine Methode gefunden werden, die 
sich dazu eignete, um Nitrite im Blute nachzuweisen. Die 
Voruntersuchungen, die hierzu notwendig waren, stellten wir mit 
defibriniertem Rinderblute an. Es zeigte sich, dass die Jod¬ 
kaliumstärkeprobe für unseren Zweck nicht geeignet war. Prüft 
man nämlich diese Reaktion an Urin, zu dem eine sehr kleine 
Quantität Nitrit zugesetzt worden ist, doch immerhin soviel, als 
in wässeriger Lösung mit diesem Reagens noch bequem nach¬ 
gewiesen werden kann, so bleibt die Blaufärbung aus. Des¬ 
gleichen verschwindet die blaue Farbe einer Mischung von sehr 
verdünnter und angesäuerter NaN0 2 -Lösung mit Jodkali-Stärke- 
kleister, wenn man Urin in genügender Menge zu der Mischung 
hinzufügt. Die Ursache hiervon ist — Wie schon Pettenkofer 
und Schönlein gefunden haben —, dass im Harne jodbindende 
organische Stoffe enthalten sind, die sich der ersten freiwerden¬ 
den Jodmengen bemächtigen. Erst wenn diese gebunden sind, 
kann eine neue Menge Jod die Stärke blau färben. Nach Röh- 
mann kann 0,1 mg NaN0 2 , zu 10 ccm Harn zugesetzt, durch 
die Jodkalium-Stärkereaktion nicht nacbgewiesen werden. Nach¬ 
dem wir uns von der Richtigkeit dieser Angabe überzeugt hatten, 
zeigte es sich, dass auch kleine Mengen Nitrit, die man zu Blut- 
Berum hinzufügte, auf diese Weise nicht wieder aufgefunden 
werden konnten. Demnach war es nötig, zu einer anderen 
Reaktion auf Nitrite zu greifen. Nach einigem Suchen ent¬ 
schieden wir uns für das Reagens von Gries 2 ), dessen man sich 
in folgender Weise bedient: 0,5 g Sulfanilsäure werden in 150 g 
verdünnter Essigsäure gelöst (Lösung I). 0,100 g a-Naphtyl- 
amin werden mit 20 ccm Wasser gekocht; die farblose Flttssig- 


1) Steensma, Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 1904, II, 8. 925. 

2) Berichte der Deutschen chemischen Gesellschaft 12—426. 


keit wird abgegossen und mit 150 ccm verdünnter Essigsäure 
gemischt (Lösung II). 

Vor dem Gebrauche mischt man beide Lösungen und fügt 
zu 10 ccm der zu untersuchenden Flüssigkeit 2 ccm Reagens. 
Bei Anwesenheit von Nitriten entsteht binnen weniger Minuten 
eine rosige bis intensiv rote Färbung, die auf der Bildung von 
Benzol-Azonaphthylaminsalz beruht, eines Farbstoffes von ganz 
besonders starkem Färbungsvermögen. Das Reagens bat dem¬ 
gemäss den Vorteil, änsserst empfindlich zu sein. Diese Eigen¬ 
schaft bedingt aber auch nennenswerte Nachteile: In zahllosen, 
als rein geltenden Stoffen wurden Nitrite angetroffen. Glück¬ 
licherweise erwiesen sich destilliertes sowie auch Leitungswasser 
als nitritfrei. Sehr viel Nitrite enthielt das Filtrierpapier. Erst 
nach langem Auswaschen gelang es, dasselbe frei von HN0 2 zu 
bekommen. Wir zogen es daher vor, die verschiedenen Ver¬ 
richtungen ohne Filtration vorzunehmen. 

Um die Reaktion für Blut anwenden zu können, ist es 
natürlich notwendig, das Hämoglobin daraus zu entfernen. Es 
geschah dies durch Präzipitieren mit Alkohol. 

5 Teile Blut wurden aufgefangen in 20 Teile Aq. destill. 
(oder auch Leitungswasser). Zu der Mischung wurden unter 
langsamem Rühren 50 Teile absoluten Alkohols hinzugefügt. Es 
bildet sich alsdann ein grobflockiger Niederschlag, der nach 
einiger Zeit (V 2 —1 Stunde) zu Boden sinkt. Die darüberstehende 
Flüssigkeit wird centrifugiert. Man erhält so eine vollkommen 
klare, hellgelbe Flüssigkeit, die man in ein kleines, etwa 5 ccm 
haltendes Reagenzgläschen abgiesst. Hierin wird die Reaktion 
auf Nitrite mit dem Gries’schen Reagens angestellt. Sind 
solche anwesend, so entsteht nach einigen Minuten (um so 
früher, je grösser die Menge der Nitrite ist) eine rosige bis 
rote Färbung. Die maximale Intensität der Reaktion ist nach 
einiger Zeit erreicht; bei Erwärmung tritt sie schneller ein. 

Um auf die beschriebene Art und Weise aus dem Blute 
eine klare, schwach gefärbte Flüssigkeit zu erhalten, bedarf es 
unbedingt des langsamen Rührens der Flüssigkeit, während man 
den Alkohol hinzugibt. Ferner ist es natürlich nötig, alle be¬ 
nutzten Flüssigkeiten, ebenso das Spülwasser des Glasgerätes usw. 
auf Freisein von Nitriten zu untersuchen. 

Auf diese Weise gelingt es, sehr kleine Mengen Nitrit, die 
zu Rinderblut zugesetzt wurden, nachzuweisen. Selbst eine 
Nitritmenge, die so gering ist, dass sie kein Methämoglobin 
entstehen lässt, kann auf chemischem Wege noch nacbgewiesen 
werden. 

Nachdem sich also die Methode als zweckmässig erwiesen 
hatte, wurde das 3Staf der beiden an Methämoglobinämie leiden¬ 
den Patienten, bei denen durch Verabfolgung von Blattgemüsen 
Cyanose hervorgerufen worden war, auf Nitrite untersucht. Die 
Probe wurde sehr oft wiederholt. Stets war das Resultat das 
nämliche; das Blut gab immer eine prompte Nitritreaktion. Dass 
die auf Zusatz des Gries’schen Reagens auftretende Rotfärbung 
tatsächlich auf der Anwesenheit von Nitriten beruhte, wufde 
noch durch folgende Proben bestätigt. Die Reaktion mit Pyro- 
gallol gab ebenfalls ein positives Resultat: Es entstand eine 
deutliche Braunfärbung. Auch die Paraphenylendiaminprobe 
(von Gries) fiel positiv aus. Selbst die Probe mit Jodkalium¬ 
stärke, die zweimal angestellt wurde, hatte beide Male einen 
schwachen, aber nichtsdestoweniger deutlichen positiven Ausfall. 
Bedenkt man das, was oben über diese letzte Reaktion in orga¬ 
nischen Flüssigkeiten, wie Blut und Urin, gesagt ist, und be¬ 
rücksichtigt man ferner die Tatsache, dass das Blut bei unserer 
Methode 15 fach verdünnt wurde, dann deutet diese Probe auf 
die Anwesenheit einer verhältnismässig erheblichen Menge Nitrit. 
Einen entscheidenden Beweis lieferten endlich die beiden folgen¬ 
den Proben. Es ist bekannt, dass Hydrazinsulfat sowohl als 
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Wasserstoffsuperoxyd Nitrite zersetzen. Fügte man nun zn dem 
auf obige Art behandelten Blute der beiden Patiente Hydrazin¬ 
sulfat oder Wasserstoffsuperoxyd, dann fiel die einige Zeit da¬ 
nach angestellte Nitritreaktion negativ aus. 

Neben jeder der Reaktionen auf Nitrite im Blute der 
Patienten mit Methämoglobinämie wurde eine oder gewöhnlich 
mehrere Parallelreaktionen mit dem Blute Gesnnder (resp. solcher 
Personen, die nicht an Methämoglobinämie litten) angestellt. 
Die Reaktion ergab bei den letzteren immer entweder ein nega¬ 
tives Resultat oder es entstand (im Beginne unserer Unter¬ 
suchungen) eine äusserst geringe rosige Färbung. Später er¬ 
hielten wir bei unseren Kontrollpersonen stets ein gänzlich nega¬ 
tives Resultat, nachdem wir gelernt hatten, eine Fehlerquelle zu 
vermeiden. 

Es hatte sich uns nämlich gezeigt, dass das Reagens von 
Gries Belbst, sobald es einige Zeit steht, eine schwach rosige 
Färbung annimmt, bald mehr, bald weniger. Bei fortgesetzter 
Untersuchung erwies es sich, dass auch das destillierte Wasser, 
wenn es einige Zeit gestanden hat, gleichfalls eine positive Re¬ 
aktion gibt. Dasselbe ist auch mit Alkohol der Fall. Eine 
sehr starke Reaktion gab frisch über Kaliumpermanganat 
destilliertes Wasser, das in einer offenen Schale zu etwa 1 / 4 
seines Volumens eingedampft worden war. Wir erwähnten 
bereits vorhin, dass destilliertes, durch ausgewaschenes Filtrier¬ 
papier filtriertes Wasser sich als nitrithaltig erwies. Die Ur¬ 
sache dieser Erscheinungen wurde in der Anwesenheit von 
relativ beträchtlichen Mengen HN0 2 in der Luft gefunden. Das 
dem so ist, geht aus den folgenden Versuchen hervor. 

Wasser gibt, in einer offenen Schale eingedampft, positive 
Reaktion. Findet die Verdampfung in einem Kolben mit einem 
Abflussrohr oder im Vacuum statt, dann ist die Reaktion negativ. 
Erwärmt man ein Reagenzrohr mit dem Gries’schen Reagens, 
so entsteht bald eine rosige Färbung. Geschieht dasselbe, nach¬ 
dem man eine kleine Schicht Paraffin, liquid, auf die Flüssigkeit 
gegossen hat, so bleibt dieselbe farblos. Lässt man destilliertes 
Wasser in einem Reagenzrohre stehen, nachdem man die Flüssig¬ 
keit mit einer Schicht Paraffin, liquid, überdeckt hat, so bleibt 
die Flüssigkeit farblos. Saugt man Luft durch das Gries’sche 
Reagens, so bewirkt sie Rotfärbung. Die Reaktion bleibt aus, 
wenn man die Luft vorher durch einige Flaschen mit Kalium¬ 
permanganat streichen lässt. 

Hieraus folgt die Notwendigkeit, alle Flüssigkeiten, in denen 
Reaktionen auf Nitrite angestellt werden sollen, von Anfang bis 
zu Ende unter Luftabschluss zu behandeln. 

Dementsprechend wurde die Untersuchung nun so wieder¬ 
holt, dass die durch' Auffangen des Blutes in Wasser erhaltene 
Blutlösung nach Zusatz von Alkohol sofort mit einer Schicht von 
Paraffin, liquid, überdeckt wurde. Das Resultat war nunmehr, 
dass Blut von gesunden Personen, welches auf diese Weise be¬ 
handelt worden war, nach Zusatz des Reagens stets ungefärbt 
blieb, während das Blut der an Methämoglobinämie leidenden 
Patienten eine prompte Reaktion gab. 

Endlich haben wir noch festzustellen gesucht, in welchem 
Bestandteile des Blutes die Nitrite enthalten waren, in den Blut¬ 
körperchen oder im Plasma. Es zeigte sich nun, dass die 
Nitrite sich nur in den Blutkörperchen befinden, denn, sobald 
wir das Blut unserer Patienten gerinnen liessen, wurden die 
Nitrite im Blutkuchen angetroffen, während das Serum die Re¬ 
aktion nicht gab. Hiermit stimmt die Tatsache überein, die 
Talma bereits fand und die ich bestätigen konnte, dass näm¬ 
lich das Serum unserer Patienten, wenn man es zu Blutkörper¬ 
chen normaler Personen zusetzt, kein Methämoglobin ent¬ 
stehen lässt. 

Durch die obigen Untersuchungen ist also mit Sicherheit 


bewiesen, dass es bei den Patienten mit enterogener Gyanose, 
soweit diese auf Methämoglobinämie beruht, Nitrite sind, welche 
die Umsetzung des normalen Blutfarbstoffes in Methämoglobin 
bewirken. 

Die Frage, ob einige von den anderen Krankheitserschei¬ 
nungen, über die alle drei von mir beobachtete Patienten klagten, 
insbesondere der Kopfschmerz, das Lähmungsgefübl in Armen 
nnd Beinen, durch Nitrite verursacht wurden oder durch Re¬ 
sorption anderer giftiger Produkte aus dem Darmkanal, wird 
durch diese Untersuchung nicht berührt. 

Auch das ist noch eine offene Frage, worauf man die An¬ 
wesenheit im Blute zurUckführen soll, auf vermehrte Produktion 
von Nitriten (eventuell durch einen spezifischen Mikroorganis¬ 
mus), auf erhöhte Resorption infolge von Erkrankung der Darm¬ 
schleimhaut oder auf ein Versagen derjenigen Hilfsmittel, über 
die der normale Organismus vielleicht verfügt, um Nitrite un¬ 
schädlich zu machen. Die erste Annahme liegt vielleicht am 
nächsten; doch vergesse man nicht, dass zahlreiche Bakterien, 
u. a. auch das Bacterium coli, der Bewohner des normalen 
Darmkanals, Nitritbildner sind. 

Zum Schlüsse sei es uns gestattet, darauf hinzuweisen, dass 
die von uns studierten Fälle von enterogener Cyanose, soweit 
uns bekannt, die einzigen sind von Autointoxikation vom Darme 
aus, bei denen — abgesehen von dem bekannten Fall von 
Senator 1 ) — die im Darmkanale gebildeten Stoffe mit Sicher¬ 
heit im Blute nachgewiesen werden konnten. 


V. Ueber tiefe Alkohol-Cocain- oder Alkohol- 
Stovain-Injektionen bei Trigeminus- und anderen 
Neuralgien. 

Von 

Dr. F. Ostwalt-Paris. 

Besondere Umstände haben mich schon seit Jahren veran¬ 
lasst, mich mit der Behandlung der Gesichtsneuralgie zu be¬ 
schäftigen. 

Mein Bestreben ging vor allen Dingen dahin, ein Heilver¬ 
fahren ausfindig zu machen, das gestattete, auch in den schweren 
Fällen eingreifende Operationen zu vermeiden, da im allgemeinen 
hierbei die Schwere des Eingriffs in keinem Verhältnis zur Un¬ 
sicherheit des definitiven Erfolges steht. 

In einzelnen, nicht gerade zu schweren Fällen, namentlich 
von Supraorbitalneurajgien, gelang es mir, die Patienten von 
ihrem Leiden zu befreien durch längere Zeit fortgesetzte, täglich 
ein- oder zweimal während einer halben Stunde applizierte, lokale 
Heissluftbäder mit Hilfe eines eigens dazu konstruierten Apparates, 
den ich „Thermaerophor“ genannt habe (s. Annales d’Oculistique, 
Bd. 133, p. 197). In den schweren, chronischen Fällen versagte 
jedoch diese Heilmethode genau so wie die anderen. 

Erst seit 1904 verfüge ich Uber ein Verfahren, das mir in 
mehr als 90 pOt. der Fälle ausgezeichnete Resultate gibt. Es 
ist das im Prinzip das Schlösser’sche Verfahren der tiefen 
Alkoholinjektionen (s. Bericht Uber die 31. Versammlung der 
Ophthalm. Ges., Heidelberg 1903. Wiesbaden 1904, S. 84 ff.). 
Ich glaube, dieses Verfahren nicht unwesentlich verbessert zu 
haben. Ich bin nämlich jetzt imstande, nicht bloss den dritten, 
sondern auch die beiden andern Aeste des Trigeminus 
direkt an ihrer Austrittsstelle aus der Schädelhöhle zu 
erreichen. 

Dadurch hat sich entschieden der Kreis der günstig durch 

1) Berliner klin. Wochenechr., 1868. 
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diese Injektionen zn beeinflussenden Fälle nicht unerheblich er¬ 
weitert. 

Der Zusatz von Cocain, bzw. von Stovain zum Alkohol scheint 
mir auch eine kleine Verbesserung zu bedeuten. 

Ich gehe jetzt folgendermaassen zu Werke: 

Nehmen wir einmal an, wir hätten den, wie mir scheint, 
häufigsten Fall schweren Gesichtsschmerzes, d. h. eine Neuralgie 
des zweiten und dritten Quintusastes vor uns. 

Meistenteils geben wohl die Kranken als hauptsächlichsten 
Sitz ihres Leidens das Gebiet eines einzigen Astes an. Bei ge¬ 
nauer Nachprüfung, oder, wenn man auf operativem Wege die 
Schmerzen in diesem Gebiete beseitigt hat, zeigt es sich, dass 
auch noch ein anderer Ast, mitunter sogar die beiden anderen 
Aeste des fünften Gehirnnerven, freilich in geringerem Grade, 
erkrankt sind. Ein Teil der scheinbaren Frührecidive nach 
Operationen dürfte wohl auf diese Weise sich erklären, zumal 
da ja die Innervationsgebiete der drei Aeste stellenweise be¬ 
trächtlich übereinander greifen. 

Nehmen wir also an, der zweite und dritte Ast seien ergriffen. 

Nach voraufgehender Desinfektion der Mundhöhle und 
Anästhesierung der Einstichstelle mittels Cocains oder Stovains 
steche ich die Spitze meiner modifizierten Schlösser’schen 
Kanüle, die doppelt knieförmig abgebogen, also bajonettförmig 
ist und die auf die zuvor mit 2 oder 3 Raumzentimetern 80 proz. 
Alkohols (plus 0,01 g Cocain oder Stovain) gefüllte Spritze ge¬ 
schraubt ist, direkt hinter der Alveole des Weisheitszahnes in 
die Schleimhaut des oberen Fornix des Vestibulum oris ein. Ich 
durchsteche die Schleimhaut und die hier ziemlich dicke Sub- 
mucosa und stosse die Kanüle durch den Musculus pterygoideus 
externus hindurch oder unter seinem unteren Rande her, bis sie 
die Lamina lateralis des Flttgelfortsatzes des Keilbeins berührt. 
Darauf arbeite ich mich auf dieser Lamina lateralis langsam in 
der Fossa zygomatica in die Höhe, bis die Kanülenspitze oben 
an dem Planum infratemporale des grossen Keilbeinflügels an- 
stösst. Darauf führe ich die Nadelspitze im Winkel zwischen der 
Lamina lateralis processus pterygoidei und dem Planum infra¬ 
temporale alae magnae ossis sphenoidei entlang nach hinten, bis 
die knöcherne Resistenz aufhört und meine Nadelspitze auf 
weiches Gewebe gerät. Sie befindet sich jetzt direkt an der 
Stelle des Foramen ovale. Ich brauche sie nur noch um 1 bis 
2 mm in die Höhe zu schieben, um sicher zu sein, dass ich an 
dem Durchtrittsorte der Ramus inframaxillaris des Trigeminus 
angelangt bin. 

Nun injiziere ich langsam mit zahlreichen Unterbrechungen 
1—2 ccm Cocain- oder Stovain-Alkohol, indem ich die Kanülen- 
spitze im Foramen ovale ringsherum führe und den Alkoholstrahl 
besonders auf die Faserbündel richte, die den von Neuralgie 
befallenen Nervenfasern entsprechen. 

Man muss bei dieser * Abtastung * des Foramen ovale dessen 
äussersten hinteren Teil verschonen wegen der Nachbarschaft 
der durch das Foramen spinosum in die Scbädelhöhle sich be¬ 
gebenden Arteria meningea media. Diese Gegend bedarf ja auch 
der Alkoholeinwirkung nicht, da dort die motorischen Fasern des 
Trigeminus hindurchtreten. 

Die Einspritzung am Foramen ovale bedingt ziemlich schnell 
ein Gefühl von Kribbeln und Absterben der verschiedenen Zweige 
des dritten Astes und, falls ein neuralgischer Anfall vor und 
während der Injektion bestand, so hört derselbe gewöhnlich wie 
mit einem Schlage auf. 

Sobald die Einspritzung in den dritten Ast am Foramen 
ovale beendet ist, so ziehe ich meine Kanüle wieder um etwa 
2 mm zurück und bewege sie dann, mich beständig dicht an den 
Knochen haltend, in dem besagten Winkel zwischen dem Planum 
infratemporale des grossen Keilbeinflügels und der äusseren Platte 


des Flügelfortsatzes nach vorn, bis ich fühle, dass hier der 
knöcherne Widerstand von neuem aufhört. Es geschieht dies 
an dem ziemlich scharfen vorderen, medialen Rande des Planum 
infratemporale des grossen Keilbeinflügels, d. h. an der Grenz¬ 
linie zwischen Fossa zygomatica und Fossa sphenomaxillaris. 
Man braucht nun die Kanüle nur in dieser Fossa sphenomaxillaris 
um durchschnittlich 6—8 mm in die Höhe zu schieben, um auf 
das Foramen rotundum und den durch dasselbe austretenden 
Stamm des Ramus supramaxillaris zu stossen. 

Bei einiger Uebung fühlt man, wenn man beim Hochschieben 
der Nadel den Spritzenkörper ganz leicht nach vorn ablenkt, so 
dass die Nadelspitze etwas nach hinten gegendruckt, deutlich 
die das runde Loch oben begrenzende, dasselbe von der Fissura 
orbitalm superior trennende Knochenbrücke. 

Nachdem ich mich auf diese Weise vergewissert habe, das 8 
die Nadelspitze sich an der gewünschten Stelle befindet, spritze 
ich nunmehr ganz langsam und mit zahlreichen Unterbrechungen 
1— VI 2 ccm Alkohol auf den Ramus supramaxillaris des fünften 
Gehirnnerven an seiner Austrittsstelle aus der Schädel¬ 
höhle durch das runde Loch, d. h. also noch vor Ab¬ 
gabe eines seiner Aeste. 

In den verhältnismässig seltenen Fällen, wo der Ramus 
ophthalmicus gleichzeitig mit dem zweiten, bzw. mit dem 
zweiten und dritten Trigeminusast befallen ist, brauche ich meine 
Kanüle nach Beendigung der Einspitzung am runden Loch nur 
noch um beiläufig 2 mm weiter grade nach oben zu schieben, 
um nach Ueberschreitung der eben erwähnten Knochenbrücke 
mit der Nadelspitze den hinteren unteren Teil der Fissura orbi¬ 
tal» superior zu erreichen, genau an der Stelle, wo der erste 
Trigeminusast aus der mittleren Schädelgrube in die Augenhöhle 
Übertritt. 

Mittels einer einzigen, dreizeitigen Injektion erhalte 
ich auf diese Weise eine vorübergehende Abtötung, eine Art von 
Parese oder vielmehr von Hypästhesie sämtlicher drei Aeste des 
fünften Gehirnnerven, die sich also vom Scheitel bis zum Kinn 
erstreckt und Nasenhöhle, Gaumen und halbe Zunge mitbetrifft. 

Fast möchte ich sagen, es bandelt sich da um eine Art un¬ 
schädlicher, noch dazu temporärer Gasserektomie. Temporär 
ist sie, denn die durch die Einspritzung bedingte Hypästhesie 
dauert oft nur einige Stunden oder einige Tage. Oft verschwindet 
sie erst im Laufe von einigen Wochen, ja mitunter erst nach 
zwei bis drei Monaten. Sie beweist uns, dass der Nerv durch 
die Alkoholinjektionen in einen gewissen Entartungszustand ver¬ 
setzt wird, wie dies schon seinerzeit Pitres und Vaillard durch 
ihre Tierversuche nachgewiesen haben. 

Diese Alteration des Nerven ist jedoch stets nur eine vor¬ 
übergehende; denn stets erlangt derselbe nach Ablauf einer, wie 
wir sahen, im Einzelfalle verschiedenen Frist seinen Normal¬ 
zustand wieder — nur der uns seinem Wesen nach noch unbe¬ 
kannte Reizzustand, der in der Neuralgie seinen Ausdruck findet, 
kehrt in den günstigen Fällen, d. h. in der ausserordent¬ 
lichen Mehrzahl der Fälle, nicht mit zurück. 

Eine einzige Injektion genügt selten, um den Nervenschmerz 
zu beseitigen. Das erste Mal gelingt es einem offenbar selten 
sogleich, auf alle kranken Nervenfasern einzuwirken. Meist sind 
2, 3 oder 4, manchmal mehr Sitzungen nötig, um jeglichen 
Schmerz zum Schwinden zu bringen. Meist jedoch schafft gleich 
der erste Eingriff dem Kranken eine dauernde erhebliche?Linde- 
rung seiner Schmerzen und flösst ihm Mut und Vertrauen für die 
Fortsetzung der Behandlung ein. 

Man lässt gewöhnlich mindestens 5—7 Tage zwischen zwei 
Eingriffen an derselben Stelle verstreichen. Es ist das die Zeit, 
die im allgemeinen erforderlich ist, damit die am Injektionsorte 
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anftretende, mehr oder weniger beträchtliche Ödematöse Schwellung 
einigermaassen sich zurückbildet. 

In den Fällen, wo die Neuralgie von Anfang an oder nach 
einer vorherigen Einspritzung an den Löchern der Schädelbasis 
auf einen oder den andern peripheren Ast beschränkt ist, 
mache ich die Einspritzungen auf peripherere, aber immer noch 
recht tief gelegene Punkte der Trigeminusäste, dabei genau den 
SchlÖsser’schen Vorschriften folgend. 

Die Einspritzungsstelle befindet sich dann weit hinten unter 
dem Orbitaldache für die Endäste des Ramus opthalmicus, am 
Ende des Canalis oder vielmehr des Sulcus infraorbitalis für die¬ 
jenigen des zweiten und hinter dem aufsteigenden Unterkieferast 
für diejenigen des dritten Tzigeminusastes. 

Beseitigen dann diese peripheren Injektionen nicht jegliche 
Spur der Neuralgie, so wiederhole ich die Einspritzung an den 
Schädelbasislöchern. Man gewinnt auf diese Weise Zeit, da man 
nicht so lange zwischen zwei Sitzungen zu warten braucht. 

Zu schnell soll man auf keinen Fall die Einspritzungen auf 
einander folgen lassen, da bisweilen nach scheinbarer Unwirk¬ 
samkeit einer Injektion in den nächsten 8—14 Tagen ohne neuen 
Eingriff allmählich eine tadellose Wirkung eintritt. Das hängt 
offenbar mit dem sich allmählich im behandelten Nerven voll¬ 
ziehenden degenerativen Prozess zusammen. 

Es leuchtet ein, dass die Technik dieser Injektionen, nament¬ 
lich der Injektionen an den Löchern der SchädelbaBiB, keine so 
ganz einfache ist, — es ist das, wenn ich so sagen darf, Milli¬ 
meterchirurgie, also eine Art Chirurgie, wie sie noch am ehesten 
uns Augenärzten geläufig ist. 

Es handelt sich da darum, gerade bis auf den unsern 
Blicken und unserm Tastsinn entzogenen Nerven vorzu¬ 
dringen und den Nerven angreifende, chemische Büttel genau auf 
den Nervenstrang hinzufuhren, aber die Kanüle nicht weiter 
als gerade nötig vorwärts zu schieben, um wederGefässc 
noch die benachbarten edlen Organe zu verletzen. 

Man muss mit seiner Anatomie gründlich vertraut sein und 
auch die Varietäten des Schädelskeletts gut kennen. 

Es versteht sich übrigens von selbst, dass man es erst all¬ 
mählich und nach gehöriger Uebung dazu bringt, positive Erfolge 
in allen Fällen, die durch diese Einspritzungen heilbar sind, 
zu erzielen. Es sind das, wie gesagt, etwa neun Zehntel aller 
Fälle. Bei dem letzten Zehntel muss die Ursache der Neuralgie 
aller Wahrscheinlichkeit nach im Innern der Schädelhöhle ge¬ 
legen sein. 

Auf jeden Fall glaube ich schon jetzt behaupten zu dürfen, 
dass die Zahl der sogenannten peripheren Gesichtsneuralgien 
im Sinne von Pit res und Verger (s. Revue de Mädecine, 1904, 
p. 34 ff.) beträchtlich grösser ist, als dieser letztere Forscher 
dachte, und dass seine Einteilung, die auf der Wirkung seiner 
loco dolenti vorgenommenen Cocaininjektionen basiert, wohl 
kaum zu Rechte besteht. 


Bis jetzt habe ich 45 Fälle von FothergilTschem Ge¬ 
sichtsschmerz mittelst dieser tiefen Injektionen behandelt. 

Mehr als die Hälfte dieser Fälle, d. h. 24, habe ich in 
verschiedenen Pariser Hospitälern, vor allem in der Salpetrtere 
und in Bicetre in Gegenwart der dirigierenden Aerzte oder 
ihrer Assistenten operiert. Alle diese Kollegen haben mit mir 
den günstigen Erfolg meiner Eingriffe bei fast allen auf diese 
Weise operierten Patienten konstatieren können. (S. Note 
pr6sent6e par M. le Prof. Raymond k l’Acadämie de Medecine, 
30. Mai 1905 und G. Laporte, These de Paris, 1905). 

Ich behalte es mir vor, in einigen Jahren eine 'auf alle 
Einzelheiten eingehende Statistik, wo ich dann Über das end- 
giltige Resultat bei meinen Kranken werde berichten können, 


zu veröffentlichen. Bei dieser Gelegenheit werde ich dann auch 
nicht verfehlen, die Namen derjenigen Kollegen anzngeben, 
denen ich einen Teil der nicht in den Spitälern operierten 
Kranken zu verdanken habe. 

Hier will ich nur hervorheben, dass alle die von mir auf 
diese Weise behandelten Patienten an der schwersten Form 
der Gesichtsneuralgie, der „grande nevralgie“ Zimmern’s 
litten. 

Der Gesichtsschmerz bestand meistenteils schon seit zahl¬ 
reichen Jahren. 

Unter den geheilten Patienten findet sich eine ganze Reihe, 
die seit 6, 7, 9, 10, 13, 16, ja selbst seit 20 und 30 Jahren 
ein wahres Martyrerdasein gefristet hatten. 

Bei vielen meiner Kranken waren die Schmerzanfälle so 
furchtbare und so häufige gewesen, dass sie jegliche Arbeit 
hatten aufgeben müssen. 

Manch einer von ihnen hatte ernstliche Selbstmordideen. 

Einzelne der Patienten hatten sich schon früher grösseren 
chirurgischen Operationen (Jarre’s Operation, einfache oder 
mehrfache Neurectomien) unterzogen. Vom Ausreissen’ aller 
oder nahezu aller Zähne einer Seite oder wenigstens einer 
Kieferhälfte, das bei der überwiegenden Mehrzahl der Patienten 
stattgefunden hatte, will ich hier garnicht einmal reden. 

Es versteht sich von selbst, dass in allen Fällen, stets ohne 
dauernden Erfolg, die üblichen, stark toxisch wirkenden inneren 
Arzneimittel meist lange Zeit gebraucht worden waren. 

Oft war auch eine energische elektrische Behandlung nach 
der soviel gerühmten Bergoni^’schen Methode (tägliche oder 
dreimal wöchentliche, mindestens halbstündige Sitzungen mög¬ 
lichst intensiven konstanten Stromes mittels grosser Gesichts¬ 
elektrode) lange Zeit, mitunter jahrelang ohne wesentlichen 
Nutzen fortgesetzt worden. 

Ich brauche wohl nicht erst hervorzuheben, dass ich bei 
syphilitischen Kranken erst nach vorhergegangener, sehr 
energischer, resultatlos gebliebener spezifischer Behandlung den 
Eingriff vorgenommen habe. 

Nach sonstigen örtlichen (Sinusitis etc.) und allgemeinen 
Ursachen der Gesichtsneuralgie (Malaria, Diabetes) wurde natür¬ 
lich auch gefahndet und nur reine Fälle der Injektionsbehand¬ 
lung unterzogen. 

Nach Aussage der Kranken ist die Einspritzung selbst 
nicht schmerzhafter als ein neuralgischer Anfall; oft ißt sie 
sogar weit weniger peinlich als eine Schmerzkrisis, besonders 
wenn man vor der Alkoholinjektion einige Tropfen Stovain 
einspritzt. 

Es steht übrigens nichts dem entgegen, die Patienten in 
der Chloroform- oder besser in der Chloräthylnarkose zu 
operieren. 

Die Kranken, die einmal die wohltätige, gewissermaassen 
blitzartig schnell eintretende, beruhigende Wirkung der während 
eines Schmerzparoxysmus vorgenommenen, tiefen Alkoholein¬ 
spritzungen an sich erfahren haben, stellen sich sofort beim 
leichtesten Rückfall von selbst wieder zu einer Injektion ein. 

Was die Rückfälle anbelangt, so treten solche, soweit 
meine bisherige Erfahrung mir schon erlaubt, ziffernmäsBige 
Werte anzugeben, etwa bei einem Drittel der Patienten auf, 
und zwar im allgemeinen 4—5 Monate nach dem ersten Eingriff. 

Diese Recidive sind meist weit weniger heftig als die 
ursprüngliche Neuralgie ünd weichen prompt 1—2 neuen Ein¬ 
spritzungen. 

In Anbetracht des Umstandes, dass diese Behandlungs¬ 
methode die Kranken nicht einmal zur Unterbrechung ihrer 
Arbeit zwingt, geschweige denn sie ans Bett fesselt, braucht 
sie die Aussicht auf einen eventuellen Rückfall nicht übermässig 
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zu erschrecken. Es leuchtet ihnen ja allen ein, dass eine Be¬ 
handlungsmethode, der es gelungen ist, ein schweres, lange 
eingewurzeltes Leiden fast mit einem Schlage auszurotten, 
mit Leichtigkeit einen frischen Rückfall zu bewältigen im¬ 
stande sein wird. 

Es ist gerade einer der grössten Vorteile dieses Verfahrens 
der tiefen Alkoholinjektionen, dass man sie, wenn man die 
Methode beherrscht, gefahrlos beliebig oft wiederholen kann. 
Denn, was mich betrifft, so habe ich auf Hunderte von solchen 
Einspritzungen, die ich bereits vorgenommen habe, noch nicht 
einen einzigen nennenswerten operativen Zwischen¬ 
fall erlebt. 

Obgleich die Beobachtungszeit meiner Fälle noch nicht lang 
genug ist, um mir ein endgültiges Urteil in dieser Hinsicht zu 
gestatten, so scheint es mir doch, als ob nicht selten eine 
einzige Einspritzungskur genügt, um selbst eine schwere Ge¬ 
sichtsneuralgie dauernd zu heilen. 

Ich verfüge nämlich bereits über eine kleine Reihe von 
Krankengeschichten, wo Patienten, die seit 4, 12, 13 und mehr 
Jahren höchstgradig an Gesichtsschmerz gelitten hatten und 
infolge der wahnsinnigen Schmerzen, der Schlaflosigkeit und 
der Ernährungsbehinderung erheblich heruntergekommen waren, 
nach einer einzigen Reihe von 2, 3 oder 4 Injektionen schon 
seit einem Jahre schmerzfrei geblieben sind und ihr gutes Aus¬ 
sehen und ihr früheres Körpergewicht wiedergewonnen haben. 
(Einzelne meiner Kranken haben in wenigen Wochen nach der 
Einspritzungsbehandlung um 5, 8, ja selbst um 15 Kilo zu¬ 
genommen). 

Wie dem auch sei, die Unschädlichkeit des Verfahrens in 
geübter Hand berechtigt uns, dasselbe in allen den Fällen aufs 
wärmste zu empfehlen, wo eine vorhergehende innere Behand¬ 
lung den Gesichtsschmerz nicht prompt beseitigt. 

Wir gehen sogar weiter. Wir wagen selbst zu behaupten, 
dass man besser daran täte, zu den tiefen Alkoholinjektionen 
seine Zuflucht zu nehmen, als die Kranken mit auch nur einiger- 
maassen erheblichen Dosen von Opium, Morphium, Aconitin etc. 
zu vergiften. 

Wie schon Schlösser seinerzeit zeigte, lässt sich die 
Wirkungsweise der Alkoholinjektionen recht gut verfolgen, wenn 
man dieselben nicht gegen sensible Nerven, wie dem Trige¬ 
minus, sondern gegen krankhaft gereizte Bewegungsnerven 
richtet, wenn man sie also z. B. beim spastischen Facialis- 
krampf in Anwendung bringt. 

Genau wie Schlösser habe ich in solchen Fällen aus¬ 
gezeichnete Erfolge erzielt, indem ich TOproz., mit Stovain ver¬ 
setzten Alkohol auf den Facialisstamm an seiner Austrittsstelle 
aus dem Foramen stylo-mastoideum spritzte, und zwar bei 
Patienten, die schon seit Jahren an ihrem Klonus gelitten hatten. 
Die Kraft der klonischen Kontraktionen war bei meinen 
Patienten eine solche gewesen, dass eine sehr lästige Seh- 
störung dadurch bedingt wurde, indem der Augapfel der er¬ 
krankten Seite nicht bloss durch die unausgesetzten Zuckungen 
des Musculus orbicularis palpebrarum fortwährenden kleinen 
Erschütterungen unterworfen war, sondern auch offenbar die 
Hornhautkrümmung durch den beständig auf das Auge aus¬ 
geübten Druck leicht astigmatisch deformiert wurde. Meine 
Kranken drängten fast noch mehr wegen dieser Sehstörung, als 
wegen der sie in ihren sozialen Beziehungen auch ungemein 
störenden Grimasse zur Operation. 

Dank der schon von Schlösser gut geregelten Technik 
gelingt es einem gerade, den Reizzustand zum Verschwinden 
zu bringen, ohne die geringste Facialisparese zu bewirken. 


Solche Kranken, die ohne Ausnahme stets zuvor alle mög¬ 
lichen Heilmittel und Heilverfahren nutzlos versucht haben, sind 
einem selbstredend Uber allemaassen dankbar, wenn man sie 
so mit Bestimmtheit nach 1, 2, 3, selten mehr Sitzungen von 
ihrem klonischen Tic befreit. 


Wie also der auf den Bewegungsnerven gebrachte Alkohol 
imstande ist, diesen Nerven derartig zu modifizieren, dass der 
chronische Reizzustand verschwindet, ohne dass das Leitungs¬ 
vermögen des Nerven vernichtet wird, ebenso verschwindet nach 
unserer Alkoholeinspritzung der pathologische Reizzustand, d. h. 
die Neuralgie der sensiblen Nerven, ohne dass die physiolo¬ 
gische Funktion dieser Nerven, wenigstens auf die Dauer, zer¬ 
stört wird. 

Wir sprechen jetzt hier von „sensiblen Nerven“ und von 
„Neuralgie u ganz im allgemeinen. Denn es versteht sich von 
selbst, dass sich die Wirksamkeit der Alkoholinjektionen nicht 
auf die Gesichtsneuralgie beschränkt. Ich kann auch hierin 
Schlösser’s Angaben bestätigen. 

Ich habe schon eine beträchtliche Reihe von Ischias- 
kranken zu behandeln gehabt, darunter überaus chronische 
Fälle. Eine oder vielmehr meist ein paar Alkohol-Cocain- oder 
Alkohol-Stovain-Injektionen auf den Stamm des Nervus pero- 
naeus (unter dem Wadenbeinkopf) oder auf den Nervus suralis 
(an der Wade) oder auf den Stamm des Nervus ischiadicns 
selbst (in der Tiefe des Oberschenkels direkt unter der Glutaeal- 
furche oder, falls das noch nicht genügt, in der Incisura ischi- 
adica major des Beckens) beseitigt in der überwiegenden Mehr¬ 
zahl der Fälle bald die Neuralgie. Der Schmerz wurde meist 
noch während der Einspritzung durch ein vorübergehendes, 
mehr oder weniger lange dauerndes, meist nicht schmerzhaft 
empfundenes Gefühl von Kribbeln und Absterben des Gliedes 
ersetzt. 

Ich will hier nur nebenbei bemerken, dass die durch tiefe 
Krampfadern, also mechanisch bedingte Ischias, wie mir scheint, 
und wie es auch vorauszusehen war, nicht durch die Alkohol¬ 
injektionen geheilt wird. 

Bevor man die Diagnose „Ischias* 1 stellt, muss man sich 
selbstverständlich gewissenhaft davon überzeugen, ob man es 
nicht mit einem Rückenmarksleiden zu tun hat. In einem 
solchen Falle wäre natürlich nichts von unserm Eingriffe zu 
erwarten. Schaden stiftet er auch hier nicht. 

Ausser der Ischias habe ich auch hartnäckige Neuralgien 
des N. cruralis, N. obturatorius, des N. cutaneus femoris 
anterior externus, des Ulnaris, des Plexus cervicalis u. a. m. zu 
behandeln gehabt. » 

Kranke, die oft schon lange Zeit infolge der Neuralgie 
eines Extremitätennerven arbeitsunfähig waren, konnten oft bei 
dieser Behandlung schon nach wenigen Tagen ihre Arbeit 
wieder aufnehmen. 

Diese tiefen Alkoholinjektionen, die ersonnen und zu einer 
geregelten Methode ausgebildet zu haben, Schlösser zu 
grossem Ruhme gereicht, bzw. diese Alkohol-Cocain- oder 
Alkohol-Stovain-Injektionen stellen also ohne jede Frage eine 
aussserordentlich wertvolle Bereicherung unserer therapeutischen 
Kunst, nicht bloss bei Gesichts-, sondern auch bei allen mög¬ 
lichen anderen Neuralgien dar. 

Dies war der Grund, der mich bewog, meine diesbezüg¬ 
lichen Erfahrungen schon jetzt einem grösseren ärztlichen Kreise 
bekannt zu geben. 
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VI. Aus dem Röntgeninstitut des Sanatoriums am 
Hansaplatz. 

Die Bedeutung der Röntgenstrahlen für die 
Behandlung der lymphatischen Sarkome. 

Von 

Dr. Max Cohn. 

(Nach einer Demonstration in der Sitzung der Berliner medizinischen 
Gesellschaft vom 29. November 1905) 

Ich habe in der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft vom 29. November a. c. eine Anzahl von Patienten vor¬ 
gestellt, die an malignen Drüsengeschwülsten litten resp. leiden 
und bei denen die von mir durchgeführte Behandlung mit 
Röntgenstrahlen bisher kaum beobachtete Erfolge gezeitigt hat. 
Obwohl aus dem Kreise der Gesellschaft heraus Einwände 
gegen die Demonstration nicht vorgebracht wurden, so wurden 
doch nachträglich eine Reihe von Fragen an mich gerichtet 
und Ansichten geäussert, die mir zeigten, dass ich — wohl in¬ 
folge der Kürze der Zeit, die mir zu Gebote stand — in 
meinen Ausführungen nicht so klar gewesen bin, als es 
meiner Meinung nach die Wichtigkeit des behandelten Stoffes 
erheischt hätte 1 ). 

Um zunächst Klarheit zu schaffen, um welche Gattung von 
Tumoren es sich handelte, die ich zur Heilung gebracht habe, 
muss ich etwas weiter ausholen. Ich stütze mich auf die Defi¬ 
nition, wie sie in der letzten Auflage des Handbuches für Chir¬ 
urgie von Jordan niedergelegt ist. Jordan sagt: „Unter den 
Begriff der primären Lymphosarkome des Halses fallen mehrere 
Erkrankungsformen, die zwar manches gemeinsam haben, aber 
andererseits so grosse Differenzen aufweisen, dass eine Klassi¬ 
fizierung wünschenswert erscheint. Ueber die Art der letzteren 
besteht indessen bis heute noch keine einheitliche Ansicht; fast 
jeder pathologische Anatom und Kliniker hat auf diesem Ge¬ 
biete seine eigene Anschauung und Nomenklatur, so dass mit 
denselben Bezeichnungen oft die verschiedensten Affektionen 
belegt werden. Ho dg in’s disease, Anaemia lympbatica (Wilks), 
progressive, multiple Drüsenbypertrophie (Wunderlich), Pseudo¬ 
leukämie (Cohnheim), Lymphosarkome (Virchow), Adenie 
(Trousseau), maligne Lymphome (Billroth), maligne Lympho¬ 
sarkome sind die verschiedenen, in verschiedener Bedeutung ge¬ 
brauchten Ausdrücke; sie sind die treffendste Illustration der 
auf dem fraglichen Gebiete herrschenden Unklarheit und Ver¬ 
wirrung“. 

Aus eben diesen Gründen verliert der einzelne Fall, den 
einmal ein Chirurg zur Heilung bringt, an Bedeutung. Der 
Beweis, dass es Bich in dem besonderen Fall um eine maligne 
Geschwulst gehandelt habe, kann mit den zu Gebote stehenden 
Untersuchungsmethoden nicht erbracht werden. Diese An¬ 
schauung kommt auch zum Durchbruch, wenn Jordan weiter 
über die Behandlung dieser Tumoren sagt: „die Exstirpationen 
sind wohl stets von Recidiven gefolgt; ein Fall von operativer 
Dauerheilung dürfte kaum zu verzeichnen sein. Billroth war 
daher auf Grund seiner Erfahrungen von der Operation der 
malignen Lymphome fast ganz zurückgekommen“. 

Die chirurgische Ohnmacht gegenüber diesem Leiden wird 
weiter dadurch dokumentiert, dass es hervorragende Operateure, 
Billroth und Czerny, waren, welche einem medikamentösen 
Mittel, dem Arsen, Eingang in die Therapie der Lymphome ver- 


1) Nachdem dieses Manuskript fertiggestellt war, finde ich in der 
„Medizinischen Klinik“ vom 8. Dezember eine Vorlesung von F. Kraus: 
„Ein Fall von Lymphomatöse“. Meine Abhandlung dürfte, obwohl sie 
auf diesen Vortrag nicht direkt Rücksicht nahm, über mannigfache 
Fragen, die Kraus offen gelassen hat, Aufschluss geben. 


schafft haben. Aber auch diese Behandlungsweise hat nicht 
lange einer strengen Kritik Stand gehalten. Vorübergehende 
teilweise Erfolge oder völliges Versagen, das ist alles, was die 
Arsentherapie gezeitigt hat. 

Kann man nun aber maligne Lymphome und Lympho¬ 
sarkome durch Röntgenstrahlen zur Heilung bringen? Wenn 
jemand einen einzelnen Fall von multiplen Drüsengeschwülsten 
am Hals oder einen ebenda lokalisierten Solitärtumor durch 
Röntgenstrahlen zum Schwinden bringt, so hat ein solcher Er¬ 
folg noch weit weniger Beweiskraft, als wenn der Chirurg 
durch Operation dasselbe erreicht; denn er kann wenigstens 
mit Hilfe der Histologie diejenige Krankheit ausschliessen, die 
differentialdiagnostisch von höchster Bedeutung ist und die 
eventuell auch ohne therapeutisches Zutun ausheilen könnte, die 
isolierte HalsdrüsentuberkuloBe. Ich habe allerdings einwands¬ 
frei nachgewiesen, dass tuberkulöse Lymphome durch Röntgen¬ 
strahlen durchaus nicht beeinflusst werden 1 ). Ganz anders ver¬ 
halten sich aber die Dinge, wenn bei ein und demselben 
Patienten wegen Lymphombildung das chirurgische, das medi¬ 
kamentöse und das Röntgenverfahren in Konkurrenz zur An¬ 
wendung gekommen sind. Das ist nun bei allen meinen Pa¬ 
tienten geschehen, sei es, dass überhaupt nur eine Palliativ¬ 
operation ausgeführt, sei es, dass eine Radikal Operation vor¬ 
genommen wurde. Bei zwei Patienten batte auch eine längere 
Arsenkur keinen Erfolg. Aber noch ein zweites muss zum 
Vergleich herangezogen werden. Selbst wenn der eine oder 
andere Chirurg einen Fall von wirklicher Heilung erzielt haben 
würde, so wird er gern zugeben, dass es sich um eine grosse 
Seltenheit gehandelt hat; nur so nämlich kann die Bezeichnung 
„malignes“ Lymphom berechtigt sein („maligne“ nennt man 
ja nur solche Geschwülste, die in Organen Metastasen machen, 
und das kommt beim Lymphoma malignum durchaus nicht 
immer vor). Wie anders sehen aber meine Resultate aus! 
Ich habe fünf derartige Patienten in Behandlung ge¬ 
nommen: davon sind zwei seit sieben resp. fünf Mo¬ 
naten geheilt, während das Recidiv im unmittelbaren 
Anschluss an die Operation anfgetreten war, ein 
dritter Patient ist geheilt, aber noch in Behandlung, 
der vierte steht mitten in der Behandlung und ist der 
Genesung nahe und nur der fünfte Patient ist nach 
vorübergehender, bedeutender Besserung gegen seinen 
Wunsch von mir aus der Behandlung entlassen worden, 
weil ich einen vollen Erfolg für ausgeschlossen hielt. 

Nun ist mir gegenüber von Behr kompetenter chirurgischer 
Seite der Ein wand erhoben worden: „Ja, wenn man auch die 
Krankheit ohne Operation heilen könnte, so wäre doch die Ge¬ 
fahr einer Röntgenverbrennung „nicht ausgeschlossen“!“ 
Das ist sie freilich nicht. Aber ist es denn ausgeschlossen, dass 
ein Patient, der operiert wird, in der Narkose bleibt oder in¬ 
folge der Schwierigkeit des Eingriffes an einer Folgekrankheit 
zugrunde geht? Ist denn die Zahl der Röntgengeschwüre 
— und nur diese sind gefährlich — wirklich so gross, dass sie 
immer und immer wieder als Schreckgespenst auftauchen ? 
Man möge doch der Sache auf den Grund gehen und nach¬ 
forschen, ob nicht der Mangel an Technik solche schrecklichen 
Ulcerationen verschuldet hat. Röntgentherapie ist doch nicht 
gleichbedeutend damit, dass man jemanden unter eine Röntgen¬ 
röhre setzt, einem dienstbaren Geist überlässt und nun wartet, 
bis eine schwere Ulceration sich mit wahnsinnigen Schmerzen 
anmeldet. Aber ich will gern Eins zugeben: es gibt aller 
Wahrscheinlichkeit nach Menschen, deren Gewebe eine Idio- 


1) Max Cohn, Erfahrungen auf dem Gebiete der Therapie mit 
RöntgenBtrahlen. Berl. klin. Woehenechr., 1905, No. 88. 
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synkrasie gegen Röntgenstrahlen haben. Ob deren Zahl aber 
grösser ist als diejenige der Menschen, die einen Status thymicus 
oder eine Idiosynkrasie gegen Chloroform besitzen, das bezweifle 
ich stark. 

Aber auch den Schädigungen der Haut lässt sich durch 
technische Mittel beikommen. Das Verfahren, das ich in An¬ 
wendung gebracht habe, scheint sich ftlr die Lymphosarkome, 
also Geschwülste, die mit normaler Haut bedeckt sind, ganz 
ausserordentlich zu empfehlen. Zwei Momente haben mich auf 
diese AnwendungBweise hingeleitet. Wenn man ein flächenhaft 
ausgebreitetes Hautcarcinom mit Radium behandeln will, so be¬ 
dient man sich einer kleinen Kapsel, die nur eine winzige Oeffnung 
hat, durch welche die Strahlen das kranke Gewebe treffen. Diese 
Methode ist begründet in der geringen Quantität des strahlungs¬ 
fähigen Materials; sie hat aber zugleich den Vorzug, dass man 
mit den Partien, die den Strahlen ausgesetzt werden, wechseln 
kann. Diese Methode habe ich für die Behandlung der Lympho¬ 
sarkome verwertet. Man denke sich (zur schematischen Er¬ 
klärung) die betr. Geschwulst als Kugel, welche von einer Hülle, 
der Haut, die bei der Bestrahlung nach Möglichkeit zu schützen 
ist, überzogen ist. Wenn ich es nun einzurichten vermag, dass 
die Strahlen der in gewisser Entfernung stehenden Röhre nicht 
in einem Kegelbüschel die Haut bei jeder Sitzung in gleicher 
Weise treffen, sondern wenn das Strahlenbüschel erst von einem 
kleinen Bezirk der Haut ausgeht, um sich gleichmässig im Kegel 
Über die Geschwulst zu zerstreuen, so wird durch den täglichen 
Wechsel des Auffallens des Strahlenbündels die Haut nach Mög¬ 
lichkeit geschont. In praxi erreicht man das dadurch, dass die 
Röhre von einer für Röntgenstrahlen undurchlässigen Bleiglas¬ 
kugel umgeben ist, welche nur eine etwa fünfmarkstückgrosse 
Oeffnung hat. Durch dieses Lumen gelangen die Strahlen ver¬ 
mittelst eines Tubus, der gleichfalls strahlendicht ist und mit der 
offenen Fläche auf die Haut aufgesetzt wird, zu der Geschwulst. 
Durch kräftiges Andrücken dieses Rohres erreicht man eine 
Anämie der Haut. Wie bekannt, werden durch das Blut viel 
Strahlen absorbiert, und kann man durch Ausschaltung dieses 
Hindernisses die Intensität der Bestrahlung erhöhen. Dem gleichen 
Zwecke dient es, dass die Oeffnung des Bleiglastubus parallel 
dem Antikathodenspiegel angeordnet ist, wodurch die senkrechten 
Strahlen — das sind ja die wirkungsreichsten — am meisten 
ausgenutzt werden. 

Bei dieser Behandlungsweise habe ich als ärgste Schädigungen 
Pigmentanhäufung und Rötung der Haut gesehen. Es ist selbst¬ 
verständlich, dass, wenn ein Erythem auftritt, die Behandlung 
ausgesetzt wird. 

Noch einen anderen und besonders für die Behandlung der 
malignen Lymphome sehr ins Gewicht fallenden Vorteil bietet 
meine Anwendungsmethode. Bekanntlich treten im Gefolge der 
Geschwulstbildungen am Halse auch Tonsillentumoren und adenoide 
Wucherungen im Nasenrachenraum auf, denen man auf andere 
Weise als durch mein Verfahren gar nicht beikommen kann. 
Ich habe ganz bequem Ansätze konstruiert, die in Mund und 
NaBe eingeführt wurden, und habe auf diese Weise Tonsillen- 
tumoren und lymphatische Wucherungen an der Schädelbasis 
mit Erfolg behandelt. 

Sind nun aber der Röntgenbehandlung der Lymphosarkome 
Grenzen gesteckt? Trotzdem die Therapie nur einmal keinen 
vollen Erfolg gehabt hat, so muss ich diese Frage anstandslos 
bejahen. Das liegt aber in der Natur dieses Uebels. Obduziert 
man die Leiche eines'Menschen, der an malignem Lymphom zu¬ 
grunde gegangen ist, so stellen sich die Geschwülste als eine 
Hyperplasie des adenoiden Apparates des ganzen Individuums 
dar, und damit nicht genug: auch in den inneren Organen werden 
umfangreiche lymphatische Neubildungen gefunden. Man erreicht 


aber bei den malignen Lymphomen nur etwas durch sehr intensive 
Bestrahlungen aller affizierten Drüsen. Es erhellt, dass man die 
Geschwülste, welche man weder sehen noch tasten kann, im 
Leben auch häufig nicht wahrnimmt und sie daher ausserhalb 
des Bereiches der Behandlung lässt. Schon die Behandlung im 
Mediastinum, die durch Knochen hindurch erfolgen würde, dürfte 
kaum Erfolg haben (s. Krankengeschichte V). Zum Glück bleiben 
aber die Tumoren am Halse lange Zeit örtlich, und so wird man, 
wie auch die Erfahrung lehrt, bei einigermaassen frühzeitiger 
Behandlung erfreuliche Resultate erzielen. Man kann wohl sagen, 
dass man nach etwa vierwöchentlicher Behandlung ein Urteil 
fällen kann, ob ein voller Erfolg oder nur eine Besserung er¬ 
reicht werden wird. 

Wenn wir uns nun fragen, wie die Erfolge, die ich erzielt 
habe, gedeutet werden können, so muss ich Bagen, dass wir nicht 
mehr so im Dunkeln tappen, als es zuerst scheinen könnte. Es 
ist eins der wertvollsten Verdienste der letzten Jahre auf dem 
Gebiete experimenteller Forschung, dass Heinecke nachgewiesen 
bat, dass das lymphatische Gewebe gesunder Tiere, wenn eB 
Röntgenstrahlen ausgesetzt wird, der Degeneration anheimfällt. 
Ich nehme nun wie viele andere an, dass den Geschwulstbildungen 
eine Infektion zugrunde liegt. Da die primären Geschwülste fast 
stets vom Halse ihren Ausgang nehmen, so ist es am wahr¬ 
scheinlichsten, dass der Giftstoff vom Munde aus aufgenommen 
wird. Vielleicht bilden auch hier die Tonsillen die Eingangs¬ 
pforte. Allem Anschein nach gedeihen die Infektionskeime nur 
in den Lymphdrüsen, woraus es sich erklärt, dass die Patienten 
oft so lange kräftig und blühend aussehen. Erst relativ spät 
gehen die Giftstoffe in das Blut Uber und bringen hier die Ver¬ 
änderungen hervor, die für die Pseudoleukämie (allgemeine 
Lymphomatöse) typisch Bind. Letztere Krankheit halte ich mithin 
nur für ein vorgeschrittenes Stadium der malignen Lymphome. 
Ich erkläre mir nun die Wirkung der Behandlung so, dass mit 
der Degeneration der lokalen Lymphdrüsen durch die Röntgen¬ 
strahlen der Infektion der Nährboden entzogen wird. So wird 
es verständlich, dass der Röntgentherapeut dem Chirurgen über¬ 
legen ist; denn während dieser es kaum zustande bringen wird, 
den ganzen Drüsenapparat (Tonsillen, adenoide Wucherungen 
im Nasenrachenraum) auszuräumen, so ist den X-Strahlen jetzt 
nirgends mehr Halt geboten. 

Schwieriger schon ist die Deutung eines besonderen Phä¬ 
nomens, das bei meinen Patienten während der Behandlung auf¬ 
trat und wieder schwand: es ist ein vikariierender Milztumor. 
Bei dem einen der fünf Kranken fand eine genaue Beobachtung 
nach dieser Richtung hin nicht Btatt (Fall III). Bei Fall I war eine 
Milzschwellung bei Beginn der Behandlung, also aut der Höhe 
der Krankheit nicht zu konstatieren. Erst nach einer Behand¬ 
lung von Monaten trat sie auf, nachdem alle sonstigen Krank¬ 
heitserscheinungen geschwunden waren. Bei Fall II wurde bei 
Beginn der Behandlung Uber Druckgefühl in der linken Seite 
und leichte Schmerzen beim längeren Gehen geklagt. Bei einer 
etwa zu dieser Zeit vorgenommenen Untersuchung erwiesen sich 
die Milzgrenzen vergrössert und beim tiefen Atmen fühlte man 
den harten Rand des Organs über die Finger gleiten. Jetzt, 
nachdem Patient fünf Monate nicht mehr behandelt ist, ist ein 
Milztumor nicht mehr festzustellen, und die Beschwerden sind 
geschwunden. Bei Fall IV trat unter der Behandlung eine 
Milzschwellung auf, die jetzt, nachdem seit vielen Wechen eine 
Bestrahlung der Drüsen nicht mehr stattgefunden hat, nicht zu 
konstatieren ist. Beim fünften Patienten war von vornherein 
eine grosse Milz da, die sich in ihren Grössenverhältnissen 
nicht wesentlich veränderte. Nur in diesem letzten Fall wich 
der morphologische Blutbefund von der Norm ab (geringe pro¬ 
zentuale Vermehrung der Lymphocyten, die nur in grossen 
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Formen vorhanden sind). Sehe ich von diesem Patienten ab, 
der in desolatem Zustand zu mir kam und schon einen Milz> 
tumor auf wies, so hat es den Anschein, dass die Vergrösserung 
der Milz mit der Bestrahlung in Zusammenhang steht. Gerade 
der Patient, der etwa 3 / 4 Jahre in Behandlung stand, wenn auch 
zuletzt nur zweimal in der Woche, bat die beträchtlichste 
Schwellung, während auf der Höhe des Leidens keine vorhanden 
war. Hervorgehoben muss ferner werden, dass bei diesem 
Kranken (abgesehen von dem fünften, der für diese Beobachtung 
wegfällt) ein sehr grosser Teil des ganzen adenoiden Apparates 
der Bestrahlung auBgesetzt wurde (Rachen, beide Halsseiten von 
den Wangen bis unter die Schlüsselbeine, beide Leistenbeugen). 
Bei den beiden anderen Patienten lagen die Verhältnisse ähn¬ 
lich. Ist dieser Milztumor ein neues Krankheitssymptom ? Ich 
glaube, nein; denn dann ist es nicht ersichtlich, weshalb es bei 
zwei Patienten nach Aussetzen der Behandlung wieder ge¬ 
schwunden Bein sollte. Ich denke mir vielmehr die Milz- 
Schwellung als durch Aktivitätsbypertrophie entstanden. Wie 
gesagt, degenerieren die den Röntgenstrahlen ausgesetzten Drüsen; 
für den Ausfall an Leistung tritt meiner Meinung nach vicariierend 
die Milz ein; denn nur so kann ich es mir erklären, dass die 
Schwellung erst nach längerer Behandlung aufgetreten und bei 
den Patienten, bei denen die Bestrahlungen schon geraume Zeit 
sistiert worden sind, wieder gewichen ist. 

Ich möchte diese Abhandlung nicht schliessen, ohne mir 
einen Ausblick zu gestatten auf die Krankheiten, die auf Grund 
dieser Beobachtungen weiter durch Röntgentherapie in günstigem 
Sinne zu beeinflussen sein dürften. Die Ausbreitung des 
Carcinoms findet auf dem Lymphwege statt: der Chirurg räumt 
bei einem Mammacarcinom auch die Achselhöhle aus, wenn die 
Drüsen nicht geschwollen sind oder wenigstens nicht geschwollen 
erscheinen. Wäre es nicht denkbar, dass — das Carcinom als 
Infektion vorausgesetzt — auch hier die Drüsen nur als ein 
günstiger Nährboden aufzufassen sind, und dass, wenn dieser 
Nährboden in Wegfall käme, die Chancen der Heilung grössere 
wären? Ich kann es mir wenigstens nicht anders erklären, 
dass eine hühnereigrosse Drüsenmetastase eines Mammacarcinoms, 
die ich behandelt hatte, samt ihren Folgeerscheinungen, Blut- 
und Lymphstauung im Arm, gänzlich zurückgegangen ist, 
während doch sonst die in die Tiefe dringenden Carcinome gar 
nicht auf Röntgenstrahlen reagieren. Ich hielte es für ganz an¬ 
gebracht, in Kliniken und grossen Krankenhäusern grosse Ver- 
suchsreihen zu schaffen und Vergleiche etwa so anzustellen: bei 
allen Patienten, die wegen Mammacarcinoms operiert worden 
sind, wird die Achselhöhle — ganz gleich, ob sie ausgeräumt 
worden ist oder nicht —, die Supra- und Infraclaviculargrube 
mit Röntgenstrahlen mehrere Monate nachbehandelt. Die Re- 
sultate dieser Patienten (allerdings nur quoad Drüsenrecidive) 
werden den früheren gegenttbergestellt. Aehnliches Hesse sich 
bei den Sarkomen veranstalten, wenn auch hier die Drüsen- 
metastasen nur eine kleinere Rolle spielen. 

I. Herr B., Schornsteinfegermeister, ist 57 Jahre alt und stammt 
ans gesunder Familie. Er selbst ist anch nie ernstlich krank gewesen, 
bis vor etwa l 1 /« Jahr sich ein Hantleiden am rechten Fass einstellte. 
Bald darauf schwoll das ganze rechte Bein an: es soll sich um eine 
Thrombose gehandelt haben (?). Ein Vierteljahr später traten unter dem 
Unterkiefer beiderseits Drüsenschwellnngen anf, die rasch wuchsen. 
Allmählich wurde die Nahrungsaufnahme erschwert, die Atmung be¬ 
hindert. Die ReBpirationsstörung nahm rasch zu und bildete bald in der 
Nacht eine Erstickungsgefahr. Der Patient kam körperlich sehr her¬ 
unter. Er war schwach und hochgradig anämisch, ln diesem Zustand 
kam er in die Behandlung des Herrn Prof. L.; dieser hielt eine Radikal¬ 
operation für ausgeschlossen: die Tonsillen, welche kleinapfelgross in 
den Mond hingen, wurden mit Scheere und Pinzette so weit als möglich 
excidiert. Wenige Tage darauf trat Pat. bei mir wegen der am Halse 
befindlichen Neubildungen in Behandlung. Der damalige Status war 
folgender: Hochgradig herabgekommener Mann, der aus seinem Bett zur 
Bestrahlung getragen werden muss. Die Unterkieferlinie ist verstrichen 


und mit haeelnuss- bis bühnereigrossen Tumoren ausgefüllt. Vor und 
hinter dem Musculus sternocleidomastoideus bis herunter zur Glavikel 
vereinzelte Drüsen. Die Achselhöhlen und die Inguinalforchen sind 
frei. Die Milz ist nicht vergrössert. Blutuntersuchung (Dr. Hans 
Hirschfeld): Morphologisch ohne besonderen Befund. Hämoglobin¬ 
gehalt 50pCt. Verhältnis zwischen roten und weissen Blutkörperchen 
normal. 

Verlauf: Nach vierzehntägiger Behandlung sind die Drüsen am 
Halse bedeutend kleiner. Aber die Atmungsbehinderung trat wieder ein 
und maehte sich durch lautes Schnarchen bemerkbar. Die Adspektion 
des Rachens zeigte, dass aus den Lakunen der Tonsillen ein sehr reich¬ 
liches, schwammiges, blassgrau-rötliches Gewebe hervorwucherte. Be¬ 
handlung der Tonsillentumoren in der beschriebenen Weise. Nach sechs- 
wöchentlicher Bestrahlung sind diese wie sämtliche Drüsenschwellungen 
vollkommen geschwunden. Allgemeinbefinden ausgezeichnet. Hämoglobin¬ 
gehalt auf 70 pCt. gestiegen. Die Behandlung wird mit einer achtwöchent¬ 
lichen Unterbrechung (Badeaufenthalt) bis heut fortgesetzt. Es zeigten 
sich noch einmal Drüsengeschwülste in beiden Inguinalfurchen, die nach 
einigen Bestrahlungen verschwinden. Seit sieben Monaten haben sich 
keine Drüsenschwellungen mehr eingestellt. Gegen Ende der Behandlung 
trat eine Milzschwellung von mässigem Umfang auf, die zurzeit noch 
besteht. Es besteht subjektiv Druckgefühl in der linken Seite. Die 
histologische Diagnose der excidierten Tonsilles*Tumoren lautete Lympho¬ 
sarkom. Klinische Diagnose: Lymphoma malignem. 

II. Herr M., 39 Jahre alt, Viehgrosshändler, war bis vor 27i Jahren 
gesund. Damals bildete sich an der linken Halsseite eine Geschwulst, 
die zuerst langsam, dann schneller wuchs. Nach etwa einem Jahre hatte 
der Tumor Faustgrösse erlangt. Der Patient kam damals aus Wongro- 
witz, wo er seinen Wohnsitz hat, nach Berlin und konsultierte hier Herrn 
Prof. v. B.; dieser hielt den Tuidor für inoperabel und entliess den Pat., 
der schon zwecks Operation in seine Klinik aufgenommen war. Der 
Kranke suchte einen zweiten Chirurgen, Prof. L., auf, der die Operation 
vornahtu. Schon bei dieser zeigte sich nach einer gütigen Auskunft, die 
ich von Herrn Prof. L. erhielt, die schwere Durchführbarkeit der Radikal¬ 
operation: die Kapsel riss allenthalben ein, und ein sehr weiches, 
schwammiges Drüsengewebe floss aus. Klinische Diagnose: Lympho¬ 
sarkom. Histologische Diagnose: Lymphom (Granulationsgewebe). Im 
unmittelbaren Anschluss an die Operation trat an derselben Stelle ein 
Recidiv auf. Mehrmonatliche Kur in Roncegno ohne jeden Erfolg. Die 
Geschwulst wuchs schneller, und als Pat. Anfang Mai 1905 zu mir in 
Behandlung kam, ergab sich folgender Befund: Uebermittelgrosser kräftiger 
Mann in gutem Ernährungszustand. Innere Organe gesund. An der 
linken Halsseite etwa 15 cm lange breite, feste Narbe. Der linke Unter¬ 
kiefer ist verstrichen. Von der linken Wange reicht eine Schwellung 
von über Faustgrösse bis fast zu dem linken Schlüsselbein. Bei der 
Tastung erweist sich die Geschwulst als ein knolliger, auf Beiner Unter¬ 
lage wenig verschieblicher Tumor, während die Haut darüber noch gut 
verschieblich int. Die Milz ist um ein geringes geschwollen (s. o.). 
Nach vierwöehentlicher Behandlung sind die Tumormassen vollkommen 
verschwunden. Trotzdem noch vierwöchentliche tägliche Bestrahlung. 
Seitdem, also seit 5 Monaten, ist der Patient nicht mehr behandelt worden. 
Blulbefund auf der Höhe der Krankheit ohne Besonderheiten. (Dr. Hans 
Hirschfeld.) Jetziger Befund: Kein Symptom einer krankhaften 
Schwellung irgendwelcher Drüsen. Keine Milzschwellung. Pat. ist völlig 
beschwerdefrei, wiegt 185 Pfd. und muss sieb grossen Zwang antun, um 
nicht stärker zu werden. 

III. Herr A., 45 Jahre alt, Fabrikbesitzer, aus La Felguera (Asturien), 
ist im Januar 1905 von Prof. C. in Madrid wegen einer malignen Neu¬ 
bildung an der rechten Halsseite operiert worden. Kaum war die Ope¬ 
rationswunde vernarbt, so war schon ein Recidiv zu konstatieren. Die 
spanischen Chirurgen verweigerten ebenso eine zweite Operation wie Prof, 
v. B., den der Kranke hier aufsuchte. Ich* habe den Pat. vor 8 Wochen 
in Behandlung bekommen und fand damals bei dem etwas blassen, aber 
sonst kräftigen Patienten einen schon äusserlich sichtbaren Tumor an der 
rechten Halsseite. der sich bei der Tastung als ein derbes starres Infiltrat 
kennzeichnete, das vom Musculus sternocleidomastoideus nicht zu isolieren 
war. Keine sonstige Drüsenschwellung. Klinische Diagnose: Lympho- 
sarcoma colli. Die Behandlung war bei diesem Patienten durch eine 
nach kurzem auftretende Hautreizung, die häufig recidiviert, recht er¬ 
schwert. Trotzdem ist nach acht Wochen folgendes Resultat zu kon¬ 
statieren: Subjektives Wohlbefinden. Von einem Tamor ist bei ober¬ 
flächlicher Untersuchung nichts mehr zu konstatieren: nur wenn man 
genau nachfühlt, indem man den Kopfnicker zwischen die Finger nimmt 
und nach aussen zieht, so bemerkt man eine Resistenz von der Grösse 
einer kleinen Wallnuss. Die Prognose bei diesem Pat., der noch in Be¬ 
handlung steht, ist nach meinen Erfahrungen durchaus günstig zu stellen: 
ein völliges Verschwinden des Tumors ist nur eine Frage der Zeit. Blut¬ 
befund während der Behandlung: morphologisch normal, prozentual desgl ; 
Hämoglobingehalt 80pCt. (Dr. Hans Hirschfeld). 

IV. Herr L., 27 Jahre alt, Baumeister, hat vor 9 Jahren Lues 
acquiriert und ist jahrelang deswegen behandelt worden. Im Früh¬ 
jahr 1905 bildete sich bei dem kräftigen und wohl ausgehenden Patienten 
eine Geschwulst an der rechten Halsseite aus, die im August von Prof. R. 
exstirpiert wurde. Da nach der Heilung bald wieder eine beträchtliche 
Schwellung unter dem Unterkiefer zu konstatieren war und die histo¬ 
logische Diagnose der durch die Operation gewonnenen Drüsen (Lympho¬ 
sarkom (Prof. O.) lautete, sollte ein nochmaliger Eingriff vorgenommen 
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werden: es war beabsichtigt, den ganzen Drüsenapparat vom Unterkiefer 
bis herunter ins Mediastinum auszuräumen. Dieser Operation ging der 
Patient ans dem Wege: er suchte Herrn Prof. 8. auf, der ihn zu mir 
scbiekte. Der Erfolg einer roehrwöchentlichen Röntgenbehandlung war 
der, dass von einem Tumor nichts mehr zu fühlen ist. Der knöcherne 
Unterkiefer ist rechts so gut als links abzutasten. Unter der Röntgen¬ 
behandlung trat ein Milztumor auf, der sowohl gut zu palpieren als 
auch perkutorisch in massiger Grösse nach zuweisen war. Die Milz- 
schwellong ist nach mehrwöchentlicher Röntgenpause wieder ver¬ 
schwunden (s. o.). 

V. Herr 8., 60 Jahre alt, Rendant aus Schwedt a. O., ist sonst 
immer gesund gewesen. Die Eltern sind in hohem Alter an Lungen¬ 
entzündung gestorben. Im Frühjahr 1905 bemerkte Patient, dass sich 
unter der rechten Achsel eine Anschwellung bildete. Im Jani wurde 
er hier von Prof. K. operiert. Glatte Heilung. Histologische Diagnose: 
Granulationsgeschwulst. Ende Juli bildeten sich andere Geschwülste, 
die rapid wuchsen. Seit dieser Zeit spricht Pat. durch die Nase und 
hört schlecht. Im August und 8eptember starke Nachtschweisse. Weiter 
wird über Appetitlosigkeit, Beschwerden beim Schlingen und Schwäche 
geklagt. Der Patient wird mir von Herrn Kollegen L. ans Schwedt 
a. O. anfangs September zur Röntgenbehandlung zugeschickt, nachdem 
eine längere Arsenkur ohne Erfolg geblieben ist. Status bei Beginn der 
Behandlung: Grosser kräftiger Mann von blasser Gesichtsfarbe. Pols 
kräftig, regelmässig 80. Herztöne leise, regelmässig. Longen gesund. 
Milz ist ziemlich vergrö9sert. Lebergrenze normal. Turgor beider 
Arme, die leicht cyanotisch gefärbt sind. Von Drüsengeschwülsten sind 
zu konstatieren solche unter dem ganzen Unterkiefer, in der linken 
Achselhöhle (unverschieblich, zweifaustgross), in der rechten und linken 
Supra- und Infradavieulargrube, in beiden Inguinal furchen, im Nacken. 
Die Tonsiilen sind mässig geschwollen. Der ganze Nasenrachenraum 
ist ausgefüllt von Geschwülsten: Die Eustachischen Röhren Bind ver¬ 
schlossen; es besteht fast vollkommene Taubheit. Verlauf: Die Ge¬ 
schwülste im Nasenrachenraum verschwinden fast ganz; das Gehör 
wird fast normal. Das Allgemeinbefinden hebt sich, der Appetit kehrt 
wieder. Die Drüsenpakete an der linken Halsseite bilden sich zurück. 
Nach vier Wochen hat sich das Befinden subjektiv nnd objektiv so ge¬ 
hoben, dass Pat. voller Zuversicht an eine vollkommene Heilung glaubt. 
Nach etwa sechs Wochen trat aber ein völliger Umschwung ein: die 
Drüsen werden zwar nicht grösser, aber härter. Das Gehör ver¬ 
schlechtert sich wieder. Die Atmung ist erschwert, schnarchend; der 
Atem ist sehr übelriechend. Pat. neigt zu Schlafsucht Obwohl Ge¬ 
schwülste im Mediastinum nicht nachzuweisen sind (Röntgenuntersuchung 
ist leider unterblieben!) Bestrahlung der Brust. Da eine Besserung 
nicht zu erwarten ist, wird Pat. als ungeheilt in die Heimat zurück¬ 
gesandt. 


VII. Bemerkungen Ober die Antikomplemente, 

aus Anlass des Aufsatzes des Herrn Dr. Moreschi, betitelt „Zur 
Lehre von den Antikomplementen u in No. 37 (S. 1181) der 
Berliner klinischen Wochenschrift, 1905. 

Von 

Dr. J. Bordet, 

Direktor des Instituts Pasteur in Brüssel. 

Herr Dr. More sch i äussert über die Eigenschaften der Antikomple¬ 
mente gewisse Schlussfolgerungen, die mir ungenau erscheinen und über 
die ich es für angebracht halte, einige Beobachtungen mitzuteilen. 

In den Jahren 1899 nnd 1900 zeigte ich, dass, wenn man ein Tier 
der 8pezies A gegen ein hämolytisches, einem Tier der 8pezies B ent¬ 
nommenes Serum immunisiert, dies Tier A ein Serum liefert, fähig, 
einerseits den Amboceptor, andererseits das Komplement dieses hämo¬ 
lytischen Serums B zu neutralisieren. Hierbei konnte ich feststellen, 
dass diese antagonistischen Eigenschaften, wenn nicht absoluter weise, 
so doch im allgemeinen, dem Gesetze der Spezifizität gehorchen. Mit 
anderen Worten: das auf diese Weise erhaltene Antiserum A neutrali¬ 
siert die aktiven Substanzen (Komplement, Sensibilisator), herstammend 
von der Tierspezies B, übt aber auf die Sera anderer Tierspezies, 
C, D usw. keine Wirkung aus. 

Herr Moreschi meint heute auf Grund seiner Experimente, dass 
meine Folgerung über die Spezifizität der Antisera revidiert werden 
muss und dass unter gewissen Verhältnissen ein Antisernm, erhalten 
durch Einspritzung eines Serums B einem Tiere A, nicht nur das Kom¬ 
plement B, sondern auch die Komplemente anderer Tierarten neutrali¬ 
sieren kann. Beim Lesen des Artikels des Dr. Moreschi muss 
man erkennen, dass dieser Forscher irregeführt wurde, indem er ge¬ 
wissen. zweifellosen Tatsachen ungenügende Aufmerksamkeit schenkte 
und vor allem, indem er die vor 8 Jahren von Herrn Gengou im In¬ 
stitut Pasteur in Brüssel erzielten Resultate nur wenig berücksichtigte. 
Im Jahre 1900 habe ich naefagewiesen, dass Mikroben oder Blutkörper¬ 
chen, die mit dem spezifisch geeigneten Immunserum in Berührnng 
waren und die infolgedessen den Sensibilisator (Amboceptor) aufgenommen 
haben, ein starkes Bestreben, das Komplement (Alexin) an sich zu reissen. 
Vom Augenblick ihrer Sensibilisation verankern sie mit Energie das 
Komplement, das sie auf diese Weise der sie umgebenden Flüssigkeit 
entziehen. Im Jahre 1902 hat Herr Gengou diese Kenntnis auf die 


Eiweisskörper des Serums nnd anderer Flüssigkeiten, z. B. der Milch 
ausgedehnt. Wenn man eine Mischung herstellt von Milch, Serum eines 
gegen diese Milch immunisierten Tieres und einem frischen, normalen 
Serum (Komplement), nehmen die Eiweisskörper der Milch das Alexin 
auf. Genau so ist es bei einer Mischung von Serum der Spezies A mit 
dem Serum eines gegen dieses Serum A immunisierten Tieres B und 
mit Komplement: nämlich unter dem Einfluss des Serums B nehmen die 
Eiweisskörper des Serums A das Komplement begierig auf. Dasselbe 
wird absorbiert oder, anders ausgedrückt, verschwindet aus der um¬ 
gebenden Flüssigkeit, einerlei, von welcher Tierspezies es herstammt. 
Unter diesen Umständen ist der Experimentator, welcher das Ver¬ 
schwinden des Komplements feststellt, der Gefahr ausgesetzt, das Phä¬ 
nomen der Fixierung des Komplements mit dem Phänomen der Neutra¬ 
lisierung dieses Komplements durch ein Antikoroplement zu verwechseln. 
Diesen Irrtum begeht Dr. Moreschi. 

In Wirklichkeit hat das Antiserum B. sicherlich eine antikomple¬ 
mentäre Wirkung, aber diese letztere ist, wie ich es gezeigt habe, spe¬ 
zifisch und zeigt ihre Wirksamkeit nur gegenüber dem Komplement der 
Spezies A, äussert sich aber nicht gegenüber den Komplementen der 
Spezies C oder D. Enthält eine Mischung ausser dem Antisernm B 
und dem Komplement G oder D ein wenig Serum der Spezies A, so 
werden die Eiweisskörper dieses letzteren Serums imstande sein, da sie 
sensibilisiert sind, eine gewisse Menge des Komplements C oder D zu 
verankern, und zwar so, dass dieses verschwindet und unwirksam wird, 
gerade als ob es durch ein Antikomplement neutralisiert wäre. 

Herr Gay hat mit seinen sehr lehrreichen Untersuchungen im In¬ 
stitut Pasteur in Brüssel eingehend das Studium der Fixation des 
Alexins (Komplement) durch die sensibilisierten Eiweisskörper aufge¬ 
nommen und ergänzt. 

Er hat gezeigt, dass diese Eiweisskörper, um das Komplement be¬ 
gierig zu absorbieren, durch das Antiserum niedergeschlagen werden 
müssen, und hat sorgfältig die Bedingungen dieser Niederschlagung fest- 
gestellt. Er hat bewiesen, wie sehr die Wichtigkeit dieser Tatsachen 
von einer Anzahl Forschern verkannt wurde (siehe besonders den kürz¬ 
lich veröffentlichten Aufsatz von Herrn Gay im XXXIX. Bd., 1905, 
Heft & vom Centralblatt f. Bakeriol., Original) und erkannt, dass dieses 
Phänomen ganz besonders bei verschiedenen, bisher ungenügend erklärten 
Experimenten in Erscheinung tritt und erklärt anf sehr befriedigende 
Weise di« Tatsache der von Neisser und Wechsberg festgestellten 
Komplementablenkung. 

Die Untersuchungen des Herrn Gay über letztere Frage werden 
allernächstens in den „Annales de l’Institut Pasteur“ erscheinen. Also 
scheint mir die Erklärung des Herrn Moreschi zu seinen Experimenten 
ungenau und deshalb glaube ich weiterhin behaupten zu können, dass 
die Antikomplemente wie die anderen Immunsera dem Gesetze der Spe- 
ziflzität gehorchen. 

Im Begriffe, der Redaktion der Berliner klinischen Wochenschrift 
die vorher gemachten Bemerkungen elnzusenden, lese ich in der soeben 
erschienenen No. 44 dieser Wochenschrift einen Artikel von den Herren 
Neisser und Sachs, betitelt „Ein Verfahren zum forensischen Nach¬ 
weis der Herkunft des Blutes“. 

In diesem Artikel äussern die Herren Neisser nnd Sachs in be¬ 
zog anf die Schlussfolgerungen von Herrn Moreschi Kritiken, die 
ganz mit denjenigen übereinBtimmen, die ich hier angegeben habe. 

Dennoch muss ich nebenbei bemerken, dass die Herren Neisser 
und 8achs nicht den Artikel eitleren, den Herr Gay am 16. Oktober 
im Centralblatt veröffentlicht hat, in welchem dieser die Aufmerksamkeit 
auf die Irrtümer leitet (gleichwie die Herrn More sch i’s), welche in 
den 8tudien über Hämolyse begangen wurden, weil man nicht die Ver¬ 
ankerung des Alexins (Komplement) durch die sensibilisierten und nieder¬ 
geschlagenen Eiweisskörper genug berücksichtigte. Ausserdem erlaube 
ich mir eine andere Bemerkung zu machen bezüglich der Geschichte der 
Untersuchungen über Hämolyse. 

Die Herren Neisser und Sachs schreiben: „Ehrlich und 
Morgenroth haben zuerst erkannt, dass der Amboceptor an und für 
sich unfähig ist, Komplement zu binden, dass er aber durch seine Ver¬ 
ankerung an das empfindliche Substrat eine solche Steigerung seiner 
Avidität erfährt, dass er nunmehr das Komplement an sich zu reissen 
vermag.“ — Diese Tatsache aber ist nicht von den Herren Ehrlich 
und Morgenroth bewiesen worden. Sie haben so wenig die Tat¬ 
sache demonstriert, „dass der Amboceptor an nnd für sich uofähig 
sei, das Komplement zn binden“, dass vor meinen Untersuchungen 
über dieses Thema sie gerade das Gegenteil behaupteten 
und glaubten, dass diese Bindung selbst in Abwesenheit des empfind¬ 
lichen Substrats zustandekommt, ausgenommen, wenn die Temperatur 
eine sehr niedrige ist (0°). Die Tatsache, dass die durch den Ambo¬ 
ceptor sensibilisierten Blutkörperchen oder Mikroben, mit dem Komple¬ 
ment vermischt, eine grosse Avidität für dieses zeigen, es absorbieren 
und auf diese Weise der umgebenden Flüssigkeit entziehen, ist zum 
ersten Male von mir im Jahre 1900 bewiesen worden (Annales de l’In- 
stitut Pasteur). Zu gleicher Zeit habe ich gezeigt, dass der Amboceptor 
das Komplement nicht bindet, wenn die Mischung diejenigen Blutkörper¬ 
chen oder Mikroben nicht enthält, die fähig sind, sich mit dem Ambo¬ 
ceptor zu vereinigen. Jedoch beeile ich mich, hinzozufügen, dass in 
ihren Mitteilungen über Hämolyse die Herren Ehrlich und Morgen¬ 
roth immer anerkannt haben, dass dieses Experiment zum ersten Male 
von mir verwirklicht wurde. 
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Vffl. Pneumothorax und Recurrenslähmung. 

Von 

Sanitätsrat Dr. Lublinski. 

Der Fall des Herrn Kollegen Ohm in No. 49 ruft mir einen 
ähnlichen ins Gedächtnis zurück, den ich vor mehr als 25 Jahren 
in der Praxis meines verstorbenen Vaters zu beobachten Gelegen¬ 
heit hatte. 

Im Juni 1878 kam in die Sprechstunde meines Vaters ein 
damals 28jähriger Schulamtskandidat, der sich nur mit Milbe 
die Treppe hinauf in dieselbe schleppen konnte. Es bestand 
gewaltige Atemnot; der Arme rang vergeblich nach Luft; das 
Gesicht war blass, cyanotisch, der Ausdruck desselben voller 
Angst, der Körper mit kaltem Schweiss bedeckt, der Puls klein 
und häufig, die Stimme tonlos. 

Aus der Anamnese des uns bekannten, bis dabin vollkommen 
gesunden, wenn auch schwächlichen Mannes ergab sich, dass 
derselbe, mit Stundengeben stark beschäftigt, die Treppen in 
Windeseile zu nehmen pflegte, um keine Zeit zu versäumen. 
Auch an diesem sehr heissen Tage war er soeben drei Tieppen 
hinaufgestürzt, als er, plötzlich von heftigster Atemnot befallen, 
sich nur mit Mühe zu meinem Vater schleppen konnte. 

Die Untersuchung der Lungen ergab die deutlichen Sym¬ 
ptome eines rechtsseitigen Pneumothorax und erklärte die augen¬ 
fällige Dyspnoe. Es bestand Schiefstand und starke Ver¬ 
drängung der Leber, und vor allem war die Herzdämpfung so 
weit nach links verschoben, dass man den Spitzenstoss in der 
Axillarlinie fühlte. Die Stimmlosigkeit, nicht bloss Schwäche 
des Organs, hatte, wie der Spiegel zeigte, ihren Grund in der 
Unbeweglichkeit des linken Stimmbandes, das die Mittellinie mit 
leicht ausgebogenem Rand innehielt. Andere Veränderungen 
der oberen Wege waren nicht vorhanden, insbesondere keine 
Verschiebung des Halsteils der Luftröhre. 

Der Kranke erhielt Morphium und trockene Schröpf köpfe 
Glücklicherweise batte sich die Austrittsstelle für die Luft bald 
geschlossen; zu einer nennenswerten Exsudation kam eB nicht. 
Höchstwahrscheinlich hatte es Bich um das Platzen eines rand- 
ständigen Lungenbläschens infolge der Ueberanstrengung beim 
Treppensteigen an dem heissen Tage gehandelt. 

Interessant war, wie mit Nachlass der Verdrängung des 
Herzens und Wiederentfaltung der Lunge die Stimme wieder¬ 
kehrte. Schon zwei Tage nach dem Unfall konnte man leichte 
Bewegungen des Stimmbandes nach aussen mit dem Spiegel be¬ 
obachten, die acht Tage später, nach vollständiger Rückbildung 
des Pneumothorax wieder vollkommen denen der rechten Seite 
entsprachen. 

Der Kranke hat seit dieser Zeit nie wieder eine Lungen¬ 
erkrankung gehabt. An leichten Katarrhen des Rachens und 
des Kehlkopfes, wie sie bei seinem Beruf als Lehrer nicht 
selten sind, ist er allerdings seither von mir häufiger behandelt 
worden, aber niemals ist eine Alteration in der Beweglichkeit 
des Stimmbandes wieder aufgetreten. 

Für mich, der ich damals am Anfang meiner laryngologi- 
schen Tätigkeit stand, war dieser Fall von grossem Interesse, 
besonders, da ich den Kranken genau kannte und niemals vor¬ 
her eine Abnormität seiner Stimme beobachtet hatte. Es war 
mir unzweifelhaft, dass der Pneumothorax durch die abnorme 
Verdrängung des mit dem Herzen eng verbundenen Aorten¬ 
bogens eine solche Zerrung des linken N. recurrens herbei- 
geftihrt hatte, dass die Leitung in demselben aufgehoben wurde. 
Mit der glücklicherweise bald erfolgenden Resorption der ein¬ 
gedrungenen Luft und der Wiederentfaltung der Lunge, sowie 
der Rückkehr des verdrängten Herzens und Aortenbogens in 


die gewöhnliche Lage, bevor noch eine dauernde Schädigung des 
linken N. recurrens eingetreten war, ergab sich auch die 
Rückkehr der tönenden Stimme, die sich laryngoskopisch durch 
die Wiederkehr der dem Stimmband zukommenden Bewegungs¬ 
breite kennzeichnete. 


IX. Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der inneren Medizin. 

Von 

Prof. Dr. de la Camp. 

Die Therapie der habituellen Obstipation. 

Wir betreten ein Gebiet der Heilkunde, auf dem sich der 
Arzt als Ratgeber bedauerlicherweise nur selten allein sieht. 
Es liegt in der Natur der Sache, dass das Laienpublikum bei 
einer exquisit chronischen Krankheit, deren milde Formen 
oft bei dem Träger kaum die Auffassung einer wichtigeren 
Gesundheitsstörung erwecken, bei einer der verbreitetsten 
Funktionsanomalien am eigenen Leibe gemachte Erfahrungen 
verwertet, gläubig in der Familie oder im weiteren Bekannten¬ 
kreise überlieferte und angeblich erprobte Mittel verwendet und 
auf diesem Grenzgebiete ärztlichen Handelns dem Kurpfuscher¬ 
tum Vorschub leistet. Dazu kommt, dass viele Nahrungsmittel 
in geeigneter Form, Menge und Zeit eingeführt, Abführmittel 
sind, und dass in der Selbstbestimmung des Speisezettels jeweils 
das Prinzip der Stuhlbeförderung oder -Verzögerung enthalten 
sein muss. — Der Arzt wird gewöhnlich nur um Rat angegangen 
in hochgradigeren Fällen, bei denen bereits sekundäre Er¬ 
scheinungen von Seiten der Magenverdauung, der Herztätigkeit 
oder nervöse Symptome vorhanden sind, oder dann, wenn 
der chronische Gebrauch aller möglichen Abführmittel seine 
üblen Folgen zu entfalten beginnt oder wenn gelegentlich einer 
anderen Erkvankung oder auch auf Grund derselben die chronische 
Stuhlverstopfung zur Sprache gelangt. Gewiss ist die Aufgabe 
des Arztes nicht immer eine einfache, aber die Aussicht auf 
bleibenden Erfolg auch in den verpfuschten Fällen oft eine nicht 
geringe. — 

Der Begriff der habituellen, primären Stuhlverstopfung 
schliesst alle jene Krankheitsgruppen aus, bei denen sich die 
Obstipation infolge eines lokalen Darmleidens oder in Abhängig¬ 
keit von irgend einer anderen Organerkrankung entwickelt. 
Auch die durch toxische Einflüsse (z. B. Bleiintoxikation) hervor¬ 
gerufene chronische Obstipation gehört nicht hierher. Es bleibt 
mithin eine Form der mangels einer genügenden ursächlichen 
Erkenntnis als „primär“ bezeichneten chronischen Obstipation 
übrig, deren einzelne Typen aber gewisslich ätiologisch nicht 
gleichartig einzuschätzen sind. Nothnagel hat durch makro¬ 
skopische und mikroskopische Forschungen nachgewiesen, dass 
ein anatomisch erkennbarer Grund in den Darmwandteilen für 
die chronische Obstipation nicht zu konstatieren sei. Ad. 
Schmidt hat auf der letzten Naturforscher-Versammlung in 
Meran wieder in Ermangelung einer bisherigen ausreichenden 
Erklärung und in Anbetracht der ihm nicht genügenden motori¬ 
schen Funktionsstörung, das ätiologische Moment in einer zu 
intensiven Ausnutzung des dann zu spät lieh und zu frocken 
werdenden Kotes betont. Die Akten sind nach den vorliegenden 
experimentellen Tatsachen darüber, was Ursache, was Wirkung 
ist, noch nicht geschlossen. Viele Autoren, insonderheit Noth¬ 
nagel, haben als Grund der primären chronischen Stuhlver¬ 
stopfung eine abnorm nervöse Einstellung der Colon- und Rectum- 
peristaltik acceptiert. Hierbei werden nun allerlei ererbte, kon- 
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ititntionelle und allgemein funktionelle Faktoren massgeblich. Das 
familiäre Vorkommen von chronischer Stuhl Verstopfung (unter An¬ 
rechnung resp. Ausschluss familiärer Ernährungseigenarten) ist be¬ 
kannt. Desgleichen ist der Einfluss gewisser angeborener oder mit 
dem Körperwackstum sich entwickelnder Konstitutionsanomalien 
anerkannt. Insonderheit ist Glenard für ein von ihm entworfenes 
Krankheitsbild der Enteroptose als Ursache der chronischen 
Stuhlverstopfung eingetreten, von Ewald und Dun in scharf 
kritisiert. Zweifellos ist aber wohl, dass beide Typen der 
Enteroptose zur chronischen Obstipation inklinieren, sowohl 
jene Menschen, welche bei straffen Bauchdecken infolge eines 
Missverhältnisses zwischen der Weite der unteren Thoraxapertur 
und der Entfernung vom Jugulum bis zur Symphyse während des 
stärkeren Wachstums der Leber in der Pubertät eine Steilleber, 
eine Heraushebelung der rechten Niere aus ihrer mangelhaft ge¬ 
formten Muskelnische etc. acquirieren, als auch jene Menschen, 
die infolge zeitweiser, eventuell rezidivierender Dehnung der 
ßauchdecken und des Beckenbodens (Gravidität, Ascites etc.) 
einen mehr allgemeinen Tiefstand der Abdominalorgane er¬ 
leiden. — Bekannt ist weiterhin die chronische Obstipation der 
Chlor otischen, die ihrerseits zu eigenartigen Theorien Uber die 
Entstehung der Chlorose Veranlassung gegeben hat. Groteske 
Form- und Lage-Anomalien, besonders des unteren Darmabschnitts 
können natürlich der Anlass zu lebenslänglicher Obstipation 
werden; —. diese Formen, wie z. B. die Hirschsprung’sche 
Krankheit, gehören nicht in das Gebiet der habituellen Stuhl- 
verstopfung. — Als Teilerscheinung der Neurasthenie ist die 
mangelhafte Stuhlentleerung eine oft erörterte Beobachtung. 
Fleiner hat wohl zuerst ausdrücklich darauf hingewiesen, dass 
die letztere Type der chronischen Obstipation gewöhnlich einen 
spastischen Charakter habe. — ln all die erwähnten morbiden 
Ursachen spielen nun mannigfache Momente individueller Lebens- 
gewohnheit, oft auch therapeutischer Polypragmasie hinein. 
Richtige Einschätzung der GrUnde der chronischen Obstipation 
als Funktionsanomalie, kann im Einzelfall erst die rechte thera¬ 
peutische Operationsbasis abgeben. Wie gesagt, wird dies ätio¬ 
logische Postulat nicht immer erfüllbar und der Behandlungs¬ 
effekt muss empirisch erreicht werden. — 

In ausgesprochenen Fällen ungemein einfach, ja selbstver¬ 
ständlich erkennbar, kann die habituelle Obstipation zu den 
schwierigsten Diagnosen gehören. Das rUhrt u. a. von folgenden 
Momenten her: 

Gewöhnlich wird die Seltenheit der Stuhlentleerung zunächst 
als diagnostischer Faktor benutzt. Nun wissen wir, dass auch 
völlig gesunde Menschen nur alle 2—3 Tage Stuhl zu haben 
brauchen und dass, wie z. B. in einem Nothnagel’schen Falle, 
ein Mensch täglich scheinbar normal reichlichen und geformten 
Stuhl haben kann nnd doch an einer Perforationsperitonitis in¬ 
folge von Coprolithiasis zugrunde geht. Das Wesentliche der 
chronischen Stuhlverstopfung ist gewiss nicht die trägere Ab¬ 
setzung des Stuhles, sondern die Kotstauung mit allen ihren 
Folgeerscheinungen, besonders nervösen (Sekretions- und Kon¬ 
traktions-) Anomalien der Darmwand, Steigerung des Blutdrucks 
im Splanchnicusgebiet, Autointoxikation etc. — 

Die Menge des Stuhlgangs im Verhältnis zur Nahrung lässt 
auch nicht immer richtige Schlüsse zu. Dass der Kot bei der 
chronischen Obstipation zu intensiv ausgenutzt wird, zu trocken 
und damit auch weniger reichlich wird, darauf hat, wie erwähnt, 
Ad. Schmidt jüngst wieder aufmerksam gemacht. 

Aber erstens kommen ähnliche Verhältnisse auch bei ge¬ 
sunden Menschen mit habituell selteneren Stuhlentleerungen vor. 
Sodann wissen wir, dass auch in einer leeren Darmschlinge 
Kot (Hungerkot) aus Bakterien, Sekret und dem mausernden 
Epithel sich bildet. Dann hängt die Kotmenge auch nicht nur 
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von der Menge der Nahrung, sondern auch ihrer Zubereitung, 
ihrer mechanischen Zerkleinerung (beim Kauen etc.) ab, von 
allerlei Momenten, unter denen die Verdauung sich vollzog. — 
Auch Konsistenz und Form des Stuhlgangs sind nicht immer 
maassgeblich. Ein chronisch Obstipierter kann infolge des Reizes 
der stagnierenden Kotmassen auf die Darmwand Diarrhöen haben; 
ein Mensch mit Koprolithen normalen Stuhl. Trockener bröckeliger 
Stuhl (Schafkot) kommt allerdings infolge seiner Modellierung in 
den haustris coli gewöhnlich bei der chronischen Stuhlverstopfung 
vor, es braucht das aber nicht zu sein. Der sogenannte Blei¬ 
stiftkot (trockene, dünne, eventuell mehrfach gebrochene, meist 
abgeplattete Kotstange) wurde früher gewöhnlich als „Stenosen- 
Kot“ bezeichnet, ist aber, wie Fleiner gezeigt hat, oft ein 
Symptom der spastischen Stuhl Verstopfung. Er kommt aber auch 
bei hochgradiger Inanition (z. B. Krebskachexie) als sogenannter 
Hungerkot vor. 

Man hat zwischen einer „atonischen“ und „spastischen“ Form 
der chronischen Stuhlverstopfung unterschieden. Will man bei 
Anerkennung der Tatsache, dass beide Formen keine strikten 
Gegensätze auch nebeneinander, mit einander abwechselnd und 
auch einander bedingend Vorkommen, aus therapeutischen 
Gründen, wie das Albu in der „Therapie der Gegenwart“ jüngst 
wieder getan hat, eine solche Trennung vornehmen, so ist das 
gewiss zweckmässig. Ausserdem ist in den Fällen, wo die 
chronische Obstipation Teilerscheinung einer allgemeinen Neur¬ 
asthenie ist, dieselbe gewöhnlich eine spastische. 

Diese kurzen Ueberlegungen mussten einer therapeutischen 
Besprechung vorangehen. — Durchaus an erster Stelle ist nun 
die Heilung der chronischen Obstipation durch zweckmässige 
Diät zu versuchen. Unter Heilung haben wir dabei zu verstehen, 
dass ein bis dahin obstipierter, durch entsprechende Therapie 
von der Obstipation befreiter Mensch nun auch ohne eine be¬ 
sonders eingerichtete Diät und Lebensführung normale Stuhl¬ 
verhältnisse hat. Nicht immer werden wir das erreichen können. 
Es werden ja nun zumeist Leute in Behandlung kommen, welche 
schon mit allerlei abführenden Prozeduren an sich Versuche an¬ 
gestellt haben. Ihnen die Abführmittel gleich zu entziehen, ist 
gewöhnlich nicht möglich; immerhin soll aber gleich die Regelung 
der Diät und der Lebensführung beginnen. Letztere nur können 
Heilung bewirken, die Darreichung von Abführmitteln ist immer nur 
eine symptomatische Behandlung. Manchmal genügt schon eine ge¬ 
wöhnliche gemischte Diät, nämlich in den Fällen, in welchen in¬ 
folge einer oft nicht verstandenen Tendenz als sog. kräftige Nah¬ 
rung, besonders Eiweissnahrung genommen wurde und infolge 
ihrer Ausnutzbarkeit zur Obstipation geführt hatte. Zumeist 
werden chronisch Obstipierte Gegenstand der Behandlung, welche 
infolge eines angeblich schwachen Magens, einer Dyspepsie, eine 
Schondiät bisher befolgt haben. Quantitative Steigerung der 
Nahrungsaufnahme ist hier an sich ein Hilfsmittel. — Es ist nun 
nicht möglich, in dem Rahmen dieser kurzen Betrachtung näher auf 
die Ernährungsphysiologie und -pathologie und ihre Verwendung 
bei der chronischen Obstipation einzugehen. Eine vorzügliche 
einschlägige Erläuterung findet man in dem Aufsatz von J. Boas 
in der „Deutschen Klinik“ Uber Obstipation und Hämorrhoiden. — 
Die Hauptfaktoren der stuhlbefördernden Diät sind jedenfalls zu¬ 
nächst mechanische. Die geringe Ausnutzbarkeit der vegetabili¬ 
schen Nahrung ist bekannt, besonders jener Brot- und Gemüse- 
arten, mit denen bei gröberer Art der Zubereitung die Korn- 
hüllen, die häutigen und schaligen Gebilde gleichzeitig mitein- 
geführt werden. Zucker- und salzhaltige Substanzen, Fette, 
Kohlensäure und organische Säuren enthaltende Nahrungsmittel 
wirken Stuhl befördernd. Ein weiteres abführendes Moment ist die 
Kälte. Ein Trunk kalten Wassers besonders nüchtern am Morgen 
führt oft zum Ziel, besonders wenn gleichzeitig in Gestalt irgend 
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welcher Obatarten, z. B. in Wasser aufgeqnollener Pflaumen oder 
einer frischen Feige etc. auch ein diätetisches Abführmittel, wie 
am Abend vorher gereicht wird. — Dabei ist aber gewiss das 
psychische Moment nicht zu unterschätzen, die Erziehnng zum 
Stuhlgang. Ebenso wie z. B. aus Grtlnden falscher Scham junge 
Mädchen in Pensionaten oder aus Trägheit Dienstboten, die bis 
zum letzten Moment im Bett liegen bleiben und nachher keine 
Zeit zur Absetzung des Stuhles mehr finden, zu chronisch Ob- 
stipierten werden, ebenso ist umgekehrt die Beschäftigung der 
Gedanken mit dem zu erfolgenden Stuhlgang und eine strenge 
zeitliche Regulierung (nach dem Kaffee, nach Anstecken der 
Cigarre, nach einem Rundgang durch den Garten etc.) von 
grossem Nutzen. — Man denke stets daran, dass man durch 
eine Spezialdiät, die man beispielsweise einem Diabetiker oder 
einem Fettleibigen verordnet, leicht eine chronische Obstipation 
veranlassen, dass man einen Arteriosklerotiker, dem man seine 
Morgencigarre verbietet, zum obstipierten Hypochonder machen 
kann. 

Unterstützt werden kann nun meist die Behandlung der 
chronischen Obstipation — wir sprechen immer von der „ato- 
nischen“ Form — durch zweckmässige Massage, ev. Faradisation 
des Abdomens, bydriatische kalte Prozeduren, kalte Abreibungen, 
kalte Strahlduschen auf den Rücken oder Fächerduschen auf den 
Leib etc. — Viel Erfolg verspricht man sich gewöhnlich von 
ausgiebiger körperlicher Bewegung speziell bei solchen Leuten, 
die eine mehr sitzende Lebensweise führen. Es ist aber daran 
zu erinnern, dass 1. Menschen ohne intensive Körperbewegung 
oft nie Stuhlbeschwerden haben, 2. dass gerade Menschen mit 
ausgiebigster Körperbewegung, z. B. die Kavalleristen, enorm 
unter Obstipation zu leiden haben. Es kommt vor allem wohl 
auf eine regelrechte Blutverteilung im Organismus an, eine 
direkte quantitative Beziehung zwischen Skelett- und Darm¬ 
muskulatur besteht nicht. Oefters ergibt sich das scheinbar 
paradoxe Verhalten, dass Menschen bei Bettruhe regelmässigen 
Stuhl bekommen. Nothnagel erwähnt eine elende muskel¬ 
schwache Patientin, Boas bespricht es in seinem oben zitierten 
Aufsatz. Gerade bei Fettleibigen, die schon wegen ihrer Herz- 
insufficienz ins Bett gehören, erlebt man das nicht selten. 

Mechanisch ist die chronische Obstipation weiterhin be¬ 
einflussbar. Seit Fleiner’s und Ebstein’s Vorschlägen haben 
sich die mehrere 100 gr Oel enthaltenden Dauerklysmata bewährt. 
Am Abend wird gleichzeitig mit dem die Nacht über im Darm 
bleibenden Klysma zweckmässigerweise irgend ein mildes Ab¬ 
führmittel als Schiebemittel gegeben. Die Oelklystiere wirken 
weniger koproly tisch, als milde auf die Darm wand ein. Sie 
empfehlen sich deshalb auch in den Fällen spastischer Stuhl¬ 
verstopfung. Durch die neueren röntgenologischen Studien 
wissen wir bestimmt, dass auch ein nicht unter besonderem 
Druck applizierter etwas voluminöser Einlauf bis zur Ileocoecal- 
klappe geht. Will man also mit einem Klysma nur die Ent¬ 
leerung des schon im oberen Rectum und unteren Colon be¬ 
findlichen Stuhls bezwecken, so soll das Klysma möglichst klein 
sein und möglichst kurze Zeit verweilen. — Chronische An¬ 
wendung grösserer Klysmen ist stets zu widerraten (auch 
der Oelklysmen länger als 4—6 Wochen), vor allem 
mit barten Ansatzstücken, die häufiger, als man denkt, zum 
DecubitalgeschwUr und sekundärer Stenose im Rectum führt. — 
Bekommt man einen hochgradigen Fall einer nicht oder schlecht 
behandelten Obstipation besonders bei alten Leuten in Behand¬ 
lung, so muss oft erst digital die in der gedehnten Ampulle 
liegende harte Kotmasse, unter Umständen unter vorheriger 
Zertrümmerung geboren werden. Niemals versäume man bei 
der chronischen Obstipation alter Leute das Rectum digital oder 
besser noch mit dem Rectoskop zu explorieren. 


Ueber die Abführmittel ist folgendes kurz zusammenfassend 
zu sagen. Ein gutes Abführmittel ist nach Ewald das, welches 
ohne Unbequemlichkeiten eine breiige, nicht wässerige oder nach 
Chr. Jürgensen eine normale Stuhlentleerung schafft. Wir 
werden die Abführmittel nie ganz entbehren können, sollen uns 
aber stets daran erinnern, dass in der Nahrung uns viele der besten 
Abführmittel zu Gebote stehen. Niemals soll einem Patienten auf 
längere Zeit hinaus in einer bestimmten Tagesdosis ein Abführ¬ 
mittel verordnet werden; es muss dem Verlaut der Obstipation ent¬ 
sprechend Btändig individualisiert werden. Schliesslich tritt 
Gewöhnung an alle Abführmittel und damit dann DoBis- 
steigerung ein. Ergo stets so wenig Abführmittel wie möglich. 
Wer dem alten Satze qui bene purgat, bene sanat auch in 
einer modernen Form huldigt, treibt eine engherzige sympto- 
matologische Therapie. — Auch alle Trinkkuren sind nichts 
weiter als Abführkuren. Handelt es sich, wie so oft, um Leber¬ 
schwellungen mit Hämorrhoidalleiden, gewisse Formen der Ab¬ 
dominalplethora, die die alten Aerzte chronische Abdominal¬ 
infarkte nannten, so ist die Indikation für einen Kuraufenthalt 
wie Karlsbad, Wiesbaden, Kissingen etc. gewiss vorhanden. Es 
kommt hinzu, dass unter sachgemässer ärztlicher Leitung dort 
die Kranken oft eine für sie wissenswerte praktische Erfahrung 
in diätetischer Richtung Bammeln können. 

Einer ganz besonderen Therapie bedarf nun die spastische, 
eventuell mit heftigsten kolikartigen Schmerzen im ganzen Colon 
oder Teilen desselben einhergehende Stuhlverstopfung. Der 
spastische Charakter dokumentiert sich gewöhnlich nur anfalls¬ 
weise, in den Zwischenzeiten kann eine atoniBche Form der 
Stuhlverstopfung vorliegen, welche vorsichtigst nach obigen 
Prinzipien zu behandeln ist, weil die Stagnation von Kotmassen 
eben die „Kotkolik• auslösen kann. Ist die spastische Stuhl¬ 
verstopfung nur ein Symptom allgemeiner Neurasthenie oder 
Hysterie, so heilt sie mit heilender Behandlung des Grundleidens. 
Die Lokaltherapie ist sonst folgende: Gegen den Krampf der 
Darmmuskulatur ist ein Narcoticum, Opiat zu geben, am besten 
Beiladonnasuppositorien (Albu). Es erklärt sich ohne weiteres 
das paradoxe Verhalten, dass hier das krampflindernde Opiat 
eine gewünschte abführende Wirkung hat. Statt Kälte ist aus¬ 
schliesslich Wärme zu verwenden (warmer Priessnitz, Thermo¬ 
phor, prolongiertes warmes resp. heisses Vollbad mit Zusatz 
von Kamillen etc.), warme Oelklystiere, Bettruhe, während der 
spastischen Epoche strenge Diät, dann vorsichtiges, aber 
auch nicht zu zaghaftes Uebergehen zu einer Diätform, 
welche gegen chronische Obstipation gerichtet ist, besonders 
unter Beachtung von Körperbewegung und rationeller Tages¬ 
einteilung. — 

In jedem Falle chronischer Obstipation ist mit der Regelung 
der Diät und der Lebensführung unter Heranziehung physikali¬ 
scher Faktoren zu beginnen und unter möglichster Vermeidung 
medikamentöser Abführmittel das jeweils mögliche Ziel zu er¬ 
reichen. 


X. Kritiken und Referate. 

Stoffwechsel und Stoffwechselkrankheiten. Einführung in das 
Studium der Physiologie und Pathologie des Stoff¬ 
wechsels. Von Dr. Pani Friedrich Richter, Privatdozent und 
Laboratoriumsvorsteher am poliklinischen Institut für innere Medizin 
der Universität Berlin. Berlin 1906. A. Hirschwald. X u. 889 S. 

Dieses Buch ist bestimmt, dem Studierenden wie dem praktischen 
Arzte, welcher sich über die neuesten Methoden auf dem Laufenden 
halten will, einen Ueberblick über die wichtigsten Fragen des normalen 
und pathologischen Stoffwechsels zu geben, — eine Aufgabe, zu deren 
Lösung P. F. Richter nicht bloss durch zahlreiche vortreffliche, eigene 
Untersuchungen, sondern ganz besonders durch seihe Stellung als lang- 
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jihriger Leiter des Laboratoriums an Senator’s Institut hervorragend 
befähigt war. Bot ihm doch der stete Konnex mit Klinik und Poli¬ 
klinik einerseits, mit den Medizinern älterer Semester andererseits den 
besten Einblick in das, was für Praxis und Studium hier am wichtigsten 
erschien! Es genügt, wie ich glaube, auf das kleine Werk aufmerksam 
in machen; wer es in die Hand nimmt, wird sich sofort davon über¬ 
zeugen, dass die gestellte Aufgabe hier in der Tat in mustergültiger 
Weise bearbeitet ist. Alles Tatsachenmaterial ist in klarster Ueber- 
sichtlichkeit entwickelt; insbesondere aber darf der echt kritische Geist 
gerühmt werden, der die Grenzen zwischen wirklicher Erkenntnis und wissen¬ 
schaftlicher Hypothese aufs Schärfste zieht. Der Benutzer des Buches 
lernt nicht nur in eingehender Darstellung, was wir wissen, sondern er 
wird ganz besonders eindringlich auf die Lücken unserer Kenntnisse und 
anf die Wege hingewiesen, die sich zu deren künftiger Ausfüllung dar¬ 
bieten; als Beispiel sei etwa auf das Kapitel über Gicht und harnsaure 
Dlathese aufmerksam gemacht. Gerade die Stoffwechselkrankheiten 
Btellen an ärztliche Diagnostik und ärztliche Kunst besondere Anforde¬ 
rungen — wenn irgendwo, so trifft hier der Satz zu, dass eine genaue 
Erkenntois der Krankheit selbst Grundbedingung für Aufstellung eines 
rationellen HeilplanB sei. Und wie sich mancherlei Misserfolge der 
Praxis durch Uebersehen oder Verkennen ihres Wesens erklären, so 
wird umgekehrt eine immer mehr eindringende Vertiefung in ihre 
Eigenart die beste Waffe gegen die auf dem Gebiet der Diätetik und 
Allgemeinbehandlung so üppig wuchernde Aufdringlichkeit der Kur¬ 
pfuscher, Halbwisser und Phrasendrechsler liefern! Posner. 


Döderlein-Kroenig: Operative Gynäkologie. Mit 182 Abb. und 
1 Tafel, XV, 612 8, Lex.-8. Leipzig, G. Thieme, 1905. Geb. 
in Leinewand, M. 21.— 

Ein glänzend ausgestattetes Werk, geschrieben von zwei Autoren, 
die als hervorragende, die Technik meisternde Operateure allgemein be¬ 
kannt sind! Das Erscheinen des Buches hat berechtigtes Aufsehen 
erregt; es wird wenige Gynäkologen in Deutschland geben, die es nicht 
schon in der Hand hatten. 

Der allgemeine, von K. bearbeitete Teil ist breiter angelegt und 
eingehender behandelt, als es in ähnlichen Darstellungen bisher üblich 
war. Es entspricht das durchaus der immer mehr sich festigenden 
Ueberzeugung, dass die allgemeinen Prinzipien der operativen Technik, 
der Operationsvorbereitung, der therapeutischen und prophylaktischen 
Maassnahmen während der Rekonvalescenz für bedeutungsvoller und 
wichtiger erachtet werden müssen, als manche Einzelheiten der in Be¬ 
tracht kommenden Operationsmethoden. 

Die Fülle von Vorschlägen, Experimenten und Erfindungen, die auf 
diese allgemeine Lehre vom guten und erfolgsicheren Operieren Bezug 
haben, ist wohl noch niemals so übersichtlich zusammengestellt worden 
als in K.’s formgewandter Darstellung. — 

Das erste Kapitel behandelt die gynäkologische Asepsis. Daran 
•chliessen sich die Abschnitte über die Herabsetzung der örtlichen Dis¬ 
position zur Infektion, über die Erhöhung der natürlichen Widerstands¬ 
kraft des Organismus gegen Infektion, über die Prophylaxe des Ileus, 
über die Narkose, Lokal- und Rückenmarksanästhesie, über die Pro¬ 
phylaxe der Verblutung, der postoperativen Pneumonie, über die Wnnd- 
naht, die Nachbehandlung Laparotomierter, über die Heilung postopera¬ 
tiver Hernien, über die allgemeine Indikationsstellung zu vaginalem und 
abdominalem Vorgehen. Endlich wird der Einfluss der Entfernung von 
Ovarien und Uterus auf den Organismus und der Einfluss gynäkologischer 
Operationen auf das Nervensystem im allgemeinen erörtert. 

K. ist ja in der glücklichen Lage, als besonders kompetent in den 
meisten dieser Fragen anerkannt werden zu müssen. 

Es gibt kaum ein Problem in dem von ihm bearbeiteten Gebiete, 
dessen Lösung er nicht selbst mit rastloser Energie gefördert hätte, 
keine von anderer Seite vorgeschlagene Verbesserung, die in seiner 
Klinik nicht einer exakten Nachprüfung unterzogen worden wäre. Es 
sei nur an die eingehenden und grundlegenden bakteriologischen Arbeiten, 
an die Versuche über die Sterilisation des Nahtmaterials, an die Ver¬ 
besserungsvorschläge der Narkose, der heizbaren Operationstische, der 
Belichtung des Operationszimmers erinnert. So ist diese allgemeine 
gynäkologische Operationslehre nicht ein Exzerpt fleissig zusammenge¬ 
tragener Literatur, sondern eine auf grosse persönliche Erfahrung be¬ 
gründete, wissenschaftlich und praktisch wertvolle Kritik geworden. 

In den speziellen Teil haben sich die Verff. geteilt. D. hat die 
Prolapsoperationen, die Myomotomien, die Carcinomoperationen, die 
Ovariotomie, die Fisteloperationen, die veralteten Dammrisse III. Grades 
abgehandelt, K. die Operationen bei Scheiden- und Uterusmissbildungen, 
die operative Behandlung der Dysmenorrhoe, Sterilität, Retroflexio und 
Inversio uteri, Endometritis und Metritis, der gonorrhoischen, septischen 
und tuberkulösen Adnextumoren, der Tubargravidität, der chronischen 
Pelveoperitonitis, des primären Carcinoma der Vagina und der Tuben, 
die künstliche Sterilisierung der Frau, die Beziehung der Appendicitis 
zu gynäkologischen Erkrankungen, die Beeinflussung der Indikations- 
Stellung durch funktionelle Nervenkrankheiten, die Indikation zur Bauch¬ 
höhlendrainage. 

Die Gefahr, dass bei einer solchen Arbeitsteilung der einheitliche 
Grundzug des Gesamtwerkes verloren geht, ist ja naheliegend, Gerade 
in operativen Fragen wird die persönliche Erfahrung stets das ausschlag¬ 


gebende Moment bleiben. Jeder Operateur lässt sich in erster Linie 
von seinen Resultaten leiten und beeinflussen; er wird das von ihm 
Erprobte und bewährt Gefundene beharrlich festhalten. Es wäre des¬ 
halb nicht wunderbar, wenn zwei bedeutende Operateure trotz weit¬ 
gehender Uebereinstimmung gegensätzliche Anschauungen in Eiozel- 
fragen vertreten und einen erheblich differierenden Standpunkt bei der 
Indikationsstellung, in der Bewertung technischer Details einnehmen 
würden, der dem gemeinsam bearbeiteten Werke nicht zum Vorteil ge¬ 
reichte. Das ist bei D. und K. ganz und gar nicht der Fall. Wüsste 
man nicht, dass das Buch aus zwei Federn stammte, man würde sicher¬ 
lich nur einen Autor vermuten. So gleichartig ist die Darstellung, so 
gleichflüssig der Stil. 

Diese gegenseitige Anpassungsfähigkeit ist wohl in dem gleichen 
Entwicklungsgang der beiden Verfasser begründet. Beide sind hervor¬ 
gegangen aus der Schule von Paul Zweifel, dem sie ihr Buch auch 
widmeten. Trotz ihrer selbständigen und originalen Weiterentwicklung 
fussen beide in ihren Grundanschauungen doch auf den Lehren ihres ge¬ 
meinsamen bedeutenden Lehrers. 

Wer die Schwierigkeiten der deskriptiven Darstellung selbst typi¬ 
scher Operationen zu würdigen versteht, wird die ausserordentliche 
Klarheit ganz besonders in den Hauptabschnitten über Myomotomie, 
Ovariotomie, Adnexoperationen und Carcinomoperationen bewundern 
müssen. Aber selbst die meisterhafteste Beschreibung kann der unter¬ 
stützenden Wirkung erläuternden Illustrationen nicht entbehren. Die 
Zeiten, in denen man mit flüchtigen, schematischen Andeutungen zu¬ 
frieden war, sind vorüber. Durch die hervorragenden Illustrationen der 
epochemachenden Lehrbücher von Kelly und von Bumm haben sich 
die Ansprüche erheblich gesteigert. Dem Zusammenwirken der Verff. 
mit Künstler und Verleger ist es zu danken, dass auch die Döderlein- 
Krönig’sche Gynäkologie mit einer grossen Anzahl sehr geschickt aus¬ 
gewählter, prachtvoll ausgeführter Abbildungen ausgeBtattet ist. Als 
besonders gelungen möchte ich die Wiedergabe der vaginalen Total¬ 
exstirpation, der Döderlein’schen Spaltungsmethode, der verschiedenen 
Prolapsoperationen, der Myomenudeationen hervorheben. Bei derartig 
wahrheitsgetreuer Zeichnung der einzelnen Operationsphasen vermittelt 
der erste Blick die richtige Auffassung. — Selbstverständlich wird die 
Kritik trotz der in die Augen fallenden Vorzüge des Werkes Angriffs¬ 
punkte finden. Das bedarf bei der Verschiedenheit der Auffassung in 
vielen Einzelfragen kaum der Erwähnung. Der trotz gründlicher Berück¬ 
sichtigung der Literatur ausgesprochen subjektive Charakter der Dar¬ 
stellung wird gewiss manchen Widerspruch anregen. Für die sicherlich 
bald zu erwartende Neuauflage wären erweiterte Zusätze bei einigen 
Kapiteln erwünscht. So würde Ref. es mit erklärlicher Freude be- 
grüssen, wenn die Operationen an den weiblichen Harnorganen ein¬ 
gehender berücksichtigt werden würden. Ieh meine, dass gerade die 
Verff. eines Werkes, das eine maassgebende Bedeutung in der Literatur 
gewinnen wird, sich dahin einsetzen sollten, dass dieses ganze Opera¬ 
tionsgebiet den Gynäkologen gehört. Doch das sind Spezialwünsche, die 
immerhin nebensächlich erscheinen. Wir wollen froh sein, ein Werk zu 
besitzen, auf das die deutsche Literatur stolz sein kann. 

P. Böthlg: Handbuch der embryologischen Technik. Wiesbaden, 
J. F. Bergmann, 1904. 

Das umfangreiche Werk R.’s wird von allen, die embryologische 
Studien treiben resp. treiben wollen, mit Freuden begrüsst werden. Die 
Technik dieser Untersuchungen ist bekanntlich äusserst diffizil. Schon 
mancher, den die Lust antrieb, an der Lösung embryologischer Probleme 
mitzuarbeiten, scheiterte an den Schwierigkeiten, denen die Herstellung 
guter Präparate begegnet. Mit Recht werden die Anforderungen hoch 
gestellt. Die tadellosesten Präparate sind gerade gut genug, um darauf 
eine Lehre von so fundamentaler Bedeutung, wie die Embryologie es ist, 
aufzubauen. Und deshalb ist das Lehrgeld, das dieses Studium an Zeit, 
Geduld und Ausdauer erfordert, gewöhnlich recht erheblich. Das 
Röthig’sche Buch wird sicherlich die Lust und Liebe zur embryologi¬ 
schen Forschung nicht nur, wie der Verfasser es wünscht, wecken, 
sondern auch manchem wiedergeben, der im Begriff steht, sie zu 
verlieren. Denn es vereinigt in sich die Eigenschaften eines bewährten 
Ratgebers: eingehende Gründlichkeit auch in scheinbaren Kleinigkeiten, 
eine sichere Kritik auf Grund einer ausgedehnten persönlichen Erfah¬ 
rung nnd eine klare, gefällige Darstellung. Eine kritische Inhaltsbe¬ 
sprechung kann selbstverständlich nur die Feder des Fachembryologen 
schreiben; die erwähnten empfehlenden Vorzüge des Werkes sind aber 
auch dem ferner Stehenden leicht erkenntlich. Stoeckel-Berlin. 


von HOsslin- Neuwittelsbach bei München: Die Schwangersohafts- 
lähmnngen der Mfltter. Mit 9 Zinkographien und einer litho¬ 
graphierten Tafel. Berlin 1905, August Hirschwald. 

Es ist ein äusserst verdienstvolles Wqrk des Verf. dieses grosse 
und schwierige Gebiet im Zusammenhangs.beqprpjtfien' so habeiy. .gjucfc. 
wichtig für den Neurologen wie für den. *G*ibpit.ihelför. Verr. .kiatef- 
scheidet zwei Hauptgruppen, die centralen und die peripheren Öctiwanger- 
schaftslähmungen. Es ist ganz unmöglich, in dem kurzen'Rahmen ejfte* 
Referates auf alles in dem Buche enthaltene einzugehen, dasselbe ,eai- v 
hält eine Fülle von Interessantem und Lehrreichem. Wir können daher 
nur einiges herausgreifen. Besonders dürfte es interessieren, zü erfahren, ; 
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dass z. B. der Einfluss der Gravidität auf die Hysterie meist sehr ge¬ 
ring ist. Die Prognose der albuminurischen Schwangerschafts¬ 
lähmungen ist nicht nur für die Mütter, sondern auch für die Kinder eine 
äusserst düstere, wenn die Geburt nicht vor der Lähmung erfolgt. 

Was die Pathogenese betrifft, so glaubt Verf., dass es sich um 
toxische Wirkungen handelt, so kann man besonders für die exacer- 
bierende und recidivierende Schwangerschaftsmyelitis wohl kaum anders 
als eine toxische Substanz annehmen, welche sich während der Schwanger¬ 
schaft oder während des Wochenbettes im Blute, resp. in den Geweben 
der Schwangeren entwickelt. Jedenfalls leugnet Verf. den Begriff der 
reflektorischen Erkrankungen; derselbe wird um so mehr schwinden, je 
klarer unsere pathologisch-anatomischen Kenntnisse werden. Auch die 
Zahl derjenigen Gynäkologen, welche die Hysterie als eine Reflexneurose 
von dem Genitalapparat aus ansehen, nimmt erfreulicherweise ab mit 
der Erkenntnis, dass die Hysterie eine cerebrale, mit der Psyche 
viel mehr als mit dem Unterleib zusammenhängende Neurose 
ist. Wann die Unterbrechung der Schwangerschaft indiciert ist, möge 
im Original nachgelesen werden (S. 12S). Von besonderem Interesse 
sind ferner die osteomalacischen Lähmungen. Wir empfehlen die vor¬ 
zügliche Arbeit auf das angelegentlichste zum eingehenden Studium. 

Abel. 


Hertwig: Handbuch der vergleichenden Entwickelnngslehre. 

Jena 1905. 21. bis 24. Lieferung. 

Ueber dieses ausgezeichnete Werk wurde hier schon mehrfach 
referiert und die Vorzüglichkeit seiner Darstellung hervorgehoben. Die 
neuerdings vorliegenden Lieferungen haben das Werk um ein gutes 
Stück vorwärts gebracht. Sie enthalten die Entwickelung des Auges 
vollständig, den Schluss des Gentrainervensystems und des Extremitäten¬ 
skeletts, die Entwickelung der Wirbelsäule nebst Rippen und Brustbein, 
schliesslich die Entwickelung des Kopfskelettes. Von Autoren sind be¬ 
teiligt die Herren Frerichs, v. Kupffer, Braus, Schauinsland 
und Gaupp. Die Darstellung ist in der bisherigen klaren und verständ¬ 
lichen Weise weitergeführt. Die Abbildungen sind reichlich und von 
vorzüglicher Deutlichkeit. 

v. Hansemann. 


Hildebrandt: Die Verwundungen durch die modernen Kriegs- 
feuerwaffen, ihre Prognose und Therapie im Felde. I. Band. 
Allgemeiner Teil. Mit 2 Tafeln und 109 Abbildungen im Text. 
(Bibliothek v. Coler. Sammlung von Werken aus dem Be¬ 
reiche der medizinischen Wissenschaften, mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der militärmedizinischen Gebiete. Herausgegeben von 
O. Schjerning. Band 21.) Berlin 1905, August Hirschwald, 
278 Seiten. 

Die modernen kleinkalibrigen Kriegsfeuerwaffen haben die bisherigen 
Erfahrungen und Kenntnisse auf dem Gebiete der Kriegschirurgie der- 
raaassen modifiziert, dass eine „Chirurgie der Kriegsverletzungen 41 , welche 
den durch die Neubewaffnung der Heere fast aller Kulturstaaten be¬ 
dingten total veränderten Verhältnissen Rechnung trägt, unzweifelhaft 
einem allgemeinen Bedürfnisse entspricht. Bis jetzt besitzen wir tat¬ 
sächlich in Deutschland noch kein derartiges Werk, welches sich auf 
die Erfahrungen der neuesten Feldzüge stützt. Der Verfasser hatte in 
zwei Feldzügen, dem Burenkriege und der Expedition nach China im 
Jahre 1901/1902, Gelegenheit, eine ausgedehnte kriegschirurgische Tätig¬ 
keit zu entfalten. Er hat ferner persönlich bei den mannigfachen Schiess¬ 
versuchen der Medizinalabteilung des kgl. preuss. Kriegsministeriums 
mitgearbeitet und es stand ihm ausserdem die wertvolle kriegschirurgische 
Sammlung der Kaiser-Wilhelms-Akademie zur Verfügung. 

Die ausgedehnten persönlichen Erfahrungen des Verfassers im Verein 
mit dem ihm in so reichlichem Maasse zur Verfügung stehenden wissen¬ 
schaftlichen Material kommen in dem vorliegenden Werke allenthalben 
zum Ausdruck. Der bis jetzt erschienene allgemeine Teil beschäftigt 
sich mit den modernen Kriegsfeuerwaffen und ihrer Wirkung auf den 
menschlichen Körper im allgemeinen, mit der allgemeinen Pathologie und 
Therapie der Schussverletzungen (Weichteile, Gefässe, Nerven, Knochen 
und Gelenke). 

Die Darstellung der Symptomatologie der einzelnen Verletzungen ist 
bei aller Kürze sehr anschaulich, die fast durchweg guten Abbildungen 
erleichtern ausserordentlich das Verständnis. 

Die streng konservative Behandlungsmethode der Schussfrakturen 
nach v. Bergmann’s Vorschrift hat sich auch in den letzten Kriegen 
glänzend bewährt: Die Hautwunde wird nach Reinigung ihrer Umgebung 
mit Sublimat- oder Jodoformgaze bedeckt, welche durch Pflaster oder 
eine Binde fixiert wird Das Glied wird immobilisiert. Primäre ope¬ 
rative Eingriffe, insbesondere Sondierung, Dcbridement, Tamponade etc., 
sind nur in ganz seltenen Ausnahmefällen (ausgedehnte Weichteil¬ 
verletzungen etc.) erlaubt. Die bei dieser konservativen Behandlung er¬ 
zielten Resultate sind ^anz .wesentlich günstiger, als die aus früheren 
• • Kri^gpo ^bedtalint'en/jVjeJf^h^.werden zum Vergleich die Resultate des 
"arti^ikäjifeihHsp^iicheh* "Klieves von 1898/99 herangezogen: Nur bei 
"5,2'pCt! aller Schussfrakturen musste in diesem Kriege zur Amputation 
gCscfirltJ&n wej$£n*. während noch im Kriege von 1870/71 16,7 pCt. aller 
. Xnocbeflfcrüehe ictar Amputation verfielen. 

Wir bellten.uns vor, auf das Buch, nachdem auch der spezielle 
j Te3l wscLjenPn: se&i wird, an dieser Stelle nochmals zurückzukommen. 


8oviel aber kann schon jetzt gesagt werden, dass das Werk in hervor¬ 
ragendem Maasse geeignet erscheint, dem angehenden, wie dem noch 
unter den früheren Verhältnissen ausgebildeten Praktiker, ein klares 
Bild des gegenwärtigen Standes der Kriegschirurgie, wie ihn die modernen 
Handfeueiwaffen gezeitigt haben, zu geben. Adler-Berlin. 


Ribbert: Lehrbuch der allgemeinen Pathologie. 2. Auflage 1905. 

Leipzig. 

Die erste Auflage des vorliegenden Buches ist an dieser Stelle 
schon ausführlich gewürdigt worden. Diese zweite Auflage ist in bezug 
auf den Umfang wenig verändert, nur die Zeichnungen sind wesent¬ 
lich vermehrt. Was den Text betrifft, so sind die subjektiven An¬ 
schauungen Ribbert’s hier vielleicht noch etwas stärker hervorgehoben 
als in der ersten Auflage. Speziell betrifft das die Abschnitte der Ge¬ 
schwülste und der Entzündung, die beinahe die Hälfte des ganzen 
Werkes ausmachen. Sehr ausführlich ist auch die allgemeine Aetiologie 
abgehandelt und die Bedeutung der einzelnen Organveränderungen für 
den übrigen Körper. Wenn man auch darüber streiten kann, ob bei 
einem Lehrbuch die subjektive Darstellungsweise grosser Abschnitte als 
ein Vorteil anzusehen ist, so kann darüber kein Zweifel sein, dass die 
Originalität der Auffassung und der Darstellung sehr wesentlich dadurch 
gefördert wird. Auf der anderen Seite aber verlangt dieselbe unzweifel¬ 
haft eine Kritik von dem Leser, setzt ?also von demselben schon 
ein eigenes Urteil auf dem Gebiete voraus, das erst durch die Lektüre 
des Buches gewonnen werden soll. In bezug auf die Abbildungen ist 
auch wieder zu erwähnen, dass Ribbert sich in dem grossen Vorteil 
befindet, selbst ein ausgezeichneter Zeichner zu sein, wodurch in fast 
sämtlichen Bildern in sehr charakteristischer Weise das wiedergegeben 
ist, was der Autor zu zeigen beabsichtigt. 


M. Herzog: The plague: bacteriology, morbid anatomy and 
histopathology. Manila 1904. 

Verfasser beschäftigt sich zuerst mit dem Bacterium der Pest und 
seiner Morphologie. Er teilt die Pestfälle ein in unkomplizierte Bubonen¬ 
pest, Bubonenpest mit sekundärer Septicopyämie, Bubonenpest mit 
sekundärer Lungenentzündung, primäre Pestpneumonie, primäre Pest- 
pneumonie mit sekundärer Septicopyämie und primäre Pestsepticämio. 
Für diese verschiedenen Gruppen führt er zahlreiche Beispiele an. Be¬ 
sonders beschäftigt er sich mit den anatomischen Veränderungen der ein¬ 
zelnen Organe und führt zum Schluss diejenigen Punkte an, die zur 
Diagnosenstellung notwendig sind. Er bemerkt jedoch, dass es nicht 
immer notwendig ist, alle diese Punkte ausführlich zu untersuchen, ln 
den meisten Fällen wird es ausreichen, Abstrichpräparate herzustellen 
und auf die charakteristischen Bakterien zu färben. Aber in zweifel¬ 
haften Fällen ist eine ausführliche histologische und bakteriologische 
Untersuchung notwendig. Besonderen Wert legt Verf. auch auf die 
Uebertragung der Krankheit durch Insekten, und er hat speziell Ver¬ 
suche angestellt mit einer auf den Ratten vorkommenden Flohart, ebenso 
mit Fliegen. Und endlich führt er einen Fall an von einem Kinde, daH 
seine Pest wahrscheinlich durch Läuse übertragen bekam. 

Der Arbeit siod 27 Abbildungen, teils in reproduzierten Photo¬ 
grammen, teils in farbigen Drucken beigegeben. 

Walker Hall und Herxheimer: Methods of morbis and clinical 
pathology. London 1905. 

Die Verfasser haben es sich zur Aufgabe gestellt, für die englische 
Literatur ein Buch zu schaffen, wie solche in Deutschland vielfach 
existieren, nämlich ein Handbuch der mikroskopischen Untersuchungs- 
methoden. Sie lehnen sich im wesentlichen an die deutschen Bücher an, 
die ziemlich vollständig von ihnen zitiert sind. Das Buch teilt sich in 
drei grössere Abteilungen. Die erste umfasst die Methoden als solche, 
die zweite die besondere Behandlung der verschiedenen Gewebe, und die 
dritte spezielle pathologische Prozesse, Bakterien und Parasiten. Das 
Buch ist nicht ausschliesslich für Anatomen berechnet, sondern auch für 
Kliniker, und deswegen ist ein besonderes Kapitel der klinischen Mikro¬ 
skopie gewidmet. Die Injektionsmethoden sind nur nebensächlich abge¬ 
handelt, wie ja überhaupt leider die Injektionstechnik aus der Reihe der 
Untersuchungamethoden immer mehr verschwunden ist. 

v. Hansemann. 


Die Genickstarre-Epidemie beim Bad. Pion.-Bat. No. 14 (Kehl) 
im Jahre 1903/04. (Veröffentl. aus dem Gebiete d. Militär- 
Sanitätswesens. Heft 81. 1905, Verl. v. A. Hirschwald.) 

Der Schwerpunkt der in gegenwärtiger Zeit besonders interessanten 
Arbeit liegt auf der ätiologischen Seite. Die bakteriologischen Beob¬ 
achter der Epidemie betonen die ursächliche Bedeutung des Diplococc. 
meningit. intracell. Weichselbaum-Jaeger bei Genickstarre (Färbebedin¬ 
gungen wie Gonococcus; auf Agarkulturen typische krystalliniscbe Rand- 
anflagerungen und Tochterrasen). Die schon von Jaeger angestellten 
Agglutinationsversuche mit Kaninchenserum (Verd. bis 1 :1500) geben 
eine sichere Handhabe zur Identifizierung frischer Stämme. Ob der in 
obiger Epidemie erwiesene positive Ausfall der Agglut. mit dem Serum 
von Erkrankten die gesetzmässige Bedeutung der Grub er- Widal’schen 
Reaktion beim Typh. abd. in sich trägt, muss weiter geprüft werden. 
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Bei allen 26 Meningitisfällen war der Erreger schon an Beginn der Er¬ 
krankung im Nasenschleim nachweisbar. Bei der systematischen Unter¬ 
suchung des Nasenschleims der gesunden Kaserneninsaasen zur Zeit der 
Epidemie ergab sich in vielen Fällen positives Resultat (wie ist es in 
epidemiefreien Zeiten? Ref ), aber unter diesen nur eine späteie Er¬ 
krankung. Die militärische Isolierung aller solcher „Infektionsträger* 
wird empfohlen. — Aus dem klinischen Teil der Arbeit sei die thera¬ 
peutische Verwendung der Lumbalpunktion und die Empfehlung von 
Traubenzucker-Kochsalzinjektionen hervorgehoben. 


Spemaun’s historischer Medizinal-Kalender, bearb. von J. Fagel 
und J. Schwalbe, 1906. 

Der vorjährige erst* Versuch, auch der Medizin einen illustrierten 
Sonderkalender zu schaffen, hat bei der Aerztewelt soviel dankbare 
Unterstützung gefunden, dass diese Schöpfung jetzt in das zweite Jahr 
geht und wie wir hoffen, fernerhin gut gedeihen wird. Der illustrative 
Teil, bei dem sich die Herausgeber der Unterstützung einiger Sammler 
erfreuten, ist durchweg neu und zeigt auch diesmal einigen Sinn für 
Humor. Unter den modernen Bemühungen der Geschichte der Medizin 
wieder in den Sattel zu helfen, verdient auch diese Hilfe dankbare An¬ 
erkennung. Holländer. 


XI. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 18. Dezember 1905. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Vorsitzender: M. H.! Ich habe die traurige Pflicht, Ihnen von 
dem Verlust eines Mitgliedes durch den Tod Kenntnis zu geben, des 
Geheimen Sanitätsrats Dr. L. Barsch all, der, wie 8ie wohl aus den 
Zeitungen erfahren haben, vor einigen Tagen in hohem Alter gestorben 
ist. Herr Barschall war einer der Begründer unserer Gesellschaft, hat 
ihr also von Anfang an gehört, war in früherer Zeit ein eifrig zu- 
börendes Mitglied und hat immer das grösste Interesse für die Gesell¬ 
schaft gezeigt. Er war in jüngeren Jahren ein sehr beschäftigter Arzt, 
der sich immer auf der Höhe der Wissenschaft hielt und wohl als ein 
Typus eines vornehmen Arztes gelten konnte. Ich bitte 8ie, sein An¬ 
denken durch Erheben von den Plätzen zu ehren. (Geschieht.) 

Durch Verzug nach ausserhalb ist Herr Dr. Artur Meyer aus der 
Gesellschaft ausgetreten. 

Tagesordnung: 

1. Hr. Paul Rosenstein: 

Leber feinere Anatomie der Nierentuberkulose. Mit epidiaskopischer 
Projektion. 

Die Verfeinerung unseres diagnostischen und therapeutischen Könnens 
anf dem Gebiet der Nierentuberkulose ist eine Errungenschaft der neuesten 
Zeit. Es fällt nicht in den Rahmen meines heutigen Vortrages, Ihnen 
die Wege darzulegen, die die Entwickelung dieses Gebietes gegangen ist 
oder die Namen der Forscher aufzoführen, die mehr oder weniger Anteil 
an dem Ausbau desselben gehabt haben. Wir dürfen uns vielmehr heute 
der Tatsache freuen, dass wir nach den ersten verdachterweckenden 
Symptomen imstande sind, eine präcise Diagnose auf Nierentuberkulose 
zu stellen und durch rechtzeitige Exstirpation des Organs dauernde Heilung 
so erzielen. Doch nicht nur der praktischen Chirurgie hat diese Ver¬ 
tiefung unserer Fähigkeiten Gewinn gebracht, auch die pathologische 
Anatomie kann ihren Nutzen daraus ziehen, denn durch die planmässige 
Frühoperation der Nierentuberkulose kommen wir in die Lage, die Organe 
bereits im Beginne ihrer Erkrankung zu untersuchen und gewinnen da¬ 
durch Bilder, welche dem Anatomen sowohl wie dem Chirurgen bis dahin 
gänzlich unbekannt waren. Man begegnet im allgemeinen der An schauung, 
dass die Tuberkulose des Harnapparats, speziell der Nieren, pathologisch- 
anatomisch eines der bestgekannten Gebiete sei. Diese Anschauung ist 
irrig; allerdings haben die mustergültigen Untersuchungen Arnold’s, 
Baumgarten’s, Benda’s u. a. die histologische Kenntnis der experimentell 
erzeugten Nierentuberkulose fast bis zur Vollendung gefördert; aber die 
Untersuchungsobjekte, die uns durch die frühzeitige Exstirpation tuber¬ 
kulöser menschlicher Nieren in die Hände kamen, haben dargetan, dass 
zwischen der experimentellen tierischen Nierentuberkulose und der 
chronischen menschlichen anatomisch ein grosser Unterschied besteht; 
denn die im Tierversuch erzeugte Nierentuberkulose ist immer noch eine 
Miliartuberkulose gewesen; über die Präparat?, die Pels-Leus den auf 
dem letzten Chirurgen-Kongresse demonstrierte, können wir noch nicht 
urteilen, da wir erst dem Bericht über eine genaue histologische Unter¬ 
suchung entgegensehen. Die pathologische Forschung kann daher um so 
mehr den Aufschwung der Nierenchirurgie, der uns in die frühesten 
Stadien der Tuberkulose einen Einblick verschafft, mit Freuden begrüssen, 
Als unsere bisherigen Kenntnisse über den ersten Beginn dieser Erkrankung 
heim Menschen nur aus mangelhaften Zufallsbefunden bei Sektionen 


stammten. Es sehien mir daher besonders lohnend, das grosse operative 
Material, welches mir mein früherer Chef, Herr Prof. Israel, in dankens¬ 
werter Weise zur Verfügung gestellt hat, nach der genannten Richtung 
der ersten Lokalisation und der Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses 
in der Niere zu durchforschen, und die Resultate dieser Untersuchungen 
möchte ich Ihnen, soweit es im Rahmen eines Vortrages möglich ist, vor¬ 
behaltlich einer genaueren Publikation, mit Hilfe von epidiaskopischen 
Bildern mitteilen. 

Von 74 durch Exstirpation gewonnenen Präparaten — 2 davon habe 
ich selbst jüngst durch Operation gewonnen — habe ich 66 makroskopisch 
und mikroskopisch genauestens untersucht, die übrigen sind erst nach 
Abschluss meiner histologischen Arbeiten gewonnen worden und konnten 
nur makroskopisch gesichtet werden. Von diesen 74 sind 24 in einem 
besonders frühen Stadium der Untersuchung zugänglich gewesen, während 
die übrigen 50 schon weiter vorgeschritten waren, aber zum Teil doch 
noch auf die erste Lokalisation des Prozesses schliessen Hessen. 

Redner demonstriert dann an der Hand von Lichtbildern die 
8 Israel’schen Gruppen der Nierentuberkulose: 

1. die käsig-cavernöse Form (48 mal), 

2. die tuberkulöse Ulceration der Papillenspitzen (23 mal), 

8. die diffuse, tuberöse oder Knotenform (8 mal) 

und gibt eine kurze Charakteristik ihrer Eigentümlichkeiten. 

Abgesehen von dieser rein makroskopischen Einteilung müssen wir 
die tuberkulösen Nieren heute noch von einem anderen Gesichtspunkte 
aus betrachten, nämlich nach der ersten Lokalisation der Tuberkel- 
bacillen in der Niere und ihrer Ausbreitung in dem Organ. Für die 
Beantwortung dieser Frage mussten die vorgeschrittenen Fälle von vorn¬ 
herein ausscheiden, und es bleiben nur die sog. „Frühfälle u übrig, d. h. 
Nieren, die ihre Form und Grösse behalten hatten, und abgesehen von 
einzelnen kleinen Knötchen an der Oberfläche, erst nach dem Aufklappen 
an einer oder mehreren Stellen kleine tuberkulöse Erkrankungsherde 
aufwiesen. Da macht sich nun ein wesentlicher Unterschied zwischen 
der Miliartuberkulose und der chronischen menschlichen Tuberkulose 
der Nieren geltend. Während bei der Miliartuberkulose hauptsächlich 
das Rindengebiet, das Bereich der Glomeruli von Tuberkeln über¬ 
schwemmt ist, kommt bei der chronischen Tuberkulose die Rinde erst 
in zweiter Reihe. Nach den Bildern bei den nicht weit vorgeschrittenen 
käsig-cavernösen, also den häufigsten Formen, muss besonders das 
Arkadengebiet, die Grenze zwischen Rinde und Mark zur ersten An¬ 
siedelung der Bacillen disponieren, aber auch hier hat den grösseren 
Anteil immer die Marksubstanz. Während das Gentrum verkäst und 
verflüssigt wird, breitet sich der tuberkulöse Prozess in der bekannten Weise 
centrifugal nach allen Richtungen aus, eine reaktive Bindegewebs¬ 
wucherung allseitig anregend, bis schliesslich ein System von Cavernen 
besteht, das nur noch von einem schmalen Rindenstreifen, dem Coluranae 
Bertini und Bindegewebe begrenzt wird. Eine andere erste Lokalisation, 
der wir recht häufig (28 mal) begegnet sind, ist die an den Papillen- 
spitzen. Die Niere ist dabei in Form und Grösse wenig verändert; nach 
dem Aufklappen des Organs durch Sektionsschnitt ist es oft noch 
nötig, die einzelnen Kelche besonders aufzuschneiden, um die 
Papillenspitzen zu Gesicht zu bekommen. Dann findet man die 
Papillenspitzen uleeriert und abgefressen; auffallen muss es, dass 
Krönlein trotz 84 Fällen von Nierentuberkulose, über die er auf dem 
Chirurgen-Kongress 1904 berichtete, diese Lokalisation ganz leugnet. 
Wir bekommen solche Nieren meist bereits mit ulcerierten Papillen 
zu Gesicht, der erste Sitz ist aber in der Papille selbst zu 

suchen, noch getrennt von der Kelchhöhle durch die sie überziehende 
Schleimhaut, und die Ulceration dieser Schleimhaut ist erst ein Produkt 
der Progredienz des Krankheil«prozesses; man kann das öfter an dem 
verschiedenen Alter der tuberkulösen Veränderung feststeUen. Ent¬ 

wickelt sich der Prozess weiter, so schreitet hier die Zerstörung nach 
der Basis der Pyramiden vorwärts in die Rindensubstanz hinein, und 
man wird in einem gewissen Stadium nicht mehr sagen können, ob die 
Erkrankung im Arkadenbereich oder an den Papillenspitzen begonnen 
habe. Schliesslich habe ich in einem Falle, und es ist die einzige mir 
bisher bekannte Beobachtung, gesehen, dass mitten in der Pyramide, 
gleich weit von Basis und Spitze entfernt, tuberkulöse Herde auftraten, 
welche ungefähr bohnengross waren und mit dem Nierenbecken in keiner 
Verbindung standen; möglich, dass ein Teil der sog. cavernösen Formen 
so beginnt; nur ein besonderer Glückszufall wird die Erkrankung in 
diesem frühen Stadium entdecken lassen; diese Fälle werden erst dann 

zur klinischen Kognition kommen, wenn an irgend einer Stelle eine 

Kommunikation mit dem Nierenbecken eingetreten ist. 

(Redner demonstriert nun an der Hand von zahlreichen Lichtbildern 
die genannten Lokalisationen, ferner Lnpenvergrösserungen, welche 
einzelne Feinheiten mehr hervortreten lassen, und die histologischen 
Veränderungen der Glomeruli, Harnkanälchen und Gefässe durch Tuber¬ 
kulose.) 

Noch einige Worte möchte ich über die Bacillenbefünde machen. 
Sie Bind durchaus nicht so reichlich und leicht zu finden, wie man wohl 
nach den Lehrbüchern annehmen sollte; bei Miliartuberkulose wimmelt 
es von Bacillen, bei der chronischen Tuberkulose muss man mitunter 
lange und anhaltend danach suchen; am Rande der Cavernen liegen sie 
allerdings in grossen Haufen, in Form der sog. „Culturzöpfe“ beisammen, 
die man schon bei schwacher Vergrösserung erkennen kann; ich kann 
Ihnen aber über einen anderen Befund berichten, der bisher beim 
Menschen, soweit ich mich in der Literatur orientieren konnte, noch 
nicht erhoben worden ist. Friedrich und Nösske, Lubarsch und 
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Schnitze ist es gelungen, bei experimentell erzeugter Nierentuber¬ 
kulose Bilder zu erhalten, die der Actinomykose fast aufs Haar glichen; 
einzelne färberische Unterschiede traten hervor, und das Ergebnis der 
Untersuchungen ist in Kürze das, dass man diese Bilder als Degene- 
rationsformen der Tuberkelbacillen auffasste, die mit der Actinomykose 
nichts zu tun haben sollten. Bei der Untersuchung des Falles von 
diffuser Tuberkulose, den ich Ihnen vorhin im Bilde zeigte, fanden sich 
nun an verschiedenen Stellen dieselben Bilder, wie sie von den ge¬ 
nannten Forschern an Tieren beobachtet worden sind, Bilder, die jeder 
Unbefangene für Actinomykose halten würde. (Wird demonstriert.) Sie 
Behen hier ein Knäuel mit büschelförmigen Ausläufern und kolbigen Ver¬ 
dickungen, hier im 2. Bilde Keulenformen, und in der Mitte den Beweis, 
dass der Prozess tuberkulös ist, nämlich einen Tuberkelbacillus. Ausser¬ 
dem sehen Sie im ersten Bilde eine Riesenzelle. Ich kann Ihnen diese 
Bilder natürlich nur im Fluge zeigen, weil eine Erörterung des Befundes 
vom Thema abführen würde. 

Wenn ich nun das Fazit aus meinen rein anatomischen Unter¬ 
suchungen ziehe, so ergeben sich doch einige Schlussfolgerungen von 
praktischer Bedeutung. 

Erstens einmal leuchtet es ein, dass der Vorschlag Küster's, im 
Zweifelsfalle die Niere probatorisch freizulegen und nach dem Aspekt 
zu beurteilen, ob sie krank sei oder nicht, oft nicht zum Ziele führen 
wird; denn erst eine völlige Spaltung des Organs lässt mit Sicherheit 
eine Erkrankung feststellen oder ausschliessen, und auch dann ist es oft 
noch nötig, die einzelnen Kelche aufzuschneiden, um die Papillenspitzen 
zu Gesicht zu bringen. Weiterhin wird durch meine Untersuchung die 
immer mehr durchdringende Anschauung, dass bei der Tuberkulose 
der Harnorgane die Niere das zuerst erkrankte Organ ist, gefestigt, denn 
ich habe in keinem Falle eine Schleimhauttuberkulose ohne primären 
Nierenherd beobachtet. Diese Anschauung hat übrigens ihre festeste 
Stütze in den grossartigen Erfolgen der rechtzeitig ausgeführten Nieren- 
exstirpation. Ein dritter Gesichtspunkt endlich ist der, dass wir bei dem 
jetzigen Stande der Forschung bedauerlicherweise noch immer genötigt 
sind, das ganze Organ zu opfern. Vielleicht gelingt es uns, wenn wir 
erfolgreich weiter nach dem ersten Sitze der Tuberkulose in der Niere 
Buchen, einen Weg zu finden, der uns Teilresektionen des Organs mit 
Erfolg auszuführen gestattet. So wird die pathologische Anatomie auch 
auf diesem Gebiete die Brücke bleiben, auf der die klinische Forschung 
zu neuer Erkenntnis fortschreitet. 

(Der Vortrag erscheint ausführlich in Langenbeck’s Archiv.) 

Diskussion. 

Hr. Orth: Es ist ohne weiteres anzuerkennen, dass die Chirurgen 
den pathologischen Anatomen gegenüber im Vorteil sind, denn sie be¬ 
kommen die Organe frisch, und wir bekommen sie verschieden lange 
nach dem Tode. Ich kann aber nicht zugeben, dass die Chirurgen in 
der Beziehung günstiger gestellt sind, dass sie die Frühformen besser 
sehen wie wir. Im Gegenteil, wir sehen die Nierentuberkulose gar 
häufig, wo der Kliniker keine Ahnung davon hat, dass eine Nieren¬ 
tuberkulose da ist. Wenn die Fälle erst zur chirurgischen Kognition 
kommen, müssen schon schwere Erkrankungen da sein, während wir 
sehr häufig die allerkleinsten Veränderungen in der Niere vorflnden. 
Darum habe ich auch aus dem, was der Herr Vortragende mitgeteilt 
hat, über die Entstehung der Nierentuberkulose nichts Neues erfahren. 
Das wusste ich und das wissen die pathologischen Anatomen, glaube 
ich, alle. 

Ich habe auch schon anf dem internationalen Kongress in Rom über 
die eine Form, die der Herr Vortragende als zweite angeführt hat, be¬ 
richtet, eine Form, die mich ganz besonders interessiert, weil ich über 
die Entstehung derselben eine bestimmte Vorstellung habe. 

Es gibt zwei Arten von primärer chronischer Nierentuberkulose, für 
die ich beide in meiner Erfahrung Fälle habe. Die zweite Art besteht 
darin, dass wir mitten in dem Markkegel, mehr oder weniger von der 
Papillenspitze entfernt, einen grösseren käsigen Herd finden, der ganz 
umschlossen ist von Nierengewebe, der gar keine Beziehung zu den ab¬ 
führenden Harnwegen bat. Solche Fälle sind mir gut bekannt, und, wie 
gesagt, auf dem internationalen Kongress in Rom habe ich bereits dar¬ 
über Mitteilung gemacht. (Atti dell’ XI. Congr. med. internaz. Vol. II, 
Pathol. ed anat. patholog., pag. 135, 1894.) 

Die Fälle sind für mich deswegen sehr interessant, weil es mir 
gerade damals gelungen war, den Nachweis zu führen, mit Unterstützung 
meines Assistenten Ernst Meier (Göttinger Dissertation 1894 und 
Vircbow’s Archiv, 1895, 141), dass bei der acuten Miliartuberkulose 
auch in dem Mark tuberkulöse Herde Vorkommen, bei denen man die 
Tuberkelbacillen im Lumen von Harnkanälchen findet, nicht in Blut¬ 
gefässen, ganz ähnlich, wie ich früher wiederholt nachgewiesen habe, 
dass man bei den septischen Erkrankungen der Niere in vielen Mark¬ 
herden die Eiterkokken in Harnkanälchen finden kann. Also es kommt 
vor, dass man Tuberkelbacillen in zahlreichen Fällen im Lumen von 
Harnkanälchen findet. 

Wenn wir uns fragen, wie kommen die dahin, so, glaube ich, muss 
die Antwort lauten: sie sind aus dem Blute an den Glomerulis ausge¬ 
schieden und sind mit dem Harnwasser heruntergeschwemmt, haben sich 
da vereinigt und Pfröpfe gebildet, gerade so, wie etwa beim Harnsäure- 
infarct die Harneäurekügelchen, die in der Rinde sich bilden, erst im 
Mark zu den Cylindern sich vereinigen und die Kanälchen verstopfen. 
Ich habe das Ausscheidungsherde der Niere genannt und habe also auch 
gefunden: es gibt eine AuBscheidungstuberkulose des Nierenmarks, und 
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ich bin der Meinung, es ist nicht unberechtigt, anzunehmen, dass auch 
die Markherde bei der chronischen Tuberkulose aus einzelnen Aus- 
scheidungsherden hervorgegangen sind. Wenn nicht viele Tuberkel¬ 
bacillen im Blute sind, sondern nur eine gewisse Anzahl, so braucht 
nicht eine tödliche allgemeine Tuberkulose au entstehen, sondern es 
können dann einzelne hämatogene Herde sich bilden, und ich meine, es 
ist sehr wohl möglich, dass solche Herde als Ausscheidungsherde zu be¬ 
trachten sind, die dann den Ausgangspunkt einer chronischen Nieren¬ 
tuberkulose geben. 

Die andere Form der chronischen Nierentuberkulose — ich 
stimme da, wie Sie sehen, vollkommen mit dem Herrn Vor¬ 
tragenden überein — ist dadurch ausgezeichnet, dass die Tuberkulose 
an der Oberfläche der Nierenpapillen beginnt. Ich habe aber noch 
frühere Fälle gesehen, als sie hier gezeigt wurden. Ich besitze ein 
mikroskopisches Präparat — hätte ich daran gedacht, dann würde ich 
es Ihnen mitgebracht haben; vielleicht kann es bei einer anderen Ge¬ 
legenheit gezeigt werden —, wo die Tuberkulose an dieser Oberfläche 
der Papille (Zeichnung) und nur an einigen anstossenden Teilen deB 
Kelches sitzt. Also man hat durchaus den Eindruck: der Beginn der 
Tuberkulose ist der Winkel, der gebildet wird von der Papille und von 
der an der Papille sich ansetzenden Schleimhaut des Nierenkelches. Da 
beginnt die Sache und geht von da ab einerseits auf die Papille fort 
und schreitet andererseits absteigend in den ableitenden Harnwegen weiter. 

So trage ich in meinen Vorlesungen seit Jahren den Beginn der 
chronischen Nierentuberkulose vor. (Vergl. mein Lehrb. d. spez. pathol. 
Anat., 1893, II., S. 104, und besonders meine Pathol. anat. Diagnostik, 
1900, 6. Aofl., 8. 372.) 

Nun möchte ich noch aut einen zweiten Punkt eingehen, den ich 
auch besonderer Betrachtung unterzogen habe. Ich interessiere mich 
seit Jahren für die Gefässtuberkulose. Ich habe schon vor langen 
Jahren, zum Teil durch meinen damaligen Assistenten Nasse, den 
späteren chirurgischen Professor hier, über Infarktbildungen in der Niere 
durch Arterientuberkulose und über umschriebene Miliartuberkulose der 
Niere Veröffentlichungen machen lassen (Virchow’s Arch. 105, S. 178, 
1886). Bei der disBeminierten Miliartuberkulose finden wir in der Niere 
sehr häufig Tuberkel in der Wand der Arterien. Wenn die Arterien 
nicht ganz verschlossen sind, ist es möglich, dass der Blutstrom Bacillen 
an der Stelle mitnimmt in das Gefässgebiet. Dann sieht man schon von 
aussen Gruppen von Tuberkeln. Auf dem Durchschuitt sieht man einen 
bestimmten Nierenbezirk ganz voll von Tuberkeln, und es ist uns gelungen, 
in einem solchen Falle die Arterie zu finden, auf deren Wand eine 
Tuberkulose sass; das Verzweigungsgebiet dieser Arterie war offenbar 
von da aus mit Tuberkelbacillen versehen worden. Wird aber die 
Arterie verschlossen, dann bekommen wir einen Infarkt, und in dem In¬ 
farkt können Tuberkel sein. Das haben wir zuerst bei der acuten 
Tuberkulose der Niere gefunden. 

Ich habe dann meine Aufmerksamkeit der chronischen Form ge¬ 
widmet, und es ist mir gelungen, auch bei der chronischen Tuberkulose 
ganz gleiche Veränderungen zu finden. Ich habe auch bei der chroni¬ 
schen Tuberkulose Infarkte in der Rinde gefunden, bei nachweisbarer 
Arterientuberkulose, wenn es auch nicht immer gelang, die zu den In¬ 
farkten führenden Arterien zu finden. Ebenso habe ich Fftlle gesehen, 
wo zahlreiche Tuberkel gerade in dem Verzweigungsgebiet der einen 
Arterie lagen, deren Wand tuberkulös war. Es war die letzte Disser¬ 
tation, die in Göttingen unter meiner Leitung gemacht worden ist, 
welche sich mit dieser Frage beschäftigte (Cropp, Ueber die Ver¬ 
breitung der chronischen Tuberkulose in der Niere, mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der Arterientuberkulose, Göttingen 1902). Da haben wir 
15 Fälle von chronischer Tuberkulose untersuchen können. Drei davon 
zeigten ausgedehnte Arterientuberkulose, drei andere hatten sie weniger 
ausgedehnt. Das sind sechs. Bei den neun übrigen Fällen haben wir 
freilich eine irgendwie nennenswerte Arterientuberkulose nicht gefunden. 
Also es ist kein regelmässiger Befund, aber doch in einer verhältnis¬ 
mässig grossen Zahl der Fälle spielt die Arterientuberkulose für daB 
Weiterschreiten der Tuberkulose in der Niere selber ganz zweifellos 
eine wesentliche Rolle. 

Dann ist noch ein dritter Punkt, den ich kurz berühren möchte. Es 
war mir verwunderlich, zu hören, dass der Herr Vortragende grössere 
Mengen von Tuberkelbacillen nur in den käsigen Teilen gefunden hat. 
Schon im Jahre 1882 oder 1883 hat Herr Benda bei mir in Göttingen, 
als er mein Assistent war, Untersuchungen über die chronische Nieren- 
tuberculose und die Bacillen dabei angestellt und hat damals schon ge¬ 
funden — es ist auch kurz publiziert worden und ich habe ihm immer 
den Vorwurf gemacht, dass er es nie ausführlich publiziert hat; er hat 
es aber in einer Zeitschrift kurz angegeben 1 ) —, dass über das Gebiet 
der Verkäsung hinaus in dem Lumen von Harnkanälchen, selbst an 
Stellen, wo das Epithel noch vollständig intakt ist, wo man die Kerne 
noch wunderschön färben kann, wo also noch gar nichts von Nekrose 
ist, massenhaft Tuberkelbacillen im Lumen der Harnkanälchen Vor¬ 
kommen, und daB scheint mir sehr wichtig zu sein, weil wir daraus den 
Schluss ziehen können: die weitere Verbreitung des tuberkulösen Pro¬ 
zesses von der ergriffenen Marksubstanz aus nach der Rinde zu geht 
sicherlich hauptsächlich auf dem Wege der Harnkanälchen. In den 


1) Berliner klin. Wochenschr., 1884, No. 12 und Deutsche Medi- 
zinalzeitung, 1384, 8. 213; die Beteiligung der Glomeruli bei der Nieren¬ 
tuberkulose hat Benda in der mir gewidmeten Festschrift S. 532 aus¬ 
führlich geschildert. 
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Harnkanälchen schieben sich die Bacillen allmählich weiter nach der 
Peripherie hin vor, wo noch gar nichts Tuberkulöses ist, und dann erst, 
wenn die Bacillen da sind, kommt auch in der Peripherie die Tuberku¬ 
lose, dann sitxen also die Bacillen in Teilen des Nierengewebes, die 
nicht verkäst sind, ja, die vielleicht noch gar nichts von tuberkulösen 
Veränderungen in der nächsten Umgebung darbieten. 

2. Hr. Hugo Neuhäuser: 

Zur Morphologie der Nierentumoren. Mit epidiaskopischer Projektion. 

Vortragender hat ein Material von 102 verschiedenen Tumoren der 
Niere untersucht, welche der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses 
der jüdischen Gemeinde Berlin — dirigierender Arzt Professor Dr. Israel 
— entstammen. Es verteilt sich auf die einzelnen Geschwulstarten, wie 
folgt: 7 Kystome, 7 Carcinome, 6 papilläre Tomoren des Nierenbeckens, 

1 Endotheliom, 8 Sarkome, 8 Adenosarkome, 68 hypernephroide Tumoren, 

2 Granulationsgeschwttlste. 

Vortragender behandelt als Hauptthema seiner Darstellungen die 
hypernephroiden Tumoren und zwar speziell das hypernephroide Carcinom 
und 8arkom, 2 Geschwulstarten, welche von grösster Bedeutung sind für 
die Lehre von der Entstehung maligner Tumoren überhaupt, und die in 
der bisherigen Literatur nirgends gebührend berücksichtigt wurden. — 

Man kann nun einfache Hypernephrome, die in ihrem Bau mehr 
oder weniger vollkommen dem der normalen Nebennierenrinde gleichen, 
unterscheiden von komplizierteren Geschwülsten dieser Gruppe. Diese 
letzteren Gebilde entstehen dadurch, dass sich entweder das Parenchym 
oder das Stroma des ursprünglichen Hypernephroms weiter verändert. 

Was nun die Veränderungen des Parenchyms anlangt, so ist der 
einfachste Falt der, dass sich im Hypernephrom richtige Drüsenschläuche 
bilden, wie sie schon mehrfach in analogen Geschwülsten der Nebenniere 
und auch in Nierenhypernephromen beschrieben wurden. Diese Tat¬ 
sache steht ebenso, wie die folgenden Beobachtungen ganz im Einklang 
mit den neuesten Ergebnissen der Entwicklungsgeschichte, wonach die 
Parenchymzellen der Nebennierenrinde — als direkte Abkömmlinge des 
Cölomepithels — richtige Epithelien sind. Als solche sind sie der Um¬ 
wandlung in Krebszellen fähig: Ein Beispiel hiervon demonstriert Vor¬ 
tragender. Es handelt sich um ein sehr grosses Nierenhypernephrom, 
welches an einer ganz cirkumskripten Stelle in ein kleines, also junges 
Carcinom übergeht. Sämtliche Uebergangsstadien sind in absolut ein¬ 
wandsfreier Weise zu erkennen. An das eigentliche Hypernephrom 
schliesst Bich eine Zone an, die sich von ihm nur dadurch unterscheidet, 
dass die Parenchymzellkerne grösser sind — namentlich auch im Ver¬ 
hältnis zu ihrem Zelleib — und näher aneinander gerückt sind. Das 
Stroma besteht hier noch ebenso wie im Hypernephrom lediglich aus 
Kapillaren. 

Diese Uebergangszone hängt nun einerseits mit dem Hypernephrom, 
andererseits mit dem eigentlichen Carcinom unmittelbar zusammen. In 
dem Carcinom sind die Kerne noch grösser und noch näher aneinander 
gerückt, die Zellgruppen zu Zapfen und Strängen angeordnet. Das Stroma 
besteht hier aus reichlichem Bindewebe, in welches die Krebsnester ein¬ 
gelassen sind. 

Ein zweiter Fall zeigt ganz analoge Verhältnisse; nur hat das Car¬ 
cinom hier richtige drüsige Hohlräume. 

Es sind also 2 Beispiele von echtem Krebs, der sicherlich auf ver¬ 
sprengte embryonale Keime surückzuführen ist; indem er aus Hyper¬ 
nephromen hervorgeht, mithin aus einer Geschwulstart, die sich ihrer¬ 
seits aus verlagertem Nebennierengewebe entwickelt. Die embryonale 
Versprengung ist zwar nicht die einzige, wohl aber die erste, die ent- 
wicklungsgeschichtliche Ursache, ohne welche diese Krebse nie ent¬ 
standen wären. 

Nicht weniger interessant sind die Traumen, welche aus dem Stroma 
der Hypernephrome hervorgehen. 

Vortragender demonstriert zunächst 2 Fälle von Hypernephrom mit 
gewuchertem StromA, welches die Parencbymzellen einengt; sodann 
2 Fälle, in denen sich nicht nur dies, sondern auch echtes Sarkom 
findet. Der eine Fall ist ausgezeichnet durch kollosale Riesenzellen, 
welche besonders schön auch in der Milzmetastase vorhanden sind. 

Das hypernephroide Sarkom ist mithin ebenfalls als eine auf ver¬ 
sprengte Nebennierenkeime zurückzuführende Tumorart aufzufassen. 

Im Gegensatz zu diesen Tumoren demonstriert nun Vortragender 
eine echte KombinationBgeschwulst, und zwar von Hypernephrom und 
Lipomyom, einen von jenen Fällen, die den von Grawitz angenommenen 
Modus der embryonalen Verlagerung des Nebennierengewebes in die 
Renculusspalten bestätigen. 

Weiterhin zeigt er ein Beispiel einer Granulationsgeschwulst der 
Niere, die grosse Aehnliohkeit mit einem Hypernephrom hat, deren 
Zellen jedoch deutlich in Rundzellen übergehen. 

Es folgt dann in Kürze eine Besprechung der Tumoren, die ihren 
Ausgang von der Niere Belbst nehmen; Vortragender demonstriert Fälle 
von papillärem Kystom, Gylinderzellenkrebs, Carcinoma simplez infiltrans, 
Scirrhus, papillären Tumoren des Nierenbeckens und Sarkom. 

8. Hr. A« Bickel: 

Experimentelle Untersuchungen über den Einfluss der Mineral¬ 
wässer auf die sekretorische Magenrunktion. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Verein für innere Medizin. 

Sitzung vom 18. Dezember 1905. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Buschke demonstriert Schnitte durch syphilitische Organe 
(Papeln, Milz, Leber und Nieren), in welchen es ihm gelungen ist, die 
Spirochaete pallida nach einer von Levaditi angegebenen Methode zu 
färben. Die Spirochaeten befinden sich auch dort, wo spezifisch syphili¬ 
tische Gewebsveränderungen fehlen, niemals wurden sie intracellulär an¬ 
getroffen. 

Hr. Hoffmann demonstriert ähnliche Präparate und berichtet gleich¬ 
zeitig über Versuche, die er angestellt hat, um eine Diagnose der Syphilis 
in zweifelhaften Fällen durch experimentelle Erzeugung derselben an Affen 
zu ermöglichen. So ist es ihm gelungen, 40 Tage nach der Infektion durch 
Verimpfung des Blutes bei einem Affen spezifische Produkte zu erzeugen, 
in welchen der Nachweis der Spirochaeten gelang. Ferner hat er durch 
Uebertragung des Lymphdrüsensaftes von Syphilitikern auf Affen die Ent¬ 
stehung von Primäraffekten und weiteren syphilitischen Manifestationen 
beobachtete. 

Hr. Schütze, der auf dem russisch-japanischen Kiiegsschanplatz 
Gelegenheit gehabt hat, 55 Dysenterien, die sämtlich durch den 8higa- 
Kruse'sehen Bacillus bedingt waren, zu untersuchen, demonstriert den 
Darm eines seiner Patienten mit sehr charakteristischen Veränderungen. 

Tagesordnung. 

Hr. Alfred Wolff: 

Zur Differentialdiagnose des Henasthmas gegen andere Asthmaformen. 

Dank den Veröffentlichungen des Heufleberbundes gilt das Heufleber 
jetzt nicht mehr in Deutschland als eine seltene Erkrankung. Vortra¬ 
gender konnte infolge eines von ihm erlassenen Aufrufes im letzten 
Sommer über 90 Fälle beobachten und zum Teil auch behandeln. Die 
mit den beiden Mitteln Pollantin und Graminol erzielten Erfolge waren 
im allgemeinen günstige, doch kann man von keiner spezifischen Wirk¬ 
samkeit reden. Er geht dann auf die Differentialdiagnose zwischen Heu¬ 
asthma und anderen Asthmaformen ein. In erster Linie lässt sich das 
Henasthma an der Anamnese erkennen. Das Auftreten desselben all¬ 
jährlich zur Zeit der Gräserblüte im Gegensatz zu dem unregelmässigen 
Erscheinen anderer Asthmaformen charakterisiert es oft genügend. Es 
gibt aber auch Kombinationen von Heuasthma und gewöhnlichem Asthma. 
Die Differentialdiagnose ist deswegen so wichtig, weil die Therapie eine 
ganz andere ist. Vortragender benutzt zu diesem Zweck die bekanntlich 
Bchon von anderer Seite angegebene Methode, einen Extract des Pollen¬ 
giftes in den Gonjunctivalsack zu träufeln. Die Herstellung desselben 
erfolgt aber nach einer anderen Methode, als sie Dunbar angegeben 
hat; er bedient sich einer Verreibung der Pollen in physiologischer 
Kochsalzlösung. Bei Heufleberkranken tritt sehr bald darauf eine sehr 
starke sulzige Schwellung der Bindehaut ein, es entwickelt sich starkes 
Tränen und häufiges Niesen. Nach ca. 2 Stunden pflegen diese 
Symptome wieder verschwunden zu sein. Bei Personen, die nicht heu- 
flebergiftempflndlich sind, macht sich dagegen nur ein leichtes Brennen 
bemerkbar. Die Brauchbarkeit dieser Methode hat er an vielen Fällen 
erprobt. 

Die genaueren Ergebnisse seiner zahlreichen und sehr eingehenden 
Beobachtungen wird Vortragender demnächst in einer Monographie nieder¬ 
legen. _ 


Berliner ophthalmologische Gesellschaft 

Sitzung vom 16. Oktober 1905. 

Hr. v. Michel widmet dem am 24. August d. J. heimgegaogenen 
Karl Schweigger einen kurzen Nachruf. Die Anwesenden ehren 
das Gedächtnis des Heimgegangenen durch Erheben von Ihren Plätzen. 

Hr. Hamburger demonstriert ein 16 Jahre altes Mädchen, neben 
dessen geschrumpfter rechter Linse die Ciliarfortsätze bei Mydriasis als 
bräunlicher Saum schön sichtbar sind. 

Hr. Perlmann (a. G.) Das Refraktometer. 

(Vgl. Berliner klin. Wochenschr., 1905, No. 44.) 

Hr. Seeligsohn: Sklerotischer Primäraffekt am linken Unterlid 
bei einem vor 8 Wochen syphilitisch infizierten 25 jährigen Manne. 

Hr. Greeff: Trematoden im Auge. 

v. Nordmann hatte schon 1822 in 2 Starlinsen älterer Leute 
8 kleine Filarien (F. oculi hnmani; F. lentis nach Diering) beschrieben 
sowie in der oberen Linsensubstanz 8 Exemplare von Monostoma lentis. 
Nachdem 1833 Gescheidt und v. Ammon bei einem alten Manne und 
Gescheidt bei einem Kinde zwischen Linse und Kapsel Fadenwürmer 
gefunden hatten, ist seitdem keine Bestätigung dieser Befunde erfolgt, 
deren Richtigkeit deswegen und wegen der schlechten für die Ent¬ 
wickelung der Parasiten unzureichenden Ernährungsverhältnisse der Linse 
bestritten wurde. Nun hat Greeff in Fischlinsen verschiedene Ent¬ 
wickelungsstadien von Trematoden gefunden. Die Tiere stammten aus 
den Havelseen und aus Teichen. Starepidemien zumal in stehenden 
Gewässern sind den Fischzüchtern schon lange bekannt: die Tiere ver¬ 
lieren die Fresslust, erblinden und sterben. Z. B. in Genf wurde ähn¬ 
liches bei Forellen beobachtet Möwen, deren Magen Würmer beher- 
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borgten, hatten mit ihren Kotmassen das Gewässer infiziert. Die Larven 
durchbohren die Darmwand der Fische and gelangen auf dem Blatwege 
ins Aage. In Schweinelinsen fand Baabe Gänge, die auch von 
Würmern herrühren sollen. Greeff fand in der frischen (nicht mehr 
in der gehärteten) Linse eines Spreefischers 2 Pünktchen, die er für 
Fadenwürmer anBpricht, die mit infiziertem Trinkwasser in der Körper 
des Fischers gelangt sein könnten. Ob die auch beim Menschen beob¬ 
achteten Starepidemien parasitärer Natnr sind, bleibt za erwägen. 

Diskassion: Hr. Hirschberg bezweifelt Nordmann's Befände. 
Seine Habilitationsschrift and Waldenburg’s 1859 unter Ehrenberg’s 
Leitung abgefasste Inauguraldissertation beschäftigen Bich bereits mit 
der Frage buticulärer Entozoen. 

Hr. Abeisdorf fand sehr oft bei Fischen Linsentrübungen. 

Hr. ▼. Michel: Pathologisch-anatomische Mitteilungen. 

a) Tetanus nach Stockverletzung der Orbita. Der.Bulbus 
blieb heil. Exenteratio orbitae in der Annahme, es liege eine Orbital¬ 
phlegmone vor. An der Fissura orbit. sup. fand sich ein Holzsplitter. 
Trotz Ausmeisselung aus dem Orbitaldach, um dem ev. Meningealeiter 
Abfluss zu schaffen, Lumbalpunktion und Einspritzung von Serum in den 
Duralsack starb der Patient. Der Liquor cerebrospinalis war für Meer¬ 
schweinchen hochvirulent. Die Meningen waren frei. Der Tenon’ache 
Raum war bis unter die Gonjunctiva sclerae mit Blnt gefüllt (daher der 
Exopthalmns!); Eiter füllte die Subarachnoideal- und die Piascheide 
des Sehnerven und auch den Tenun’schen Raum. Das Lumen der 
A. centr. ret. war durch Ablösung der Intima verstopft. 

b) Gefässsklerose bei Glaucoma absolutum. Die V. centr. 

ret. ist von einer z. T. hyalin entarteten Bindegewebsschicht concentrisch 
umgeben. Kurt Steindorff. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Kultur, Breslau. 

Sitzung vom 10. November 1905. 

Vorsitzender: Herr Geheimrat Ponfick. 

Schriftführer: Herr Geheimrat Uhthoff. 

Diskussion zum Vortrage von Hr. H. Cohn: Ueber eine, durch 
Operation geheilte und 23 Jahre geheilt gebliebene Nrtzhaot- 
ablösung. 

Hr. Uhthoff stellt zunächst einen Patienten aus der Universitäts¬ 
augenklinik vor, der jetzt zur Entlassung kommt, und wo auf operativem 
Wege (galvanokaustische punktförmige Anbrennungen der Sklera nach 
Dor, Stölting u. a. mit gleich darauf folgenden mehrfachen Skleral- 
punktionen im Bereich der Ablösung) eine vollständige Wiederanleguug 
erzielt worden ist, die jetzt 5 Wochen konstant geblieben. Er verweist 
auch auf den ophthalmoskopischen Befund, wo im Bereich der damaligen 
galvanokaustischen Anbrennung der Sklera von aussen her im Augen- 
hintergrunde atrophische circumskripte Chorioideal-, Retinal- und Pig¬ 
mentveränderungen sichtbar sind, als Ausdruck gewisser intraocularer 
Reaktionserscheinungen an der Stelle der Anbrennung, welche geeignet 
erscheinen, zu einer festeren Verwachsung zwischen Aderhaut und früher 
abgelöster Netzhaut beantragen. 

Uhthoff hebt ausdrücklich hervor, dass der Fall nach so kurzer 
Zeit der Wiederanlegung natürlich nicht als Dauerheilung vorgestellt 
werde, sondern nur zeigen solle, wie auf diesem Wege eine Wiederan¬ 
legung erzielt worden sei. 

Um hinreichend weit nach hinten die Sklera im Bereich der Ab¬ 
lösung für die Skleralpunktur zu erreichen, war eine Oeffnung in die 
Conjunctiva bulbi angelegt worden, durch welche der lang umwickelte 
und gebogene Ansatz des Galvanokauters, der nur eine freie Spitze am 
Ende zeigte, hinreichend weit nach hinten an den Bulbus her um ge führt 
werden konnte. 

Im Anschluss an diese Kranken Vorstellung geht Uhthoff auf die 
Behandlung der Netzhautablösung und den Stand dieser Frage, beson¬ 
ders auch der operativen Behandlung etwas näher ein, indem er einen 
kurzen Ueberblick über die verschiedenen Behandlungsmethoden gibt, 
und seine Ansichten über die Chancen der einzelnen Operationsweisen 
darlegt. Er verweist zum Schluss in dieser Hinsicht auf sein, im Druck 
befindliches ausführliches Referat für den internationalen medizinischen 
Kongress in Lissabon 1906 und auf eine ebenfalls demnächst erschei¬ 
nende Arbeit von Oberarzt Wernike, Assistenten der Klinik, die sich 
hauptsächlich mit der experimentellen Prüfung der verschiedenen opera¬ 
tiven Eingriffe bei Netzhautablösung am Tier beschäftigt. 

Auch Hr. Gohn warnt im Anschluss an den Uhthoff’achen Vortrag 
über die Behandlung der Netzhautablösung vor Behandlungsmethoden, 
die sich mit der Einspritzung irgendwelcher chemischer Substanzen in 
das Auge hinein befassten (so, wie sie von Deutschmann angegeben 
sind), da dabei die dem Augapfel drohenden Gefahren zu grosse seien. 

Hr. Jungmann erinnert daran, dass Deutschmann bei seiner 
Behandlung der Netzhautablösung mittelst Durchschneidung des Glas¬ 
körpers, die er in einzelnen Fällen bis zu 20 mal ausgeführt habe, doch 
gelegentlich gute Resultate erzielt habe. Die Behandlung mittelst In¬ 
jektion von Glaskörper anderer Tiere werde auch jetzt von Deutsch¬ 
mann nur äusserst selten aasgeführt. 

Hr. Partsch stellt einen Patienten vor, welcher eine Bauchstich- 
verletznng derart erlitten hatte, dass dureh die Wunde ein Dünqdarm- 


stück von 50 cm Länge prolabiert war. Dieses Dünudarmstück wurde 
bei der Operation, die im Anschluss an die Verletzung ausgeführt wurde, 
zuerst reseziert, der Darm dann vernäht, dann die Bauchhöhle eröffnet 
und das in derselben vorhandene Blut durch ausgiebige Ausspülung des 
Bauches beseitigt. Ausgang in Heilung. 

Hr. Löwen har dt stellt einen Patienten vor, auf dessen Hautober¬ 
fläche sich zahlreiche kleine Tumoren fanden, aus denen sich auf Druek 
Goccidien entleeren liesBen. 

Hr. Löwenhardt stellt 2 Patienten vor, denen eine Niere wegen 
Pyonephrose exstirpiert worden war. 


XII. Die historische Wahrheit in dem 
Prioritätsstreit Czermak-Türek. 1 ) 

Von 

Dr. Tiberius v. Györy-Budapest. 

(Vortrag, gehalten in der 77. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte in der Sektion für Geschichte der Medizin und der Naturwissen¬ 
schaften.) 

M. H.! In nicht allzu ferner Zeit: im Jahre 1908 begeht die medi¬ 
zinische Welt — mit den Laryngologen an der Spitze — die 50jährige 
Feier der Einführung des Kehlkopfspiegels in die ärztliche Wissenschaft 
und Praxis. 

Ich erachte es als Historikerpflicht, dass wir diese bedeutungsvolle 
Phase in der Geschichte des Kehlkopfspiegels auf Grund der literari¬ 
schen Originaldokumente prüfen und mittels der — leider noch immer 
nicht einheitlich beurteilten Tatsachen — den historischen Sachverhalt 
zu präzisieren trachten. Wir müssen definitive Klarheit in diese Frage 
bringen, schon aus dem Grunde, da jener Prioritätsstreit, der seinerzeit 
zwischen den beiden Männern, die den Kehlkopfspiegel medizinisch za 
verwerten begannen, in erbittertster Weise verfochten ward und sich 
dieser Kampf — wenn auch nur in der milderen Form von Meinungs- 
Unterschieden, — auch auf die Epigonen bis heute fortgepflanzt hat. Es 
wäre zu wünschen, dass dieser Kampf, den seinerzeit Gzermak und 
Türck, namentlich letzterer mit viel Subjektivität, geführt haben, heute 
nur mehr objektiv, mittels der leidenschaftslosen historischen Tatsachen 
entschieden und womöglich beendigt werde. 

Ich werde trachten, es auch nachzuweisen, dass diesem als 
Prioritätsstreit hingestellten und als solchen behandelten Kampf diese 
Definition eigentlich gar nicht zukommt. Persönlicher Antagonismus, 
Missverständnisse und -deutungen und dergleichen haben zwischen Gzer- 
mak und Türck eine Reihe von literarischen Eifersuchtsscenen herauf- 
beschworen und es ist begreiflich, dass die beiden Männer ihren Streit 
unter des Fahne eines Prioritätskrieges ausfechten wollten. Heute aber, 
nach nahezu 50 Jahren, wo die Gegner selbst und auch die Leidenschaft 
läogst schon kalt geworden, können wir der historischen Lösung der 
ganzen Frage nicht mehr im ursprünglichen Sinne der Priorität nahe¬ 
treten. Wir müssen den vorliegenden Prioritätsbegriff in seine Gompo- 
nenten auflösen, wodurch zweierlei bisher nicht auseinandergehaltene Be¬ 
griffe in dieser Prioritätsfrage entstehen, die bisher ineinander hinüber- 
greifeud sich gegenseitig verwirrten. 

Wenn wir einfach fragen würden: wem gebührt die Palme der 
Priorität? Gzermak oder Türck? — so kann man die Frage in dieser 
Form nicht direkt beantworten; sie muss eben eher in ihre zwei Kom¬ 
ponenten aufgelöst werden. 

Stellen wir die Frage: wer von den beiden den menschlichen 
Kehlkopf chronologisch früher gespiegelt hat, so lautet die Antwort: 
Türck. 

Wenn wir aber fragen: wer unternahm die Begründung der 
modernen Laryngoskopie? und: von wem rührt die erste Publikation, 
ja, rühren die ersten Publikationen über die mit dem Kehlkopfspiegel 
gemachten Erfahrungen her? Wer erkannte die ärztliche Bedeutuug, die 
Nützlichkeit und auch die zukünftige Tragweite des Laryngoskops 
früher? so müssen wir auf diese Fragen mit Gzermak’s Namen ant¬ 
worten. 


1) Anm. der Redaktion. Der alte Prioritätsstreit Gzermak- 
Türck gewinnt angesichts des bevorstehenden 50jährigen Jubiläums der 
Laryngoskopie erneutes Interesse. Indem wir daher obigen Vortrag des 
bekannten Budapester Historikers gern zur Veröffentlichung aonahmen, 
schien es uns nicht ohne Wert, dass die angeregte Frage auch von 
anderer Seite nochmals beleuchtet wurde. Unser verehrter Kollege, 
Herr Prof. P. Hey mann kam unserem Wunsche nach, auf Grund be¬ 
sonderer geschichtlicher Studien sich gleichfalls hierüber zu äussern; und 
dank seiner freundlichen Vermittelung hat sodann unser berühmter 
Rechtslehrer, Herr Geheimrat Prof. Dr. Josef Köhler die Güte gehabt, 
das vorliegende historische Material einer objektiv-juristischen Prüfung 
zu unterziehen. So ist — wohl zum ersten Mal — eine Streitfrage, 
welche das literarische Prioritätsrecht auf dem Gebiete einer medizini¬ 
schen Erfindung betrifft, zum Gegenstand eines rechtskundigen Gutachtens 
gemacht worden und hat damit noch über das rein sachliche Interesse 
hinaus eine generelle Bedeutung gewonnen. 
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Czermak schreibt selbst in mehreren Publikationen, er sagte es 
auch in seinem Vortrage öffentlich; mit einem Worte, er war unermüd¬ 
lich darin, sich für die Liebenswürdigkeit Türck’s coram publico an 
bedanken, dass dieser ihm seine bereits gebrauchten Kehlkopfspiegel 
geliehen hat. Wir ersehen also auch hieraus, dass Türck früher 
spiegelte als Gsermak. 

Wie kam aber Gsermak zu Türck? Wir müssen das wissen, 
weil sich dabei andere wichtige and zur Beurteilung des Sachverhalts 
erforderliche Daten ergeben. 

Gsermak hat Emanuel Garcia’s mittels kleiner Kehlkopfspiegel 
gemachte Beobachtungen in dem „Philosophical Magazine* (1885, X, 
218) gelesen, nnd diese Publikation regte ihn zu weiteren Versuchen an. 
Er teilte diese seine Absicht gelegentlich dem Prof. Ludwig-Wien 
mit. Bei dieser Gelegenheit sagte ihm Ludwig, dass Türck schon 
vor längerer Zeit — ohne von Garcia’s Untersuchungsmethode etwas 
zu wissen — selbständig auf die Idee gekommen sei, vermittelst eines 
Spiegelchens den Kehlkopf seiner Kranken zu untersuchen und daher 
wohl sicher noch im Besitze von Kehlkopfspiegeln sein werde, obwohl 
er die ganze Sache, nachdem er mit Garcia’s Erfolgen bekannt ge¬ 
worden war, fallen gelassen zu haben scheine. — Hierauf begab sich 
Gzermak zu Türck und ersuchte ihn, ihm seine Instrumente für 
weitere Untersuchungen zu leihen, was Türck mit grösster und von 
Gzermak wiederholt anerkannter Bereitwilligkeit auch tat. Dieser von 
Türck geliehenen Spiegel bediente sich Gzermak bei seinen ersten 
Untersuchungen. 

Aus alledem erhellt, dass Türck sich früher mit Kehlkopfspiegel- 
Untersuchungen befasst hat als Gzermak. — Dass Gzermak während 
des Lesens der Garcia’schen Mitteilung auf den Gedanken fiel, den 
Kehlkopfspiegel medizinisch zu erproben und zu verwerten, während 
Türck aus sich selbst die Idee des Kehlkopfspiegels schöpfte — diese 
grössere Belesenheit Gzermak’s kann vor niemand seine Verdienste 
schmälern. 

Wie wir sehen, so hatten beide, Gzermak sowohl wie Türck, 
ihre gemeinschaftlichen Vorgänger in der Erfindung des Laryngoskops. 
Vom ersten Schritt der Erfindung seitens des Frankfurter Arztes 
Boszini (1807) bis auf Liston (1840) und Garcia (1855) ergibt sich 
eine Beihe von Männern, zumeist Aerzten, die sich — mit allerdings 
rudimentärem Erfolg — mit dem Kehlkopfspiegel befassten. Für uns 
ist gegenwärtig nur so viel zu wissen von Wichtigkeit, dass der Kehl¬ 
kopfspiegel zu Zeiten Gzermak’s und Türck’s bereits längst da war. 

Ich gehe vorläufig auf die zweite und noch wichtigere Frage über: 
wer von den Beiden — Gzermak oder Türck? — hat den Wert, die 
wissenschaftliche und praktische Bedeutung des Kehlkopfspiegels er¬ 
kannt und erfasst? welcher von den Beiden überreichte ihn samt seiner 
in ihm entdeckten Leistungsfähigkeit der leidenden Menschheit und der 
hilfebeflissenen ärztlichen Welt? — Dieses Verdienst nun gehört Gzer¬ 
mak. Von ihm rühren die ersten Publikationen über die grosse Be¬ 
deutung des Kehlkopfspiegels her. Die erste Mitteilung: „Ueber den 
Kehlkopfspiegel* erschien am 27. März 1858 in der Wiener medizini¬ 
schen Wochenschrift. Genau beschreibt hier Gzermak die Methode der 
Anwendung; er empfiehlt die künstliche Beleuchtung und den durch¬ 
bohrten Gonoavspiegel, die Erwärmung des Kehlkopfspiegels und gibt 
seine richtige Handhabung im Gaumen an, wodurch zugleich auch die pünkt¬ 
liche Applizierbarkeit von Aetzmitteln ermöglicht wird, da mittels des 
Spiegels daB Auge zum sicheren Führer der Hand wird. Gzermak 
schliesst seinen Aufsatz mit einem in die Zukunft gerichteten grossen 
Blick: «Der Zweck dieser Zeilen wird vollständig erreicht sein, wenn 
der Kehlkopfspiegel nach einiger Zeit in der Beihe der täglich ge¬ 
brauchten Instrumente ebensowenig irgendwo wird fehlen dürfen, als 
gegenwärtig der Augenspiegel und längst schon der Mutterspiegel.* — 
Schon in dieser ersten Publikation gelang es Gzermak, die Unter¬ 
suchung unabhängig von Witterungsverhältnissen und Tageszeiten zu 
machen, während Türck nur mit natürlichem Licht arbeitete und auch 
seine ersten Spiegelungen «aus Mangel an direktem Sonnenlichte* im 
Winter beiseite stellte. 

Am 9. April 1858, also einige Tage nach der ersten Publikation, 
demonstrierte Gzermak vor der k. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien 
den Kehlkopfspiegel, und sein Vortrag erschien im Drucke am 17. April 
in der Beilage der Wiener medizinischen Wochenschrift. Gzermak 
berichtete hier (er demonstrierte es auch), dass er bereits die Teilungs¬ 
stelle der Trachea und die Anfänge der Bronchien mittels des Kehlkopf¬ 
spiegels zur Anschauung bringen konnte. Ja, schon in dieser Mitteilung 
hatte Gzermak ausdrücklich auf die Spiegelung des Cavum pharyngo- 
nasale und der Tubenmündung hingewiesen. 

Dies die zwei ersten Bekanntmachungen auf dem Gebiete der wissen¬ 
schaftlichen Laryngoskopie. Türck hatte bisher nichts auf diesem Ge¬ 
biete publiziert. 

9 Tage nach Gzermak’s zweiten Mitteilung, d. h. am 26. April 1858, 
erschienen einige Zeilen seitens der Bedaktion der Zeitschrift der k. k. 
Gesellschaft der Aerzte zu Wien. Sie enthalten den kurzen Hinweis auf 
Gzermak’s gehaltenen Vortrag und eine — durch Türck inspirierte — 
Entgegnung auf Gzermak’s Standpunkt. Wir lesen u. a.: «Er (Türck) 
schliesst mit der Bemerkung, dass er weit entfernt sei, allzu sanguinische 
Hoffnungen von den Leistungen des Kehlkopfspiegels in der Praxis zu 
hegen. Von der hier nur angedeuteten Methode des Dr. Türck wird in 
dieser Zeitschrift eine ausführliche Beschreibung erscheinen.* 

In der genannten Sitzung, in der Gzermak diese für die Laryngo¬ 
skopie so hochbedeutenden Mitteilungen machte, entbrannte die Eifersucht 


Türck ’s. Er konnte sie nicht unterdrücken und er dokumentierte Gzermak 
gegenüber ein höchst unwürdiges Benehmen, auf das Gzermak aus Bück- 
sicht gegen die anwesenden Mitglieder der Gesellschaft, die ihn sogar 
ersuchten, den Sitzungsskandal nicht vor die Oeffentlichkeit zu bringen, 
noblerweiBe nicht reagierte. — In dieser Sitzung erkannte auch Gzermak 
öffentlich die «Priorität* Türck’s an, er hatte sie ihm sogar auf sein 
Begehren schriftlich anerkannt Es gereicht nicht zum Vorteile Türck’s, 
dass er dieses Schreiben oft gegen Gzermak missbraucht hat. Wir 
werden auf dieses Schreiben noch zurückkommen. 

Es wurde schon früher erwähnt, dass schon Prof. Ludwig Gzermak 
gegenüber die Bemerkung machte, Türck scheine die ganze Sache, nach¬ 
dem er mit Garcia’s Erfolgen bekannt geworden war, fallen gelassen 
zu haben. 

In Vlrchow’s Archiv (Bd. XXII) steht ein Brief Prof. E. Brücke’s, 
der mit Ludwig’s Bemerkung übereinstimmt und dieselbe nur noch 
bekräftigt. Er lautet: «Geehrter Freund! Ich bestätige Ihnen, dass ich 
mich allerdings bei Herrn Dr. Türck, nachdem er mir seine ersten Ver¬ 
suche mit dem Kehlkopfspiegel mitgeteilt hatte, später nach dem Fortgang 
derselben erkundigt und ihn aufgefordert habe, sie nicht ruhen zu lassen. 
Ob dies ein- öder zweimal geschehen sei, erinnere ich mich jetzt nach 
so langer Zeit nicht mehr. Ich kann auch Herrn Dr. Türck’s Antwort 
nicht mehr genau citieren, aber das weiss ich, dass sie auf mich den 
Eindruck machte, er habe die Sache liegen lassen; sicher hat er mir 
keine weiteren Besultate mitgeteilt. So sehr ich bedauere, dass ein Streit 
zwischen zwei von mir gleich hochgeschätzten Männern fortwährt, so muss 
ich doch Ihnen als dem angegriffenen Teile anheimstellen, von diesem 
Schreiben jeden Ihnen gefälligen Gebrauch zu machen, wenn Sie seiner 
zu Ihrer Bechtfertigung bedürfen sollten. — Wien, am 18. November 1859. 

— Mit besonderer Hochachtung Ihr E. Brücke.* 

Wenn wir zu diesen zwei Enuntiationen Ludwig’s und Brücke’s 
noch Türck’s eigenes Geständnis, dass «er weit entfernt sei, allzu 
sanguinische Hoffnungen von den Leistungen des Kehlkopfspiegels in der 
Praxis zu hegen* hinzunehmen, so sind dies alle übereinstimmende 
Dokumente dafür, dass Türck anfänglich einen ziemlich sterilen Stand¬ 
punkt gegenüber dem Werte des Kehlkopfspiegels behauptete, indem er 

— im Gegensatz zu Gzermak — zu den durch den Kehlkopfspiegel 
erreichbaren Wissenschaftlichen und praktischen Besultaten noch kein 
besonderes Vertrauen fasste, und dass er erst von Czermak den Impuls 
zu empfangen hatte, ehe er auf diesem Gebiete den Faden der wissen¬ 
schaftlichen Forschung von neuem aufgenommen und setzen wir dazu: 
mit so vielem Erfolg aufgenommen hat. — Hierin, d. h. in dem wohl¬ 
begründeten Vertrauen zu den durch den Kehlkopfspiegel erreichbaren 
grossen Ergebnissen, in den ersten, positiv gewonnenen laryngoskopischen 
Resultaten,, in der festen, grossangelegten Ueberzeugung und in der an¬ 
regungbietenden Mitteilung von der Bedeutung und der wissenschaftlichen 
und praktischen Tragweite des Kehlkopfspiegels, durfte Gzermak seine 
Priorität wahren, als sie ihm durch Türck streitig zu machen begonnen 
wurde. Diese Priorität Gzermak wegzuleugnen könnte umso weniger 
gelingen, da Gzermak nicht nur die erwähnten zwei, sondern insgesamt 
schon drei Publikationen *) der Oeffentlichkeit übergab und seinen Tritten 
folgend schon Semeleder einen Vortrag «Ueber die Verwertung des 
Kehlkopfspiegels zur Diagnostik und Therapeutik der Krankheiten der 
Zunge* am 28. Mai 1858 in der k. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien 
hielt, als endlich Türck das erste Mal die Feder ergriff und am 
28. Juni 1858 seine bereits nach dem Erscheinen der zweiten Veröffent¬ 
lichung Gzermak’s angesagte Publikation: „Der Kehlkopfspiegel und 
die Methode seines Gebrauches* 2 ) ans Tageslicht förderte 3 ). 

Erst nachdem Czermak abermals einen Aufsatz publizierte, und 
zwar am 8. Januar 1859 in der Wiener med. Wochenschr., in dem er 
einen eklatanten Fall als „Beitrag zur Laryngoskopie* beschrieb (es 
handelte sich dabei um „die laryngoskopische Diagnose eines kleinen 
Polypen auf dem rechten wahren Stimmband eines angeblich an 
„nervöser* Heiserkeit leidenden Mannes*), dann erst kommt Türck 
wieder mit einer, nunmehr zweiten Publikation. Die von Gzermak 
erhaltene Anregung, ja vielleicht auch die durch Gzermak’s Erfolge 
und Publikationen wacbgehaltene Eifersucht Türck’s, sie fangen an, 
sich wieder sichtbar zu machen und die Wissenschaft zu bereichern. 

Aus dem Gesagten ist es klar, dass die Welt die Erkenntnis der 
Bedeutung des Kehlkopfspiegels Gzermak zu verdanken hat, auch ihm, 
dass er in breiten Kreisen Impulse zu seiner weitgehendsten Verwendung 
gab, und diese Impulse haben auch Türck mit sich gerissen. 

Türck aber Hess sich nichtsdestoweniger keine Gelegenheit mehr 
entgehen, um, sich auf Czermak's Schreiben vom 14. April 1858 be¬ 
rufend, ihn um die Priorität zu behelligen. Es wäre für uns überflüssig, 
die sämtlichen polemischen Teile aller Publikationen durchzugehen. Wir 
wollen diese ziemlich in derselben Tonart gehaltenen Angriffe Türck’s, 
die Gzermak zur Verteidigung seiner Bechte zwangen, bei Seite 
lassen; mit einem Angriff aber müssen wir uns doch noch kurz be- 


1) Die dritte Publikation war: „Physiologische Untersuchungen mit 
Garcia’s Kehlkopfspiegel*. (Sitzungsbericht der K. K. Akademie der 
Wissenschaften zu Wien vom 29. April 1858, Bd. XXIX, S. 557.) 

2) Zeitschrift der k. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. No. 26. 
8) Türck hat später (1860) in dem Begister seiner Arbeiten unter 

No. 1 jenen Sitzungsbericht vom 9. April 1858 angeführt, der die in 
seinem Namen gemachte kurze Entgegnung der Bedaktion enthält, wo¬ 
durch er anscheinend 2 1 /« Monate in der chronologischen Datierung ge¬ 
wonnen. Wir erinnern uns auf dessen Inhalt 
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gshlftigen, weil wir daraus abermals entscheiden können, wer von den 
beiden die ersten Schritte in der Beförderung der Leistungsfähigkeit des 
Laryngoskops erfolgreich an machen verstand. 

Am 6. August 1859 publizierte Czermak seine erste und ein¬ 
gehende Mitteilnng „Ueber die Inspektion des Cavum pharyngonasale 
und der Nasenhöhle vermittels kleiner Spiegel.“ Dieser Aufsatz war 
wieder ein neuer Beleg fiir die Bewahrheitnng seiner Hoffnungen, ein 
neuer Beweis dafür, wie eindringlich Czermak mit seinen kleinen 
Spiegeln sich befasste, denen er den ausgedehntesten Gebranch za er¬ 
möglichen beflissen war. Seine Methode auf dem genannten Gebiete 
benannte er mit dem Namen „Rhinoskopie“, und er hat sie mit dieser 
Publikation begründet. Er dentete sie schon in seiner zweiten Publika¬ 
tion an. Anf welche Weise Türck über die von Czermak angeregte 
Spiegelung des Cavum pharyngonasale dachte, dies hat er in nnverkenn- 
licb geraden Worten in der Ailgem. Wiener med. Zeitung (1859, No. 26, 
28. Juni) mitgeteilt. Er nannte sie „absolut nnausführbar“, ja ans 
anatomischen Gründen „völlig widersinnig“. — Sapienti sat. 

Dieses Urteil beweist wohl am meisten die Voreingenommenheit, 
die Tendenzhaftigkeit Türck’s gegenüber Czermak und seiner Tätig¬ 
keit. Zum Glücke aber hinderte sein Urteil nicht, dass sich andere 
(Semeleder, Voltolini, Gerhardt, Störk nsw.) durch den von 
Czermak bekommenen Impuls zu weiteren rhinoskopischen Unter¬ 
suchungen angeregt fühlten und Czermak’s Methode weiter fructifi- 
zierten. Im Jahre 1860 aber hat sich auch Türck schon mit der 
„völlig widersinnigen, unausführbaren“ Rhinoskopie befasst, wie dies 
zwei Aufsätze aus seiner Feder beweisen. Er ist nur eben wieder zu 
spät gekommen. 

Wie sehr Czermak das Schicksal des Kehlkopfspiegels am Herzen 
trag, wie emsig seine Bemühungen für seine schnelle Verbreitnng waren, 
wie fest sein Drang, ihm ein sicheres Bürgerrecht in der Medizin zu 
erwerben, dies beweist wohl am schönsten der Umstand, dass Czermak 
sich nicht nur literarisch hierin betätigte, sondern grosse Reisen unter¬ 
nahm, um durch persönliche Unterweisung Anhänger für die Sache zu 
werben. Czermak war von 1858—1860 ein lieber Gast der Ungarn, 
an deren Universität in Budapest er die Professur für Physiologie be¬ 
kleidete, und während dieser Zeit, die sein Frennd und Biograph 
Springer als Czermak’s glücklichsten zwei Jahre darstellt, hat er 
nicht nur Namhaftes auf dem Gebiete der Laryngo- und Rhinoskopie 
geleistet, sondern auch das lebhafteste Interesse der Fachkreise zu 
erwecken verstanden. Von hieraus reiste er 1859 nach Leipzig, Breslau, 
Berlin, — dann 1860 nach Paris und London, überall den hervor¬ 
ragendsten Aerzten seine Spiegelchen demonstrierend. Mit welchem 
Erfolge, dafür zeugt am beredtesten die grosse Spezialliteratnr, die 
aus den Sparen Beiner Schritte emporkeimte. 

M. H.! Um dem Titel meines Vortrages zu entsprechen, habe ich 
mich in meinem Vortrage nur auf die sogen. Prioritätsfrage und was 
sich auf diese bezieht eingelassen. Um nicht missverstanden zn werden, 
registriere ich hiermit die Btets und überall anerkannte Tatsache, dass 
sich Türck dauernde nnd nnverwelkliche Verdienste um die Ent¬ 
wicklung der Laryngologie erworben hat. Die klinische Laryngologie 
verdankt nnr sehr wenigen so viel wie ihm. Aber das bei der Laryngo¬ 
logie geübte Untersuchungsverfahren: die Laryngoskopie — über die 
wir gerade sprachen — verdankt ihre Initiative and Begründung: Czer¬ 
mak. Er hat sie zum Gemeingut der wissenschaftlichen Welt erhoben. 
Was Türck speziell in der Laryngoskopie leistete, dafür erhielt anch 
er, sowie viele andere, von Czermak die ersten Impulse. Es war ein 
Eifersnchtsstreit, den er gegen Czermak begann unter dem Titel: 
„Prioritätsanspruch.“ 

In folgenden Punkten sei es mir gestattet, das Gesagte zu 
recapltulieren. 

1. Türck hatte den Kehlkopfspiegel früher in die Hand 
genommen und früher mit ihm untersucht als Czermak. 

2. Die physiologische, diagnostische und therapeutische, 
kurz die medizinische Bedeutung des Kehlkopfspiegels hat 
Czermak vor Türck erfasst. 

8. Die ersten Publikationen über den Kehlkopfspiegel 
und seine erste öffentliche Demonstration, die ersten An¬ 
regungen also sind Czermak zu verdanken. 

4. Czermak’s Bemühungen kommt das Verdienst zu, dass er sich 
nicht nnr literarisch, sondern anch unvermittelt, d. h. persönlich in den 
gebildeten Ländern Enropa’s für den Kehlkopfspiegel einBetzte, dessen 
wissenschaftliche and praktische Bedeutung nnd Leistungsfähigkeit über¬ 
all demonstrierend. Die medizinische Welt erhielt daher anch 
in dieser Form von Czermak die ersten Impulse zur Laryngo¬ 
skopie und Rhinoskopie. 

5. Der sogen. Prioritätsstreit ist daznmal entbrannt, als Czermak 
die Ergebnisse seiner mittels der von Türck erhaltenen (mehrmals 
öffentlich bedankten) Spiegeln gewonnenen Untersuchungen in den Fach- 
zeitnngen publizierte, seine Methode in der Aerztegesellschaft zu Wien 
demonstrierte, knrz als er die Grundsteine der Laryngoskopie nieder¬ 
gelegt hat. Den nun ausgesprochenen Streit dürfen wir aus dem Grunde 
mit Recht einen „Eifersnchtsstreit“ nennen, weil zurzeit, als er eben 
ausbracb, Türck noch absolut kein Material besass, anf dessen Grund 
er die Priorität hätte beanspruchen können. Denn bis znm Erscheinen 
der ersten Publikationen Czermak’s hat Türck gerade so wenig 
Etwas mit dem Kehlkopfspiegel entdeckt, wie die älteren Bozzini 
oder Liston oder Avery und wie sie alle heissen. Selbstredend hat 
er bis dahin auch nichtB publiziert. Auf Grund aber eines Ausleihens 


der Spiegel kann man wahrlich keine Prioritätsansprüche erheben. Anf 
die dennoch erhobenen Ansprüche Türck’s antwortete Czermak mit 
der Wahrung seiner eigenen Priorität. In dem Jahrelang währenden, 
erbitterten Kampfe (in dem „Türckenkampf“, wie ihn Czermak 
scherzend nannte), in dem Türck bis znm öffentlichen Verbalinsnlt 
Czermak’s ging, hatten sich die beiden Gegner nie versöhnt. Die von 
persönlichen Motiven fernstehende Nachwelt kann aber anf Grund eines 
sorgfältigen Einblicks in die historischen Tatsachen und Dokumente das 
Urteil fällen: Schöpfer und Begründer der wissenschaftlichen 
und praktischen modernen Laryngoskopie und Rhinoskopie 
ist Czermak. Türck hat sich unvergängliche Verdienste nicht nur 
in der klinischen Laryngologie, sondern auch in ihrer Untersnchnngs- 
methode: in der Laryngoskopie gesammelt, seine Prioritätsansprüche 
aber entbehren einer jeden berechtigten BasiB. Der durch ihn inszenierte 
wissenschaftliche Kampf schrumpft zu einem persönlichen Eifersuchts- 
streit zusammen. Im Gebrauche des Kehlkopfspiegels eilten ihm so 
manche, in den ersten wissenschaftlichen Publikationen aber eilte ihm 
Czermak voraas. 

M. H.! Ich habe getrachtet, Klarheit in eine Angelegenheit zu 
bringen, bei der diese Klarheit am meisten die Laryngologen inter¬ 
essieren mag; sie zu erbringen war Historikerpflicht. Wenn die Be¬ 
urteilung des Sachverhaltes bisher keine einheitliche war, so müssen 
darin besondere Gründe obwaltet haben. 8elbst diese Gründe zn er¬ 
forschen — scire est pes cansas scire — war nicht ganz interesselos, 
namentlich aber nach der Aenssernng unseres Grossmeisters Hasser, 
der sich über den Streit zwischen Czermak und Türck in den fol¬ 
genden Worten noch in der Auflage vom Jahre 1881 äussert: „Den 
zwischen Beiden entstandenen Prioritätsstreit zu entscheiden, scheint un¬ 
möglich.“ 

Das Punctum saliens der angeblichen Unmöglichkeit liegt in dem 
von Türck erforderten, von Czermak aus übereilter Liebenswürdigkeit 
aasgefertigten, später aber durch Türck missbrauchten Schreiben. Wir 
erinnern ans noch, daBS Czermak nnd zwar am 14. April 1858 ein 
unterschriebenes Dokument an Türck überreichte, in dem er schreibt, 
er wolle sich „nicht den Anschein geben .... dem Primärarzt 
Dr. Türck die Priorität, auf welche ich übrigens nirgends Anspruch 
gemacht, zu entziehen, denn diese gebührt ihm jedenfalls ganz unbe¬ 
streitbar.“ M. H.! Ich zögere keinen Angenblick, dieses Schreiben 
Czermak’s als das antihistoriBcheste Dokument in der Geschichte der 
Medizin hinznstellen. — Czermak stellte nur ein Dokument der „Prio¬ 
rität“ Türck’s ans, unbekümmert für die Zukunft, zu einem Zeit¬ 
punkte, wo es sich bei der „Priorität“ um nichts anderes handeln 
konnte, als nm das pure Befassen Türck’s mit den Kehlkopfspiegeln. 
Denn Türck hat bis zu dieser Zeit noch keine Zeile publiziert. 
Czermak also hatte in diesem Stadium der Sache noch keinen Grnnd, 
oder besass nicht die gehörige Vorsicht, sich in seinem Schreiben 
präziser über den Gegenstand and den Inhalt der „Priorität“ auszn- 
4rücken. Es war vor Czermak und ist auch vor uns heute ganz klar, 
auf was sich der — nebenbei anhistorische, falsch angewandte — 
Begriff der Priorität zu jenem Zeitpunkte beziehen konnte, als kein 
anderes objektives Material zn ihr noch da war, als eben nnr das Be¬ 
fassen — seitens Czermak’s schon erfolgreiche, seitens Türck’s noch 
ganz resultatlose Befassen — mit den Kehlkopfspiegeln. Dass Türck 
später, als er die Impulse von Czermak für die klinische Verwertung 
des Kehlkopfspiegels erhalten und dieselbe erfolgreich in Tat nmgesetzt 
hatte and Untersuchungen machte, die anf hohem laryngologischen 
Niveau standen, — dass zu dieser Zeit nun Türck die Priorität in der 
erst nachträglich erreichten Breite des Begriffs für sich in Anspruch 
nahm nnd hierzu sich als Beleg auf Czermak’s Schreiben berief, 
dies vermochte in Czermak’s begreiflicher und gerechtfertigter Weise 
die Widerstandsleistung erwecken, wie denn anch wir uns nicht für das 
Vorgehen Türck’s einsetzen können. 

Wir müssen daher Wort für Wort der Auffassung Czermak’s bei¬ 
pflichten, als er sagt: „Unter der Priorität im wahren und schönen 
Sinne des Wortes kann man hier aber nnr den ersten Anstoss durch 
Wort and Tat verstehen, welcher dem Liston-Garcia’schen Kehl¬ 
kopfspiegel nnd dem Prinzip, auf welchem seine Anwendung beruht, 
zur allgemeinen Anerkennung und zur eingreifenden praktischen Ver¬ 
wertung in verschiedenen Richtungen (Laryngoskopie, Rhinoskopie, 
lokale Behandlung etc.) verholten hat. Diese Priorität ausschliess¬ 
lich für mich in Anspruch zu nehmen, habe ich ein unveräusser¬ 
liches Recht und werde es stets zu wahren wissen, ohne den verdienst¬ 
lichen Arbeiten anderer anf diesen Gebieten, welche mittelbar oder 
unmittelbar meinen Impulsen gefolgt sind, irgendwie nahe zu treten.“ 

Mit vollem Recht durfte Czermak auch sagen: „Das Kehlkopf¬ 
spiegelehen war eine spröde Brant, von vielen gekannt und umworben, 
ich aber habe sie heimgeführt.“ 


Bemerkungen zur Prioritätsfrage Türck-Czermak, 

im Anschluss an den Vortrag des Herrn Dr. v. Györy. 

Von 

P. Heymann. 

Der höchst anregende Aufsatz des Herrn Dr. v. Györy stellt, 
trotzdem er sich bemüht, unparteiisch zu erscheinen und die Ansprüche 
der beiden Forscher nüchtern gegen einander abzuwägen, doch im 
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wesentlichen nur einen recht lebhaften Panegyricus Gzermak’s dar, der 
die Verdienste Türck’s in durchaus nicht genügender Weise würdigt. 
Kommt Herr v. Györy auf Grand seiner Auffassung dam, nur das 
Prioritätsrecht Gzermak’s in vollem Umfange anzuerkennen, so dürfte 
ein nüchterner Forscher höchstens über ein „non liquet“ nicht hinaus¬ 
kommen, ein Standpunkt, auf den sich auch die Pariser Akademie im 
Jahre 1880 stellen au müssen glaubte. Dass die Ansprüche Türck’s 
nicht so kurzer Hand abzutun sind, beweist der Umstand, dass eine 
Reihe namhafter Forscher, so besonders Carl Störk, der im Jahre 
1858 als Sekundarius auf der Türck'sehen Abteilung tätig war, Leo¬ 
pold ▼. Schrötter, Ottokar Ghiari u. a., Türck in erster Reihe 
als den Erfinder der Laryngoskopie 1 ) feiern. 

Will man jetzt zur Klärung der Frage, die bei Gelegenheit des be¬ 
vorstehenden Jubiläums der Laryngologie ein grösseres Interesse bean¬ 
spruchen wird, etwas beitragen, so wird das auf zwei Wegen geschehen 
müssen, einmal, indem man die strittigen Tatsachen genau feststellt 
und zweitens, indem man den Begriff der Priorität möglichst scharf 
umreis8t und danach die Leistungen beider Forscher gegeneinander 
abwägt. 

Die Tatsachen sind im wesentlichen bekannt und bis auf einen 
Punkt von Herrn v. Györy richtig dargestellt. Györy schreibt, 
Gzermak habe 3 Arbeiten veröffentlicht, ehe die erste Mitteilung 
Türck’s erschienen sei. Das ist nicht richtig. Zeitlich ist die erste 
Veröffentlichung unbestritten die Mitteilung von Gzermak vom 27. März 
1858 (Wiener med. Wochenschr., No. 13); dann folgen aber gleichzeitig 
in derselben Sitzung der K. K. Gesellschaft der Aeszte (9. April) zwei 
Mitteilungen von Gzermak und von Türck. Gzermak liess, mög¬ 
licherweise um später davon eine Priorität abzuleiten, seine Arbeit so¬ 
fort drucken und zwar wiederum in der Wiener medizinischen Wochen¬ 
schrift (No. 16), nachdem die offizielle „Zeitschrift der K. K. Gesell¬ 
schaft der Aerzte“ eine frühere Drucklegung abgelehnt hatte. 3 ) Das 
Protokoll der Türck’schen Mitteilung ist dagegen nur in dem Sitzungs¬ 
bericht der Gesellschaft veröffentlicht worden. Diese Beschleunigung 
der Drucklegung des bereits gehaltenen Vortrages kann Gzermak 
jedoch dtm historischen Forscher gegenüber keine Vorzugsrechte ge¬ 
währen. Aber auch die Berechtigung der ersten Veröffentlichung Czer¬ 
mak’s ist angefochten und anfechtbar; gleich in seiner ersten Mit¬ 
teilung in der nächsten, auf die Gzermak’sche Publikation folgenden 
Sitzung der K. K. Gesellschaft der Aerzte reklamiert Türck ihr gegen¬ 
über seine Prioritätsansprüche. Man muss also annehmen, dass der 
ersten angefochtenen Mitteilung Gzermak’s nach etwa 14 Tagen zwei 
gleichzeitige Publikationen Türck’s und Gzermak’s gefolgt sind; dann 
erst kommen die weiteren Mitteilungen des Jahres 1858 von Gzermak, 
Türck, Semeleder und Störk. 

Es handelt sich nun darum, ob Türck die Publikation mit Recht 
angefochten und ob er mit Recht seine Priorität gegenüber der Gzermak- 
sehen Veröffentlichung reklamiert hat. 

Für die Klarstellung der Frage ist von entscheidender Bedeutung: 
hat Türck im Winter 1857/58 seine Untersuchungen nur wegen 
des mangelnden Sonnenlichtes unterbrochen oder hat er Bie wegen 
mangelnder Erfolge, wie so mancher seiner Vorgänger, ad acta gelegt 
und ist erst später durch, die von Gzermak gewonnenen Ergebnisse 
veranlasst worden, die liegengelassene Arbeit wieder aufzunehmen? 
Türck behauptet das erstere, Gzermak und seine Anhänger, neuestens 
auch Herr v. Györy, halten letzteres für tatsächlich. Wesentlich in 
dieser Hinsicht dürfte die Feststellung sein, ob Türck bei seinen Unter¬ 
suchungen im Sommer 1857 Erfolge gehabt hat. Türck hat hierüber 
fast völlig geschwiegen und ist es bisher nicht möglich gewesen, etwas 
authentisches zu erfahren. Ich habe mich deswegen an den wahrschein¬ 
lich einzigen noch lebenden Zeugen jener grossen Epoche, Herrn 
Dr. Eduard Löri in Budapest, gewendet, der in den Jahren 1857 und 
1858 Assistent — oder Sekundararzt oder ExterniBt, wie er selbst 
schreibt — auf der Abteilung des Primarius Türck gewesen ist. Der 
ehrwürdige Veteran unseres Faches beantwortete mir meine Fragen sehr 
eingehend, nachdem er „seine alten Aufzeichnungen nach- 
.gesehen, um nur ganz Sicheres mitteilen zu können/ 

Löri schreibt, Türck habe schon im März 1857 drei- bis viermal 
und in den darauffolgenden Monaten Öfter an hellen Tagen mehrere 
Kranke mit dem Kehlkopfspiegel untersucht und seine Befunde von 
acuten und chronischen Katarrhen und Geschwüren des 
Kehlkopfes ihm (Löri) diktiert. Ferner schreibt Löri, auch im 
Winter 1857/68 habe Türck drei- bis viermal, vielleicht auch öfter, 
an sonnigen Tagen Kranke mit dem Kehlkopfspiegel untersucht. — 
Wenn wir ferner die von El finget 3 ) bezeugte Tatsache hinzunehmen, 
dass Türck in der zweiten Hälfte des März 1858, jedenfalls aber vor 
dem 27. dieses Monats, die Kehlkopfspiegel von Gzermak zmückver- 
langt hat mit dem Bemerken, dass er dieselben zur Fortsetzung seiner 
Untersuchungen selbst wieder benötige, so erhellt daraus mit Bestimmt¬ 
heit, dass Türck seine Untersuchungen nicht hat „liegen lassen“, 
sondern dieselben nur wegen der Ungunst der Beleuchtung etwas zurück- 
gelegt hat. Die Türck’schen Forschungen zogen sich also etwa ein 


1) Es ist hier stets nur von der klinischen Laryngoskopie die 
Rede; der Erfinder des Kehlkopfspiegels zu physiologischen Zwecken 
war Manuel Garcia. 

2) Eigene Angabe Gzermak’s. Wiener med. Wochenschr., 1858, 
S. 265, Anm. 

3) Allgem. Wiener med. Ztg., 1859, No. 25. 


ganzes Jahr bin und haben Erfolge gezeitigt, die in den diktierten 
Krankengeschichten niedergelegt sind. — „Im Sommer 1857,“ ich zitiere 
wieder den Brief des Herrn Dr. Löri, „hat er auch vor Prof. Ludwig und 
später vor Prof. Brücke seinen Kehlkopfspiegel an Kranken demon¬ 
striert, die Herren aber gebeten, die Sache geheim zu halten, da er 
noch immer Material sammle, um auch pathologische Befunde in grösserer 
Anzahl, als er bisher habe, mitteilen zu können.“ 

Somit steht mit Sicherheit fest, dass Türck schon vor Gzermak 
nicht nur Kehlköpfe von lebenden Kranken untersucht, sondern auch 
greifbare Resultate erzielt hat, die er nur vervollständigen wollte, ehe 
er sie veröffentlichte. Es fragt sich nun, wieweit Gzermak das gewusst 
hat. Es ist mit einer gewissen, in der Sache liegenden Wahrscheinlich¬ 
keit anzunehmen, dass Türck, als Gzermak zu ihm kam, um sich die 
Spiegel zu leihen, etwas über seine Pläne und seine Erfolge gesagt 
haben wird 9, wenn er auch speziellere Angaben vermieden haben mag, 
da er die ganze Sache bis zur weiteren Ausbildung geheim halten 
wollte; jedenfalls ist er aber in der zweiten Hälfte des März 1858 
durch Türck davon unterrichtet worden 2 ), dass derselbe seine Unter¬ 
suchungen fortsetzen wollte. Es wäre meines Erachtens zum mindesten 
der kollegialen Gepflogenheit entsprechend gewesen, wenn Gzermak 
vor der Drucklegung seiner Arbeit Türck über seine Erfolge Mitteilung 
gemacht hätte, da er ja wissen musste, dass er mit der Veröffentlichung 
möglicherweise die Bedeutung der Türck’schen Arbeiten beeinträchtigen 
würde. Ich glaube, dass aus der Empfindung dieses Verschuldens 
heraus die Czermak’sche Erklärung entstanden ist, in der er Türck 
die Priorität zuerkennt. Ich möchte diese Erklärung nicht für so be¬ 
deutungslos halten, wie Bie Gzermak später hinstellt und wie sie auch 
Herr v. Györy auffasst. Diese Erklärung erkennt mit klaren Worten 
an, dass Türck früher — vor Gzermak — klinische Laryngo¬ 
skopie getrieben, und dass ihm (Türck) die „Priorität“ gebühre; 
schwerlich würde Gzermak sich zur Unterschrift einer solchen Er¬ 
klärung — „aus Rücksicht für den älteren Kollegen“ oder „par pure 
bonhommie“ — verstanden haben, wenn er zu jener Zeit nicht selbst 
ein gewisses Unrecht empfanden und die Türck’schen Ansprüche nicht 
selbst für berechtigt gehalten hätte. 

Was aber Gzermak vor Türck aaszeichnet und worin er ihm 
weit vorausgeeilt ist, das ist die klare Erkenntnis von der weittragenden 
Bedeutung der Erfindung für die praktische Medizin. Während Türck 
noch in seiner ausführlichen Mitteilung, die am 28. Juni 1858 in der 
Zeitschr. der K. K. Ges. d. Aerzte erschienen ist, angibt, dass er weit 
entfernt sei, „über die Leistungen des Kehlkopfrachenspiegels bei Krank¬ 
heiten der Gebilde des Rachens und des hintersten Abschnittes der 
Mundhöhle, deB Kehlkopfes und etwa auch der Luftröhre sanguinische 
Hoffnungen zu hegen“, beginnt Gzermak schon seinen ersten Aufsatz 
(27. März) mit der Bemerkung, es habe sich ihm sofort die Ueber- 
zeugung aufgedrängt, „dass dieses simple Instrument für den Arzt von 
einer ähnlichen and vielleicht noch grösseren Bedeutung und Wichtig¬ 
keit werden müsse, als z. B. der Mutterspiegel.“ Indem tr an Stelle 
des Sonnenlichtes, mit dem Türck untersuchte, die künstliche Be¬ 
leuchtung setzte, machte er die Methode von der Witterung und von 
der Tageszeit unabhängig und schuf eine wesentliche Vorbedingung für 
ihre weitere Verbreitung; er hat ferner ganz unabhängig von Türck 
Modifikationen in der Methodik and weitere Untersuchungsmethoden — 
Rhinoskopie, Durchleuchtung etc. — angegeben. Die fast 
seherische Vorausahnong der Erfolge des Kehlkopfspiegels ist um so 
bewundernswerter, als Gzermak auf seine „wesentlich“ an sich selbst 
angestellten Untersuchungen nicht viel mehr als 2 Wochen verwendet 
und Versuche an Patienten eigentlich garnicht angestellt haben kann. 
Nach den bestimmten Angaben von Dr. Löri kam Gzermak in den 
ersten Tagen des März 1858 3 ) zu Türck, um sich für seine physio¬ 
logischen Untersuchungen Spiegel zu leihen, und erst am 16. März 
erbat er sich die Erlaubnis, die Spiegel bei Kranken zu verwenden 
(Brief von Dr. Jos. Gruber 4 ) und übereinstimmend damit von Dr. 
Ed. Löri). Die den ersten Aufsatz Gzermak’s enthaltende Nummer 
der Wiener med. Wochenschr. trägt das Datum des 27. März. 

Die Verdienste Czermak’s um die Ausbreitung der neuen Unter¬ 
suchungsart sind allgemein anerkannt und nirgends bestritten. 


1) Dass damals ein solches Gespräch stattgefunden haben muss, er¬ 
gibt sich auch aus der bisher nicht beachteten Bemerkung Gzermak’s 
in seinem Vortrage vom 9. April (siehe Wiener med. Wochenschrift, 
No. 16, ausserordentl. Beilage, S. 267): „Herr Dr. Türck hat mir vor 
einiger Zeit die Mitteilung gemacht, dass sich bei den Schlingbewegungen 
die Glottis durch die Stimmbänder schliesst.“ Auch über die Methodik 
ist sicherlich gesprochen worden, denn Gzermak Bagt in dem¬ 
selben Vurtrage: „um das Beschlagen des Spiegels mit Wasserdämpfen 
auf hinreichend lange Zeit zu verhindern, muss derselbe entweder, wie 
Türck zu tun pflegt, durch Eintauchen in heisses Wasser oder über 
einer nicht rossenden Flamme erwärmt werden.“ 

2) cf. den oben angeführten Brief Dr. A. Elfinger’s. 

3) Da mir die Gzermak zu seinen Versuchen zur Verfügung 
stehende Zeit gar kurz erschien, fragte ich noch einmal bei Dr. Löri 
an und erhielt lediglich eine Bestätigung seiner Angaben mit dem 
Hinzufügen, dass Gzermak von den Untersuchungen Türck’s über¬ 
haupt erst im Februar 1858 nach einer Sitzung der K. K. Akademie 
der W&sensch. beim Biertisch im Gasthaus zum Lothringer durch 
Brücke und Ludwig Kenntnis erhalten habe. 

4) Vom 3. Mai 1859. 
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Der nenen Untersuchungsart. Hier muss die genaue Auffassung 
der Begriffe „neu“ und „Priorität* 1 einsetzen. Herr v. Györy möchte 
den Streit einen Eifersuchtsstreit und keinen Prioritätsstreit nennen. 
Damit ist nichts gewonnen nnd nichts klargestellt. Jeder wissenschaft¬ 
liche Prioritätsstreit ist im Grunde genommen ein Eifersucbtsstreit. 

Als Türck seine Untersuchungen beganu, war ein ähnlicher Spiegel 
bei den Zahnärzten längst im Gebrauch, und mehrfach haben auch 
Aerste mit dem gleichen oder einem ähnlichen Instrumentaliam ähn¬ 
lichen Zwecken nachgestrebt. Türck leitet seine Berechtigung, für 
sich die Priorität in Anspruch zu nehmen, her aus der klaren Erkenntnis 
des Zieles, der Zweckdienlichkeit seines Vorgehens und ans den er¬ 
reichten Erfolgen. Gzermak nimmt an, dass die eigentliche Erfindung 
weit zurückliegt, event. Liston oder Garcia zuzuschreiben sei, dass aber 
er zuerst die Bedeutung der Methode erkannt, und dass er den „ersten 
Anstose und die weitere Veranlassung 11 gegeben habe, durch die „das 
zugrunde liegende Prinzip 11 zur weiteren Geltung gekommen ist. 

Es ist für diesen nnd zahlreiche ähnliche Fälle von grösster 
Bedeutung, festzustellen, unter welchen Voraussetzungen überhaupt 
jemandem die Ehre einer wissenschaftlichen Erfindung gebührt. Diese 
Frage hat trotz mannigfacher Verschiedenheiten eine weitgehende Aehn- 
lichkeit mit den Problemen des gewerblichen nnd literarischen Urheber¬ 
rechts. Herr Geheimrat Dr. Josef Köhler, Professor der Rechte an 
hiesiger Universität, der berühmte Begründer nnd anerkannt bedeutendste 
Kenner des modernen Urheberrechts, hat die grosse Liebenswürdigkeit 
gehabt, die vorliegende Frage in dieser Hinsicht erörtern zu wollen. 

Was uns betrifft, so glauben wir uns so entscheiden zu müssen. 
Der eigentliche Erfinder der klinischen Laryngoskopie ist 
ohne Zweifel Ludwig Türck. Vor ihm hat niemand, jedenfalls auch 
nicht Liston bewusst und mit Erfolg klinische Laryngoskopie 
getrieben 1 ) Manuel Garcia, der als der erste den Kehlkopfspiegel 
systematisch in klarer Absicht nnd für seine Zwecke erfolgreich an¬ 
gewendet hat, hatte ganz andere, der praktischen Medizin und der 
Medizin überhaupt fernstehende gesangspbysiologiBche Ziele. Seine Unter¬ 
suchungen sind der praktischen Medizin nicht zu gute gekommen. 

Da wir aber aus den ersten Mitteilungen Türck’s ersehen, dass ihm 
die volle Bedeutung der neuen Untersuchungsart zuerst selbst nicht 
ganz klar gewesen ist — er warnt vor zu sanguinischen Hoffnungen — 
und da wir nicht nmhin können, anzuerkennen, dass Czermak, trotz¬ 
dem er der praktischen Medizin eigentlich fern stand, doch die grosse 
Bedeutung der Spiegeluntersuchung sofort erkannt und dem Kehlkopf¬ 
spiegel „zur Geltung, zur allgemeinen Anerkennung und zur praktischen 
Verwertung“ wesentlich verholfen hat, so dürfen wir auch die Ver¬ 
dienste Czermak’s nicht gering achten und müssen die Ehre der Be¬ 
gründung der klinischen Laryngoskopie unter die beiden Forscher, 
unter Türck und Czermak, teilen. 


Juristische Beleuchtung des Falles Türck-Czermak. 

Von 

Josef Köhler. 

§ 1 . 

Erfinder ist, wer qine technische Idee in durchführbarer 
Weise erfasst und sie so in die Anssenwelt gerückt hat, 
dass sie ein von ihm unabhängiges Dasein gewinnt; voraus¬ 
gesetzt, dass er nicht in der Art sozialwidrig verfährt, dass 
er seine Schöpfung der menschlichen Kultur verschliesst. 

Zur Erfindung gehört also: 

1. Das Erfassen einer durchführbaren Idee und zwar einer Idee 


1) Ausser einer gelegentlichen Erwähnung in seiner „Practical 
Surgery“ wissen wir über die Untersuchungen Robert Liston’s gar 
nichts. Liston sagt dort bei der Besprechung der sich zu tuber¬ 
kulösen Ulcerationen hinzugesellenden ödematösen Schwellungen des 
Kehlkopfes; „Th& existence of this swelling can often be ascertained 
by a careful examination with the flnger, and by means of a speculum; 
by such a glase as is used by dentist on a long stalk, previously dipped 
in hot water, introduced with its reflecting surface downwards, and 
carried well back into the fauces, a view may often be had of the 
parts.“ So lautet die Stelle in der ersten Auflage seines Buches, 
London 1837, p. 350. In der sonst immer citierten dritten Auflage des 
BucheB (1840), ebenso in der vierten (1846) findet sich, abgesehen von 
einigen gleichgültigen Wortversetzungen, nur eine einzige Aenderung, aus 
„often“ ist „sometimes“ geworden. In den sonstigen Arbeiten des berühmten 
Chirurgen, der erst Ende 1847 starb, z. B. in der 1840 erschienenen zweiten 
Auflage seiner „Elements of Surgery“ findet sich nichts auf eine 
SpiegelunterBuchung des Kehlkopfes bezügliches; nur bei Besprechung 
eines Falles von Tuberkulose sagt er „the epiglottis was seen to be 
oedematous.“ Uns will scheinen, erstens, dass Liston nicht das 
Kehlkopfinnere, sondern nur die Epiglottis und die angrenzenden ge¬ 
schwollenen Teile gesehen hat — von den vorher besprochenen Ulcera¬ 
tionen Bagt er nichts .— eine Annahme, die auch Morell Mackenzie 
machen zn sollen geglaubt hat (The use of the laryngoscope, London 
1866, p. 18), und zweitens, dass auch diese Untersuchung nur eifie ganz 
gelegentliche und vereinzelte gewesen ist, die auch der Autor als eine 
ganz nebensächliche behandelt hat. 


als Lösung eines Problems: die blosse Erkenntnis deB Problems kann 
verdienstvoll sein, allein sie ist noch keine Erfindung. Die Lösung 
aber geschieht durch Verbindung mehrerer Elemente; ist diese Lösungs¬ 
idee gewonnen, dann muss dem Erfinder ausserdem ein Durchführungs¬ 
mittel bekannt sein, wodurch die Lösungsidee bis zur technischen Ver¬ 
wirklichung gelangen kann. Wenn der Forscher etwa weiss, dass, 
wenn die Elemente A nnd B verbunden werden, der Erfolg X eintreten 
wird, so ist damit die Erfindung noch nicht gegeben; denn möglicher¬ 
weise kann er weder A noch B hersteilen. Die Herstellung dieser 
Elemente bildet die Durchführung dieser Erfindung: erst mit dieser 
Durchführung ist die Erfindung vollendet. Darüber habe ich in meinem 
Handbuch des Patentrechts, 8. 135f., 147 f. ausführlich gehandelt; eben¬ 
so wie darüber, dass, wenn der Erfinder die Lösungsidee und auch nur 
eine Durchführung gefunden hat, sein Verdienst insofern über diese eine 
Durchführung hinausreicht, als auch jede andere Durchführung seiner 
Lösungsidee mitten im Bereich seiner Erfindung liegt, —■ nur dass eben 
das Aufflnden einer neuen Durchführnngsidee zugleich eine neue Er¬ 
findung sein kann, die aber dann von der seinigen abhängig ist. Man 
spricht hier von Verbesserungs- und Abhängigkeitserflndung. 

2. Die Erfindung muss in irgend einer Weise an die Aussenwelt 
gerückt sein ; sollte es Vorkommen, dass die ganze Idee sich lediglich im 
Kopf des Erfinders bewegte und er noch gar keine Versuche zur Aus¬ 
führung gemacht, sondern sich alles, Lösungs- und Durchführnngsidee, in 
seinem Innern zurechtgelegt hä'te — was im musikalischen und literari¬ 
schen Urheberrecht häufig, aber sehr selten bei der Erfindung Vor¬ 
kommen wird — dann wäre die Erfindung noch nicht gemacht. Es 
wäre bloss, ebenso wie bei der versuchten Handlung, eine Vorstufe im 
Innern des Erfinders gegeben; allein die Erfindung wäre noch nicht zur 
Tat gelangt, und erst mit der Tat ist die Erfindung vollendet. 

8. Es gehört aber nicht zur Erfindung, dass sie veröffentlicht wird, 
sondern es genügt, dass der Erfinder sie in irgend einer Weise an die 
Aussenwelt gerückt hat. Ebenso, wie z. B. ein Autorwerk bereits ge¬ 
schaffen ist, sobald es auch nur im Manuscript geschrieben oder ein 
Tonwerk auch nur gespielt oder gesungen wurde, ebenso ist die Erfindung 
vollendet, sobald sie durch irgend eine Erprobung an die Aussenwelt 
gerückt wurde, sobald der Erflndungsgedanke durch irgendwelche zweck¬ 
dienliche Anwendung verwirklicht worden ist. 

4. Allerdings können wir nur den als Erfinder betrachten, der 
unserer Kulturwelt dient. Wer nur aus Neugierde Versuche macht, 
ohne sie der Menschheit mitteilen zu wollen, oder wer aus irgend einem 
Grunde, z. B. ans Menschenscheu, Menscbenfnrcht, Mensehenhass, die 
Erfindung der Welt verschliesst, hat das Verdienst des Erfinders nicht; 
dies gilt auch dann, wenn er etwa die Erfindung schriftlich dargestellt 
bat, dann aber das Ganze zn dem Zweck verbirgt, um es der Mitwelt 
zu entziehen. 

Derartiges wird allerdings nur selten Vorkommen; häufiger ist es, dass 
jemand eine Erfindung deswegen zurücklegt, weil er sie für unbedeutend 
und erfolglos hält. Auch in diesem Falle entzieht er sie der Mensch¬ 
heit, sobald er sie vollständig und endgiltig von sich wirft. Nicht selten 
jedoch wird er nur einstweilen die Sache bei Seite schieben, weil er 
ans irgend einem Grunde die Zeit noch nicht für gegeben erachtet, mit 
ihr herauszurücken, namentlich, weil er die Erfindung noch verbessern, 
neue Erfolge erzielen, die mit ihr verbundenen Gefahren beseitigen 
oder Zweifel verscheuchen will. Wer das tut, handelt nicht kultur¬ 
widrig: er will die Erfindung der Mitwelt nicht vorenthalten, sondern 
er handelt gründlich und vorsichtig, dessen wohl bewusst, wieviel durch 
ein voreiliges Hervortreten mit unreifen Ideen der Menschheit geschadet 
werden kann, insbesondere in der Medizin, wo das Wohl und Wehe von 
Tausenden auf dem Spiele steht. 

Bei No. 4 handelt es sich überall nicht um die Frage, ob die Er¬ 
findung gemacht ist oder nicht, sondern ob jemand durch sein kultur- 
widriges Verhalten das Verdienst des Erfinders verscherzt hat Hier 
müssen darum alle ethischen Begleiterscheinungen und alle das Tun 
und Treiben des Forschers beeinflussenden Umstände genau erwogen 
werden. Im Zweifel werden wir ein solches Verwirken der Erfinder- 
Stellung nicht annehmen; wir werden es nur dann tun, wenn es un¬ 
zweifelhaft feststeht, dass der Erfinder die Sache endgültig aufge¬ 
geben hat oder dass er sie aas anderen Gründen der Menschheit ver- 
schliessen will. 

§ 2 . 

Betrachten wir nun den Fall Türck-Czermak von diesem Stand¬ 
punkt, so ist zu sagen: 

1. Die Erfindung des Kehlkopfspiegels ist nicht eine Sach-, sondern 
eine Verfahrenserfindnng; denn es kommt hier nicht eine besondere 
Form des Spiegels als wesentlich und bestimmend in Betracht, sondern 
die Anwendung der Spiegeluntersuchnng auf den Kehlkopf; nnd zwar 
besteht hier die LösungBidee darin, dass 1. dem Kehlkopf so viel Licht 
zugeführt wird, dass er genügende Beleuchtung empfängt, und dass dann 
2. die Lichtstrahlen durch einen Spiegel aufgefangen werden und so in 
das Auge des Beschauers zurückgelangen. Diese Lösungsidee aber 
muss, damit die Erfindung vollendet ist, in medizinisch-brauchbarer 
Weise dnrehgeführt werden. Solches ist aber nur dann der Fall, wenn 
ein Verfahren in der Art ersonnen ist, dass nicht bloss der Zufall waltet, 
so dass man etwa in einem besonders günstigen Augenblick ein Bild des 
Kehlkopfs erhält; vielmehr muss ermöglicht sein, regelmässig, d. h. überall, 
wo nicht besondere auBsergewöhnliche Schwierigkeiten vorliegen, ein 
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Bild des Kehlkopfs in der Weise an erlangen, dass es.diagnostisch oder 
therapeutisch verwendet werden kann. 

2. Daraus ergibt sich von selber, dass die Kehlkopfbespiegelong 
durch Qarcia nicht als vollendete Erfindung im Sinne der Medizin 
angenommen werden kann; Qarcia war nicht Arzt nnd hatte weder 
die nötigen pathologischen Kenntnisse, noch Interessen, um bei seinen 
Spiegelversuchen medizinische Zwecke zu verfolgen. 

Die Lösungsidee musste eben in der Art durchgeffihrt werden, dass 
man die anatomischen Schwierigkeiten systematisch überwand und einer¬ 
seits genügend Licht in den Kehlkopf warf, und dass andererseits die 
Lichtstrahlen in genügender Weise in das Auge des Beschauers zurück¬ 
gelangen konnten. Es mussten die Hindernisse, welche Gaumen, Zunge 
und Kehldeckel bereiten, grundsätzlich gehoben werden, so dass die Unter¬ 
suchung regelmässig ausgeführt werden konnte. 

3. Es unterliegt nun wohl keinem Zweifel, dass Türck nicht nur 
den Versuch gemacht bat, diese Schwierigkeiten zu überwältigen, sondern 
auch zu erfolgreichen Ergebnissen gelangt ist. Diese wird durch das 
Zeugnis Löri’s sicher erwiesen. Wenn es Tatsache ist, dass Türck 
schon im März 1857 3—4 mal mit dem Spiegel Kranke untersucht und 
seinen Befund an Katarrhen und Geschwüren dem Assistenten diktiert 
hat, wenn es sicher ist, dass er dies in den folgenden Monaten noch 
öfter getan hat, dass er im Winter 1857/68 noch 3—4 mal an sonnigen 
Tagen Kranke untersuchte, wenn es endlich, sicher ist, dass er die Spie¬ 
gelung vor Kollegen gezeigt hat, mit der 'Bitte, einstweilen die Sache 
geheim zu halten, weil er noch weiter daran arbeiten wolle: dann ist es 
wohl keinem Zweifel unterworfen, dass er die Schwierigkeiten Soweit 
überwunden hatte, dass er nicht etwa blos zufällig, sondern regelrecht 
die Kehlkopfuntersuchung durch den Spiegel vollziehen konnte. Tatsache 
ist allerdings, dass er nur Sonnenlicht, kein künstliches Licht ange¬ 
wendet hat; das ist eine Unvollkommenheit der Erfindung, aber vollendet 
war die Erfindung doch. Es gibt sehr viel Dinge, die nur bei Sonnen¬ 
licht vollzogen werden können, und das Sonnenlicht ist etwas so Ge¬ 
wöhnliches, dass man das Abwarten des Sonnenlichtes nicht als etwas 
Ausserordentliches und Regelwidriges bezeichnen kann. 

4. Hiernach kann nur noch die Frage sein, ob Tfirck nicht die 
Bache endgiltig aufgegeben hat. Davon ist keine Rede. Möglich ist es, 
dass er auf die Erfindung gerade keine sehr grossen Hoffnungen setzte, 
jedenfalls hat er aber, wie aus Löri's Mitteilungen hervorgeht, sicher 
erkannt, dass damit etwas zu erreichen sei; denn wenn er den Kehlkopf 
öfter auf solche Weise untersucht und seine Befunde diktiert hat, so ist 
es doch kein Zweifel, dass er die diagnostische Nützlichkeit erfasst 
haben musste. Wenn es nun ausserdem sicher ist, dass er nur wegen 
mangelnden Lichtes die fernere Verbesserung der Erfindung einstweilen 
ausgesetzt hat, dass er zwar auf Verlangen die Spiegel an Czermak 
abgab, sie sich aber bereits im März 1858 vor jeder Cz er manschen 
Veröffentlichung zu weiteren Versuchen zurückerbat, so ist es gewiss: 
er hat die Erfindung nicht preisgegeben, sondern er wollte sie nur noch 
sichern und weitertühren; er hat nicht in der Weise kulturwidrig ge¬ 
handelt, dass er seinen. Befund der Menschheit entziehen wollte. 

5. Andererseits ist es zweifellos, dass Czermak erst im März 1858, 
nachdem er die TürekVhen Spiegel erhielt, seine Kehlkopfversuche 
machte. Was er hierbei Türck verdankte, kann dahingestellt bleiben. 
Hätte ihm Türck bei Uebergabe der 8piegel seine Beobachtungen mit¬ 
geteilt und sein Verfahren beschrieben, so dass Czermak einfach die 
Türck’scben Ideen übernahm, dann hätte Czermak in dieser Bezie¬ 
hung keine Erfindung gemacht: er hätte die Idee nicht ersonnen, sondern 
nur die Idee eines anderen ausgeführt. Das wird aber wohl kaum der 
Fall sein; denn nach der vertraulichen Art, wie Türck damals die An¬ 
gelegenheit behandelte, ist es zwar möglich, dass er Czermak bei 
Uebergabe der Spiegel einige Mitteilungen machte, keineswegs aber ist 
anzunebmen, dass er ihm sein Verfahren und seine Erfolge darlegte. 
Ist aber dem so und ist Czermak von selbst ebenfalls zu der Kehl- 
kopfbespieg'elung gelangt, indem er in gleicher oder ähnlicher Weise die 
Hindernisse überwand, dann hat Czermak die Erfindung zum zweiten 
Male gemacht, und wir haben auch hier den gewöhnlichen Vorgang, dass 
Erfindungen um dieselbe Zeit von zweien ersonnen werden. Die Priorität 
war aber in solchem Falle unzweifelhaft auf Seiten TÜrck’a, denn in 
der maassgebenden Erflndungszeit war er jedenfalls Czermak um einige 
Monate voraus. 

6. Die Priorität der Veröffentlichung kommt bei diesem Sach¬ 
verhalt nicht weiter in Betracht, ebenso wenig die Priorität der Mit¬ 
teilung an eine gelehrte Gesellschaft. Im Erfinderrecht allerdings hat 
man aus praktischen Gründen vielfach bestimmt, dass die Priorität nicht 
nach dem Zeitpunkt der Vollendung der Erfindung, sondern nach dem 
Zeitpunkt ihrer Aumeldung beurteilt werden solle. Allein dieB ist eine 
praktische Rechtsbestimmung, und es wird dadurch nicht bewirkt, dass 
auf solche Weise der eine vor dem anderen in der Erfindung den Vor¬ 
tritt hat, sondern nur, dass er infolge der früheren Anmeldung den Vor¬ 
tritt hat im Erfinderrecht. Von einem juristischen Erfinderrecht aber 
(Patentrecht), ist hier keine Rede, und darum fällt dieser Punkt ausser 
Betracht. Was im übrigen die Mitteilung an gelehrte Gesellschaften und 
die Veröffentlichung betrifft, so ist diese nur insofern zu berücksichtigen, 
als man etwa dem ersten Erfinder den Vorwurf machen könnte, dass er 
die Erfindung der Menschheit entzogen oder jedenfalls sich nicht 
gentlgend bemüht hätte, sie der Menschheit zukommen zu lassen. 
Allein davon kann keine Rede sein. Wenn sich Türck in der Lage 
befand, die wir oben geschildert haben, so handelte er durchaus nicht 


kulturwidrig, wenn er noch ein paar Wochen oder Monate lang Ver¬ 
suche machen und dann erst die gelehrte Welt mit seiner Erfindung 
überraschen wollte. 8icher ist jedenfalls, dass, nachdem Czermak am 
27. März 1858 seine Veröffentlichung gemacht hatte, Türck ebenfalls 
sehr bald mit seiner Erfindung an die Mitwelt hervortrat und bereits 
am 9. April der Gesellschaft der Aerzte Mitteilung machte, welche Mit¬ 
teilung dann in dem Sitzungsbericht der Gesellschaft erschienen M. Dies 
geschah zu einer Zeit, wo gewiss die Erfolge der Czermak'sehen Ver¬ 
öffentlichung noch durchaus nicht so durchschaut werden konnten, dass 
man etwa annehmen möchte, Türck wäre erst durch Czermak’s Ver¬ 
öffentlichung zur Absicht gelangt, seine Erfindung der Menschheit kund¬ 
zugeben. 

7. Mit alledem soll das Verdienst Czermak 1 b nicht geschmälert 
werden. Hat er als zweiter die Erfindung gemacht, so muss er aller¬ 
dings in dieser Beziehung hinter Türck zurücktreten; denn der zweite 
Erfinder als solcher hat im Bereich der Erfindungsgeschichte keine 
Erflnderstellung: der Menschheit ist es genug, wenn eine Erfindung 
einmal gemacht worden ist, eine zweimalige Erfindung ist für die 
Menschheit überflüssig nnd kann darum bei Seite bleiben. Das ist für 
den Zweiterfinder bitter, aber es ist der Gang der Weltgeschichte: die 
Menschheit hat dem zweiten Erfinder als solchem nichts zu danken. 

Allein Czermak hat jedenfalls nicht bloss die Erfindung Türck’s 
zum zweiten Mal gemacht, sondern er hat sie verbessert und er¬ 
weitert: schon die Anwendung künstlicher Beleuchtung und die Be¬ 
nutzung der Vorteile des künstlichen Lichtes erstrecken den Kreis der 
Erfindungsanwendung ausserordentlich. Ausserdem hat er das Verfahren 
auch auf den Rachen und die Nasenhöhle ausgedehnt; auch darin liegt 
ein sehr bedeutender Fortschritt. Er steht in dieser Beziehung Türck 
gegenüber, wie der Verbesserungserfinder dem Häupter Ander: er steht 
auf seinen Schultern, bringt aber neben dem bereits Geschaffenen 
wesentlich Neues. Im Erfinderrecht kommt dies in der Art zum Aus¬ 
druck, dass, wenn jemand für die Hanpterfindung ein Patent hat, für die 
Verbesserungserfindung ebenfalls ein Patent gegeben werden kann, in 
der Art, dass der Verbesserungserfinder sein Patent nicht ohne Genehmi¬ 
gung des Haupterflnders auBführen darf, aber auch der Haupterflnder 
nicht in der Lage iBt, von der Verbesserungserflndung ohne Zustimmung 
des VerbesBerungserfinders Gebrauch zu machen. Vgl. Handbuch des 
Patentrechts, S. 156. 

8. Ausserdem ist Czermak mit starkem Optimismus und grosser 
Lebendigkeit an die Sache herangetreten und hat durch unermüdliche 
Agitation für die Einführung der Erfindung Ausserordentliches geleistet. 
Das ist ein Verdienst, aber allerdings ein Verdienst, das mit der 
Frage, wer der Erfinder ist, nichts zu tun hat und damit 
nicht verquickt werden darf. Es kommt sehr häufig vor, dass, 
wenn jemand eine Erfindung gemacht hat, ein anderer erat den Vorteil 
der Erfindung in hohem MaasBe zur Geltung bringt; so ist in der In¬ 
dustrie häufig ein kapitalkräftiger Mann erst in der Lage, das Ersonnene 
genügend auszunutzen, und bei vielen mag eB angeborener Eifer, 
Klugheit und Erfahrung sein, was sie befähigt, die Erfindung in weite 
Kreise zu tragen, während der bescheidene Erfinder kaum in der Lage 
gewesen wäre, sich ein beschränktes Feld der Wirksamkeit zu er¬ 
obern. Alle diese Verbreiter der Erfindung haben ihr Verdienst. In 
der Industrie wird ihr Verdienst meiBt durch Gelderfolg gelohnt; ausser¬ 
halb der Industrie besteht ihre Belohnung immerhin darin, dass sie, 
wenn nicht mit der Erfindung, so doch mit der Geschichte der Erfin¬ 
dungsanwendung verknüpft sind und man, wenn von der Erfindung und 
ihrem Nutzen die Rede ist, ihren Namen nennen muss. 

Es ist aber ein Fehler in der Sachbeurteilung, wenn man mit der 
Frage über die Priorität der Erfindung die Frage über die Förderung 
der Erfindungsanwendung vermengt; denn wenn die Erfindung an- 
gewendet werden soll, muss sie bereits gemacht sein. Die Erflndungs- 
an wendong setzt die bereits vollendete Erfindung voraus. Wer die Er¬ 
findung anwendet, erfindet nicht. 

§ 8 . 

Hiernach kann es keinem Zweifel unterliegen, dass 

1. die Priorität der Erfindung Türck zukommt, 

2. Czermak wesentliche Verbesserungserfindungen 
machte, 

3. Czermak in der Anwendung der gemachten Erfin¬ 
dung wesentliche Verdienste hat. 

Berlin, 2. Dezember 1905. 


XUI. Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Die Ortsgruppe Berlin des Verbandes der Aerzte 
Deutschlands (Leipziger Verband) errichtet ln nächster Zeit ein Seminar 
für soziale Medizin, das sich die Aufgabe stellt, die Kenntnis der bestehenden 
60 zial-mediziniBchen Einrichtungen und der Mittel und Wege, die dem 
praktischen Arzte zu Gebote stehen, um diese seinem Kranken nutzbar 
zu machen, unter den Aerzten, Medizinalpraktikanten und älteren Stu¬ 
dierenden zu verbreiten. Diesem Zwecke sollen dienen: Besichtigungen 
der einzelnen Institutionen in Verbindung mit Vorträgen und seminari- 
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Büschen Hebungen, deren Abhaltung Spezialfachmänner übernommen 
haben. Vorgesehen sind Verteilung von Merkblättern, Musterbeispiele für 
Gesuche nnd Atteste, Erörterung der einzelnen Verfahren im Bereiche 
des Arbeiterversicherungswesens u. a. m. Das Seminar soll Anfang 
Febrnar 1906 eröffnet werden. Die Teilnahme ist kostenlos, nur haben 
die Teilnehmer entstehende Fahrkosten selbst za tragen; sie steht allen 
Kollegen, nicht nnr Mitgliedern des Verbandes frei. Ein Arbeits¬ 
plan wird Mitte Januar veröffentlicht, der Schriftführer der Ortsgruppe, 
Dr. A. Peyser, G. 54, Hackescher Markt 1, beantwortet Anfragen und 
erteilt Auskünfte. 

— Die Herren Dr. Beitzke, Assistent am pathologischen Institut, 
und Dr. Salge, Oberarzt an der Kinderklinik der Charit ö — beides 
ständige Mitarbeiter unserer Wochenschrift — haben sich an hiesiger 
Universität habilitiert. 

— Die Herren Privatdozent Stabsarzt d. L. Dr. Hoffmann, 
Assistent an der Klinik und Poliklinik für Hant- und Geschlechtskrank¬ 
heiten, und Privatdozent Dr. Kurt Brandenburg sind zu Professoren 
ernannt worden. 

— Die Berlin-Brandenbnrgische Aerztekammer hat einen Beitrag 
von 900 M. zur Errichtung des Virchowdenkmals gespendet. 

— Der vor kurzem von Arthur Hartmann erstattete Bericht 
über die Tätigkeit der Berliner Schulärzte im Jahre 1904/05 ent¬ 
hält eine grosse Fülld interessanten Materials und wird ohne Zweifel 
zum Aasgangspunkt weiterer Entwickelung auf diesem Gebiete dienen. 
Er beginnt zunächst mit der Konstatierung einer wenig erfreulichen 
Tatsache: in keiner Stadt des Deutschen Reichs sind einem Schularzt 
so viel Klassen unterstellt wie in Berlin: während in Aachen auf 80, in 
Frankfurt a. M. auf 92, in Magdeburg auf 18, in Hannover schon auf 
12 Klassen ein Schularzt entfällt, hat ein solcher bei uns die Fürsorge über 
127 Klassen. Man ersieht bereits hieraus, dass in Berlin ganz andere, 
geringere Anforderungen gestellt werden wie anderswo — es handelt 
sich hier nur um gesundheitlich minderwertige Kinder, auch bei der Ein¬ 
schulung keineswegs um sämtliche Schulrekruten, sondern lediglich um 
solche, die bereits dem Rektor oder Schulkommissions-Vorsteher als ge¬ 
sundheitlich zweifelhaft erschienen; die übrigen Kinder kommen erst 
innerhalb der ersten 6 Wochen des Schuihalbjahres zur Untersuchung, 
was die unangenehme Folge haben kann, dass bereits eingeschulte 
Kinder wieder zurückgestellt werden. Die Schulärzte haben sich 
daher bereit erklärt, möglichst alle Kinder einer vorherigen Unter¬ 
suchung zu unterwerfen, was freilich bei einer auf 8—9 Schulen ausge¬ 
dehnten Tätigkeit nnr schwer durchführbar ist: eine Vermehrung der 
Schularztstellen ist nicht zu umgehen! Auf jeden Arzt kamen im Bericht¬ 
jahre nicht weniger als 960 Untersuchungen. Zurückgestellt wurden von 
8 X 562 Schülern 2927 — 8,5 pCt. (gegen 12,8 und 9,7 pCt. in den 
Vorjahren); in schulärztliche Ueberwachnng wurden genommen 70 X 1 
= 20,4 pCt. Für die Nebenklassen wurden 702 Kinder untersucht, für 
die Stottererkurse 320. Diese wenigen Zahlen lassen bereits den Umfang 
und den hohen Wert der schulärztlichen Tätigkeit erkennen. 

Ein weiterer Zweig dieser Tätigkeit ist die Begutachtung der 
hygienischen Einrichtungen — Zimmer, Bänke, Ventilation, Beleuchtung, 
Klosettanlage. Auch über den Einfluss gewerblicher Beschäftigung sowie 
des Alkoholmissbrauches (in einer Schule nahmen 81,9pCt. der Mädchen, 
94,4 pCt. der Knaben täglich Bier, 1,8 pCt. der Mädchen, 4,0 pCt. der 
Knaben täglich SchnapB zu sich!!) sind Berichte gegeben, ebenso von 
der wichtigen Bekämpfung der Infektionskrankheiten, insbesondere der 
Tuberkulose. Desgleichen liegen wertvolle Mitteilungen über die Er- 
•kranknngen der Augen, Ohren, der Hant, des Rückgrats, der \ Nerven 
(von San.-Rat Dr. Paul Meyer) vor — letzterer Bericht weist nament¬ 
lich die Entwickelung der Nervenkrankheiten während der Schulzeit 
deutlich nach. — Hartmann stellt die Forderung auf, dass höchstens 
6 Schulen einem Arzt zuerteilt werden sollen; ein Antrag der Stadt¬ 
verordneten Dr. Arons und Gen. will diese Zahl sogar auf 2 be¬ 
schränkt wissen. Jedenfalls spricht der sehr dankenswerte Bericht 
deutlich für die Notwendigkeit der Vermehrung; ist schon jetzt der 
Segen dieser Institution unverkennbar, so darf man unbedingt von der 
weiteren Entwickelung noch erheblichen Nutzen erwarten. Herrn Hart- 
mann gebührt für seine erfolgreiche Tätigkeit auf diesem Gebiete die 
lebhafteste Anerkennung! 


XIV. Bibliographie. 

(Der Redaktion eingesandte Bücher. Besprechung Vorbehalten ) 
Vom 22. bis 29. Dezember 1905. 

Hofmeister, Beiträge zur chemischen Physiologie und 
Pathologie. VII. Bd., 10. u. 11. Heft. Vieweg & Sohn, Braun¬ 
schweig 1905. 

E. Kromeyer, Repetitorium der Haut- und Geschlechtskrank¬ 
heiten für Studierende und Aerzte. II. Aufl. 28 Abbildungen. 
G. Fischer, Jena 1906. 

H. Hoppe, Dr. Kurella’s Tascbenkalender für Nerven- und 
Irrenärzte. Mit 12 Monatsheften. Vogel & Kreienbrink, Berlin 1906. 
v. Hansemann, Der Aberglaube in der Medizin und seine 
Gefahr für Gesundheit und Leben. Teubner, Leipzig 1905. 


Eichholz und Sounenberger, Taschenkalender für Frauen- 
und Kinderärzte. Mit 12 Monatsheften. Vogel & Kreienbrink, 
Berlin 1906. 

Kionka, Partsch, A. Leppmann und F. Leppmann, Medi¬ 
zinischer Taschenkalender und Rezepttaschenbuch. 
Mit 12 Monatsheften. Vogel & Kreienbrink, Berlin 1906. 

O. Hertwig, Handbuch der vergleichenden und experimen¬ 
tellen Entwickelungslehre der Wirbeltiere. 25. und 
26. Lieferung. G. Fischer, Jena 1905. 

E. Hering, Grundzüge der Lehre vom Lichtsinn. I. Lieferung. 

Engelmann, Berlin 1905. 

F. Hofmeister, Leitfaden für den praktisch chemischen 
Unterricht der Mediziner. II. Aufl. Vieweg & Sohn, Braun¬ 
schweig 1906. 

F. A. Schmidt, Anleitung zu Wettkämpfen, Spielen und 
turnerischen Vorführungen. Tenbner, Leipzig 1906. 

A. Hermann, Handbuch der Bewegungsspiele für Mädchen. 
Teubner, Leipzig 1906. 

Gürich, Der Gelenkrheumatismus, sein tonsillarer Ursprung 
und seine tonsillare Heilung. Woywod, Breslau 1905. 

F. Mendel, Die intravenöse Digitalisbehandlung, eine neue 
Therapie der Herzkrankheiten. Urban & Schwarzenberg, Berlin 1905. 
R. Läpine, Les complications du diaböte et leur traitement. 
Bailiiere, Paris 1906. < 

Verhandlungen der VI. Jahresversammlung des allgemeinen 
deutschen Vereins für Schulgesundheitspflege am 14. 
und 15. Juni 1905 in Stuttgart. Teubner, Berlin 1905. 


XV. Amtliche Mitteilungen. 

Porsonalia. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden IV. Kl.: dem Med.-Rat Dr. 
Stern in Berlin, dem Geh. San.-Rat Dr. Knopf in Bodenwerder. 

Charakter als Geheimer Medizinal-Rat: den Reg.- u. Med.-Räten 
Dr. Krummacher in Münster i. W. und Dr. Vanselow in Stettin, 
dem Mitglied des Medizinal-Kollegiums Med.-Rat Dr. Brümmer in 
Münster i. W. 

Prädikat als Professor: dem Stabsarzt Dr. von Drigalski in 
Kassel. 

Ernennungen: ApothekenbeBitzer Dr. Calliess in Berlin zum pharma¬ 
zeutischen Assessor bei dem Medizinal-Kollegium der Provinz Branden¬ 
burg, der Arzt Dr. Ocker in Tuchei zum Kreisarzt des Kreises Tuche!. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Müller in Wiesbaden, Dr. 
Simon in Dotzheim, Dr. Daerr in Frankfurt a. 0., Dr. Abram- 
sohn, Dr. Bremer, Dr. Fabian, Dr. Heimann, Dr. Hins, 
Wolff nnd Dr. Hans Schmidt in Berlin, Dr. Kleist in Schöne¬ 
berg b. Berlin. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Achtzehn von Mühlhausen i. Th., 
Neck von Leipzig nach Erfart, Dr. von Be hm von Erfurt nach 
Aachen, Dr. Schulze von Zwickau nach Kl. Wechsungen, Zimmer¬ 
mann von Gr. Wechsungen, Dr. Zänker von Chemnitz nach Mühl¬ 
hausen i. Th., Höger von Mühlhausen, Dr. Falkenheim von Falken¬ 
burg i. P. nach Görlitz, Dr. Jang von Griesheim nach Morbach, Dr. 
Kurpjuweit von Neunkircben nach Saarbrücken, Dr. Ebhardt von 
Pirmasens nach Malstadt-Barbach, Dr. Remmlinger von Ottweiler 
nach Krozingen, Dr. Bauer von Strassburg nach Trier, Stabsarzt a. D. 
Dr. Claus von Berlinchen nach Tuchel, Dr. Böhm von Königsberg 
i. Pr. nach Bromberg, Dr. Göde von Mühlthal nach Bromberg, Dr. 
Seyb von Grünewald nach Mühlthal, Ustgmowicz von Wittkowo 
nach Posen, Dr. Zanke von Lamotschin nach Vitte, Dr. Rudolphi 
von Cöln-Bayenthal nach Lüchtringen, Dr. Ad. Müller von Bremen 
nach Lübbecke, Dr. Trittelvitz von Bethel nach Barmen, Dr. Heim 
von LippBpringe nach Rosbach, Bohnenberger von Eckartsheim 
nach Bethel-Gadderbaum, Rieth von Selters nach Biedenkopf, Dr. 
Wegener von Nittel, Dr. Graul von Neuenahr und Dr. Adolph 
von Königstein nach Frankfurt a. M., Dr. Schablowski von Frank¬ 
furt a. M. nach Königshütte; von Berlin: Dr. Löjeune gen. Jung 
nach Schwedt a. O., Dr. Raffel nach Spandau und Dr. Wilczorski 
nach Wronke; nach Berlin: Dr. Bergmann von Steglitz, Dr. Buch- 
wald von Pyrmont, Dr. Dohmeyer von Pankow, Dr. Ebmeier 
von Paderborn, Dr. Gallus von Wilmersdorf, Dr. Külz von Neuen¬ 
ahr, Dr. Nacht von Königsberg i. Pr., Dr. Rahn von Gollen, Dr. 
Rappaport von Kiel, Reiter von Lichtenrade, Dr. Schiff von 
Heidenoldendorf, Dr. Schneider von Landsberg a. W., Dr. Selbach 
von Rahde, Dr. Sieber von Stuttgart, Dr. Tribukait von Brauns¬ 
berg; Dr. Grütering von Berlin nach Wilmersdorf, Dr. Gatmann 
von Berlin nach Wiesbaden, Dr. Klein von Königsberg i. Pr. nach 
Rixdorf, Dr. Lehmann von Rixdorf, Dr. Schlieben von Rixdorf 
nach Schleswig. 

Gestorben sind: die Aerzte: Geh. San.-Rat Dr. Wittmeyer in Nord¬ 
hausen, Dr. Greving und Dr. Guttenplan in Frankfurt a. M., Dr. 
von Flansz in Breslau. 


Für dio Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald, Rauchatr. 4. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 


Digitized by L.o sie 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 


BERLINER 


Die Berliner Klinische Wochenschrift erscheint Jeden 
Mont&K in Nummern von ca. 3 Bogen gr. 4. — 
Preis vierteljährlich 6 Mark exkl. Porto. Bestellungen 
nehmen alle Buchhandlungen und Postanst&lten an. 


Eineeudungon wolle man portofrei an die Redaktion 
(W. Rauchstrasse Xo. 4) oder an die Expedition: 
Verlagsbuchhandlung August Hirschwald in Berlin 
N. W. Unter den Linden Ho. 68, adressieren. 




Organ fiir praktische Aerzte. 


Mit Berücksichtigung der preussischen Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition; 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald uod Prof. Df. C. Posner. August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung io Berlin. 


Montag, den 8. Januar 1906. M 2. 


Dreiundvierzigster Jahrgang. 


I N H 

I. Aos dem Hygienischen Institut der Universität Königsberg. 
Direktor: Prof. Dr. R. Pfeiffer. B. Pfeiffer n. G. Moreschi: 
Ueber scheinbare anticomplementäre and Antiamboceptorwirkangen 
präcipitierender Sera im Tierkörper. 

II. Ans der Garcinomabteilnng des Instituts für experimentelle Therapie 
so Frankfurt a. M. Apolant, Ehrlich u. Haaland: Expert* 
mentelle Beiträge zur Geschwulstlehre. 

III. Aub der experimentell-biologischen Abteilung des königlichen patho¬ 
logischen Instituts der Universität Berlin. A. Bickel: Experi¬ 
mentelle Untersuchungen über den Einfluss der Mineralwässer auf 
die sekretorische Magenfnnktion. 

IV. Aas dem städt. Krankenhause zu Frankfurt a. M. (Innere Ab¬ 
teilang.) H. Salomon: Die diagnostische Punktion des Bauches. 

V. M. Rothmann: Ueber die Leitang der Sensibilität im Rückenmark. 

VI. H. Gotzmann: Zar Physiologie and Pathologie der Atmnngs- 
bewegungen (Pneumographie). 

VII. H. Lüdke: Ueber die Gewinnung von Dysenterietoxin. (Schloss.) 

I. Aus dem Hygienischen Institut der Universität 
Königsberg. (Direktor: Prof. Dr. R. Pfeiffer.) 

Ueber scheinbare anticomplementäre und Anti- 
amboceptorwirkungen praecipitierender Sera 
im Tierkörper. 

Von 

R« Pfeiffer n. €. Moreschi. 

In seiner vor einigen Monaten aus dem hygienischen Institut 
der Universität Königsberg hervorgegangenen Arbeit „Zur Lehre 
von den Antikomplementen (Berliner klin. Wochenschrift, 1905, 
No. 37) hatC. Moreschi den Nachweis geführt, dass das spezifische 
Präcipitat, welches sich beim Zusammentreffen spezifisch präcipi- 
tierender Sera und des zugehörigen Präcipitogens bildet, befähigt 
ist, reichliche Mengen Komplement zu fixieren oder zu zerstören 
und dadurch unter bestimmten Versuchsbedingnngen typische anti¬ 
komplementäre Wirkungen der präcipitierenden Sera vorzutäuschen. 
Schon vor Moreschi waren ähnliche Beobachtungen vonGengou 
und auch von Besredka veröffentlicht worden, ohne dass diese 
beiden eben genanuten Autoren die grundlegende Bedeutung dieses 
Phänomens für die gesamte Lehre von den Komplementen, den 
sogenannten Komplementoiden und den Antikomplementen Ehr- 
lichs erkannten. Unabhängig von Moreschi und nur wenig 
später publizierte Gay aus dem Bordetschen Laboratorium eine 
wichtige Arbeit „the fixation of alexines by specific serum preci- 
pitates“ (Centralbl. f. Bact., Bd. XXXIX, Heft 5), welche sowohl 
was die Tatsachen, wie auch die Schlussfolgerungen anbetrifft, eine 
erfreuliche Bestätigung der Moreschischen Angaben darstellt. 
Bedeutungsvoll erscheint besonders der Gay sehe Versuch, die so- 


A L T. 

VIII. Praktische Ergebnisse. Chirurgie. B. Bosse: Ueber diffuse 
eitrige Peritonitis. 

IX. Kritiken nnd Referate. Beiträge zur wissenschaftlichen 
Medizin und Chemie. (Ref. H. Rosin.) — E. Schmidtmann: 
Handbuch der gerichtlichen Medizin. (Ref. Placzek.) — Ibrahim: 
Angeborene Pylorusstenose im Sluglingsalter. (Ref. Ewald.) — 
Bergei: Fieber and Fieberbehandlnng; Beiträge zur wissenschaft¬ 
lichen Medizin. (Ref. Alba.) 

X. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. Gesellschaft der 
Charitä-Aerzte. E. Meyer: Farbige Photographien; Alexander: 
Kehlkopftaberknlose; Börger: Fremdkörper in den oberen Luft¬ 
wegen; Finder: Alypin in der rhino-laryngologlschen Praxis. — 
Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vaterlän¬ 
dische Kultur, Breslau. 

XI. 84. Bchlesischer Bädertag. 

XII. Tagesgeschichtliche Notizen. 

XIII. Amtliehe Mitteilungen. 


genannte Neisser-Wechsbergsche Komplementablenkung durch 
die spezifische Präcipitathildung beim Zusammentreffen grösserer 
Dosen des bakteriolytischen Immunserums mit den aus den 
Bakterien stammenden präcipitablen Substanzen (Kraus) zu er¬ 
klären. 

Alle bisher genannten Autoren hatten mit spezifisch hämoly¬ 
tischen Seris nach den bekannten Ehrlichschen Methoden in 
Reagenzglasversuchen gearbeitet. Die Frage lag nahe, ob der¬ 
artige antikomplementäre Wirkungen der spezifischen Präzipitate 
auch bei bakteriolytischen im Tierkörper sich abspielenden Pro¬ 
zessen nachweisbar sein würden. Zur Entscheidung dieses theo¬ 
retisch wichtigen Punktes haben wir eine Reihe von Tierversuchen 
angestellt, über welche wir in Kürze berichten wollen. 

Zwei sehr wirksame präcipitierende Immunsera standen uns 
zur Verfügung. Das erste, welches wir der Güte des Herrn 
Professor Dr. Puppe verdanken, war durch Vorbehandlung von 
Kaninchen mit Menscheuserum erhalten; wir wollen es der Kürze 
halber als Menschen-Kaninchen-Serum (M.-K.-Serum) bezeichnen; 
das zweite stammte gleichfalls von Kaninchen, die mit grossen 
Dosen von Hühnereiweiss (Eiklar) immunisiert waren. Es soll 
die Bezeichnung Hühner Kaninchen-Serum (H.-K.-Serum) erhalten. 
Wir stellten zunächst den scheinbaren antikomplementären Wert 
des M.-K.-Serum nach Moreschis Methode fest unter Benutzung 
eines bei Kaninchen durch Immunisierung mit gewaschenen 
Ziegenblutkörperchen erhaltenen Hämolysins und des normalen 
Meerschweinchenserums als Komplement (s. Tabelle 1). 

Aus Tabelle I geht hervor, dass unter den hier präcisierten 
Versuchsbedingungen etwa 0,004 bis 0,006 des M.-K. Serums die 
Hämolyse hemmen. 

Für die Tierversuche wurde, da wir auf möglichst quauti- 
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Tabelle I. 

Antikomplementäre Wirkung des M.-K.-Serams bei Gegenwart konstanter 
Mengen normalen Menschenserams. Als Amboceptor dient ein Ziegen- 
blnt-hämolytisches Kaninchen - Immun - Serum, als Komplement normales 
Meerachweinchen-Seram. 0,04 Komplement geben bei 0,004 Amboceptor 
für sich komplette Hämolyse. 


DobIb des 
M.-K.- 
Serams 

Dosis des 
Normal- 
Menschen- 
Serams 

Komplement 

Dosis 

Dosis des 
Amboceptor- 
Serams 

Erfolg 

0,0001 

0,0001 

0,09 

0,004 

komplette Lösung 

0,0002 

0,0001 

0,09 

0,004 

komplett 

0,0004 

0,0001 

0,09 

0,004 

fl 

0,0006 

0,0001 

0,09 

0,004 

„ 

0,0008 

0,0001 

0,09 

0,004 

n 

0,001 

0,0001 

0,09 

0,004 

dentlich 

0,002 

0,0001 

0,09 

0,004 


0,004 

0,0001 

0,09 

0,004 

Sparen 

0,006 

0,0001 

0,09 

0,004 

0 

0,008 

0,0001 

0,09 

0,004 

0 

0,01 

0,0001 

0,09 

0,004 

0 

0,02 

0,0001 

0,09 

0,004 

0 


Derselbe Versuch wiederholt, nur mit einer aehnmal höheren Dosis des 
Normal-Menschenserams. 


Dosis des 
M.-K.- 
Serams 

Dosis des 
Normal- 
Menschen- 
Serams 

Komplement 

Dosis 

Dosis des 
Amboceptor- 
Serams 

Erfolg 

0,0001 

0,001 

0,09 

0,004 

komplett 

0,0002 

0,001 

0,09 

0,004 

» 

0,0004 

0,001 

0,09 

0,004 

» 

0,0006 

0,001 

0,09 

0,004 

b 

0,0008 

0,001 

0,09 

0,004 

» 

0,001 

0,001 

0,09 

0,004 

deutlich 

0,002 

0,001 

0,09 

0,004 

A 

0,004 

0,001 

0,09 

0,004 

0 

0,006 

0,001 

0,09 

0,004 

0 

0,008 

0,001 

0,09 

0,004 

0 

0,01 

0,001 

0,09 

0,004 

0 


tative Genauigkeit Gewicht legten, die intraperitoneale Cholera¬ 
infektion der Meerschweinchen benutzt. Als Amboceptorträger 
diente zunächst das von einem Cholerareconvalescenten der 
letzten preussischen Choleraepidemie herrührende Cholera-Menschen¬ 
serum welches wir als Ch.-M.-Serum I bezeichnen. Sein Titre 
wurde vorher auf 0,003 bestimmt. 

Die Tabelle 2 gibt eine Uebersicht über die erhaltenen Re¬ 
sultate. 

Tabelle II. 


Antibakteriolytischer Effekt des M.-K.-Serams gegen Ch.-M.-Serum I. 


Dosis 
des M.-K.- 
Serams 

Dosis des Cholera- 

Menschenserams I 

Infektions- 

dosis 

Erfolg 

0,1 

0,04 = 12 L-E. 

1 Oese 

lebt. ProzesB abgelaafen 
nach Std. 

0,1 

0,02 = 6 „ 

n 

t massenhaft Vibr. 

0,1 

0,01 = 3 „ 

n 

1* » » 

0,05 

0,02 = 6 „ 

fl 

lebt. Abgelaafen nach 
4 Std. 

0,05 

0,01 = 8 ,, 

fl 

t massenhaft Vibr. 

0,04 

0,02 = 6 „ 

fl 

lebt. Abgelaafen nach 
8 Std. 

0,025 

0,01 = 3 „ 

n 

lebt. Abgelaafen nach 
1 Std. 


Wir sehen, dass es in der Tat gelingt, auch im Meerschweinchen¬ 
peritoneum durch Erzeugung eines spezifischen Serumpräcipitates 
die Bakteriolyse zu hemmen, so dass wegen Komplementraangels 
die injicierten Vibrionen sich bis zu einem Grade vermehren, 
welcher den Tod des Versuchstieres zur Folge hat. 

Die kleinste Quantität des M.-K.-Serums, bei der ein der¬ 


artiger antivibriolytischer Effekt noch deutlich zu Tage tritt, ist 
0,05, also etwa eine zehnfach höhere Dosis, wie sie in den hä¬ 
molytischen Reagenzglasversuchen der Tabelle 1 zur Neutrali¬ 
sation von 0,1 komplementhaltigen Meerschweinchenserums er¬ 
forderlich war. 

Der Schluss, dass im Peritoneum des Meerschweinchens 
auch 10 mal mehr Komplement vorhanden ist, wie in 0,1 ccm 
des Meerschweinchenserums, ist aber, so naheliegend er erscheint, 
doch kein zwingender, da die übrigen Bedingungen in den beiden 
Versuchsreihen zu sehr differieren, um eine direkte Ver¬ 
gleichung zu erlauben. In denjenigen Versuchen, wo die anti- 
bakteriolytische Wirkung sich deutlich manifestierte, wurde bei 
mikroskopischer Untersuchung des mittels Glascapillaren ent¬ 
nommene Peritonealexsudats festgestellt, dass die Körnchenbildung 
der Vibrionen insbesondere vollständig ausblieb oder doch sehr 
verspätet und zögernd eintrat. Eine genaue Diskussion der Tabellen 
lehrt, dass die Menge des zugefügten Choleramenschenserums 
das Resultat beeinflusste, indem bei gesteigerter Dosis des Ch.-M.- 
Serums I die Bakteriolyse, wenn auch verspätet, sich wieder 
bis zu einem solchen Grade einstellte, dass die Versuchstiere 
schliesslich am Leben blieben. Man könnte geneigt sein, dies 
auf die grössere Zahl der in Funktion tretenden I.-E. zu be¬ 
ziehen, und könnte sich folgende Erklärung zurechtlegen. 
Aus hämolytischen Versuchen der Ehrlichschen Schule wissen 
wir, dass bei Erhöhung der Amboceptormengen eine entsprechend 
geringere Quantität des Komplements zur kompletten Blutlösung 
hinreicht. So könnte auch im Versuchsmeerschweinchenperito¬ 
neum eine sonst zur Bakteriolyse nicht mehr ausreichende Kom¬ 
plementmenge Vibrionenzerstörung hervorrufen, wenn nur eine ent¬ 
sprechende Dosis des Amboceptors zu Gebote steht. Andererseits 
ist auch die Möglichkeit diskutabel, dass Vibrionen, die mit einem 
Ueberschuss an Amboceptor beladen sind, eine grössere Affinität 
für das Komplement besitzen wie das durch Zusammentreffen von 
Präcipitin und Präcipitogen im Meerschweinchenperitoneum ent¬ 
stehende Präcipitat. Versuche, welche auf Tabelle III und IV 
registriert sind, beweisen jedoch, dass hier ein komplexes Phänomen 
vorliegt. 

Tabelle III. 


Antibakteriolytischer Effekt des M.-K.-Serams gegen Cholera-Menschen- 
sernm II (Gh. M.-Serum II) Titre 0,001. 


Dosis 

Menschen-Gholera- 

Infektions- 


des M.-K.- 
Serams 

seram II 

Titre 1 mg. 

dosis 

Erfolg 

0,1 

0,01 = 10 I.-E. 

1 Oese 

t massenhaft Vibr. 

0,1 

0,02 = 20 „ 

» 

t 


Tabelle IV. 

Antibakteriolytischer Effekt des M.-K.-Serams gegen ein Gemisch von 
Menschen-Normalseram and Ch.-M.-Serum I. 


Dosis 

des M.-K.- 

Serams 

Cholera-Menschen- 

sernm I 

Menschen- 

Normalseram 

Infektions- 

dosis 

Erfolg 

0,1 

0,01 = 3 I.-E. 

0,03 

1 Oese 

t 

0,05 

0,01 - 8 ff 

0,02 

V 

t 

0,05 

0,01 = 8 ff 

0,01 

n 

• t 


In Tabelle III ist die Versuchsanordnung die völlig gleiche, 
wie in Tabelle II, mit dem einzigen Unterschiede, dass als prä- 
cipitogene Substanz Menschencholeraserum von der dreifachen 
spezifischen Wirksamkeit benutzt wurde, und hier sehen wir, dass 
0,1 des M.-K. Serums genau wie in Tabelle II bei 0,02 des M.- 
Chol.-Serums II die Bakteriolyse völlig hindert, obwohl in dieser 
Dosis 20 ImmuDitätseinbeiten enthalten sind, während in dem 
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ersten Versuch der Tabelle II schon bei 12 Immunitätseinheiten, 
die allerdings an 0,04 Serum gebunden waren, das Tier am Leben 
blieb. Also die Menge des spezifischen Amboceptors kann für 
sich allein nicht den ausschlaggebenden Faktor darstellen, ebenso 
wenig wie die Quantität des menschlichen Seroms an sich, wie 
die Tabelle IV beweist. In den drei in dieser Tabelle enthaltenen 
Versuchen wurde zu einer 3 Immunitätseinheiten repräsentierenden 
konstanten Dosis des Menschencholeraserums I Normalmenschen¬ 
serum in solchen Mengen hinzugefügt, dass die Gesamtquantität 
des Menschenserums diejenige Höhe erreichte, bei der nach den 
Erfahrungen der Tabelle II das Eintreten der Bakteriolyse er¬ 
wartet werden durfte. Aber der Erfolg entsprach nicht der 
Voraussetzung, da alle drei Tiere zugrunde gingen. Der Schluss 
lag nahe, dass beide Faktoren, sowohl die Menge des Menschen- 
serums, als auch die Zahl der darin enthaltenen Immunitäts¬ 
einheiten, sich bei dem schliesslicheu Resultat gewissermaassen 
addierten. Um hier klar zu sehen, gingen wir daher daran, 
quantitativ den Einfluss des Menschennormalserums auf die Bak¬ 
teriolyse in Gegenwart einer konstanten Dosis des M.-K.-Serums 
zu prüfen. Wir benutzten ein normales Menschenserum, welches 
selbst in der Dosis 0,2 noch nicht eine Immunitätseinheit enthielt. 
Als Amboceptorträger verwandten wir diesmal nicht Cholera¬ 
menschenserum, sondern ein sehr wirksames Kaninchen-Cholera¬ 
immunserum, von dem die konstante Dosis von 0,0006 gleich 
8 Immunitätseinheiten gegeben wurde. Die hierher gehörigen 
Versuche sind in Tabelle V aufgeführt. 

Tabelle V. 

Antibakteriolytischer Effekt beim Zusammentreffen einer konstanten Dosis 
des M.-K.-Serums, einer konstanten Quantität Cholera-Kaninchen-Immun- 
seruma und wechselnder Mengen von normalem Menschenserum. 


M.-K.- 

Serum 

Menschen- 

Normal- 

Serum 

Kaninchen 

Cholera-Serum 

Infektions- 

Dosis 

Erfolg 

0,05 

0,2 

0,0006 = 8 I.-E. 

l Oese 

lebt, abgelaufen nach 2 Std. 

0,05 

0,1 

0,0006 = 8 „ 


* n * 4 „ 

0,05 

0,05 

0,0006 = 8 „ 


t 

0,05 

0,01 

0,0006 = 8 „ 


t 

0,05 

0,0075 

0,0006 = 8 „ 


t 

0,05 

0,005 

0,0006 = 8 „ 


t 

0,05 

0,002 

0,0006 = 8 „ 


lebt, abgelaufen nach 4 Std. 

0,05 

0,001 

0,0006 = 8 „ 


lebt, „ * 4 * 

0,05 

0,00025 

0,0006 *= 8 „ 

» 

n n h 1 n 



Kontrollen. 




— 

1 Oese 

1 + 

0,05 | 

1 0,2 1 

0,0006 = 8 I.-E. 

fl 

| lebt, abgelaufen nach */ 4 Std. 


Eine genaue Betrachtung dieser Tabelle gibt zu höchst 
interessanten Beobachtungen Veranlassung. Wir sehen, dass nur 
bei mittleren Dosen des Menschennormalserums der antibakterio- 
lytische Effekt ein vollständiger ist; bei den steigenden und 
ebenso bei sinkenden Quantitäten des Menschennormalserums 
wird er unvollständig, so dass nur eine mehr oder weniger 
prononcierte Verzögerung der Bakteriolyse sich zeigt. Dieses 
höchst bemerkenswerte Verhalten findet seine Aufklärung durch 
frühere Beobachtungen über die quantitativen Verhältnisse der 
Präcipitinbildung bei wechselnden Mengen des Präcipitins nnd 
der präcipitogenen Substanz. So zeigten Danisz und Michaelis, 
dass jedem Quantum der einen Komponente ein optimales Quan¬ 
tum der zweiten Komponente der Präcipitinbildung entspricht 
Unsere Vermutung, dass bei den Versuchsresultaten der Tabelle II 
sowohl die Menge des menschlichen Serums, als auch die darin 
enthaltene Zahl von Immunitätseinheiten eine Rolle spielten, ge¬ 
winnt nach den oben mitgeteilten Ergebnissen eine sichere Basis. 

Wir haben bisher ganz allgemein nnr von antibakterio- 
lytischen Wirkungen gesprochen. Die Hemmung der Bakterien¬ 


auflösung kann aber a priori entweder von einer Hemmung der 
Komplement- oder der Amboceptov-Wirkung abhängen. Es kann 
nun wohl keinem Zweifel unterliegen, dass es sich in unseren 
Versuchen um rein antikomplementäre Prozesse handelt. Dafür 
ist absolut beweisend die Tabelle V, wo ein vom Kaninchen her- 
rübrender Choleraamboceptor durch ein Gemisch von M.-K.-Serum 
mit normalem Menschenserum unwirksam wurde. Hier ist eine 
Antiamboceptorwirkung eo ipso ausgeschlossen. Würde man nur 
die Tabellen II, III und IV in Betracht ziehen, so wäre bei den 
scheinbar quantitativen Beziehungen der Dosis des M.-K.-Serums 
einerseits und des vom Menschen stammenden Choleraimmunserums 
andererseits der Gedanke, dass hier ein im M.-K.-Serum enthaltener 
Antiamboceptor die Versuchsresultate bedingt, naheliegend. 
Wir verfügen noch über andere Versuche, welche scheinbar noch 
deutlicher die Gegenwart echter Antiamboceptoren beweisen. 
1 ccm M.-K.-Serum wird mit 0,05 Menschencholeraserum (M.-Chol.- 
Serum 1) entsprechend 15 Immunitätseinheiten gemischt und eine 
Stunde bei 37° gehalten. Jetzt wird eine Oese bei 60° abge¬ 
töteter Cholera hinzugefügt. Nach einer Stunde bei 37° wird das 
Gemisch centrifugiert, der Bodensatz mit physiologischer Koch¬ 
salzlösung gewaschen, nochmals centrifugiert und nun in 1 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt. Tier 1 erhält- 
J / 4 der so gewonnenen Aufschwemmung -f- x j 2 Oese virulenter 
Cholera intraperitoneal. Keine Spur von Bakteriolyse, den nächsten 
Tag das Tier tot mit massenhaften Vibrionen. Tier 2 erhält den 
Rest der Aufschwemmung, 3 / 4 ccm, -f- V 2 Oese Cholera; auch 
hier fast gar keine Bakteriolyse, nächsten Tag Tier tot mit massen¬ 
haften Vibrionen. In einem Kontrollversuch wird 1 ccm Normal¬ 
kaninchenserum wieder mit 0,05 desselben Menschencholeraserum 
(M.-Ch. Serum I) = 15 Immunitätseinheiten gemischt, nach einer 
Stunde bei 37° mit 1 Oese 60° Cholerabakterien eine zweite Stunde 
im Brutschrank digeriert, dann centrifugiert, der Bodensatz mit 
Kochsalzlösung gewaschen und wieder centrifugiert. Der so ge¬ 
wonnene Bodensatz wird gleichfalls in 1 ccm Kochsalzlösung auf¬ 
geschwemmt. Kontrollier 1 erhält */* dieser Aufschwemmung 
1/2 Oese Cholera intraperitoneal, bleibt am Leben. Kontrollier 2 
erhält 3 / 4 ccm Aufschwemmung -|- 1 / 2 Oese Cholera, rasche Bak¬ 
teriolyse, Tier bleibt am Leben. 

Wenn wir diesen Versuch genauer zergliedern, so müssen die 
ursprünglich vorhandenen 15 Immunitätseinheiten des Menschen¬ 
choleraserums durch die zugesetzten 60°-Cholerabakterien fast 
vollständig verankert werden und infolge dessen mit ihnen in den 
Centrifugenrückstand übergehen. Ihre Anwesenheit muss sich 
dann, wie dies tatsächlich in den Kontrollversuchen eintrat, durch 
bakteriolytische Prozesse im Meerschweinchenperitoneum nach- 
weisen lassen. Bemerkenswerterweise war jedoch bei den beiden 
Versuchstieren des Hauptexperimentes die Bakteriolyse nicht ein¬ 
mal spurweise vorhanden. Hier waren also die 15 Immunitäts- 
Einheiten scheinbar vollständig verschwunden; der Versuch war 
mit anderen Worten demnach genau so verlaufen, wie wenn in 
dem M.-K.-Serum ein Antiamboceptor für die menschlichen 
Choleraaraboceptoren enthalten wäre. Die Existenz von Cholera- 
Antiamboceptoren im Serum eines mit Menschennormalserum be¬ 
handelten Kaninchens war schon deshalb von vornherein wenig 
wahrscheinlich, weil das Blut normaler Menschen so gut wie frei 
ist von auf Choleravibrionen eingestellten Normalamboceptoren. 
Die wirkliche Erklärung der Versuchsergebnisse gestaltet sich 
in der Tat wesentlich einfacher. Der Centrifugenrückstand ent¬ 
hielt ja neben den amboceptorbeladenen Cholerabakterien noch 
das spezifische Präcipitat und dieses, nicht ein hypothetischer 
Antiamboceptor, hinderte in der Meerschweinchenbauchhöhle, 
durch Abfangen des Komplementes, die Bakteriolyse. Dass die 
letztere Erklärung die richtige ist, geht aus den weiteren Ver¬ 
suchen hervor. 
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1 ccm M.-K.-Serum wird mit 0,05 normalem Menschen- 
serum gemischt und dann centrifugiert. Der Bodensatz wird mit 
physiologischer Kochsalzlösung nochmals gewaschen und wieder 
centrifugiert. Die klar abgegossene überstehende Flüssigkeit wird 
von neuem mit 0,1 normalem Menschenserum gemischt, 1 Stunde 
bei 37° gehalten und dann völlig klar centrifugiert. Wir wollen 
den ersten Centrifugenbodensatz mit A bezeichnen, das klare 
Centrifugat, das von dem zweiten Präcipitat abcentrifugiert wird, 
mit B. 

Nun wird eine Oese 60°-Cholerabakterien mit 0,05 Menschen¬ 
choleraserum (M.-Chol.-Ser. I) = 15 Immunitätseinheiten gemischt, 

1 Stunde bei 37° gehalten, centrifugiert, gewaschen und wieder 
centrifugiert. Diesen amboceptorhaltigen Bakterienbodensatz nennen 
wir C. 

Wir mischen jetzt A mit C und schwemmen sie in 1 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung auf. Davon bekommt Meer¬ 
schweinchen I 7* -f- V 2 Oese Cholera; keine Spur von Bakterio- 
lyse, Tier nächsten Tag tot, Vibrionen in Reinkultur. Tier II 
erhält 3 / 4 der Aufschwemmung -\- 72 Oese Cholera; Bakteriolyse 
fehlt, Tier tot. 

Die klare Flüssigkeit B wird nun auf ihre antibakteriolytische 
Wirkung geprüft. Meerschweinchen 3 erhält soviel davon, dass 
das Flüssigkeitsquantum 0,1 ccm des ursprünglichen M.-K.-Serums 
entspiicht, dazu 0,02 Choleramenschenserum (Chol.-M.-Serum 1) 
= 6 Immunitätseinheiten -j- 1 Oese Cholera; Vibriolyse etwas 
verspätet, doch vollständig, Tier bleibt am Leben. Tier 4 erhält 
die doppelte Dosis der Flüssigkeit B entsprechend 0,2 M.-K.-Serum 
+ 0,02 Menschencholeraserum = 6 Immunitätseinheiten -f-1 Oese 
Cholera. Auch hier noch zwar verspätete, aber gut ausgesprochene 
Granulabildung, sodass eine Zeitlang die Menge der Granula 
ebenso gross war, wie die der intakten Vibrionen. Schliess¬ 
lich stirbt das Tier an der Cholerainfektion. 

Wir dürfen aus diesem Versuch folgende Schlussfolgerung 
ziehen: Die Komponente, welche die Bakteriolyse hindert, ist 
das Präcipitat, und zwar vermag das Präcipitat für sich 
allein von der übrigen Flüssigkeit getrennt mehr als 10 an 
Bakterien gebundene Immunitätseinheiten zu paralysieren. Durch 
die Präcipitation ist das ursprüngliche M.-K.-Serum zwar nicht 
vollständig seiner die Bakteriolyse hemmeuden Wirkung beraubt, 
aber doch nach dieser Hinsicht wesentlich abgeschwächt worden, 
da jetzt die Dosis von 0,1, welche bei dem ursprünglichen M.-K.- 
Serum, wie Tabelle II ergibt, 0,02 Menschencholeraserum (M.-Chol.- 
Serum I) noch vollständig hemmt, nach Abcentrifugierung des 
Präcipitats die Bakteriolyse unter den gleichen Versuchsbedingungen 
nicht mehr aufzuhalten vermag. Damit ist der Beweis für uns 
völlig erbracht, dass Antiamboceptoren in dem M.-K.-Serum nicht 
enthalten sein können. 

Unzweifelhaft würde aber ein Experimentator, welcher die 
von uns festgestellten Tatsachen nicht kennt, wohl leicht in den 
Irrtum verfallen können, dort Antiamboceptoren anzunehmen, wo 
nur eine durch das Moreschi’sche Phänomen bedingte anti¬ 
komplementäre Wirkung vorliegt. 

Es wird zu prüfen sein, inwieweit die Autoren, welche 
über Antiamboceptoren gearbeitet haben, derartigen Irrtumern in 
der Deutung ihrer Versuche zum Opfer gefallen sind. So ist in 
der Arbeit von R. Pfeiffer und E. Friedberger, Weitere Bei¬ 
träge zur Frage der Antisera und deren Beziehungen zu den 
bakteriolytischen Amboceptoren. Centralbl. f. Bakt., Bd. XXXVII, 
Heft 1, die Beobachtung mitgeteilt, dass ein durch Vorbehandlung 
mit Ziegencholeraserum erhaltenes specifisches Kaninchen-Anti- 
amboceptorserum in allerdings sehr viel höheren Dosen auch auf 
Ziegentyphusserum antibakteriolytisch wirkt. Die Möglichkeit 
liegt vor, hier antikomplementäre Einflüsse der oben beschriebenen 
Art anzunehmen. Auch die Beobachtungen und Theorien anderer 


Autoren, Ehrlich’s, Bordet’s werden von dem von uns ge¬ 
wonnenen Standpunkte aus zu revidieren sein. 

Wenn unsere Auffassung über die Fixation des im Meer¬ 
schweinchenperitoneum enthaltenen Komplementes durch das spe¬ 
zifische Präcipitat richtig ist, so muss es sich hier um einen vor¬ 
übergehenden Zustand handeln. Da in die Bauchhöhle durch den 
Säftestrom immer neues Komplement eingeführt wird, muss ja 
nach Sättigung des Präcipitates schliesslich wieder freies, aktions¬ 
fähiges Komplement erscheinen. So erklärt sich das bei zu 
kleinen Dosen des M.-K.-Serums so häufig zu beobachtende ver¬ 
spätete Eintreten der Bakteriolyse. Der Tod der Tiere erfolgt 
durch die inzwischen schon zu weit fortgeschrittene Vermehrung 
der Vibrionen. Von dieser Erwägung ausgehend, haben wir 
den folgenden Versuch angestellt: Ein Meerschweinchen erhält 
0,05 M.-K.-Serum -f- 0,01 Menschencholeraserum (M.-Chol.-Ser. I) 
-(- V 2 Oese Cholera. Bei diesem Tier ist nach zwei Stunden die 
Bakteriolyse vollendet, während bei sonst gleicher Versuchs¬ 
anordnung, aber mit einer ganzen Oese Cholera als Infektionsdosis, 
der Tod des Tieres eintreten musste. 

Das Ueberleben des mit V 2 Oese Cholera infizierten Tieres 
erklärt sich daraus, dass hier beim Wiedererscheinen des freien 
Komplementes die Bakterienvermehrung noch nicht eine letale 
Höhe erreicht hatte. 

Die Versuche, über welche bisher berichtet worden ist, sind 
ausschliesslich mit diesem einen M.-K.-Serum angestellt worden. 
Es war nun die Frage, ob andere präcipitierende Sera sich ähn¬ 
lich verhalten würden. So wurden denn auch einige Versuche 
mit dem Hühner-Kaninchen-Serum (H.-K.-Serum) angestellt. Das 
betreffende Serum wurde zunächst nach der Moreschi’schen Me¬ 
thode auf antikomplementäre Wirkungen bei der Hämolyse im 
Reagenzglase geprüft. Wie Tabelle VI ergibt, war die Hemmung 
der Hämolyse unter den dort näher fixierten Versuchsbedingungen 
bei 0,009 komplett. Im Tierkörper zeigte sich jedoch die anti¬ 
bakteriolytische Wirkung gering. 


Tabelle VI. 

Antikomplementäre Wirkung des Eiereiweiss-Kaninchen-Serums (H.-K.- 
Sernm im hämolytischen Reagenzglasversnch. 


Dosis des prä- 
cipitierenden 
H.-K.-Sernm8 

Dosis des 
Eiereiweisses 

Dosis des 
Amboceptor- 
seroms 

Komplement 

(MeerBchw.- 

Serom) 

Erfolg 

0,005 

0,00001 

0,0 t 

0,08 

komplett 

0,006 

0,00001 

0,01 

0,08 

komplett 

0,007 

0,00001 

0,01 

0,08 

komplett 

0,008 

0,00001 

0,01 

0,03 

fast komplett 

0,009 

0,00001 

0,01 

0,08 

0 

0,01 

0,00001 

0,01 

0,08 

0 

0,02 

0,00001 

0,01 

0,03 

0 

0,08 

0 0000t 

0,01 

0,03 

0 

0,04 

0,00001 

0,01 

0,03 

0 

0,05 

0,00001 

0,01 

0,08 

0 


Selbst 0,1 des Präcipitins vermochten die Bakteriolyse mit 
0,6 mg Kaninchencholeraserum (3 Immunitätseinheiten) weder bei 
Gegenwart von 0,01 Hühnereiklar noch bei kleineren Mengen des 
letzteren (0,0005) auszuschalten. Wurden dagegen grössere 
Mengen des Präcipitinserums mit Eiereiweiss gemischt im Brut¬ 
schrank digeriert und dann centrifugiert, so zeigte das mit Koch¬ 
salz gewaschene Präcipitat wieder ausgesprochene antikomplemen¬ 
täre Wirkungen. 

4 ccm H.-K.-Serums -f- 0,05 Eiereiweiss 2 Stunden bei 37° 
digeriert, centrifugiert. Der gewaschene Rückstand wird in 4 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt. 1 ccm der so 
gewonnenen Aufschwemmung wird mit 0,6 mg Kaninchencholera¬ 
serum (3 Immunitätseinheiten) -f- 1 Oese Cholera gemischt und 
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Tabelle VII. 

Antibakteriolytische Wirkung des Hühner-Eiweiss-Kaninchen-Sernms (H.- 
N.-Serom) gegen die spezifische Auflösung der Choleravibrionen im Meer¬ 
schweinchen-Peritoneum. 


H.-N.- 

Sernm- 

Doeiß 

Eier- 

elweiss- 

Dosis 

Ambocep- 

tor-Chol.- 

Kaninch.- 

Sernm 

Infektions- 

Dosis 


Erfolg 

0,1 

0,01 

0,6 mg = 
8 I.-E. 

1 Oese 

lebt. 

Schnelle Bacteriolyse 

0,1 

0,0005 

0,6 mg = 
3 I.-E. 

1 Oese 

lebt. 

Schnelle Bakteriolyse 

0,05 

0,01 

0,6 mg = 
8 I.-E. 

1 Oese 

lebt. 

Schnelle Bakteriolyse 

0,05 

0,0005 

0,6 mg = 
3 I.-E. 

1 Oese 

lebt. 

Schnelle Bakteriolyse 

0,02 

0,005 

0,6 mg = 
8 I.-E. 

1 Oese 

lebt. 

Schnelle Bakteriolyse 


ins Meerschweinebenperitoneum injiziert. Kaum eine Andeutung 
von Bakteriolyse, Tier tot, Vibrionen in Reinkultur. 

Von Gay wird die Behauptung aufgestellt, dass auch die von 
R. Pfeiffer und E. Friedberger beschriebenen antagonistischen 
Wirkungen normaler, mit Bakterien ausgefällter Sera auf Kom- 
plementfixation an dabei möglicherweise entstehenden Präcipitaten 
beruhen. So wünschenswert es wäre, für dieses bisher noch 
völlig rätselhafte Phänomen eine Erklärung zu finden, so steht 
doch die Gay’sche Annahme zunächst völlig in der Luft. Wir 
wollen die einzelnen Möglichkeiten gesondert betrachten. 

Es ist zuzugeben, dass bei der Ausfällung der Sera mit 
spezifischen Bakterien kleine Mengen von Bakteriensubstanzen in 
Lösung übergehen. Mit ihnen könnte a priori das zugesetzte 
spezifische Immunserum Niederschläge geben, wie sie zuerst von 
Kraus beschrieben sind. Aber in den Pfeiffer-Friedberger- 
schen Versuchen handelte es sich doch stets um minimale Spuren 
der Immunsera. So wurden beispielsweise in den zahlreichen 
Choleraversucben immer nur 1 / b bis 1 f s mg des spezifischen 
Cholera-Kaninchen- resp. Cholera-Ziegen-Serums gegeben (2—3 
Immunitätseinheiten entsprechend). Es erscheint ungereimt, der¬ 
artig winzigen Mengen des Immunserums irgend welchen zur 
Komplementbindung führenden präcipitierenden Effekt den ge¬ 
lösten Bakteriensubstanzen gegenüber zuzutrauen. Hervorzuheben 
ist, dass speziell das Kaninchen-Choleraserum durch einmalige 
intravenöse Injektion von Vio Oese 600 Cholerabakterien erzeugt 
war und schon deshalb schwerlich auch nur eine nachweisbare 
Spor von Bakterienpräcipitin enthalten konnte. 

An zweiter Stelle wäre die Existenz normaler Präcipitine im 
Kaninchenserum denkbar, welche im Meerscheinchenperitoneum 
sich mit dem darin enthaltenen Meerschweincheneiweiss als 
präcipitogener Substanz zu einem komplementbindenden Präcipitat 
vereinigen könnten. Aber die Annahme derartiger Normalpräci- 
pitine ist ganz hypothetisch und auch deshalb unzureichend, die 
Schwierigkeiten zu beseitigen, weil, wie Pfeiffer und Fried¬ 
berger nachweisen konnten, das antagonistisch gemachte Ka. 
ninchenserum auch im Kaninchenperitoneum die Bakteriolyse 
hemmt. Es würde die Annahme ausserordentlich wirksamer Iso- 
Normalpräcipitine resultieren, die a priori höchst unwahrschein¬ 
lich ist. 

Gleiche oder noch grössere Schwierigkeiten bereiten auch, 
soweit wir die Sachlage übersehen, alle anderen Annahmen. Es 
scheint daher vor der Hand keine Möglichkeit vorzuliegen, das 
Pfeiffer-Friedberger’sche Phänomen zu den von uns be¬ 
schriebenen antibakteriolytischen Effekten präcipitierender Sera 
in Beziehung zu bringen. 

Die in dieser Arbeit niedergelegten Tatsachen führen zu den 
folgenden Schlussfolgerungen: 


1. Spezifisch präcipitierende Sera entfalten beim Zusammen¬ 
treffen mit den zugehörigen Präcipitogenen auch im Tier¬ 
körper durch Fixation des Komplementes ausgesprochene 
antibakteriolytische Wirkungen. 

2 . Das wirksame ist das Präcipitat, welches das Komplement 
entweder an sich reisst oder aber zerstört. 

3. Bei diesem Phänomen ist das quantitative Verhältnis des 
präcipitierenden Serums und des Präcipitogens von Bedeutung. 
Das Optimum der antibakteriolytischen Wirkung fällt mit 
dem Optimum der Präcipitation zusammen. 

4. Diese antikomplementäre Wirkung des Präzipitates kann 
die Existenz von Antiamboceptoren vortäuschen. Weitere 
Untersuchungen müssen lehren, inwieweit in den bisheri¬ 
gen Untersuchungen über Antiamboceptoren derartige bis¬ 
her nicht berücksichtigte Fehlerquellen eine Rolle gespielt 
haben. 

II. Aus der Carcinomabteilung des Instituts für experi¬ 
mentelle Therapie zu Frankfurt a. M. 

Experimentelle Beiträge zur Geschwulstlehre. 

Von 

Dr. Apolant, Prof. Ehrlich und Dr. Haaland. 

A. Weitere Erfahrungen Uber die Sarkomentwicklung 
bei Mäusecarcinomen. 

Von 

Dr. Apolant und Prof. Ehrlich. 

In unserem vor einem halben Jahre in der Berliner klini¬ 
schen Wochenschrift erschienenen Aufsatz über maligne Mäuse- 
tnmoren berichteten wir Uber die allmähliche Entstehung eines 
Spindelzellensarkoms anf dem Boden längere Zeit fortgesetzter 
C&rcinomimpfungen. Inzwischen haben sich unsere Erfahrungen 
über diesen Gegenstand wesentlich erweitert, da wir einen ana¬ 
logen Prozess in zwei anderen Stämmen unseres Materials be¬ 
obachten konnten und damit in die Lage kamen, vergleichende 
Studien über die Art des eigentümlichen Vorganges anznstellen. 
Von besonderem Interesse ist die hierbei beobachtete Tatsache, 
dass hinsichtlich der Sarkomentwicklung zwischen den drei 
Stämmen auffallende Verschiedenheiten bestehen, die histologisch 
sowohl wie biologisch ziemlich scharf charakterisiert sind. 

Bei dem ersten der von uns beobachteten Fälle handelt es 
sich um ein teils alveolär, teils papillär gebautes Adenocarci- 
nom, das in den ersten Impfgenerationen einen rein alveolären 
Typns aufwies. Das Stroma war etwas entzündlich infiltriert, 
zeigte sonst aber keinerlei Zeichen einer Sarkomstrnktur. 
Während die sechste Generation noch als reines Carcinom an¬ 
gesprochen werden musste, bot die zehnte bereits das aus¬ 
geprägte Bild eines Mischtnmors dar. Ein eigentliches Krehs- 
Btroma war nirgends mehr zu sehen. Dasselbe wird vielmehr 
ersetzt durch wuchernde Sarkommassen, die in wechselnder Aus¬ 
bildung die Carcinomnester umgehen. Der erste Beginn der 
Sarkomentwieklung konnte in diesem Falle nicht exakt bestimmt 
werden, da von der siebenten bis nennten Generation kein 
Material für die histologische Untersuchung aufgehoben war. 
Bemerkenswert ist, dass die überwiegende Mehrzahl der Sarkom¬ 
zellen von vornherein eine ausgesprochene Spindelgestalt auf¬ 
wies, und nur ganz vereinzelt hier and da polymorphe Zellen 
angetroffen wurden. Infolge des scharfen Gegensatzes der Zell¬ 
formen ist die Grenze zwischen den carcinomatösen und sarko- 
matösen Geschwulstpartien überall sehr markiert. 

In jeder folgenden Generation nimmt nun der carcinoma- 
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tose Anteil an Menge ausserordentlich ab, so dass bereits in 
der 14. Generation eine vollständige Reinigung der Geschwulst 
vom Carcinom eingetreten ist (Fig. 1). 


Figur 1. 



Ohne wesentliche Aenderung der makroskopisch wahrnehm¬ 
baren Wachstumsverhältnisse ist die Geschwulst als reines Sar¬ 
kom in 40 Generationen fortgezüchtet worden. Nach wie vor 
wächst der Tumor in einer Woche zur Bohnen- bis Kirschgrösse 
heran, um im weiteren Verlauf recht umfangreiche Dimensionen 
zu erlangen. Wir legen auf diese Konstanz der Wachstums¬ 
energie das allergrösste Gewicht, weil sie nach unserer Ueber- 
zeugung unvereinbar ist mit einer uns gegenüber geäusserten 
Vermutung, dass es sich bei der geschilderten Sarkomentwick¬ 
lung weniger um einen echten Tumor als um eine besonders 
hochgradige entzündliche Reaktion handeln dürfte. Ein so 
kolossales, Uber 40 Generationen gleichbleibendes Wachstum ist 
nur mit der Annahme einer echten Geschwulst zu erklären, ganz 
abgesehen davon, dass der allerwärts gleichartige histologische 
Bau mit seinen einander durchflechtenden Zellzügen den Typus 
eines Spindelzellensarkoms repräsentiert. 

In diesem Fall hat also innerhalb 5—7 Generationen — 
genau ist die Zahl nicht anzugeben — eine allmähliche, aber 
stetige Sarkomentwicklung stattgefunden, indem das Carcinom 
successive von dem stärker wuchernden Sarkom verdrängt wurde, 
ohne dass im Stadium des Mischtumors die Grenzen zwischen 
beiden Komponenten jemals an Schärfe verloren hätten. 

Die Kenntnis eines ganz ähnlichen, beim Menschen beob¬ 
achteten Falles verdanken wir der Freundlichkeit von Herrn 
Prof. Schmorl. Indem wir auf die ausführliche Mitteilung dieses 
Falles in der demnächst erscheinenden Monographie des einen von 
uns (Apolant) verweisen, soll mit gütiger Erlaubnis des Autors 
die interessante Beobachtung hier nur kurz erwähnt werden. 
Es handelt sich um ein Adenom der Thyreoidea, das ursprüng¬ 
lich einen rein epithelialen Bau aufwies und höchstens den Ver¬ 
dacht auf krebsige Entartung erweckte. Das nach der Operation 
aufgetretene Recidiv stellt eine typische Mischgeschwulst dar, 
in der Sarkom und Carcinom in ungefähr gleichem Grade ver¬ 
treten sind. Als der Patient nach der Entfernung dieser 
zweiten Geschwulst an Metastasen zugrunde ging, zeigten alle 
untersuchten Tumoren das Bild eines reinen Spindelfcellensarkoms 
ohne den geringsten Carcinomanteil. 


Wesentlich andere Verhältnisse bot der zweite von uns be¬ 
obachtete Fall. Dieser Stamm leitete sich aus einer Mischung 
von 4 Tumoren her, die 4 verschiedenen Carcinomstämmen an¬ 
gehörten und zu dem Zeitpunkt der Mischung bereits durch 
viele Generationen fortgezüchtet waren. Es wurde gemischt 
je ein Tumor der 21. Generation des Stammes 5, der 33u Gene¬ 
ration des Stammes 7, der 23. Generation des Stammes 11 und 
der 19. Generation des Stammes 18. 

3 dieser Ausgangsstämme No. 5, 7 und 18 zeigten die 
typische Structur des alveolären Carcinoms, während Stamm 11 
mehr nach dem Schema des Adenoma malignum gebaut war. 
In allen Fällen war jedoch das Stroma überaus spärlich aus¬ 
gebildet. Die ersten Generationen nach der Mischung boten 
in keiner Richtung irgendwelche Abweichungen von dem ge¬ 
wöhnlichen Bilde des alveolären Impfcarcinoms. Erst in der 
12.—14. Generation nahm das Stroma stellenweise an Mächtig¬ 
keit zu und Hess den Verdacht einer Sarkomentwicklung auf- 
kommen. Von der 16. Generation an war in der Tat die 
Mischgeschwulst in markantester Weise ausgebildet, indem der 
carcinomatöse und sarkomatöse Anteil an Masse sich ungefähr 
das Gleichgewicht hielten. Im Gegensatz zu dem ersten Fall sieht 
man das Carcinom hier nicht in Form scharf von dem Sarkom 
abgegrenzter Nester, sondern in Gestalt anastomosierender Balken- 
züge, deren Grenzen gegen das Sarkom vielfach etwas verwischt 
sind. Der spindlige Charakter der Sarkomzellen selbst ist.viel we¬ 
niger ausgesprochen als in dem vorhergehenden Falle. Deutlich tritt 
eine Polymorphie der Zellen zu Tage (vgl. u. Fig. 2), die auch in den 
Spindelzellensarkomen des Menschen angetroffen wird, und erstneuer- 
dings von Ribbert in seiner Geschwulstlehre beschrieben und 
abgebildet worden ist. So beobachtet man neben runden, wohl 
die Querschnitte von Spindeln darstellenden Formen auch eckige 
und gänzlich unregelmässige Bildungen, denen der Charakter 
des Unfertigen deutlich anhaftet. Dementsprechend haben sich 
die Sarkomzellen auch nicht wie im ersten Falle zu bestimmten 
Zügen angeordnet, sondern liegen regellos in den Maschen des 
Carcinombalkennetzes. Die relative Wuchskraft des Sarkomteils 
steht eben hinter der im vorhergehenden Fall erheblich zurück. 
Nachdem die Entwicklung des Sarkoms einen gewissen Grad 
erreicht hat, befinden sich die Geschwulstkomponenten gewisser- 
maassen im Gleichgewicht, so dass durch 10 Generationen, ent¬ 
sprechend einem halben Jahr, fortdauernd das gleiche Misch¬ 
bild angetroffen wird. Geringe Schwankungen kommen 
wohl in einzelnen Serien vor, indem bald das Sarkom und bald 
das Carcinom überwiegt, offenbar beruhen diese Abweichungen 
aber nur auf zufälligen Momenten, durch welche eine dauernde 
Störung des zwischen den Geschwulstkomponenten bestehenden 
symbiotischen Gleichgewichts bisher nicht verursacht wurde. 

Das makroskopische Wachstum auch dieses Tumors hat 
mit der Aenderung der histologischen Structur keinerlei 
Schwächung erlitten. Wir haben im Gegenteil gerade in diesen 
Serien häufig Geschwülste von ganz exorbitantem Umfang und 
einem Gewicht angetroffen, das dem der Maus mindestens 
gleichkam. 

In einer wieder etwas abweichenden Form ging die dritte 
von uns beobachtete Sarkomentwicklung vor sich. Sie betrifft 
den Stamm 7 unseres Materials, der die grösste wohl überhaupt 
je beobachtete und früher ausführlich von uns gewürdigte 
Wachstumsenergie auf wies und die Verhältnisse eines typischen 
Markschwammes darbot. 

Erst nachdem der Tumor in mehr als 40 Generationen 
weitergezüchtet war, machten sich gewisse Veränderungen an 
ihm bemerkbar, die vorwiegend in einer erheblich geringeren 
Neigung zur Degeneration bestanden. Während die Geschwulst 
früher in breiten, anastomosierenden Zellbalken wucherte und 
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schon 8 Tage nach der Impfung ausgedehnte Nekrosen enthielt, trat I wird in unserem Institut die Isolierung der Tumormäuse mit der 


plötzlich die Tendenz zur Bildung kleiner solider Krebsnester 
mit relativ geringem centralen Zerfall in den Vordergrund. 
Hand in Hand mit dieser schon makroskopisch wahrnehmbaren 
Veränderung ging nun eine deutliche Vermehrung des Binde¬ 
gewebes, die Uber mehr als 20 Generationen verfolgt werden 
konnte. Obwohl das Stroma auch einen beträchtlichen Zell- 
reichtnm zeigte, war doch die Diagnose Sarkom nirgends mit 
Sicherheit zu stellen. Plötzlich ging jedoch die Sarkom¬ 
entwicklung in so stürmischer Weise vor sich, dass überhaupt 
nur in einer einzigen, nämlich der 68. Generation, ein eigent¬ 
licher, gut ausgebildeter Mischtumor konstatiert werden konnte, 
während der untersuchte Tumor der folgenden Generation schon 
ein Reinsarcom darstellt. Geringe Carcinomreste haben sich 
allerdings wohl hier und da noch erhalten, denn unter 10 unter¬ 
suchten Geschwülsten der 71. Generation, die im übrigen durch¬ 
weg Sarkome waren, trafen wir eine, die noch minimale, sogar 
in 2 weiteren Tochterserien nachweisbare Spuren von Carcinom 
auf wiesen. An der Tatsache, dass sich hier in rapidester Weise 
ein Sarkom entwickelt hat, können diese vereinzelten Befunde 
jedoch nichts ändern. Die beifolgende Skizze gibt eine Geber- 
sicht Uber die in diesem Stamm beobachtete Sarkomentwicklung. 

768 Mischgeschwulst (l Prüfung) 

769 Sarkom (1 Prüfung) 

770 Sarkom (1 Prüfung) 



771 a Sarkom 771b (5 Prüfungen, davon 

(5 Prüfungen) 4 Sarkome und 1 Sarkom mit 

/ Oarcinomrest) 

/ 

/ 

/ 

/ 

/ 

772 a Sarkom 772 ß Sarkom 772 r (8 Prüfungen, 

(3 Prüfungen) (8 Prüfungen) davon 1 Sarkom 

und 2 Sarkome mit 
Oarcinomrest. 

Auch liier ist wie in dem vorhergehenden Fall die spindlige 
Form der Zellen nur in beschränktem Grade zu konstatieren,' 
desgleichen wird auch eine Anordnung in einander durchflechtenden 
Zügen vermisst. Immerhin ist an der Diagnose eines Sarkoms, 
das bereits in 3 Generationen weitergezüchtet ist, um so weniger 
zu zweifeln, als auch hier eine Verminderung der kolossalen 
Wachstumsenergie nicht eingetreten ist. 

Werfen wir einen resümierenden Blick aut die geschilderten 
Vorgänge, so müssen wir vor allem noch einmal auf das Nach¬ 
drücklichste betonen, dass dieselben die Entstehung echter 
wahrer Geschwülste repräsentieren, auf keinen Fall aber mit 
einfachen, entzündlichen Prozessen erklärt werden können. 

Zugleich müssen wir mit Entschiedenheit dem Einwand be¬ 
gegnen, dass etwa die mehrfach beobachtete Sarkomentstehung 
auf einem unglücklichen Zufall durch Verwechselung von Tieren 
beruht. Ganz abgesehen davon, dass dieser Einwand für unseren 
ersten Fall überhaupt nicht in Frage kommt, da hier die Ver¬ 
unreinigung ja nur durch ein spontan entstandenes Sarkom, das 
wir bei Mäusen nie gesehen haben, bedingt sein könnte, ist er 
auch für die beiden anderen Fälle zurttckzuweisen. Denn erstens 


denkbar grössten Sorgfalt durcbgeführt, und dann sprechen auch 
die verschiedenen Modi der Sarkomentwicklung, sowie die 
Differenzen im Bau und in der Zellform sehr gegen eine Ver¬ 
unreinigung. Der älteste Tumor repräsentiert, wie erwähnt, den 
Typus eines reinen Spindelzellensarkoms, und hat auch bei künst¬ 
lichen Mischungen mit Carcinom diesen Charakter durchaus be¬ 
wahrt. Damit steht er in scharfem Gegensatz zu den beiden 
anderen Sarkomen. Diese zeigen untereinander im Bau und in 
der Anordnung der Zellen zwar grosse Aehnlichkeiten, differieren 
aber wieder prinzipiell in ihrem biologischen Verhalten zu dem 
carcinomatösen Geschwulstanteil. Denn während im Stamm 7 
eine rapide Verdrängung des Carcinoms stattfand, ist der von 
den gemischten Carcinomen sich ableitende Stamm durch den 
gleichsam symbiotischen Charakter der Geschwulstkomponenten 
ausgezeichnet. Dazu kommt, dass noch andere biologische Be¬ 
obachtungen, über die später belichtet werden wird, für eine 
prinzipielle Verschiedenheit dieser beiden letzten Tumoren sprechen. 

Was nun die Entstehung des Sarkoms anbetrifft, so 
wollen wir, um jedes Missverständnis zu beseitigen, betonen, 
dass wir eine direkte Umwandlung der Carcinomzellen in 
Sarkomzellen auf keinen Fall annehmen können. Nach unserer 
Meinung handelt es sich vielmehr um eine Reizwirkung, die von 
den Carcinomzellen ausgeht und in einer gewissen Phase der 
Entwicklung die sarkomatöse Entartung des bindegewebigen 
GeschwulstgerUstes bedingt 1 ). Ein Urteil Uber die Gründe dieser 
Erscheinung abzugeben, ist sehr schwer, doch scheint uns die 
Tatsache bemerkenswert, dass die Umwandlung nie in den ersten 
Generationen, sondern stets erst nach einer grossen Reihe von 
Fortimpfungen eintritt. Zufälligerweise zeigte sich in unserem 
ersten Fall die Sarkomentwicklung relativ früh, nämlich 9 Monate 
nach der ersten Impfung. In den beiden anderen Fällen sind 
die Fristen jedoch erheblich grösser und betragen bei dem ge¬ 
mischten Stamm 2, bei Stamm 7 sogar 2Va Jahre. 

Diese Tatsachen machen es begreiflich, dass der gleiche 
Prozess von anderer Seite bisher nicht beobachtet worden ist. 
Genau genommen existiert in der ganzen Welt nur ein einziger 
Stamm, der für diese Verhältnisse noch in Betracht käme, näm¬ 
lich der von Jensen angelegte. Nachdem Jensen selbst seine 
schönen, grundlegenden Versuche an diesem Stamme angestellt 
hat, wird derselbe in vielen Laboratorien weitergezüchtet. Nun 
ist es ja, wie aus unseren Erfahrungen hervorgeht, keine Not¬ 
wendigkeit, das* jeder beliebige Stamm die sarkomatöse Um¬ 
wandlung durchmachen muss, zumal wenn die Proliferationsenergie 
keine allzu grosse ist. Der Jensen’sche Stamm hat aber nach 
den von dem Autor gemachten und überall bestätigten Angaben 
nur eine mittlere Wachstumsenergie, die ganz erheblich hinter 
der der Mehrzahl unserer Stämme, besonders des Stammes 7, 
zurücksteht. Wir hatten seinerzeit aus der Wachstumsenergie 
dieses Tumors berechnet, dass die Ausführung sämtlicher denk- 

1) Anmerkung: Die sich ans unseren Beobachtungen mit absoluter 
Sicherheit ergebende Tatsache, dass sich das Sarkom aus dem trans¬ 
plantierten bindegewebigen Geschwulstanteil entwickelt, steht nicht im 
mindesten im Widerspruch mit der jedem Spezialforscher wohl be¬ 
kannten, fast selbstverständlichen Erscheinung, dass für gewöhnlich 
bei Garcinomtransplantation das mitüberimpfte bindegewebige Stroma 
zugrunde geht. Es ist ganz unverständlich, wie Bashford mit dieser 
letzteren Tatsache die von uns vertretene Anschauung über die Ent¬ 
stehung des Sarkoms verwerfen zu können glaubt. Während der zahl¬ 
reichen TierpasBagen ändert sich gelegentlich eben unter dem Einfluss 
der Carcinomzellen der Charakter des Bindegewebes derart, dass nunmehr 
die in ihrer Proliferationskraft ausserordentlich gesteigerten mesodermalen 
Zellen bei der Transplantation im fremden Tier genau so haften und 
weiter wuchern können wie die Carcinomzellen. Es wäre jedenfalls 
empfehlenswerter gewesen, wenn Bashford sich bemüht hätte, an einem 
brauchbaren Material eigene Erfahrungen zu sammeln, statt auf Grund 
eines unzureichenden Studiums unberechtigte Kritik zu üben. 

2* 
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barer Impfungen, bei denen die geimpfte Geschwulst in einer 
Woche zu dem 10 fachen ihres Volumens her an wächst, bis zur 
60. Generation einen Geschwulstkubus von einer Kantenlänge 
liefern würde, die das Licht in 105 Jahren zurücklegt. Der 
69. Generation, in der das Sarkom bei diesem Stamme 
manifest geworden ist, würde ein Kubus mit einer 
lOOOmal grösseren Kantenlänge, die das Licht also 
in 100000 Jahren durchlaufen würde, entsprechen. 

Dass wir Tumoren von so wilder, alle Grenzen über¬ 
schreitender Wachstumsenergie in die Hände bekommen 
haben, ist nicht das Spiel eines blinden Zufalls, 
sondern die Konsequenz eines von dem einen von uns 
(Ehrlich) aufgestellten Programms, dessen Durchführung 
nur bei Verwendung eines grossen Tiermaterials und durch 
möglichst beschleunigte, mit grösster Sorgfalt und Mühe aus¬ 
geführte Transplantationen erreichbar war. 

Es lag uns eben daran, die Malignität der Tumorzellen in 
Analogie mit der bakteriologischen Technik durch fortgesetzte 
methodische Tierpassagen ad maximum zu steigern. 

Besonders schien uns die Frage, ob die durch Teilung er¬ 
folgende Proliferation der Tumorzellen unbegrenzt wäre wie die 
der Bakterien, oder ob ihr doch wie den Zellen der Metazoen 
gewisse Grenzen gezogen sind, von Wichtigkeit und allein durch 
die von uns ad maximum getriebene Züchtung entschieden werden 
zu können. 


B. Experimente an einem Mischtumor. 

Von 

Dr. M. Haaland. 

Unter dem an der Krebsabteilung des Frankfurter Instituts 
für experimentelle Therapie gesammelten reichen Material von 
überimpf baren Mäusetumoren, an welchem die höchst inter¬ 
essanten Uebergänge von Carcinom in Sarkom studiert worden 
sind 1 ), befand sich eine Mischgeschwulst, die sich von den 
übrigen insofern unterschied, als sie 10—12 Generationen hin¬ 
durch ein recht konstantes Gemisch von Carcinom- und Sarkom¬ 
gewebe darstellte. Da es nun den Anschein hatte, dass dieser 
Tumor sich von Carcinom nicht spontan „reinigen 11 würde, wie 
es bei den beschriebenen Mischgescbwttlsten beobachtet war* 
schlug mir Herr Geheimrat Ehrlich vor, zu versuchen, ob man 
vielleicht künstlich eine Trennung der beiden Komponenten her¬ 
beiführen könne. Nach den früheren Erfahrungen lag es nahe, 
daran zu denken, dass die Carcinomzellen im allgemeinen sich 
als weniger widerstandsfähig als die des Sarkoms erweisen 
würden. Auf den Rat des Herrn Geheimrats Ehrlich wurde 
daher versucht, durch schädigende Einflüsse (Aufbewahrung im 
Eisschrank, Erhitzen des Impfmaterials) ein Abtöten des Car¬ 
einomgewebes zu erreichen, ohne das Sarkom zu stark zu 
schädigen, um auf diese Weise eine künstliche „Reinzüchtung“ 
des Sarkoms zu erzielen, genau so, wie es in gewissen 
Bakteriengemischen möglich ist, durch Abtöten der weniger 
widerstandsfähigen Arten eine resistentere Art rein zu gewinnen. 

Von diesen Versuchen ergab eine mit erhitztem Tumor¬ 
material angestellte Impfserie einige interessante Befunde, über 
welche ich mir erlauben möchte, eine vorläufige Mitteilung zu 
machen. 

Die Versuchsanordnung war folgende: Zwei Tumoren von 
einer Impfserie, die diese Mischung von Carcinom und Sarkom 
darbot, wurden unter aseptischen Kautelen herauspräpariert und 
zerstampft; von dieser Masse wurde schätzungsweise dasselbe 
Quantum in dünnwandigen Kapillaren aufgesogen. Das untere 


1) Ehrlich u. Apolant: Berl. klin. Wochenschr., No. 28, 1905. 


Ende der Kapillare wurde zugeschmolzen und die Kapillaren 
alle zu gleicher Zeit in Wasser von 44 Grad C. gestellt. Nach 
je 5 Minuten wurden drei Kapillaren herausgenommen, rasch in 
kaltem Wasser abgektthlt; die Tumormasse wurde also 5 resp. 
10, 15 etc. bis 65 Minuten lang auf 44 Grad erhitzt. Dann 
wurde der Inhalt jeder Kapillare einer Maus möglichst aseptisch 
unter die Haut gebracht. Auf diese Weise wurde also eine Serie 
von Mäusen erhalten, bei der nur die Erhitzungsdauer des Impf¬ 
materials variierte, während alle übrigen Bedingungen die 
gleichen waren. Als Kontrolle dienten 6 Mäuse, die mit dem¬ 
selben Quantum nicht erhitzter Tumormasse geimpft wurden. 

Während nun bei diesen mit nichterhitzten Tumormassen 
geimpften Mäusen schon in 4—6 Tagen eine beginnende Tumor¬ 
bildung zu konstatieren war und sich bei ca. 80pCt. der ge¬ 
impften Tiere hasel- bis wallnussgrosse Tumoren im Laufe der 
ersten 2—3 Wochen bildeten, verhielt sich die mit erhitztem 
Material geimpfte Serie wesentlich anders. 

Die Beobachtung dieser Serie hat bisher folgende Resultate 
ergeben. 

1. Die Wachstumsenergie des erhitzten Tumorgewebes 
wird erheblich herabgesetzt, was sich sowohl darin zeigt, dass 
proportional der Zeit der Erhitzung die Inkubationszeit erheb¬ 
lich verlängert wird, als auch darin, dass das weitere Wachs¬ 
tum dieser Tumoren entsprechend langsamer erfolgt. Die Ver¬ 
längerung der Inkubationszeit zeigt eine auffallende Regelmässig¬ 
keit nach der Art einer ziemlich geradelinig aufsteigenden 
Kurve. Nach 5 Minuten Erhitzung wurde im Anfang der 
2. Woche eine beginnende Tumorbildung konstatiert; die 
Tumoren erreichten im Laufe von 4—5 Wochen Wallnussgrösse. 
Nach 10 Minuten Erhitzung wurde ein Tumor am Ende der 
2. Woche beobachtet, der in der 5. Woche nur Haselnussgrösse 
hatte. Nach 15 Minuten Erhitzung, Beginn des Wachstums Mitte 
der 3. Woche, in der 5. Woche Bohnengrösse. Nach 25 Minuten, 
Beginn Ende der 4. Woche; im Anfang der 6. Woche Erbsen¬ 
grösse. 

Nach 35 Minuten, Beginn Mitte der 6. Woche; nach 
40—56 und 60 Minuten, Beginn Mitte der 7. Wo^ohe; 
diese Tumoren wurden alle zur mikroskopischen Untersuchung 
verwendet, ohne dass die volle Entwickelung abgewartet wurde. 
Weiter findet die herabgesetzte Wachstumsenergie darin L ihren 
Ausdruck, dass eine geringere Prozentzabl der geimpften Tiere 
(25pCt.) als in der Kontrollserie (80pCt.) Tumoren auf weisen. 

Man konnte daran denken, dass das langsamere Wachstum 
durch das Abtöten des grössten Teiles der Geschwulstzellen be¬ 
dingt ist; die wenigen überlebenden Keime würden dann viel 
mehr Zeit nötig haben, um einen fühlbaren Tumor zu bilden. 
Dass dieser Faktor eine Rolle spielt, kann nicht geleugnet 
werden, doch kann die erhebliche Herabsetzung der Wachstums¬ 
energie kaum ausschliesslich durch eine nur die Quantität der 
Zellen betreffende Schädigung erklärt werden; vielmehr muss 
auch eine qualitative Aenderung der biologischen Zelleigen¬ 
schaften angenommen werden, die unter anderem in einer 
Schwächung der Wuchsenergie zu Tage tritt 1 ). Diese Annahme 
wird durch die histologischen Befunde gestützt, die auf tief¬ 
gehende Aenderungen im Zellmechanidmus hinweisen. 


1) In dieser Beziehung möchte ich darauf hinweisen, dass bei Tumoren, 
die durch die Ueberimpfung von Spontantumoren grauer wilder Mäuse 
auf graue Mäuse gewonnen waren, sich ein ähnliches, langsames Wachs¬ 
tum zeigt. Bier dauert es 5—6 Wochen, ehe die ersten Anzeichen von 
Tumorhildung sichtbar werden, die dann erst im Laufe von mehreren 
(8—5) Monaten zu erheblicher Grösse heranwachsen. Auch der erste, 
von Morau beschriebene Tumor zeigte ein ähnliches Wachstum. Da 
die Zellen dieser von uns beobachteten primären und sekundären 
Tumoren ausnahmsweise gut erhalten waren, kann in diesem Falle das 
späte Auftreten des Tumors und das langsame Wachstum nur auf die 
verminderte Waohstumsenergie der Zellen bezogen werden. E. 
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2. Das Mengenverhältnis zwischen Sarkom und Carcinom- 
gewebe, das schon in den nichterhitzten Tumoren gewissen 
Schwankungen unterworfen ist, indem bald das eine, bald das 
andere Gewebe Uberwiegt, scheint durch das Erhitzen in bestimmter 
Richtung beeinflusst zu werden. Während bei den Tumoren, die von 
dem gar nicht oder nur 5—10 Minuten erhitzten Material her¬ 
stammen, das Carcinomgewebe noch recht reichlich vorhanden ist, 
scheint es in den längere Zeit erhitzten Tumoren abzunehmen. 
Es ist noch in einem 25 Minuten lang erhitzten Tumor vorhanden 
als eine einzelne Gruppe von Carcinomzellen (10—15 Zellen); 
in den längere Zeit behandelten Tumoren (35, 40, 55 
und 60 Minuten) zeigt sich aber keine Spur davon. 
Unsere Aufgabe: aus der Mischgeschwulst das Sarkom rein zu 
züchten, scheint also durch dies Verfahren gelöst werden zu 
können; doch werden erst weitere Versuche, die im Gange sind, 
darüber entscheiden, ob dieser Untergang des Carcinoms ein 
konstantes Phänomen ist, und ob das auf diese Weise gewonnene 
Sarkomgewebe auch weiter transplantiert werden kann, um über¬ 
haupt von einer Züchtung sprechen zu können. 

3. Die mikroskopische Untersuchung zeigt weiter, dass nicht 
nur das Carcinom von dem Erhitzen beeinflusst wird, sondern 
dass auch das Sarkomgewebe in den erhitzten Tumoren tief¬ 
gehende Aenderungen erleidet. Zwar wird das letztere durch 
diese Erhitzungsgrade nicht abgetötet; noch nach 1 Stunde 
dauernder Erhitzung auf 44 Grad ist es imstande, auf fremden 
Körper transplantiert, zu proliferieren und Tumoren zu bilden; 
aber die Struktur dieserTumoren ist auffallend verändert. 
Während die Tumoren des Ausgangsmaterials und die der 
Kontrollserie aus vorwiegend spindeligen, wenn auch manchmal 
etwas unregelmässigen Zellen bestehen, in welchen die Kerne 
im grossen ganzen von gleicher Grösse sind (Figur 2), ist in 


Figur 2. 
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den erhitzten Tumoren der polymorphe Charakter der Zellen 
weit stärker ausgesprochen (Figur 3 und 4), mit, was besonders 
auffällt, reichlicher Beimischung von vielkernigen 
Riesenzellen. 

Riesenzellen sind bisher in den Mäusesarkomen oder 
Carcinomen nicht beobachtet worden. Auch in dem zur Her¬ 
stellung dieser Serie verwendeten Material und in der Kontroll¬ 
serie findet man gewöhnlich keine Riesenzellen; nur bei ge¬ 
nauem Durchmustern vieler Präparate kann man ausnahmsweise 
eine Riesenzelle sehen; sie scheinen hier nur in den schon im 
Absterben begriffenen Partien vorzukommen. Desto auffallender 


Figur 3. Figur 4. 



ist es, dass in diesen erhitzten Tumoren massenhaft typische 
Riesenzellen auftreten und nicht nur da, wo schon Nekrose vor¬ 
handen ist, sondern in den ganz frischen jungen Teilen der 
Geschwulst. Diese Riesenzellen gehen unzweifelhaft aus den 
Zellen der Geschwulst selbst hervor. Man findet öfters kleine 
Nester von ganz jungen, polymorphen Zellen, die durch die 
Mehrzahl von Kernen und ihre eigentümliche dunkle Proto¬ 
plasmafärbung aich als junge Riesenzellen erweisen. Ausser 
einer leichten Leukocytendurchwanderung des Gewebes, wie dies 
in transplantierten Tumoren oft angetroffen wird, sieht man hier 
kein Zeichen von Untergang des Geschwulstgewebes. In diesem 
Falle handelt es sich ersichtlich nicht um Resorption von nekro¬ 
tischen Massen; es liegen — ganz abgesehen von der Morpho¬ 
logie — keinerlei Anhaltspunkte vor, um diese Zellen als Fremd¬ 
körperriesenzellen anzusprechen. 

Ausserdem kommen andere polymorphe Zellformen vor: 
Zellen mit einem aufgeblähten, gelappten oder eingeschnürten 
Riesenkern. Das Charakteristische ist neben dem Vorkommen 
von Riesenzellen eben die starke Polymorphie der Zellen im 
Vergleich zum Ausgangsmaterial. 

Weiter finden wir in diesen Tumoren recht zahlreiche 
pathologische (hyperchroraatische, tri- oder multipolare) Mitosen, 
wie es uns scheint in reichlicherer Menge und von grösseren 
Dimensionen als in den nichterhitzten Tumoren, obschon auch 
dort die pathologischen Mitosen keine Seltenheit sind. 

Es scheint, dass die Schädigung durch längeres Erhitzen, 
ohne die geschwulstbildende Fähigkeit zu vernichten, eine 
dauernde biologische Aenderung der Geschwulstzelle bewirken 
kann, die sich teils im verlangsamten Wachstum, teils histo¬ 
logisch in dem veränderten Zelltypus mit der reichlichen Riesen¬ 
zellbildung kundgibt. Welche Gebiete der Zellfunktionen diese 
Schädigung besonders betrifft, darüber können wir nur Hypo¬ 
thesen aufstellen. Die überaus zahlreichen pathologischen 
Mitosen dürften vielleicht darauf hinweisen, dass die Chromo¬ 
somen durch das Erhitzen besonders gelitten haben. Ob die 
reichlich vorkommenden, vielkernigen Riesenzellen aus solchen 
multipolaren Mitosen hergeleitet oder damit erklärt werden 
können, dass infolge einer durch die Erhitzung bedingten Zell¬ 
schädigung der Teilung des Kernes eine solche der Zelle nicht 
folgt, oder ob eine andere Entstehungsweise wahrscheinlicher 
ist, darüber kann zurzeit kein Urteil gefällt werden. Dieses 
experimentell gewonnene Material scheint uns doch sehr geeignet 
zu sein, um die Genese und die Bedeutung der Riesenzellen in 
den Geschwülsten näher zu erforschen; die in diesen Tumoren 
erhaltenen Riesenzellen unterscheiden sich in keiner Beziehung 
von Riesenzellen, wie man sie in menschlichen Sarkomen findet. 
Soviel scheint festzustehen, dass in diesen Tumoren die Riesen¬ 
zellen von den spezifischen Geschwulstelementen selbst ihren 
Ursprung nehmen. 
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III. Aus der experimentell-biologischen Abteilung des 
königlichen pathologischen Instituts der Universität 
Berlin. 

Experimentelle Untersuchungen über den Ein¬ 
fluss der Mineralwässer auf die sekretorische 
Magenfunktion. 1 ) 

Von 

Adoir Bickel. 

M. H.! In der Regel ist das in der Medizin, worüber am 
meisten geschrieben und am lebhaftesten gestritten wird, am 
wenigsten geklärt. 

Ich stelle diesen Satz mit guter Begründung an die Spitze 
meines heutigen Vortrags. Denn die Literatur Uber den Ein¬ 
fluss der verschiedenen Mineralwässer auf die gastrischen Funk¬ 
tionen hat eine enorme Höhe erreicht, Beobachtungsmaterial ist 
in fast verschwenderischer Fülle von den verschiedensten Seiten 
zusammengetragen worden — aber wenn wir nun diesen reichen 
Erfahrungsschatz sichten und ein Facit aus ihm ziehen sollen, 
wenn wir auf irgend eine konkrete Frage aus diesem Gebiete 
eine präzise Antwort zu erhalten wünschen, dann nehmen wir 
mit Staunen wahr, wie unzulänglich und widersprechend oft das 
ist, was das Studium dieser Dinge bislang zutage ge¬ 
fördert h^t. 

Man nehme eine beliebige kritische Darstellung Uber die 
physiologischen Wirkungen der Mineralwässer zur Hand — z. B. 
den Aufsatz von Penzoldt in seinem und Stintzing’s Hand¬ 
buch der Therapie innerer Krankheiten oder das betreffende 
Kapitel aus dem Lehrbuch von Boas Uber die Magenkrank¬ 
heiten, oder den Vortrag, den Ewald auf dem letzten Balneo- 
logenkongresB Uber dieses Thema gehalten hat, um sich zu Über¬ 
zeugen, wie schwankend die Fundamente Bind, auf denen sich 
dieser Teil der Balneotherapie erhebt. 

Ich Ubertreibe nicht, wenn ich sage, dass alles, was sich 
Überhaupt von einer physiologischen Wirkung der Mineralwässer 
behaupten lässt, an irgend einer Stelle von irgend einem Autor 
einmal behauptet worden ist. Sa wird man auch die Ergeb¬ 
nisse derjenigen Untersuchungen, die ich Ihnen heute vortragen 
will, dem Sinne nach irgendwo in der Literatur einmal aus¬ 
gesprochen finden. Darum erkläre ich von vornherein, dass es 
mir bei meinen Arbeiten nicht so sehr auf die Auffindung neuer 
Tatsachen ankam, als vielmehr darauf, eine der objektiven 
Kritik standhaltende Grundlage zu schaffen für diesen — ich 
möchte sagen empirischsten — Teil der Balneotherapie. 

Bei diesen Untersuchungen durfte ich mich der Mitarbeit 
der Herren DDr. Heinsheimer-Baden-Baden, Helly-Wien, 
Pincussohn-Berlin, Reinboldt-Kissingen und Sasaki-Japan 
erfreuen. 

Für das experimentelle Studium des Einflusses der Mineral¬ 
wässer auf die sekretorische Magenfunktion beim Tier stand uns 
eine doppelte Versuchsanordnung zu Gebote: erstens diejenige, 
die ’ in der Anlegung eines aus dem Fundusteil der Magen¬ 
schleimhaut gebildeten Magenblindsacks gipfelt und zweitens 
diejenige, die in der Operation einer gewöhnlichen Magenfistel, 
verbunden mit der Oesophagotomie, besteht. 

Bei der Magenblindsackmethode erhalten die Tiere die in 
ihrem Einfluss auf die Saftsekretion zu untersuchenden Sub¬ 
stanzen per os, diese Stoffe gelangen in den sog. „grossen“ 
Magen, und treten von hier schliesslich in den Darm Uber. Mit 
der Saftsekretion im grossen Magen geht durch Vermittlung ner¬ 
vöser Verbindungen eine Saftbildung im kleinen Magen parallel. 

1) Vortrag, gehalten in der Sitzung der Berliner medizinischen Ge¬ 
sellschaft am 13. Dezember 1905. 


Aus der in der Bauchwand gelegenen Fistelöffnung des kleinen 
Magens wird dessen reines Sekret zur Untersuchung auf¬ 
gefangen. 

So war es möglich, die Sekretabscheidung zu vergleichen, 
die beim Genuss bestimmter Mengen von destilliertem oder 
Leitungswasser auftrat, mit derjenigen, die sich nach der Gabe 
gleicher Mengen der verschiedenen Mineralwässer einstellte. 

Man konnte die Versuchsanordnung weiterhin derart ge¬ 
stalten, dass man die Aufnahme der Wässer mit der Dar¬ 
reichung einer bestimmten Nahrung kombinierte. Bei einem 
solchen Experiment erhielt das Tier in nüchternem Zustande ein 
bestimmtes Quantum reines Wasser, eine halbe Stunde später 
eine abgemessene Menge Milch; nachdem die Saftsekretion im 
kleinen Magen abgeklungen war, wurde derselbe Versuch wieder¬ 
holt, nur dasB man anstelle des reinen Wasser eine gleiche 
Quantität Mineralwasser der Milchgabe voraufschickte. 

Bei dieser Versuchsanordnung wirkt also zunächst das 
jeweilige Wasser auf die Schleimhaut des grossen Magens ein; 
dann, wenn man annehmen kann, dass es in den Darm Uber¬ 
getreten ist, wird ein bestimmter Nahrungsreiz durch die Milch¬ 
gabe gesetzt. Man kann so ohne weiteres feststellen, wie das 
Tier und besonders die Magenschleimhaut auf diesen Nahrungs¬ 
reiz reagiert, wenn vorher dieses oder jenes Wasser auf sie ein¬ 
gewirkt hat. Wir bekommen bei dieser Versuchsanordnung ein 
getreues Bild von der sekretorischen Leistung der Magenschleim¬ 
haut unter dem Einfluss verschiedener Mineralwässer. Der Nach¬ 
teil, den diese Methode hat, besteht darin, dass man nur das 
reflektorisch abgesonderte Sekret erhält, das von der aus 
FundusBchleimhaut gebildeten Mucosa des kleinen Magens 
abgeschieden wird. Aber man hat den Vorteil, dass diese 
Schleimhaut weder mit dem Wasser noch mit der Milch direkt 
in Berührung kommt, dass ihr Sekret darum einmal absolut rein 
ist und dass das, was sie abscheidet, auch wirklich nur Drüsen¬ 
produkt ist. Denn Diffusions- und Transsudationsvorgänge, die 
sich nach der Einführung von Salzlösungen in den grossen 
Magen in dessen Wand abspielen können, treten als Parallel¬ 
vorgänge im kleinen Magen nach unseren Erfahrungen nicht auf; 
seine Arbeit ist nur der Reflex der Sekretionsprozesse in der 
Schleimhaut des grossen Magens. 

Um den von der ganzen Schleimhaut des Magens abge¬ 
sonderten Saft der Untersuchung zugänglich zu machen, bedient 
man sich der zweiten der oben genannten Untersuchungs¬ 
methoden. 

Diese von Pawlo w als ScheinfUtterungsversuche bezeichneten 
Experimente haben wir für den vorliegenden Zweck folgender- 
maassen modifiziert. Das Tier erhält durch die Fistel eine be¬ 
stimmte Menge des zu prüfenden Wassers in die Höhle des im 
übrigen unversehrten Magens gegossen. Man lässt das Wasser 
eine Viertelstunde darinnen. Dann wird das Wasser, soweit es 
nicht bereits aus dem Magen in den Darm übergetreten ist, ab¬ 
gelassen und die Magenhöhle mit Mulltüpfern ausgetrocknet. 
Unmittelbar darauf nimmt man eine 5 Minuten währende Schein- 
fütterung mit gehacktem Fleisch vor. Dabei kaut das Tier das 
Fleisch und verschluckt es; aber durch die Oesophagusfistel am 
Halse fällt das Fleisch heraus und man kann es in einer Schale 
auffangen. Aus der Mundhöhle vermag nichts in den Magen 
vorzudringen, da der Oesophagus durchschnitten und nach aussen 
vernäht ist. 

Durch die Fütterung wird reflektorisch die Saftbildung von 
seiten, der ganzen Magenschleimhaut angeregt, der Saft fliesst 
zur Magenfistel heraus und wird in einzelnen Portionen von 6 
zu & Minuten gesammelt. Bei dieser Versuchsanordnung lässt 
man also auf die mit dem zu prüfenden Wasser vorbereitete 
Schleimhaut des ganzen Magens einen bestimmt dosierten nervösen 
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Sekretionsreiz, der in der 5 Minuten währenden ScheinfUtterung 
gegeben ist, einwirken. Dass die Sekretion nach Beendigung 
der ScheinfUtterung noch lange Zeit fortdauert, ist Ihnen bekannt. 

Man ist nun bei dieser Versuchsanordnung ohne weiteres in 
der Lage, den Einfluss, den reines Wasser auf die sekretorische 
Funktion der Magenschleimhaut ausUbt, mit demjenigen zu ver¬ 
gleichen, der durch irgend ein Mineralwasser erzeugt wird. 

Die Möglichkeit, die Resultate, die bei verschiedener An¬ 
ordnung der Versuche, aber bei gleichem Versuchsobjekt gewonnen 
wurden, mit einander zu vergleichen und gegenseitig zu kon¬ 
trollieren, war geeignet, die Ergebnisse unserer Forschungen 
noch mehr zu sichern, als es ohne dies angängig gewesen wäre. 

Der einzige Einwand, der trotz alledem noch gegen eine 
AllgemeingUltigkeit unserer Beobachtungen erhoben werden konnte, 
war der, dasB alle diese Versuche, die am Tier angestellt wurden, 
bindende Schlüsse für die Physiologie und Pathologie des mensch¬ 
lichen MagenB noch nicht gestatteten. 

Um auch in dieser Beziehung unsere Studien zu vervoll¬ 
ständigen, haben wir Versuche am erwachsenen Menschen 
angeBtellt, die genau so angeordnet waren, wie die Schein¬ 
fütterungsversuche am Hunde. 

Die Versuchsperson war ein gut genährtes Mädchen mit 
gesundem Magen. Sie war 23 Jahre alt. Infolge einer Lauge¬ 
vergiftung hatte sie sich vor 8 Jahren eine fast komplette Strictur 
des Oesophagus zugezogen, derentwegen ihr damals eine Magen¬ 
fistel angelegt wurde. In diesem Frühjahr nahm dann Herr 
Professor Gluck zu therapeutischen Zwecken die Oesophagotomie 
bei ihr vor. Das untere Ende des Oesophagus wurde vernäht 
und versenkt, mit dem oberen Ende eine Oesophagusfistel am 
HalBe gebildet. 

Ich bin Herrn Professor Gluck zu Dank verpflichtet, dass 
er es mir ermöglicht hat, diese Patientin zu Versuchszwecken 
zu gewinnen. 

Alle Experimente wurden mit ihrer ausdrücklichen Einwilligung 
vorgenommen. 

Es war bei diesem Mädchen überhaupt zum ersten Male 
möglich, am erwachsenen Menschen Scheinfütterungsversuche 
vorzunehmen bei gesundem Magen und unter Innehaltung 
genau der gleichen Versuchsanordnung, deren wir uns 
nach Pawlow’s Vorgang beim Tierversuch bedienen. 

Vor uns haben nur Boeder und Sommerfeld derartige 
Scheinfütterungsversuche ami Menschen unter gleich reinen Be¬ 
dingungen angestellt. Diese Autoren experimentierten jedoch an 
einem Kinde, an dem Herr Professor Gluck die nämliche 
Operation, wie bei dem von uns untersuchten erwachsenen Mädchen, 
ausgeführt hatte. 

Bei den Versuchen an dem Mädchen führten wir durch die 
Fistel in den nüchternen Magen 200 ccm Wasser ein. Eine 
Viertelstunde später wurde der noch im Magen befindliche Rest 
des Wassers abgelassen und dann eine ScheinfUtterung von 
10 Minuten Dauer mit gebratenem Hackbeafsteak und Wirsing¬ 
kohl vorgenommen. Alsdann sammelten wir die von 5 zu 
5 Minuten Bich von der Magenschleimhaut abscheidenden Saft¬ 
mengen, die aus der Fistel, wie wir uns überzeugten, quantitativ 
abflossen. Wir verglichen den Einfluss des Leitungswassers mit 
demjenigen verschiedener Mineralwässer und die verschiedenen 
Mineralwässer unter sich auf die sekretorische Magenfunktion. 
Also auch hier bei diesen Versuchen am Menschen wurde die 
Magenschleimhaut durch das zu prüfende Wasser vorbereitet, 
alsdann Hessen wir den durch die Art der ScheinfUtterung ziem¬ 
lich genau dosierten nervösen Sekretionsreiz auf diese so vor¬ 
bereitete Schleimhaut einwirken. 

Ich habe die bei diesen Arbeiten herangezogenen Versuchs¬ 
anordnungen deshalb hie* im Zusammenhang Ihnen geschildert 


und der Mitteilung des Beobachtungsmaterials vorangestellt, weil 
es mir im Rahmen eines kurzen Vortrages nicht möglich ist, auf 
die einzelnen Versuche näher einzugehen. Darüber werden meine 
Herren Mitarbeiter in ausführlicher Publikation ihrer Unter¬ 
suchungen später Bericht erstatten. 

Ich will nur in grossen Zügen Ihnen ein Bild entwerfen 
von dem, was diese Beobachtungen, die wir so unter wechselnden 
Versuchsbedingungen am Tier und am Menschen anstellen konnten, 
und Uber die physiologische Wirkung der Mineralwässer auf die 
sekretorische Funktion der Magenschleimhaut gelehrt haben. Ich 
verzichte dabei auch auf die Mitteilung aller der Befunde, die 
wir gelegentlich dieser Arbeiten nebenbei noch Uber den Sekretions¬ 
mechanismus in der Magenschleimhaut überhaupt erheben konnten 
und verweise auch in dieser Hinsicht auf die demnächst erfolgen¬ 
den Veröffentlichungen. Es sei hier noch angefügt, dass sämt¬ 
liche Wässer, wenn sie bei den Versuchen verwandt wurden, 
Zimmertemperatur hatten. 

Diejenigen Mineralwässer, die bei Magenkrankheiten thera¬ 
peutische Verwendung finden, gehören im wesentlichen folgenden 
6 Gruppen an: 1. die einfachen Säuerlinge (Apollinaris, 
Harzer Sauerbrunnen, Giesshübel etc.), 2. die Kochsalz Wässer 
(Kissinger Rakoczy, Wiesbadener Kochbrunnen, Hauptstollenquelle 
in Baden-Baden etc ), 3. die alkalisch-muriatischen Wässer 
(Emser Wasser, Selterswasser etc.), 4. die alkalisch-salini- 
schen Wässer (Quellen von Karlsbad, Marienbad, Franzensbad, 
Tarasp etc.), 5. die alkalischen Wässer (Quellen von Vichy, 
Fachingen, Bilin, Neuenahr etc.), 6. die Bitterwässer (Hunyadi- 
Janos). 

Wenn wir die Zusammensetzung dieser verschiedenen Wässer 
ins Auge fassen, so erkennen wir, dass ein Teil durch reichen 
Gehalt an freier Kohlensäure ausgezeichnet ist, während dem 
anderen diese mehr oder weniger fehlt. 

Eine zweite Kategorie enthält fast ausschliesslich Kochsalz 
oder Kochsalz neben doppeltkohlensaurem Natron und eventuell 
Glaubersalz in pharmacodynamischen Mengen. ^ 

Bei einer dritten Gruppe beherrscht das Natrium bicarbonicum, 
bzw. carbonicum fast ausschliesslich das Bild der Salzkomposition 
und bei einer vierten endlich wird durch den Gehalt an Bitter¬ 
salz neben Glaubersalz dem Mineralwasser sein Charakter auf¬ 
geprägt. 

Was zunächst den Einfluss der Kohlensäure auf die Magen¬ 
saftsekretion anlangt, so haben wir am Tierversuch in Ueberein- 
stimmung mit d£n klinischen Beobachtungen von Benzol dt und 
Weigert gefunden, dass die Kohlensäure die Säureproduktion 
von seiten der Magenwand gelegentlich etwas erhöht, daas aber 
ausserdem gleichzeitig damit gewöhnlich auch Hand in Hand 
geht eine Vermehrung der in der Zeiteinheit abgeschiedenen Saft- 
mengen. 

Allen denjenigen Mineralwässern, die freie Kohlensäure in 
reicherem Maasse enthalten, ist dadurch also ein die Sekretion 
förderndes Moment beigegeben. 

Zu dieser Kohlensäurewirkung gesellt sich dann die Salz¬ 
wirkung. Diese kann gleichsinnig sein oder sie kann in ent¬ 
gegengesetzter Richtung die Magensaftbildung beeinflussen. Diese 
Salzwirkung hängt einmal ab von der Art desjenigen Salzes, 
das das jeweilige Mineralwasser beherrscht und dann von den 
Trabanten, die in anderen Salzmolekülen diesem Hauptsalz bei¬ 
gegeben sind. 

So setzt sich auch die Salzwirkung eines Mineralwassers 
aus verschiedenen Komponenten zusammen. Der endliche Effekt 
des in der Lösung enthaltenen Salzgemisches ist somit offenbar 
nur die Resultante aus den verschiedenen, oft gegensätzlichen 
Wirkungen der einzelnen, in dem Wasser enthaltenen Salzarten. 

Die wichtigsten Salze, die in den Salzgemischen der ver- 
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Bchiedenen Mineralwässer in ihrer Wirkung auf die Magen¬ 
schleimhaut konkurrieren, sind das Kochsalz, das doppelkohlen¬ 
saure Natrium, das Natrium sulfuricum und Magnesium sulfuricum. 
In dünnen Lösungen erweisen sich das doppelkohlensaure Na¬ 
trium und die beiden schwefelsauren Salze als hemmend fllr die 
Sekretion, während eine derartige Kochsalzlösung etwa in dem 
Maasse wie reines Wasser die Sekretion anregt. Nur bei stärkeren 
Konzentrationsgraden hemmt, wie Hönniger zeigte, auch das 
Kochsalz die Magensaftbildung. Für die genannten Mineral¬ 
wässer kommt aber diese Wirkung des Kochsalzes überhaupt 
nicht in Frage. 

Alle diese Ausführungen lassen Sie schon erkennen, dass 
den einfachen Säuerlingen, die ja neben der freien Kohlensäure 
nur einen ganz minimalen Salzgehalt aufweisen, fast nur die 
Kohlensäure Wirkung zukommt, dass diese Mineralwässer also die 
sekretorische Arbeit der Magenschleimhaut begünstigen müssen. 

Den nämlichen Einfluss haben die Kochsalzwässer. Bei 
manchen gesellt sich zu der Salzwirkung der gleichsinnige Ein¬ 
fluss der Kohlensäure, so z. B. bei dem Kissinger Rakoczy. Wir 
untersuchten ausser diesem das Wiesbadener Kochbrunnenwasser, 
das Baden-Badener Wasser und das Wasser der Ostsee, denn 
man hat neuerdings versucht, den innerlichen Gebrauch von 
Meerwasser, der schon den Alten bekannt war, wieder in die 
Therapie aufzunehmen. 

Weön man aber den Einfluss, den diese Kocbsalzwässer auf 
die Magensaftsekretion ausüben, mit demjenigen vergleicht, der 
bei sonst analoger Versuchsanordnung durch die Gabe ent¬ 
sprechender Mengen von destilliertem oder gewöhnlichem Lei- 
tungswasser erzielt wird, so findet man, dass grosse Unterschiede 
hinsichtlich der abgeschiedenen Sekretmengen jedenfalls nicht 
bestehen, dass man aus den Sekretionskurven höchstens die Ten¬ 
denz herauslesen kann, es werde durch das KochsalzwasBer die 
Saftproduktion gefördert. 

Nach den Versuchen an Magenblindsackhunden zu urteilen, 
erfährt die Säurebildung durch die Gabe von Kochsalzwasser 
eine Steigerung, auch die verdauende Kraft des abgeschiedenen 
Saftes wird eine stärkere. Besonders deutlich trat diese Wir¬ 
kung des Mineralwassers bei Versuchen an einem Blindsack¬ 
hunde hervor, der an chronischem Katarrh beider Mägen mit 
konsecutiver Subacidität litt. 

Ich habe auf dem letzten Kongress für innere Medizin be¬ 
reits Uber derartige Experimente berichtet. Die inzwischen fort- 
gefUhrten Untersuchungen, besonders auch die Scheinfütterungs- 
versuche am erwachsenen Menschen haben uns aufs neue die 
Schlussfolgerung bestätigt, zu der ich damals kam, dass nämlich 
alle diese experimentell gewonnenen Erfahrungen unvereinbar 
seien mit der alten Vorstellung, es werde durch den Genuss 
der Kochsalzwässer die sekretorische Magenfunktion 
gehemmt. 

Die dritte der oben genannten Gruppen von Mineralwässern 
umfasst die alkalisch- muriatischen Wässer. Wir haben Emser- 
und Selterswasser aus dieser Gruppe zur Prüfung gewählt. 
Diese beiden Wässer sind charakterisiert durch einen geringen 
Gehalt an Kochsalz und doppelkohlensaurem Natrium bzw. an 
Chlofnatrium und Chlormagnesium neben doppelkohlensaurem 
Calcium. Sie beherbergen daneben freie Kohlensäure in reicherem 
Maasse. 

Ich kann mich hier kurz fassen. Denn die Wirkung dieser 
Quellen auf die Saftbildung im Magen ist durchaus ähnlich der¬ 
jenigen der Kochsalzwässer und konkurriert damit zugleich auch 
mit der der einfachen Säuerlinge. Das demonstrieren Schein- 
fütterungsversuche besonders eklatant. Die dabei erhaltenen 
Sekretionskurven können durch einen steilen Anstieg, dem sich 


ein Plateau anschliesst und auf das gegen Ende der Sekretion 
ein jäher Abstieg folgt, ausgezeichnet sein. 

Den drei bisher genannten Gruppen von Mineralwässern 
kommt also die gemeinsame Eigenschaft zu, die Saftbildung im 
Magen zu begünstigen. Wenn man den Einfluss, den sie auf 
die Magenschleimhaut haben, mit demjenigen der Aqua destillata 
oder des Leitungswassers vergleicht, so ergibt sich jedenfalls 
das eine mit aller Sicherheit, dass ein die Sekretion hem¬ 
mender Einfluss in der physiologischen Wirkung dieser 
Mineralwässer nicht zu erkennen ist. 

Bei der vierten und fünften Gruppe, die ich Ihnen vorhin 
aufftthrte, bei den alkalisch-salinischen und den rein alkalischen 
Wässern, beginnt nun ein derartiger Einfluss sich' geltend zu 
machen. Bei den alkalisch-salinischen Wässern, als deren Re¬ 
präsentanten wir das Karlsbader Wasser untersuchten, ist er 
höchstens angedeutet. Denn die Saftquantitäten, die auf die 
Darreichung von Karlsbader Mtthlbrunnen bei den verschiedenen 
Versuchsanordnungen, besonders bei den Scheinfütterungsversuchen 
am Menschen, zur Abscheidung gelangen, konkurrieren häufig 
noch durchaus mit denjenigen, die man bei Kontrollversuchen 
mit Aqua destillata oder Leitungswasser erhält, indessen er¬ 
kennt man doch schon bei der Betrachtung der meisten Sekre- 
tionskurven, dass von einer deutlichen Tendenz zur Förderung 
der Drttsentätigkeit bei diesem Mineralwasser wohl nicht mehr 
gesprochen werden kann. Von den hierhergehörigen klinischen 
Beobachtungen scheinen mir am meisten die Angaben von Ewald 
und Sandberg damit im Einklang zu stehen. 

Ich komme nun zu der nächsten Gruppe, den rein alkalischen 
Wässern. Den Typus eines solchen Wassers zeigen uns die 
Quellen von Vichy. Ausser ihnen haben wir noch das Fachinger 
Wasser untersucht. 

Führt man Vichywasser Magenblindsackhunden in den 
grossen Magen ein, so beobachtet man eine Saftabscheidung am 
Magenblindsack. 

Bei dem Vichywasser kommt genau wie beim Karlsbader 
die reine Alkaliwirkung auf die Magenschleimhaut nicht zur 
Geltung, mag der Grund dafür in dem antagonischen Einflüsse 
anderer Salze oder in demjenigen der freien Kohlensäure zu 
suchen sein, die von vorneherein in einem solchen Wasser ent¬ 
halten ist, oder sich nach seiner Einführung in dem Wasser erst 
entwickelt. 

Am deutlichsten war der die Sekretion beschränkende Ein¬ 
fluss des Vichywassers bei einer Reihe von Scheinfütterungsver- 
suchen am Hunde zu sehen; bei Magenblindsackhunden erwies 
sich diese Wirkung, die sich in erster Linie auf die in der Zeit¬ 
einheit secernierten Saftquantitäten bezieht, weniger konstant. 

Beim Scheinfütterungsversuch am Menschen zeigte sich ein 
die Magensaftbildung hemmender Einfluss des Vichywassers, 
wenn man seine Wirkung mit derjenigen eines Kochsalzwassers 
bei sonst gleicher Versuchsordnung in die Parallele stellte. 

Die Untersuchungen über die physiologische Wirkung der 
letztgenannten Mineralwassergruppe, der Bitterwässer, auf die 
Magenschleimhaut des Menschen haben es wahrscheinlich ge¬ 
macht, dass infolge der Einwirkung eines solchen Wassers zwar 
die Erzeugung der spezifischen Drüsenprodukte, vor allem der 
Säure, herabgesetzt wird, dass aber unter Umständen Hand in 
Hand damit gehen kann ein reicher Erguss von Wasser aus der 
Magenwand in die Magenhöhle. Das Bitterwasser lockt also 
unter gewissen Voraussetzungen Wasser aus der Magen wand in 
die Magenhöhle, aber es lähmt gleichzeitig die Bildung der 
spezifischen Bestandteile des Magensaftes. 

Den Einfluss des Mineralwassers auf die Bildung des spezi¬ 
fischen Sekretes studierten wir am einwandfreiesten am Magen¬ 
blindsackversuch. Und da zeigt sich, dass das Hunyadi-Janos, 
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mit dem wir experimentierten, regelmässig eine starke Lähmung 
der sekretorischen Magenfunktion herbeifübrt. Die in der Zeit¬ 
einheit abgesonderten Sekretmengen sind bedeutend einge¬ 
schränkt. 

Das nämliche Resultat haben die Versuche an Schein- 
fhtterungshunden: auch hier beobachten wir in der Regel eine 
mehr weniger hochgradige Herabsetzung in der Menge des pro¬ 
duzierten Magensaftes. 

Meine Herren! Diese Mitteilungen mögen genügen, um 
Ihnen einen Ueberblick über die Resultate der Untersuchungen 
zu geben, die wir in gemeinsamer Arbeit im Laboratorium am 
Tier und am Menschen Uber den Einfluss der verschiedenen 
Mineralwässer auf dio sekretorische Magenfunktion angestellt 
haben. Die Reinheit der Versuchsbedingungen, bei denen wir 
arbeiteten, ist es in erster Linie, die alle diese Studien von den¬ 
jenigen anderer Autoren unterscheidet, die sich mit dem gleichen 
(Jegenstand befasst haben. Darum dürfen wir auch fordern, 
dass man unseren Beobachtungen eine besondere Beweiskraft 
zuerkennt. 

Dazu möchte ich noch eins bemerken. Nachdem ich mich 
am reinen Versuche überzeugt habe, wie subtil die Unterschiede 
sind, die man erhält, wenn man die verschiedenen Mineralwässer 
in ihrer Wirkung auf die sekretorische Magenfunktion prüfte, 
muss ich es fast für ausgeschlossen erklären, dass man derartige 
Beobachtungen am ausgeheberten'Magenmittel mit Sicherheit an¬ 
stellen kann. Bei solchen Versuchen sind in der Tat die Fehler¬ 
quellen ganz unübersehbare. Daher erklären sich auch die 
Widersprüche, daher die oft diametral entgegenstehenden An¬ 
sichten der verschiedenen Autoren. Dass unsere Untersuchungen 
nichts über den Einfluss langdauernder Trinkkuren aussagen, 
ist selbstverständlich. 

Bei der Vielheit der Meinungen, die uns Uber die physiolo¬ 
gische Wirkung der Mineralwässer aus der Literatur anspricht, 
finden die einen Anschauungen durch unsere Beobachtungen eine 
Bestätigung, andere müssen berichtigt werden. 

Das Studium des Einflusses der verschiedenen Mineralwässer 
auf die Verdauungsdrüsen des Darmes, das in ganz analoger 
Weise, wie die Arbeiten, über die ich Ihnen heute berichtete, 
durchgeführt werden muss, behalte ich mir vor. Indessen glaube 
ich, dass wir auch schon aus diesen Untersuchungen über die 
Beeinflussung der Magensaftbildung durch die verschiedenen 
Mineralwässer für die Praxis einigen Nutzen ziehen können. 

Boas hat in seinem unlängst veröffentlichten Aufsatze 
»Karlsbad oder KiBsingen? u erst darauf hingewiesen, wie 
uns eine genaue Kenntnis der physiologischen Wirkung der 
Mineralwässer not tut, wenn wir Verdauungskranke beraten 
müssen, welches Bad sie aufsuchen, welchen Trinkkuren sie sich 
unterziehen sollen. Dem kann ich nur beipflichten. Die Miss¬ 
erfolge, die gerade bei solchen Kuren nur zu häufig zu ver¬ 
zeichnen sind, dürften vielleicht seltener werden, wenn wir einen 
tieferen Einblick in die pharmakodynamische Wirkung dieser 
therapeutischen Hilfsmittel zu tun vermögen. 

Der Neurastheniker mit den Symptomen der Superacidität 
wird vielleicht durch jedes Wasser geheilt werden können, 
durch eine Trinkkur mit Kochsalzquellen ebenso wie durch eine 
solche mit einem alkalischen Wasser, vorausgesetzt, dass er in 
die für ihn günstigen Allgemeinbedingungen und unter die Hände 
eines geschickten Arztes kommt, der ihn zu behandeln versteht. 

Aber darin scheint mir doch die klinische Erfahrung mit 
den Ergebnissen unserer Versuche übereinzustimmen, um nur ein 
Beispiel herauszugreifen, dass, wenn auf dem Boden eines orga¬ 
nischen Magenleidens, eineB Magenkatarrhs sich eine Subacidität 
entwickelt, diejenigen. Wässer in der Regel am meisten indiziert 
sind, von denen wir gesehen haben, dass sie die Saftbildung 


günstig beeinflussen: das sind die einfachen Säuerlinge und vor 
allem die Kochsalzquellen, dann die alkalisch-muriatischen 
Wässer. Umgekehrt verspricht bei einer Hyperacidität und 
Hypersekretion, der ein organisches Magenleiden zugrunde liegt, 
der Gebrauch der alkalisch-salinischen Wässer oder der rein 
alkalischen Quellen am meisten Aussicht auf Erfolg: sie haben 
ja die Neigung, die Sekretion zu beschränken, ganz abgesehen 
von ihrer säuretilgenden Wirkung. 

So hoffe ich, dass die experimentellen Untersuchungen, Uber 
die ich Ihnen heute Abend berichtete, die Indikationsstellung 
zu dem Gebrauch der* Mineralwässer, die nach der Diätetik 
unser wichtigstes therapeutisches Hilfsmittel bei der Behandlung 
der Magendarmkrankheiten doch noch immer sind, sichern und 
damit ihr bescheidener Teil zu einer erfolgreichen Behandlung 
unserer Patienten beitragen mögen. 


IV. Aus dem städt. Krankenhause zu Frankfurt a. M. 
(Innere Abteilung. Oberarzt Prof. v. Noorden). 

Die diagnostische Punktion des Bauches. 

Von 

Dr. H. Salomon, Sekandärarzt, 

(Nach einer im Frankfurter Aerztlichen Verein gehaltenen Demonstration.) 

Die entzündlichen Erkrankungen der Bauchhöhle haben von 
jeher das diagnostische Interesse in hohem Maasse gefesselt. 
Die Vielgestaltigkeit der Höhle, die Unmöglichkeit, Ergüsse unter 
Litergrösse mit Sicherheit in ihr nachzuweisen, der stete Wechsel 
in der Konfiguration der Darmschlingen und der Eingeweide, 
welche jedem Einzelfalle sein besonderes Gepräge auf drücken, 
die ineinandergreifende Ergänzung von Vorgeschichte und Be¬ 
fund, die zur Bewertung des Krankheitszustandes nötig sind — 
das alles sind einige Faktoren, welche die Bauchdiagnose zu 
einer so reizvollen machen. 

Die Mannigfaltigkeit diagnostischer Erwägung steht aber 
bei der Bauchhöhle, wie so oft, im umgekehrten Verhältnis zur 
Sicherheit der Diagnose, und es ist wohl jedem Kliniker nur 
zu oft vorgekommen, dass der Bauch durch Probelaparotomie 
eröffnet wurde und der Befund ganz negativ war, oder aber der 
Bauchschnitt eine überraschend vorgeschrittene Peritonitis auf¬ 
deckte. 

Die grossen Fortschritte der modernen Chirurgie, welche 
die Probelaparotomie zu einem relativ harmlosen Eingriff stempeln, 
haben uns ja bisher nicht allzu sehr empfinden lassen, dass der 
Bauchschnitt als diagnostische Methode doch eben eine Kraft¬ 
verschwendung ist, und dass ob wünschenswert sei, die Bauch¬ 
höhle der probatori8chen Punktion in der Weise zuzuftthren, wie 
es für den Wirbelkanal durch Quincke, für die Schädelhöhle 
durch Neisser geschehen ist. 

Viele Versuche, die ich in den letzten Jahren mit ver¬ 
schieden geformten und abgeschliffenen Troikarts an Leichen 
angestellt habe, scheiterten daran, dass der Darm mehr oder 
minder oft gespiesst wurde. Den richtigen Weg zeigte erst ein 
zu anderen Zwecken konstruiertes Verfahren, das Adolf 
Schmidt 1 ) in interessanten Arbeiten beschreibt, dessen Prinzip 
übrigens von Fiedler 2 ) Btammt. 

Schmidt prüfte die Verwendbarkeit der intraperitonealen 

1) Adolf 8chmidt, Intraperitoneale Serum- and Kochsalzlösung- 
Injektionen zar Verhütung operativer Infektion des Bauchfelle. Deutsche 
med. Wochenechr., 1904, No. 49. — Schmidt n. Meyer: Intraperi¬ 
toneale Infusion and Ernährung. Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 85, 
H. 1—2 (Feetschr. f. Fiedler). 

2) Fiedler, Volkmann’s Vorträge, 1882, No. 215. 
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Figur 1. 



Figur 2. 



Infusion von Kochsalzlösungen, sowie von Nährlösungen, sei es 
zur Erhöhung der Widerstandsfähigkeit des Peritoneums, sei es 
zu intraperitonealen Ernährungszwecken, und bediente sich eines 
Apparates, den ich nur etwas zu modifizieren brauchte, um 
ihn den Zwecken der diagnostischen Bauchpunktion dienstbar 
zu machen. 

Er besteht aus einer scharfen Geleitnadel a und einer 
stumpfen Hohlnadel b, welche durch die Geleitnadel hindurch- 
geftihrt wird. Die Geleitnadel dient nur für die Durchbohrung 
der Bauchhaut. Die Muskelschicht, Fascie und Peritoneum 
werden stumpf durch die Hohlnadel durchbohrt. Während nun 
die Schmidt’sehe Hohlnadel an ihrem unteren Ende eine Reihe 
feiner seitenständiger Oeffnungen trägt, besitzt statt dieser die von 
mir modifizierte ein seitliches Auge, um einen feinen Katheter c 
nach Art der Ureterenkatheter hindurchzulassen, welcher von 
einem Mandrin d gesteift wird. (Vgl. Fig. 1 und 2.) 

Man stÖ88t zunächst die Geleitnadel durch die Bauchhaut 
durch, alsdann mit einem geringen Ruck die stumpfe Nadel, 
welche in der Regel leicht die Bauchdecken und mit einem 
kleinen Knall das Peritoneum durchbohrt, alsdann führt man in 
die Hohlnadel den Katheter und dirigiert ihn nach den ab¬ 
schüssigen Partien der Bauchhöhle, saugt darauf mit der 
Punktionspritze an. Schon Adolf Schmidt hat in zahlreichen 
Tierversuchen und an Menschen die Unschädlichkeit des be¬ 
schriebenen Einstichs nachgewiesen. Ich selbst bin in einer 
Reihe von Versuchen zu demselben Ergebnis gekommen, selbst 
wenn man sich etwas zugespitzterer Hohlnadeln, als Schmidt 
sie braucht, bedient 1 ), wofern man nicht gerade ausgesucht 
brüsk verfährt. 

Das Verfahren praktisch anzuwenden, hatte ich bisher nur 
wenig Gelegenheit. Diejenige Affektion, welche am häufigsten 
zur allgemeinen Peritonitis führt, die AppendicitiB, ist meistens 
unschwer zu diagnostizieren. Da die Innere Abteilung des 
Frankfurter städtischen Krankenhauses nach dem Vorgang 
Rehn’s im wesentlichen auf dem Standpunkt des chirurgischen 
Eingreifens bei der Typhlitis steht, wäre es eine unnötige Be¬ 
lästigung der Kranken gewesen, etwa durch das Studium des 
Bauchhöhlenexsudats das Stadium des Falles feststellen zu 
wollen, wenn wir den Letzteren ohnehin zur Operation verlegten. 
Ich würde daher von diesem Standpunkt aus die diagnostische 
Punktion zunächst beschränken auf Fälle von Peritonitis zweifel¬ 
hafter Ursache oder, wo es sich etwa darum handelt, die 
Differentialdiagnose zu stellen zwischen Perforations-Peritonitis 
oder einer Kolik von seiten des Ureters oder der Gallenblase 
oder zwischen einer nervösen Schmerzattacke, ferner auf Fälle 
von etwaigem perforierten Magengeschwür, wo man den Magen¬ 
inhalt aus der Bauchhöhle, oder auf Fälle von geplatzter Tuben- 


1) Der beschriebene Apparat wird vom Instrumentenmacher 
B. Cassel, Frankfurt a. M., Nene Zell, geliefert, und zwar die Hohl¬ 
nadeln in doppelter Ausführung, einmal ganz Btnmpf, einmal etwas 
spitzer. Die letztere Form erscheint bei starker Fettdnrchwachsnng der 
Banchdecken nötig, bei der man mit ganz stumpfer Nadel kaum per¬ 
forieren kann. 


Schwangerschaft, wo man das ergossene Blut durch den Bauch¬ 
katheter aspirieren und so die Diagnose sichern kann. Es 
kommen endlich die Fälle von Achsendrehung des Darms und 
von Verschluss der Mesenterialgefässe in Betracht, wo das 
blutig-seröse Exsudat auf den richtigen Weg leiten kann, ferner 
die Ergüsse bei der Pankreasfettnekrose oder bei den trau¬ 
matischen Schädigungen des Bauches. 

Ich konnte das Verfahren anwenden nur in einem Fall von 
Typhus *), aber in einem besonders instruktiven Falle. Die 
Patientin war sehr schwer krank, hatte umfangreiche Darm¬ 
blutungen gehabt, war durch ausgedehnte Pneumonie beider 
Unterlappen auf das stärkste erschöpft. Ein vorhandener starker 
Meteorismus ohne besondere Schmerzhaftigkeit des Bauches und 
bei deutlich hörbarer Peristaltik bot von den Zeichen der Peri¬ 
tonitis kaum mehr, als man bei einem schweren Typhus auch 
sonst infolge paralytischer Blähung der Därme nicht selten sieht. 
Die zwischen Nabel und Symphyse in der Mittellinie ausgefübrte 
Punktion mit Aspiration lieferte eine stark eiterkörperchenhaltige, 
im hängenden Tropfen von zahlreichen Typhusbacillen belebte, 
trübe Flüssigkeit. Die Obduktion, welche bald darauf erfolgte, 
bestätigte die Diagnose der allgemeinen Peritonitis, welche in 
diesem Falle eine Durchwanderungsperitonitis, von einem der 
Serosa nahe gelegenen Geschwür ausgehend, war. Ein chir¬ 
urgisches Vorgehen, etwa Ausspülung der Bauchhöhle, das sich 
hier des Allgemeinzustandes wegen verbot, konnte unter Um¬ 
ständen bei rechtzeitiger Stellung der Diagnose Erfolg verheissen. 

Die Gesamtexsudatmenge im Bauch, welche die Sektion 
nachwies, betrug nur 100 ccm. Eine derartige Flüssig- 
keitsmenge lässt sich also bereits durch die dia¬ 
gnostische Bauchpunktion nachweisen und cytodia- 
gnostisch sowie bakteriologisch verarbeiten. 

Aus den obigen Ausführungen ergibt sich, dass ich die 
Indikationen der diagnostischen Bauchpunktion nicht allzuweit 
ziehe und ihr den Hauptwert beilege für die besprochenen 
relativ seltenen Erkrankungen des Bauchfells. Bei diesen würde 
ich, wenn die Diagnose nicht feststeht, zur Vornahme der dia¬ 
gnostischen Punktion raten. Ich bin überzeugt, dass sie manche 
zu späte Laparotomie noch zu einer rechtzeitigen machen, viel¬ 
leicht auch mancher unnötigen Laparotomie Vorbeugen wird. 
Als Ort des Einstichs empfehle ich die Linea alba unterhalb des 
Nabels resp. zwischen Nabel und Blase, sowie auch die seit¬ 
liche Partie des Abdomens, besonders linkerseits. Verwachsungen 
sieht man namentlich an der erstgenannten Stelle höchst selten, 
wofern nicht chronische peritoneale Reizzustände bestanden. 
Vorherige Morphininjektion und genaues Achten auf etwaigen 
peritonealen Choc erscheinen rätlich. 

1) Nachtrag bei der Korrektur: Seitdem habe ich den Ein¬ 
griff noch 2 mal vorgenommen 1. bei Pyosalpinx mit Verdacht anf 
Perforationsperitonitis. Bei Punktion kein Exsudat, ebensowenig bei der 
12 Stunden späteren Operation, 2. bei schwerer Gastroenteritis. In den 
Entleerungen mikroskopisch viel Streptokokken und Abel’sche Spirillen. 
Allmähliches Auftreten peritonealer Reizerscheinungen. Punktion entleert 
serös-eitrige, fibrinreiche Flüssigkeit. Im Ausstrichpräparat und Bouülon 
Reinkultur von Streptokokken. Diagnose: Permigrationsperitonitis vom 
Darme aus. Operation (Dr. Nötzel), Incision, Gegenincision, Durch¬ 
spülung. Baldiger tödlicher Ausgang. Obduktion bestätigte die Diagnose. 
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V. Ueber die Leitung der Sensibilität im 
Rückenmark. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. Max Rothm&nn. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 6. Dezember 1905.) 

Vor einigen Jahren hatte ich Gelegenheit, Ihnen an dieser 
Stelle Uber die physiologische Bedeutung der motorischen cerebro¬ 
spinalen Bahnen, vor allem der Pyramidenbahn, zu berichten 1 ). 
Aus einer Reihe von Experimenten an höheren Säugetieren, die 
ich selbst bis zum Affen fortgefUhrt hatte, ergab sich, dass die 
bis dahin gehegten Anschauungen von der ausschliesslichen Herr¬ 
schaft der Pyramidenbahnen über die willkürlichen motorischen 
Leistungen nicht richtige waren und der Lehre, dass hier ver¬ 
schiedene Bahnen miteinander wirken und sich in einem für jede 
Tierspezies wechselndem Grade gegenseitig ersetzen können, 
weichen mussten. Daraus ergaben sich dann neue Gesichts¬ 
punkte für die menschliche Pathologie, und trotz mannigfachen 
Widerstandes von Seiten der Anhänger der alten Lehre von der 
ausschliesslichen Herrschaft der Pyramidenbahn hat die sorg¬ 
fältige Durchforschung der zahlreichen, aus der menschlichen 
Pathologie gewonnenen Ergebnisse zu dem heute wohl kaum 
noch bestrittenen Resultat geführt, dass auch beim Menschen 
die willkürliche Bewegung nicht ausschliesslich an die Funktion 
der Pyramidenbahn geknüpft ist. Nur darüber, ob die Affektion 
der Pyramidenbahn unweigerlich von Spasmen gefolgt ist, wie 
es v. Strümpell vor allem behauptet, oder auch, unter günstigen 
Bedingungen, ohne dieselben bestehen kann, wie ich selbst an¬ 
nehmen möchte, findet noch eine Diskussion statt. 

Hat so auf dem Gebiet der Motilität eine Revision unserer 
Anschauungen stattgefunden, die übrigens auch für unsere thera¬ 
peutischen Maassnahmen, z. B. bei der Hemiplegie, von Bedeu¬ 
tung geworden ist, so möchte ich mich heute mit Ihnen der 
Frage zuwenden, wie es mit dem Stand unserer Kenntnisse von 
der Leitung der Sensibilität im Rückenmark steht. Das 
Interesse an dieser Frage ist ein uraltes. Hat doch Galen 2 ) 
bereits hierüber Versuche an jungen Schweinen angestellt. Aber 
erst in der neuesten Zeit, mit der zunehmenden Verfeinerung 
der Rückenmarksdiagnostik und dem andauernden Vordringen 
der Chirurgie auf diesem schwierigen Gebiet, ist die Erkenntnis 
von der Bedeutung dieser Verhältnisse auch in weitere Kreise 
gedrungen. Hier begegnen wir nun sofort sehr ähnlichen Ver¬ 
hältnissen wie bei der Frage nach der Leitung der Motilität. Wie 
dort die Forscher auf dem Boden physiologischer Experimente sich 
ihre Vorstellung von Bedeutung und Funktion der Pyramidenbahn 
beim Menschen bildeten und an diesen Vorstellungen auch noch 
festhielten, nachdem das physiologische Experiment weiterhin 
zu ganz anderen Ergebnissen gelangt war, so sehen wir auch 
in der Frage der Sensibilität, dass es die Ergebnisse des physio¬ 
logischen Experiments waren, die befruchtend auf die Erkenntnis 
der beim Menschen obwaltenden Verhältnisse einwirkten, dass 
aber gegenwärtig die derart begründete Lehre von der Leitung 
der Sensibilität im Rückenmark beim Menschen von der Klinik 
feBtgehalten wird, obwohl die neuesten Ergebnisse des physio¬ 
logischen Experiments bei den höheren Säugetieren zur Revision 
dieser älteren Anschauung geführt haben. So ist es denn dahin 
gekommen, dass zahlreiche Forscher darauf verzichtet haben, 
hier einen Einklang zwischen den bei Mensch und höheren Säuge- j 
tieren obwaltenden Verhältnissen zu schaffen und dem Menschen I 


1) M. Rothmann, Ueber die funktionelle Bedeutung der Pyramiden- 
bahn. Berliner klin. Wochenschr., 1901, No. 21. 

2) ctt nach v. Bezold, Zeitschr. f. wies. Zool., Bd. IX, 1858. 


einfach besondere physiologische Einrichtungen zubilligen und 
sich damit in Widerstreit mit andern Untersuchern setzen, welche, 
auf entwickelungsgeschichtlichem Boden fussend, dem Menschen 
keine Sonderstellung einräumen wollen. 

Betrachten wir zunächst in aller Kürze die hier obwaltenden 
anatomischen Verhältnisse, so haben wir in den letzten Dezennien 
eine Reihe von langen Faserbahnen kennen gelernt, welche in 
centripetaler Richtung das Rückenmark in beinahe seiner ganzen 
Länge durchziehen. Es sind dies: 1. die Hinterstrangsbahn, 
die aus den hinteren Wurzeln stammend, ohne Unterbrechung 
bis zu den Hinterstrangskernen der Medulla oblongata herauf¬ 
zieht. Allerdings ist es nur ein kleiner Teil der in der hinteren 
Wurzel in den Hinterstrang eintretenden Fasern, der bis zu den 
Kernen der Medulla oblongata gelangt, während ein grosser 
Teil dieser Fasern teils im Niveau des Eintritts in das Rücken¬ 
mark, teils in höher gelegenen Abschnitten in die graue Sub¬ 
stanz gelangt und hier durch Vermittelung neuer Ganglienzellen¬ 
gruppen die centripetalen Reize anderen Bahnen übermittelt, 
2. die dorsale und ventrale Kleinhirnseitenstrangsbahn, 
die am Rande des Seitenstrangs gelegen, bis zur Medulla ob- 
longata heraufziehen, um hier auf verschiedenen Wegen beide 
in das Kleinhirn zu gelangen. Diese beiden Bahnen erhalten 
die von der Peripherie kommenden Reize nicht direkt, sondern 
nur durch Vermittelung der grauen Substanz, die dorsale Klein¬ 
hirnseitenstrangbahn oder das Flechsig’sche Bündel aus 
der Clarke’8chen Säule derselben Seite, die ventrale Bahn 
oder das Gowers’sche Bündel aus ventraler gelegenen Zellen 
der grauen Substanz, vorwiegend der gleichen Seite, in geringerem 
Grade auch der gekreuzten Seite. Wenn auch die Hauptmasse 
beider Faserbahnen zu den subcorticalen Kernen des Kleinhirns 
gelangt, die des Flechsig’schen Bündels durch das Corpus 
restiforme, die des Gowers’sehen Stranges auf dem Umwege 
über das Brachium conjunctivum, so ist es doch zweifellos, dass 
zahlreiche Fasern, die im Rückenmark in ihrem Areal verlaufen, 
bereits im Rückenmark ihre Endigung finden, da nach tiefen 
Rttokenmarksdurchschneidungen oder Ausschaltungen der ge¬ 
samten grauen Substanz in der unteren Rückenmarkshälfte die 
Degeneration in beiden Bahnen nach oben zu an Intensität 
dauernd abnimmt. Man muss also entweder annehmen, dass 
wirklich Fasern dieser Bahnen bereits im Rückenmark endigen, 
oder dass es sich um lange intraspinale Conjunctionsfasern 
handelt, die gleichfalls an der Peripherie zwischen Fasern der 
Kleinhirnbahnen verlaufen. Kann man trotzdem diese Einstrah¬ 
lungen in die graue Substanz des Rückenmarks nicht mit unseren 
Degenerationsmeihoden nach weisen, so ist dagegen sehr deutlich 
eine Einstrahlung von Fasern aus beiden Kleinhirnseitenstrang¬ 
bahnen in den langen Fortsatz des Proc. reticularis im obersten 
Halsmark und den Nucleus funiculi lateralis der Medulla ob¬ 
longata nachweisbar. Es gibt also für diese Leitungsbahnen 
eine Reihe von kurzen Verbindungen, die eine Leitung von 
Reizen auch ausserhalb des Kleinhirns ermöglichen. Dagegen 
ist eine wesentliche direkte Verbindung durch lange centripetale 
Bahnen zum Thalamus opticus und der Grosshirnrinde auf diesem 
Wege, insoweit nicht der Umweg über das Kleinhirn in Be¬ 
tracht kommt, nicht sicher nachweisbar; eine geringe Zahl von 
Fasern, die vom Seitenstrang des Rückenmarks direkt zum 
Thalamus opticus hinaufgelangen, ist von einer Reihe von 
Forschern allerdings mit der Degenerationsmethode nachgewiesen 
worden, wird aber von anderen Untersuchern ebenso bestimmt 
geleugnet. Jedenfalls ist diese Verbindung nur von ganz unter¬ 
geordneter Bedeutung. 3. Hat man sich bisher im wesentlichen 
mit der Feststellung dieser Leitungsbahnen begnügt und vor 
allem nur diese in das Bereich der physiologischen Betrachtung 
gezogen, so ist es nach neuesten Forschungen notwendig, auch 

4* 
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dem Vorderstrang hier eine Stelle einzuräumen. Ganz ebenso 
wie wir, ganz abgesehen von der nnr beim Menschen und den 
Anthropoiden anzutreffenden Pyramidenvorderstrangbahn, eine 
Reihe centrifugaler, für die Motilität wichtiger Bahnen, die im 
Vorderstrang herabziehen, kennen gelernt haben, so ist auch für 
die Leitung centripetaler Impulse der Vorderstrang von grösserer 
Bedeutung, als man bisher anzunehmen geneigt war. Hier ist 
besonders der von Edinger 1 ) zunächst rein anatomisch bei 
Fischen und Amphibien, von Wallenberg 2 3 ) beim Kaninchen, 
von Probst 8 ) und Rothmann 4 ) beim Hunde durch die Dege¬ 
nerationsmethode geführte Nachweis, dass aus dem Vorderetrang 
Fasern direkt bis zum Thalamus opticus gelangen, um hier im 
latero-ventralen Kern zu endigen, bedeutungsvoll geworden. Die 
Behauptung Lewandowsky’s 5 ), dass eine solche Bahn nicht 
existiere und nur durch die Verletzung der kaudalsten Ab¬ 
schnitte der Hinterstrangskerne vorgetäuscht werde, ist sicher 
nicht richtig. Mir selbst ist es in vielen Fällen von isolierter 
Vorderstrangsdurchschneidung, bei der höchstens noch an¬ 
grenzende Partien der Vorderhörner zerstört waren, gelungen, 
diese Bahn vom 1. Halssegment an beträchtlich unterhalb der 
Pyramidenkreuzung bis zum Thalamus opticus zu verfolgen. Ist 
demnach an der Existenz einer nicht unbeträchtlichen Vorder- 
strangs-Thalamusverbindung nicht zu zweifeln, so erscheint es 
fernerhin auch nicht unmöglich, dass auf diesem Wege centri- 
petale Impulse zum Kleinhirn gelangen können; wenigstens lassen 
sich Fasern aus dem Vorderetrang bis in die Nähe des Deiters- 
schen Kerns, der dem Kleinhirn in der Medulla oblongata vor¬ 
gelagerten motorischen Kernmasse, verfolgen. Allerdings scheint 
diese direkte Verbindung des Vorderetrangs mit höher gelegenen 
Hirnteilen nur vom oberen Halsmark an zu bestehen; es ist 
wenigstens bisher weder experimentell beim Tier noch in patho¬ 
logischen Fällen beim Menschen gelungen, diese Vorderstrangs- 
bahn zum ThalamuB opticus von tieferen Regionen des Rücken¬ 
marks her nachzuweisen. Trotzdem kommt der Vorderetrang 
aach für die tieferen Rückenmarksabschnitte als wichtiger Leiter 
centripetaler Impulse in Betracht, wie weiterhin das physio¬ 
logische Experiment ergeben wird. Man muss daher hier mit 
einer in der grauen Rückenmarkssubstanz eine Unterbrechung 
erfahrenden Vorderstrangbahn rechnen. 

Haben wir bisher die langen Bahnen, die vom Rückenmark 
zum Gehirn heraufziehen, in den Kreis der Betrachtung gezogen, 
so ist es keineswegs feBtgestellt, dass die sensible Leitung sich 
ausschliesslich dieser Wege bedient. Es ist damit zu rechnen, 
dass die zahlreichen kurzen intraspinalen Bahnen, wie sie vor 
allem in Vorder- und Seitensträngen verlaufen, zu mehreren an¬ 
einander gefügt, eine Leitungskette bilden, die in mehr oder 
weniger vollkommener Weise gewisse sensible Impulse zum Ge¬ 
hirn heraufsendet. 

Wenden wir nach dieser kurzen anatomischen Betrachtung 
unser Augenmerk nun der physiologischen Leistung zu, so 
setzt sich der Gesamtbegriff der Sensibilität aus einer ganzen 
Reihe einzelner Empfindungsqualitäten zusammen, deren jeder 
wahrscheinlich eigene Leitungsbahnen im Rückenmark zuzu¬ 
sprechen sind. Neben dem Schmerzsinn und der gewöhnlichen 
Druckempfindung ist dies vor allem die Berührungs. 


1) L. Edinger, Ueber'die Fortsetzung der hinteren Rückenmarks- 
wnrzeln znm Gehirn. Anat. Anzeig., 1889, S. 121. 

2) A. Wallenberg, Sekundäre sensible Bahnen etc. Anat. Anz., 
XVIII, 1900. 

3) M. Probst, Zur Kenntnis der Schleifenschicht. Monatsschr. f. 
Psych. u. Neur., Bd. XI. 

4) M. Rothmann, Zur Anatomie n. Physiologie d. Vorderstrangs. 
Neurol. Centralbl., 1903, S. 704. 

5) H. Lewandowsky, Untersuchungen über die Leitungsbahnen 

des Truncus cerebri. Neurobiol. Arbeit., Fischer, Jena 1904. 


empfindung; dazu kommt der Temperatursinn, der wieder 
in einen Kälte- und einen Wärmesinn zerfällt. Endlich 
kommen alle die Empfindungsqualitäten in Betracht, die wir ge¬ 
meinhin unter dem Begriff des Muskelsinns zusammenfassen, 
deren einzelne Komponenten wir besondere durch die grund¬ 
legenden Arbeiten Goldscheider’s 1 ) kennen gelernt haben. 
Danach müssen wir das Gefühl für passive und für aktive Be¬ 
wegungen, die Lagewahrnehmung und die Empfindung der 
Schwere und des Widerstands unterscheiden, Empfindungen, für 
die Oppenheim den Namen „Bathyästhesie tt geprägt hat. 
Ist so das Gefüge der Leitungsbahnen ftlr alle diese verschiedenen 
Empfindungen schon von vornherein als ein sehr kompliziertes 
zu betrachten, so wird das Gewebe noch schwerer zu entwirren, 
wenn wir uns darüber klar werden, dass zwar alle diese Emp¬ 
findungen in der Grosshirnrinde in unserem Bewusstsein aus¬ 
gelöst werden müssen, dass aber sicherlich einer jeden derselben 
gewisse Unterempfindungen, die unter der Schwelle des Bewusst¬ 
seins in tiefer gelegenen Hirncentren zu stände kommen, „Gemein- 
gefühle l( , wie sie H. Munk genannt hat, entsprechen. Ist es 
schon beim Menschen nicht immer leicht, diese verschiedenen 
Komponenten streng auseinander zu halten, so wird das beim 
Tierexperiment, das uns zunächst beschäftigen soll, noch viel 
schwieriger, da hier naturgemäss die Untereuchungsmethoden 
vielfach eingeengt sind. 

Die Frage, welche bei der experimentellen Bearbeitung 
der Sensibilitätsleitung im Rückenmark andauernd im 
Vordergrund gestanden hat, ist die nach dem gleichseitigen 
oder gekreuzten Verlauf der einschlägigen Bahnen. 
War diese Frage bereits von Galen, dann von Flourens und 
Longet im Sinne der gleichseitigen Leitung durch experimen¬ 
telle Läsionen am Rückenmark beantwortet worden, so treten 
eine Reihe anderer Forscher, so Fodera, van Deen, Stil- 
ling, Eigenbrodt für die doppelseitige Leitung ein. Dem 
gegenüber war es Brown-S6quard 2 ), der von 1849 an in einer 
Reihe experimenteller Arbeiten den Satz vertrat, dass die von 
einander getrennten Leitungsbahnen für Berührung, Kitzel, 
Schmerz und Temperatureinn im Rückenmark völlige oder doch 
beinahe völlige Kreuzung eingehen, während der Muskelsinn zu¬ 
sammen mit der Leitung für die willkürliche Bewegung ünge- 
kreuzt verläuft. Diese Lehre gewann schnell allgemeine Geltung, 
zumal Brown-Süquard dieselbe auch durch Beispiele aus der 
menschlichen Pathologie zu stützen imstande war, und der 
Brown-S6quard’sche Symptomenkomplex ist zum festen 
Bestand der Neuropathologie geworden. Trotzdem blieb die 
Brown-Säquard’sche Lehre nicht unangefochten. Konnte 
v. Bezold die Frage nach der Kreuzung der sensiblen Rücken¬ 
marksleitung nicht sicher entscheiden, so wandte sich Schiff 8 ) 
auf der Grundlage seiner überaus zahlreichen Tierversuche scharf 
gegen die Annahme einer vollkommnen Kreuzung. Er gibt nur 
zu, dass die gekreuzte Rückenmarkshälfte in etwas reichhaltigerer 
Weise die sensiblen Eindrücke leitet als die gleichseitige. Da¬ 
raus erkläre es sich, dass nach Halbseitendurchschneidung des 
Markes die gekreuzte Körperhälfte wohl anfangs bisweilen ganz 
gefühllos erscheine, dass aber die Empfindung sich bald wieder 
heretelle, allerdings gegenüber der gleichen Körperhälfte ab¬ 
geschwächt bleibe. 

Diese Schiff’sche Lehre ist nun auch in der Folge, als 
die Experimente auf der Grundlage viel genauerer anatomischer 
Kenntnisse und gestützt durch sorgfältige mikroskopische Unter- 

1) A. Goldscheider, Ueber den Mnskelsinn nnd die Theorie der 
Ataxie. Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 15, 1889. — Untersuchungen über 
den Mnskelsinn. Arch. f. Anat. n. Physiol., Phys. Abt., 1889, 8. 369, 
Supl. 1889, 8. 141. 

2) Brown-86quard, Gaz. medical© de Paris 1850. 

3) J. M. Schiff, Muskel- u. Nervenphysiologie. Lahr 1858/59. 
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suchungen der Schnittstellen angestellt werden konnten, allseitig 
bestätigt worden. Es gelingt bei Hnnden und Katzen} nicht, 
durch eine möglichst reine Halbseitendnrohtrennung des Marks 
eine Aufhebung irgend einer Form der Sensibilität der gleichen 
oder der gekreuzten Seite zu erzielen. Nur darüber schwanken 
die Angaben, ob überhaupt eine Störung der Sensibilität der 
gekreuzten Körperhälfte eintritt, oder ob die eine Rückenmarks* 
hälfte zur ausreichenden sensiblen Leitung für beide Körper¬ 
hälften genügt. Dabei scheinen Versuche an Afien, wie sie 
vor allen Turner 1 ) und Mott 2 ) angestellt haben, dafür zu 
sprechen, dass hier die anfängliche Störung der gekreuzten 
Körperhälfte eine schwerere, die Restitution eine langsamere 
iat als bei den niederen Säugetieren. Mott kommt auf Grund 
seiner Hemiläsionen beim Affen zu dem Schluss, dass Schmerz 
und HitzegefUhl beiderseits geleitet wird, während Berührung 
und Druckempfindung vorwiegend gleichseitige Leitung mit 
allmählich eintretender Restitution durch die gekreuzte Rücken¬ 
markshälfte zeigen, und der Muskelsinn nur gleichseitige Leitung 
besitzt. 

Kann man derart die Brown-S6quard’sche Lehre, die 
Brown-Säquard selbst übrigens 1894 verlassen hat 3 ), als 
widerlegt betrachten, so gelangen wir nun zu der weit 
schwierigeren Frage, auf welchen Bahnen die einzelnen 
Empfindungsqualitäten fortgeleitet werden. Die alte 
Schiff’sche Anschauung, dass mit Ausnahme der Berührungs¬ 
empfindung, welche die Hinterstränge passieren sollte, die 
gesamte Leitung der Sensibilität ausschliesslich durch die 
graue Substanz geleitet wird, ist nach unseren heutigen Er¬ 
fahrungen nicht aufrecht zu erhalten. Vielmehr hat sich immer 
mehr die Anschauung ausgebreitet, dass die Mehrzahl der 
hier in Betracht kommenden Leitungen im Seitenstrang hin¬ 
wärts zieht. Vor allem die am Kaninchen angestellten Versuche 
Woroschiloff’s 4 ) aus dem Ludwig’schen Laboratorium führten 
zu dem Schluss, dass nur im Seitenstrang, und zwar vor allem 
in der inneren Hälfte des mittleren Drittels desselben die 
centripetale Leitung vom Rückenmark zum Gehirn stattfindet. 
Auch Bechterew und Holzinger 5 6 ) stellten beim Hunde fest, 
dass Durchschneidung beider Seitenstränge völlige Aufhebung 
der Schmerzempfindung herbeiführte. So hat sich denn mehr 
und mehr die Anschauung, dass die Schmerzempfindung und 
der Temperatursinn ausschliesslich durch die Seiten¬ 
stränge geleitet werden, befestigt. Die Mehrzahl der Forscher 
nimmt an, dass der Gowers’sche Strang diese Leitung besorgt, 
und zwar bei den Tieren doppelseitig. Dabei erhebt sich 
allerdings die Schwierigkeit, dass, wie wir gesehen haben, der 
Gowers’sche Strang im wesentlichen eine RUckenmarks-Klein- 
hirnverbindung darstellt. Es ist demnach nur konsequent, wenn 
Kohnstamm*) und Lewandowsky 7 ) die Schmerz- und 
Temperatursinnbahnen grösstenteils in das Kleinhirn einströmen 
lassen, wobei es nur einigermaassen auffällig erscheint, dass 
das völlige Fehlen des Kleinhirns diese Sinnesqualitäten nicht 
im geringsten beeinflusst. Um diese Schwierigkeiten zu ver¬ 
meiden, ist dann von anderen Forschern, so vor allem von 


1) W. A. Turner, On hemiaeetion of the spinal cord. BrainXIV, 1891. 

2) F. W. Mott, Resnlts of hemisection of the spinal cord in 
monkeys. Phys. Trans, Roy. Lond. Soc. vol. 188, 1892, B. 1—60. 

8) Brown-Söqnard, Remarques ä propos des recherches dn Dr. 
F. W. Mott etc. Arch. de physiol., 1894, 2, 195. 

4) Woroschiloff, Der Verlauf der motorischen und sensiblen 
Bahnen durch das Lendenmark des Kaninchens. Arbeit, ans der physiol. 
Anstalt, Leipzig 1874, IX. 

5) v. Bechterew, Die sensiblen Bahnen im Rückenmark. Neurol. 
Central bl., 1894. 

6) O. Kohnstamm, Zur anatomischen Grundlegung der Kleinhirn¬ 
physiologie. Arch. f. Physiol., 1902, Bd. 89. 

7) Lewandowsky, 1. o. 


Ziehen, allerdings nur auf Grund anatomischer Beobachtungen, 
angenommen worden, dass die Schmerzleitung im Seitenstrang 
vorwiegend auf dem Wege einer Kette kurzer, immer wieder 
in die graue Rückenmarkssubstanz zurücktretender Bahnen sich 
vollzieht. Auch die Funktion der dorsalen Kleinhirnseiten- 
strangbahn ist durchaus noch nicht geklärt; zwar scheint es 
nach den Versuchen von Marburg 1 ), dass dieselbe an der 
Regulierung der Prinzipalbewegungen wesentlich beteiligt ist. 
Doch ist ihre Ausschaltung bald von weitgehender Kompensation 
der anfänglichen Ausfallserscheinungen gefolgt. 

Aber auch die Funktion des Hinterstrangs ist noch 
nicht sicher gestellt. Liess Schiff hier die taktile Sensibilität 
passieren, so weisen Münzer und Wiener 2 ) den langen 
Hinterstrangsfasern die Leitung der unbewussten Bewegungs¬ 
empfindung zu. Endlich haben aber die schönen Experimental¬ 
untersuchungen des so früh dahingegangenen Borchert 3 ) ge¬ 
zeigt, dass die möglichst reine Ausschaltung der Hinterstränge 
überhaupt von keiner wesentlichen Störung der Sensibilität ge¬ 
folgt ist, sodass die hier geleiteten centripetalen Reize jeden¬ 
falls auch auf anderen Bahnen zum Grosshirn gelangen können. 

Man kann also nur sagen, dass bisher eine auch nur 
leidliche Uebereinstimmung hinsichtlich der Funktion 
der einzelnen eentripetalen Bahnen durch das Tier¬ 
experiment nicht erzielt werden konnte. Als es mir 
daher gelungen war, die isolierte Ausschaltung der Vorder- 
gfringe im 1. Haissegment unterhalb der Pyramidenkreuzung 
beim Hunde auszuführen und festzustellen, dass dabei rasch 
vorübergehende Störungen der taktilen Sensibilität und beträcht¬ 
liche ataktische und Gleichgewichtsstörungen auftreten, die nur 
bis zu einem gewissen Punkte kompensiert werden konnten, 
ging ich daran, kombinierte Ausschaltungen mehrerer centri- 
petaler Bahnen im Rückenmark auszuführen, um so vielleicht 
die Wege, auf denen die Sensibilität geleitet wird, besser zu 
ergründen. Die bei der Ausschaltung motorischer Bahnen ge¬ 
wonnenen Ergebnisse weisen ja darauf hin, dass im Central- 
nervensystem nicht immer einer Bahn für sich eine besondere 
Funktion zukommt, sondern dass hier oft mehrere Bahnen in 
Konkurrenz treten und sich derart ersetzen können, dass die 
Ausschaltung einer derselben zu keinem erkennbaren Funktions- 
ausfall führt So habe ich denn zunächst kombinierte Aus¬ 
schaltungen von Vorder- und Hintersträngen ausgefUhrt, indem 
zweizeitig in Abständen von mehreren Wochen zuerst die 
Vorderstränge im 1. Halssegment, dann die Hinterstränge im 
3. Halssegment durch trennt wurden oder umgekehrt, Versuche, 
bei denen ausschliesslich die Seitenstränge intakt blieben. Dazu 
traten dann in der Folge noch Ausschaltungen der Seitenstränge 
im HalBmark, indem im ganzen im Verlauf mehrerer Monate 
dreizeitig, auch vierzeitig operiert wurde. So wurden in einigen 
Fällen alle Bahnen mit Ausnahme eines Seitenstranges, in 
anderen sogar alle* Bahnen mit Ausnahme von schmalen Resten 
beider Vorderseitenstränge entfernt, ja schliesslich gelang es 
bei einem Hunde, beide Seitenstränge im mittleren Brustmark, 
die Hinterstränge im 3. Halssegment und die Vorderstränge im 
1. Halssegment zu durch trennen, sodass also für die hinteren 
Extremitäten sämtliche langen Bahnen ausgeschaltet waren. 
(Siehe Abbildung No. 1.) In einem solchen Fall müsste, wenn 
nur die langen Bahnen für die Leitung der Sensibilität zum 


1) Otto Marburg, Die physiologische Fanktion der Kleinhirn- 
seitenstrangbahn. Arch. f. Anat. u. Physiol. Physiol. Abth. Sopl. 1904, 
8. 457. 

2) £. Münzer u. H. Wiener, Beiträge snr Analyse der Funktion 
der RÜckenmarkshintersträoge. NeuroL Oentralbl., 1899, No. 21. 

8) Max Borchert, Experiment. Unters, an den Hintersträngen des 
Rückenmarks. Arch. f. Anat. n. Physiol. Physiol. Abth., 1902, 8 . 389. 
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Figur 1. 

c 



b 



a 



Ausschaltung sämtlicher langer Bahnen bei einem Hunde. 

Schematische Darstellung. 

a = Ausschaltung der Seitenstränge im 8. Dorsalsegment, 
b — Ausschaltung der Hinterstränge im 3. Cervikalsegment. 
c = Ausschaltung der Vorderstränge im 1. Cervikalsegment. 

Gehirn in Betracht kämen, jede Spur von Sensibilität erloschen 
sein, was in Wirklichkeit durchaus nicht der Fall ist. 

Sämtliche Experimente sind im physiologischen Institut der 
königl. tierärztlichen Hochschule zu Berlin angestellt worden. 
Herrn Geheimrat H. Munk sage ich auch an dieser Stelle 
meinen verbindlichsten Dank. 

Es würde hier zu weit führen, ausführlich auf diese Ver¬ 
suche, deren Schnittführung durch sorgfältige mikroskopische 
Untersuchung festgelegt wurde, einzugehen 1 ). Ich werde Ihnen 
nachher derartige Präparate am Projektionsapparat demonstrieren. 
Von den Resultaten ist besonders hervorzuheben, dass eine 
ausschliesslich gleichseitige oder gekreuzte Leitung 
beim Hunde keiner der Sensibilitätsqualitäten im 
Rückenmark zukommt. So stehen der Berührungs¬ 
empfindung, die scharf von der gewöhnlichen Druckempfindung 
zu trennen ist, 2 Bahnen zur Verfügung, eine ungekreuzte im 


1) M. Rothmann, Ueber kombinierte Ausschaltung centripetaler 
Leitungsbahnen im Rückenmark. Verhandl. der physiol. Gesellseh. zu 
Berlin, 1904/05, No. 13. 


Hinterstrang, eine gekreuzte im Vorderstrang, die sich beide 
derart ersetzen können, dass die Ausschaltung nur einer dieser 
Bahnen die Berührungsempfindung so gut wie intakt lässt, 
während bei Ausschaltung beider Bahnen dieselbe völlig auf¬ 
gehoben ist, trotzdem alle übrigen Empfindungen, selbst der Druck¬ 
sinn, erhalten sind. (Fig. 2). Mit der Aufhebung der Berührungs- 


Figur 2. 



Leitung der Berührungsempfindung im Rückenmark. 
H = Hinterstrang. V = Vorderstrang. 


empfindung schwinden auch die Munk’schen Berührungsreflexe. 
Die Schmerzempfindung wird zum grössten Teil durch die 
Seitenstränge geleitet, zum kleineren Teil aber auch durch den 
Vorderstrang. Die gekreuzte Leitung ist entschieden besser 
entwickelt als die gleichseitige; so konute eine sich allerdings 
rasch restituierende gekreuzte völlige Analgesie durch Ausschal¬ 
tung eines Seitenstrangs und beider Vorderstränge erzielt werden. 
Aber selbst nach Ausschaltung beider Seitenstränge im gleichen 
Niveau des mittleren Brustmarks blieb eine allerdings herab¬ 
gesetzte Schmerzempfindung erhalten und wurde auch durch die 
spätere Ausschaltung beider Hinterstränge im oberen Halsmark 
nicht verändert. Erst die in einer dritten Operation herbei- 
geführte Zerstörung der Vorderstränge im obersten Halsmark 
schädigte die Schmerzempfindung auf das schwerste. Aber auch 
jetzt war dieselbe noch nicht völlig erloschen. Daraus folgt mit 
Sicherheit, dass die viel zitierten Angaben von v. Bechterew 
und Holzinger falsch sind, und dass nicht nur die Vorder- 
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stränge die Seitenstränge in der Leitung der Schmerzempfindung 
bis zu einem gewissen Grade ersetzen können, sondern dass 
selbst bei Ausschaltung jeder direkten Leitung noch Reste der 
zur Schmerzempfindung führenden Reize zum Gehirn gelangen, 
also nur durch Vermittlung der grauen Substanz den Anschluss 
an die cerebralwärts von den RUckenmarksläsionen gelegenen 
Leitungsbahnen gewinnen können. (Fig. 3). Damit wird eigentlich 


Figur 8. 

c 



Leitung der Schmerzempflndung im Rückenmark, 
a = gekreuzter SeitenBtrang. b = gleichseitiger Seitenstrang, 
c = gekreuzter Vorderstrang, h — hintere Wurzel. 

nur das bestätigt, was schon aus Versuchen am Kaninchen von 
Brown-Söquard und Schiff aus den 50er Jahren zwingend 
zu schliessen war. Denn, wenn dieselben beim Kaninchen eine 
spinale Halbseitendurchschneidung Vornahmen und dann einige 
Rückenmarkssegmente höher eine Halbseitendurchschneidung auf 
der anderen Seite anschlossen, Schnitte, die sogar noch über die 
Mittellinie hinausragten, so war die Gefühlsleitung nicht auf¬ 
gehoben; ja in besonders gelungenen Fällen konnte Schiff 
sogar eine Hyperästhesie des auf der Seite des höheren Quer¬ 
schnitts gelegenen Beines feststellen *)• 

Ziemlich parallel mit der Schmerzempfindung verläuft der 

1) Bei einer solchen doppelseitigen Hemisektion des Rückenmarks 
im 9- und 6. Dorsalsegment bei einem Affen sah Turner (1. c.) aller¬ 
dings Motilität und Sensibilität an beiden Beinen schwinden. 


Drucksinn; allerdings scheinen nach völliger Durchtrennung 
der langen Bahnen nur noch Gemeingefühle in Betracht zu 
kommen, die nicht mehr die Grosshirnrinde erreichen. Ueber 
den Temperatursinn vermag ich bei den Hunden nichts aus¬ 
zusagen; nach den Versuchen Mott’s am Afien wird er jeden¬ 
falls doppelseitig geleitet. 

Was endlich den Muskels in n betrifft, so konkurieren bei 
den verschiedenen Formen desselben offenbar alle 8 Stränge, 
allerdings die Hinterstränge am wenigsten. Denn ihr Ausfall 
führt zu keiner erkennbaren Störung des Muskelsinns, während 
dieselbe bei isolierter Ausschaltung der Vorderstränge recht be¬ 
trächtlich ist und überhaupt nicht vollkommen kompensiert wird. 
Aber die wesentliche Leitung unter normalen Verhältnissen geht 
offenbar durch die Seitenstränge und zwar mehr durch den 
gleichseitigen als durch den gekreuzten. Ja schliesslich genügten 
kleine Reste der Vorderseitenstränge, um dem Hund selbst bei 
verschlossenen Augen zu gestatten, sein Gleichgewicht zu halten, 
und selbst der aller langen sensiblen Bahnen, allerdings nur für 
die hinteren Extremitäten, beraubte Hund vermag schliesslich mit 
verbundenen Augen leidlich Bicher zu laufen. Immerhin ist die 
Störung des Lagegefühls und des Ortsinns bereits nach 
Durchschneidung eines Seitenstrangs nicht unerheblich, wird aber 
nach Ausschaltung beider Seitenstränge zu einer fast totalen 
Aufhebung, die erat allmählich durch die in den Vordersträngen 
verlaufenden Bahnen restituiert wird, während die Hinterstränge 
für diese Restitution von keiner oder doch nur minimaler Be¬ 
deutung sind. 

(Schluss folgt.) 


VI. Zur Physiologie und Pathologie der Atmungs¬ 
bewegungen (Pneumographie). 

Von 

Dr. Hermann Gutzmann, 

Privatdozent an der Universität Berlin. 

(Vortrag, gehalten am 5. April 1905 in der Berliner med. Gesellschaft.) 

Wenn ich mir erlaube, heute Ihre Aufmerksamkeit auf die 
Untersuchung und graphische Registrierung einiger physiologi¬ 
scher Atmungsbewegungen zu lenken, so veranlasst mich dazu 
nicht nur der Wunsch, Ihr Interesse für das von mir in den 
Sprachstörungen bearbeitete Spezialgebiet in Anspruch zu nehmen, 
sondern die Ueberzeugung, dass auch die allgemeine klinische 
Untersuchung die hier zu beschreibende einfache graphische 
Methodik mit Vorteil verwenden kann, und die Hoffnung, dass 
meine Mitteilungen diese Bewegungen allgemeiner bekannt 
machen werden, als dies bisher geschehen ist. 

Man kann gegen graphische Registrierung der Atem¬ 
bewegungen einwenden, dass man über Zahl und Tiefe der 
Atmungsbewegungen auch mittels der Inspektion, besonders aber 
mittels der Palpation sich ganz ausgezeichnet informieren könne. 
Man kann dies bei der Atmung gerade so genau wie beim Puls. 
Wie man hierbei trotz aller Einwände und vorübergehenden 
Misskredits der Methode doch immer noch bei klinischen Unter¬ 
suchungen die Sphygmographie für ausschlaggebender ansieht als 
die direkte Palpation, so sind auch bei den Atembewegungen 
ziemlich grosse Abweichungen von der normalen Bewegung durch 
die Palpation und Inspektion nicht zu eruieren und jedenfalls 
nicht in allen ihren Phasen richtig zu beurteilen. Dahin gehört 
z. B. die Beurteilung der wechselnden Atemtiefe, die Beurteilung 
des wechselnden Verhältnisses der Inspiration zu der Ex¬ 
spiration (man denke an die verschiedenen Formen der 
Dyspnoe); dahin gehört aber auch die genauere Feststellung der 
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Anzahl der einzelnen Atemzüge, besonders dann, wenn 'die 
Atmung unregelmässig ist, und die Feststellung der Beziehung 
der verschiedenen Atemtypen zu einander. 

Diese Erwägungen führten schon anfangs der 60 er Jahre 
Gerhardt 1 ) dazu, in Fällen, bei denen es sich um exaktere 
Untersuchung der Atembewegungen handelte, die graphische 
Methode heranzuziehen, und Franz Riegel 2 ) hat mittels seines 
Doppelstethographen nicht nur die normalen Respirationstypen 
graphisch studiert, sondern diese Methode auch auf die Patho¬ 
logie der Atembewegungen ausgedehnt und besonders die ein¬ 
seitigen Erkrankungen der Respirationsorgane exakt untersucht. 
Trotzdem hat sich die Stethographie, die mit grossen, die 
Bewegung direkt auf die Schreibfläche übertragenden Hebeln 
arbeitete, keine bleibende Stätte unter den klinischen Unter 
suchungsmethoden erringen können, offenbar weil das Instrumen¬ 
tarium zu unhandlich war. 

Dieses Hemmnis wurde durch Marey’s und Paul Bert’s 
Instrumente beseitigt, die klein und leicht zu befestigen waren 
und bei denen die Bewegung mittels Luftübertragung auf 
Schreibkapseln in der heute'allgemein üblichen Weise erfolgte- 
Aber auch Marey’s Instrumente waren nicht einfach und vor 
allem nicht stabil genug. Ich habe mir daher vor ca. 6 Jahren 
einen einfachen Gürtelpneumographen von dem Universitäts¬ 
mechaniker Oehmcke anfertigen lassen, der aus einem langen 
Gummischlauch besteht, der mittelst unelastischen Ledergürtels 
und kleiner Messingreifen um irgend eine Cirkumferenz des 
Thorax befestigt wird. Dieser einfache Apparat ist später von 
einer grossen Zahl von Untersuchern verwendet worden, u. a. 
meines Wissens von Zuntz, von v. Schrötter und von 
M. Michaelis. Aber auch dieser Apparat schien mir noch zu 
unhandlich zu sein. Ich habe mir daher einen noch einfacheren 
Gürtelpneumographen selbBt konstruiert, den ich Ihnen hier 
zeige (Figur 1). Wie Sie sehen, besteht derselbe nur aus einem 


Figur 1. 



Gummischlauch, der einem unelastischen Gurtband angenäht ist. 
Das Gurtband kann durch Schnallen in bestimmter Höhe befestigt 
und mit einem Zuge jederzeit wieder gelöst werden, wenn es 
die Umstände, z. B. bei chloroformierten Patienten, erfordern 
sollten. Sämtliche Kurven, von denen hier die Rede sein soll, 
und die ich Ihnen vorlegen werde, sind mit diesem meinem 
Gürtelpneumographen angefertigt worden, mit Ausnahme der 

1) Vor Gerhardt haben Sibson, Quain und Wintrich (s. Vir- 
chow’s Handbuch, Band V, I. Abteilung, 8. 89 ff.), Vierordt und Lud¬ 
wig (Archiv für physiologische Heilkunde, 1855, Heft 2), Ackermann 
(Centralblatt f. d. medizinische Wissenschaft, 1864, No. 8) ähnliche Ver¬ 
suche gemacht Ueber Gerhardt’s Methode ist ausführlich berichtet 
in der Dissertation von A. Helmke „Ueber Messungen der Thorax¬ 
bewegungen. Jena 1865 U . 

2) Siehe sein ausführliches Werk: „Die Atembewegungen. Eine 
physiologisch-pathologische Studie. Würzburg 1878“. 


Atemkurven von den kleinen Kindern und Säuglingen. Diese 
letzteren habe ich mit einer kleinen pneumatischen Birne 1 ) (so¬ 
viel ich weise, hat Fick diese Methode zuerst angegeben) auf¬ 
genommen. Das Prinzip der Uebertragung ist dabei natürlich 
das gleiche: der erweiterte Thorax übt einen Druck auf den 
zwischen ihm und dem unelastischen Band eingeschalteten Gummi¬ 
hohlraum aus, und dieser Druck wird auf die Schreibkapsel 
übertragen. Zum Schreiben benutzte ich gewöhnlich Engel- 
mann’sche Kapseln und ein einfaches Kymographion, das ich 
Ihnen hier zeige, weil es bei ungewöhnlich geringem Preise 
doch für die gewöhnlichen klinischen Zwecke Genügendes leistet 
und das ich demnach Ihrer Beachtung empfehlen möchte 2 ). 
(Figur 2). 


Figur 2. 



Sehen wir nun zunächstJ eine normale Atmungskurve der 
Brust- und Bauchatmung an, so zeigt sich in der Ruhe ein ganz 
gleichmässiges Ein- und Ausatmen; die Einatmung ist deutlich 
kürzer als die Ausatmung. Wenn der zu Untersuchende ruhig 
geworden ist und man diese Ruhe durch Zureden und Ablenken 
der Aufmerksamkeit vom Apparate fördert, so werden die 
Kurven allmählich ganz gleichmässig. Jede kleine psychische 
Alteration aber wirkt sofort auf die Atemkurve ein, und daher 
haben die Experimentalpsychologen besonders die Atmungsbe¬ 
wegungen in ihren Beziehungen zu psychischen Zuständen, 
Affekten, Stimmungen usw. untersucht. Diese Veränderungen 
sind aber so ungleichmässig, dass ihre Verwertung zur Diagnose 
von Seelenäuständen vorläufig noch nicht angängig ist. So 
sollen sich nach Lipps die Lustgefühle in Vertiefung des Atem¬ 
holens, die Unlustgefühle in kompliziertem Wechsel der Respira¬ 
tionstiefe und auffallenden Unregelmässigkeiten der Atemkurve 
zeigen. Dagegen ergaben die neueren Versuche von Neumann 
und Zoneff, dass alle Lustgefühle mit Verflachung und Be- 


1) In derselben Weise wird Knoll’s Gummiflasche verwendet, 
ebenso Marey’s Kardiograph and andere Apparate. 

2) Es wird vom Mechaniker Ganske in Zehlendorf (Wannseebahn) 
mit 14 cm hoher Trommel für 50 Mark angefertigt und kann je nach 
der Stellung der Flügelschrauben verschiedene Geschwindigkeiten inner¬ 
halb einer gewissen Grenze annehmen. Sein Gang ist genügend gleich- 
mässig. Die Figur stellt den Apparat mit Einstellung für verschiedene 
Trommelgrössen dar. Auf der 28 cm hohen Trommel kann man eine 
grössere Anzahl Kurven gleichzeitig untereinanderschreiben oder mit 
Verschiebung der Schreibhöhe eine längere Beobachtung der Atmung an- 
stellen. Mit beiden Trommeln kostet der Apparat 80 Mark. 
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schleunigung, alle Unlustgefühle mit Vertiefung und Verlang¬ 
samung der Atmung einhergehen. Sie Behen, dass diese Wider¬ 
sprüche unlösbar sind; nur das eine ist sicher, dass Störungen 
der normalen Seelenstimmung sich in dem Typus der Atmungs- 
kurve sichtbar machen. Ziehen warnt daher mit Recht vor 
den psychologischen Deduktionen aus Atemkurven. 

Dagegen zeigen sich die Veränderungen der Ruheatmung 
z. B. bei der Narkose recht gleichmässig, wie Ihnen die Auf¬ 
nahmen beweisen können, die ich gemeinschaftlich mit meinem 
Freunde Eoblanck mittels meiner leicht anlegbaren und die 
freie Beweglichkeit durchaus nicht hindernden Gürtelpneumo- 
graphen gemacht habe. 

Veränderungen der Kurve können nun, abgesehen von der 
Gleichmässigkeit, hauptsächlich in zwei Richtungen eintreten: in 
der Zahl und in der Tiefe der Atemzüge. Wird die Zahl der 
Atemzüge grösser, so sprechen wir von Tachypnoe (Strü- 
bing) oder Polypnoö (Sahli); wird sie kleiner, so bezeichnen 
wir das als Spanopnoö oder Oligopnoö. Werden die Atem¬ 
züge tiefer, bo möchte ich dies als Bathypnoe bezeichnen; 
werden sie flacher, so wollen wir dies Platypnoe nennen. 

Wie Sie z. B. an den Kurven der chloroformierten Patienten 
erkennen können, zeigt sich im ersten Stadium der Narkose eine 
sehr deutliche Tachypnoe und Platypnoö, von denen sich die 
Tachypnoö in der tiefen Narkose, so wesentlich steigert, dass 
hier fast zwei Atemzüge auf einen im Wachzustände fallen. Die 
Platypnoö tritt besonders bei der kostalen Atmung ganz auf¬ 
fallend stark hervor. Es ist naheliegend, aus diesen ganz 
regulär sich ergebenden Verhältnissen gewisse Rückschlüsse auf 
die centralen Atmungsfunktionen resp. ihre Beeinflussung durch 
das Chloroform zu machen. 

Die wichtigste physiologische willkürliche Modifikation 
der Atmung zeigt sich .nun beim Sprechen. Schon der Weg 
der Atmung wird hier ein ganz anderer als in der Ruhe. Während 
bei letzterer die Inspiration und Exspiration langsam durch die 
Nase geht, wird beim Sprechen rasch, geräuschlos und tief 
durch den Mund eingeatmet. Daher sehen Sie, dass der 
InspirationBschenkel der Kurve steil in die Höhe steigt. Ver¬ 
zeichnet man während des Versuches mittels eines einfachen 
Verfahrens die Nasenatmung, so sieht man, dass sie im Sprechen 
fast völlig sistiert: die Nasenkurve wird zum geraden Strich. 
Um nicht Einwendungen gegen diesen Befund auf kommen zu 
lassen (Einwendungen, die besonders von Laien, die auf dem 
Gebiet des GesangeB und der Sprache praktizieren, häufig ge¬ 
macht werden), habe ich die Normalkurve zunächst stets an 
ganz unbeeinflussten, normal sprechenden kleinen Kindern auf¬ 
genommen, die gar nicht wissen konnten, um was es sich bei 
dem Versuche handelte. Damit bei der Inspiration trotz der 
schnelleren Einatmung kein Inspirationsgeräusch entsteht, muss 
aber nicht nur der Mund weit geöffnet werden, sondern es 
müssen auch die Stimmlippen weiter auseinander weichen, als 
das in der Ruheatmung geschieht, es müssen also die Mm. crico- 
arytaenoidei postici die Stimmritze zu der bekannten grossen 
fünfseitigen Oeffnung des Tiefatmens einstellen. Ich zeige Ihnen 
hier an Photographien, die ich der Kunst des Herrn Kollegen 
Mn sehold verdanke, die Stellung der Stimmlippen beim ruhigen 
Einatmen und beim Einatmen zum Sprechen. 

Auch an den zeitlichen Verhältnissen der Sprechausatmung 
zeigen sich auf den ersten Blick bedeutende Abweichungen von 
der Ruheatmung, da beim Sprechen die Ausatmung im Verhältnis 
zur Einatmung ausserordentlich lang ist. Das ist aber nicht das 
einzige; schon bei den in Chloroformnarkose aufgenommenen 
Kurven zeigt sich die Wichtigkeit der gleichzeitigen Aufnahmen 
von Brust- und Bauchatmung, beim Sprechen wird dies noch 
deutlicher: hier wird von dem willkürlichen Akte der 


Sprechatmungsbewegungen die thorakale Kurve ganz 
deutlich stärker beeinflusst als die abdominale. Genauere 
Ausführungen Uber diese Verhältnisse habe ich auf dem 20. Kon¬ 
gress für innere Medizin in Wiesbaden gemacht; in den Ver¬ 
handlungen ist das Nähere zu finden. 

Es ist nicht nur interessant, sondern auch von praktischer 
Wichtigkeit, die allmähliche Entwicklung dieser eigenartigen 
Sprechatmungskurven zu studieren. Dazu habe ich vor Jahren 
eine grosse Anzahl von Atmungskurven an schreienden Säuglingen 
aufgenommen, wozu mir Herr Geheimrat Olshausen in der 
Königlichen Frauenklinik in höchst dankenswerter Weise die 
Gelegenheit verstattete. Die Schreiatmung ist offenbar der Vor¬ 
läufer der Sprechatmung: Die charakteristische Einatmung durch 
den weit offenen Mund mit gehobenem Velum, die schnelle Ein¬ 
atmung, die sehr lange Ausatmung, alles stimmt überein; nur ist 
die Bewegung noch nicht annähernd so harmonisch wie in den 
Sprechkurven, es zeigt sich deutliche Ataxie, und die lange 
Exspiration kann nur mit Zuhilfenahme von zahlreichen Körper- 
und Extremitätenbewegungen (Paul Niemeyer sagt: „das Kind 
atmet mit allen Vieren“) produziert werden *). An den gezeigten 
Kurven können Sie deutlich die Fortschritte erkennen, die ein 
Säugling schon in den ersten acht Tagen seines Lebens in der 
für das Schreien zweckmässigen Koordination der Atmungs¬ 
bewegungen macht. Sehr allmählich erst entstehen dann die für 
das Sprechen charakteristischen Atembewegungen. Noch, bei 
einem sprachlich gut entwickelten 2 jährigen Kinde sind die 
charakteristischen Sprechatmungskurven nicht völlig ausgebildet, 
ganz abgesehen davon, dass naturgemäss die Exspirationen ja 
noch nicht so lang sein können wie bei Kindern, die bereits 
längere Sätze sprechen. Betrachten Sie aber demgegenüber diese 
Kurven, die von einem bekannten Opernsänger stammen, welche 
wunderbare Koordination der Bewegungen! 

Wollen wir demnach die Sprechatmungsbewegungen gegen¬ 
über den Ruheatmungsbewegungen, soweit sich beide aus den 
Kurven allein erkennen lassen, kurz bezeichnen, so müssen wir, 
die Inspiration von der Exspiration trennend, sagen: die In¬ 
spiration wird, da sie beim Sprechen schneller als in der Ruhe 
vonstatten geht, polypnoisch und gleichzeitig batbypnoisch, die 
Exspiration dagegen wird ausserordentlich spanopnoisch. Die 
Gesamtsprechatmungskurve gegenüber der Ruheatmungskurve ist 
batbypnoisch und spanopnoisch. 

Fassen wir zum Schluss die Unterschiede zwischen Ruhe- 
und Sprechatmung kurz zusammen, so ergibt sich folgende Ueber- 
sicht: 


in der Rahe 


Atmungsbewegang 

beim Reden and Singen 


1. willkürlich, überwiegende Inner¬ 
vation der kostalen Bewegungen 

2. Inspiration sehr kurz, Exspiration 
sehr lang 

3. Es wird ein grosses Luftvolumen 
bewegt 

4. Der Weg der Atmung geht dnrch 
den Mnnd 

5. Die Stimmlippen büden bei der 
Inspiration ein grosses Fünfseit, 
bei der Exspiration einen schmalen 
Spalt = die tönende Stimmritze. 

Diese Tabelle gibt uns auch die Anhaltspunkte für 
eine rationelle Atemgymnastik bei Sprach- und Stimm¬ 
fehlern. Ganz besonders müssen wir uns auf sie immer wieder 


1. automatisch, Brust- und Bauch¬ 
atmung gleichmässig 

2. Inspiration nur wenig kürzer als 
die Exspiration 

3. Bewegung eines kleinen Luft- 
volumens 

4. Weg für die Atmung durch die 
Nase 

5. Die Stimmlippen bilden bei In- 
und Exspiration ein längliches 
Dreieck. 


1) Siehe über die Schreiatmung des Säuglings: „Verhandlungen der 
Gesellschaft für Kinderheilkunde. Wiesbaden 1903“, 8. 209. 
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stützen, wenn wir die schwachen Abweichungen betrachten, die 
wir bei den genannten Fehlern durch die graphische Methode 
zur Darstellung bringen können. 

Dass es dem Stotterer sehr oft an dem rechten Atem zum 
Sprechen fehlt, das brauchen wir natürlich nicht durch graphische 
Aufnahmen zu konstatieren, das zeigt uns schon die einfache 
Beobachtung des Patienten; in welcher Weise aber seine Sprech¬ 
atmung von der normalen abweicht, das lässt sich nur an der 
Hand der graphischen Darstellung, an Kurvenaufnahmen im 
einzelnen zeigen. Nimmt man gleichzeitig auch die Artikulations¬ 
bewegungen und die Kehlkopfbewegungen auf, so kann man zu¬ 
nächst die sekundären Atembewegungsstörungen von den primären, 
die die weitaus häufigsten sind, sondern. Diese zeigen sich in 
deutlicher Tachypnoe, in regelloser Ataxie der Bewegungen, in 
Konträrbewegungen der Brust- und Bauchatmung, in klonischen 
und tonischen Spasmen, jene in ihrer Abhängigkeit teils von 
Stimm-, teils von Artikulationsstörungen. Irgendwelche patho¬ 
logische Atembewegungen finden wir bei jedem Stotterer, daher 
müssen rationelle Atmungsübungen auch Btets der An¬ 
fang und die Grundlage der gymnastischen Behandlung 
sein. • 

Auch auf die höchst charakteristischen Atemspasmen bei 
der Aphonia spastica will ich hier nur kurz hinweisen und 
Ihnen einige Beispiele an Kurven demonstrieren; an anderem 
Orte habe ich ausführlich darüber berichtet (Verhandlungen der 
deutschen laryngologischen Gesellschaft, 1905); an einer der 
Kurven können Sie deutlich den Effekt der Atemübungen 
auf die Sprache wahrnebmen. Ebenso erwähne ich die mannig¬ 
fachen Störungen des Ablaufes der Sprechatmung bei der Taub¬ 
stummensprache nur noch der Vollständigkeit wegen, da ich 
auch darüber bereits an anderer Stelle ausführlich berichtet 
habe (s. Medizin. Klinik, 1905, No. 5). Dagegen möchte ich 
Ihre Aufmerksamkeit lenken auf die Störungen der Sprech¬ 
atmung, die bei gewissen Berufsständen besonders oft ge¬ 
funden werden, bei Berufen nämlich, die ihre Stimm- und 
Sprechwerkzeuge mehr anstreugen müssen als andere Menschen, 
ich meine die Berufsstörungen der Stimme und Sprache bei 
Offizieren, Lehrern und Predigern. Posthumus Meyjes’) hat 
das unstreitige Verdienst, zuerst eingehend darauf hingewiesen 
zu haben, und im grossen und ganzen können wir auch heute 
noch seiner Darlegung zustimmen, dass durch fehlerhafte An¬ 
wendung der Atmung, Stimme und Artikulation Halsleiden ent¬ 
stehen können, die nicht durch lokale Behandlung, sondern nur 
durch Einübung der richtigen Bewegungen beseitigt werden 
können 1 2 ). Sehr häufig habe ich Gelegenheit gehabt, gewisse 
Stimmstörungen, die nicht gerade spastischer Natur waren, 

1) Sprechübungen bei der Behandlung der durch fehlerhaftes 
Sprechen entstandenen Halsleiden. Archiv für Laryngologie, Bd. 8, 
Heft 2. 

2) Dringend warnen möchte ich aber vor den von Meyjes 
empfohlenen Atmnngsübungen. Er will die „elastische Tätigkeit des 
Zwerchfells“ steigern. „Dies geschieht durch die sogenannten StoBS- 
übungen. Hierbei gibt der Sprachlehrer, nachdem der Patient tief ein¬ 
geatmet und den Mund weit geöffnet hat, mit der Faust oder z. B. 
mit einem gebundenen Buche einen kräftigen Stoss auf das 
Abdomen und drückt auf diese Weise das Diaphragma intensiv nach 
oben. Die Stossübungen werden an Intensität verschieden sein, je 
nachdem man es mit kräftigeren oder schwächeren Personen zu ton 
hat.“ — „Der erste und wichtigste Teil der Behandlung ist erreicht, 
wenn dem Patienten znm Bewusstsein gekommen ist, dass er willkür¬ 
lich das Zwerchfell mit einem kurzen Stosse zusammen- 
ziehen kann. Er bemerkt sofort, dass der tönende Luftstrom dabei 
wie von selbst gegen den vorderen Teil des harten Ganmens gerichtet 
wird, und dass der Ton dabei an Intensität gewinnt.“ Meyjes hat 
offenbar übersehen, dass bei seinem Verfahren das Zwerchfell gar nicht 
zusammengezogen, sondern im Gegenteil gedehnt wird. Bei Zusammen¬ 
ziehung deB Zwerchfells entsteht bekanntlich Einatmung, nicht aber Aus¬ 
atmung, wie hier angenommen wird. Also auch die physiologische 
Theorie dieser seltsamen Atmungsübungen ist falsch. 


die sich im wesentlichen in schneller Ermüdbarkeit, in 
schnellem Heiser werden der Stimme (Fraenkel’s Mogi- 
phonie, Th. S. Flatau’s Phonasthenie) zeigten, in meine 
Behandlung zn bekommen. Fast alle diese Fälle be¬ 
trafen Lehrer, Prediger und Offiziere. Wenn wir hier 
mittels der einfachen pneumographischen Methode die 
Atembewegungen beim Sprechen aufzeichneten, so er¬ 
gab sich so typisch und gleichmässig während deB 
Sprechens eine Polypnoe und Platypnoö, die fast 
regulär mit geräuschvollen Einatmungen verbunden 
war, dass wir diesen Befund als Sprechatmungstypus für die 
bei Lehrern etc. durch Ceberanstrengung der Stimme im Beruf 
und durch fehlerhafte Anwendung der AtmungB- und Stimm¬ 
mittel entstehende Stimmstörung anBehen können. Ich zeige 
Ihnen hier eine grössere Zahl von derartigen Kurven, und Sie 
werden überall das Charakteristikum der Polypnoe und Platy- 
pnoe bei der Sprechatmungskurve bemerken, wenn Sie sie mit 
den vorher gezeigten normalen Sprechatmungskurven in Ver¬ 
gleich stellen. 

Die Beseitigung dieser Störung und das Zurtickführen der¬ 
selben auf normale Verhältnisse kann nur durch systematische 
Atmungsübungen geschehen. Die Stimmübungen, die vielfach 
vorgeschlagen worden sind und die ja auch durchaus angebracht 
erscheinen, kommen immer erst in zweiter Linie. Man kann 
nicht eher mit den Stimmübungen beginnen, als bis die Atmung 
so vorbereitet ist, dass auf eine kurze Einatmung eine lange 
und gleichmässige Exspiration folgt. Erst wenn der Patient 
diesen Sprechatmungstypus durch die Uebung gewonnen hat, 
kann man auf die spezielle Stimmübung übergehen, auf die ich 
jedoch hier nicht eingehen kann, da dieselbe nicht zu unserem 
Thema gehört. 

Was die Atmungsübungen selbst anbetrifft, so ergeben sich 
die dafür notwendigen Vorschriften ganz von selbst aus der 
oben aufgestellten Tabelle des Unterschiedes zwischen Ruhe¬ 
atmung und Sprechatmung. Ich habe Ihnen das Prinzip sowohl 
wie die Ausführung dieser Atmungsbewegungen an dieser Stelle 
schon Vorjahren genauer vorgeführt; es wird deshalb genügen, 
wenn ich jetzt nur ganz kurz wiederhole: die Uebungen müssen 
so ausgeftihrt und angeBtellt werden, dass der Patient jede 
Phase der Atembewegung unter seiner Willenskontrolle hat; 
dazu wird die seitliche costale Atmung am besten sein, die mit 
den flach aufgelegten Händen in jeder Phase kontrolliert werden 
kann. Zur Vertiefung und Verlängerung der gleichmässigen 
Ausatmung, die ja die Basis des gesamten Sprachvorganges.ist, 
dienen dann die von Schreber in seiner „Zimmergymnastik“ 
angegebenen und von mir seit Jahren mit gutem Erfolg ange¬ 
wendeten gymnastischen Uebungen. 


VII. Ueber die Gewinnung von Dysenterietoxin. 

Von 

Dr. H. Ltidke, 

Assistent der medizinischen Klinik an der Universität Würzbarg. 

(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. von Leube). 

(Schloss.) 

Ein besonderes Gewicht wurde endlich auf die Leukocyten- 
zahlenwerte gelegt, die für die Erkenntnis des Intoxikations- 
grades, den Ablauf der Reaktion wichtige Aufschlüsse ergeben. 
Bei letalen Dosen sanken die Leukocytenzahlwerte wenige 
Stunden nach der Injektion auf ein Minimum, um in den nächst¬ 
folgenden Tagen entweder weiter abzusinken oder geringe Schwan¬ 
kungen um die erstermittelten Zahlen zu zeigen. Bei kleineren 
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oder mittleren Giftgaben trat zunächst eine stärkere Hypoleuko- 
cytose auf, die nach 16—20 Stunden einer HyperleukocytoBe 
Platz machte. Die zweite, wie die folgenden Einspritzungen 
wurden erst bei normalen Leukocytenzahlen, bei Gewichtszu- 
nähme und normalen Temperaturverhältnissen ausgefUhrt. 

Für die Beurteilung der toxischen Wirksamkeit kam ferner 
die Beobachtung einer gewissen Inkubationszeit in Betracht. 
Während in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle eine deut¬ 
liche, sich auf einige Tage erstreckende Inkubationsdauer zu 
konstatieren war, trat sehr selten (in 3 Fällen) bei Injektionen 
älterer Bouillonkulturfiltrate ein blitzartiger Collaps einzelner 
Tiere — Kaninchen, wie Ratten — ein, auf diesen fast sofort 
nach der Einspritzung (bei Ratten subcutan) eintretenden Collaps 
erfolgte in einem Falle (Ratte) innerhalb etwa 1 f i Stunde der 
Exitus. Wir müssen — analog den Kolle’schen (19) Beob¬ 
achtungen über das Pestgift — annehmen, dass es sich hierbei 
nicht um spezifisch wirksame Giftstoffe handelte, sondern um die 
auch in alten Cholera- und Typhusbouillonfiltraten nachgewiesenen 
Ptomainsubstanzen. 

In anderen Fällen wiederum konnte — sowohl nach Ein¬ 
führung relativ junger (2—4 Wochen alter) wie älterer Bouillon¬ 
kulturfiltraten — keine eigentliche Inkubationszeit, d. h. eine 
Dauer von wenigen Tagen von der Einführung des Giftes bis 
zur Erkrankung, resp. dem Exitus, festgestellt werden. Diese 
Tiere starben erst nach einigen Wochen unter den Zeichen einer 
stärkeren Abmagerung und schliesslich eintretender Erschöpfung. 
Dieser DyBenteriemarasmuB trat stets dann in Erscheinung, 
wenn grössere, noch subletale Dosen verabreicht wurden. In 
gewisse Analogie mit diesem Marasmus bei Tieren wäre die 
ausserordentliche Schwächung, das intensive Mattigkeitsgefühl 
einzelner, schwerer an Ruhr erkrankter Individuen zu setzen; 
Erscheinungen, die infolge ihrer wochenlangen Dauer entschieden 
nicht auf Rechnung der profusen Durchfälle kommen, vielmehr 
in der toxischen Schädigung des Ruhrgifts im Organismus ihre 
Erklärung finden. 

Die Filtrate von jungen, vier bis fünf Tage alten Bouillon¬ 
kulturen erwiesen sich erst in grösseren Mengen für die Ver¬ 
suchstiere toxisch; Injektionsdosen von 1—3 ccm riefen allerdings 
stärkere Reaktionen hervor; leichte Temperaturerhöhung, Hypo- 
leucocytose einige Stunden nach der Einspritzung, nach 24 Stun¬ 
den erhebliche Hyperleukocytose. In einigen Fällen wurden 
Dosen von 5—10 ccm mit allerdings starken Reaktionserschei¬ 
nungen von kräftigen Kaninchen vertragen. 

Wurden in Parallele zu diesen keimfrei gewonnenen Bouillon¬ 
filtraten gleichalterige Dysenteriebouillonkulturen intravenös ein- 
geführt, so genügten Mengen von 0,1—0,2 ccm, um innerhalb 
24—48 Stunden unter den charakteristischen Erscheinungen 
einer Paralyse der motorischen Centra und des Temperatur¬ 
regulationscentrums den Exitus der Tiere herbeizuführen. 

Eine grössere Toxicität zeigten ältere Bouillonkulturen. 
Filtrate von etwa 4 Wochen alten Dysenteriebacillenkulturen 
töteten bei Injektionen von 2 bis 1 ccm meist kräftige Kaninchen 
in einem Intervall von 1—2 Tagen. Ich führe zur Erläuterung 
zwei Beispiele an: 

I. Ein grauweisses, weibliches, 1850 g schweres Kaninchen 
erhält 1 ccm Filtrat einer 35 tägigen Dysenteriebouillonkultur 
intravenös. Vor der Injektion: Temperatur 39,6° C.; 6600 Leuko- 
cyten. Zwei Stunden nach derselben: 38,8° C., 480 Leukocyten. 
Nach 24 Stunden: 1720 g schwer; 39,2° C.; 240 Leukocyten. 
Am zweiten Tage nach der Injektion Exitus; Gewicht 1580 g. 

II. Ein graues, weibliches, 1800 g schweres Kaninchen wird 
mit 2 ccm Filtrat derselben Dysenteriebouillonkultur intravenös 
injiziert. Vor der Injektion: Temperatur 39,1° C., 10200 Leuko¬ 
cyten. Zwei Stunden nachher: 88,5° C., 640 Leukocyten. Nach 


24 Stunden: 1600 g schwer; 39,5° 0.; 100 Leukocyten. Ge¬ 
storben in der folgenden Nacht; Gewicht: 1480 g. 

In ähnlichen Versuchen wurden die gleichen Resultate er¬ 
zielt. 

Die grössere Giftigkeit dieser Kulturen scheint jedoch 
weniger zu Gunsten eines frei in die Bouillon sezernierten Toxins 
zu sprechen. Wurden mikroskopische Präparate dieser 4 Wochen 
alten Kulturen durchmustert, so waren neben zerfallenen Bacillen 
meist Involutionsformen im Präparat deutlich erkennbar. Da¬ 
nach erscheint die Annahme berechtigt, dass aus diesen ausge¬ 
laugten, zerfallenen Zellen die Giftstoffe ausgetreten waren. 

Vierzehn bis sechzehn Wochen alte Bouillonkulturen ver¬ 
hielten sich im allgemeinen wie die vierwöchentlichen Kulturen; 
Dosen von durchschnittlich 1—3 ccm wirkten tödlich. 

Eine Reihe weiterer Experimente beschäftigte sich damit, 
durch veränderte chemische Beschaffenheit des Nährbodens die 
Giftproduktion zu beeinflussen. Die Versuche, auf eiweissfreien 
Nährböden von Tetanus- oder Diphtheriebacillen Toxinbildung 
zu erhalten, ergaben widersprechende Resultate, indem die einen 
Forscher eine gewisse Toxinsekretion in diesen Nährflüssigkeiten 
fanden, andere jede Toxingewinnung negierten. Dysenterie¬ 
bacillen, die in eiweissfreien Nährböden (Asparagin 4, milch¬ 
saures Ammoniak 6, neutrales Natriumphosphat 2, Kochsalz 5 
in 1000 dest. Wasser) gezüchtet waren, zeigten bei intravenöser 
Injektion grösserer Quantitäten (10—15 ccm) ihrer Filtrate keine 
irgendwie erhebliche Giftwirknng. Mit Leucin-Glykokoll ver¬ 
setzte Nährböden zeigten eine geringe Hemmung der Gift¬ 
produktion, indem grössere Dosen der vierwöchentlichen Filtrate 
zu einem letalen toxischen Effekt notwendig waren. 

In unmittelbarem Zusammenhang mit der Frage der Mög¬ 
lichkeit einer Toxingewinnung von Dysenteriebakterien bezweckten 
unsere Versuche, durch Züchtung auf geeignetsten Nährböden 
eine möglichst grosse Ausbeute von Toxin zu erhalten. Wenn 
auch kein direkt proportioneiles Verhältnis zwischen der grösst- 
möglichen Antitoxinbildung und der Wirkungsintensität des ein- 
gefUhrten Giftes besteht, so war doch von verschiedenen Autoren 
(v. Behring, Martin) ausgefUhrt worden, dass ein stärker 
wirksames Toxin auch die Bildung von kräftiger wirksamen 
Antitoxinen anregt. 

Von dem Gesichtspunkt ausgehend wurde die Zusammen¬ 
setzung der gebräuchlichen Nährböden in verschiedener Weise 
variiert, um eine möglichst ausgiebige Toxinproduktion zu er¬ 
halten. Nachdem wir den Filtraten von einfachen Bouillon¬ 
kulturen unseres Dysenteriestammes nur eine relativ mässige 
Giftwirkung zusprechen konnten, versuchten wir eine stärkere 
Giftbildung auf Hirnnährböden zu erreichen. Die Wirkungs¬ 
sphäre der Toxine ist im wesentlichen auf nervöse Centren be¬ 
schränkt, und experimentelle Studien erwiesen, dass die Wirkung 
der Toxine eine schnellere und stärkere ist, wenn sie direkt ins 
Gehirn eingeführt werden. 

Zu dem Ende wurden Lamms- und Rindergehirne zerstossen 
und mit physiologischer Kochsalzlösung verrieben; die Mischung 
blieb 16 bis 24 Stunden im Eisschrank, das Infus wurde filtriert, 
gekocht und sterilisiert. Zinno (20) will so aus digeriertem 
Hirn sehr stark wirksames Diphtherie- und Tetanustoxin er¬ 
halten haben. Eigene Versuche mit Dysenteriebacillen ergaben 
sowohl nach fünftägigem wie vier wöchentlichem Wachstum auf 
diesen Nährböden dieselbe Giftproduktion, die auch mit einfachen 
Bouillonkulturen zu erreichen war; bei Dosen unter 0,5 ccm 
trat der Exitus nicht ein. 

Die relativ günstigsten Erfolge wurden mit einfachen, gut 
alkalischen Bouillonkulturen erreicht, die in flachen Schalen die 
Nährflüssigkeit enthielten und dem Luftzutritt eine möglichst 
grosse Oberfläche boten. Zehntägige Kulturen von Krusestämmen, 
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bei Brutschranktemperatur gehalten, erzeugten in der Bouillon 
auf diese Weise ein ziemlich energisch wirksames Gift, so dass 
durchschnittlich 0,1 bis 0,05 ccm der Filtrate innerhalb von 
24—48 Stunden den Tod kräftiger Kaninchen zur Folge hatten. 
Seltener blieben bei diesen Dosen Tiere ain Leben, die dann 
zwei bis vier Tage etwa die schwersten Krankheitserscheinungen 
darboten; aber in diesen Fällen gingen selbst die deutlich aus¬ 
gesprochenen Paresen der Extremitäten 'wieder zurück. Die in 
gleicher Weise gewonnenen Filtrate von Flexnerstämmen er 
geben dagegen — zu 5 bis 8 ccm intravenös eingeführt — 
keine toxische Wirkung; echte Toxine scheinen danach von 
diesen Stämmen im Gegensatz zum Kruse'sehen Typus nich 
abgesondert zu werden. 

Für die Erkenntnis einer echten Toxinbildung war jedoch 
noch in der Prüfung eines durch Injektion kleiner Giftdosen 
erhaltenen antitoxischen SerumB der abschliessende Beweis zu 
erbringen. Rosenthal undTodd schrieben bereits ihrem durch 
steigende Toxindosen bei Tieren gewonnenen antitoxischen Serum 
die Fähigkeit zu, das Toxin neutralisieren zu können; ausserdem 
sollte ein derartiges Serum auch antiinfektiös wirksam sein. Auch 
R. Kraus und Dörr (21) haben in jüngster Zeit ein durch Toxin¬ 
injektionen erhaltenes antitoxisches Dysenterieserum herstellen 
können*). 

Einige Versuche wurden mit Filtraten zehntägiger Dysenterie¬ 
bouillonkulturen, von denen eine Menge von 0,1 ccm ein mittel¬ 
schweres Kaninchen tötete, und mit einem antitoxisch wirksamen 
Serum angestellt, das von einer Ziege stammte, bei der die 
Immunisation mit vorsichtig gesteigerten, sehr geringen Toxin¬ 
dosen gelungen war. Diese Experimente wurden mittels intra¬ 
venöser Injektion von Toxin-Antitoxingemischen bei mittelschweren 
Kaninchen angestellt. Die subkutane Injektion von Toxin wie 
von Antitoxin erwies sich in allen Fällen als wirkungslos. Wurde 
so die minimale tödliche Dosis mit der gleichen Quantität 
schützenden Serums intravenös gegeben, so blieben ausnahmslos 
die mit diesem Gemisch eingespritzten Tiere am Leben; auch 
bei intravenöser Einführung eines Gemisches einer tödlichen 
Giftdosis und einer drei- bis fünffach geringeren Serumdosis ge¬ 
lang es, die Tiere meist am Leben zu erhalten. Wurden jedoch 
weit grössere Multipla der Toxindosen zugleich mit gesteigerten 
Serumdosen injiziert, so erfolgte der Exitus unter den charak¬ 
teristischen Erscheinungen des Temperaturabfalls, hochgradiger 
Abmagerung und von Paresen der Extremitäten. Zur Kontrolle 
wurden in einigen wenigen Fällen normales Serum vermischt 
mit tödlichen Giftgaben injiziert; es ergab sich aus diesen aller¬ 
dings noch nicht zahlreich genug ausgeführten Untersuchungen, 
dass die antitoxiBche Kraft des Serums von mit Ruhrgift be¬ 
handelten Ziegen die des Normalserums etwa um das vier- bis 
fünffache Ubertreffen konnte. Diese Experimente lehrten zunächst, 
dass dem Serum der mit Dysenteriegift behandelten Tiere eine 
gewisse antitoxische Fähigkeit innewohnt, die allerdings nicht im 
mindesten der antitoxischen Kraft des Serums mit Diphtherie¬ 
oder Tetanustoxin behandelter Tiere entspricht. Die Befunde von 
Rosenthal und Todd, von Kraus und Dörr werden dadurch 
dem Verständnis näher gerückt. 

Die Tatsache, dass einzelne Autoren bald eine stärkere 
bald eine schwächere Giftwirkung ihrer filtrierten Kulturen er¬ 
hielten, würde dafür sprechen, dass auf den Zeitpunkt der Bildung 
wie deB Abbaus des Giftes einiger Wert zu legen ist. Weiter 
ist durch Anwendung besonderer ZUchtungsverfahren die Pro- 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Nach Vollendung dieser Arbeit 
erschien in No. 42 der „Wiener klinischen Wochenschrift“ von Kraus 
nnd Dörr eine Arbeit über experimentelle Therapie der Dysenterie, deren 
Ergebnisse im wesentlichen mit vorliegenden Untersuchungen überein- 
Btimmen. 


duktion von Giften von verschieden starker Wirkungsweise zu 
konstatieren; wenn nach der einen Ansicht Filtrate von zehn 
und mehr Kubikzentimetern keine irgendwie erheblichen Störungen 
im tierischen Organismus hervorriefen, auf der anderen Seite 
bereits durch 0,05, 0,1 und noch geringere Quantitäten der Exitus 
unter den charakteristischen Erscheinungen einer Toxinwirkung 
eintrat, so scheint die Annahme, dass die Toxinwirkung von der 
Wahl des Nährbodens, resp. der Wahl äusserer günstiger Be¬ 
dingungen, wie z. B. reichlicherem Luftzutritt, Wachstum auf 
grossen Oberflächen, abhängig ist, gewiss berechtigt. Darauf 
hinzielende Experimente ergaben demnach auch bereits einige 
bemerkenswerte Resultate, so dass bei fortgesetzten ähnlichen 
Versuchen günstige Erfolge zu erwarten sind. 

Wenn wir die mannigfachen Funktionen der Bakterienzelle 
ins Auge fassen, erscheint es wenig zweckmässig, dass einzelne 
Arten ihre Giftstoffe in sich retinieren, so dass — analog dem 
Zerfall gewisser Drüsenzellen — mit der Ausscheidung dieser 
Gifte auch ein Absterben der Zellen verbunden ist. Die An¬ 
schauung scheint mehr Wahrscheinlichkeit für sich zu haben, 
die allen Bakterienzellen eine Sekretionsfähigkeit während ihres 
Lebens zuspricht, so dass je nach dem anatomischen Bau der 
Bakterienzelle leichter oder schwerer eine Diffusion oder eine 
Sekretion der 'überschüssigen Substanzen zustande kommt. Es 
ist unwahrscheinlich, dass eine Bakterienzelle ihre Absonderungs¬ 
produkte nur in sich aufspeichert, um dann schliesslich zugrunde 
zu gehen. — Unsere praktischen Ergebnisse mit Dysenteriebacillen 
scheinen dafür zu sprechen, dass das toxische Element nicht ein 
absolut notwendiger Bestandteil der Komposition des Bakterien- 
protoplasmaB ist, sondern je nach ungünstigen oder günstigen 
Umständen, je nach der Art des Stammes, das Gift in das um¬ 
gebende Medium abgegeben werden kann. Daneben bleibt noch 
ein grösserer oder kleinerer Bestandteil des toxischen Prinzips, 
das vielleicht beim Durchtritt durch die Zellhülle eine besondere 
Aktivierung erfährt, auf dem Protoplasma fixiert und kann als 
lösliches Endotoxin nach dem Absterben der Zelle naebgewiesen 
werden. 
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VIII. Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Chirurgie. 

Von 

Dr. med. Bruno Bosse, 

Assistent der chirurgischen Klinik der Charitd. 

Ueber diffuse eitrige Peritonitis. 

Am Schlüsse meiner in No. 31 der Berliner klin. Wochen¬ 
schrift, 1905, erschienenen Arbeit über „den derzeitigen Stand 
der Appendicitisfrage“ habe ich darauf hingewiesen, wie die 
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Therapie der Wurmfortsatzentzttndungen in vielen Fällen 
identisch ist mit derjenigen der eitrigen Peritonitis. Die Forde¬ 
rung einer möglichst frühzeitigen chirurgischen Intervention ist 
ja gerade deshalb von uns gestellt worden, um die schweren 
nnd schwersten Formen der eitrigen Bauchfellentzündung, die 
progredient-eitrige bzw. diffuse eitrige Peritonitis, gegen welche 
die operative Chirurgie häufig vergeblich ankämpfen wird, ver¬ 
meiden zu lernen. 

Auch hier wie in der Therapie der schweren epidemischen 
Infektionskrankheiten feiern wir unsere Haupttriumphe mit Hilfe 
der Prophylaxe. Um die Notwendigkeit einer solchen zu 
illustrieren, kann es kein besseres Mittel geben, als an der 
Hand klinisch erlebter Fälle unsere gänzliche Machtlosigkeit im 
Kampfe gegen die diffuse eitrige Peritonitis zu zeigen. Unter 
Ausschaltung aller Fälle von sog. peritonealer Reizung und aller 
abgesackter Eiteransammlungen im Bauchraume seien hier nur 
die durch Autopsie in vivo oder in mortuo absolut sicher¬ 
gestellten Erkrankungen an diffuser eitriger Peritonitis zu¬ 
sammengestellt, wie sie sich in den letzten 1 4 /, Jahren an der 
neuen chirurgischen Klinik der Charite ereignet haben. Sehen 
wir zu, ob der folgende vor nunmehr 10 Jahren getane Aus¬ 
spruch Reichel’s auch heute noch zu Recht besteht oder nicht: 
„Bei peritonitischer septischer Allgemeininfektion ohne Exsudat¬ 
bildung und bei jauchiger Peritonitis ist jede Operation als aus¬ 
sichtslos zu betrachten. Eine Indikation zur Operation liegt 
nur in einer abgesackten cirkumskripten Eiterung und in einer 
etappenweise fortschreitenden eitrigen Peritonitis.“ Aehnliche 
Zweifel äusserte auch Röchet 1899, indem er Bagte, dass eine 
wirklich generalisierte Peritonitis nicht heilbar wäre. 

Eis handelt sich im ganzen um 12 operativ angegriffene 
Fälle, welche Patienten im Alter von 2—60 Jahren umfassen, 
ln einem Falle konnte eine Quelle für die Entstehung der 
Eiterung nicht eruiert werden; die Sektion wurde verweigert. 
5 Fälle hatten eine Appendicitis als Entstehungsursache, nur 
einer davon ging in Heilung aus; er betraf ein zweijähriges 
Kind, welches am 6. Tage nach Ausbruch der Krankheit mit 
Perforationsperitonitis und mässigem diffusem Erguss zur Operation 
kam. Am 8. Tage p. op. hörte das Erbrechen auf, und die 
Heilung war nach ca. 7 Wochen trotz komplizierender metasta- 
tischer Mittelohreiterung vollendet. 

Die übrigen letal verlaufenen Fälle betreffen Appendicitiden 
vom 3. bis zum 14. Tage. Alle kamen in sehr schlechtem All- 
gemeinznstande ins Haus mit allen klassischen Zeichen einer 
schweren Wurmfortsatzentzündung. Einmal war nur wenig 
Eiter vorhanden, sonst reichliche Mengen stinkenden bzw. 
jauchigen Eiters; allen gemeinsam war der Mangel an schützender 
Adhäsionsbildung. Besonders erwähnenswert ist der Fall eines 
28 jährigen Mannes, der am 4. Tage bei niedriger Temperatur 
(38,2) und kräftigem, nur wenig beschleunigtem (84) Pulse, bei 
spontaner Stuhlentleerung und weichem, nicht schmerzhaftem Ab¬ 
domen dennoch eine diffuse Peritonitis mit geringer Eiterung, 
frischem Milztumor und beginnender Gangrän der dem Wurm 
adbärenten Coecumwand aufwies. Des schweren Allgemein¬ 
zustandes wegen wurde die Operation mit Lokal- oder Lumbal¬ 
anästhesie versucht, musste aber allemal mit Aether- 
narkose fortgeführt werden. Nur in einem Falle wurde der 
Einschnitt in der linken Unterbauchgegend vorgenommen, 
io welchem ausser der den ganzen Oberbauch in Mitleidenschaft 
ziehenden diffusen Peritonitis die lange, total gangränöse und 
quer vor dem 1. und 2. Kreuzbeinwirbel gelagerte Appendix 
einen grossen abgekapselten Abscess bis Uber die Vorderfläche 
der linken Niere verursacht hatte. Die Therapie bestand allemal 
in breiter Eröffnung des Abdomens mit Drainage ohne un¬ 
nötige Eventration, aber mit reichlichen Kochsalzspülungen 


(bis 20 1), mehrfachen intravenösen und subcutanen Kochsalz¬ 
infusionen und energischer Unterstützung der Herzkraft mittels 
Kampfer, Digalen usw. In zwei Fällen von Darmlähmung 
versagte die übliche Therapie zur Anregung einer regel¬ 
rechten Peristaltik (Darmeingiessungen, Magenspülungen, Atropin, 
Physostigmin) völlig. Das eine Mal half sich die Natur durch 
Spontanperforationen an den beiden Incisionsstellen des Bauches 
ca. 14 Tage nach Konstatierung der diffusen Peritonitis. Ströme 
dünnflüssiger Jauche, die in keinem Verhältnis zur Nahrungs¬ 
aufnahme standen, flössen 3 Wochen hindurch dauernd ab, bis 
eine schwere hämorrhagische Diathese dem Leben im Zustande 
höchster Abmagerung ein Ende machte. Im 2. Falle wurde so¬ 
gleich mit der Appendicektomie die Enterostomie ausgeführt; 
nichtsdestoweniger und trotz vielfacher Darmspülungen kam die 
Peristaltik erst am 7. Tage p. op. in Gang, zu einer Zeit, wo 
die Herzkraft erlahmt war und sich toxische Somnolenz der 
Kranken bemächtigt hatte. 

3 weitere Erkrankungen an diffuser Peritonitis waren ver¬ 
ursacht durch Perforation eines Ulcus ventriculi; zwei betrafen 
Personen, die seit langen Jahren Magenbeschwerden hatten und 
bei der Sektion inmitten fester Verwachsungen Sanduhrmägen 
mit mehrfachen Perforationen der hinteren Wand auf wiesen; 
einer erkrankte acut posttraumatisch, nachdem ihm wenige Tage 
vorher ein vollbesetzter Bierkasten mit Wucht auf die Magen¬ 
gegend gefallen war. Zwei Fälle waren von sehr reichlichem 
Erbrechen begleitet: einmal war das Erbrochene wässrig-schleimig 
und gelblich, das andere Mal hämorrhagisch und doch durch 
keine physikalische oder chemische Probe als Blut erkenntlich. 
Erst am Tage p. op. gab ebenso gefärbter, aashaft riechender 
Stuhl eine positive Aloinprobe. Alle Fälle gingen mit hohen 
Temperaturen und kleinem, frequentem Pulse einher; nur einmal 
war ein stürmischer Beginn als Zeichen der Perforation zu ver¬ 
zeichnen. Die Operation bestand stets in langem Medianschnitt, 
Uebernähung der gefundenen Perforationsöffnung und Mikulicz- 
scher Tamponade. Vom Operationstage bis zum Exitus vergingen 
3—6 Tage. 

Zu diesen Fällen gesellt sich einer, der eine 26jährige, im 
5. Monat schwangere Frau betraf. Sie kam am 7. Tage ihrer 
Bauchaffektion zur Laparotomie: es fanden sich Unmassen einer 
bräunlichen, fade riechenden, streptokokkenhaltigen Flüssigkeit 
zwischen geröteten, mit spinnwebigen Membranen bedeckten 
Darmschlingen. Beide Tuben nahmen an der allgemeinen ent¬ 
zündlichen Hyperämie teil, waren aber nachweislich sonst unver¬ 
ändert. Obgleich der Erfolg der Operation durch Aufhören der 
peritoniti8chen Erscheinungen, Verschwinden des Fiebers und 
normale Stuhlentleerung zunächst ein guter war, erlag die Kranke 
dennoch 4 Wochen später einem Wiederaufflammen des Prozesses. 
Die Sektion ergab zahlreiche grössere und kleinere abgesackte 
Eiterherde, mehrfache Abknickungen des Darmes (Volvulus) und 
beiderseitige Pyosalpinx. Danach wurde der ganze Prozess an¬ 
gesprochen als eine gonorrhoische Mischinfektion, welche die 
freie Bauchhöhle okkupierte, bevor es zu dem so gewöhnlichen 
Abschlüsse am Fimbrienende kam. 

Von den beiden letzten Fällen ist der eine ein operiertes 
Rectumcarcinom gewesen, bei welchem eine der vielen Peritoneal¬ 
metastasen zur Perforation einer Dünndarmschlinge geführt hatte, 
der andere eine seit 14 Tagen immer mehr zunehmende innere 
Einklemmung einer Dünndarmschlinge mit Gangrän und Per¬ 
foration. Auch diese waren durch den operativen Eingriff nicht 
zu retten. 

Es ergibt sich somit, dass von 12 Fällen diffuser eitriger 
Peritonitis trotz sacbgemässer chirurgischer Hilfe und trotz Auf¬ 
bietung aller sonstigen therapeutischen Maassnahmen nur ein 
einziger mit dem Leben davonkam — ein schlagender Beweis 
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für die absolute Unzulänglichkeit unseres chirurgischen Könnens 
und eine beredte Mahnung anstelle unvollkommener symptoma¬ 
tischer Eingriffe eine möglichst ausgiebige Prophylaxe treten zu 
lassen. 

Zu ähnlichen traurigen Resultaten sind auch andere Autoren 
gekommen, soweit sie wenigstens eine ebenso strenge Umschreibung 
des Begriffs „diffuse Peritonitis“ belieben. So erwähnt Körte 
63 Fälle mit 12 Heilungen, ähnlich Monod und Vanverts, die 
bei spontanem Verlauf 96 pCt. ihrer Kranken, nach Operation 
aber nur 88 pCt. verloren, und Brunner, welcher von 6 ope¬ 
rierten Magenperforationen nur eine einzige retten konnte. Weir 
hatte unter 20 Fällen nicht einen Erfolg zu verzeichnen. Auch 
Faure, Senn hatten nur Misserfolge zu beklagen. Die Gründe 
für diese wenig erfolgreichen Bemühungen liegen in der allseitigen 
Abgeschlossenheit und der grossen Ausdehnung der in Betracht 
kommenden Höhle, in der Gefährlichkeit der Darmbakterien und 
ihrer Stoffwechselprodukte, schliesslich in der ausgedehnten und 
schnellen Resorption ihrer Gifte mit ihren lähmenden Einflüssen 
auf Nerven- und Gefässcentren. 

Die Einbringung pathogener Keime in die Bauchhöhle kann 
geschehen 1. durch die verletzten Bauchdecken hindurch, z. B. 
Laparotomie, 2. von intraabdominal gelegenen Organen aus, wenn 
dieselben nämlich für Bakterien durchlässig geworden sind, z. B. 
bei Geschwüren aller Art des Darmes, des Wurmfortsatzes, der 
Gallenblase, 8. von abgesackten Eiterherden aus und 4. auf dem 
Blut- bzw. Lymphwege. Seltenere Eintrittspforten sind nach 
Fischer das perforierte Duodenalgeschwür, die eitrige gonor¬ 
rhoische Cystitis, die eitrige Hoden- oder Samenblasenentzündung 
und Eiterung im prävesikalen und peritonealen Raum. Von der 
Masse und der Virulenz der eingeführten Bakterien, sowie von 
der Widerstandsfähigkeit des befallenen Organismus hängt der 
weitere Verlauf ab. Unter dem Reiz der Bakterien werden die 
Hilfskräfte des Körpers unter günstigen Umständen mobil ge¬ 
macht : die Peristaltik sorgt für feinste Verteilung, eine entzünd¬ 
liche Hyperämie — die sog. peritoneale Reizung — resorbiert 
die Eindringlinge und bringt sie in den Blutkreislauf, wo sie 
baktericiden Kräften unterliegen; die Phagocyten bemächtigen 
sich der abgetöteten Bakterienkörper. Zur näheren Erklärung 
der Schutzstoffe des Organismus, deren Entstehungsort das 
Knochenmark ist, sei erwähnt, dass 2 Substanzen dabei in Be¬ 
tracht kommen, der Zwischenkörper und das Komplement, letzteres 
ein eiweissverdauendes Ferment, welches sich in jedem normalen 
Serum findet und bei Infektionen langsam - aufgebraucht wird. 
Die Selbstreinigung des Blutes von eingeführten Bacillen pflegt 
sehr schnell vor sich zu gehen, um so mehr als beim Menschen 
die meisten infektiösen Prozesse lokal begrenzte sind und zu 
einer Keimvermehrung im Kreislauf nicht neigen. Die zerstörten 
Keime pflegen dann durch Niere, Schweissdrüsen usw. langsam 
wieder ausgeschieden zu werden. Das sind Vorgänge, wie sie 
sich z. B. bei Obstipation und geringfügigen Darmverletzungen 
auch ohne unser Wissen ereignen; die Reste der Bacillenleiber 
sind dann noch in der Leber als kleine eisenhaltige Pigment¬ 
körnchen nachweisbar (Adami). 

Eine solche Bakteriämie ist an und für sich, selbst wenn 
bei bakteriologischer Blutuntersuchung reichliche Kolonien an- 
gehen sollten, noch nichts für tötliche Sepsis Sprechendes. Ge¬ 
fährlich wird der Zustand für den Organismus erst dann, wenn 
durch stetige neue Zufuhr virulenter Keime von der Infektions¬ 
stelle aus die Antikörper langsam erschöpft werden, sodass keine 
Neutralisierung der Gifte mehr statthat, d. h. wenn zu der 
Bakteriämie noch die Toxinämie hinzutritt und damit die Allge¬ 
meininfektion des Körpers und der Tod durch Lähmung des 
Vasomotoren- und Atmungscentrums in der Medulla oblongata 
besiegelt ist. 


Gerade bei der Infektion des Bauchfellraumes kann dieser 
ungünstige Ausgang durch Verklebung von Bauchfellblättern 
an der Infektionsstelle hintangehalten werden, wenn nämlich 
durch die ausgewanderten Bakterien regressive Veränderungen 
an den gereizten Peritonealendothelien mit Fibrinexsudation 
sich vollziehen (Graser). 

Die Verbreitung der peritonealen Entzündungsprodukte in 
dem subserösen Gewebe, in welchem die Nerven verlaufen, 
macht nach ABkanazy Aufstauung lymphatischer Flüssigkeit 
in den Lymphscheiden des Auerbach’schen Plexus bzw. nach 
Friedländer Erregung des Ganglion coeliacum. Von ihr aus 
geht die Nervenleitung central und peripher auf den Splanchni- 
kus sowie auf den Vagus Uber. So erklärt Friedländer den 
peritonealen Schmerz, die Lähmung der Darmmuskulatur und 
die Beeinflussung des Herzens. Durch direkte toxische Ein¬ 
flüsse wird auch das von Sachs und Aronsobn gefundene 
Temperaturcentrum an der medialen Seite des Corpus Striatum 
gereizt. 

Pathologisch-anatomisch unterscheidet man folgende Formen 
eitriger Peritonitis: 1. Die abgekapselte Form, die entweder 
völlig abgekapselt oder fortschreitend (progrediente eitrige 
Peritonitis) sein kann, und 2. die diffuse, nicht begrenzte, fort¬ 
schreitende Form. 

Die bei der eitrigen Peritonitis gemeiniglich in Betracht 
kommenden Bakterienformen, einzeln oder vereint, sind zunächst 
diejenigen der gewöhnlichen Darmflora (Bakterium coli-Arten, 
Anaöroben, Typhusbacillus), ferner die gewöhnlichen Eiterkokken 
und heterotope Bakterien, z. B. der Pneumococcus. Vom 
Bakterium coli wissen wir nun, dass es unter pathologischen 
Bedingungen im Darmkanal (z. B. in einer eingeklemmten 
Darmschlinge) hohe Virulenz erwirbt, welche vielleicht teilweise 
auf Symbiose mit anderen Bakterien znrückzuführen ist 
(de Klecki). Ueber von mir beobachtete Veränderungen des 
kulturellen Verhaltens habe ich in der oben erwähnten früheren 
Arbeit berichtet. Küttner erwähnt ein Colonbakterium, welches 
bei subcutaner Injektion nach 7—9 Tagen diphtherieähnliche 
Eiterschwarten erzeugte, dazu weniger gasbildend und nach 
Gram färbbar war. 

Ueber die anaeroben Arten, welchen Friedrich eine ganz 
besondere Bedeutung für die peritoneale Infektion vindiziert, 
ist nach Brunner auch heute noch kein Endurteil zu fällen. 

Der Typhusbacillus besitzt für die serösen Höhlen keine 
eigentlich eitererregende Wirkung, da Dmochowski und 
Janowski experimentell noch der Krotonölreizung bedurften, 
um Eiterung hervorzurufen. 

Unter den 62 Fällen von Pneumokokkenperitonitis, die 
de Quervain ätiologisch untersucht hat, und bei welchen 
19 mal ein primärer Herd nicht nachgewiesen werden konnte, 
stammte der Infektionsträger einmal aus den oberen Luftwegen, 
14mal aus der Lunge, 27mal aus* dem Magendarmtraktus, 
darunter 18 mal aus dem Wurmfortsatz, schliesslich lmal mit 
Wahrscheinlichkeit aus den weiblichen Genitalien. 

Staphylokokken und Streptokokken erscheinen hier wie 
überall als ubiquitäre Eitererreger. 

Die Streptokokken scheiden Toxine aus, deren Giftwirkung 
bedeutend stärker ist als die der intracellularen Gifte. Sie 
sind keine permanenten Toxinbildner (Simon) wie Diphtherie- 
und Tetanusbacillen, sondern sie bedürfen der baktericiden 
Säfte als Anregung. Nach ihrem Siege über die letzteren 
bilden sie nur noch Hämolysine, durch welche eine rasch töt¬ 
liche Dissolutio sanguinis erfolgt. Fälle mit positivem Staphylo¬ 
kokkenbefund im Blute haben nach Bertelsmann eine um 
38 pCt. höhere Mortalität als die Fälle mit im Blute kreisenden 
Streptokokken. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



8 Januar 1906. 


BERLINER KLINISCHK WOCHENSCHRIFT. 


59 


Die von diesen verschiedenen Bakterien erzeugten Eiter¬ 
formen sind folgende: dickflüssiger, rahmiger, weisslicher oder 
gelber Eiter ist das Produkt des Staphylococcus, dünnflüssiger, 
seröser, sanguinolenter, fibrinflockenreicher der des Streptococcus. 
Bacillus pyocyaneus erzeugt blauen oder grünen Eiter, während 
die Bacterium coli- und Proteusarten sowie der Typhusbacillus 
mehr Tendenz zur Gewebsnekrotisierung haben (Friedrich). 

Bei diesen ausgedehnten und lebensgefährlichen Verände¬ 
rungen, die der Organismus im Kampf mit seinen grimmigen 
Widersachern, den virulenten Bakterien, erleidet, kann man sein 
Heil einzig und allein in einer rationellen antitoxischen Therapie 
und in der Prophylaxe suchen. Durch die tägliche minutiöse 
Befolgung der goldenen Regeln der Antisepsis und Asepsis, die 
jedem Operateur in Fleisch und Blut übergegangen sein müssen, 
wenn auch der Wege, die nach Rom führen, viele sein mögen, 
haben wir der Prophylaxe ein weites Feld erobert. Gehören 
doch Infektionen schwerer Art bei aseptischen Operationen heut¬ 
zutage in jeder chirurgischen Klinik gottlob zu den Seltenheiten. 

Nachdem die ohnehin fast auf Null gesunkene Gefahr der 
Luftinfektion durch die Ausschaltung unnützer Infektionsquellen 
(Haare, Bart, Sputum, Zuschauer) bei lebenswichtigen Operationen 
so zu sagen ganz ausgeschaltet ist, haben wir unsere ganze Auf¬ 
merksamkeit einzig und allein der Sterilität unserer Hände, 
unserer Instrumente und Verbandstoffe zu widmen. 

Während diese für die beiden letzten Hilfsmittel unserer 
Tätigkeit infolge der Anwendung kochenden Wassers und strö¬ 
menden Dampfes unter allen Umständen gesichert ist, sind wir 
nachgerade zu der Erkenntnis gekommen, dass eine vollständige 
Keimfreiheit der menschlichen Haut, besonders der operierenden 
Hände, ausgeschlossen ist. Wohl aber haben wir auf ver¬ 
schiedenen Wegen eine relative Keimarmut an pathogenen Keimen 
zu erreichen verstanden, und wir haben gelernt, infizierte Hände 
durch undurchdringliche Ueberzüge unschädlich zu machen. 

Dagegen können wir infektiöse oder zur Infektion Ver¬ 
anlassung gebende Vorgänge an inneren Organen, die Uber 
unsere Macht hinausgehen, nur dadurch einzuschränken streben, 
dass wir unsere diagnostischen Fertigkeiten durch immer er¬ 
neute Uebung möglichst verfeinern, um sie möglichst frühzeitig 
zu erkennen. Ist das Unglück aber hereingebrochen, so fallen 
unserer Tätigkeit zwei wichtige Aufgaben zu: 1. eine speziell 
chirurgische, 2. eine allgemein medizinische. 

Die erste und zunächst wichtigste entspricht der für alle in¬ 
fizierten Wunden geltenden Regel, eine ausreichende und un¬ 
unterbrochene Entleerung der Wundprodukte und der in ihnen 
enthaltenen Infektionsträger sowie ihrer Toxine herbeizuftihren 
(von Bergmann). Zu diesem Behufe eröffne man die infizierte 
Bauchhöhle mit, wenn nötig, grossen Schnitten und Gegen¬ 
schnitten, um eine möglichst ausgedehnte Uebersicht über die 
Eiterung, Perforationsstellen usw. zu haben; man entferne mög¬ 
lichst die Eiterquelle, Übernähe eine etwaige Perforationsstelle; 
man mache eine sorgfältige und schonende Reinigung des Bauch¬ 
raumes, am besten mit isotonischen Lösungen unter Vermeidung 
aller mechanischen oder chemischen Reizung; man drainiere aus¬ 
giebig. Vor allem operiere man frühzeitig: wissen wir doch, 
dass subcutane Darmverletzungen und Magendarmperforationen 
nur bei Operation innerhalb der ersten 24 Stunden, d. h. bei 
noch nicht völlig ausgebildeten klassischen Symptomen der Peri¬ 
tonitis, Aussicht auf Erfolg geben. Man vermeide nur bei 
schweren Shokerscheinungen zu operieren (Temperatur unter 35,5, 
Puls über 140). In weiterem Verlaufe achte man sorgfältig auf 
weiteres Fortschreiten der eitrigen Entzündung, um bei Reten¬ 
tionen oder etwaiger Lokalisation sofort von neuem rechtzeitig 
eingreifen zu können. Die Schwierigkeiten der Diagnosestellung, 


der operativen Eingriffe und der weiteren ärztlichen Ueber- 
wachung verweisen diese Kranken von selbst in die Klinik. 

Als Hilfsoperation sei die bei schwerer Darmparalyse 
immerhin empfehlenswerte Enterostomie hervorgehoben, welche 
indessen infolge multipler Darmabknickungen (Sprengel) und 
bei auch auf die oberen Abschnitte des Bauches ausgedehnter 
Peritonitis (Heidenhain) nicht immer den Abfluss toxischen 
Darminhalts gewährleistet. 

Als Unterstützungsmittel im Kampfe gegen die Infektion 
stehen der Chirurgie eine Unmasse therapeutischer Maass¬ 
nahmen zur Seite, welche besonders dem Gebiete der ex¬ 
perimentellen Therapie angehören. Da ist zunächst die Anti¬ 
toxinbehandlung in Gestalt verschiedenartiger Sera, wie sie 
durch Injektion geschwächter Kulturen in die Venen, durch 
subcutane Impfung mit virulenten Kulturen und durch Injektion 
steriler Kulturen in die Venen gewonnen werden (Roger). Ihr 
Gebrauch wird hier und da von Vorteil sein: hat doch 
Majewski durch 24 Stunden vor der Infektion intraabdominell 
oder subcutan gegebenes Streptokokkenserum den Ausbruch der¬ 
selben völlig verhindert, während bei Verabfolgung des Serums 
nach der Operation das Tier zwar 8—10 Stunden später noch, 
nach 24 Stunden aber nicht mehr gerettet werden konnte. Nun 
sind aber (Tavel) die Streptokokken einer Gruppe sehr ver¬ 
schieden mit sehr differenten Unterarten, die Virulenz einer und 
derselben Varietät von Streptokokken wechselt bei verschiedenen 
Tierspezies und die verschiedenen Individuen einer Spezies sind 
auch noch variabel. Daher gibt der Tierversuch wenig Anhalt 
zur richtigen Einschätzung, und Menzer z. B. stellt das Serum 
nur frisch vom Menschen her. Marmorek’s, vom Pferde ge¬ 
nommenes Serum ist nur gegen homologe Streptokokken wirk¬ 
sam und verlässt den Körper schnell wieder. Andere (Moser) 
suchen sich polyvalente Sera herzustellen. Sommerfeld kommt 
bei seiner Nachprüfung zu dem Schluss, dass Roux-Tavel- 
sches Serum nicht schütze, Moser-Paltauf’sches etwas besser, 
während das Aronson’sche einen wirklichen Schutz abgibt. 
Das Antistreptokokkenserum ist nach Tavel nicht nur anti- 
toxisch, sondern auch baktericid. Seine Wirkung beruht auf 
humoraler Baktericidie und Phagocytenstimulierung. Die Wirkung 
ist aber auch aus dem Grunde keine sichere, weil das Serum 
nur der Zwischenkörper ist zwischen Bakterien und Abwehr¬ 
mitteln des Körpers; diese aber können in nur ungenügender 
Menge vorhanden sein oder fehlen. Nur Law will 5 Fälle von 
eitriger Peritonitis auf diesem Wege allein geheilt haben. Die 
Gewinnung von Staphylokokken- und Bacterium coli-Serum hat 
noch nichts praktisch Brauchbares zutage gefördert. 

Ein weiteres Spezifikum gegen die septischen Stoffe sollen 
Cred6’s Silbersalze darstellen, die er auf der Suche nach einem 
ungiftigen, reizlosen, pulverförmigen Antiseptikum fand. Itrol, Aktol 
haben zwar in vitro und auf offenen Wunden mässige desinfizierende 
Kraft, aber eine allgemeine Körperdesinfektion durch subcutane Ver¬ 
abfolgung tritt nicht ein; wenigstens ist im cirkulierenden Blute nichts 
nachweisbar. Nach Cred6 wirkt das Silber 1. durch seine bak- 
tericiden Eigenschaften, 2. durch seine elektrokatalytische Kraft, 
d. h. durch Erzielung elektrischer Ströme und von Oxydations¬ 
vorgängen, 3. durch Vermehrung der grossen Leukocyten. In 
der bequemen Anwendung als Klysma (1 : 100 Wasser, morgens 
und abends je die Hälfte) oder 2 prozentig 2—10 ccm intravenös 
mag man das Collargol immerhin versuchen. 

Was die eben beiläufig erwähnte Leukocytose anlangt, so 
sei hinzugefügt, dass ich dieselbe mit Blassberg als eine 
spezifische Reaktion mancher Organismen gegen manche In¬ 
fektionen auffasse. Da die Leukocytose aber ganz fehlen kann 
oder gering ist und auch sehr von Tag zu Tag schwankt, so 
wird trotz Federmann’s Empfehlungen die Mehrzahl der 
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operierenden Chirurgen kaum mit der Ausführung tagelanger 
Zählungen viel Zeit verlieren, was zuerst Rehn betont hat. 
Immerhin giebt eine acute hohe Steigerung der Leukocytenzahl 
(25000) eine Indikation zum chirurgischen Eingriff (Cursch- 
mann); sie ist von diagnostischem Werte für etwaige Retention, 
Metastasenbildung oder Komplikationen (Pneumonie) und in 
differentielldiagnostischer Hinsicht brauchbar zur Entscheidung 
der Frage, ob Eiterung oder Typhus oder ein mechanisches 
DarmhinderniB vorliegt. 

Aehnlich wie mit der Leukocytenzählung steht es mit der 
praktischen Verwertbarkeit von Ehrlich’s Glykogen-Jodreaktion 
(Küttner). 

Dagegen sind von hoher praktischer Brauchbarkeit die sub- 
cutanen und intravenösen fortgesetzten Infusionen steriler physio¬ 
logischer Kochsalzlösung bzw. Tavel’scher oder Hayem’scher 
Flüssigkeit. Sie erhöhen mit der Alkalescenz des Blutes die 
Widerstandsfähigkeit des Organismus, sie verdünnen das Gift, 
regen die Ausscheidung durch Nieren und Schweissdrüsen leb¬ 
haft an, erhöhen den Blutdruck, regulieren die Herzaktion, 
löschen den Durst usw. 

Intraperitoneal während der Operation appliziert, besorgen 
diese Flüssigkeiten die denkbar schonendste und gründlichste 
Säuberung des Bauchraumes, sie wirken analeptisch und er¬ 
zeugen im Ueberschuss in den nächsten Stunden p. op. einen 
kräftigen Diffusionsstrom nach aussen in die Verbandstoffe, 
womit zahlloser Unrat abgehen mag. Ausserdem verursachen 
sie eine starke Hyperleukocytose. Mikulicz hat versucht, diese 
auch durch Verabfolgung von Nukleinsäure 4proz. Hefe¬ 
nukleinsäure bis zu 50 ccm subcutan) ante operationem zu er¬ 
reichen. 

Die Eliminierung des Giftes aut dem Wege der normalen Darm¬ 
entleerung strebe man durch häufigere Magenspülungen, hohe Darm¬ 
eingiessungen, Atropin bzw. Physostigmin (3 mal täglich 0,001) 
an. Ist eine Darmfistel angelegt, so kann man diese Spülungen 
nach beiden Richtungen versuchen und salinische Abführmittel 
einführen. 

Verabfolgung von Purgantien, Diureticis, allerlei Analepticis, 
künstliche Ernährung subcutan (Oel) oder rectal werden unter 
allen Umständen am Platze sein. Dagegen ist das Opium streng 
aus dem Arzneischatze der Peritonitis zu verbannen, weil es 
die Peristaltik hemmt und die Resorption der toxischen Produkte 
schwächt, statt sie zu fördern (Reichel), und nur eine uns 
düpierende scheinbare Besserung herbeifuhrt. 

Vor intraabdominaler Anwendung giftiger oder mechanischer 
Antiseptica (Jodoformpulver, Airol, Formalin, Kohle oder ähn¬ 
liches) hüte man sich unbedingt. Nur zur Mikulicz’schen 
Tamponade sei eine grosse Jodoformgazeschürze zum Zwecke 
besserer Ansaugung empfohlen, die mit langen Streifen steriler 
Gaze auszufüllen ist. Fürchtet man das Jodoform wegen seiner 
mechanischen Wirkung (Bildung zu fester Adhäsionen), so lasse 
man die Gaze auch hier weg. Jedenfalls bedenke man, wenn 
schon die Desinfektion oberflächliches Gewebe durch unsere 
chemischen Desinficientien nur eine geringfügige ist, um wieviel 
mehr eine solche der vielbuchtigen Bauchhöhle ausgeschlossen 
sein muss. Einen Versuch mit der 30 proz. Merck ’schen Wasser¬ 
stoffsuperoxydlösung, die keine freie Säure enthält, zu wagen, 
wäre gerechtfertigt. Sie wirkt nicht durch nascierenden Sauer¬ 
stoff (Honsell), sondern durch Verschäumung und desodoriert 
zugleich. 

Man sieht — so vielgestaltig das Krankheitsbild der diffusen 
eitrigen Peritonitis, so abwechslungsreich ist auch die Therapie. 
Bei ihrer oftmaligen Erfolglosigkeit indessen verdienen weitere 
Versuche zur Herstellung antitoxischer Sera alle Anerkennung. 


Denn die in den Kreislauf gelangten Gifte können wir nicht 
mehr entfernen. Da ist nur von antitoxischen Antidoten ein 
Erfolg zu erwarten (Brunner). 


IX. Kritiken und Referate. 

Beiträge znr wissenschaftlichen Medizin und Chemie. Fest¬ 
schrift zu Ehren des 60. Geburtstages von Ernst 8alkowski. 
Mit 1 Porträt, 2 Tafeln und Textabbildungen. Berlin 1904. 
August Hirschwald. 

Aus der grossen Zahl der Schüler von E. Salkowski haben sich 
nicht weniger als 46 vereinigt, um dem verdienstvollen Forscher, der 
einer der Führer auf dem Gebiete der physiologischen und pathologi¬ 
schen Chemie vor Jahrzehnten geworden und stets geblieben ist, zum 
60. Geburtstage eine Festgabe zu überreichen. Eb ist sicherlich dem 
überaus bescheidenen Sinn des Jubilars am ehesten entsprochen worden, 
wenn eine Ehrung seiner grossen Erfolge auf diesem Wege versucht 
worden ist. In der Tat ist eine Fülle von Material, welches das grosse 
Gebiet der Salkows ki’achen Lebensarbeit an den verschiedenartigsten 
Stellen berührt, in der Festschrift niedergelegt worden. Und die bei¬ 
tragenden Forscher gehören fast allen Kulturnationalitäten und mehreren 
Weltteilen an. 

Als erster bringt v. Leyden, gleichzeitig mit einer Widmung, einen 
Aufsatz über die Charcot- Leyden’schen Kristalle, jene im Jahre 
1872 von ihm beschriebenen, für Bronchialasthma so charakteristischen 
Gebilde. 

Es folgen Arbeiten von Bernhardt, A. Fränkel, H. Sal¬ 
kowski, Georg Salomon und Carl Neuberg, Autoren, welche zu 
dem Jubilar in besonders nahen Beziehungen stehen. Und hieran 
schliesst sich in alphabetischer Reihenfolge eine grosse Zahl von 
Forschungen, auf die an dieser Stelle näher einzugehen der Raum nicht 
gestattet. Ein Hauptteil derselben betrifft den normalen Stoffwechsel 
und die Ausscheidungsprodukte desselben. Andere haben krankhafte 
Sekrete und Exkrete zum Thema. Aber auch die Toxikologie und die 
Therapie sowie die Bakteriologie sind vertreten. 

Möge es dem Jubilar vergönnt sein, noch lange Zeit in den schönen 
Räumen seines neuen Institutes, einer Abzweigung des Orth’schen, seine 
stille, aber so erfolgreiche Tätigkeit durch eigene Forschung sowohl wie 
durch Heranbildung einer grossen Zahl von Schülern zu entfalten! 

H. Rosin. 

A. Schmidtmann: Handbuch der gerichtlichen Medizin. Unter Mit¬ 
wirkung von Haberda, Kockel, Wachholz, Puppe, Ziemke, 
Ungar, Siemerling. IX. Auflage des Casper-Liman’schen 
Handbuches. I. Band. Berlin 1905. Aug. Hirschwald. 

Ein schöneres, pietätvolleres Denkmal hätte dem gedankenreichen 
Pionier deutscher gerichtlicher Medizin, Johann Ludwig Casper, wohl 
nicht errichtet werden können, als durch eine dem gegenwärtigen Wissen¬ 
stande gerecht werdende Neuausgabe seines klassischen Lehrbuches. Es 
war eine ungemein glückliche Idee des Herausgebers, des um die Förderung 
der gerichtlichen Medizin hochverdienten Schmidtmann, eine solche 
Aufgabe in Angriff zu nehmen, und wenn er zu diesem Zwecke sich mit 
einem Stabe bewährter Mitarbeiter umgab, so geschah es in weiser Er¬ 
kenntnis der bei Lösung solcher Aufgabe auftauchenden und die Kraft 
eines einzelnen übersteigenden Schwierigkeiten. 

In einem stattlichen Bande von fast 1000 Seiten liegt die erste 
Hälfte des Werkes vor. Die Einleitung bildet eine ungemein anschau¬ 
liche Darstellung Schmidtmann’s selbst über Wesen und Bedeutung 
der gerichtlichen Medizin, die Funktionen ihrer Vertreter, die gerichtlich- 
medizinische Untersuchung und die Anlage der Gutachten. 

Es würde über den Rahmen eines Referates weit hinausgehen, wollte 
ich versuchen, das Einleitangs-, wie die späteren Sonderkapitel inhaltlich 
wiederzageben. Nur Einzelheiten aus der Fülle des Gebotenen sollen 
erwähnt werden. Wie sehr die persönliche Erfahrung die Darstellung 
bestimmt, lehren schon die 12 Regeln, die Schmidtmann znr Entlarvung 
von Simulanten neben der gründlichen, allgemeinen, diagnostischen Ex¬ 
ploration empfiehlt (S. 76 ff.). Ihre sorgsame Beachtung hält er für 
nötig, denn „es ist niemand, der von sich sagen könnte, dass er in den 
Lehrjahren seines Amtes nicht getäuscht worden wäre“ x ) . . . „Er hat 
oft erfahren, dass Menschen, die angeblich von Gicht und Rheumatismus 
geplagt das Zimmer hüten mussten, bei raubester Witterung nicht zu 
Hause waren, wenn er sie mit seinem Besuch überraschte; er hat andere 
fest zngedeckt im Bett gefunden und beim Aufheben der Decke voll¬ 
ständig bekleidet gesehen; er hat angeblich Fieber- oder schwer Unter¬ 
leibskranke überrascht, als sie mit gefülltem Teller bei der Mahlzeit es 
sich wohl sein Hessen“ usw. 

Bemerkenswert ist es, dass Schmidtmann die diensteidliche Ver¬ 
sicherung über die wahrheitsgemässe Ausstellung eines Attestes für 
„fernerhin in den meisten Fällen“ entbehrlich hält (S. 61)- Für das 
mündliche Gutachten vor Gericht gibt er ausgezeichnete Winke (S. 67), 


1) Im Gasper-Llman heisst es: „Gewitzigt aber dureh unglaubliche 
Fälle von ungeahnten und doch vorhandenen Simulationen . . .“ 
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nur ist nach Ansicht des Ref. die freie mündliche Rede so sehr individuelle 
Anlage, dass leider oft genug die Eloquenz über sachliche Gediegen¬ 
heit siegt. 

Das folgende Sonderkapitel über „streitige geschlechtliche Verhält- 
nisse u ist Hab erda zogefallen nnd zeigt allenthalben, auch in der vor¬ 
trefflich gewählten Kasuistik, — 80 Fälle strittiger Fortpflanzungsfähig- 
keit, 59 Beispiele von Verbrechen nnd Vergehen gegen die Sittlichkeit, 
26 Beispiele für strittige Schwangerschaft nnd Gebart, Fruchtabtreibung, 
— den kenntnis- nnd erfahrnngsreichen Forscher. Besonders dankenswert 
ist das Anhaogskapitel „Kunstwidriges nnd fahrlässiges Handeln in der 
Geburtshilfe“, und wäre nur zu wünschen, dass alle Sachverständigen 
die hier ausgesprochenen, weitherzigen, die realen Verhältnisse berück¬ 
sichtigenden Maximen zur Richtschnur nähmen. Nur einen Passus möchte 
Ref. nicht unwidersprochen lassen, ln einer Kritik eines Gutachtens 
Olshausen’s nnd Pistor’s über einen Arzt, der bei einer Steisslage 
übersah, dass Hydrocephalus bestand, in Konsequenz dieses Fehlers 
Extraktionsversuche machte und dabei den Uterus zur Ruptur brachte, 
erklärt Haberda es vielleicht für zu streng, wenn die Gutachter an- 
nahmen, dass bei richtiger Ueberlegung die richtige Diagnose hätte ge¬ 
stellt und eine richtige Behandlung hätte eingeleitet werden können. 
Gern pflichtet Ref. ihm hierin bei, ebenso wie in der folgenden Moti¬ 
vierung: 

„Der Fall war doch ein nicht gewöhnlicher, und es ist fraglich, ob 
nicht die Mehrzahl der praktischen Aerzte sich auch mit der Feststellung 
einer Steisslage begnügt und danach gehandelt hätte. Ungewöhnlichen 
oder besonders schwierigen Fällen kann der nicht spezialistisch ausge¬ 
bildete Arzt nicht in vollem Umfange gewachsen sein . . .“ Nicht bei¬ 
pflichten kann ihm aber Ref., wenn er weiter ausführt: 

„Weit mehr verantwortlich erscheint uns ein Arzt in der Grossstadt, 
der, ohne eine spezialistische Ausbildung genossen zu haben, sich als 
„Geburtshelfer“ bezeichnet, was ihm bei uns durch kein Gesetz verboten 
ist, so beim Publikum den Schein der besonderen Vertrauenswürdigkeit 
erweckt und dann nicht selten in gar nicht schwierigen Fällen Fehler 
begeht, die einem wirklich spezialistisch gebildeten Frauenärzte nie und 
nimmer passieren würden. Dabei bringen es Eitelkeit, manchmal auch 
weniger entschuldbare Motive mit sich, dass der Arzt die Beiziehung 
eineB zweiten Arztes nicht verlangt oder nicht zugibt“ usw. 

Diese Kritik geburtshilflichen Könnens unserer Aerzte geht nach 
Ansicht des Ref., wenigstens für deutsche Verhältnisse, viel zu weit. 

Wenn Haberda an anderer Stelle (8. 219) die „psychologische 
Diagnostik“ nicht zur Aufgabe des Gerichtsarztes zählt, speziell ihm 
verwehrt, bei Geschlechtsdelikten, abgesehen von dem objektiven Befund, 
aus der Form der Anzeige und den Angaben der Beteiligten Schluss¬ 
folgerungen zu machen, so möchte Ref. dieser Anschauung auf Grund 
der neuzeitlichen „Psychologie der Aussage“ widersprechen, da er gerade 
den mit dieser Materie vertrauten Gerichtssachverständigen hierfür kom¬ 
petent erachtet. 

Die Körperverletzungen und der allgemeine Teil der gewaltsamen 
Todesarten wird von Kockel vortrefflich bearbeitet. Ausznstellen wäre 
nur, dass bei den Zeichen des Todes die Albrand’schen Feststellungen 
über die Veränderung des Augenhintergrundes nicht erwähnt sind, ebenso¬ 
wenig die postmortale Pupillenstarre bei der Totenstarre. 

Sehr eingehend und ungemein anschaulich behandelt Wachholz den 
Tod durch Vergiftung. Dass hier auch seltenere Intoxikationen berücksichtigt 
wurden, so mit Solveol, Solutol, Karbolineum, kohlensaurem Kalium und 
Natrium, Kaliseife, Ammoniak, Dinitrobenzol, Paraphenylendiamin usw, 
verdient besondere Anerkennung. Bei derMorphinvergiftung wird nicht mehr 
die enge Pupille als diagnostisches Kriterium erwähnt, ebensowenig die 
weite Pupille als Leichenbefund bei der Atropinvergiftung, und das mit Recht, 
da Ref. und nach ihm Albrand ein wandsfrei feststellten, dass die Pupille, 
unabhängig von der Todesursache, sich Bchon von der Agone an gesetz- 
mässig verändert. 

Es ist ein ausgezeichnetes Buch, das hier in Form einer Neuausgabe 
des Casper-Liman’schen Handbuches entsteht, und die Hoffnung ist 
berechtigt, dass es, wenn der II. Band dem erschienenen gleichwertig 
wird, zum unentbehrlichen Hilfsbuch jedes forensisch tätigen Arztes werde. 

Placzek-Berlin. 


• 

Jmsuf Ibrahim: Die angeborene Pylorusstenose im Säuglings¬ 
alter. 120 S. gr. 8 mit einer Tafel und einer Abbildung im 
Text. Berlin 1905, S. Karger, 8,50 M. 

Die Monographie von Ibrahim, Privatdozent der Kinderheilkunde 
und Assistent an der Kinderklinik in Heidelberg, ist eine tüchtige und 
fleisslge Arbeit, welche einen wertvollen Beitrag zu dem in der Ueber- 
Schrift genannten Krankheitsbilde gibt. Sie beruht auf 7 von dem Ver¬ 
fasser selbst beobachteten Fällen (inel. 2 Sektionsergebnissen) und ein¬ 
gehender Berücksichtigung der in der Literatur niedergelegten Kasuistik. 
8ie gliedert sich in ein Kapitel über die klinischen Erscheinungen, ein 
zweites über die pathologische Anatomie, ein drittes über die Pathogenese 
und schliesslich je ein Kapitel über die Diagnose und Therapie. Das 
Originelle des Buches dürfte in dem die Pathogenese betreffenden Ab¬ 
schnitt enthalten sein. Bekanntlich stehen sich hier drei verschiedene 
Auffassungen gegenüber. Nach der einen handelt es sich lediglich um 
Spasmen des Pylorus ohne eigentliche Hypertrophie seiner Muskulatur; 
eine zweite fügt die Muskelhypertrophie als Folgen der dauernden Spasmen 
hinzu und eine dritte endlich will überhaupt nichts von besonderen 
Kontraktionszuatänden wissen und betrachtet die Muskelverdickung als 


eine ans primärer Anlage entstandene echte Missbildung. Dieser letzteren 
Ansicht schliesst sich auch der Verfasser an. Der Pylorus wird zu einem 
knorpelartigen starren Rohr, wobei die abnorme Dicke im wesentlichen 
auf einer Verdickung der Ringfasern, weniger der Längsmuskulatur 
beruht. Die Fasern liegen in grossen spaltenartigen Verbänden zusammen, 
zwischen denen sich Spalträume befinden, die bald von lockeren, bald 
von derben BindegewebBZÜgen durchsetzt sind. An der dicksten Stelle 
schiebt sich die Muskulatur als stumpfer Zapfen gegen das Duodenum 
vor, sodass sie die Schleimhautfalte, die sie krönt, fast ganz füllt und eine 
starke Stenose bedingt. An der Mucosa und Serosa Hess sich nichtB auf¬ 
fälliges nachweisen, abgesehen davon, dass die Schleimhaut entsprechend 
der Verengerung gefaltet war. Es liess sich aber gleichzeitig eine Art 
Naturheilung der Krankheit erkennen, welche in einer Hypertrophie der 
gesamten Magenmuskulatur möglicherweise auch in einer Dehnung des 
engen Lumens des Pförtners bestand. Indem der Verfasser die übrigen 
obengenannten Ansichten eingehend diskutiert und ihre Unhaltbarkeit 
nachweist, kommt er zu dem Schluss, dass es sich um eine angeborene 
Anomalie, eine Entwicklungshemmung handeln müsse. Was die Prognose 
betriflt, so ist dieselbe ziemlich günetig und Dauerheilung nicht ausge¬ 
schlossen. In der Therapie, welche eingehend besprochen wird, ist der 
Schwerpunkt selbstverständlich auf die Diät zu legen, welche durch eine 
Magenspülung eingeleitet wird. Dann folgt ein ganzer oder halber Hunger¬ 
tag, in dem nur abgekochtes Wasser oder dünner Tee gereicht wird, 
worauf man mit der Brustnahrung in regelmässigen Pausen beginnt. 
Zum Absetzen der Brust konnte sich Verfasser in keinem Falle ent- 
schliessen, verlangt vielmehr bei künstlich ernährten Kindern die Be¬ 
schaffung einer guten Amme. Nur im Notfälle wäre die gelabte Voll¬ 
milch zu geben, die löffelweise einzuführen ist und gut aufgeschüttelt 
gereicht werden soll. Auch die Backhaus’sche Trypsinmilch oder die 
präparierte Buttermilch (die Pegninmilch hat Verfasser wohl noch nicht 
gekannt Ref.) wären zu versuchen. Bei starkem Erbrechen sind methodische 
Magenspülungen, die aber nicht öfter als einmal am Tage gemacht zu 
werden brauchen, von gutem Erfolg. Wenn man auf diese Weise nicht 
weiter kommt, bleibt nichts übrig, als die Operation, und zwar Gastroentero- 
anastomie, welche bei genügendem Kräftezustand ca. 50 pCt. Mortalität 
gibt. Es werden 42 Fälle von operierter congenitaler Pylorusstenose 
mitgeteilt. Die beigegebenen 4 photographischen Abbildungen, welche 
von den Fällen 6 und 7 des Verfassers stammen, bringen die Magen¬ 
peristaltik und Magensteifung bei dem besprochenen Leiden in instruk¬ 
tiver Weise zur Darstellung. Ewald. 


Bergei (Inowrazlaw): Fieber and Fieberbehandlung. Berlin, 
S. Karger, 1904, 70 S. 

Nach einer ausführlichen, ablehnenden Kritik aller bisherigen Fieber¬ 
theorien trägt Verf. seine eigene vor: Das Fieber kommt dadurch zu¬ 
stande, dass die bakteriellen Krankheitserreger einerseits, die in die 
infizierten Gewebe eingewanderten Leukozyten und ihre Sekrete anderer¬ 
seits chemische Verbrennungsprozesse im kranken Körper erzeugen, 
welche fortdauernd eine übermässige Wärmeproduktion zur Folge haben. 
Der über die Norm gesteigerte Stoffwechsel ist die Quelle des Fiebers, 
wie denn auch die normale Körperwärme nur die Folge der im Orga¬ 
nismus ununterbrochen sich abspielenden chemischen Prozesse sei. Das 
Fieber ist dementsprechend nicht als ein Heilmittei der Natur zu be¬ 
trachten, welches imstande sei, die Krankheitserreger zu vernichten, 
sondern die chemischen Veränderungen, welche in dem Fieber sich 
kenntlich machen, erzeugen eine Entgiftung des Körpers durch eine all¬ 
gemeine innere Desinfektion der Zellen. Eine acute Infektionskrankheit 
heilt nicht durch das Fieber, sondern während desselben. Als Beweis 
für die Existenz der von den Bakterientoxinen im infizierten Körper her¬ 
vorgerufenen Steigerung der Oxydationsprozesse zitiert Verf. eine Anzahl 
von Tatsachen klinischer Beobachtung und der experimentellen 8toff- 
wechselpathologie. In Konsequenz seiner Anschauungen verwirft Verf. 
eine grundsätzliche antipyretische Behandlung und befürwortet die An¬ 
wendung des kalten Wassers in seinen mannigfachen Applikationsarten 
zwecks Einwirkung auf den Stoffwechsel, Kräftigung der inneren Organe 
und des Allgemeinbefindens. 

Beiträge zor wissenschaftlichen Medizin. Festschrift zur Feier 
seines 80.Geburtstag Herrn Geheimrat Dr. Georg Mayer gewidmet. 
Berlin, 1905, August Hirschwald. 

Der Jubilar, dem diese Festschrift gewidmet ist, hat sich als Leiter 
des Aachener Luisenhospitals ein geschichtliches Verdienst erworben: 
die Entdeckung der Wurmkrankheit unter den Bergleuten in Deutsch¬ 
land (1885), und er hat damals auch das Heilmittel dagegen in dem frisch 
bereiteten Farrnkrautextrakt gefunden. An diese Tatsachen knüpft der 
Beitrag von Prof. Dinkler (Aachen) über die Anchylostomiasis im 
rheinischen Steinkohlenrevier an, ferner finden Bich in der Schrift wert¬ 
volle Aufsätze von Prof. Backhaus über Städtesanierung und Land¬ 
wirtschaft, worin auf eine jetzt sehr actuelle Frage, die nach verschie¬ 
denen Richtungen hin lucrative Ausnutzung städtischer Landwirtschafts¬ 
betriebe, hinge wiesen wird, ferner von Liebreich über Blutkörperchen- 
zählung und Schwerkraft, Hansemann über die Bedeutung der Follikel 
im Proc. vermiformis, Ebstein (Göttingen) über die Kneipp’sche Wasser¬ 
kur mit kritischen Bemerkungen zur Geschichte der Hydrotherapie, 
Dührssen über die Indikationen und Methoden der modernen Myom¬ 
operationen u. a. m. Albu. 
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No. 2. 


BKRUSKU KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


X. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Gesellschaft der Charite-Aerzte. 

Sitzung vom 23. November 1905. 

Vorsitzender: Herr Scheibe. 

1. Hr. E. Meyer: 

Demonstration farbiger Photographien. 

M. H.! Vor mehreren Jahren habe ich in der CliaritögeseMschaft 
einen Apparat zur Aufnahme von Kehlkopfphotographien demonstriert. 
Ich möchte heute eine Sammlung von derartigen Kehlkopfphotographien 
herumgeben. (Demonstration.) In der oberen Reihe sehen Sie normale 
Kehlkopfbilder: in den unteren pathologische Veränderungen. Sie werden 
sich bei der Betrachtung überzeugen, dass die einfache schwarze Photo¬ 
graphie für die Kehlkopfaufuahme nicht das leistet, was man eigentlich 
vom photographischen Bilde verlangen sollte. Durch die geringen Farben¬ 
differenzen im Kehlkopf wird das Bild nicht gut distinkt, man sieht die 
Feinheiten z. B. bei Obertlächenulcerationen auf der Photographie ab¬ 
solut nicht. Es drängte sich mir daher der Gedanke auf, die farbige 
Photographie für Kehlkopfaufnahmen zu verwenden. 

Ich habe deshalb zunächst Versuche mit farbigen Aufnahmen äusserer 
Hauterkrankungen, an der Nase, speziell von Lupus, angestellt, und bin 
dann dazu übergegangen, Aufnahmen des Pharynx zu machen. Ich 
hatte dabei schon recht erhebliche Schwierigkeiten zu überwinden. Die 
Patienten sind kaum in der Lage, bei der farbigen Aufnahme, für welche 
mehrere Zeitaufnahmen hintereinander folgen müssen, genügend lange 
stillzusitzen, so dass in sehr vielen Fällen die drei Aufnahmen sieh nicht 
ganz vollständig decken. Ich habe die farbigen Aufnahmen genau nach 
dem Miethe’.sehen Verfahren ausgeführt unter der freundlichen Beihilfe 
Von Herrn Berrapohl, der mich in jeder Beziehung bei meinen Ver¬ 
suchen in sachverständigster und liebenswürdigster Weise unterstützt 
hat, und der auch heute die Liebenswürdigkeit hatte, zu erscheinen, um 
die Projektionen mit seinem Apparat auszuführen. 

Ich möchte kurz den Apparat demonstrieren, den ich für die Auf¬ 
nahme der farbigen Photographien benutzt habe. (Demonstration.) Der 
Beleuchtungsapparat ist genau der von mir für die Kehlkopfphotographie 
angegebene. Für die Aufnahme bediene ich mich einer gewöhnlichen 
Kamera, an der hinten der Miethe-Bermpohl'sclie Schlittenapparat 
befestigt ist. Dieser ist von länglicher Gestalt und trägt die drei Filter 
rot, grün und blau* Der Apparat ist so eingerichtet, dass der Moment¬ 
verschluss gleichzeitig den Schlitten in Bewegung setzt. Beim Druck 
wird der Verschluss geöffnet, beim Los lassen wird die Hemmung aus¬ 
gelöst, gleichzeitig rutscht der Schlitten herunter. Man wartet dann 
einen Augenblick, um den Schlitten in Ruhe kommen zu lassen, expo¬ 
niert dann zum zweitenmal, lässt den Schlitten heruntersinken und 
macht sodann die dritte Aufnahme. — Die Expositionszeiten waren etwa 
1 1 A, 1 und 3 Sekunden, im ganzen etwa 5 Sekunden für die Aufnahme. 
Für die Zwischenzeit müssen wir auch noch etwa 2 Sekunden rechnen, 
so dass sich der Patient ca. 7 Sekunden ruhig halten muss. Das ist 
für das Velum palatinum eine recht erhebliche Zeit. Dazu kommt, dass 
wir zunächst auf die Mattscheibe einstellen müssen, dann müssen wir 
diese gegen die Kassette auswechseln. Auch in dieser Zeit muss der 
Patient ruhig sitzen, so dass die Anforderungen an den Patienten recht 
gross sind. Wir sind jetzt dabei, den Apparat so zu modifizieren, dass 
wir die Mattscheibe an die Schlittenkassette heranbringen, so dass ein 
Auswechseln nicht mehr nötig ist und der Zeitverlust hierfür fortfällt. 

Ich möchte jetzt eine Reihe von Bildern im Projektionsapparat vor¬ 
führen. Es ist für die Betrachtung derartiger Bilder nötig, entweder 
einen dreifarbigen Projektionsapparat zu benutzen, wie wir ihn hier auf- 
gestellt haben — auch eine Konstruktion von Miethe-Bermpohl —. 
MaD kann zur Betrachtung statt des Projektionsapparats ein Chromoskop 
anwenden, bei dem die Bilder sich gleichfalls über dem Farbfilter be¬ 
finden und auf einen Spiegel geworfen werden. Man sieht in den Schlitz 
hinein und erhält das Bild auch in recht schönen natürlichen Farben. 
Allerdings ist das Chromoskop nur bei Tageslicht zu gebrauchen, bei 
künstlicher Beleuchtung nur dann, wenn wir das Lieht an irgend eine 
weisse Fläche werfen und das reflektierte Licht benutzen. Die farbigen 
Photographien sind auch zu Reproduktionen zu verwenden. Es gibt ver¬ 
schiedene Methoden, mau kann z. B. das Pigmentverfahren anwenden, 
bei dem drei verschiedene Häutchen übereinander gelegt werden. Ich 
gebe verschiedene Bilder herum, die nach diesem Pigmentverfahreu ge¬ 
druckt worden sind, ferner ein farbiges Bild, das nach dem Verfahren 
der Pinatypic erheblich einfacher und billiger hergestellt ist. Es werden 
dabei die drei Platten mit verschiedener Farbstofflösung behandelt und 
die drei Verschiedenen Farben auf ein Papier gedruckt. Endlich gebe 
ich Ihnen das Buch von Micthe herum, worin alle Anleitungen für die 
Farbenphotngraphie enthalten sind. 

Es folgt die Demonstration. 

2. Hr. A. Alexander: 

Demonstration geheilter Fülle von Kehlkopftuberkulose. 

(Erscheint als Originalartikel in dieser Wochenschrift.) 

3. Hr. Börger: 

Ueber Fremdkörper in den oberen Luftwegen. 

(Erscheint im Original in dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Kob: M. II.! Die Erfolge der Bronchoskopie werden ja haupt¬ 


sächlich der therapeutischen Möglichkeit, Fremdkörper zu entfernen, zu 
verdanken sein. Ich habe leider auch bloss zwei Fälle, über die ich 
schon an anderer Stelle, in der freien Vereinigung der Chirurgen, be¬ 
richtet; habe, und ich warte auch seit einem Jahre vergeblich darauf, 
dass mir neue zugeführt werden. Ich wollte aber nur sagen, dass die 
diagnostische Bedeutung der Bronchoskopie gegenüber der therapeutischen 
wohl ganz erheblich zurüekstcht. Ich meine nicht die Tracheoskopie; 
diese hat wohl noch mehr Bedeutung für die Diagnose, speziell auch bei 
Strumen und Stenosen der Trachea. Aber in den tieferen Bronchien 
namentlich ist es ausserordentlich schwierig, sieh ein diagnostisches Bild 
von Lungenveränderungen zu machen, besonders dann, wenn katarrhalische 
Erscheinungen, auch profuse eitrige Prozesse vorhanden sind. Es ist ja 
alles ganz schön in der Theorie, man muss aber eine sehr grosse prak¬ 
tische Uebung darin haben, wenn man überhaupt etwas sehen will. Und 
sicht man nachher etwas, so ist die Deutung des makroskopischen Be¬ 
fundes auf diese Entfernung von 30, 40 cm auch ausserordentlich 
schwierig. Die Bedeutung der Bronchoskopie wird meiner Ansicht nach 
immer hauptsächlich die therapeutische Seite sein. 

Hr. E. Meyer: Ich glaube, dass die therapeutische Bedeutung der 
Bronchoskopie mitunter ganz erheblich gegen die diagnostische zurück¬ 
tritt. Ich hatte kürzlich einen Fall, über den ich schon im Verein für 
innere Medizin berichtet habe, in dem die diagnostische Bedeutung der 
Bronchoskopie erheblich im Vordergründe stand. Es handelte sieh um 
einen Mann von einigen 40 Jahren, der angab, dass er vor längerer Zeit 
beim Suppeessen einen Knochen aspiriert habe. Einige Zeit später stellte 
sich eine Lungenaffektion ein, derentwegen Pat. längere Zeit gänzlich 
erfolglos in lleilstättenbehandlung war. Später bildete sich eine Lungen¬ 
gangrän aus. Wegen eines Lungenabseesses wurde Pat. von seinem 
Hausarzt, einem bekannten hiesigen Chirurgen zugeschickt, der die Er¬ 
öffnung des Abscesses vornehmen sollte. Dieser erklärte sieh erst zur 
Operation bereit, nachdem vorher die Bronchoskopie ausgeführt worden 
wäre. Er konsultierte mich zwecks Vornahme der Bronchoskopie. Die¬ 
selbe gelang ohne Schwierigkeit, obgleich es sich um einen sehr schwer 
dekrepiden Mann handelte, der hohes Fieber, eine schwere Lungen¬ 
gangrän hatte und beinahe den Eindruck eines Moribunden machte. 
Ich konnte mit Sicherheit feststellen, dass es sich nicht um einen 
grösseren Abscess, sondern um eine ausgedehnte Gangrän handelte. 
Man sah beim Vorschieben des Bronchoskops, dass eigentlich aus jedem 
Bronchialast jauchige Massen hervorquollen. Es gelang, festzustellen, 
dass sich in einer Entfernung von ungefähr 40 cm von den Schneide¬ 
zähnen ein Fremdkörper reitend auf der Teilungsstelle der Bronchien 
befand. Ich musste von der Extraktion Abstand nehmen, da der Patient 
zu schwach wurde. Ich bin nicht mehr dazu gekommen, die Extraktion 
vorzunehmen, denn der Patient ist 36 Stunden nachher ad exitum ge¬ 
kommen. Die Sektion ergab, dass es sieh um eine ausgedehnte Lungen¬ 
gangrän handelte, und dass genau an der von mir bczeichneten Stelle 
sich wirklich der Fremdkörper befand. Es wäre also die Extraktion 
dieses Fremdkörpers mit Sicherheit ohne Schwierigkeit ausführbar ge¬ 
wesen. — In diesem Falle hat entschieden die diagnostische Bedeutung 
der Bronchoskopie gegenüber der therapeutischen ganz erheblich im 
Vordergründe gestanden. Ich glaube, dass in einer grossen Reihe von 
Fällen diagnostische Aufschlüsse durch die Bronchoskopie zu erlangen 
sein werden. 

Hr. Kob: Ganz sicher ist in allen Fällen, wo überhaupt der Ver¬ 
dacht auf Fremdkörperaspiration besteht, wo also das therapeutische 
Können der Bronchoskopie in Frage kommt, deren Ausführung vorzu¬ 
nehmen, und ich bin weit davon entfernt, in solcher Beziehung eine 
diagnostische Bedeutung der Bronchoskopie gering zu schätzen. In einem 
Falle, den ich der dritten medizinischen Klinik, Herrn Stabsarzt Wad- 
sack, verdanke, bestand kolossale Orthopnoe und ganz erheblicher eitriger 
Ausfluss von den Bronchien, eine richtige Bronchorrhoe. Ein weiterer 
Fall betraf einen Jungen mit einer sehr .schweren putriden Bronchoektasie. 
Bei diesen Fällen kam eine Frenidkörperaspiration nicht in Frage. Das 
waren also rein diagnostische Untersuchungen. Wo eine Fremdkörper¬ 
aspiration in Frage kommt, muss man unbedingt die Bronchoskopie vor¬ 
nehmen, und sie kann bei den schwächsten Patienten — wie die beiden 
Beispiele zeigen — ganz gefahrlos ausgeführt werden. Ich meine nur, 
das rein diagnostische Können der Bronchoskopie in bezug* auf Lungen- 
veränderungen, die nicht durch Fremdkörper hervorgerufen sind, wird 
entschieden hinter die therapeutischen Leistungen zurücktreten. 

4. Hr. Finder: 

Mitteilung über Alypin in der rhino-laryngologischen Praxis. 

(Erscheint als Originalartikel in dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. lvramra: Ich möchte fragen, wie der Herr Vortragende es er¬ 
klärt, dass das Stovain Gangrän hervorrufen soll, wenn es doch gefäss- 
erweiternd wirkt. Wenn es gefässverengernd wirkte, könnte man das 
ja erwarten. 

Hr. Finder: Ich nehme an. dass die Gangrän nach den Stovain- 
injektionen eben darauf zurückzuführen ist, dass die Lösungen nicht 
neutral, sondern sauer reagieren und dass dadurch eine Reizung der 
Gewebe bewirkt wird. 

Hr. Kramm: Ich habe selbst vielfach ein Gemisch von Stovain und 
Epirenan angewandt und habe bemerkt, dass die Lösungen sehr bald 
rot werden. Das ist wohl ein Zeichen, dass sie sich nicht lange halten. 
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Ueber den Effekt kann ich nichts sagen; ich habe im allgemeinen nicht 
viel Nutzen davon gesehen. 

Hr. Finder: Ich glaube auch nicht, dass das Stovain für unsere 
Zwecke absolut geeignet ist. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Kultur, Breslau. 

Sitzung vom 17. November 1905. 

Vorsitzender: Herr Gebeimrat Ponfick. 

Schriftführer: Herr Prof. Parts ch. 

Hr. Göbel und Hr. Löwenhardt: 

Heber Blasensteine. 

Hr. Göbel teilt seine Erfahrungen über Blasensteine, die er bei 
mehrjähriger chirurgisch-ärztlicher Tätigkeit in Aegypten gesammelt 
hat, mit. 

Zunächst bespricht er eingehend die Aetiologie der in Aegypten 
vorkommenden Blasensteine, die sich nicht unwesentlich von der Aetio¬ 
logie der europäischen Blasensteine unterscheidet. Wasser und Nahrung 
scheinen dem Vortr. als ätiologische Momente von geringerer Bedeutung 
zu sein. Auch der von einzelnen Autoren betonten höheren Goncen¬ 
tration des Urins der Einwohner Aegyptens, die infolge des bedeutenden 
Wasser Verlustes durch Transpiration bei der grossen Hitze zustande 
kommt, legt Göbel geringen Wert bei. 

Nach seiner Auffassung spielt dagegen die in Aegypten so überaus 
häufige BUharzia-Erkrankung, die sich nicht selten in der Blase loka¬ 
lisiert, eine bedeutungsvolle Rolle. Bei Untersuchungen der Insassen 
einzelner Krankenhäuser wurden nicht weniger als 85pCt. an Bilharzia 
erkrankt befunden. Göbel beobachtete bei 2 /, seiner Fälle Bilharzia- 
Erkrankung. 

Nach Göbel disponiert die Bilharzia-Erkrankung insofern für das 
Zustandekommen von Blasensteinen, als bei Bilharzia-Erkrankung der 
Blase stets ein epithelialer Katarrh der Blasenschleimhaut besteht. 
Hiervon konnte sich Göbel bei zahlreichen ausgeführten Blasenopera¬ 
tionen überzeugen. 

Bei jeder Sectio alta exstirpierte er ein kleines Stückchen der 
Blasenschleimhaut und verwendete dasselbe zur mikroskopischen Unter¬ 
suchung. Er fand dann in den mikroskopischen Präparaten häufig Des¬ 
quamation und starke Wucherung des Epithels. Dieser Katarrh der 
Blase ist relativ gutartig, schleimig und unterliegt selten einer Sekundär¬ 
infektion mit Bakterien. 

Andere Ursachen, z. B. Verlegung der Harnröhre durch Tumoren 
spielen nach Göbel nur eine untergeordnete Rolle. 

Diese Beobachtungen führen Göbel zu der Ansicht, dass in den von 
ihm beobachteten Fällen meist die Bildung der Blasensteine in der 
Blase zustande kommt. Diese Auffassung widerspricht den E bst ein - 
sehen Untersuchungen, dass viele 8teine, besonders solche mit Urat- und 
Oxalatkern, ursprünglich aus der Niere in die Blase heruntergewandert 
sind und dort erst sekundär zu weiterer Steinbildung Anlass geben. 
Hiergegen spricht jedoch, dass trotz der sehr zahlreichen Blasensteine in 
Aegypten Nierensteine, für die ja die ebenfalls vorkommende Bilharzia- 
Erkrankung der Niere auch ein verursachendes Moment darstellen könnte, 
sehr selten sind. Göbel konnte bei seinen 68 Fällen von Blasensteinen 
nur 2 mal das Herabtreten von Nierensteinen in die Blase beobachten. 
Der harnsaure Niereninfarkt der Kinder spielt für das Zustandekommen 
von Steinbildung in Aegypten keine wesentliche Rolle, zumal da bei den 
ägyptischen Kindern, die fast ausnahmslos mit Muttermilch ernährt werden, 
durchweg eine ausgezeichnete Diurese besteht. In Aegypten tat die 
Steinkrankheit der Blase eine Affektion des kräftigen Mannesalters. 
Fast alle der Göbel’schen Patienten befanden sich in einem Alter 
zwischen 20 und 50 Jahren. 

ln einzelnen Fällen hatte Göbel Gelegenheit, Besonderheiten der 
Steinbildung, z. B. Selbstzertrümmerung, Abblätterung, sogenannte 
Pfeifensteine, die z. T. in der Urethra, z. T. in der Blase liegen, zu 
beobachten. 

Die Prognose der Blasensteine ist in Aegypten nicht wesentlich 
anders als in Europa. Sie wird nur dadurch häufig etwas schlechter, 
dass die Aegypter den Arzt meist erst relativ spät aufsuchen. , 

Bei der Behandlung hält Göbel eine Berücksichtigung des ätiologi¬ 
schen Momentes, der Bilharziaerkrankung, für sehr wichtig. Er entfernt 
die Steine meist mit Sectio alta und übt dabei gleichzeitig eine ober¬ 
flächliche Abkratzung der Blasenschleimhaut zur Behandlung der Bil¬ 
harziaerkrankung der Blase aus. Lithothripsie hält er wegen der Grösse 
und Härte der Steine und des begleitenden Blasenkatarrhs für weniger 
geeignet 

Die Sectio alta führt er ohne Füllnng der Blase mit Luft oder 
Wasser nur unter Benutzung eines in die Blase eingelegten Katheters 
zur besseren Orientierung aus. Die gleichzeitige Eröffnung des Perito¬ 
neums bei der Operation, die ihm bei seinen Operationen einige Male 
vorgekommen ist, hält er unter der Voraussetzung, dass aseptisch operiert 
wird, für nicht sehr gefährlich. Er vermeidet bei der Nachbehandlung 
meistens einen primären Blasenschluss wegen der begleitenden Cystitis, 
sondern behandelt offen weiter unter Einlegung eines Blasendrains. 

(Demonstration des Vortrages durch zahlreiche Photographien, mikro¬ 
skopische Zeichnungen und Präparate.) 


Hr. Löwenhardt bespricht das gleiche Thema auf Grund seiner, 
in langjähriger Tätigkeit in Schlesien gesammelten Erfahrnngen. Er 
konnte im ganzen 93 Fälle von Blasensteinen behandeln, deren grösster 
Teil aus dem kalkreichen Oberschlesien stammte. Die Aetiologie der 
Blasensteine ist in Schlesien, wo die Bilharziaerkrankung nicht vorkommt, 
natürlich wesentlich anders als in Aegypten, jedoch noch nicht voll¬ 
ständig geklärt. Unter seinen Fällen waren 20 mal in die Blase ein¬ 
geführte Fremdkörper die Ursache der Blasensteine. 

Oefters Hessen sich besonders bei älteren Herren Blasensteine als 
Folgen einer Funktionsstörung der Blase beobachten. Diese Beobach¬ 
tung wird durch die Annahme verständlich, dass sich in diesen Fällen 
leicht Urate und Phosphate in der Blase deponieren und dort zur Stein¬ 
bildung Anlass geben können. Einmal gaben von einem Blasenkrebs 
losgesprengte Epithelzellen Anlass zu der Steinbildung. Ein anderes Mal 
fand sich gleichzeitig ein schleimbildender Katarrh der Blase. 

Häufig finden sich in den Phosphatsteinen grosse Mengen von 
Staphylokokken. Diese Staphylokokken vermögen, wie sich kulturell 
zeigen lässt, in Urin ohne Ammoniakentwicklung Phosphatniederschläge 
zu erzeugen, die wohl aach in der Blase entstehen und dann schlecht 
heraus befördert werden. Solche Phosphatniederschläge bilden sich oft 
auch schon in den oberen Harnwegen. 

Löwenhardt behandelte hier seine Steine fast stets mittelst Litho¬ 
thripsie. Sectio alta wendete er nur 2 mal an. Die Lithothripsie hat 
vor letzterer Operation den grossen Vorteil, dass sie die Entlassung der 
Patienten viei schneller gestattet, eine Bettruhe nicht unbedingt erforder¬ 
lich ist und Narkose sich umgehen lässt, da Cocain-Adrenalinanästhesie 
angewendet werden kann. 

Ureterensteine stellen etae viel ernstere Affektion dar. Sie machen 
stets einen schleunigen Eingriff notwendig und haben eine schlechte 
Prognose. Einmal gelang es, nach vorheriger Erweiterung des Ureters 
durch Bougies durch Injektionen von Parafflnum liquidum den Ureter 
aufzublähen, so dass sich der Stein lösen und nach 2 Tagen ausgestossen 
werden konnte. Ein anderes Mal konnte der im Ureter dicht am Ein¬ 
gang in die Blase sitzende Stein mit dem Lithothriptor in die Blase 
heraosgezogen werden. Einmal gelang es, bei einem 84jahrigen Pa¬ 
tienten den im Ureter sitzenden Stein durch Massagen und auf den 
Kopfstellen des Patienten in das Nierenbecken zurückzudrängen. 

Wegen Nephro]ithiasis hat L. nur 2 mal Operationen ausgeführt, 
was darin seine Begründung findet, dass hier die Indikationen zur Ope¬ 
ration ausserordentlich schwer zu stellen sind. 

Bei Ureterensteinen empfiehlt L. aus diagnostischen Gründen 
Röntgenaufnahmen nach vorheriger Einführung eines mit Blei ausge¬ 
gossenen Katheters in den Ureter, da dadurch eine bessere Lokalisation 
des Ureters möglich wird. 

Löwenhardt empfiehlt sehr, vor derartigen Operationen die Ein¬ 
leitung einer Vorbehandlung durch Urotropingebrauch und einer Nach¬ 
behandlung durch Blasenspülungen mit lproz. Argentumlösung. 

Vor jeder Nierenoperation ist besonderer Wert auf eine Unter¬ 
suchung der Leistungsfähigkeit der anderen Niere zu legen. Diese 
Untersuchung befasst sich mit der Feststellung, ob die gesunde Niere 
auch erhöhten Ansprüchen gerecht zu werden vermag, ob also bei ver¬ 
mehrter Nahrungs- resp. Wasserzufuhr ein entsprechend modifizierter 
Urin ausgeschieden wird. Hat sich bei diesen Untersuchungen die Niere 
als leistungsfähig erwiesen, so bietet die Operation viel günstigere 
Chancen. 


XI. 34. schlesischer Bädertag. 

Der 84. Bchlesische Bädertag, welcher am 10. und 11. v. M. in 
Breslau tagte, beschäftigte sich hauptsächlich mit hygienischen Fragen. 
Unter dem frischen Eindruck der grossen Nachteile, die die Genick¬ 
starre in dem oberschlesischen Kohlenbezirk den schlesischen Bädern 
hrachte, obgleich der Herd der Seuche doch weitab entfernt lag und 
in keinem einzigen Kurort Schlesiens auch nur ein Fall von Genick¬ 
starre nachgewiesenermaassen auftrat, wurde von Determeyer-Salz- 
brunn betont, dass in Zukunft beim Ausbruch einer Epidemie, die mit 
einem Bade in irgend einen Zusammenhang gebracht werden könnte, 
die Behörden durch amtliche und daher glaubwürdige rechtzeitige Nach¬ 
richten der tatsächliche Stand der Epidemie von Zeit zu Zeit bekannt 
werden. Nur so könnte dem Treiben einer sensationslustigen Presse 
entgegen gewirkt werden. Ferner müssten die Badeverwalfungen 
strengste Isolierungen und Vorsichtsmaassregeln gegen das Einschleppen 
der Infektionskrankheiten treffen und sie möglichst eingehend durch die 
Presse verbreiten. 

Hr. Win kl er-Charlottenbrunn sprach in ausführlichster Weise 
über die Tuberkulosefurcht, die eine Begleiterscheinung der Volksauf- 
klärung wäre. Nirgends zeige sich diese Furcht so stark, wie in Bade¬ 
orten, wo jeder leicht hustende Patient ängstlich gemieden würde, und 
zwar von Leuten, die zu Hause ohne Scheu an allen möglichen Orten 
sich aufhalten, wo sie tuberkulös infiziert werden könnten. Und doch 
würden gerade in Badeorten, die Lungenkranke aufnehmen, die 
strengsten Vorsichtsmaassregeln gegen eine Ausbreitung der Tuberkulose 
getroffen, oft noch mehr als nötig, nur um das Publikum zu beruhigen. 

Hr. T ecke-Breslau betont, dass die Infektion bei Tuberkulose 
nicht die Rolle spielt, wie die ungünstigen sozialen und hygienischen 
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Verhältnisse, Wohnungsnot, Alkoholismus etc. Indessen müsste die 
Sauberkeit in den Kurorten vorbildlich sein. 

Um ansteckende Krankheiten möglichst in ihrer Weiterverbreitung 
zu hemmen, empfiehlt Hr. Klose-Altheide eine sorgfältige Desinfektion 
der Wäsche, und zwar eignet sich dazu äm besten eine Auskochung in 
lOproz. Kreosot- Seifenlösung. Sehr zu empfehlen ist die Aufbewahrung 
und das Waschen in demselben Behälter. 

Hr. 8 iebe 11- Flinsberg bespricht neuere Systeme vou biologischen 
Kläranlagen und demonstriert Zeichnungen der Kläranlagen von Baurat 
Schmidt-Liegnitz, die den Vorzug haben, dass die Oxydation von der 
Seite her beschickt wird. Die Hauptsache sei aber eine recht häufige 
Revision der Kläranlagen. 

Hr. Felke-Breslau teilt dazu mit, dass die Breslauer Regierung 
auch nur dann Kläranlagen genehmigt, wenn die Verpflichtung häufiger 
Revisionen übernommen wird. Nie soll nach Siebelt eine Kläranlage 
zu klein angelegt werden. , 

HHr. Witte-Kudowa, Jacob-Kudowa, Joel-Gorbersdorf u. a. 
beklagen die schlechten Eisenbahnverbindungen nach den schlesischen 
Bädern. Erstere betonen auch, dass die Indikationen der schlesischen 
Bäder prägnanter zum Ausdruck gebracht und eventuell erweitert 

werden müssen. . . 

Hr. Stern-Reinerz plädiert für Einführung von Winterkuren in 
Schlesien für Lungen- nnd Nervenkranke; für letztere sei das Höhen¬ 
klima, wie es in Schlesien sei, auch recht heilsam, da es alle Funk¬ 
tionen anregt, Schlaf und Appetit befördert und neue Kräfte schafft. 

Die Tätigkeit der staatlichen Gesundheitskommissionen, die die 
Mindestforderungen der Hygiene durchführen sollten, beurteilen Hr. 
Bürgermeister Wehse-Landeck und Hr. Determeyer-Salzbrunn 

Behr Hr” Wagner-Salzbrunn teilt Untersuchungen über die Beziehungen 
der Ergiebigkeit des Oberbrunnens zur Niederschlagsmenge und zum 
Grundwasser mit, die ziemlich parallel liefen; ferner Beziehungen 
Zwischen der Temperatur der Luft, der Erde in 8 m Tiefe und des 
Oberbrunnens. Während erstere parallele Schwankungen zeigten, sei 
letztere ziemlich konstant. , 

Zum Schluss berichtet Hr. Witczok-Instrzemb über die Ver- 
grösserung der Kinderheilstätte, in der jetzt zu gleicher Zeit 500 Kinder 
behandelt werden könnten. Max Hirsch-Kudowa. 


XII. Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der nächsten Sitzung der Berliner dermatologischen 
Gesellschaft, Dienstag, den 9. Januar, wird Geh. Rat Neisser aua 
Breslau einen Vortrag über experimentelle Affensyphilis halten und hier¬ 
bei vor allem die während seines Aufenthaltes in Indien gewonnenen 
ForschungBresultate darlegen. Die Sitzung findet im grossen Saal des 
Langenbeckhauses statt; an dieselbe wird sich ein Festmahl im Kaiser¬ 
hof schliessen. , . . 

— Am 28. d. vor. M. fand die Generalversammlung des Aerzte - 
vereins der Berliner Rettungsgesellschaft statt. Der Vorsitzende 
(Alexander) gab den Geschäftsbericht über die Tätigkeit des Vereins, 
in welchem er dessen gedeihliche Entwicklung hervorhob. Von den 
Rettungswachen sind, wie Herr George Meyer hervorhob, im ganzen 
einschliesslich der Wagenbestellungen 12914 Hilfsleistungen zu ver¬ 
zeichnen, d. h. eine Zunahme gegen das Vorjahr von 980 Fällen. In 
der Hilfsstelle des Verbandes für erste Hilfe, deren ärztlicher Dienst 
gleichfalls vom Aerzteverein der Berliner Rettungsgesellschaft versorgt 
wird wurden 1816 Hilfsleistungen einschliesslich der Wagenbestellungen 
auBgeführt, sodass die Gesamtsumme der Fälle 14230 betrug. Excellenz 
von Bergmann schilderte hierauf die historische Entwicklung der jetzigen 
Verhältnisse des Rettungswesens, wies auf die Untrennbarkeit der einzelnen 
Einrichtungen der Rettungsgesellschaft hin und drückte die Hoffnung aus, 
dass eine zweckentsprechende Entwicklung des Rettungswesens bei den 
zu erwartenden Verhandlungen der städtischen Behörden mit der Berliner 
Rettungsgesellschaft eich ergeben würde. Hierauf brachte Herr Henius 
mehrere Resolutionen ein, welche einstimmige Annahme fanden. Der 
Schwerpunkt liegt in folgendem Satze: „Für den Fall der Errichtung 
eines städtischen Rettungswesens erklärt sich der Aerzteverein der Berliner 
Rettungsgesellschaft bereit, seine erprobten Einrichtungen in den Dienst 
der Stadt Berlin zu stellen, falls ihm seine Organisation in ihren Grund¬ 
zügen, insbesondere die Zulassung aller Aerzte, welche sich den gestellten 
Bedingungen unterwerfen, zum Wachtdienste gewährleistet und den dienst¬ 
tuenden Aerzten eine angemessene Honorierung zugesichert wird. Durch 
Zuruf wurden die bisherigen Mitglieder des Vorstandes, die Herren 

S Alexander, Henius, Phil. Herzberg, Kutner, Krause, George 

Meyer, Rotter, O. Salomon, Schayer, wiedergewählt. 

— Den Professortitel haben erhalten Dr. F. Karewski, der ver¬ 
diente Leiter der chirurgischen Poliklinik am jüdischen Krankenhaus, und 
Stabsarzt Dr. v. Drigalski, kommandiert zum Institut für Infektions¬ 
krankheiten. . . 

— Als Nachfolger Ziegler’s ist Obermedizinalrat Dr.Schmorl in 
Dresden zum ordentlichen Professor der pathologischen Anatomie in Frei¬ 
burg ernannt worden. 

— Privat-Dozent Dr. H. Neumayer in München wurde zum ausser¬ 


ordentlichen Professor für Laryngo-Rhinologie und Leiter der laryogo- 
rhinologischen Poliklinik daselbst ernannt. 

— Privat-Dozent Dr. Amann in München erhielt Titel und Rang 
eines ausserordentlichen Professors. 

— Die nächste Jahresversammlung des Deutschen Vereins für 
Psychiatrie wird am 20. und 21. April 1906 zu München stattfinden. 
Ueber das Thema: „Sprachstörungen bei funktionellen Psychosen mit 
Ausschluss der aphasischen Störungen“ wird Herr Prof. Heilbronner- 
Utrecht ein Referat erstatten. Anmeldungen zu Vorträgen werden er¬ 
beten an Geheimrat Prof. Dr. Moeli in Lichtenberg bet Berlin oder 
an Sanitätsrat Dr. Hans Laehr in Zehlendorf (Wannseebahn), 
Schweizerhof. 


XIII. Amtliche Mitteilungen. 

Porsonalla. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden IV. Kl.: dem San.-Rat Dr. 
Pütz in Gräfrath. 

Charakter als Geheimer Medizinal-Rat: den Kreisärzten Med.- 
Räten Dr. Albert in Meisenheim, Dr. Esch-Waltrup in Cöln, Dr. 
Röper in Arensberg, Dr. Schlüter in Gütersloh. 

Charakter als Medizinal-Rat: den Kreisärzten Dr. Behrendt in 
Tilsit, Dr. Bruhn in Segeberg, Dr. Clären in Crefeld, Dr. Denck- 
mann in Grottkau, Dr. Dörrenberg in Soest, Dr. Gerloff in Labes, 
Dr. Schneider, ständiger Hilfsarbeiter bei der Kgl. Regierung in 
Breslau. 

Prädikat als Professor: den Privat-Dozenten in der medizinischen 
Fakultät der Universität Berlin Dr. Brandenburg, Dr. Hoffmann 
und Dr. Rene du Bois-Reymond, dem Privat-Dozenten in der medi¬ 
zinischen Fakultät der Universität Königsberg Dr. Bunge, dem Arzt 
Dr. Karewski in Charlottenburg, dem Vorsteher der staatlichen Anstalt 
zur Untersuchung von Nahrungsmitteln Dr. Juckenack in Berlin. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Bertram und Dr. Westhoff in 
Schleswig, Dr. Cartsburg in Leezen, Dr. Nerking in Reinbeck, 
Dr. Möller in Gr. Berkenthin, Belau in Kallinowen, Dr. Rogowski 
in Osterode (Ostpr.), Dr. Voltz in Cöln-Nippes. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Brink von Trier und Dr. Rauten¬ 
berg von Chemnitz nach Bonn, Dr. Weis von Würzburg nach Breuel, 
Dr. Schmitz von Düsseldorf nach Wesseling, Dr. Metzger von Bonn 
nach Prülheim, Dr. Eckstein von Cöln nach München, Dr. Böger 
von Cöln nach Osnabrück, Dr. von Linck von Cöln nach Leipzig, 
Linzbacb von Lindlar nach Bonn, Dr. Stein von Scheibe nach 
Breslau, Dr. Keller von Breslau nach Neurode, Dr. Baumfelder 
von Altona nach Breslau, Dr. Smolny von Nikolai nach Niederlang¬ 
seifersdorf, Dr. Langner von Frankenstein nach Sierakowitz, Dr. 
Tschöpe von Liegnitz nach Frankenstein, Dr. Henschert von Neu¬ 
brandenburg und Dr. Lachmann von Rothenkirchen nach Stettin, 
Dr. Zeigan von Kannstadt nach Königsberg i. Pr. 

Gestorben sind: die Aerfite: San.-Rat Dr. Klein in Liebenthal, Dr. 
König in Ducherow. 


Bckanntmaehnng. 

Im Jahre 1905 haben nach abgelegter Prüfung nachbenannte Aerzte 
das Befähigungszeugnis zur Verwaltung einer Kreisarztstelle erhalten: 

Dr. G. Berkhan in Bergedorf, Dr. Th. Frank in Bergen a. R., Dr. 
K. Vagedes in Berlin, Dr. E. Kuhn in Brandenburg a. H., Dr. 
K. Sprengel in Potsdam, Dr. P. Neumann in Giessen, Dr. K. Becker 
in Bremen, Dr. E. Lindemann in Berlin, Dr. Bodo Rank in Arns- 
walde, Dr. P. Tiburtius in Leipzig, Dr. Arnold Wisselinck in 
Gumbinnen, Dr. G. Mährt in Bremen, Dr. Th. Westhoff in Bremen, 
Dr. Franz Siebert in Loose, Dr. Ed. Reiss in München, Dr. 
P. Rixen in Wuhlgarten, Dr. P. Meyer in Hagen i. W., Dr. 
H. Angenete in Herford, Dr. K. Reuter in Hamburg, Dr.Joh. Wende 
in Kreuzburg O.-Schl., Dr. Linus Diering in Kieferstädtel, Dr. 
Ferd. Ehrhorn in Hannover-Herrenhausen, Dr. Petrus Beitzke 
in Mewe, Dr. E. Bosse in Kosten, Dr. J. Hagemeier in Hamm 
i. W., Dr. M. Martin in Hamburg, Dr. Folkard Willms in Kirch¬ 
weyhe, Dr. E. Frank in Reinfeld, Dr. A. Prang in Charlottenburg, 
Dr. Th. Fricke in Göttingen, Dr. G. Schuchardt in Hachenburg, 
Dr. Frfedr. Steinhaus in Dortmund, Dr. Ferd. Dennemark in 
Saarlouis, Dr. G. Schablowski in Frankfurt a. M., 0. Holz in 
Kort au, Dr. K. Lubenau in Beelitz, Dr. Ad. Menke in Leer, Dr. 
O. Mosebach in Galkhausen, Dr. G. Neumann in Berlin, Dr. 
St. Leonhard in Hetzerath, Dr. 0. Seeger in Glogau, Dr. Botho 
Hahn in Garasee, Dr. F. Börschmann in Marggrabowa, Dr. 
M. Heilgendorff in Berlin, Dr. A. Döbert in Berlin, Dr. Rieh. 
Sieber in Betsche, Dr. Friedr. Vial in Lichtenberg b. Berlin, Dr. 
B. Wessling in Pinne, Dr. H. Bell in Berlin, Dr. Rieh. Lange 
in Berlin, Dr. H. Revenstorf in Hamburg, Dr. W. Ewald in Frank¬ 
furt a. M., Dr. P. Holthausen in Tapiau. 

Berlin, den 28. Dezember 1905. 

Der Minister der geistlichen, Unterrichts- und Medizinal-Angelegenheiten. 

Im Aufträge: Förster. _ 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Rwald, Rauchstr. 4. 
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nach amtlichen Mitteilungen. 
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Montag, den 15. Januar 1906. M 3. Dreiundvierzigster Jahrgang. 


INHALT. 


I. 8. Laache: Zur Kasuistik des doppelseitigen Empyems. 

II. Ans dem Königl. Institut für experimentelle Therapie in Frank¬ 
furt a. M. (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. P. Ehrlich.) 
M. Neisser n. H. Sachs: Die forensische Blutdifferenaierung 
daroh antihämolytische Wirkung. 

UL Ans dem hygienischen Institut der deutschen Universität in Prag. 
Vorstand: Professor Hneppe. E. Weil n. H. Nakayama: Die 
Phagocytosebehinderong des Snbtilis durch das Snbtilis-Aggressin. 
IV. Ans dem Rockefeiler Institute for Medical Research. S. J. Mel teer: 
Die hemmenden and anästhesierenden Eigenschaften der Magnesium- 
salae. 

V. M. Rothmann: Ueber die Leitung der Sensibilität im Rückenmark. 
(Schluss.) 

VL Schloesser: Zar Behandlung der Neuralgien durch Alkoholein- 
spritzungen. 

VIL Praktische Ergebnisse. Pathologie. H. Beitike: Ueber 
den Nachweis von Bakterien im Blnt and seine Bedeutung. 


L Zar Kasuistik des doppelseitigen Empyems. 

Von 

S. Ifftaehe-Christiania. 

In dieser Wochenschrift No. 46 vorigen Jahres, S. 1415, hat 
Herr Dr. D. Hellin einen derartigen Fall mitgeteilt und bei 
Durchmusterung der Literatur 114 Fälle mit doppelseitiger 
Lokalisation gefunden. Er nimmt indessen an, dass die Doppel- 
seitigkeit häufiger vorkommt, als gewöhnlich angenommen wird. 
Ich bin mit ihm in dieser Beziehung einverstanden, namentlich 
wenn man — was natürlicherweise notwendig ist — die am 
Sektionstisch gemachten Befunde zugrunde legt 

Jedenfalls ist die Affektion nicht ohne Interesse und es liegt 
derselben auch ein gewisser praktischer Wert — sowohl in ätio¬ 
logischer, diagnostischer, prognostischer wie therapeutischer Hin¬ 
sicht — bei. 

Ich selbst habe in den letzten Jahren 2 Fälle beobachtet, 
welche, jeder in ganz verschiedener Richtung, als ziemlich typisch 
za betrachten sind. Kommentare können auch deshalb fast ganz 
fortbleiben. 

Fall I. Empyema duplex postpneamonlcnm. Oie Radessand, 
21 jähriger Arbeiter ans Nannestad, kam am 11. Dezember 1904 in die 
medizinische Abteilung A des Rigshospitals und wurde am 80. März 
1905 als geheilt entlassen. 

In der Vorgeschichte nichts bemerkenswertes. Kein Potator. 
Jetzige Krankheit fing am 1. Dezember mit Fiebererscheinungen 
an and entwickelte sich zunächst, unter der Behandlnng des Herrn 
Kollegen Brynjolt Brunn, als eine ziemlich schwere, mit Gehirn- 
erscheinnngen verbundene linksseitige Lungenentzündung. Nach einer 
Pseudokrise am 6. Tag stieg das Fieber wieder in die Höbe und 
hat apäter angedanert Es kam dazu noch eine Pnenmonie rechter- 
aeits, wo hinten unten bei der Probepunktion Eiter gefunden 
wurde. 


VIH. Kritiken and Referate. L. Casper: Handbach der Kysto- 
ekople. (Bef. E. Frank.) — F. Schürer v. Waldheim: Ignaz 
Philipp Semmelweiss, sein Leben nnd Wirken, Urteile der Mit- 
nnd Nachwelt; Tnaakai: Klinische Studien über Zangen-Gebnrten 
in Vergleich mit anderen Operationen der sweiten Gebortsperiode. 
(Ref. Stoeckel.) — Jul. Pagel: Grundriss der medizinischen 
Kulturgeschichte. (Ref. Th. Weyl.) 

IX. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaft ». Berliner medi¬ 
zinische Gesellschaft. GlückBmann: Speiseröhrenerkrankungen; 
Tobias: Habituelle Obstipation. — Verein für innere Medizin. 
— Laryngologische Gesellschaft. 

X. Kleinere Mitteilnngen. H. Fabry: Ueber die Behandlnng der 
Hemeralopie mit Lebersnbstanz. — I. G. Henkes: Ein neues 
Tonsilleninstrnment. 

XI. Tagesgeschichtlicbe Notizen. 

XII. Bibliographie. 

XHI. Amtliehe Mitteilungen. 


Bei der Aufnahme im Spital zeigte sich das Sensorinm frei, der 
Pols 120, Temp. 88,7 in der Achselhöhle. Ueber der ganzen rechten 
Hinterfläche des Brustkastens starke Dämpfnng mit abgeschwächtem 
Atmen, aufgehobenem Stimmfremltus, an derselben Seite nach vorne 
hypersonore Perkussion. 

Links hinten unten eine handbreitgrosse Dämpfung, anbestimmtes 
Atmen, mittelgroBse Rasselgeräusche in mässiger Menge, Stimmfremitns 
nicht völlig aufgehoben. 

Harn ohne Eiweiss. 

Am 20. XII. wurde nach einer in Chloroformnarkose an der Hinter¬ 
fläche rechts vorgenommenen Resektion der 8. Rippe 1 Liter gelbgrünen, nicht 
übelriechenden Eiters entleert. Der Allgemeinzustand besserte sich etwas, 
die Körperwärme fiel aber nicht znr Norm herab (abends 88,8, morgens 87,9). 
Der Pols hielt sich gewöhnlich hei 120, war doppelschlägig und zeigte 
respiratorische Schwankungen (Fig. 1). Der Kranke hastete ziemlich 
viel, das ExBpektorat schleimig-eitrig, aber geruchlos. 

Die physikalischen Erscheinungen an der linken Hinterfläche 
(Dämpfnng etc.) nahmen indessen an Intensität za, am 4. I. 05 wurde 
auch hier das Vorhandensein des Eiters bei der Probepunktion festgesteilt. 

Man wollte jedoch mit der zweiten Operation zuwarten nnd den 
Krankheitsverlanf etwas weiter beobachten. 

Mitllerweile schritt die Heilung rechterseits im Laufe des Monats 
ziemlich rasch vorwärts, die Absonderung nahm ah, das Drain liess sich 
nach nnd nach am je 1 cm verkürzen, vesikuläres Atnrangsgeränsch war 
fast bis zur unteren Lnngengrenze deutlich hörbar. Kräftezustand leid¬ 
lich gut. Das Fieber zeigte herabgehende Tendenz, seit 10. I. wurde 
88* (in der Achselhöhle) nicht überschritten. Die Pulsfrequenz wurde 
geringer, etwa 100, der Dikrotiemns dauerte aber an. 

28.1. neue Probepunktion im 8. linken Interkostalraum nach hinten, 
wobei die Spritze mit grünlich-gelbem Eiter voll gefüllt wnrde. Un¬ 
mittelbar naohher trat Blntspeien ein (80 g frischen Blntes). An der 
Pnnktion8Btelle zeigte sich zn gleicher Zeit ein umfangreiches, stark 
hervorgewölbtes, beinahe kinderkopfgrosses Hämatom. 

Die Hämoptoö wiederholte sich, wurde recht bedeutend; bei der 
Morgenvisite am folgenden Tag ist dieselbe zn 500 g angegeben worden. 
Das Befinden war bei alledem, ausser einer gewissen Ängstlichkeit, 
nicht gerade schlecht. Kein Fieber. In den folgenden Tagen ging die 
Hämorrhagie unter gewöhnlicher Therapie ziemlich rasch zurück, im 
reichlichen, schleimig-eitrigen Ezspektorat blieb allerdings durch längere 
Zeit hindurch eine geringe sangninolente Beimischung zurück. 

Die Heilnng rechterseits schritt Indessen ungestört weiter. 
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30. I. Nachdem die äussere BlutgeBchwulst jetzt resorbiert war, 
wurde unter Lokalanästhesie (Eukain B.) wieder eine Kostalresektion 
(8. linke Rippe) mit Entleerung von 100 ccm dicken, nicht übelriechenden 
Eiters gemacht. Der unmittelbar danach eingeführte Finger kam in eine 
mannsfaustgrosse sinuöse Höhle hinein. Blutung nicht nennenswert. Der 
Eingriff wurde sehr gut vertragen, namentlich hörte der Husten — wie 
unter derartigen Umständen oft der Fall ist — wie mit einem Schlag 
vollständig auf und kehrte nicht wieder. Fieberloser Verlauf. 

Am l.März hatte sich die rechtsseitige (ursprüngliche) Fistel geschlossen, 
die Dämpfung war verschwunden, überall vesikuläres Atmen zu hören. 
14 Tage später war auch die linksseitige Oeffnung geheilt und der Kranke 
präsentiert seine Rückseite, wie es aus der vom damaligen Reservearzt Frich 
genommenen Photographie hervorgeht, mit zwei festen, wenn auch nicht 
ganz symmetrischen Narben. Beide Brusthälften bewegen sich gut, keine 
Skoliose vorhanden (Fig. 2). 

Der Kranke hat an Körpergewicht im Laufe von ungefähr 5 Wochen 
um 8 Kilo zugenommen. 

Er ist auch seither, soviel wir wissen, gesund geblieben. 


Figur 2. 



Zu bemerken ist nur die recht bedeutende Probepunktions¬ 
hämoptoe, welche sich schwer anders erklären lässt als dadurch, 
dass die Spritze in morsches Lungengewebe hineingestossen wurde. 
Gleichzeitig trat ein beinahe kinderkopfgrosses Hämatom äusser- 
lich an der punktierten Stelle auf. Vor ein paar Jahren sah ich 
nach einer bei einer an einer älteren Dame wegen seröser Pleuritis 
vorgenommenen Paracentese eine ähnliche — wie im vorliegenden 
Fall ziemlich harmlose — Geschwulst, welche zu der Punktion einer 
subkutanen Vene zurückzuführen sein muss. Uebrigens ist gerade 
in der letzten Zeit Über üble Zufälle, selbst tötlichen Ausgang 
nach einer Probepunktion unter Blutung berichtet worden 1 ). 

1) C. Metzlar, Hemorrhagie mortelle au cours d’une puncture 
exploratrice. Nederl. Tijdschr. voor Geneesk., 14. Jan. 1905. La sem. 
möd. 8. 197. 1905. In einem Fall Jos. Wilk’s (Brit. Journ. of 

childrens disease, Okt. 05, ref. in Hospitalstidende, S. 1062/L905), wo bei 
einem kleinen Mädchen der Tod unmittelbar nach dem Eingriff eintrat, 
war die Nadel in einen Käseherd der Lunge hineingestochen. 


War oben mitgeteilter Fall, der doppelseitigen Lokalisation 
zum Trotz, als ein relativ gutartiger anzusehen, ist der zweite 
dagegen um so schwerer verlaufen. Aus der ziemlich weit¬ 
läufigen Krankengeschichte sollen hier nur die wichtigsten Momente 
derselben angegeben werden. 

Fall II. Empyema necessitalis actinomycoticum. Es handelt 
sich um einen 42jährigen unverheirateten Mann, Aug. H., Besitzer 
eines kleinen Strassengeschäftes mit Holz und Kohle; er kam am 24. Februar 
in die Abteilung und starb am 7. April 1902. 

Aus der Vorgeschichte ist zu notieren, dass er vor etwa 4 Jahren 
sich eine Zeitlang matt und müde fühlte, zu gleicher Zeit stark nervös, 
wurde bettlägerig, war aber nach 6—7 Wochen wieder einigermaassen 
hergestellt. Zu bemerken ist ferner, dass er vor 6—7 Jahren in zwei 
Wintern Arbeit in einem Kuhstall (als „Fjösmand“; besorgte, ohne dass 
er von irgend einer Krankheit der betreffenden Tiere Kenntnis hatte. 

Im Juli 1901 fing er an zu husten mit zunächst nur sparsamem 
Exspektorat, verlor aber nach und nach die Kräfte. Im November selben 
Jahres ist von einem Arzt ein Unterleibstumor entdeckt worden. Links unten 
und hinten an der Brust entwickelte sich allmählich ein Abscess, der 
sich zu Neujahr spontan eröflfnete, ohne dass die Oeffnung, oder richtiger 
die Oeflfnungen sich wieder geschlossen haben. Ungefähr zu gleicher Zeit 
wurde das mittlerweile reichlicher gewordene Exspektorat übelriechend, 
sodass, seiner Angabe nach, die Zimmerluft vollständig verpestet wurde. 

Eine bestimmte Krankheitsursache weise er nicht anzugeben. An 
Schlingbeschwerden hat er niemals gelitten, dagegen öfters an Zahn¬ 
schmerzen, auch eine Zahneiterung („Tandbyld“) soll vor ein paar Jahren 
vorhanden gewesen sein. Sonst führt sein Geschäft es mit sich, dass er Er¬ 
kältungen häufig ausgesetzt wird, ebenfalls, dass er (worauf er übrigens 
selbst am meisten Gewicht legt) beim vielen Treppensteigen, um seine Kunden 
zu bedienen, sich vielfach körperlichen Anstrengungen unterworfen hat. 
Der Kranke bietet ein blasses abgemagertes Aussehen dar. P. 124. R. 24. 
Axillartemperatur 37,8. Die Zunge von lebhaft roter, mit dem Gesicht 
kontrastierender Farbe. Zähne etwas defekt; nirgends ist aber eine 
eiternde Stelle nachzuweisen. An der Vorderfläche des Thorax pleuriti- 
sches Reibungsgeräusch unterhalb der linken Brustwarze. Das Epigastrium 
stark von einem Tumor (der Leber) hervorgewölbt, der sich hart an¬ 
fühlt. Die Leberdämpfung von oben nach unten 19 cm breit, der 
untere Rand des Tumors 3 Finger unterhalb des Rippenbogens für die 
Palpation zugänglich, ist bretthart anzufühlen. 

Figur 8. 
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An der Hinterfläche des Brustkastens unterhalb des unteren Schulter¬ 
blattwinkels ist die Thoraxwand deutlich eingezogen. Hier präsentiert sich 
ungefähr in der Mitte eine etwa kinderhandgrosse blaurote, von einge¬ 
trocknetem Sekret belegte Stelle, an welcher nach Entfernung der Krusten 
eine an Fig. B hervortretende durchlöcherte Haut zum Vorschein 
kommt. (Die Ränder eines vom Kranken selbst aufgelegten, jetzt ab¬ 
genommenen Pflasters treten gleichzeitig hervor). Geringe eitrige 
Absonderung. Dreiflngerbreite Dämpfung mit aufgehobenem Atmungs¬ 
geräusch. Auch rechts findet sich hinten und unten eine handbreitgrosse 
Dämpfung mit unbestimmtem Atmen (später daselbst Bronchialatmen) 
und dumpfen, nicht näher zu bestimmenden Rasselgeräuschen. Stimm- 
fremitus aufgehoben. 

Im Harn Spur von Eiweiss. Blutuntersuchung zeigte 3310000 Erythro- 
cyten, 22900 meistens polynukleäre Leukocyten, Färbekraft (Fl ei sch 1) 45, 
spezifisches Gewicht (Hammerschlag) 1047. 

Kurz nach der Aufnahme fanden sich sowohl in dem bei der Probe- 
punktion (rechts unten) herausgeholten Eiter als im Exspektorat zahl¬ 
reiche kleine gelbe oder schmutzig gelbe Klümpchen, welche sich unter 
dem Mikroskop als von Aktinomykose herrührend herausstellten. Die¬ 
selben wurden dann bald nachher auch in dem durch die Fistelöffnung 
(links unten) heraussickernden Eiter nachgewiesen (Kontrolluntersuchungen 
am pathologischen Institut). 

Es wurde Jodkalium innerlich gegeben. Das von Antipyreticis nicht 
beeinflusste, unregelmässig remittierende Fieber schwankte in der Folge¬ 
zeit zwischen 38,6 (abends) und 36,8 (morgens) (Fig. 4). Der Kranke 
magerte in den nächsten Wochen zusehends noch weiter ab, zu gleicher 
Zeit ging es mit seinen Kräften fortwährend zurück. Es traten Oedeme 
an den Knöcheln und Unterschenkeln wie an den äusseren Genitalien 
auf. Marastischer Tod am 7. April. 

Bei der am nächsten Tag vorgenommenen Leichenöffnung fand 
sich (um aus dem ausführlichen Protokoll nur das wichtigste herzu- 1 
setzen) sowohl an den Lungen als den Pleuren in deren unteren 
Partien vorhandene aktinomykotische Zerstörung (mit Bildung kleiner 
sinuöser, von derbem Bindegewebe umgebener eitergefüllter Höhlen), 
straffe pleuritische Zusammenwachsungen besonders rechts. Zwischen 
Zwerchfell und Leber mehrere subphrenische Abscesse, darunter ein faust¬ 
grosser, welche im festen Bindegewebe eingelagert und mit aktinomyko- 
tischem Eiter gefüllt war. 

Von Tuberkulose nirgends eine Spur. 

Leber bedeutend vergrössert (2,5 Kilo), zahlreiche aktinomykotische 
Abscesse enthaltend. 

Die Sachlage geht aus der vom damaligen Herrn Reservearzt 
Tho’s Borgen gemachten etwas schematisierten Zeichnung (Fig. 5) eines 
durch die Lunge und Leber gelegten Sagittalschnittes hervor. 

Auch die vergrösserte Milz enthielt Abscesse derselben Natur. 
Ausserdem fand sich eine bedeutende Eiteransammlung an der Vorder¬ 
seite der Wirbelsäule. In der rechten Kolonflexur einige erbsengrosse 
Perforationen, welche möglicherweise vom Durchbruch des eben be¬ 
sprochenen Wirbelabscesses herrührten. Im vorderen Mediastinum ge¬ 
schwollene, nicht aktinomykotisch infiltrierte Lymphdrüsen. Corp. thyr. 
etwas vergrössert. Sonst war bei der Obduktion nichts besonderes zu finden, 
speziell war kein Amyloid an den Nieren zu entdecken. 

Aetiologisch lässt sich wohl auch flir diesen Fall annehmen» 
dass die Infektion ursprünglich in der Mundhöhle stattgefunden 
hat. Die stattgefundene Zahneiterung weist darauf hin. Die 
Angaben der Krankengeschichte sind in ursächlicher Beziehung 
übrigens nicht vollkommen sicher. Allerdings hat er früher 
im Kuhstall gearbeitet, diese Zeit liegt aber, wie es scheint, 


Figur 5. 



ziemlich lange (6—7 Jahre) zurück und die Pilze müssten unter 
einer derartigen Voraussetzung sich jahrelang latent gehalten 
haben. 


II. Aus dem Königl. Institut für experimentelle 
Therapie in Frankfurt a. M. (Direktor: Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. P. Ehrlich.) 

Die forensische Blutdifferenzierung durch anti¬ 
hämolytische Wirkung. 

II. Mitteilung. 

Von 

M, Neisser und H. Sachs. 

In No. 44 dieser Wochenschrift haben wir') für die foren¬ 
sische Praxis ein Verfahren zum Nachweis der Herkunft des 
Blutes mittels Ablenkung hämolytischer Komplemente empfohlen, 
welches auf den Untersuchungen von Gengou und Moreschi 
basiert. Wir haben seither weitere Erfahrungen über die Zweck¬ 
mässigkeit und Technik dieser Methode gesammelt. Ausgehend 

1) M. Neisser u. H. Sachs, Ein Verfahren zum forensischen Nach¬ 
weis der Herkunft des Blutes. Berliner klin. Wochenschr., 1905, No. 44. 
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von der Tatsache, dass normale und immunisatorisch erzeugte 
Hämolysine ihre Wirkung nach dem gleichen Mechanismus ent¬ 
falten, haben wir anstatt der zuerst verwandten Immunsera die 
hämolytischen Wirkungen des normalen Serums zur Anstellung 
der Reaktion herangezogen. Dadurch wird die Versuchsanordnung 
natürlich sehr vereinfacht, indem die beiden notwendigen 
Reagentien, Amboceptor und Komplement, welche bei Ver¬ 
wendung künstlich erzeugter Hämolysine getrennt zugefügt 
werden müssen, im normalen hämolytischen Serum in einer 
Flüssigkeit zur Verfügung stehen. Am zweckmässigsten hat sich 
uns bisher das im normalen Kaninchenserum enthaltene Hämo¬ 
lysin für Hammelblut erwiesen, und zwar aus folgenden Gründen. 
Einmal ist ja das Kaninchen ein so gebräuchliches Laboratoriums¬ 
tier, dass die Serumbeschaffung nicht die geringste Schwierigkeit 
machen dürfte. Dann aber ist die hämolytische Wirkung der 
verschiedenen Kaninchensera gegenüber Hammelblut im all¬ 
gemeinen ziemlich konstant, so dass man vom Zufall der Natur 
nicht in erheblichem Maasse abhängig ist Gewöhnlich stellen 
0,25—0,16 ccm die minimale komplett lösende Dosis für 1 ccm 
5 proz. Hammelblutaufschwemmung dar. Das Hammelblut endlich 
ist ja auch überall leicht erhältlich. Sollte es nicht angängig 
sein, an der mit der forensischen Blutdifferenzierung betrauten 
Untersuchungsstelle einen Hammel einzustellen, so wird der 
Schlachthof gewiss das Blut zur Verfügung stellen können. Man 
kann dasselbe sehr gut etwa 4 Tage lang auf Eis aufbewahren. 
Die Versuchsanordnung gestaltet sich demnach folgendermassen. 
Es wird zunächst in einem Vorversuch die komplett lösende 
Dosis des Kaninchenserums festgestellt. Dieselbe betrug in 
unserem nachfolgend mitgeteilten Versuch 0,26 ccm. Nun werden 
0,26 ccm Kaninchenserum mit der auf Menschenblut zu prüfenden 
Flüssigkeit und dem Antiserum 1 ) (in unserem Falle 0,01 ccm) 
gemischt. Das Gemisch bleibt 1 Stunde bei 37°, dann erfolgt 
Zusatz von 1 ccm 5 proz. Hammelblut und abermaliges Ver¬ 
weilen bei 37°. Die Ablesung kann nach zwei Stunden ge¬ 
schehen. Ausbleiben der Hämolyse spricht für die Anwesenheit 
von Menschenblut. In einem Kontrollversuch, der bis auf das 
Fortlassen der auf Menschenblut zu prüfenden Lösung in gleicher 
Weise angestellt ist, muss Hämolyse eingetreten sein. Ein Ver- 
suchsbeispiel zeigt die folgende Tabelle 1. Als Prüfungsobjekt 
dienten verschiedene Mengen von Menschenserum. 


Tabelle 1. 


Menge 

des MenBchen- 
sernms 

ccm 

Menge 

des Hämolysins 
(normales 
Kaninchenserum) 

ccm 

Menge 

des Antiserams 

ccm 

Hämolyse 
von 1 ccm 5 proz. 
Hammelblut 

y,... 

0,25 

0.01 

0 

7 10 00® 

0,25 

0,01 

0 

Viooooo 

0,25 

0,01 

0 

71 oooooo 

0,25 

0,01 

mässig 

Viooooooo 

0,25 

0,01 

stark 

7t oo oooooo 

0,25 

0,01 

komplett 

0 

0,25 

0,01 

n 


Wie die Tabelle zeigt, wird durch die Interferenz von 
Viooooo ccm Menschenserum die Hämolyse vollständig auf¬ 
gehoben, aber selbst 0,000001—0,0000001 ccm Menschen¬ 
serum lassen ihre Gegenwart noch durch deutliche 
Unterschiede erkennen. Die Exaktheit der Methode lässt 
also nichts zu wünschen übrig. Bemerkenswert erscheint uns 
dabei auch die geringe Menge (0,01 ccm) des verwandten Anti- 

1) Das Antiserum ist, wie bei der Uhlenhnth-Wassermann’schen 
Reaktion, Kaninchenserum, welches von mit Menschenserum vorbe¬ 
handelten Kaninchen stammt. 


serums. Ueberhaupt liegt zuweilen in der Verwendung ge¬ 
ringerer Mengen gerade ein Vorteil für die Anstellung der 
Reaktion, da in vielen Fällen eine gewisse Menge des Anti¬ 
serums einem Optimum der Wirkung zu entsprechen scheint. 
Praktisch ergibt sich daraus die Konsequenz, jedes zur Ver¬ 
wendung gelangende Antiserum, das ja ohnehin erst auf seine 
Wirksamkeit geprüft werden muss, in verschiedenen Mengen ein¬ 
zustellen. Als Testmenge des Menschenserums empfiehlt sich 
dabei 0,0001 ccm zu verwenden. Wir erachten für die Zu¬ 
lassung eines Antiserums zu forensischen Zwecken erforderlich, 
dass dasselbe mindestens diese- Menge Menschenserum zum 
Nachweise bringen lässt. Eine solche Voreinstellung des Anti¬ 
serums ist überaus einfach. Sie stellt eine Reproduktion des 
obigen Versuches dar, nur dass die Menschenserummenge 
konstant bleibt und die Antiserummengen variieren. In Tab. 2 
teilen wir die Voreinstellung des in Tabelle 1 verwandten Anti- 
Berums mit. 


Tabelle 2. 


Menge des 
Menschenserams 

ccm 

Mengen 

des Hämolysins 

ccm 

Mengen 

des Antiserams 
(inaktiviert) 
ccm 

Hämolyse 

0,0001 

0,25 

0,15 

wenig 

0,0001 

0,25 

0,1 

8pur 

0,0001 

0,25 

0,05 


0,0001 

0,25 

0,025 

0 

0,0001 

0,25 

0,015 

0 

0,0001 

0,25 

0,01 

0 

0,0001 

0,25 

0,005 

0 

0,0001 

0,26 

0,0025 

0 

0,0001 

0,25 

0,0015 

wenig 

0,0001 

0,25 

0,001 

mässig 

0,0001 

0,25 

0,0005 

stark 

0,0001 

0,25 

0 

komplett 


Das in der Tabelle zum Ausdruck kommende Ansteigen 
der hämolytischen Wirkung bei der Verwendung eines Ueber- 
schusses von Antiserum ist wohl durch die im inaktivierten 
Antiserum noch vorhandenen hämolytischen Amboceptoren für 
Hammelblut bedingt. Das Antiserum ist ja vom Kaninchen 
gewonnen und muss demnach auch die normalen Amboceptoren 
desselben enthalten. Es resultiert also dadurch ein Ueber- 
schuss von hämolytischen Amboceptoren, und ein soleher scheint, 
wie wir nach einschlägipen Versuchen berichten können, stets 
die Demonstration des Gengou-Moreschi’schen Phänomens 
der antikomplementären Wirkung zu vereiteln 1 ). Man könnte 
die störenden normalen Amboceptoren des Antiserums leicht 
durch Absorption mit Hammelblut entfernen, aber ein solches 
Vorgehen erscheint für die Anstellung der Reaktion überflüssig, 
da, wie die Tabelle aufs klarste zeigt, geringere Mengen des 
Antiserums sich vorzüglich für unsere Methode eignen, ein 
glücklicher Umstand auch in dem Sinne, dass er vdr einem zu 
raschen Verbrauch des immerhin wertvollen Materials schützt 
Um für weitere Untersuchungen einen ungefähren Anhalt zu 
geben, möchten wir erwähnen, dass nach unseren Erfahrungen 
bei brauchbaren Antiseris in der Regel eine Menge von 
0,02 ccm das Wirkungsoptimum darstellt*). 

1) Die Ursache dieser Erscheinung ist wohl in dem Umstande ge¬ 
legen, dass bei steigender Amboceptormenge der zur Hämolyse not¬ 
wendige Komplementbedarf geringer wird, sodass Spuren freien Komple¬ 
ments noch zur Wirkung gelangen können, (cf. J. Morgenroth und 
H. Sachs, Berliner klin. Wochenschr., 1902, No. 85). 

2) Die Mitwirkung der im Antisernm enthaltenen normalen Ambo¬ 
ceptoren hat uns den Oedanken nahe gelegt, die ja auch im Antiserum 
enthaltenen normalen Hämolysine für Hammelblut als hämolytisches 
Reagens gleichzeitig zu verwerten. Dies ist in der Tat sehr wohl mög¬ 
lich, and die Versnchsanordnang gestaltet sich demnach folgender¬ 
en aassen. Man bestimmt zunächst die komplett lösende Dosis des Anti- 
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Wir möchten die Verwendung normaler Hämolysine 
jedenfalls an erster Stelle für die Praxis empfehlen. Die 
Technik gestaltet sich dadurch überaus eiufach, und die etwaige 
Interferenz irgend welcher störender Antikörper ist ausge¬ 
schlossen. Erwünscht wäre es freilich noch, das Hammelblut 
durch das Blut eines kleineren Tieres zu ersetzen, wenngleich 
die Beschaffung des Hammelblats unseres Erachtens nicht als 
irgendwie erhebliche Schwierigkeit gelten kann. Weitere Unter¬ 
suchungen werden zeigen müssen, ob sich andere hämolytische 
Kombinationen, für welche Blut und Serum ausschliesslich von 
Laboratoriumstieren gewonnen werden, empfehlen lassen 1 ). 

Ueber die Beziehungen unserer Methode zu der bewährten 
Uhlenhuth-Wassermann’schen Reaktion können wir im 
wesentlichen nur das wiederholen, was wir bereits gelegentlich 
der Beschreibung unserer ersten sich auf immunisatorisch er¬ 
zeugte Hämolysine erstreckenden Versuche ausgeftthrt haben. 
Wie die biologische Präcipitinmethode zum Nachweis der Her¬ 
kunft des Blutes eine Anwendung des von Wassermann auf¬ 
gefundenen wichtigen Princips der Eiweissdifferenzierung dar¬ 
stellt, so bezieht sich auch unser Verfahren streng genommen 
nur auf die Identifizierung des Eiweisses. An Genauigkeit 
kommt die Methode dem Nachweis mittels Präcipitation zum 
mindesten gleich. Jedoch wollen wir nicht unerwähnt lassen, 
dass wir auch dann, wenn keine Präcipitatbildung wahrzu¬ 
nehmen war, oft noch ein deutliches positives Ergebnis der 
Ablenkungsreaktion zu verzeichnen hatten. Ueberhaupt scheinen 
Stärke des Niederschlags und Ablenkungsvermögen durchaus 
nicht in direkter Proportion zu stehen. 2 ) Wir erblicken darin 
einen Stützpunkt für die schon in unserer ersten Arbeit ge- 
äusserte Vermutung, dass es sich bei unserer Methode um eine 
andere Art von Eiweissantikörpern handeln kann, welche im 
Sinne Gengou’s als Amboceptoren wirken.*) 

Wie dem aber auch sei, jedenfalls erscheint es uns 
erwünscht, das Ablenkungsverfahren gleichzeitig mit 
der Wassermann-Uhlenhuth’schen Methode für die 
forensische Praxis heranzuziehen. Wir sind davon über¬ 
zeugt, dass der gerichtsärztliche Sachverständige es willkommen 

senima für Hammelblot, lässt dann ein Gemisch dieser Menge Antisernm 
und der anf Menschenblnt zn prüfenden Lösung eine Stande bei 37 0 stehen 
and fügt Hammelblnt hinzu. Dem Vorteil dieser vereinfachten Technik 
stehen für die Praxis allerdings Bedenken gegenüber, welche sich darauf 
gründen, dass die hämolytischen Komplemente der Sera ziemlich rasch 
unwirksam werden und dadurch die im Antiserum enthaltenen Hämo¬ 
lysine bei der gewöhnlichen Konservierung ihre Wirkung einbüssen 
würden. Bei der von ans geübten Aufbewahrung der Antisera im ge¬ 
frorenen Zustand bei — 12° bleiben die Hämolysine nach unserer Er¬ 
fahrung allerdings sehr gut erhalten. Wenigstens haben wir bei einer 
speziellen Prüfung unserer bis 5 Monate alten Antisera auf ihre hämo¬ 
lytische Kraft gegenüber Hammelblut dieselbe in mindestens normaler 
Stärke vorhanden gefunden. 

1) Diese Forderung zu erfüllen, ist uns bisher nur durch Heran¬ 
ziehung immunisatorisch gewonnener Amboceptoren möglich gewesen. 
In dieser Hinsicht hat sich uns insbesondere die Kombination: Meer- 
acbweinchenblut — spezifischer, vom Kaninchen gewonnener Amboceptor 
— normales Kaninchenserum als Komplement für zweckmässig erwiesen. 
Die Vorteile gerade dieser Kombination sind darin gelegen, dass sämt¬ 
liches znr Verwendung gelangende Serum vom Kaninchen stammt, dem 
als zweite Tierart nur das Meerschweinchen als Blutspender gegenüber- 
steht. Die Anwendung dieser zweiten Methode wird also dann am 
Platze sein, wenn die Beschaffung von Hammelblut untunlich sein sollte, 
oder wenn es sich um den Nachweis des Blutes einer der drei ver¬ 
wandten Tierarten Hammel, Ziege oder Ochs handelt, da in diesem 
Falle die Vermeidung von Hammelblut als Reagens im Interesse 
reinerer^Versuchsbedingungen angebracht sein dürfte. 

2) Ueber entsprechende Beobachtungen berichtete jüngst auch 
A. Klein (Wiener klin. Wochenschr., 1905, No. 48). 

8) Dieser Auffassung schliessen sich in einem während der Druck¬ 
legung dieser Arbeit erschienenen sehr interessanten Aufsatz Wassermann 
and Brack (Med. Klinik, 1905, No. 55) an, indem sie in sinnreich an- 
gestellten Versuchen das Ablenkungsverfahren zur Differenzierung von 
Bakterienextrakten verwenden and nachweisen, dass auch alte Bakterien¬ 
extrakte, welche im Gegensatz zu den frisch'gewonnenen nicht mehr 
präcipitiert werden, durch Hinzufügen des betreffenden Immunserums die 
komplementbindende Funktion erlangen. 
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heissen wird, seine verantwortungsvolle Entscheidung auf der 
Basis von zwei Methoden treffen zu können, welche sich gegen¬ 
seitig kontrollieren und ergänzen. Wir selbst haben diese 
kombinierte Untersuchung bei zwei forensischen Fällen, die 
dem Institut kürzlich überwiesen waren, mit Vorteil angestellt, 
und es erschien uns von besonderem Wert, den Nachweis von 
Men8chenblut durch den positiven Ausfall beider Methoden 
stützen zu können. 

Im ersten Fall handelte es sich um ein kleines Baiimblatf, 
auf welchem sich einige Blutspuren befanden. Es wurde ein 
Extrakt derselben in möglichst wenig physiologischer Kochsalz¬ 
lösung hergestellt. 1 ccm davon diente zur Anstellung der 
Präcipitinreaktion unter Verwendung von 0,1 ccm Antiserum. 
Es entstand eine schwache, aber deutliche Trübung und schliess- 
liche Niederschlagsbildung. Die Testierenden 0,2 ccm des 
Extraktes wurden mit physiologischer Kochsalzlösung suf das 
lOfache Volumen (2 ccm) gebracht. Diese lOfach verdünnte 
Lösung wurde noch für die Ablenkungsreaktion verwandt Es 
wurden Mischungen von absteigenden Mengen dieser Lösung 
mit je 0,25 ccm Kaninchenserum (als Hämolysin) und 0,02 ccm 
des gleichen Antiserums, welches zur Präcipitinreaktion benutzt 
war, 1 Stunde bei 37° stehen gelassen; sodann erfolgte Zusatz 
von Hammelblut. Gleichzeitig wurde derselbe Versuch unter 
Weglassen des Antiserums wiederholt, um zu entscheiden, ob 
die zu untersuchende Lösung etwa an und für sich antihämo¬ 
lytisch wirkt. Das Resultat zeigt Tabelle 3. 


Tabelle 3. 


Mengen der ‘/i* 
verdünnten 
Extraktlösung 

ccm 

1 ccm 5proz. Hammelblnt, 

0,25 ccm Kaninchenserum 

a) 0,02 ccm Antiserum | 

b) 0,2 Kochsalzlösung 

0,5 

0 1 


0,25 

0,15 

0 

stark I 

> komplett 

) 

0 

komplett 

i 



Wie die Tabelle zeigt, bewirkten noch 0,025 ccm der 
Stammlösung eine vollständige Aufhebung der Hämo¬ 
lyse. Das Ablenkungsverfahren hat also noch in dem 
40.Teil der zur Präcipitinmethode verwandtenMenge den 
positiven Nachweis von Menschenblut ermöglicht. 

Im zweiten von uns untersuchten Fall handelte es sich um 
einige kleine Blutspritzer, welche sich an einem hölzernen 
Hammer befanden. Die Ausführung entsprach ganz der im 
ersten Falle geschilderten Anordnung. Während in 1 ccm des 
hergestellten Extraktes der Zusatz des Antiserums nur eine 
sehr schwache, aber immerhin deutliche Reaktion zur Folge 
hatte, bewirkten 0,2 ccm derselben Lösung noch eine voll¬ 
ständige Aufhebung der Hämolyse im Ablenkungsversuch. 1 ) 

Unsere Methode hat sich also nicht nur im Labora- 
toriumsschema, sondern auch unter den ernsten Ver¬ 
hältnissen der Praxis aufs Beste bewährt, und es er¬ 
scheint uns daher im höchsten Maasse empfehlenswert, in der 
gerichtlichen Blutuntersuchung der bereits offiziell anerkannten 
Uhlenhuth-Wassermann’schen Reaktion das von uns an¬ 
gegebene Verfahren der Komplementablenkung normaler Hämo¬ 
lysine anzureihen. 

1) Anmerkung während der Korrektur: Wir haben inzwischen 
auch Gelegenheit zu einer gerichtlichen Blutuntersuchung gehabt, bei 
welcher Bich mittels der Präcipitinmethode ergab, dass die vorhandenen 
Blutspuren nicht von Menschenblut, sondern von Schweineblut henühren. 
Die Heranziehung des Ablenknngsverfahrens ergab die gleiche Diagnose 
(Schweineblnt positiv, Menschenblut negativ). 
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III. Aus dem hygienischen Institut der deutschen 
Universität in Prag. Vorstand: Professor Hueppe. 

Die Phagocytosebehinderung des Subtilis durch 
das Subtilis-Aggressin. 

Von 

Dr. Edmund Weil, . Dr. Heijlro Nakajama 

Assistenten am Institute. ans Tokio. \ 

Durch eine frühere Untersuchung des einen von uns [Weil 1 )] 
war bereits nachgewieBen, dass der Heubacillus in der Bauch¬ 
höhle von Mäusen und Meerschweinchen ein sehr wirksames 
Aggressin zu erzeugen imstande ist, welches im Vereine mit der 
weit untertödlichen Bacillendosis die genannten Tiere tötet. Bei 
Verwendung von Kulturbacillen allein zur Infektion tritt eine 
enorme Phagocytose auf, welche, wenn die Zahl der eingespritzten 
Keime nicht zu gross ist, in kürzester Zeit die Bauchhöhle von 
denselben befreit. Bei Infektion mit Aggressin ist zwar auch 
Phagocytose vorhanden, jedoch in weitaus geringerem Maasse. 

Es galt nun zu untersuchen, ob sich die Phagocytosebehinde¬ 
rung durch das Subtilisaggressin auch im Glase nachweisen 
lasse. Wegen seiner Grösse und wegen der starken Fähigkeit 
der Meerschweinchenleukocyten — Kaninchenleukocyten sind 
nicht so geeignet —, den Heubacillus im Reagenzglase zu 
fressen, wurde derselbe ausschliesslich zu diesen Untersuchungen 
verwendet. 

Die Leukocyten wurden auf die Weise gewonnen, dass 
Meerschweinchen durch Aleuronatinjektionen behandelt, dann 
entweder getötet oder die Bauchhöhlenflüssigkeit mit Wessely- 
schen Nadeln aus der Bauchhöhle aufgesaugt wurde. Die Leuko¬ 
cyten wurden mit Kochsalzlösung gewaschen, centrifugiert und 
dann in der entsprechenden Flüssigkeit aufgeschwemmt. Als 
Aggressin diente das durch sorgfältiges Centrifugieren von den 
Bacillen befreite Bauchhöhlenexsudat von Meerschweinchen, die 
gewöhnlich durch 2 Agarkulturen von Subtilis intraperitoneal 
infiziert und über Nacht gestorben waren. Die Leukocyten 
wurden zuerst in der Aufschwemmungsflüssigkeit suspendiert, 
und dann Bacillen hinzugesetzt. Die Verteilung war gewöhnlich 
derart, dass zu V 2 ccm Flüssigkeit 3 Tropfen einer dichten 
Leukocytenaufschwemmung und 3 Tropfen einer mässig trüben 
Bacillenemulsion gegeben wurden. Zu jedem Versuche wurde 
frisches Aggressin und selbstverständlich frische Leukocyten ver¬ 
wendet. Die übrige Versuchsanordnung ist aus de.i Protokollen 
ersichtlich (s. Tabelle 1). 

Tabelle 1. 

Die Leukocyten stammen von einem Meerschweinchen, das 4 ccm Alen- 
ronat intraperitoneal erhalten hatte. Das Aggressin stammt von einem mit 
2 Agarkulturen intraperitoneal infizierten Meerschweinchen, f nach un¬ 
gefähr 12 Stunden. 


Beobachtungszeit 

nach: 

Leukocyten und Heu¬ 
bacillen aufge8cbwemmt 
in Vs ccm Kochsalzlösung 

Leukocyten und Heu¬ 
bacillen aufgeschwemmt 
in '/ 2 ccm Aggressin 

*/ 4 Stunde 

mässige Phagocytose 

keine Phagocytose 

V 2 Stunde 

deutliche Phagocytose 

keine Phagocytose 

1 Stunde 

starke Phagocytose 

keine Phagocytose 

3 Stunden 

starke Phagocytose 

keine Phagocytose 

6 Stunden 

sehr starke Phagocytose 

keine Phagocytose 


Dieser Versuch zeigt, dass das Aggressin des Subtilis tat¬ 
sächlich befähigt ist, die Phagocytose der Meerschweinchen¬ 
leukocyten gegenüber dem Heubacillus zu verhindern. In der 


1) Wiener klinische Wochenschr., 1905, No. 25. 


Kontrollprobe — es wurde hier Kochsalzlösung als Aufschwem- 
mungsflüssigkeit benutzt — tritt die Phagocytose klar hervor. 

Weitere Versuche wurden derart ausgeführt, dass neben 
Kochsalzkontrolle ein Heubacillenextrakt als Aufschwemmungs- 
fiüssigkeit gewählt wurde, um darüber Aufschluss zu erlangen, 
ob die Phagocytosebehinderung durch blosse Bakterienteilchen 1 ), 
die ja auch beim Wachsen der Heubacillen in der Bauchhöhle 
in Lösung gehen können, zustande kommt. Der Extrakt wurde 
jedesmal derart hergestellt, dass eine dicke Aufschwemmung von 
Heubacillen in destilliertem Wasser 2 Tage bei Zimmertempe¬ 
ratur im Schüttelapparat geschüttelt und dann klar centrifugiert 
wurde. Nachher wurde diese Flüssigkeit auf den Kochsalzgehalt 
der physiologischen Lösung gebracht. Einen derartigen Versuch 
zeigt die folgende Tabelle 2. 

Tabelle 2. 


Leukocyten und Aggressin wie im vorhergehenden Versuche gewonnen. 


Beob¬ 
achtungs¬ 
zeit nach: 

Leukocyten *»d 
Heubacillen auf¬ 
geschwemmt in 

V 2 ccm Kochsalz¬ 
lösung 

Leukocyten und 
Heubacillen auf- 
geschwemmt in 

7i ccm Aggressin 

Leukocyten und 
Heubacillen auf¬ 
geschwemmt in 

7i ccm Heubacillen¬ 
extrakt 

7« Stunde 

beginnende 

Phagocytose 

keine Phagocytose 

beginnende 

Phagocytose 

V 2 Stunde 

deutliche 

Phagocytose 

keine Phagocytose 

mässige 

Phagocytose 

1 Stunde 

starke Phagocytose 

keine Phagocytosy 

\ 

deutliche 

Phagocytose 

2 Stunden 

starke Phagocytose 

keine Phagocytose 

ttarke Phagocytose 

5 Stunden 

starke Phagocytose 

einzelne 

Phagocytose 

»Vke Phagocytose 

\ 


Wie dieser Versuch zeigt, ist wieder nur das Aggressin im¬ 
stande, die Phagocytose zu behindern. Im Extrakte findet Phago¬ 
cytose statt, obwohl deutliche Veränderungen an den Aeukocyten 
wahrzunehmen sind. Bringt schon die Kochsalzlösung Leuko¬ 
cyten zum Schrumpfen, so ist dies noch mehr beim Exlakt der 
Fall, was man an der dunkeln Färbung und der Konraktion 
der Kerne und des Protoplasmas erkennen kann. Dieser Um¬ 
stand erschwert die Beobachtung der Phagocytose. Im AjWressin 
zeigen während der ersten Zeit der Beobachtung die Leukocyten 
ganz normales Aussehen, wie in der Bauchhöhle der {Meer¬ 
schweinchen. 

Um eine Schädigung der Leukocyten möglichst zu vermeiden 
und sie in ihrer physiologischen Flüssigkeit zu belassen, Wurde 
neben der Kochsalzlösung frisches, normales Meerschweinchen¬ 
serum als Aufschwemmungsflüssigkeit gewählt (s. Tabelle 3 uijd 4). 

Im Meerschweinchenserum als Aufschwemmungsflüssigkeit 
tritt die Phagocytose stets viel intensiver auf als in der Koch¬ 
salzlösung 2 ), indem schon nach kurzer Zeit fast alle Leukozyten 
mit Bacillen vollgestopft sind. Ob für diesen Umstand die von 
W right entdeckten Opsonire verantwortlich zu machen *i n d, 
oder ob die Leukocyten im Meerschweinchenserum weniger ge¬ 
schädigt werden, soll nicht entschieden werden. 

Die schlechten Bilder, welche die Leukocyten im Extrakt 
gaben, boten die Veranlassung, eine andere dem natürlichen 
Aggressin möglichst ähnliche Flüssigkeit ausserhalb des lier- 

1) Wassermann nnd Gitron glauben die Aggressivität der Ex¬ 
sudate ausschliesslich durch gelöste Bakterienleibessubstanzen erkoren 
zu können. 

2) Während im Meerschweinchenserum als AufschwemmungsfifiiBig- 
keit die Phagocytose stets sehr stark auftritt, kamen in einigen andren 
Versuchen Leukocyten zur Beobachtung, die in der Kochsalzlösung nnr 
schwach phagocytierten; in diesen Versuchen war auch im Eitrakt 
schwache Phagocytose, denn als Kontrollflfissigkeit zum Extrakt kann 
nicht das Meerschweinchenserum, sondern die Kochsalzlösung gelten 
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Tabelle 8. 

Leakocyten und Aggressin wie vorher. Meersehweinchensernm stammt 
vom Leukocytentler, das verbietet warde. 


Beob¬ 
achtung- 
seit nach: 

Leakocyten 
und Heu- 
baclllen auf- 
geschwemmt 
in V 2 ccm 
Kochsalz¬ 
lösung 

Leakocyten 
and Heu¬ 
bacillen auf- 
geschwemmt 
in Vs ccm 
Meerschwein- 
cheaseram 

Leakocyten 
and Hea- 
bacillen auf- 
geschwemmt 
in 1 / 2 ccm 
Aggressin 

Leakocyten 
and Heu¬ 
bacillen auf- 
ge8chwemmt 
in V 2 ccm 
Henbacillen- 
extrakt 

1 U Stande 

beginnende 

beginnende 

keine 

beginnende 


Phagocytose 

Phagocytose 

Phagocytose 

Phagocytose 

2 Standen 

mässige 

starke 

keine 

mässige 


Phagocytose 

Phagocytose 

Phagocytose 

Phagocytose 

8 Standen 

deutliche 

starke 

einzelne 

deutliche 


Phagocytose 

Phagocytose 

Phagocytose 

Phagocytose 

4 Stunden 

starke 

sehr starke 

schwache 

starke 


Phagocytose 

Phagocytose 

Phagocytose 

Phagocytose 


Tabelle 4. 

Leokocyten and Aggrejsin wie vorher. Meerachweinchenseram stammt 
vom Leakocytentier, das verblutet wurde. 


Beob- 

achtongs- 

zeit 

nach: 

Leakocyten 
and Heu- 
bacillen, auf- 
geschwemmt 
in */f ccm 
Kochsalz¬ 
lösung 

Leakocyten 
and Heu- 
bacillen, auf- 
gescfawemmt 
in V 2 ccm 
Meer¬ 
schweinchen- 
Serum 

Leakocyten 
and Heu- 
bacillen, anf- 
geschwemmt 
in V 2 ccm 
Aggressin 

Leakocyten 
and Hea- 
bacillen, auf- 
geschwemmt 
in Va ccm 
Heabacillen- 
extrakt 

V 4 8tande 

beginnende 

deutliche 

keine 

einzelne 

Phagocytose 

Phagocytose 

Phagocytose 

Phagocytose 

1 Stande 

mässige 

starke 

keine 

schwache 


Phagocytose 

Phagocytose 

Phagocytose 

Phagocytose 

2 V 2 8td. 

mässige 

sehr starke 

keine 

mässige 


Phagocytose 

Phagocytose 

Phagocytose 

Phagocytose 

3V, Std. 

ziemlich 

sehr starke 

einzelne 

ziemlich 

starke 

Phagocytose 

Phagocytose 

Phagocytose 

starke 

Phagocytose 


körpere herzuetellen. Dies suchten wir dadurch zu erreichen, 
dass wir im Meerschweinchenserum eine grössere Menge Subtilis 
einimpften und bei 87° wachsen Hessen. Die Bildung eines 
Häutchens wurde dadurch verhindert, dass die Flüssigkeit Öfters 
durchgeschüttelt wurde. Nachdem die Bacillen bis zur dicken 
Trübung gewachsen waren, wnrde klar centrifugiert und diese 
Flüssigkeit als „künstliches" Aggressin verwendet. Es sollte auf 
diese Weise festgestellt werden, ob die Bacillen jene Substanz, 
welche die Phagocytose behindert, auch beim Wachsen in der¬ 
selben Flüssigkeit ausserhalb des Körpers bilden (s. Tabelle 5 
und 6). 

Tabelle 5. 


Beob- 

achtongszeit 

nach: 

Leakocyten and 
Heabacillen, anf- 
geschwemmt in 
Vt ccm Meer¬ 
schweinchen» 

«er am 

Leakocyten and 
Heabacillen, anf- 
geschwemmt in 

V2 ccm „künst¬ 
lichem" Sernm- 
Aggressin 

Leakocyten and 
Heabacillen, auf- 
geschwemmt in 
Vf ccm „natür¬ 
lichem" Aggressin 

V« Stande 

d entliehe 
Phagocytose 

deutliche 

Phagocytose 

keine 

Phagocytose 

Vt 8tunde 

starke 

Phagocytose 

starke 

Phagocytose 

keine 

Phagocytose 

1 Stande 

Btarke 

Phagocytose 

starke 

Phagocytose 

keine 

Phagocytose 

2 Standen 

Phagocytose fast 
aller Leukocyten 

Phagocytose fast 
aller Leukocyten 

keine 

Phagocytose 


Tabelle 6. 


Beob¬ 

achtangs¬ 

zeit 

nach: 

Leakocyten 
and Hen- 
bacillen, auf- 
geschwemmt 
in Vf ccm 
Kochsalz¬ 
lösung 

Leacocyten 
and Heu¬ 
bacillen, aof- 
geschwemmt 
in 1 , ccm 
„künstlichem" 
Sernm- 
Aggressin 

Leakocyten 
and Hea¬ 
bacillen, auf- 
geschwemmt 
in V 2 ccin 
„natürlichem" 
Aggressin 

Leakocyten 
and Heu¬ 
bacillen, auf- 
geschwemmt 
in V 2 ccm 
Heubacillen¬ 
extrakt 

V 2 Stunde 

mässige 

starke 

keine 

mäsBige 


Phagocytose 

Phagocytose 

Phagocytose 

Phagocytose 

1 Stunde 

starke 

sehr starke 

keine 

starke 


Phagocytose. 
Phagocytose 
meistens von 
polynacleären 
Leakocyten. 
Makrophagen- 
phagocytose 
wenig 

Phagocytose. 
Viele Phago- 
cyten sind 
ganz voll von 
BacUlen 

Phagocytose 

Phagocytose 

2 Standen 

starke 

sehr starke 

keine 

starke 


Phagocytose. 
Phagocytose 
meistens von 
polynacleären 
Leakocyten 

Phagocytose. 
Die meisten 
anwesenden 
Leakocyten 
phagocyt. 
Viele ganz 
voll von 
Bacillen 

Phagocytose 

Phagocytose 


Diesem Versuche entnimmt man, dass das „künstliche“ 
Serumaggressin nicht im geringsten befähigt ist, die Phagocytose 
zu behindern, obwohl es auf dieselbe Weise erzeugt wurde wie 
das natürliche Aggressin, nur mit Ausschaltung des Tierkörpers. 
Die Phagocytose im „künstlichen" Aggressin tritt in derselben 
intensiven Weise auf wie im normalen Meerschweinchenserum. 
Dieser Umstand ändert sich auch nicht, wenn man die Bacillen 
mehrmals im Serum wachsen lässt. Es geht wohl daraus her¬ 
vor, dass diejenige Substanz im natürlichen Aggressin, welche 
die Phagocytose verhindert, nicht nachweisbar ausserhalb des 
Tierkörpers gebildet wird. 

Die Hintanhaltung der Phagocytose durch das Subtilis- 
aggressin konnte entweder dadurch Zustandekommen, dass das 
Aggressin die Bacillen oder die Leukocyten beeinflusst. Die 
mit Aggressin behandelten Bacillen erwiesen sich jedoch viel 
geeigneter für die Phagocytose als die normalen Bacillen. Auf 
ganz gleiche Weise wurden die mit normalem Serum behandelten 
Bacillen von den Leukocyten viel stärker aufgenommen. Dieser 
Umstand, der an die Versuche von Neufeld und Rimpau 1 ) 
mit Streptokokken erinnert, zeigt, dass der Stoff, welcher die 
Heubacillen im normalen Serum für die Phagocytose geeignet 
macht, auch unverändert im Aggressin vorhanden ist. Die 
Phagocytosebehinderung durch das Aggressin kann also nicht in 
einer Beeinflussung der Bacillen liegen. 

Weiter wurden die Leukocyten mit Aggressin behandelt und 
zwar derart, dass einerseits wenige Leukocyten in viel, anderer¬ 
seits viele Leukocyten in wenig Aggressin aufgeschwemmt, zwei 
Stunden im Brutschrank belassen, hierauf centrifugiert, ge¬ 
waschen und in Kochsalzlösung suspendiert wurden. Derselben 
Behandlung wurden Leukocyten mit „künstlichem" Aggressin 
unterzogen. Die folgende Tabelle 7 zeigt das Resultat dieses 
Versuches. 

In der Tat kann man den Leukocyten, auf die eine grössere 
Menge Aggressin eingewirkt hat, nach Zugabe der Bacillen eine 
sichtbare Schädigung anmerken. Schon in früheren Versuchen 
wurde beobachtet, dass die längere Zeit im Aggressin mit den 
Bacillen aufgeschwemmten Leukocyten Auflösungserscheinungen 

1) Deutsche med. Wochenschr., 1904, No. 40. 
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Tabelle 7. 


Beob- 

achtungs- 

zeit 

nach: 

Leukocyten 

und Heu¬ 
bacillen, auf- 
geschwemmt 
in 1 lt ccm 
Meer¬ 
schweinchen¬ 
serum 

Leukocyt. 

und Heu¬ 
bacillen, 

anfge- 

schwemmt 

in V 2 ccm 

„natür¬ 

lichem“ 

Aggressin 

2 Tropfen 
mit 1 ccm 
Aggressin 
behandelte 
Leukocyten 
und Heu¬ 
bacillen, auf¬ 
geschwemmt 
in V 2 ccm 
Kochsalz¬ 
lösung 

4 Tropfen 
mit l / 4 ccm 
Aggressin 
behandelte 
Leukocyt. 
und Heu¬ 
bacillen, 
aufge¬ 
schwemmt 
in V 2 ccm 
Kochsalz¬ 
lösung 

2 Tropfen 
mit 1 ccm 
„künst¬ 
lichem“ 
Serum 
Aggressin 
behandelte 
Leukocyt. 
und Heu¬ 
bacillen, 
aufge¬ 
schwemmt 
in */, ccm 
Kochsalz¬ 
lösung 

V 2 Stunde 

starke 

keine 

sehr spär- 

schwache 

ziemlich 

Phagocytose 

Phago¬ 

cytose 

liehe Leuko¬ 
cyten zeigen 
Phagocytose. 
Leukocyten 
sehen etwas 
verwaschen 
aus 

Phago¬ 
cytose. 
Leukocyt. 
ziemlich 
gut er¬ 
halten 

starke 

Phago¬ 

cytose 

1 Stunde 

sehr starke 
Phagocytose. 
Viele Pago- 
cyten sind 
ganz voll von 
Bacillen 

keine 

Phago¬ 

cytose 

wie vorher 

schwache 

Phago¬ 

cytose 

starke 

Phago¬ 

cytose 

2 Stunden 

sehr starke 

keine 

Leukocyten 

mässsige 

sehr starke 


Phagocytose. 

Phago¬ 

verwaschen. 

Phago¬ 

Phago¬ 


Die meisten 
anwesenden 
Leukocyten 
phagocytieren. 
Viele ganz 
voll von 
Bacillen 

cytose 

Wenige er¬ 
haltene 
Leukocyten 
zeigen 

Phagocytose. 

cytose. 
Leuko¬ 
cyten 
ziemlich 
gut er¬ 
halten 

cytose. 

Leukocyt. 

zeigen 

normales 

Aussehen 


zeigten, besonders klar tritt dies jedoch in diesem Versuche 
hervor. Die Kerne derartiger Leukocyten sind schwach gefärbt 1 ), 
verwaschen, gehen unscharf ins Protoplasma Uber, welches selbst 
keinen Kontur erkennen lässt. DasB solche Leukocyten nicht 
phagocytieren, erscheint nicht sonderbar. Am resistentesten gegen 
die Auflösung sind die grossen mononukleären Leukocyten. Geben ! 
wir, wie auch dieser Versuch zeigt, nur eine geringe Menge 
Aggressin zu viel Leukocyten, so wirkt derselbe nicht mehr mit 
derselben Intensität auf die Leukocyten ein. Das „künstliche“ 
Aggressin erweist sich vollständig wirkungslos gegenüber den 
Leukocyten. 

Wir haben schon darauf hingewiesen, dass auch im Heu¬ 
bacillenextrakt Veränderungen an den Leukocyten vor sich gehen, 
welche jedoch in ganz entgegengesetzter Weise in Erscheinung 
treten als beim Aggressin 2 ). Während man beim Aggressin Auf¬ 
lösung an den Leukocyten bemerkt, kommt es im Extrakt zur 
starken Schrumpfung, die den Kern injensiv gefärbt und ver¬ 
kleinert erscheinen lässt. Das Protoplasma ist scharf kontUriert, 
durch die Kontraktion vielfach gezackt und vom Untergrund 
scharf abgehoben. Wir haben schon erwähnt, dass die Leuko¬ 
cyten trotz dieser Veränderungen phagocytieren. Dass diese 
Schrumpfung nicht ein Vorstadium der Auflösung darstellt, er¬ 
hellt daraus, dass nach 24 Stunden die Leukocyten im Extrakte 
noch dasselbe geschrumpfte Aussehen besitzen. 

Es hat also nach diesem Versuche den Anschein, dass das 
Aggressin aus dem Grunde die Phagocytose im Glase behindert, 
weil es mit den Bacillen zusammen eine Schädigung der Leuko¬ 
cyten bedingt, deren Endeffekt die Auflösung derselben ist. 


No. 3, 

In weiteren Versuchen sollte ermittelt werden, ob die Phago- 
cytosebehinderung durch das Subtilisaggressin spezifisch ist. Es 
wurde hierzu vom Meerschweinchen gewonnenes steriles Typhus- 
und Choleraaggressin verwendet. 


T a b e 11 e 8. 
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Typhus- 
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Leukocyten 
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Phagocytose 
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starke 
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keine Phago¬ 
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lösnngsstadien 
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Btarke Phago¬ 
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den Leuko¬ 
cyten 

starke 

Phagocytose 

6 Stunden 

sehr starke 
Phagocytose 

keine Phago¬ 
cytose. Zahl¬ 
reiche, starke 
Auflösung 
zeigende 
Leukocyten 

sehr starke 
Phagocytose 

sehr starke 
Phagocytose 


Hieraus geht hervor, dass weder das Typhus-, noch das 
Choleraaggressin geeignet ist, die Leukocyten zur Phagocytose 
unfähig zu machen, dass sich diese Aggressine genau so verhalten 
wie normales Meerschweinchenserum, da die Phagocytose in dem¬ 
selben Maasse hier auftritt. In diesem Versuche Hess sich auch 
deutlich die Schädigung der Leukocyten durch das Aggressin 
beobachten, welche hier sichtbar nach der dritten Stunde auf¬ 
getreten war. 

Wenn dieselben Verhältnisse, nämlich die Phagocytose- 
behinderung und Schädigung der Leukocyten, auch für das Cholera- 
und Typhusaggressin gelten, so muss man annehmen, dass Leuko¬ 
cyten vom Aggressin allein unbeeinflusst werden, sondern erst 
im Verein mit den Bakterien oder Bakteriensubstanz. Dafür 
sprechen auch Versuche im Tiere, wo das Aggressin, das hier 
hauptsächlich durch Leukocytenabhaltung wirkt, ebenfalls nur 
im Vereine mit lebenden oder toten Bacillen die Leukocyten 
fernhält. Diese Verhältnisse, welche die Spezifität der Aggressin- 
wirkung zu erklären imstande sind, werden einer weiteren Unter¬ 
suchung unterzogen werden. 

Zusammenfassung: 

Das Aggressin des Subtilis ist befähigt, die Phagocytose 
des Heubacillus durch die MeerschweinchenJeukocyten im Reagenz¬ 
glase zu verhindern. 

Diese Phagocytosebehinderung kommt nicht zustande durch 
Heubacillenextrakte oder Meerschweinchenserum, in welchem Heu¬ 
bacillen gewachsen sind. 

Die Phagocytosebehinderung beruht wahrscheinlich darauf, 
dass das Aggressin im Vereine mit den Bacillen die Leukocyten 
schädigt. 

Die Phagocytosebehinderung durch das Subtilisaggressin ist 
spezifisch. 


1) Als Farbstoff wurde stets Karbolmethylenblau benutzt. 

2) Vgl. Helly, Centralbl. f. Bakt., Bd. 89, Heft I. 
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IV. Aus dem Rockefeller Institute for Medical Research. 

Die hemmenden und anästhesierenden Eigen¬ 
schaften der Magnesiumsalze. 

Von 

S. J. Meitzer, New-York 1 )- 

Ich beabsichtige heute Abend in ganz kurzen Umrissen die 
Resultate mehrerer Versuchsreihen zu berichten, die ich in Ge¬ 
meinschaft mit Herrn Dr. John Auer über die biologische 
Wirkungsweise von Magnesiumsalzen angestellt habe. Die Tat¬ 
sachen, welche durch diese Experimente ermittelt wurden, sind 
neu und überraschend, und einige davon besitzen den Vorteil, 
bereits in der praktischen Anwendung, wenigstens zum Teil, 
ihre Feuerprobe bestanden zu haben. Die Untersuchungen sind 
jedoch auf Grund einer rein theoretischen Betrachtung unternommen 
worden, in der Absicht die Richtigkeit einer weitreichenden 
biologischen Hypothese zu prüfen. Ich werde mir daher er¬ 
lauben, als Einleitung zum Bericht Uber die gewonnenen Tat¬ 
sachen kurz die Theorie zu skizzieren, welche den Ausgangs¬ 
punkt für die verschiedenen Experimentalreihen abgegeben hatte. 

Es handelt sich um die Theorie der biologischen 
Hemmung, ein Gegenstand, den ich bereits zweimal 2 ) die Ehre 
hatte von dieser Stelle aus ausführlich zu behandeln. Der Sinn 
einer biologischen Hemmung wird wohl am besten gefasst, 
wenn sie dnrch die Wirkung des Vagus auf die Herztätigkeit 
illustriert wird. Die rhytmischen Kontraktionen des immer¬ 
während schlagenden Organs werden unterdrückt, gehemmt, 
wenn das periphere Ende eines Vagus auf irgend welche Weise 
gereizt wird. Es wird sonst allgemein angenommen, dass die 
Reizung eines Organs, eines lebenden Gewebes, z. B. eines 
Nerven, einen Tätigkeitszustand ' bewirkt; so bewirkt z. B. die 
Reizung eines sensiblen Nerven eine Empfindung, und die 
Reizung eines motorischen Nerven eine Kontraktion. Hier je¬ 
doch begegnen wir der merkwürdigen Tatsache, dass die 
Reizung eines Nerven, des Vagus, die selbständigen Kontrak¬ 
tionen des Herzens unterdrückt, hemmt, anstatt sie zu steigern. 
Dieses Beispiel einer reinen Hemmung ist jedoch keine allein¬ 
stehende Erscheinung. In früheren Abhandlungen habe ich 
eine grosse Zahl von festgestellten Tatsachen zusammengebracht, 
welche die ungemein grosse Verbreitung der Hemmungs-Er¬ 
scheinungen in den verschiedenartigsten Funktionen des tieri¬ 
schen Organismus klar dartun. Ich verfechte seit langer Zeit 
die Ansicht, dass ein Lebensphänomen nicht einfach die 
Folge eines einzigen Faktors, der Excitation, ist; 
sondern alle Erscheinungen sind die Ergebnisse eines 
Kompromisses zwischen den beiden antagonistischen 
Lebensfaktoren, den fundamentalen Lebenskräften, 
der Excitation und der Hemmung. Es kann unmöglich 
meine Absicht sein, heute, in der kurz bemessenen Zeit, die 
mir zur Verfügung steht, auf die Einzelheiten dieser Theorie 
einzugehen, von der ich, nebenbei bemerkt, überzeugt bin, dass 
sie eine Wahrheit enthält, die in nicht allzu ferner 
Zeit allgemeine Anerkennung finden wird. Um jedoch 
das Verständnis für das, was kommen wird, besser vorzubereiten, 
erlauben Sie mir wenigstens folgendes zu sagen. Im Gebiete 
der motorischen Erscheinungen stellen die normalen Körper¬ 
bewegungen das physiologische Vorherrschen, und 
ein Tetanus das pathologische Vorherrschen des 
Faktors der Excitation dar; während die verschiedenen 
Formen der Ruhe das physiologische, und gewisse 

1) Vortrag, gehalten am 7. Dezember 1905 in der Academy of 
Medicine, New-York. 

2) Inhibition, N. Y. Med. Journal, May 18, 20, 27, 1899. The 
Role of Inhibition, N. Y. Med. Record, Jone 7, 1902. 


Formen von Lähmungen das pathologische Vorherr¬ 
schen des Faktors der Hemmung repräsentieren. In 
der sensiblen Sphäre repräsentieren die angenehmen 
und indifferenten Empfindungen das physiologische 
und die unangenehmen und Schmerzempfindungen das 
pathologische Vorherrschen der Excitation; während 
die Abwesenheit von differenzierten Empfindungen 
im visceralen Gebiete ein Beispiel des physiologischen 
und die circumscripte Anästhesie ein Beispiel des 
pathologischen Vorherrschene der Hemmung darstellt. 
In der Bewusstseinssphäre endlich repräsentiert der 
normale Gedankengang das physiologische, und 
maniakalische Aufregung usw. das pathologische Vor¬ 
herrschen der Excitation; während der normale Schlaf 
das physiologische Vorherrschen, Narkose und Coma 
das abnorme Vorherrschen des Hemmungsfaktors dar¬ 
stellen. 

Ich bitte Sie, mit mir nicht zu scharf ins Gericht zu gehen 
wegen mancher Einzelheiten dieser flüchtigen, wesentlich illu¬ 
strativen Skizze. 

Nun sind die Bedingungen und Substanzen, welche die 
Excitation fördern, extensiv studiert worden. Welche Körper¬ 
bestandteile mögen es aber sein, die wesentlich an den äemmungs- 
prozessen beteiligt sind? Zu dieser Frage gesellte sich in 
meinen Vorstellungen noch eine andere hinzu. Von den an¬ 
organischen Bestandteilen des Körpers stehen die folgenden im 
Vordergrund: Natrium, Kalium, Calcium und Magnesium. Der 
Einfluss, welchen die ersten drei Elemente auf Erregung von 
Nerv und Muskel ausüben, ist vielfach studiert worden. Nicht 
80 aber mit Magnesium, dessen Bedeutung für Nerv 
und Muskel kaum der Gegenstand einer Untersuchung 
gewesen ist. Und doch finden wir gerade in den Ge¬ 
weben von Muskel und Nerv, dass Magnesium in 
relativ grösserer Menge anwesend ist als das Calcium. 

Sollte Magnesium wirklich für die vitale Tätigkeit der ge¬ 
dachten Gewebe von gar keiner Bedeutung sein? Oder sollte 
vielleicht gerade Magnesium die Substanz sein, welche 
an den Hemmungsvorgängen wesentlich beteiligt ist? 
Seit mehreren Jahren war die letzte Möglichkeit für mich mehr 
als eine blosse Vermutung. In einer Untersuchung über Sub¬ 
stanzen, welche nach intracerebraler Einspritzung gewisse Con- 
vulsionen hervorbringen, begegnete ich der Tatsache, dass eine 
Einspritzung von Magnesiumsulfat keine Convulsionen, 
sondern im Gegenteil einen lähmungsähnlichen Zu¬ 
stand — ich würde sagen: eine allgemeine Hemmung 
— hervorbrachte. 

Das, meine Herren, ist die Hypothese, auf Grund welcher 
seit 8 Monaten Herr Dr. Auer und ich im Rockefeller-Institute 
verschied 3ne Versuchsreihen über den Einfluss von Magnesium- 
salzen aaf den Tierkörper angestellt haben. Einige Versuchs¬ 
serien ind bereits vollendet, andere sind noch im Gange. 
Folgende Züge sind jedoch allen bisherigen Ergebnissen gemein¬ 
sam: Wir sind bis jetzt noch keiner einzigen Tatsache 
begegnet, welche so gedeutet werden konnte, dass 
Magnesiumsalze Excitationen, Erregungsvorgänge be¬ 
günstigten. Im Gegenteil, alle bis jetzt gefundenen 
Tatsachen deuten darauf hin, dass diese Salze aus¬ 
schliesslich Hemmungen, oder wenn Sie wollen De- 
presBionszuBtände, befördern, und zwar sind diese 
Depressionen Uber alles Erwarten von tiefgreifender 
Natur. 

Und nun zu den Tatsachen, die wir so kurz wie möglich 
berichten werden. 

In einer Versuchsreihe haben wir den Einfluss intra- 
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venöser Einspritzangen von Lösungen von Magnesiumsalf&t 
and Magnesiumchlorid bei Tieren studiert. Folgendes ist das 
Hauptresultat dieser Versuchsserie. Eine ganz kleine Dose der 
gedachten Salze, rasch eingespritzt, genllgt, um in wenigen 
Sekunden die Atmung zum völligen Stillstand zu 
bringen, die Reizbarkeit der Vagi tttr die Respiration 
vollständig aufznheben und all die willkürlichen und 
unwillkürlichen Körperbewegungen komplett zu hlem- 
men. Ohne künstliche Atmung stirbt das Tier, ohne ein 
Scbmerzenszeichen von sich zu geben und ohne Erstickungs- 
krämpfe. Das Tier liegt vollständig relaxiert da, ohne jed¬ 
wede LebenBäusserungen — mit Ausnahme von Herz¬ 
schlägen und Blutdruck, die bei kleinen Dosen fast 
normal bleiben. Künstliche Atmung stellt das Tier wieder 
her; manchmal freilich erst nach einer Stunde Arbeit. Wenn 
die Einspritzung rasch ausgeführt wird, so genügt schon eine 
Dose von 0,1 des Salzes, um eine tiefe toxische Wirkung her¬ 
vorzurufen. Bei langsamer Einspritzung freilich kann 
man dem Tiere sogar grössere Dosen beibringen (z. B. 
1,5 des Salzes innerhalb einer Stunde), ohne sichtbare 
Vergiftungszeichen zu bewirken. Diese letzte Tatsache 
kann uns, zum Teil wenigstens, die tägliche Erfahrung erklären, 
warum Tausende von Menschen häufig genug Bittersalz nehmen, 
ohne eine andere als eine abführende Wirkung damit zu er¬ 
zielen. 

ln einer anderen Versuchsreihe haben wir Lösungen von 
Magnesiumsalzen direkt an die Nervenstämme appliziert. Wenn 
der motorische Nerv eines Frosches in eine 6proz. Kochsalz¬ 
lösung eingetaucht wird, so fangen bald die zugehörigen Muskeln 
zu zucken an. Beim Eintauchen eines solchen Nerven 
in eine 25proz. Lösung von reinem Magnesium sulfuri- 
cum verharren die Muskeln in vollkommener Ruhe, 
und das Applizieren einer solchen Lösung auf einen sensiblen 
Nerven veranlasst offenbar keinen Schmerz. Dagegen veran¬ 
lasst die Applikation einer solchen Lösung auf einen 
Nerven einen vollständigen „Block“ in demselben: 
Erregbarkeit und Leitungsfähigkeit werden auf¬ 
gehoben. Reizt man z. B. einen intakten N. ischiadicus an 
irgend einer beliebigen Stelle, so entstehen sowohl centrifugale 
wie centripetale Wirkung: Kontraktionen des Beines und 
Schmerzensäu88erung. Hat man aber an eine cirkumskripte Stelle 
des Ischiadicus vorher eine Lösung von Magnesiumsalz appli¬ 
ziert, so bewirkt eine Reizung oberhalb des „Blocks“ Schmerzen, 
aber keine Kontraktionen des Unterschenkels, und bei Reizung 
unterhalb des „Blocks“ entstehen Kontraktionen, aber keine 
Scbmerzempfindungen. Solche Versuche sind an den ver¬ 
schiedenartigsten Nerven mit gleichem Erfolg ausgeführt worden. 
In diesen Fällen ist die Wirkung der Magnesiumsalze 
fast der des Cocains ähnlich. Der bewirkte „Block“ 
verschwindet jedoch wieder; nach „Auswaschen“ mit 
physiologischer Kochsalzlösung, noch besser mit Ringer’scher 
Lösung, werden Erregbarkeit und Leitungsfähigkeit wieder her¬ 
gestellt 1 ). 

In einer dritten Reihe haben wir an 7 verschiedenen Tier¬ 
arten die Wirkung von subcutaner Einverleibung von 
Magnesiumsalzen studiert. Bei allen Tieren, die wir bis 
jetzt untersucht haben, kann man durch Einspritzung 
von geeigneten Dosen Magnesiumsalzlösungen eine 
ziemlich langdauernde, tiefe Narkose mit kompletter 
Muskelerscblaffung bewirken, von der sich die Tiere 
wieder vollständig erholen können. Grosse Dosen des 


1) Meitzer und Auer, Amer. Journ. of PhyBiology, XIII, 1905. 


Salzes können auch bei dieser Einverleibungsmethode tödlich 
wirken. 

In einer vierten Versuchsreihe haben wir bei verschiedenen 
Tieren Lösungen von Magnesium sulfuricum in den subarachnoi¬ 
dalen Raum des Rückenmarks, meistens durch Lumbalpunktion, 
eingespritzt. Der anästhesierende Effekt war deutlich genug 
auch in den Experimenten an Hunden, Katzen und Kaninchen. 
Doch lässt die Ausführbarkeit und Zuverlässigkeit der Lumbal¬ 
punktion bei diesen Tieren viel zu wünschen übrig, und die 
Applikation aufs Rückenmark, nach vorhergehender Eröffnung 
der Wirbelsäule erlaubt gar keine Dosierung des Mittels. Bei 
Affen jedoch ist die Lumbalpunktion ebenso leicht ausführbar 
und fast ebenso zuverlässig wie beim Menschen. Die bei diesen 
Tieren erzielten Resultate waren nun in der Tat gleichmässig 
und unzweideutig. Eine Dose von etwa 0,06 des Mag¬ 
nesiumsalzes, etwa zwischen 3. und 4. Lumbalwirbel 
eingespritzt, bewirkt innerhalb weniger Minuten eine 
vollständige Anästhesie des Schwanzes und der 
hinteren Extremitäten. Innerhalb einer Stunde breiten 
sich Anästhesie „und Lähmung auch auf die oberen 
Körperteile aus. Das Tier, das eine Stunde vorher jeden 
biss, der ihm zu nahe kam, liegt jetzt fast wie vollständig ge¬ 
lähmt da, ohne irgend eine Reaktion zu zeigen. Lidreflex 
bleibt stets erhalten, Herzschläge fast unverändert, 
nur die Atmung ist ein wenig verlangsamt. Stundenlang ver¬ 
harrt ein solches Tier in diesem Zustand, um jedoch am 
nächsten Morgen auch nicht eine Spur mehr davon zu zeigen. 
An einigen Tieren haben wir solche Versuche an ein und dem¬ 
selben Tiere mehrfach wiederholt, ohne sichtbaren Schaden an¬ 
zurichten. Eine Dose von 0,25 des Salzes per Kilo tötete einen Affen 
in wenigen Minuten, offenbar durch die Lähmung des Respi¬ 
ration scentrum. 

Um kurz zu rekapitulieren: Sehr kleine Dosen der Mag¬ 
nesiumsalze, direkt ins Blut gespritzt, hemmen die Atmung und 
lähmen den ganzen Körper. Lokale Applikation auf den Nerven¬ 
stamm hebt die Erregbarkeit und Leitungsfähigkeit der be¬ 
troffenen Nervenstelle auf. Subcutane Einspritzungen verur¬ 
sachen eine tiefe Narkose mit vollkommener Muskelerschlaffung, 
und in spinaler Einspritzung bewirkt das Salz fast unmittelbar 
eine Lähmung und Anästhesie der unteren Extremitäten. Alle 
diese hemmenden und lähmenden Erscheinungen können wieder 
vollständig verschwinden. 

Zu diesen Angaben wollen wir noch ein paar Tatsachen 
zufügen aus den Versuchen, die noch im Gange sind. Sie sind 
folgende: Darmperistaltik kann durch intravenöse Ein¬ 
spritzung der in Rede stehenden Salze gehemmt 
werden; dann kann ein schwerer, bei Affen vermittelst 
Toxin bewirkter Tetanus durch spinale Einspritzung 
von Bittersalz für viele Stunden vollständig beseitigt 
werden. 

Das, meine Herren, sind in aller Kürze die wesentlichen 
Ergebnisse der an Tieren angestellen Experimente. Und nun 
erlauben Sie mir, gleichfalls in grosser Kürze die wenigen Er¬ 
fahrungen mitzuteilen, die bis jetzt durch Beobachtungen an 
Menschen gewonnen worden sind. 

Die Resultate, welche durch die intraspinalen Einspritzungen 
von Lösungen von MagneBiumsulfat bei Tieren erzielt worden 
sind, waren so auffallend, so pregnant und dabei offenbar ganz 
gefahrlos, dass ich mich berechtigt und genötigt fühlte, die Ver¬ 
wertung unserer Erfahrungen in geeigneten Fällen der mensch¬ 
lichen Chirurgie zu versuchen. Heute kann ich nunmehr von 
12 Operationen berichten, die unter dem wesentlichen 
oder alleinigen Einfluss von intraspinalen Einspritzun¬ 
gen von Magnesium sulfuricum ausgeführt worden 
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sind. Sieben Fälle sind von meinem Kollegen Herrn Dr. H. 
A. Ha ob old im Hartem Hospital, zwei Fälle von Herrn Dr. J. 
A. Blake im RooBevelt-Hospital und drei Fälle von Herrn 
Dr. Willy Meyer im Deutschen Hospital hier operiert worden. 
Erlauben Sie mir diesen Herren an dieser Stelle meinen Dank 
abzustatten für deren Bereitwilligkeit, die Brauchbarkeit der be¬ 
sprochenen Methode zu prüfen. In der Diskussion werden die 
Herren selber Uber ihre diesbezüglichen Erfahrungen berichten. 
Es sei mir jedoch gestattet, einen kurzen Ueberblick Uber die 
Gesamtergebnisse hier zu präsentieren. 

Wie ich oben erwähnt habe, betrug die wirksame Dose in 
intraspinaler Anwendung bei Affen etwa 0,06 Magnesiumsulfat 
per Kilo Tier. Bei Menschen ist im allgemeinen nur ungefähr 
Vs dieser Dose, etwa 0,02 per Kilo oder ungefähr 1 ccm einer 
25proz. Lösung für jede 12 Kilo Körpergewicht zur Anwendung 
gekommen. Ich habe vorsichtig zu Werke gehen wollen und 
habe darum zuerst nur eine solche kleine Dose genommen. Ich 
habe auch darum zuerst, wegen der Kleinheit der Dose, gar nicht 
erwartet, mit dem Salze allein komplette Anästhesie zu erzielen 
und habe darum angeraten, die Anästhesie durch ein wenig 
Chloroform zu unterstützen. Wir sind jedoch durch die Erfah¬ 
rung eines Besseren belehrt worden. Die letzten 4 Operationen 
sind ohne die Unterstützung eines allgemeinen Narkoticums aus¬ 
geführt worden. Wir haben gelernt, dass eigentlich erst 3 bis 
4 Stunden nach der spinalen Einspritzung die geeignetste Zeit 
zum Operieren ist. Von den 4 Fällen, die ohne ein allgemeines 
Anästheticum operiert wurden, sind drei Operationen nach einem 
solchen langen Intervall ausgeführt worden. Und obschon die 
eingespritzte Quantität sogar noch etwas geringer war als in den 
anderen Fällen, und obschon zwei dieser Operationen sehr 
schmerzhafte waren, so verspürten die Patienten nicht den ge¬ 
ringsten Schmerz. In einem anderen Falle, in welchem der 
Patient etwa 1 ccm der 25proz. Lösung per 8 Kilo Körper¬ 
gewicht eingespritzt erhielt, konnte man am Patienten bereits 
eine Stunde nach der Einspritzung eine recht schmerzhafte Ope¬ 
ration am Beine ausführen, ohne dass der Patient, dessen Augen 
bedeckt waren, auch nur eine Ahnung vom Vorgänge hatte. 
Und nun machten wir bei diesem Patienten eine unerwartete 
Erfahrung. Etwa 3’/, Stunden nach der Einspritzung verfiel der 
Patient in eine äusserst tiefe Narkose, die etwa 5 Stunden an¬ 
hielt. Der Puls variierte etwa zwischen 70 und 80 p. m. und 
war gleichmässig von guter Qualität. Der Lidreflex blieb be¬ 
stehen. Nur die Atmung ging etwas herunter. Als dieselbe bis 
auf 10 p. m. sank, machte man wieder eine Lumbalpunktion, 
liess etwa 7 ccm spinaler Flüssigkeit ab und spritzte darauf eine 
gleiche Menge steriler physiologischer Kochsalzlösung ein. Die¬ 
selbe wurde wieder abgelassen und diese Prozedur wurde noch 
3 mal wiederholt; die letzte Menge der Kochsalzlösung wurde 
im spinalen Kanal belassen. Kurze Zeit darauf ging die Atmung 
wieder hinauf und der Patient erwachte. 

Von diesem letzten Falle haben wir also gelernt, dass 
durch eine grössere Menge Magnesiumsulfat eine sehr 
tiefe allgemeine Narkose hervorg&bracht werden 
kann, dass aber auch diese Haupt Wirkung erst 3—4 Stunden 
nach der Einspritzung eintritt. In einem Falle von rektaler 
Fistel schien zunächst die spinale Einspritzung gar keine Wir¬ 
kung auszuttben. Zwei Stunden nachher wurde zum Chloroform 
gegriffen, von dem 32 ccm verbraucht wurden. Der Mann war 
Alkoholiker und konnte nur mit Mühe narkotisiert werden. 
Aber bald nach der Operation stellt sich auch bei diesem Manne 
an den unteren Extremitäten Lähmung und Anästhesie ein, die 
mehrere Stunden anhielt. Hätte man mit der Operation noch 
längere Zeit gewartet, so würde wahrscheinlich auch bei diesem 
Manne kein Chloroform nötig gewesen sein. In den anderen 


Fällen, in welchen die Wirkung der spinalen Einspritzung durch 
Chloroform unterstützt wurde, variierte die Menge des ver¬ 
brauchten Chloroforms von 1,5 zu 15 ccm. In einem schwierigen, 
komplizierten Falle von Appendicitis, in dem die Operation 
47 Minuten dauerte, wurden 7,5 ccm Chloroform verbraucht. 
Die Narkose war eine ideale; der Puls blieb stets 72, Respira¬ 
tion 20 und Blutdruck am Ende der Operation fast genau wie 
bevor. Lidreflex war stets erhalten. Dabei wurde die Operation 
durch keine Muskelbewegungen gestört. In diesem Falle haben 
wir wieder eine neue Erfahrung gemacht: die Patientin blieb 
20 Stunden in der Narkose, aber mit einem Pulse von 72 und 
20 Respirationen in der Minute. Ohne weiteres Eingreifen er¬ 
holte sich die Patientin und hatte noch den Vorteil, die post- 
operative Zeit fast schmerzlos verbracht zu haben. 

Soweit ich aus diesen relativ nur wenigen Fällen Regeln 
ziehen darf, so möchte ich mir erlauben, zusammenfassend 
Folgendes zu sagen. Wenn man für jede 12 Kilo Körper¬ 
gewicht 1 ccm einer 25proz. sterilen Lösung von Ma¬ 
gnesium sulfuricum intraspinal einspritzt, so darf 
man erwarten, dass nach etwa 3 oder 4 Stunden eine 
Lähmung der Beine und der Beckengegend eintreten 
wird, begleitet von einer Analgesie, welche erlaubt, 
irgend eine Operation in den gedachten Regionen 
auszuführen. Tastgefühl ist nicht immer vollständig abge- 
schlafft. Bewegungen und Sensation stellen sich nach 8 bis 
14 Stunden wieder ein. Harnverhaltung und die Notwendigkeit 
zu katheterisieren, persistieren länger; manchmal 2 Tage und 
darüber. (In einem Falle jedoch, bei dem nur eine geringe 
Menge Magnesiumlösung zur Verwendung kam, waren die Nach¬ 
wirkungen in unangenehmer Weise verlängert. Harnretention 
hielt, etwa 12 Tage an und der Patient erholte sich nur lang¬ 
sam von einer Parese der unteren Extremitäten, wobei er mehr¬ 
fach lanzinirende Schmerzen in den Beinen verspürte. Ich 
möchte vorläufig kein abschliessendes Urteil über die Ursachen 
der langen Nachwirkung in diesem Falle abgeben. Es scheint 
mir jedoch, dass in diesem Falle die gedachten Zustände nicht 
als spezifische Folgen des Magnesiumsalzes, sondern eher als 
Zufälle der Lumbalpunktion anzusehen wären. Bei Affen und 
auch bei einem Menschen wurde die Einspritzung vielfach 
wiederholt, ohne dass die geringste Nachwirkung konstatiert 
werden konnte). 

Wird eine grössere Dose eingespritzt, etwa 1 ccm 
der 25proz. Lösung auf jede 10 oder 9 Kilo Körper¬ 
gewicht, so kann man an den unteren Extremitäten 
vielleicht schon nach einer Stunde operieren und nach 
3 bis 4 Stunden könnte man auch an höher gelegenen 
Körpertheilen ohne Zuhilfenahme von Chloroform ope¬ 
rieren. Nach meiner bisherigen Erfahrung zu urteilen, möchte 
ich jedoch, vorläufig wenigstens, nicht raten für solche Opera¬ 
tionen auf dieses Stadium zu warten. Eher sollte bereits un¬ 
gefähr nach 2 Stunden mit Zuhilfenahme von ein wenig Chloro¬ 
form operiert werden. Man würde dann nur sehr wenig Chloro¬ 
form gebrauchen und man soll auch auf die. vollständige Ab- 
schlaffung der oberen Reflexe gar nicht warten. Der Operation 
soll man jedoch sofort eine Lumbalpunktion folgen lassen, wobei 
zunächst eine Menge spinaler Flüssigkeit abgelassen werden soll, 
die der Menge der eingespritzten Lösung des Magnesiumsalzes 
entspricht, daraufhin mit steriler Kochsalzlösung mehrfach den 
Kanal irrigieren und zuletzt eine entsprechende Menge Kochsalz¬ 
lösung im spinalen Kanal belassen. Ich bin überzeugt, dass man 
durch diese Methode alle Nachwirkungen beträchtlich abkürzen 
und vielleicht ganz beseitigen könnte. Von zwei Patienten, die 
beide dieselbe Dose Magnesiumsulphat erhielten (1 ccm der 
25proz. Lösung per 10 Kilo) und die beide unter Zuhilfenahme 
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von Chloroform während der lange dauernden abdominalen Ope¬ 
ration unter idealer Anästhesie sich befanden, verblieb die eine 
Patientin, bei der nur 7,5 ccm Chloroform zur Verwendung kam, 
bei der aber keine postoperative Lumbalpunktion vorgenommen 
wurde, fast 24 Stunden in allgemeiner Anästhesie und hatte 
einige Nachwirkung fdr 4 Tage nach der Operation; während 
die andere Patientin, bei der 15 ccm Chloroform verbraucht, bei 
der aber eine postoperative Lumbalpunktion angeschlossen wurde, 
bald nach der Operation erwachte und fast gar keine unangenehme 
Nachwirkung zu erleiden hatte. 

Ohne an dieser Stelle auf viele Einzelheiten weiter einzu¬ 
gehen, möchte ich noch einmal auf die wissenschaftlich bedeut¬ 
same Beobachtung hinweisen, die am Menschen gemacht wurde 
dass nämlich durch die alleinige intraspinale Einspritzung 
von einer Bittersalzlösung eine sehr tiefe, langdauernde, 
allgemeine Anästhesie bewirkt wurde. Die Lösung er¬ 
reichte also von der Lumbalgegend aus die kortikalen Nerven¬ 
zellen, ohne die vitalen Centren in der Medulla wesentlich zu 
affizieren. Wir wollen die theoretische Bedeutung derselben hier 
nicht weiter diskutieren. 

Ich möchte noch ein paar Bemerkungen anschliessen, die von 
praktischer Bedeutung sein könnten. Die möglichen Gefahren 
der Anästhesie, mindestens die acuten Gefahren, beruhen in ihrer 
schädlichen Wirkung auf den vitalen Funktionen des Herzens, 
Blutdruckes und der Respiration. Die Gefahren, welche von seiten 
des Herzens oder des Blutdruckes drohen, sind weit schlimmer 
als die von seiten der Respiration. Wenn jene einmal einsetzen, 
so haben wir eigentlich kein verlässliches Mittel, mit dem wir 
sie bemeistern können. Anders steht es mit der Respiration; 
mit zuverlässiger künstlicher Atmung kann man diese Gefahr 
bewältigen. Bei fast allen Mitteln der Narkose bilden das Herz 
und der Blutdruck die Hauptangriffspunkte. Bei den Magnesium¬ 
salzen dagegen kommen Herz und Blutdruck bei den verwend¬ 
baren Dosen gar nicht in Betracht. Die Gefahr könnte nur die 
Respiration bedrohen. Und hier könnte zuverlässige künstliche 
Atmung wirkliche Hilfe schaffen. Freilich sind die in der Klinik 
geübten Methoden ganz unzuverlässig; nur die Methoden der 
physiologischen Laboratorien könnten wirklich Rettung bringen. 
Es sollte darum jedes Hospital, in dem Narkosen mit Mag¬ 
nesiumsalzen versucht werden, sich einen Fell-O’Dwyer’schen 
Insufflationsapparat 1 ) anschaffen, mit dem man zuverlässige künst¬ 
liche Atmung längere Zeit ausführen kann. 

Dann soll der Patient nach der Einspritzung mit dem Kopf 
etwas höher gelagert werden. Wir haben in unseren Experi¬ 
menten gefunden, dass die Schwere das Wandern der Flüssigkeit 
nach oben sehr befördert. 

Ferner möchte ich darauf hinweisen, dass die Zone zwischen 
den Dosen, welche nur Anästhesie der unteren Körperhälfte be¬ 
wirken und den Dosen, welche Gefahr bringen, eine recht grosse 
ist, jedenfalls viel grösser ist als bei allen andern spinalen An¬ 
ästhesiemitteln, und vielleicht auch viel grösser als bei den all¬ 
gemeinen Anästheticis. 

Endlich sei darauf hingewiesen, dass Magnesiumsalz ein 
normaler Bestandteil des Körpers ist, der sich vielleicht dieses 
Elementes bedient, um sich auch normalerweise die nötige Ruhe 
und Erleichterung zu verschaffen. Für alle Fälle ist Bittersalz 
kein kostbares synthetisches Mittel und kann man auch kein 
Patent darauf erlangen. 

Zu guter letzt macht es mir grosse Freude, berichten zu 
können, dass im Roosevelt-Hospital in der Abteilung des Herrn 


1) Der Apparat besteht ans einer O’Dwyer’schen Intnbationsröhre, 
die nach oben in einen Tubns übergeht, der ans dem Munde hervorragt. 
An diesen Tabus wird einfach ein Blasebalg befestigt, der mit dem Fasse 
getrieben werden kann. 


Dr. Blake ein Fall von Tetanus durch intraspinale Einspritzung 
von schwefelsaurer Magnesia wirklich hergestellt worden ist. Es 
war ein schwerer Fall; Einspritzung nach den verschiedensten 
Methoden von 115 ccm Tetanus-Antitoxin hatte gar keine Wirkung; 
die gewöhnlichen Narkotica brachten keine Erleichterung. Nach 
Einspritzung von Magnesiumsulphat jedoch trat sofort 
vollkommene Erleichterung ein: Trismus, Opistho- 
tonos usw. hörten auf, und die Temperatur sank von 41* C. 
bis fast auf die Norm herunter. Diese Erleichterung 
hielt 36 Stunden an; dann stellten sich die Symptome wieder 
ein. Eine erneute Einspritzung verschaffte wieder Ruhe für längere 
Zeit. Nach der fünften Einspritzung kehrten die Anfälle 
nicht mehr wieder und der Patient ist jetzt seit 5 Wochen 
vollkommen hergestellt. 

Es liegt auf der Hand, dass die Methode der intraspinalen 
Einspritzung von Magnesiumsalz in noch sehr vielen pathologischen 
und namentlich neurologischen Fällen geprüft werden sollte und 
sich möglicherweise in der Tat nützlich erweisen wird. Doch 
die Aufgabe, die ich mir gestellt hatte, war nur, bewiesene Tat¬ 
sachen hier zu berichten und damit bin ich für heute zu Ende. 


V. Ueber die Leitung der Sensibilität im 
Rückenmark. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. Max Rotbmann. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 6. Dezember 1905.) 

(Schiaas.) 

Uebersehen wir noch einmal die am Hunde festgestellten 
Ergebnisse, so können wir sagen, dass keine der verschiedenen 
Sensibilitätsqualitäten an eine bestimmte Bahn oder auch nur an 
eine Rückenmarkshälfte allein mit ihrer Leitung geknüpft ist. 
Stets sind es mehrere Bahnen, die mehr oder weniger für ein¬ 
ander eintreten können. Am meisten lokalisiert ist noch die 
Berührungsempfindung, die nur den gleichseitigen Hinterstrang 
und den gekreuzten Vorderstrang zur Leitung zur Verfügung 
hat, während z. B. die Schmerzempfindung einer Seite durch 
beide Seitenstränge und zum kleinen Teil auch durch beide 
Vorderstränge geleitet wird, die einzelnen Qualitäten des Muskel¬ 
sinns noch darüber hinaus wohl auch die Hinterstrangsleitung 
benutzen können. 

Es fragt sich nun, in wie weit wir diese Erkenntnis auf den 
Menschen übertragen können. Denn so interessant auch die 
Ergebnisse beim Hunde für den Tierphysiologen sein mögen, uns 
Praktiker drängt doch zur Vornahme solcher Experimente immer 
das Streben, für unsere Erkenntnis auf dem Gebiet des mensch¬ 
lichen Gentralnervensystems durch bie beim Tier gewonnenen 
Resultate Förderung zu gewinnen. Die menschliche Pathologie 
hat sich nun gleich nach den ersten experimentellen Arbeiten 
Brown-Söquard’s in der Mitte des vorigen Jahrhunderts 
dem von Brown-Sequard aufgestellten Satz von der totalen 
Kreuzung der Sensibilität im Rückenmark mit Ausnahme des 
MuskeUinns voll angeschlossen, vor allem auf der Grundlage 
der umfangreichen klinischen Forschungen dieses Autors selbst 1 ), 
aus denen die volle Uebereinstimmung mit dem Tierexperiment 
hervorzugehen schien. In der Tat hat der Brown-Sequard- 
sche Symptomenkomplex, bei dem auf der einen Seite 

1) Brown-Sequard, Recherches sur la transmissions des impjpBBions 
de tact, de chatoaillement, de doulear, de tempäratare et de contraction 
(sens mascnlaire) dans la moelle 6piniere. Joorn. de physiol., T. VI, 
p. 124 u. ff., 1868—66. 
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Motilität und Muskelsinn, auf der anderen Schmerz- und Tem¬ 
peratursinn, mehr oder weniger auch der Drucksinn und die 
Berührungsempfindung erloschen sind, beim Menschen einen 
festen Platz in der Neuropathologie erworben. Derselbe wird 
hier allseitig als der klinische Ausdruck einer Halbseitenläsion 
des Rückenmarks auf der Seite der motorischen Lähmung be¬ 
trachtet. Er gelangt zur Beobachtung bei Tumoren und Er¬ 
weichungen des Rückenmarks, bei Blutungen in demselben und 
bei syphilitischen Meningomyelitiden, vor allem aber bei den 
8tichverletzungen des Rückenmarks. Der Zusammenhang zwischen 
dem klinischen Bilde und der Halbseitenläsion gilt hier für einen 
so engen, dass, auch nachdem das Tierexperiment die ursprüng¬ 
liche Brown-Siquard’sche Lehre, wie wir gesehen haben, 
nicht im vollen Umfange bestätigen konnte, die Mehrzahl der 
Kliniker eher einen grundlegenden Unterschied zwischen den bei 
den höheren Säugetieren und dem Menschen obwaltenden Ver¬ 
hältnissen annehmen wollte, als dass sie auch beim Menschen 
eine Revision der herrschenden Lehre vorgenommen hätten. 
Allerdings sind einige Forscher vorhanden, die, im scharfen 
Gegensatz hierzu, die Kreuzung der sensiblen Fasern im Rücken¬ 
mark beim Menschen teils völlig leugnen, wie D6j6rine und 
sein Schüler Long 1 ), teils ihr eine doppelseitige Leitung zu¬ 
billigen, wie vor allem Ziehen 2 ). 

Aber auch die Frage nach der Funktion der einzelnen centri- 
petal leitenden Bahnen ist bisher beim Menschen keiner befriedigen¬ 
den Lösung zngeführt worden. Selbst über die Funktion der 
Hinterstränge, dieses so häufig beim Menschen erkrankten 
Rttckenmarksabschnitts, gehen die Ansichten weit auseinander. 
Ob dieselben allein die Berührungsempfindung leiten, ob sie wenig¬ 
stens an dieser Leitung sich beteiligen oder lediglich kinästhetische 
Empfindungen dem Gehirn übermitteln, daB ist bisher nicht ent¬ 
schieden. Ja selbst, ob sie im wesentlichen die zur Grosshirn- 
rinde gelangenden Impulse oder die subcortical verarbeiteten 
leiten, ist strittig. Beim Seitenstrang, von dem wohl das eine 
feststeht, dass er bei der Leitung von Schmerz und Temperatur- 
sinn in erster Reihe beteiligt ist, wird der Go wer s’sche Strang 
ebenso oft von den einen für diese Leitung in Anspruch genommen, 
als er von den anderen, vor allem mit Rücksicht auf seine 
Endigung im Kleinhirn, für diese Leitung abgelehnt wird. Ueber 
die Bedeutung der centripetalen Bahnen des Vorderstrangs 
ist überhaupt beim Menschen nichts bekannt. 

Diese Unsicherheit unserer Kenntnisse, die bei der Häufig¬ 
keit der Rückenmarksaffektionen beim Menschen und ihrer 
genauen klinischen und pathologisch - anatomischen Durch¬ 
forschung eigentlich überrascht, erklärt sich einmal dadurch, 
dass es sich bei den Rttckenmarksafiektionen fast immer um 
ausgedehnte, kompliziertere Erkrankungen handelt, bei denen 
oft auch andere Abschnitte des CentralnervensyBtems erkrankt 
sind, mehrere Leitungsbahnen gemeinschaftlich betroffen sind, 
die einzelne Bahn wiederum nicht völlig ausgeschaltet ist, 
andererseits aber durch den Umstand, dass wir es in der 
Regel mit älteren Individuen mit bereits allgemein ge¬ 
schwächtem und in seiner Restitutionskraft herabgesetztem 
Nervensystem zu tun haben. So stellt z. B. die Tabes dorsalis 
durchaus nicht eine reine Ausschaltung der Hinterstrangsleitung 
dar. Teile der Hinterstränge sind in der Regel erhalten, Fasern, 
die von den hinteren Wurzeln zur grauen Substanz, so z. B. zu 
den Clarke’schen Säulen, ziehen, sind mitzerstört, andere Teile 
des Nervensystems, wie z. B. die Kleinhirnrinde, sind von der 
Erkrankung betroffen. Es handelt sich oft um Individuen, deren 


1) Edouard Long, Lea voiea centrales de la SensibilitA g£n6rale. 
Paria, Steinheil, 1899, p. 86. 

2) Th. Ziehen, Gentralnerrenayateni. Bardeleben'schea Handbuch, 
Bd. IV, 8. 817. 


ganzes Nervensystem durch Syphilis geschwächt ist. Jeder 
Schluss, der aus solchen Beobachtungen allein hinsichtlich der 
Bedeutung der langen centripetalen Hinterstrangsfasern gewonnen 
wird, muss notwendiger Weise irrig sein. Dasselbe gilt in noch 
erhöhtem MaasBe für die Myelitiden, die kombinierten Strang¬ 
erkrankungen, die multiplen Sklerosen. Aber auch bei den 
Rückenmarkstumoren, die sich oft in einem Strang allein oder 
wenigstens nur in einer Rttckenmarkshälfte entwickeln, sind die 
unvermeidlichen Nebenläsionen von so grosser Bedeutung, dass 
selbst bei genauest abgegrenzter Lokalisation des Tumors 
Schlüsse auf die physiologische Bedeutung des von ihm einge¬ 
nommenen Areals nur mit grösster Vorsicht gezogen werden 
dürfen. Ein gutes Beispiel hierfür ist der Fall von Henne¬ 
berg 1 ), bei dem ein Gliom zwar im wesentlichen nur den linken 
Seitenstrang einnahm, aber zweifellos auf das übrige Rückenmark, 
das komprimiert wie eine Zwiebelschale den Tumor umgab, 
quetschend einwirkte. In solchen Fällen ist es natürlich miss¬ 
lich, aus den Ausfallserscheinungen auf die Funktion eines 
Stranges zu schliessen. Noch verschärft gelten diese Bedenken 
für diejenige Affektion, bei der sich der Brown-S£quard’sche 
Symptomenkomplex besonders häufig entwickelt, für die syphi¬ 
litische Meningomyelitis, bei der, selbst wenn der Prozess im 
wesentlichen auf eine RUckenmarkshälfte beschränkt ist, die Ge- 
fässe des ganzen Centralnervensystems, vor allem auch der 
anderen RUckenmarkshälfte, von dem syphilitischen Prozess er¬ 
griffen sind. 

Es wäre daher um die aus der menschlichen Pathologie 
hinsichtlich der Leitung der Sensibilität im Rückenmark zu 
ziehenden Schlüsse schlecht bestellt, wenn wir nicht Uber die 
Stichverletzungen des Rückenmarks verfügten. Diese, in 
der Regel durch Messer- oder Dolchstiche in den Rücken bei 
Schlägereien herbeigeführten Läsionen des Rückenmarks finden 
sich in grosser Zahl in der Literatur niedergelegt und betreffen 
alle Höhen des Rückenmarks vom Niveau der Pyramiden¬ 
kreuzung bis zum Lendenmark. In der Mehrzahl dieser Fälle 
entwickelt sich unmittelbar nach der Läsion der Brown- 
Säquard’sche Symptomenkomplex, und, da es sich in der Regel 
um junge kräftige Individuen handelt, die die Verletzung Uber¬ 
stehen, so kann man Uber Monate und Jahre hinaus das Ver¬ 
halten der Sensibilität beobachten und vor allem, wenn eine 
Autopsie zu erlangen ist, wertvolle Schlüsse auf Leitung und 
Restitution der Sensibilität im Rückenmark ziehen. Hier handelt 
es sich um ein gesundes, leistungsfähiges Rückenmark, das, ganz 
wie bei unserem Tierexperiment, plötzlich durch den Schnitt des 
Instruments durchtrennt wird. Diese Stichverletzungen sind 
daher von mir auch für die Beurteilung der Leistungsfähigkeit 
der motorischen Bahnen des Rückenmarks bereits herangezogen 
worden und zeigen hier in unwiderleglicher Weise die weit¬ 
gehende Restitutionsfähigkeit nach Durchtrennung der Pyramiden¬ 
bahn. Wenn trotzdem auch diese Stichverletzungen nur mit 
grosser Vorsicht zur Beurteilung der sensiblen Leitung im 
Rückenmark zu verwerten sind, so liegt dies einerseits daran, 
dass es sich hier stets um Verletzung mit septischen Instrumenten 
handelt, und daher der normale Verlauf der Heilung oft durch 
meningitische Reizungen, Eiterungen etc. kompliziert wird. 
Andererseits ist die Zahl der Sektionen mit genauer Unter¬ 
suchung des Rückenmarks eine minimale, und bei fehlender 
Sektion kann der klinisch bestbeobachtete Fall zur Lösung der 
uns hier beschäftigenden Fragen nur bedingt herangezogen 
werden. Sehen wir nun in dieser Richtung die in der Literatur 
niedergelegten Fälle von Stichverletzung des Rückenmarks durch, 

1) R. Henneberg, Ueber einen Fall von Brown-S^qnardVcher 
Lähmung infolge von Rückenmarksgliom. Archiv t. Paych., Bd. XXXIII, 
S. 978, 1900. 
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so finden sich unter einigen 70 von mir zusammengestellten 
Fällen nur 10 Sektionen. Von diesen sind 5 [Weiss 1 ), Majer 2 ), 
Alessandrini 3 ), Neumann 4 ), Courtin 5 )J wenige Tage nach 
dem Unfall gemacht worden und auch von den anderen 5 Fällen 
[Müller 6 ), Fontan 7 ), Albanese 8 ), Jolly 9 ), Peugniez et 
Philippe 10 11 )] haben nur die beiden letztgenannten Fälle eine 
lange klinische Beobachtungszeit (Jolly l 3 / 4 Jahr, Peugniez 
et Philippe 14 Jahre) und eine sorgfältige mikroskopische 
RUckenmarksuntersuchung “). Diese beiden Fälle, vor allem der 
Jolly’sche, sind daher die einzigen Beobachtungen, die für eine 
genaue klinisch-anatomische Analyse geeignet sind und werden 
uns weiterhin noch beschäftigen. Dagegen ist der viel zitierte 
Müller’sche Fall kaum verwertbar, weil die Rückenmarks- 
affektion durch eine eitrige Leptomeningitis kompliziert war. 
Dasselbe trifft für den Fontan’schen Fall zu, der ausserdem 
keine genaue anatomische Untersuchung aufweist. Nur der Fall 
von Albanese kommt noch in Betracht; doch war hier bereits 
nach 50 Tagen der Exitus eingetreten, noch dazu durch Tetanus 
kompliziert (Figur 4). 


Figur 4. 



Fall von W. Müller. 

Stichverletzung des Rückenmarks in Höhe des 3. Dorsalsegments. 

Betrachten wir die Gesamtheit der Stichverletzungen 
des Rückenmarks, so ist es zweifellos, dass in der Mehrzahl 
derselben neben der Lähmung der einen Seite die andere Seite 
anfangs völlig aufgehobene Sensibilität oder doch 
wenigstens Aufhebung von Schmerz- und Temperatursinn bei 
erhaltener Berührungsempfindung aufweist. Da man in der 


1) Richard Weiss, Stich ins Rückenmark zwischen Atlas nnd 
Schädel etc. Archiv f. Chirurgie, Bd. 21, S. 226. 

2) Carl Majer, Beiträge zur gerichtsärztlichen Kasuistik. Fried- 
reich’s Blätter, 1873, S. 337. 

8) F. Alessandrini, Ferita della metä destra del midollo cervi- 
cale inferiore. Annali universali di medicina, Oktobre 1876, ref. Virch.- 
Hirsch, 1876, II, 8. 121. 

4) Neu mann, Ueber Rückenmarksverletzungen durch Stich. Vir- 
chow’s Archiv, Bd. 122, S. 496. 

5) Courtin, Lösion traumatique de la partie post, du bulbe rachi- 
dien. Comptes rendus des Söances de la Soc. de Biologie, 1883, p. 698. 

6) W. Müller, Beiträge zur path. Anat. u. Phys. des menschlichen 
Rückenmarks. Leipzig 1871. 

7) Fontan, Etüde Bur un cas de plaie de la moelle. These de 
Paris, 1874, ref. Virch.-Hirsch, 1875, II, S. 140. 

8) E. Albanese-Palermo, Grave ferita di coltello del midollo 
spinale. Gaz. clin. di Palermo, 1879, ref. Centralbl. f. Chir., Bd. VII, 
1880, S. 397. 

9) F. Jolly, Ueber einen Fall von Stichverletzung des Rücken¬ 
marks. Archiv f. Psych., Bd. 32, 8. 1020, 1900. 

10) Peugniez et CI. Philippe, Hömisection traumatique de la 
moelle (Syndrome de Brown-Söquard). Archiv, de neurologie, 2. sörie, 
Tome XVI, 1908, p. 465. 

11) Einen von Hahn mitgeteilten Fall von Stich Verletzung des 
Rückenmarks mit anfänglichem Brown-Söquard’schen Symptomen- 
komplex, der 12 Jahre darnach an Rückenmarkserweichung zugrunde 
ging (Verhandl. der freien Verein, d. Chirurgen Berlins, XV, 1902, S. 20), 
habe ich hier nicht eingereiht, weil kein brauchbarer Rückenmarksbefund 
wegen der frischen Totalerweichung des Rückenmarks zu erheben war. 


Mehrzahl dieser Fälle, vor allem bei allen denen, die von An¬ 
fang an nur einseitige Lähmung aufweisen, eine einseitige und 
zwar in der Regel nicht einmal vollständige Halbseitenläsion 
annehmen kann, so besteht also beim Menschen für Schmerz 
und Temperatursinn offenbar eine weit stärkere gekreuzte 
Leitung als bei den höheren Säugetieren, die im wesentlichen 
den Seitenstrang benutzt. Dagegen ist es bereite Petrön 1 ) 
aufgefallen, dass die Leitung für den Drucksinn, in den er die 
Berührungsempfindung miteinbegreift, durch die einfache Halb¬ 
seitenläsion nicht aufgehoben wird; er nimmt daher an, dass 
ihm zwei Bahnen zur Verfügung stehen, die eine, ungekreuzte 
im Hinterstrang, die andere, die gekreuzt mit den Bahnen für 
Schmerz und Temperatursinn im Seitenstrang, wahrscheinlich 
im Gowers’schen Strang, nach oben zieht. Er hält es dabei 
für möglich, dass im Hinterstrang der Drucksinn der tieferen 
Teile, im Seitenstrang der Drucksinn der Haut geleitet würde. 
Dem gegenüber lehren die Fälle, in denen Berührungsempfindung 
und Drucksinn getrennt untersucht wurden, so der Fall \on 
Jolly 2 ) und der Fall von Strümpell 3 ), dass man eine ge¬ 
trennte Leitung für diese beiden Qualitäten der Sensibilität 
annehmen muss. 

Können wir immerhin im Anfang nach der Läsion eine 
völlige Aufhebung des Schmerz- und Temperatursinns in der 
gekreuzten Körperhälfte, wenigstens in der Mehrzahl der Fälle, 
konstatieren, so fragt es sich weiterhin, ob diese gekreuzte 
Leitung tatsächlich die einzige darstellt, oder ob sich 
nicht auf anderen Wegen eine Restitution wieder einstellt. 
Prüfen wir nach dieser Richtung die Fälle von Stichverletzung, 
so ergibt sich, dass in der Mehrzahl derselben eine weitgehende 
Restitution der anfangs aufgehobenen Sensibilitätsleitung Platz 
greift. Nicht nur die Berührungsempfindung, die auch im 
Beginn nur selten völlig aufgehoben ist, restituiert sich, sondern 
auch die Schmerzempfindung und die Temperatursinne kehren 
in grösserem oder geringerem Umfange wieder. Allerdings 
vollzieht sich diese Restitution weit langsamer und unvoll¬ 
kommener als die der Motilität. Da man nun, wenigstens in 
der Mehrzahl der Fälle, annehraen muss, dass der Seitenstrang 
durchtrennt ist, — auch die vorliegenden Sektionen weisen 
darauf hin, — so wird damit bewiesen, dass die andere 
Rückenmarkshälfte ungekreuzte sensible Impulse, 
auch für Schmerz- und Temperatursinn, leitet. Die 
Unvollkommenheit dieser Leitung wird am besten durch ein 
Symptom illustriert, das wohl zuerst von Boy er 4 ) beschrieben 
ist, dann bei Stichverletzungen auch von Brown-Söquard 5 ), 
Urriola 6 ) und Jolly geschildert worden ist, die Allocheirie. 
Dieses auch angedeutet beim Hunde von H. Munk 7 ), beim 
Affen sehr deutlich von Mott 8 ) beschriebene Phänomen, das 
von van Deen bei Paralytischen, dann von Ober st einer 9 ) 
bei verschiedenen Nervenkrankheiten beobachtet wurde, besteht 
darin, dass der an der anästhetischen Hautpartie angewandte 

1) KarlPetrön, Ein Beitrag zur Frage vom Verlaufe der Bahnen 
der Hautsinne im Rückenmark. Skandin. Arch. f. Physiol., 1902, 
Bd. XIII. 

2) Jolly, 1. c. 

8) Adolf Strümpell, Ueber die Störung der Bewegung bei fast 
vollständiger Anästhesie eines Arms durch Stichverletzung des Rücken¬ 
marks. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 23, S. 1. 

4) Boyer, cit. von Brown-Söquard, Arch. de physiol., 1863 
bis 1866, Fall V. 

5) 1. c., Fall XIII. 

6) Ciro L. Urriola, Nouveau syndrome consöcutif ä une blessure 
de la moelle. Arch. de neurol., 1894, 2. sörie, VI, p. 350. 

7) H. Munk, Ueber die Fühlsphären der Grosshirnrinde. Sitz.- 
Ber. der phys.-math. Klasse der Königl. Preuss. Akad. der Wissensch., 
1892, XXXVI, S. 690. 

8) Mott, 1. c. 

9) Obersteiner, Eine eigentümliche Sensibilitätsstörung bei 
Neurosen. Wiener med. Wochenschr., 1880. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorn 

UNIVERSUM OF IOWA 










15. Januar 1906. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


79 


Empfindungsreiz an der korrespondierenden Stelle der normalen 
Körperhälfte empfunden wird oder auch umgekehrt von der 
normalen zur korrespondierenden anästhetischen Hautpartie 
transponiert wird, ein Beweis dafür, dass die Reize für beide 
Körperhälften jetzt die gleichen Bahnen benutzen und daher, 
in der Grosshimrinde angelangt, nach der gewohnten, ge¬ 
kreuzten Körperhälfte zum Teil falsch projiziert werden, ein 
Symptom, das bei weiter gehender Beseelung in der Folge 
verschwindet. 

Geht nun diese Restitution der Sensibilität oft so weit, 
dass nach einigen Monaten beinahe nichts mehr von der 
ursprünglich vorhandenen Anästhesie nachweisbar bleibt, so ist 
es andererseits unbestreitbar, dass in einer ganzen Reihe von 
Fällen die Hemianästhesie bestehen bleibt und selbst mehrere 
Jahre nach der Rückenmarksverletzung in alter Ansdehnung 
nachweisbar ist. Typische Fälle dieser Art sind der Fall VI 
von Brown-Söquard, in dem die gekreuzte Anästhesie 
6 Jahre nach der Stichverletzung noch bestand, der Fall von 
Herhold 1 ), in dem noch nach 27 Jahren die völlige Hemi¬ 
anästhesie erhalten war, der von F. Pick 2 * ), in dem nach 
8 Jahren Schmerz- und Temperatursinn gekreuzt aufgehoben 
war, und der ebenso lange beobachtete Fall von Wagner und 
Stolper 8 ) und Schittenhelm 4 5 ). Sieht man diese Fälle aber 
genauer an, so Bind es sämtlich solche, in denen zuerst eine 
mehr oder weniger ausgeprägte doppelseitige motorische 
Lähmung bestand, d. h. die Stichverletzung oder doch die 
dureh sie gesetzte Veränderung des Rückenmarks hatte Uber 
die eine Rückenmarkshälfte hinaus auf die andere bis in den 
Seitenatrang hinein übergegriffen. Besonders interessant ist 
nach dieser Richtung der zuerst 4 Jahre nach der Stich¬ 
verletzung von Wagner und Stolper, dann 8 Jahre nach 
derselben von Schittenhelm untersuchte Fall, in dem von 
einer solchen anfänglichen doppelseitigen Lähmung nichts an¬ 
gegeben ist. Aber der von Schittenhelm noch nach 8 Jahren 
festgestellte doppelseitige Babinski’sche Reflex deckt mit 
Sicherheit auch die Seitenstrangsläsion auf der anscheinend 
motorisch intakten Seite auf 6 * ). 

Allerdings kann die Läsion der zweiten Rückenmarkshälfte 
in allen diesen Fällen keine sehr hochgradige gewesen Bein, 
da nach einigen Tagen bis Wochen die Lähmung der betreffen¬ 
den Extremitäten bereits völlig zurttckgegangen war. Man muss 
daher annehmen, dass in der Regel beim Menschen eine bis in 
den medialen der grauen Substanz angrenzenden Seitenstrangs¬ 
abschnitt der zweiten RUckenmarkshälfte eindringende Halb¬ 
seitenläsion genügt, um die Sensibilitätsleitung der gekreuzten 
Körperhälfte nicht nur anfangs völlig zu vernichten, sondern 
auch jeder Möglichkeit der Restitution für Schmerz- und 


1) Herhold, Ueber einen Fall von Brown-Söquard’scher Halb- 
seitenverletsnng des Rückenmarks. Deutsche med. Wocbenschr., 1894, S. 9. 

2) Friedei Pick, Halbseitenläsion des Rückenmarks. Prager 
med. Wocbenschr., 1892, S. 583, 1898, 8. 801. 

8) W. Wagner u. P. Stolper, Die Verletzungen der Wirbelsäule 
und des Rückenmarks. Stuttgart 1898, 8. 229. 

4) Alfred Schittenhelm, Ueber einen Fall von 8tichverletzung 

des Rückenmarks etc. Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheük., 1902, 

Bd. 22, 8. 1. 

5) Natürlich ist auch der Fall denkbar, dass eine über die Halb¬ 
seitenläsion hinaus nur in den Vorderseitenstrang der anderen Rücken¬ 
markshälfte eindringende Verletzung dauernde Hemianästhesie ohne an¬ 
fängliche doppelseitige Lähmung bedingt. Ob diese seltene Kombination 
in einem derartigen, Boeben von ▼. Leyden und Lazarus publizierten 
Fall von Stichverletzung im oberen Brustmark vorliegt, lässt sich nicht 

entscheiden, da der Fall erst nach 25 Jahren zur Untersuchung gelangte. 
Es bestand noch totale Analgesie und Thermanästhesie aut der gekreuzten 

8eite; auf eine Läsion der anscheinend normalen Rückenmarkshälfte 

wiesen persistierende qualvolle Hyperästhesien und Parästhesien auf der 
8eite der Lähmung hin, aber keine motorischen Ausfallserscheinungen 
oder Reflexsteigerungen am anderen Bein. (E. v. Leyden und P. La¬ 
zarus, Ueber Myelitis. Deutsche Klinik, Bd. VI, Abt. 1, 8. 1158.) 


Temperatursinn zu berauben. Der später zu besprechende 
anatomisch untersuchte Fall von Peugniez und Philippe 
scheint allerdings dafür zu sprechen, dass bei jahrelanger 
Lebensdauer selbst dann noch eine allerdings sehr beschränkte 
Restitution möglich ist. 

So wertvoll diese Feststellungen auch sein mögen, wir 
dürfen doch nie vergessen, dass alle diese Schlüsse nur aus 
dem klinischen Bilde ohne die nachträgliche Bestätigung des 
anatomischen Befundes gezogen worden sind. Es ist daher 
schliesslich von grösstem Interesse, die wenigen längere Zeit 
klinisch beobachteten Fälle, die einer sorgfältigen mikro¬ 
skopischen RUckenmarksuntersuchung unterzogen sind, 
genauer zu betrachten. Hier steht obenan der von unserem 
leider zu früh verstorbenen Jolly 1 ) ausserordentlich sorgfältig, 
besonders auch hinsichtlich der Sensibilitätsleitung, untersuchte 
Fall. Eine 27jährige Frau bekam einen Dolchstich von vorn 
in der linken Halsseite, der das Rückenmark zwischen dem 
8. Cervical- und 1. Dorsalsegment traf. Beide Beine waren 
gelähmt, der linke Arm paretisch, die rechte Körperhälfte bis 
zur Brust anästhetisch. Nach & Wochen war das rechte Bein 
nur noch stark paretisch, das linke noch völlig gelähmt; rechts 
bestand Anästhesie für Berührungsempfindung, Druck-, Schmerz- 
und Temperatursinn von der 3. resp. 5. Rippe nach abwärts, 
während links die Pinselbertthrung fehlte bei herabgesetztem 
Drucksinn. Im weiteren Verlauf trat allmähliche Restitution 
auf. Die Beweglichkeit beider Beine besserte sich, sodass 
Patientin nach 2 Monaten etwas Btehen konnte; an dem rechten 
Bein stellte sich etwas Druck- und minimale Berührungs- 
empfindung wieder her. Das Lagegefühl war rechts leidlich 
vorhanden, links beträchtlich gestört. Nach einem Vierteljahr 
begann auch etwas Schmerzempfindung im rechten Bein 
wiederzukehren; zugleich machte sich am Rumpf bei Stichen 
das Symptom der Allocheirie bemerkbar. Nach 4 Monaten 
machte Patientin unterstützt einige Schritte; das linke Bein war 
noch stark paretisch, das rechte bereits ziemlich kräftig, wenn 
auch ataktisch. Die Sensibilität zeigte rechts geringe Druck¬ 
empfindung, aber aufgehobene Berührungsempfindung, Spuren 
von Schmerzempfindung mit Allocheirie, aufgehobene Temperatur* 
sinne, etwas unsicheres Lagegefühl. Links war die Empfindung 
für Pinselberührung wieder erhalten, doch unsicher, die übrigen 
Sensibilitätsqualitäten vorhanden, nur das Lagegefühl stark ge¬ 
stört. Nach 8 Monaten war die Motilität noch etwas weiter 
gebessert, sodass Pat. kurze Strecken ohne Führung gehen kann. 
Die Sensibilität zeigt rechts Aufhebung der Temperatursinne; 
die Schmerzempfindung ist nur bei wiederholtem Stechen vor¬ 
handen mit Allocheirie am Bauch, die Druckempfindung ist leid¬ 
lich erhalten bei herabgesetztem Lagegefühl, die Berührungs- 
empfindung aufgehoben. Links besteht am Rumpf eine geringe 
Herabsetzung aller Empfindungsqualitäten, am linken Bein ist nur 
das Lagegefühl gestört. Unter andauernden infolge einer sich 
rasch ausbildenden Lungenphthise sich entwickelnden Temperatur¬ 
steigerungen und Nachtschweissen trat rascher Kräfteverfall ein, 
sodass im nächsten halben Jahr die Motilität sich wieder ver¬ 
schlechterte, und auch die Sensibilität wieder Abnahme zeigte. 
Doch war selbst unmittelbar vor dem Tode, V/ 2 Jahr nach dem 
Stich, beiderseits etwas Druckempfindung vorhanden, ohne dass 
noch eine genaue Prüfung möglich war. 

Die mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks 
war leider an der Schnittstelle selbst, die in eine bröcklige Masse 
verwandelt war, unmöglich. Die Untersuchung der unmittelbar 
unter- und oberhalb der Schnittstelle gelegenen Rückenmarks- 
partien gestattet aber eine hinreichend genaue Rekonstruktion 


1) Jolly, 1. c. 
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der Schnittstelle selbst (Fig. 5). Danach war die linke RUcken- 
markahälfte vollkommen zerstört mit Ausnahme eines schmalen 
Abschnitts im linken Hinterstrang an der Grenze vom Go Irschen 
und Burdach’scben Strang und an der dorsalen Peripherie des 


Figur 5. 



Fall von Jolly. 

Stichverletzung im 8. Cervicalsegment, rekonstruiert nach den auf- und 
absteigenden Degenerationen. 

letzteren, die wenigstens zum Teil erhalten ist; die rechte Rücken- 
markshälfte zeigt eine Zerstörung fast des ganzen GolEschen 
Stranges, während im Burdach’schen Strang nur fleckenförmige 
Degeneration nachweisbar ist. Ferner greift die Zerstörung auf 
das rechte Hinterhorn bis an die Basis des Vorderhorns heran 
und den rechten Hinterseitenstrang Uber, sodass hier Py. S. und 
Kl. S. mit Ausnahme des ventralen Abschnitts zerstört sind, 
und nimmt auch die mediale Hälfte des rechten Vorderstrangs 
ein. Nicht ganz deutlich aus den Abbildungen ersichtlich ist, 
ob auch die ventraler gelegenen Grenzpartien des rechten Seiten¬ 
strangs an der grauen Substanz von der Sklerose mitergriffen sind. 

In diesem Falle sind also geringe Reste des linken, grössere 
des rechten Hinterstrangs erhalten, ausserdem nur der rechte 
Vorderseitenstrang und der laterale Teil des rechten Vorder¬ 
strangs. Jolly selbst war von dieser Ausdehnung der Verletzung 
bei der verhältnismässig guten Restitution der Sensibilität und 
Motilität derart überrascht, dass er die durch den anatomischen 
Befund in keiner Weise bestätigte Annahme machte, dass in den 
letzten 3 Monaten vor dem Tode eine weitere Verbreitung des 
myelitischen Prozesses Platz gegriffen hätte. Der durch die fort¬ 
schreitende Phthise gesetzte Kräfteverfall erklärt es hinreichend, 
dass die in gesundem Zustand mühsam durch ein Minimum von 
Leitungsbahnen zustande gekommene Restitution von Motilität 
und Sensibilität in den letzten Stadien der Krankheit wieder 
teilweise versagte. 

Ueberblicken wir nun die Funktion der Sensibilität nach 
der Stichverletzung an der Hand des anatomischen Befundes, so 
zeigt sich hier dasselbe, was wir oben bereits aus den nur klinisch 
beobachteten Fällen geschlossen haben, dass die Schmerz- 
empfindung wohl anfangs auf der gekreuzten rechten Seite 
erloschen war, aber nach einem Vierteljahr eine zwar unvoll¬ 
kommene, aber deutliche Restitution zeigte mit sehr ausgesprochener 
Allocheirie am Rumpf. In diesem Fall war aber nicht nur der 
linke Vorderseitenstrang durchtrennt, sondern auch der linke 
Vorderstrang, dem wir nach dem Tierexperiment eine gewisse 
Leitung der Schmerzempfindung zubilligen müssen, ausserdem 
vielleicht auch noch die medialsten Abschnitte des rechten Vorder¬ 
seitenstrangs und sicher der mediale Teil des rechten Vorder¬ 
strangs. In diesem Fall leitete also bestimmt der rechte Vorder¬ 
seitenstrang allein Schmerzempfindung für die linke und weniger 
vollkommen für die rechte Körperhälfte. Dagegen blieb der 
Temperatursinn der rechten Körperhälfte erloschen, und es 
zeigte sich damit das, was auch aus einigen anderen Beobachtungen 
an Stichverletzungen hervorgeht, dass die Restitution des Tem¬ 


peratursinns nach Halbseitenläsion schlechter vonstatten geht, 
als die der Schmerzempfindung, also weit mehr auf die stärkere 
gekreuzte Leitung angewiesen ist als die letztere. Dagegen stellte 
sich auch die Druckempfindung wieder her; es zeigte sich 
damit, dass für dieselbe eine nicht unbeträchtliche gleichseitige 
Leitung ganz wie beim Tierexperiment existieren muss. Besonders 
wertvoll ist es nun, dass in diesem Falle die Berührungs¬ 
empfindung stets getrennt von der Druckempfindung untersucht 
wurde. Dieselbe war am rechten Bein bis auf ganz geringe, in 
den ersten Monaten auftretende Spuren erloschen, trotz der 
Restitution des Drucksinns, ein Verhalten, das vollständig mit 
dem von uns beim Hunde festgestellten Befunde harmoniert. 
Denn, da die ganze rechte Rückenmarkshälfte und fast der ganze 
linke Goll’sche Strang zerstört waren, so waren sowohl die Leitung 
durch den gleichseitigen Hinterstrang als auch die durch die ge¬ 
kreuzte Vorderstrangbahn für das Bein ausgeschaltet, die, falls wir 
hier für den Menschen gleiche Bahnen wie für den Hund annehmen 
wollen, für die Leitung der Berührungsempfindung allein in Frage 
kommen, während der Druckempfindung jedenfalls doppelseitige 
Seitenstrangleitung zur Verfügung steht. Dagegen müsste, wenn 
die Petrön’sche Auffassung richtig wäre, dass der Drucksinn, 
in dem er Druck- und Berührungsempfindung zusammenfasst, in 
dem gleichseitigen Hinterstrang und dem gekreuzten Seitenstrang 
fortgeleitet würde, der Drucksinn im Jolly’schen Fall gleichfalls 
rechts erloschen sein. Ueberhaupt ist die Peträn’sche Annahme 
auch für den Verlauf der Bahnen für die Berührungsempfindung 
wenig wahrscheinlich, da das Messer in den meisten Fällen in 
das Rückenmark von der anderen Seite her schräg von hinten 
eindringt und so beide Hinterstränge und den gekreuzten Seiten¬ 
strang durchtrennt, den gekreuzten Vorderstrang aber in der Regel 
intakt lassen dürfte. Es erklärt sich daher nur durch die An¬ 
nahme der Leitung der Berührungsempfindung durch den ge¬ 
kreuzten Vorderstrang das Erhaltensein derselben in so vielen 
Fällen bei Aufhebung von Schmerz- und Temperatursinn. Nur 
auf diese Weise ist auch die Aufhebung der Berührungsempfindung 
auf der linken Seite in den ersten Stadien des Jolly’schen Falles 
trotz Erhaltenseins der Druckempfindung zu verstehen, indem der 
linke Hinterstrang fast total und der rechte Vorderstrang mindestens 
zur Hälfte zerstört war. Der so gut wie intakte rechte Vorder¬ 
seitenstrang vermochte diese Leitung nicht zu übernehmen, trotz¬ 
dem durch ihn Druck-, Schmerz- und Temperatursinn prompt 
geleitet wurden; erst in der Folge restituierte sich die links¬ 
seitige Berührungsempfindung durch die Reste des rechten Vorder¬ 
strangs. Werfen wir endlich noch einen Blick auf das Verhalten 
des Lagegefühls, das erst J /* Jahr nach der Stichverletzung 
genau untersucht wurde, so war dasselbe damals rechts ziemlich 
gut erhalten, links erheblich gestört, aber auch nicht völlig er¬ 
loschen. Links blieb auch das Lagegefühl stark herabgesetzt, 
während rechts weiterhin keine Schädigung desselben nachweis¬ 
bar war. Da nun für beide Beine die Hinterstrangsleitung aus¬ 
gefallen war, ebenso die Leitung durch die Kleinhirnseitenstrang¬ 
bahnen mit Ausnahme eines schmalen ventralen Abschnitts der 
rechten Kl. S., so bleibt für die Leitung des Lagegefühls nur 
der laterale Teil des rechten Vorderstrangs und der rechte Vorder¬ 
seitenstrang übrig, die für die rechte Seite vollkommen genügten, 
für die linke immerhin einen Teil der Leitung übernehmen konnten, 
eine Feststellung, die wiederum mit den beim Hunde von uns 
erhaltenen Befunden vorzüglich Ubereinstimmt. 

Dem Jolly’schen Fall in Bezug auf die Feinheit der klini¬ 
schen Untersuchung und die Reinheit des anatomischen Befundes 
nicht ganz gleichwertig ist der Fall von Peugniez und Philippe 1 ). 
Er zeichnet sich aber durch die lange Lebensdauer nach der 


1) Peupniez und Philippe, 1. c. 
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Stichverletzung (über 14 Jahre) und die Ausdehnung der letzteren 
aus. Ein 33 jähriger Mann erlitt 1887 einen Messerstich in der 
Höhe des 3. Brustwirbels, dem eine Lähmung der Beine folgte. 
Erst vom 7. Tage an besserte sich die Motilität des linken Beins, 
während das rechte völlig gelähmt blieb; das linke Bein war 
gelühllos. 6 Jahre später bestand immer noch rechts Hemipara- 
plegie, links Hemianästhesie * in allen Qualitäten bis zur Brust¬ 
warze. Nach 10 Jahren hatte sich die rechtsseitige Lähmung 
etwas gebessert unter starken Spasmen des rechten Beins; auch 
die linksseitige Anästhesie zeigte Besserung, indem Reize 
am linken Bein als schmerzhafte Empfindungen, allerdings schlecht 
lokalisiert, percipiert wurden, und der Wärmesinn wiedergekehrt 
war. In den nächsten Jahren trat keine weitere Aenderung des 
Status ein, bis nach 14 Jahren plötzlich die RUckenwunde zu 
eitern begann. 14 Tage darauf trat Lähmung aller 4 Extremitäten 
mit Aufhebung der Sensibilität und der Reflexe ein. 10—12 Tage 
später ging Pat. im Koma zugrunde. Die Sektion ergab, dass 
die abgebrochene Messerspitze noch im Rückgrat steckte, dorsal 
im 3. Dorsalwirbel, ventral an der Bandscheide unter dem 
6. Brustwirbel. Das Rückenmark zeigte im 5. und 6. Dorsal- 
8egment an Stelle der rechtsseitigen zwei Drittel des Rückenmarks 
ein festes Narbengewebe, dem links das linksseitige laterale Drittel 
des Rückenmarks schwer verändert mit starker Neurogliasklerose 
und Resten von weisser Substanz aufsass. Von grauer Substanz 
war nur ein kleiner Rest des linken Vorderhorns nachweisbar 
(Figur 6). 


Figur 6. 



Fall von Pengniez et Philippe. 

Stichverletzung im 5. Dorsalsegment, a = Alte Narbe der rechtsseitigen 
zwei Drittel des Rückenmarks, b = Erhaltenes linksseitiges Drittel. 

Während die Narbenbildung sicher auf den vor 14 Jahren 
erlittenen Messerstich zurückzuführen ist, erhebt sich die Frage, 
ob die Veränderung der noch einigermaassen erhaltenen links¬ 
seitigen RUckenmarkssubstanz lediglich auf der 14 Tage ante 
exitum im Anschluss an die erneute Eiterung der Wunde auf¬ 
getretenen Verschlimmerung des Zustandes beruht oder bereits 
vorher, wenn auch in geringerem Grade, bestanden hat. Der Nach¬ 
weis einer Degeneration der linken Pyramiden-Seitenstrangbahn 
mit der Weigert’sehen Methode beweist das längere Bestehen 
dieser Veränderung mit Bestimmtheit; allerdings dürfte unter 
dem schädigenden Einfluss der erneuten Entzündung und Eite¬ 
rung der myelitische Prozess in der letzten Lebenszeit rasche 
Fortschritte gemacht haben. 

Immerhin haben wir in diesem Falle eine Durchtrennung 
der ganzen rechten Rückenmarkshälfte und der medialen Ab¬ 
schnitte der linken. Nach der von Peugniez und Philippe 
gegebenen Abbildung scheinen der linke Vorder- und Hinter¬ 
strang so gut wie ganz zerstört zu sein, ebenso die graue Sub¬ 


stanz bis auf einen lateralen Rand des Vorderhorns. Nur der 
linke Seitenstrang war vorhanden, aber auch nicht intakt. 
Dem entsprach die anfängliche doppelseitige Lähmung mit der 
auf der linken Seite bald eintretenden Restitution. Auch die 
totale Aufhebung der Sensibilität in allen Qualitäten auf der 
linken Seite war bei der Zerstörung aller rechtsseitigen Bahnen 
und des linken Vorder- und Hinterstrangs und bei der Schädi¬ 
gung des linken Seitenstranga völlig verständlich. Aber selbst 
in diesem Falle restituierte sich die Schmerzempfindung und 
der Temperatursinn, allerdings erst nach mehreren Jahren 
und in ungenügendem Grade; nur die Berührungsempfindung 
scheint dauernd erloschen gewesen zu sein. Leider fehlt jede 
Angabe über das Verhalten der Berührungsempfindung auf der 
rechten Seite, vor allem im Verhältnis zum Drucksinn. War 
der linke Vorderstrang vollkommen zerstört, so musste dieselbe 
erloschen sein, war ein lateraler Rest desselben erhalten, so 
konnte sie noch vorhanden sein, wenn auch in sehr vermindertem 
Grade. Jedenfalls ist dieser Fall von Peugniez und Philippe 
wohl geeignet, unsere Ausführungen Uber das Verhalten der 
centripetalen Bahnen im Rückenmark zu stützen. 

Auch der von Albanese 1 ) beobachtete Fall bestätigt im 
wesentlichen die aus den anderen Fällen mit Sektionsbefund 
gewonnenen Ergebnisse, soweit er bei der Unvollkommenheit der 
Untersuchung und dem mir leider nur zugänglichen Referat ver¬ 
wertbar ist. Hier bekam ein 28jähriger Mann einen Stich in 
die linke Masseteren-Gegend, der das Rückenmark 3 cm unter¬ 
halb der Spitze des Calamus scriptorius zwischen Atlas und 
Epistropheus durchtrennte. Zuerst waren die Extremitäten total 
gelähmt; es bestand rechts totale Anästhesie, links eine Hyper¬ 
ästhesie mit leichter Störung der Schmerzempfindung. Nach 
1 Monat war die Motilität rechts wiedergekehrt, links etwas 
gebessert. Die Sensibilität hatte sich rechts gebessert, nur die 
Berührungsempfindung blieb aufgehoben. Nach 50 Tagen er¬ 
folgte der Exitus an Tetanus. Die Autopsie ergab Durch- 
treunung der linken RUckenmarkshälfte, mit Ausnahme des me¬ 
dialsten Teils des linken Vorderstrangs, ferner Zerstörung des 
rechten Hinterstrangs und des halben rechten Seitenstrangs 
(Figur 7). Die Durchtrennung vom rechten Hinterstrang und 

Figur 7. 



Fall von Albanese. 

Stichverletzung im obersten Halsmark. Schematische Zeichnung. 

linken Vorderstrang hatte die rechtsseitige Berührungsempfindung 
aufgehoben 2 ), während die übrigen rechtsseitigen Empfindungs¬ 
qualitäten durch den erhaltenen ventralen Teil der gleichseitigen 
rechten RUckenmarkshälfte sich restituieren konnten. 

Fassen wir nun die beim Menschen gewonnenen Ergeb¬ 
nisse zusammen, so ist es zweifellos, dass hier die gekreuzte 

1) Albanese, 1. c. 

2) In dem medialsten hier erhaltenen Teil des Vorderstrangs ver¬ 
laufen in dieser Höhe keine die Impulse von den Extremitäten leitende 
Fasern. 
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Leitung für die Schmerzempfindung, noch mehr aber für den 
Temperatursinn von weit grösserer Bedeutung ist als bei den höheren 
Säugetieren. Trotzdem ist die Lehre von der ausschliesslich 
gekreuzten Leitung dieser Formen der Sensibilität auch für den 
Menschen falsch; auch hier kommt es zu einer ziemlich weit¬ 
gehenden Restitution für die Schmerzempfindung durch die gleich¬ 
seitige Rückenmarkshälfte, deren ungenügende Einübung bisweilen 
eine falsche Projektion von der Hirnrinde aus in dem Symptom 
der Allocheirie herbeiführt. Geht beim Menschen auch zweifellos 
der grösste Teil der Schmerzleitung durch den gekreuzten Vorder¬ 
seitenstrang, ein kleinerer durch den medialen Teil des gleichseitigen 
Vorderseitenstrangs, so ist es doch nicht völlig ausgeschlossen, 
dass auch hier eine Vorderstrangsleitung von einer gewissen, 
wenn auch untergeordneten Bedeutung ist. Die Temperatur¬ 
sinne haben vorwiegend gekreuzte Leitung im Vorderseiten¬ 
strang; die Restitution durch die gleiche Seite ist vorhanden, 
aber nur sehr unvollkommen. Auch beim Menschen müssen der 
gewöhnliche Drucksinn und die Berührungsempfindung 
streng auseinander gehalten werden. Der Drucksinn hat eine 
der gekreuzten nur um weniges nachstehende gleichseitige Lei¬ 
tung zur Verfügung; neben dem Seitenstrang kommen hier auch 
beim Menschen Hinterstrangs- und Vorderstrangsleitung in Betracht. 
Dagegen verfügt die Berührungsempfindung wahrschein¬ 
lich auch beim Menschen über 2 feste Bahnen, die ungekreuzte 
Hinterstrangsleitung und die gekreuzte Vorderstrangsleitung, nach 
deren gemeinschaftlicher Zerstörung sie aufgehoben ist, während 
jede dieser Bahnen allein die Leitung zu übernehmen imstande 
ist. Dabei kann man aus den vorliegenden Befunden nicht er- 
schliessen, ob beide Bahnen in dieser Leitung der Berührungs- 
empfindung völlig gleichwertig sind. Jedenfalls ist aber beim 
Menschen wie beim Hunde ein gewisses Maass von Drucksinn 
für das Zustandekommen der Berührungsempfindung erforder¬ 
lich. Das Lagegefühl endlich verfügt beim Menschen vor¬ 
wiegend über gleichseitige Leitungsbahnen, unter denen neben 
der Seitenstrangsbahn auch Hinterstrangs- und vor allem Vorder¬ 
strangsleitung in Betracht kommen dürften. Aber nach Fort¬ 
fall der gleichseitigen Bahnen können die entsprechenden ge¬ 
kreuzten Bahnen die Funktion in ziemlich weitgehendem Maasse, 
allerdings nicht vollkommen, übernehmen. 

Die alte Brown-Söquard’sche Lehre ist weder für 
die, höheren Säugetiere noch für den Menschen auf¬ 
recht zu halten. Wie wir bei der Leitung der Motilität im 
Rückenmark eine Reihe von Bahnen kennen gelernt haben, die 
mehr oder weniger für einander eintreten können, so gilt das¬ 
selbe Gesetz auch für die verschiedenen Qualitäten der Sensi¬ 
bilität. Damit ist nicht nur ein weitgehender Schutz gegen das 
völlige Erlöschen einer sensiblen Funktion gegeben, sondern 
auch die Möglichkeit einer weitgehenden Restitution, die sicher¬ 
lich durch Uebung ganz in derselben Weise gefördert werden 
kann, wie dies für die Motilität zn erweisen ist. Es ergibt sich 
schliesslich der für die Praxis, vor allem die Rückenmarks- 
Chirurgie, bedeutungsvolle Schluss, dass eine reine Halbseiten¬ 
läsion des Rückenmarks nicht nur hinsichtlich der Motilität, 
sondern auch auf dem Gebiet der Sensibilität einer weitgehenden 
Restitution der anfänglich vorhandenen schweren Ausfalls¬ 
erscheinungen fähig ist. 

Auch hier zeigt es sich wieder, dass das Tierexperiment 
ein unentbehrliches Hilfsmittel ist, um auf den Irrwegen mensch¬ 
licher Pathologie die zur genauen Erkenntnis erforderliche Rich¬ 
tung zu finden. Die zwischen den höheren Säugetieren und den 
Menschen auf dem Gebiet der Rückenmarksphysiologie obwalten¬ 
den nicht unbeträchtlichen Differenzen sind nicht hochgradig 
genug, um eine Verwertung der im Tierexperiment gewonnenen 
Ergebnisse für den Menschen aussichtslos erscheinen zu lassen. 


Nur auf dem Boden des Tierexperiments kann es gelingen, die 
Erfahrungen der menschlichen Pathologie nutzbringend zu ver¬ 
werten. 


VI. Zur Behandlung der Neuralgien durch 
Alkoholeinspritzungen. 

Von 

Prof. Dr. Schloesser-München. 

In No. 1 dieses Jahrganges hat Herr Kollege Ostwalt 
aus Paris einen Artikel Uber die Wirkung von Alkoholinjektionen 
bei Trigeminus- und anderen Neuralgien veröffentlicht. Diese 
Injektionen hat er gelegentlich eines 'Besuches im Jahre 1904 in 
meiner Klinik kennen gelernt und babe ich ihm damals meine 
ganze Methode an dem Schädel demonstriert, mit ihm die ver¬ 
schiedenen Möglichkeiten besprochen und einige Fälle vor seinen 
Augen behandelt. 

Es hat sich ÜBtwalt damals sehr für die Sache inter¬ 
essiert und sich offenbar die Mühe nicht verdriessen lassen, sich 
speziell dafür einzuüben, wie es bei meiner Methode unbedingt 
notwendig ist. 

Wenn ich nun auch mit den Beschreibungen und Ausfüh¬ 
rungen Ostwalt’s fast in allen Punkten vollkommen einver¬ 
standen bin und mich sehr darüber freue, dass er mit meinem 
Verfahren gute Resultate erzielt hat, so bedauere ich doch seine 
Publikation. Zweifellos ist meine Methode „eine Bereicherung 
unserer therapeutischen Kunst“, aber sie ist eine ganz gesonderte 
Art der Behandlung für sich und darf infolgedessen unter keiner 
Bedingung ausgeübt werden, ohne genau erlernt zu sein. 

Darin liegt auch der Grund, warum ich bis jetzt meine 
Methode, deren Anfänge ich in Heidelberg auf der Versammlung 
der ophthalmologischen Gesellschaft 1903 mitgeteilt habe, immer 
noch nicht ausführlich veröffentlicht habe; ausserdem gehören 
dazu auch eine Reihe von anatomischen, speziell zu diesem 
Zweck angefertigter Präparate und deren Abbildung. 

Diese ausführliche Veröffentlichung wird noch in diesem 
Jahre erfolgen. Einen derjenigen Wege, welche bei Einspritzung 
zu wählen sind, hat Ostwalt genau so, wie ich es ihm bei 
seinem Besuch gezeigt habe, beschrieben und ebenso einige 
andere sehr zweckmässige Maassnahmen. Meines Erachtens ist 
es aber unbedingt notwendig, für alle Fälle eine genaue An¬ 
leitung zu haben, sonst wird sich auch der geschickteste Kollege 
in dieser Behandlungsart, welche wohl eine kleine Spezialität 
für sich bildet, kaum zurechtfinden können. 

Daas die Methode ihre grossen Schwierigkeiten besitzt, mag 
schon aus der Mitteilung Ostwalt’s hervorgehen, dass ihm das 
Verfahren in mehr als 90pCt. aller Fälle ausgezeichnete Re¬ 
sultate gegeben habe, während ich einstweilen mitteilen kann, 
dass noch kein Fall von wirklicher Neuralgie (hysterische und 
diabetische Schmerzen natürlich ausgenommen) ungeheilt meine 
Klinik verlassen hat. 

Auch meine Patienten bekamen Rezidive, aber durchschnitt¬ 
lich nicht nach 4—B Monaten, wie bei Ostwalt, sondern nach 
6—7 Monaten. Daraus mag hervorgehen, dass die kleine 
Variante, welche Ostwalt durch Zusatz von Cocain oder Stovain 
meinem Verfahren gegeben hat, wenigstens keinen besonderen 
Vorteil bietet. 

Ich möchte also die Herren Kollegen, welche den Ost- 
walt’schen Artikel gelesen haben, warnen, vor dem Erscheinen 
meiner ausführlichen Publikation schwierige Fälle von Neuralgie 
in Behandlung mit Alkoholeinspritzungen zu nehmen. Selbst 
Ostwalt, welcher sich so sehr in die Behandlungsmethode ein- 
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gearbeitet hat, scheint sie noch nicht vollkommen zu beherrschen, 
sonBt wäre ich nicht in die Lage gekommen, im abgelaufenen 
Jahre zwei, von ihm nicht zur Heilung der neuralgischen 
Schmerzen gebrachte Fälle, welche direkt von ihm zu mir 
kamen, zu heilen. 


VU. Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der allgemeinen 
Pathologie. 

Von 

Privatdozent Dr. H. Beitzke in Berlin. 

Ueber den Naehweis von Bakterien im Blut und seine 
Bedeutung:. 

Während das Aufsuchen belebter Krankheitserreger im 
Sputum, Rachenbelag, Trippereiter etc. für den praktischen Arzt 
nachgerade zu einem unentbehrlichen diagnostischen Hilfsmittel 
geworden ist, gilt durchaus nicht das Gleiche von der bakterio¬ 
logischen Untersuchung des Blutes bei infektiösen Prozessen. 
Aber sehr mit Unrecht. Denn gerade bei den septischen Allge¬ 
meininfektionen, wo ein verworrenes und unklares Krankheitsbild 
oft die Diagnose erschwert und wo von raschem Erkennen und 
raschem Handeln doch so vieles abhängt, ist ein sicherer An¬ 
haltspunkt, wie ihn der Befund von Krankheitskeimen im Blute 
bietet, meist von grosser Wichtigkeit, ln den letzten 10 Jahren 
sind nun auf diesem Gebiete so viele Erfahrungen gesammelt, 
dass es sich wohl verlohnt, unsere heutigen diesbezüglichen 
Kenntnisse kurz zusammenzustellen, soweit sie für den Praktiker 
von Nutzen sein können. Ausführlichere Angaben findet man in 
der Monographie von Canon (Die Bakteriologie des Blutes bei 
Infektionskrankheiten), auf die im folgenden mehrfach zurück¬ 
gegriffen werden muss. 

Was zunächst die Technik der Untersuchung des Blutes auf 
Krankheitskeime anbelangt, so kommt, wie bei allen sonstigen 
bakteriologischen Prüfungen, zuvörderst die mikroskopische 
Untersuchung in Frage. Eine grosse praktische Bedeutung 
hat sie beim Blute freilich nicht. Wegen der verhältnismässig 
geringen Anzahl der Keime muss man in der Regel zahlreiche 
Präparate, womöglich mit verschiebbarem Objekttisch, sorgfältig 
durchsuchen, ehe man wenige Bakterien findet. Man hat deshalb 
vorgeschlagen, gleich mehrere Kubikzentimeter Blut auf einmal 
zu verarbeiten, indem man die zelligen Elemente und das Fibrin 
der Gerinnsel durch Alkalilauge oder nach Jousset durch einen 
künstlichen Magensaft zur Auflösung bringt, dann centrifugiert 
und den Bodensatz mikroskopiert. Die Umständlichkeit der 
Methode steht aber in keinem Verhältnis zu den damit erziel¬ 
baren Resultaten. Man erhält zwar dadurch eine ganz wünschens¬ 
werte Kontrolle, ob die in der Kultur gewachsenen Bakterien¬ 
formen einerseits wirklich im Blute vorhanden waren und nicht 
zufällige Verunreinigungen sind, und ob andererseits sämtliche 
mikroskopisch konstatierten Arten auf gegangen sind. Eine exakte 
bakteriologische Diagnose lässt sich aber auf die mikroskopische 
Untersuchung allein nicht aufbauen. Sie wird daher nie ernst¬ 
lich in Frage kommen mit einer Ausnahme: nämlich beim Tuberkel¬ 
bacillus. Er ist morphologisch bereits genügend charakterisiert, 
eine Verwechselung mit anderen säurefesten Stäbchen aus selbst¬ 
verständlichen Gründen nicht zu fürchten; Züchtung und Tier¬ 
versuch würde zu lange Zeit in Anspruch -nehmen. Wenn es 
sich also um die Feststellung einer fraglichen allgemeinen Miliar¬ 
tuberkulose handelt, so tritt die eben erwähnte Methode von 
Jousset (,,lnoskopie tf ) in ihr Recht, und wiewohl "die meisten 
Nachuntersucher damit nicht ebenso sichere Resultate erzielen 


konnten wie ihr Entdecker, so dürfte zurzeit doch kein besseres 
Verfahren für den raschen Nachweis von Tuberkelbacillen im 
Blut existieren. 

Die direkte Verimpfung des zu untersuchenden Blutes auf 
Versuchstiere ist bei den übrigen Mikroorganismen noch weniger 
als beim Tuberkelbacillus verwendbar. Manche Krankheitskeime 
sind nur für wenige oder überhaupt für keine Tierarten pathogen, 
und überdies bietet die Tiervirulenz eines Bakteriums durchaus 
keinen Maassstab für seine krankmachenden Eigenschaften gegen¬ 
über dem Menschen. Die hauptsächlichste Methode für den Nach¬ 
weis von Bakterien im Blut ist vielmehr das Kulturverfahren. 
Hier kommt es selbstverständlich in erster Linie darauf an, dass 
die Entnahme unter aseptischen Kautelen geschieht. Beim Leben¬ 
den wird' am einfachsten nach Anlegung einer Stauungsbinde am 
Oberarm und nach sorgfältiger Desinfektion einer geeigneten 
Hautstelle des Unterarms mit einer ausgekochten Spritze (nicht 
zu dünne Kanüle!) durch die Haut in eine oberflächliche Vene 
eingestocben und etwa & ccm Blut aspiriert. An der Leiche ent¬ 
nimmt man das felut bequemer in der Weise, dass man nach 
Eröffnung des Herzbeutels die Oberfläche des Herzens mit einem 
glühenden Metallinstrument versengt, alsdann hier mit ausge¬ 
kochter Spritze einsticht und aspiriert. Das Blut wird dann 
sofort auf bereitgehaltene Nährböden verteilt, und zwar genügen 
in der Regel Agar und Bouillon. Bei der Aussaat in flüssige 
Nährböden ist zu beachten, dass das verimpfte Blutserum bak- 
tericide Substanzen enthält, durch welche in geringer Anzahl 
vorhandene Keime einfach abgetötet werden. Man tut daher gut, 
immer nur einige Tropfen Blut mit etwa 20—30 ccm Bouillon 
zu vermischen. Diese Vorsicht ist freilich nur beim Lebenden 
geboten; denn wenn das Individuum der Infektion erlegen ist, 
so ist die Produktion der baktericiden Substanzen vorher lahm¬ 
gelegt, und im Leichenserum sind daher keine nennenswerten 
Mengen von ihnen mehr enthalten. Wenn man abgemessene 
Quanta des aspirierten Blutes mit geschmolzenem und auf 
40* abgekühltem Agar vermischt und zu Platten ausgiesst, 
so kann man auch aus den gewachsenen Kolonien die Zahl 
der im Blute vorhandenen Keime ermitteln. Dies Verfahren 
ist gleichfalls nur beim Lebenden von Wert, da sich bekannt¬ 
lich in der Agone und nach dem Tode die Bakterien im 
Blute oft gewaltig vermehren und ihre Zahl alsdann keinen 
sicheren Rückschluss auf die Verhältnisse während des Lebens 
gestattet. In geeigneten Fällen dürfte sich auch das An¬ 
legen anaerober Kulturen (Traubenzuckeragar-Schüttelkulturen) 
empfehlen. Denn wenn die Anaöroben auch nicht imstande 
sind, im sauerstoffbeladenen Blute zu wachsen, so muss es ihnen 
doch unter Umständen als Vehikel dienen können, wie die ver¬ 
einzelten Befunde von Tetanusbacillen in der Milz und die ver¬ 
jauchenden metastatischen Lungenabscesse bei Gangrän und 
fötiden Eiterungen an der Peripherie des Körpers beweisen. 
Die in der Kultur erhaltenen Bakterien arten sind dann weiter¬ 
hin nach den jeweils erforderlichen bakteriologischen Methoden 
genau zu untersuchen und zu bestimmen, wobei selbstverständ¬ 
lich jedesmal von der einzelnen Kolonie ausgegangen werden muss. 

Vielleicht noch wichtiger als die Kenntnis der erforderlichen 
Methoden ist die der Fehlerquellen. Zunächst ist bekannt¬ 
lich die Haut recht schwer keimfrei zu machen. Trotz sorg¬ 
fältigster Desinfektion kann es Vorkommen, dass einzelne Keime 
beim Einstechen in die Haut mit in das aspirierte Blut ge¬ 
langen und so einen positiven Bakterienbefund Vortäuschen. Es 
handelt sich dabei in der Regel um weisse Staphylokokken, 
deren alleiniges Aufgehen in der Blutkultur man also immer mit 
Misstrauen betrachten muss. Dass unter normalen Verhältnissen 
ein Uebertritt von Bakterien ins Blut, etwa vom Intestinaltractus 
her, stattfinden und somit zu Trugschlüssen führen könne, ist 
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höchst nnwahrscheinlich. Nocard hat zwar bei Tieren nach 
fettreichen Mahlzeiten diesen Vorgang wiederholt konstatiert, 
und auch Ficker verfugt Uber ähnliche Beobachtungen. Beim 
Menschen ist aber etwas Derartiges bis jetzt nicht festgestellt, 
und man ist daher berechtigt, jeden zweifellosen Bakterienbefund 
im strömenden Blute als Ausdruck einer Infektion anzusehen. 
Nicht so an der Leiche. Trotz des Widerspruchs einiger 
Autoren steht es ausser allem Zweifel, dass nach dem Tode mit 
beginnender Fäulnis Bakterien aus Lungen und Darm ins Blut 
einwandern können, und zwar bei hoher Aussentemperatur 
schon nach wenigen Stunden. Ich fand in der Regel Coli- und 
Proteusarten, manchmal auch saprophytische Staphylokokken, 
seltener anaerobe Bakterien. Da die Fäulniskeime oft bereits 
ins Herzblut gelangen, wenn die peripherischen Gefässe noch> 
frei sind, so verlangt Canon, vieleicht nicht ganz mit Unrecht, 
dass auch an der Leiche das Blut aus einer Armvene ent¬ 
nommen werden solle. Gegenüber dieser Methode, bei der man 
Übrigens oft an der Leiche nur wenig Blut erhält, hat jedoch 
die Entnahme aus dem Herzen einen erheblichen Vorzug. Das 
Armvenenblut kühlt sich nämlich nach dem Tode bedeutend 
schneller ab als das Herzblut, und die Mikroorganismen haben 
in diesem infolge dessen viel bessere Gelegenheit zur Ver¬ 
mehrung; man hat also bei Verimpfung von Herzblut mehr Aus¬ 
sicht, nur in spärlicher Anzahl vorhandene Keime kulturell nach¬ 
zuweisen (Simmonds). Wenn die Sektion innerhalb der ersten 
12 Stunden nach dem Tode gemacht und die Leiche während 
dieser Zeit kühl aufbewahrt wird, so ist die Gefahr einer post 
mortalen Verunreinigung des Blutes tatsächlich eine sehr geringe. 
Für die wenigen Fälle, wo man doch noch zweifelhaft sein 
kann, ob ein aus dem Blute gezüchtetes Bakterium im Organis¬ 
mus eine pathogene Rolle gespielt hat oder nicht, haben wir 
aber noch ein schätzenswertes Hilfsmittel an der Hand. Sehr 
bald nach eingetretener Infektion zeigen sich bekanntlich im 
Blutserum des befallenen Organismus spezifische Agglutinine. 
Man braucht also nur etwas von dem Blutserum aufzuheben und 
auf seinen Gehalt an Agglutininen gegenüber dem isolierten 
Mikroorganismus, Uber dessen pathogene Rolle man im Unklaren 
ist, zu prüfen. Fällt die Untersuchung negativ aus, so spricht 
das zwar gegen eine pathogene Bedeutung des betreffenden Bak¬ 
teriums, ist aber kein strikter Beweis, denn der Organismus hat 
vielleicht noch keine hinreichende Zeit zur Antikörperbildung 
gehabt. Zeigt sich hingegen ein erheblicher Agglutinationswert, 
so ist eine Infektion mit dem betreffenden Mikroorganismus er¬ 
wiesen. Es sind dabei freilich einige besondere Kautelen zu be¬ 
achten, deren Erörterung aber nicht hierher gehört, da der 
Praktiker die Ausführung der Agglutinationsreaktion in der 
Regel doch dem Fachmann wird überlassen müssen. 

Es bleibt nun vor allem zu besprechen, was denn mit der 
Untersuchung des Blutes auf Bakterien bisher geleistet worden 
ist. Es sei hier abgesehen von den Ergebnissen rein wissen¬ 
schaftlicher Art, so z. B. der Feststellung, dass der Scharlach 
keine Streptokokkeninfektion ist, sondern dass gerade in den 
foudroyantesten Fällen das Blut steril ist, während andererseits 
Allgemeininfektionen nicht nur mit Streptokokken, sondern auch 
mit Staphylokokken und Pneumokokken bei Scharlach Vor¬ 
kommen können. Es soll vielmehr nur das hervorgehoben 
werden, was für Diagnose, Prognose und Therapie von Wichtig¬ 
keit ist. 

Was zunächst die diagnostische Seite anbelangt, so 
weise jeder Kliniker von unklaren Fällen zu berichten, wo erst 
die bakteriologische Untersuchung des Blutes vollen Aufschluss 
gab, und es geschieht gleichfalls nicht selten, dass Fälle mit I 
falscher oder unsicherer Diagnose auf den Sektionstisch kommen, I 
wo der pathologisch-anatomische Befund mit Sicherheit darauf 


schliessen lässt, dasB durch eine bakteriologische Untersuchung 
des Blutes Bchon intra vitam die richtige Diagnose zeitig hätte 
gestellt werden können. Nach meiner persönlichen Erfahrung 
handelt es sich da meist um Fälle von chronischer, oft fieberlos oder 
mit geringen Temperatursteigerungen verlaufender Sepsis. Anderer¬ 
seits kommt es vor, und zwar gerade bei den schwersten, acutesten 
Sepsisfällen, dass auch die anatomische Untersuchung die Todes¬ 
ursache nicht Bicher aufzndecken vermag und erst der Nachweis 
der Krankheitserreger im Leichenblut Klarheit bringt. In 
anderen Fällen ist klinisch das Bestehen einer bakteriellen All¬ 
gemeininfektion zwar ausser allem Zweifel, aber die Diagnose 
kann schwanken zwischen Typhus, allgemeiner Miliartuberkulose 
und ulceröser Endocarditis. Hier ist allein die bakteriologische 
Untersuchung imstande, die Diagnose sicher zu stellen, und zwar 
zeigt dieses Beispiel ganz besonders eindringlich, dass man sich 
nicht allemal nur mit einer einzigen Methode für den Nachweis 
des Krankheitserreger begnügen darf; m diesem Falle verspricht 
nur die gleichzeitige Anwendung des Kulturverfahrens, der Agglu¬ 
tinationsprobe und der Inoskopie nach Jousset Aussicht auf 
eine sichere Antwort. 

Auch für die Prognose hat die bakteriologische Blutunter¬ 
suchung wertvolle Fingerzeige ergeben. Voranzustellen ist die 
Tatsache, dass der Befund von Bakterien im Blut durchaus 
nicht immer als ein signum mali ominis anzusehen ist. Canon 
ist sogar der Ansicht, dass wahrscheinlich in fast allen Fällen 
septischer Erkrankungen die Erreger ins Blut übertreten. Ist 
die keimtötende Kraft des Blutes noch ungeschwächt, so sind 
die Mikroorganismen nur in geringer Zahl oder gar nicht im 
Blute nachweisbar, und erst wenn die baktericiden Substanzen 
aufgebraucht und ihre Produktion gehemmt ist, kommt es zum 
Wuchern der Keime im Blut und im ganzen Organismus. Die 
Prognose wird also dann sicher als schlecht anzusehen sein, 
wenn die Keime sich in grösserer Zahl oder bei wiederholter 
Untersuchung in steigenden Mengen im Blute vorfinden. Zwar 
kommt es namentlich bei Urethralfieber vor, dass relativ grosse 
Mengen von Bakterien im Blute auftreten, die am nächsten Tage 
schon wieder verschwunden sind; das Bind aber Ausnahmen, und 
im allgemeinen hat die eben angegebene Regel für septische 
Erkrankungen, für Typhus und fibrinöse Pneumonie ihre Gültig¬ 
keit. Freilich hat sich gezeigt, dass Fälle von Erysipel, von 
Furunkel und Karbunkel mit positivem Bakterienbefund im Blute 
immer tötlich verlaufen; überhaupt geben die sich länger hinziehen¬ 
den Allgemeininfektionen mit Staphylokokken meist eine schlechte 
Prognose, mit Ausnahme der Osteomyelitis, bei der Bertels¬ 
mann selbst Fälle mit relativ hohen Keimzahlen im Blute in 
Genesung übergehen sah. Bei Influenza gelingt der kulturelle 
Nachweis der Erreger im Blute nur selten, ist aber, wenn er 
positiv ausfällt, von übler Vorbedeutung. Etwas Aehnliches gilt 
für Meningitis und Peritonitis, wobei die Erreger nur ausnahms¬ 
weise im Blute nachweisbar sind, am häufigsten von ihnen 
noch die Pneumokokken. 

Für unser therapeutisches Handeln sind bisher aus der 
bakteriologischen Untersuchung des Blutes nur wenige unmittel¬ 
bare Anregungen gewonnen, die sich nicht schon ohne weiteres 
aus der Förderung der Diagnose und Prognose durch <^s näm¬ 
liche Verfahren ergeben. Ob der bakteriologische Blutbefund 
eine direkte Indikation zu chirurgischen Eingriffen abgeben kann, 
darüber drücken sich die Autoren sehr vorsichtig aus; es kommen 
dabei selbstverständlich noch eine Reihe anderer Momente in 
Frage. Dagegen wird die Keimuntersuchung des Blutes zu 
einem unentbehrlichen Hilfsmittel werden, sobald die jetzt noch 
in den Kinderschuhen steckende spezifische Serumtherapie völlig 
ausgebaut sein wird, so dass es nicht Vorkommen kann, dass 


Digitized by 


Gougle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



15. Jannar 1906. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


ein mit Antistreptokokkenseram erfolglos behandelter Fall sich 
auf dem SektionBtisch als StaphylokkensepsiB entpuppt. 

Znm Schiasse möchte ich der Forderung von Canon bei¬ 
treten, dass die Untersuchung des Blutes auf Mikroorganismen 
nicht nur in Krankenhäusern und Kliniken, Bondern auch in der 
Praxis geübt werden soll. Die grossen Vorteile, die sie bringt, 
und die sich gewiss noch erheblich steigern lassen, dürften aus den 
kurzen vorstehenden Darlegungen ersichtlich sein. Zwar ist es 
selbstredend, dass der praktische Arzt nicht alle dabei not¬ 
wendigen Prozeduren eigenhändig ausführen kann, weil ihm 
Zeit, Uebung und die erforderlichen technischen Hilfsmittel 
mangeln. Aber da ihm heutzutage in allen grösseren Städten 
die wertvolle Hilfe der bakteriologischen Untersuchungsämter 
zur Verfügung steht, sollte er die Mühe nicht scheuen, wenigstens 
die Entnahme des Blutes und die Aussaat auf Nährböden selber 
vorzunehmen. Es kann vielen seiner Patienten zum Heile dienen. 


VIII. Kritiken und Referate. 

Leopold Casper: Handbuch der Kjstoskopie. 2. umgearbeitete 
und vermehrte Auflage. Mit 18 Tafeln und 116 Abbildungen im 
Text. Verlag von Georg Thieme, Leipzig 1905. 
ln relativ knrcer Zeit liegt eine zweite Auflage des im Jahre 1898 
erschienenen Werkes vor, ein Umstand, der genügend für das Bedürfnis 
nach einem, dem modernen Standpunkt der Kystoskopie und der kysto- 
skopischen Therapie entsprechenden Lehrbuche spricht. 

Abgesehen von sachlichen Erweiterungen ist der zweiten Auflage 
des Gasp er’sehen Lehrbuches eine ziemlich umfangreiche Abhandlung über 
die Physiologie der Nierenarbeit, insonderheit über die funktionelle 
Tätigkeit derselben hinzugefügt. Der kystoskopische Teil des Buches wird 
nach zwei Richtungen hin abgehandelt. Einmal sind es historisch-kritische 
Auseinandersetzungen, deren z. T. stark polemischer Charakter nicht 
eigentlich den Zwecken eines Lehrbuches entspricht. Einzelne der 
scheinbar historischen Ausführungen zeigen eine durchaus polemisierende 
Tendenz und der Verfasser wird sich in dieser Hinsicht in einem ge¬ 
wissen Gegensatz zu der tatsächlichen Entwickelung der Dinge sehen. 

Ueber die Zugehörigkeit des Kapitels „Funktionelle Nierendiagnostik“ 
zu einem Lehrbuch der Kystoskopie wird man die Ansicht des Ver¬ 
fassers nicht durchweg teilen können; insbesondere hätten nicht Dis¬ 
kussionen rein persönlichen Charakters an diese Stelle gehört. Alle 
diese Dinge sind für den Lernenden, und für diesen ist doch ein Lehr¬ 
buch bestimmt, zum mindesten überflüssige Zutaten. 

Der eigentlich kystoskopische Teil des Buches lehnt sich, wie das 
auch schon in der ersten Auflage der Fall war, an die klassischen 
Bilder an, die Nitze in seinem Lehrbuch vom Jahre 1889 (die zweite 
Auflage ist leider immer noch ein pium desiderium) zuerst festgelegt 
hat. Auch neuere Arbeiten, wie die von Viertel, Winter und Stoeckel 
sind gebührend berücksichtigt. Ueberall da, wo das Werk seinem 
Charakter als Lehrbuch treu geblieben ist, wird die klare und sachliche 
Darstellung, gepaart mit dem Resultat eigener Erfahrung dem Lernenden 
eine wertvolle Unterstützung, dem Praktiker eine willkommene Gelegen¬ 
heit, schon bekannte Tatsachen aufzufrischen und zu vertiefen, bilden. 

Was die ausführliche Schilderung der verschiedenen technischen 
Methoden und Konstruktionen betrifft, so ist Licht und Schatten nicht 
immer gleichmässig verteilt. Dem absprechenden Urteil des Verfassers 
über die Verwendbarkeit und die Resultate der Separation sowie über 
endovesicale Aetzmethoden wird derjenige nicht beipflichten können, der 
eigene Erfahrungen über die Brauchbarkeit derselben gesammelt hat. 

ln den Einzelheiten der Darstellung muss auf das Original ver¬ 
wiesen werden. Das Buch ist von der Verlagsbuchhandlung mit einer 
Reihe von instruktiven Figuren ausgestattet worden. Nicht voll auf 
der Höhe stehen die farbigen und ungefärbten Reproduktionen kysto- 
skopischer Blasenbilder. Ernst B. W. Frank-Berlin. 


F. Schürer von Waldheim: Ignaz Philipp Semmelweiss, sein 
Leben und Wirken, Urteile der Mit- und Nachwelt. Wien- 
Leipzig. A. Hartleben. 1905. 

Die' umfangreiche Monographie ist besonders deshalb zu beachten, 
weil der Verfasser infolge vielfacher persönlicher Beziehungen und ein¬ 
gehenden Quellenstudiums die Daten aus Semmelweiss 1 Leben, die 
Charakteristik seiner Persönlichkeit, seinen Entwickelungsgang und den 
für seine grosse Entdeckung mit so viel Bitterkeit und zunächst so aus¬ 
sichtslos geführten Kampf historisch richtiger und genauer, vor allem 
auch sehr viel eingehender behandeln konnte, als die Autoren, die vor 
ihm darüber geschrieben haben. Sch. v. W. hält eine Neuauflage von 
Semmelweiss 1 Hauptwerk, der „Aetlologie des Kindbettfiebers* für 
zwecklos, weil die Darstellung nicht gerade übersichtlich ist. Er gibt 
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in seiner Monographie die wichtigsten Abschnitte des Boches und 
anderer Schriften von 8., besonders auch die berühmten offenen Briefe — 
kurz alles das, was für die Nachwelt einen bleibenden Wert besitzt. 
Durch die geschickte und sehr gewandte Art, mit der Sch v. W. die ob¬ 
jektiven Tatsachen in seiner Darstellung aneinanderreiht und verknüpft, 
durch die gesunde, kräftige Kritik, die er nicht scheut und durch die be¬ 
geisterte Verehrung für seinen grossen, lange Zeit verkannten Landsmann, die 
ihm die Feder geführt hat, versteht er es, wirklich zu fesseln und auch 
den Kenner des Stoffes lebhaft zu interessieren. Die Monographie ver¬ 
dient die weiteste Verbreitung nicht nur in den Kreisen der Geburts¬ 
helfer, sondern auch unter den praktischen Aerzten. 

Tuszkai: Klinische Studien über Zsngen-Geburten in Vergleich 
mit anderen Operationen der zweiten Geburtsperlode. Buda¬ 
pest 1904. 

Die Ausführungen, die sich auf die Literatur und das geburtshilf¬ 
liche Material der Tau ff er'sehen Klinik in Budapest stützen, verfolgen 
den Zweck, die Notwendigkeit einer strikten Iodikationsstellung zu ge¬ 
burtshilflichen Operationen eindringlich vor Augen zu führen. Die zu¬ 
weilen etwas ins Breite gehende Darstellung, ln die erläuternde Ge¬ 
burtsgeschichten und sehr instruktive Tabellen eingefügt sind, sei den¬ 
jenigen Kollegen, die geburtshilfliche Praxis üben, empfohlen. Sie 
werden viel Belehrung und Anregung durch die Lektüre empfangen und 
mit Genugtuung erkennen, dass eine möglichst konservative Geburts¬ 
leitung, wie sie ja die deutschen Schulen stets empfehlen, auch in Ungarn 
von einem maassgebenden Gynäkologen wie Tau ff er für das einzig 
Richtige erklärt wird. Stoeckel-Berlin., 


Jul. Page], a. o. Professor der Geschichte der Medizin: Grundriss 
eines Systems der medizinischen Kulturgeschichte. Nach 
Vorlesungen an der Berliner Universität (Wintersemester 1904/05). 
112 S. 8°. Verlag von 8. Karger, Beilin 1905. 

Der bekannte Berliner Medizinhistoriker hat znm ersten Male den 
Versuch gemacht, den Einfluss der Medizin auf die Kultur und 
den Einfluss der Kultur auf die Medizin in einer Reihe höchst 
anregender Vorträge vor Berliner Universitätsangehörigen darzustellen. 
Diesen Vorträgen verdanken wir das vorliegende Werk. Es gleicht 
einem aus einer grossen Zahl einzelner Tatsachen glücklich und künst¬ 
lerisch zusammengefügten Mosaik, dem wir am besten gerecht werden, 
wenn wir zunächst die einzelnen Bausteine, dann aber seine Gesamt¬ 
wirkung ins Auge fassen. Die einzelnen Bausteine entsprechen den 
vielfarbig schillernden, ans selteneren und am Wege liegenden Ge¬ 
steinsarten bestehenden Mosaikteilchen. Und so haben denn Theologie 
und Religionswissenschaft, Geschichte und Völkerkunde, Jurisprudenz 
und Kunstgeschichte dem Verfasser ihre reichen Schatzkammern für 
seine Zwecke öffnen müssen. Da wird eip farbenreiches Bild von dem 
Einfluss der Religion und ihrer Träger auf die Kranken¬ 
heilung in Vergangenheit und Gegenwart entworfen. Es wird gezeigt 
wie der unwürdige Aberglauben scheinbar überwundener Zeitalter 
auch heute noch die Psyche des Kranken beeinflusst und wie der 
Mystizismus der Gesundbeter die breiteste Oeffentlichkeit auch heute 
nicht zu scheuen braucht. Volksmedizin und Homöopathie, denen 
sich die aufrichtige, aber auch die an Kurpfuscherei streifende unauf¬ 
richtige Naturheilkunde anschliessen, werden in den beiden folgen¬ 
den Vorlesungen gewürdigt. Hier findet der Verfasser ferner Gelegen¬ 
heit, den weiblichen Aerzten den Fehdehandschuh zu senden .... 
schon weil er ihre Bestrebungen an die „Perversitäten des 19. Jahr¬ 
hunderts* angliedert. Zum Glück gibt es in Deutschland noch keine 
von Frauen redigierte ärztliche Zeitschrift: sonst Gnade dem Herrn 
Professor! 

Medizin und Theologie stehen in einem vollen Rezi- 
prozitätsverhältnisse. Wie die Medizin durch die Kirche be¬ 
einflusst wurde, so auch die Kirche und ihre Lehren durch die Medizin. 
Enthalten doch die heiligen Bücher aller Konfessionen, Bibel, Talmud 
und Koran, die Kings des Kong-fu-tse, die Veden und Manus Gesetze 
mehr oder minder umfangreiche Abschnitte, die fast ausschliesslich der 
öffentlichen oder privaten Gesundheitspflege gewidmet sind. Von der 
Religion zur Philosophie ist nur ein Schritt, aber ein Schritt, 
der für die Medizin zu den verhängnisvollsten gehörte, der fast ein 
Jahrtausend hindurch jeden bedeutenderen Fortschritt in der Medizin 
hemmte, weil er sie der sterilen und gedankenarmen Scholastik aus¬ 
lieferte. 

In diesem Zusammenhänge muss auch die ältere Naturphilosophie 
— horribile dlctu — erwähnt werden, weil sie lange Zeit hindurch den 
Aerzten eine Binde um die Augen legte, hinter welcher die Beobachtung 
der Natur verschwand und nur die öde und unfruchtbare Theorie ge¬ 
deihen konnte. Auf ein oft beackertes und daher gut bekanntes Gebiet, 
nämlich auf das Verhältnis zwischen Recht und Medizin, führt 
uns die 7. Vorlesung. Hier werden die strafrechtliche Verantwortlich¬ 
keit der Aerzte, aber auch die den Arzt schützenden Rechtsnormen be¬ 
handelt, hier fällt manch scharf gespitztes Wort über ärztliche Ehren¬ 
gerichte und ärztliche Ethik; aber auch der ärztliche Einfluss auf den 
Strafvollzug wird hervorgehoben, wie er sich bei Abmessung der Straf¬ 
dauer und der Strafart zu erkennen gibt. Voll gerechten ärztlichen 
Stolzes auf den glücklichen und weittragenden Einfluss, den die Medizin 
auf das Wohlergehen der Völker ausgettbt hat und noch ausübt, führt 
Pagel seine Hörer in die soziale Medizin ein. Er zeigt, wie die 
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Errungenschaften unserer Wissenschaft allen Berufsständen, den Armen 
wie den Reichen, an gute kamen; wie diese unverwelkbaren Lorbeeren 
der Medizin von einem mit naturwissenschaftlichen Kenntnissen ge¬ 
düngten Baume gepflückt wurden; wie die Aerzte die wahren Förderer 
des Menschenglückes waren und wie sie durch ihre naturwissenschaft¬ 
lichen Studien, als Botaniker, Chemiker, Mineralogen, Physiker und 
Zoologen die Wissenschaft getördert und durch Uebertragung der natur¬ 
wissenschaftlichen Methodik auf die Medizin die Blüte der Heilkunde 
herbeiführten; wie sie als wahre Apostel sich in alle Welten zerstreuten, 
um auch weniger kultivierten Ländern das Heil der wahren, der natur¬ 
wissenschaftlichen Medizin zu bringen. 

Hat der Arzt sich anch als Politiker Geltung verschafft? 
Das Scheusal Marat war bekanntlich ein Arzt, und zahlreich sind die 
Kollegen, welche in Frankreich als simples deputäs, als sAoateurs oder 
gar als Minister eine Rolle spielten und spielen. Aehnliches Ansehen 
besitzen die Aerzte in Italien, wo z. B. Moleschott, Bordone- 
Uffreduzzi, Bizzozero und Baccelli Senatoren und Minister ge¬ 
worden sind. In Oesterreich brachte es Rokitansky zum Mitgliede 
des Herrenhauses, in Deutschland sei vor allem der politischen Be¬ 
deutung Virchow’s gedacht, aber auch nicht vergessen, dass der Arzt 
Dr. Lucius als Lucius v. Ballhausen . . Landwirtschaftsminister 
geworden ist. Eine Fülle hochinteressanter Blicke in Vergangenheit 
und Gegenwart gewähren dann die Abschnitte über die Medizin in 
Kunst, Literatur und Dichtung. Ich wüsste keinen zweiten 
deutschen Autor, dessen Literaturkenntnis zur Abfassung dieser Kapitel 
ausreichte. 

Dieser kurze Ueberblick über Pagel’s medizinische Kulturgeschichte 
muss an dieser Stelle genügen. Doch wir haben oben das bedeutende 
Werk PageTs einem Mosaik verglichen und dem gegebenen Ver¬ 
sprechen gemäss zunächst die einzelnen auf ihm dargestellten Szenen 
ohne ihren inneren Zusammenhang betrachtet. Aber wie der Beschauer 
deB berühmtesten, im Neapler Museum befindlichen Mosaiks sich nicht 
damit begnügt, Alexander und Darius, die griechischen und 
persischen Kämpfer gesondert zu betrachten, wie er die dargestellten 
Kämpfe zu einem Gesamtbilde zu vereinigen sucht, ohne in jedem 
Augenblicke an die Auswahl der Tausende von farbigen Steinen zu 
denken, so müssen auch wir PagePs Werk als ein ganzes zu würdigen 
suchen. Zu diesem Zwecke wollen wir uns zunächst daran erinnern, 
dass wir es mit einem ersten Versuche, mit einem Grundrisse der 
medizinischen Knlturgeschichte zu tun haben. Es war die Aufgabe, die 
gesamte menschliche Kulturentwicklung von einem Standpunkte aus, 
nämlich von dem medizinischen, zu würdigen und zu begreifen. Alle 
lockenden Nebenwege mussten vermieden werden; es war nicht an¬ 
gängig, wenn nicht die Oekonomie des ganzen Werkes empfindlich ge¬ 
stört werden sollte, die Bedeutung einzelner Persönlichkeiten oder 
einzelner Werke für die Kulturentwicklung monographisch zu schildern, 
historische Fakten erster Ordnung waren häufig nur mit einem Worte 
zu erwähnen. Um so schwieriger wurde die Aufgabe. Dass deren 
Lösung dem Herrn Verfasser in so überraschender Weise gelang, ver¬ 
dankt er zunächst wohl seinem Wissen und seiner Bücherkenntnis. 
Aber beides musste durch eine eindringliche, dabei witzige und häufig 
epigrammatische Diktion unterstützt werden, die sich nicht scheute, das 
Ding mit dem rechten Namen zu nennen, wenn dieses der Sache diente; 
es war nötig, durch richtige Gruppierung des Stoffes den Hörer oder 
Leser in dauernder Spannung zu erhalten, welche diesen bei Be¬ 
endigung einer Vorlesung auf den baldigen Anfang der folgenden ge¬ 
spannt machte. — In einer kurzen Einleitung fordert Pagel seine Zu¬ 
hörer auf, dem M accouchement u seiner medizinischen Kulturgeschichte 
beizuwohnen. Auch ich wäre gerne dabei gewesen, als dieser voll¬ 
wichtige Junge „entwickelt“ wurde. Th. Weyl, Charlottenburg. 


IX. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 20. Dezember 1905. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr J. Israel. 

Vorsitzender: M. H., in der letzten Sitzung Ihrer Aufnahme¬ 
kommission sind aufgenommen worden die Herren DDr. Wilhelm 
Kassel, Ludwig Mendelsohn, Karl Kuntzsch, Otto Ringleib, 
Martin Kirschner, Gotthold Mamlock, N. Meyer, Sigismund 
Loevy, J. Koller, G. Seegall, H. Schmidt, Richard Thonke, 
Prof. Schütz, Franz Goette und Ludwig Hahn. 

Für die Bibliothek sind eingegaBgen von Herrn W. A. Freund: 
Transactions of the American Association of Obstetricians and Gyneco- 
logists. Vol. 17, — Transactions of the Edinburgh Obstetrical Society. 
Vol. 30. Von der Kaiser Wilhelms-Akademie: Verzeichnis der 
Bücher-Sammlung der Kaiser Wilhelms-Akademie für das militärärztliche 
Bildungewesen, III. Ausgabe, Berlin 1906. Vom Herrn Oberbürger¬ 
meister der 8t*dt Coblenz: Festschrift zur Hundertjahrfeier des 
Hospitals zu Coblenz. 


1. Hr. Glttcksmann: 

Demonstration von Lichtbildern ans dem Gebiete der Speige- 
rdhrenerkranknogen. (Kurze Mitteilung.) 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Stuertz-Metz: Es unterliegt keinem Zweifel, dass die Er¬ 
kennung krankhafter Prozesse im Oesophagus durch die Oesophagoskopie 
wertvolle Förderung erfahren hat. Das beweisen anch die soeben von 
H. Glücksmann vorgeführten Photographien oesophagoskopischer Bilder. 
Aber das oesophagoskopische Verfahren, für sich allein angewendet, 
wird uns oft recht ungenügende Auskunft geben. Mich wenigstens hat 
es in vielen Fällen wenig befriedigt. In gegenseitiger Ergänzung mit 
dem Röntgenverfahren hingegen gewinnt die Oesophagoskopie wesentlich 
an Wert. 

Im Aufträge des Herrn Geheimraths Kraus möchte ich im An¬ 
schluss an den Vortrag des Herrn Glücksmann auf eine Methode auf¬ 
merksam machen, mittelst des Röntgenverfahrens speziell am subphreni¬ 
schen Teil des Oesophagus Verengerungen und Tumoren einer ein¬ 
gehenden Diagnose zugänglich zu machen. Der subphrenische Teil des 
Oesophagus ist bisher bei den einschlägigen Röntgenuntersuchungen 
überhaupt nicht in Betracht gezogen worden. Wenn man in der bisher 
üblichen Weise von links hinten nach rechts vorne durchleuchtet, sieht 
man den unterhalb des Zwerchfells befindlichen Teil des Oesophagus 
überhaupt nicht, weil er durch den Leberschatten verdeckt wird. Bei 
der Durchleuchtung von rechts hinten nach links vorn sieht man ihn für 
gewöhnlich auch nicht, wohl aber sieht man ihn nach Aufblähung des 
Magens vortrefflich in ganzer Ausdehnung nebst seiner Umgebung. Eine 
Wismuthfüllung z. B. ist bis an die Einmündungsstelle der Speiseröhre 
in den Magen genau zu verfolgen. 

Es ist diese Röntgenmethode meines Erachtens von grossem Wert, 
da man nicht nur die Verengerung selbst mit Verlauf und Länge, 
sondern auch die Ausdehnung der verengernden Tumormassen in Um¬ 
gebung der Speiseröhre erkennen kann. Prognose und Indikation zur 
Operation erfahren dadurch eine wesentliche Förderung. 

Die Pars subphrenica des Oesophagus wird hierbei mitten im hellen 
Felde des aufgeblähten Magens auf die Platte projiziert. Eine einge¬ 
führte Metallsonde neben Wismuthbrei gibt über die dortigen Verhält¬ 
nisse der 8peiseiöhre ein noch klareres Bild. Die genauere Darlegung 
dieser Röntgenuntersuchungsmethode des letzten Oesophagusteiles wird 
demnächst veröffentlicht werden. 

Nach dem Gesagten empfehle ich zwecks Ermöglichung einer um¬ 
fangreichen und eingehenden Erkennung krankhafter Prozesse namentlich 
am untersten Teile des Oesaphagus die kombinierte Untersuchung mittelst 
des Röntgenverfahrens und des Oesophagoskopa. 

Ich halte das Röntgenverfahren für einen integrierenden und der 
Oesophagoskopie mindestens ebenbürtigen Teil jeder gründlichen Oeso- 
phagusuntersuchung. Das Röntgenverfahren gewinnt noch relativ dadurch 
an Wert, dass die Oesophagoskopie bei schwächlichen und sehr empfind¬ 
lichen Kranken oft überhaupt nicht anwendbar ist. 

Hr. Ewald: Sie werden sich aus den interessanten Bildern, die 
uns Herr Kollege Glücksmann eben vorgeführt hat, überzeugt haben, 
dass diese Bilder anders aussehen, wie sie im gewöhnlichen Oesophago- 
skop zu sehen sind und dass man erst eine gewisse Uebung erlangen 
muss, um die Bilder richtig zu deuten. 

Herr Kollege Glücksmann war so liebenswürdig, bei mir auf der 
Abteilung eine Reihe von Patienten von mir zu untersuchen, so dass ich 
ein gewisses Urteil über die Methode habe. Ich glaube in der Tat, dass 
sie sehr aussichtsvoll ist, wenn sie auch, wie Sie selbst (zu Herrn 
Glücksmann) sagten, vorläufig noch auf die Hand eines Einzelnen 
oder doch wenigstens nur Weniger beschränkt bleibt. 

Ich wollte aber eigentlich eine Bemerkung machen zu einem von 
den Bildern, die Herr Glücksmann vorgezeigt hat, nämlich zu dem 
Bilde, wo aus dem Oesophagus eine sitzengebliebene sogenannte 
Ren versuche Kanüle — eigentlich sind sie von dem Engländer 
Mackenzie zuerst angegeben worden — herausgeholt worden ist, weil 
der Patient den Faden, an dem die Kanüle befestigt war, und der ihm 
durch den Mund durchgeführt worden war, durchgebissen hatte. 

Das braucht nicht zu passieren. So lange ich diese Kanülen noch 
einführte — und ich habe das früher sehr häufig getan; jetzt bin ich 
ganz davon abgekommen, weil ich keinen rechten Nutzen davon gesehen 
habe — aber so lange ich das noch tat, habe ich immer die Fäden mit 
Hilfe eines Belloque’schen Röhrchens durch die Nasengänge geführt 
und dann vor der Nasenscheidewand geknüpft. Dann genieren sie den 
Patienten gar nicht. Er kann dann schlucken usw., und es kann nie¬ 
mals Vorkommen, dass er die Fäden durchbeisst. Natürlich müssen , die 
Fäden solide genug und der Knoten ordentlich geknüpft sein. 

Ich habe auf diese Weise auch in einem solchen Falle sehen 
können, dass diese Kanülen, wenn sie auch anfänglich in die' Stenose 
eingeführt sind, durch das Wachsen der Geschwulst herausgedrängt 
werden, so dass sie dann p. m. oberhalb der stenosierten Stelle gefunden 
werden. Dass die Kanüle zuerst wirklich in der Stenose sass, lässt sich 
bei der Obduktion mit aller Schärfe und Sicherheit beweisen, weil die 
Kanüle mit ihrem Faden an der Naaenscheidewand ein Punctum fixum 
hat und so tief, d. h. innerhalb der Stenose gelegen haben muss, dass 
der Faden straff gespannt war. 

Das ist also einer von den Nachteilen, die diesen Dauerkanülen an¬ 
haften, die ja auch sonst oft dadurch schädlich wirken, dass sie eine 
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Druckgangrän verursachen, dass sie zur Nekrose nnd Perforation führen 
nsw. Der Vorteil, den ich davon gesehen habe, den sie anf das 
Schlackvermögen der Kranken aasüben Bollen, ist, wenn er überhaupt 
vorhanden war, immer nnr von sehr kurzer Dauer gewesen, and hat 
sich dann allmählich z. B. auf die Weise, wie ich es eben erklärt habe, 
wieder aufgehoben. Ich wende daher die Daaerkantilen nicht mehr ao, 
wie ich denn auch zu häufiges Sondieren bei den carcinomatöjen 
8trictnren nach Möglichkeit vermeide. 

Hr. Glücksmann (Schlusswort): Ich möchte mir nur gestatten, 
mit zwei Worten auf die Frage der Ben versuchen Kanülen einzngehen. 
Ich möchte überhaupt von der Anwendung dieser Instrumente dringend 
abraten. Ich habe vorhin das Thema der Behandlung der Carcinome, 
obwohl es nicht zum Gegenstände des Vortrages gehörte, gestreift, denn 
man muss ja schliesslich auch wissen, wozu diese Untersuchungen gut 
sind. Ich bin von jeder Sondierung und von Jeder Einführung von 
Instrumenten, die den Tamor passieren oder in das kranke Gebiet hin¬ 
eingehen, vollständig abgekommen. Ich verwende für die Behandlung 
der Carcinome neben einer vorsichtigen Diätotherapie innerlich ganz 
kleine Dosen Morphin, dreimal täglich ein Viertel Centi. Ich erreiche 
dadurch, dass die verschiedenen Spasmen im Constrictorengebiet des 
Pharynx und an der Cardia aasgeschaltet werden. Sodann behandle ich 
lokal mit Eucain: die Spritze wird bis an den Tumor herangeführt — 
die Entfernung des Tumors ist vorher durch die erste Sondierung oder 
durch die Oesophagoskopie genau bekannt — nnd dann wird oberhalb 
des Tumors das Eucain aus der Spritze entleert. Es wird dadurch eine 
entschieden anästhesierende Wirkung hervorgerufen, möglicherweise auch 
kombiniert mit Anämisierung. Jedenfalls habe ich beobachtet, dass 
solche Patienten, wenn sie vorsichtig ernährt werden, ausserordentlich 
lange erhalten werden können. Der eine Carcinomkranke, von dem ich 
sprach, lebte noch Über ein Jahr, und der andere Patient ist 16 Pfund 
schwerer geworden. Wenn solche Resultate erreicht werden können, 
dann vermeidet man doch lieber die Kanülen, bei denen schliesslich bei 
jeder Handhabung immer einmal etwas passieren kann. 

2. Hr. Tobias: 

Zar Behandlung der habituellen Obstipation. 

(Erscheint unter den Originalartikeln dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Bröse: Ich habe ums Wort gebeten, um dem abfälligen Urteil, 
das der Herr Vortragende über die Elektrotherapie bei der Behandlung 
der chronischen Obstipation gefällt hat, zu opponieren. 

Ich muss im voraus bemerken, dasB ich meine Beobachtungen nur 
an Frauen angestellt habe. Sie wissen, dass Frauen sehr viel häufiger 
als Männer an chronischer Obstipation leiden. Auf 10 Frauen mit 
chronischer Obstipation kommt vielleicht erst ein Mann. Die Ursachen 
scheinen mir hauptsächlich einmal durch die Lebensweise der Frauen 
bedingt zu sein, die sich ja von der der Männer in gewisser Beziehung 
unterscheidet, und dann durch gewisse Geschlechtsvorgänge bei den 
Frauen. 

Was die Ursachen anbetrifft, die durch die Lebensweise der Frauen 
bedingt sind, so ist mir da vor allem bemerkenswert gewesen, dass den 
meisten Frauen die körperliche Bewegung fehlt, die die Männer Bich in 
ihrem Kampfe ums Dasein doch regelmässig machen müssen. Es gibt 
sehr wenige Frauen, die jeden Tag pünktlich spazieren gehen, und das 
ist meiner Ueberzengung nach eine der Hauptsachen für die chronische 
Obstipation der Frauen. Es kommt dann ferner hinzu, dass die Frauen 
sehr viel weniger Flüssigkeiten zu sich nehmen als die Männer und dass 
sie endlich — und das scheint mir auch von grosser Bedeutung zu sein 
— durchaus nicht von Jugend auf lernen, wie das die Männer auch 
vermöge ihrer Berufegeschäfte schon müssen, eine bestimmte Zeit inne¬ 
zuhalten, zu welcher die Defäkation stattfinden muss. Der Mensch ist 
ein Gewohnheitstier, und wer von seiner Gewohnheit inbezug auf die 
Defäkation einmal abweicht, wird sehr leicht verstopft. Wer eine 
längere Eisenbahnfahrt unternimmt und infolgedessen nicht pünktlich 
sein Defäkationsgeschäft verrichten kann, wird an sich Belbst schon er¬ 
fahren haben, dass er verstopft wird, und nach einigen Tagen gewöhn¬ 
lich erst wieder in Ordnung kommt. 

Bei der Behandlung der chronischen Obstipation muss man also in 
erster Linie auf diese Dinge Rücksicht nehmen. 

Es kommt bei den Frauen dann noch hinzu der Missbrauch der 
Abführmittel, der zweifelsohne vorhanden ist und durch die vielen 
Reklameschriften für gewisse Medikamente, Ae den Patienten selber 
ungeschickt werden, noch unterhalten wird. 

Wenn ich also eine Frau wegen chronischer Obstipation in Be¬ 
handlung bekomme, so empfehle ich ihr erstens, pünktlich, auch wenn 
es einmal schlechtes Wetter ist, spazieren zu gehen, nicht zu wenig 
Flüssigkeiten zu sich zu nehmen, pünktlich ihre Zeit inne zu halten und 
die Abführmittel zu lassen. Mit diesen Maassregeln kommt man in der 
Regel sehr weit. 

Ich bemerke, dass ferner gewisse Funktionen des Geschlechtslebens 
bei den Frauen oft die Ursache der chronischen Obstipation sind. Sehr 
häufig findet man, dass eine chronische Obstipation bei den Frauen erst 
anfängt nach dem ersten Wochenbett. Im Wochenbett braucht man 
notwendigerweise Abführmittel, man kommt ohne Abführmittel nicht aus, 
und wenn die Frauen dann nicht die Klugheit und die nötige Energie 
besitzen, später, nachdem sie aufgestanden sind, wieder die Abführmittel 


zu lassen, so entwickelt sich bei Ihnen sehr bald eine chronische 
Obstipation. 

Wenn nun der Herr Vortragende die spastische nnd atonisehe Form 
der chronischen Obstipation streng unterschieden hat, so mag das ja in 
der Theorie richtig sein. Ich muss sagen: in der Praxis ist das oft ganz 
ausserordentlich schwierig, ja fast ganz unmöglich zu unterscheiden, ob 
jemand an einer atonischen oder spastischen Form der Obstipation 
leidet, und ich finde es etwas gewagt, auf diese theoretischen Unter¬ 
schiede hin verschiedene therapeutische Wege einschlagen zu wollen. 
Die meisten Frauen — wenigstens die meisten Frauen, welche aus den 
Ursachen, die ich Ihnen angeführt habe, an Obstipation leiden — leiden 
an der atonischen Form der Obstipation. 

Darin muss ich auch dem Herrn Vortragenden vollkommen recht geben, 
dass man von den Brunnenkuren nur selten einen Erfolg sieht. Die Patienten 
sind, solange sie in Kissingen oder Marienbad oder in Karlsbad ihren 
Brunnen trinken, natürlich nicht verstopft. Wenn Sie aber wieder nach 
Hause kommen, ist die Verstopfung für gewöhnlich um so schlimmer. 
Auch von der Massage habe ich nicht sehr viel Erfolg gesehen. 

Aber Erfolge habe ich mit der Elektrotherapie erzielt, und zwar 
mit einer bestimmten Form der Elektrotherapie, mit der Anwendung des 
galvano-faradischen Stromes. Ich habe vor etwa 15 Jahren eine 
Arbeit 1 ) veröffentlicht über die Behandlung der chronischen Obstipation 
mittels des galvano-faradischen Stromes. Galvanofaradisation besteht im 
Faradisieren eines Körperteils, durch welchen ein galvanischer Strom 
fliesst. Es wird in den Stromkreis der galvanis' hen Kette die sekundäre 
Spirale so eingeschaltet, dass der Oeffnungsstrom des faradischen Stroms 
in gleicher Richtung mit dem galvanischen Strom fliesst, dass also der 
positive Pol des galvanischen und des Oeffnnngsstroms zusammenfallen. Ich 
pflege den galvano-faradischen Strom in der Weise anzuwenden — ich 
habe die Erfahrung vieler Jahre da für mich —, dass ich grosse Elek¬ 
troden, 400 qcm grosse Elektroden, die eine auf den Bauch lege, die 
andere auf den Rücken, und nun einen starken galvanischen Strom ver¬ 
wende. Ich bin natürlich in der Lage, sehr starke Ströme zu verwenden, 
da ich sehr grosse Elektroden nehme, mithin der Querschnitt des Leiters 
sehr gross ist. Ich verwende Stromstärken von 40—50 Milliamperes, 
zu gleicher Zeit mit einem faradischen Strom, der geliefert wird von 
einer Rolle von ziemlich dickem Draht mit ca. 2000 Umwindungen. 
Gewöhnlich halte ich im Anfang täglich eine Sitzung, später einen um 
den anderen Tag, dann alle acht Tage. Ich wechsele während der 
Sitzung Öfters die Pole und lasse, nachdem ich vorher vorsichtig ver¬ 
sucht habe, ob die Menschen es vertragen können, Oeffnungs- und 
ScbliesBungsschläge dieses galvano-faradischen Stromes von 40—50 Milli¬ 
amperes durch den Körper gehen, so dass sämtliche Bauchmuskeln sich 
dabei kontrahieren und zu gleicher Zeit eine Stärkung der Baachpresse 
stattfindet. Ich habe mit dieser Anwendung des galvano-faradischen 
Stromes in vielen Fällen dauernde Erfolge erzielt. 

An den hydrotherapentischen Maassregeln des Herrn Vortragenden 
kann ich keine Kritik üben. Darüber habe ich keine eigene Erfahrung. 
Ich zweifle gar nicht, dass sie ausserordentlich günstig sein mögen. Aber 
ich möchte doch für die Elektrotherapie hier auch eine Lanze brechen. 

Hr. Zabludowski: Meine Erfahrungen mit bezug auf die Massage 
bei der habituellen Obstipation Bind andere, als die des Herrn Vor¬ 
tragenden. So wie wir bei dem labilen nnd dislocierten Uterus nicht 
eine Festigung erreichen werden dadurch, dass wir nach Thure-Brandt 
den Uterns und die Bänder auszerren, so werden wir nicht bei dem 
atonischen Darmtractus durch Knetungen und mit diesen doch ein¬ 
hergehenden Schiebungen eine Kräftigung der Wände des Darmes er¬ 
reichen. Oft ist die Atonie eine begleitende Erscheinung der Enteroptose. 
Hier ist auch bei lange bestehender Affektion die Elastizität der Muskeln 
und Bänder stark zurückgegangen und sie wird nicht durch die mecha¬ 
nischen Reize bei der Massage gut hergestellt werden. Entgegen dem 
Vortragenden lege ich hier auf die eigentliche Massage des Darmes wenig 
Gewicht. Mein Hauptaktionsfeld ist hier die Bauchwand, und der Schwer¬ 
punkt der physikalischen Therapie liegt hier in den heilgymnastischen 
Prozeduren, welche dazu dienen, die Bauchwand zur Ausführung aus¬ 
giebiger aktiver Bewegungen zu befähigen. Ich veranlasse den Patienten, 
eine Reihe von Widerstandsbewegungen (duplizierte Bewegungen der 
schwedischen Heilgymnastik) mit seiner Bauchwand und seinen Unter¬ 
schenkeln zu machen; mit letzteren, soweit dadurch associierte und koor¬ 
dinierte Bewegungen der Bauchwandmuskeln erzielt werden. Die eigent¬ 
lichen Massageprozeduren erweisen sich für die Bauchwand insofern wirk¬ 
sam, als sie zur Steigerung ihrer Leistungsfähigkeit nnd somit der 
Bauchpresse beitragen. Die Steigerung der Arbeit der Baachpresse 
gewährt einen Ersatz für die mangelhafte Tätigkeit der Darmmuskulatur. 
Ich lasse Einziehungen nnd Vorstossungen der Bauchwand in toto und 
partiell machen, letzteres dadurch, dass ich bald die obere, bald die 
untere, bald die rechte, bald die linke Hälfte der Bauchwand an der 
Teilnahme an diesen Bewegungen hindere. Ich mache mit meinen beiden 
Händen einen Widerstand und auch abwechselnd mit der einen und mit 
der anderen Hand. Bei der Entlassung des Patienten aus der Kur oder 
auch während der Dauer der Kur, als Nachhilfe, lasse ich den Pa¬ 
tienten Uebungen mit Selbstwiderständen machen. Er wird aogelernt, 


1) Ueber die Behandlung der chronischen Obstipation mittels des 
galvano-faradischen Stromes. Festschrift zu dem 25 jährigen Jubiläum 
des Prof. Dr. Meyer-Güttingen. W. Menke Söhne, Hamburg. 


Digitized by CjQusie 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 






88 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 3. 


den forcierten Exkursionen seiner Bauchwand im Rhythmus der Atmung 
einen Widerstand mit seinen eigenen Händen au machen. — Anders bei 
den spastischen Formen der habituellen Obstipation. Diese Formen 
sind sehr dankbare Objekte für die Massage; gewiss aber nicht, wenn 
man die kontrahierten Partien einer derben Knetung unterziehen sollte. 
In letzterem Falle würde man die Kontraktion steigern. Wenn man 
aber leicht arbeitet, hauptsächlich nur mit einer Hand, und schlängelnde 
Bewegungen ausführt, welche eine Kombination von leichten Knetungen 
und Erschütterungen bilden, dann den Patienten nicht immer in die 
Rückenlage bringt, sondern auch auf der rechten und auf der linken 
Seite liegen lässt — wobei er die Bauchwand weniger spannen kann —, 
so wird man gewöhnlich unter der arbeitenden Hand ein Nachlassen des 
8pasmus bemerken. Und wenn dies nicht in einer Sitzung geschieht, 
so geschieht es in einigen. Es kommt der Einfluss der Gewöhnung 
hinzu. Es ist klar, dass, wenn man mit einer derben Hand bei einer 
an die Massage nicht gewöhnten Person arbeitet, ceteris paribus eine 
Zunahme der Kontraktion stattflnden kann, dies um so mehr, als die 
spastischen Formen oft nur eine partielle Erscheinung allgemeiner hyste¬ 
rischer oder neurasthenischer Alterationen sind. Bei einiger Gewöhnung 
kommt hier die allgemeine Wirkung der Massage, ausgleichend auf ab¬ 
norme Reizzustände zu wirken, zur Geltung. Die Herabsetzung einer 
lokalen gesteigerten Reizbarkeit erreichen wir oft, wenn wir „bis zur 
Gewöhnung 1 * solche Stellen ganz umgehen oder nur wenig tangieren. 
Dies ton wir auch, indem wir nicht aus den Fingern arbeiten, sondern 
aus den ganzen Händen und Armen über grosse Flächen hinaus. — Auch 
mit bezog auf die Vibrationsmassage sind meine Erfahrungen nicht 
dieselben, wie die des Vortragenden. Die Vibrationsmassage wirkt aus¬ 
gleichend in den verschiedenen Formen der habituellen Obstipation, die 
übrigens nicht so schroff von einander getrennt auftreten. Hier spielt 
die Form des Ansatzes des Vibrationsapparates eine gewisse Rolle. 
Wenn man mit einer sich kalt anfühlenden metallenen Kogel, wie es 
die meisten Ansätze der Vibratoren für das Abdomen sind, stark auf¬ 
drückt, so bekommt man leicht da Kontraktionen, wo bei Benutzung 
des pilzförmigen, mit weichem Leder bezogenen Ansatzes, wie Rolche 
bei den Bihlmaier’sehen Vibratoren (Brannschweiger Fabrikaten) be¬ 
schaffen sind, eine Relaxation sich einstellt. Sehr nützlich erweisen sich 
die birnenförmigen Ansätze für den Anus von Hartgummi meines Modells. 
Der Kranke führt diese selbst in den Anus bis zu einer gewissen Tiefe 
ein, und dann lasse ich durch Herstellung des Anschlusses an den elek¬ 
trischen Motor den Ansatz einige Minuten vibrieren. Hier wird sehr 
häufig eine ausgleichende Wirkung sowohl bei den atonischen als auch 
bei den spastischen Formen erreicht. Unerwähnt möchte ich nicht lassen, 
dass bei einer chronischen Affektion, welche eine chronische Behandlung 
herausfordert, die Massage, desgleichen die heilgymnastischen Prozeduren 
auch wegen ihrer leichten Ausführbarkeit — sie benötigen keinen grösseren 
Apparat und keine Regie — von ganz besonderem Werte sind. Die 
Nachbehandlung kann als Selbstmassage und Selbstübungen längere 
Zeit mit grossem Nutzen ausgeführt werden. 

Hr. Fürbringer: Wenn der Herr Vortragende die Leibesübungen 
als Heilmittel der chronischen Verstopfung ziemlich hoch einschätzt, so 
trete ich ihm durchaus bei nnd darf u. a. auf das Radfahren verweisen, 
über dessen Wirkungen auf den Darm ich einige Erfahrungen im Laufe 
der Jahre gesammelt 1 ). Merkwürdig, dass das Radfahren, das in einer 
nicht zu unterschätzenden Anzahl von Fällen ganz vorzügliche und un¬ 
leugbare Dienste leistet, bei beiden Formen, sowohl bei der spastischen 
als bei der atonischen Stuhlverstopfung, in gleicher Weise wirksam sein 
und bei beiden Formen versagen kann. Ich möchte hier gRich anfügen, 
dass ich zwar reine Forme.n von spastischer und atonischer Obstipation 
anerkenne, dass aber nach meinen Eindrücken Uebergangs- und Misch¬ 
formen ausserordentlich hänflg sind und dass es, wie bereits Herr Br Öse 
bemerkt, meist recht grosse Schwierigkeiten setzt, die Formen auseinander 
zu halten. Beim Radfahren treten offenbar mindestens zwei Faktoren 
in Wirkung, einmal die Durcharbeitung der gesamten Muskulatur, das 
anderemal eine Art von Vibrationsmassage, die auch den Darm trifft. 
Nach der Beschaffenheit des Terrains nnd der Dauer des Ausflugs kann 
letztere sehr bedeutend ausfallen und es scheint, als ob sie mitunter 
der Obstipation geradezu Vorschub leistete, indem sie schliesslich eine 
lähmende Wirkung auf die Peristaltik ausübt. Gleichsinnig mögen lange 
Eisenbahnfahrten wirken, von denen Viele unangenehme Grade von Ob¬ 
stipation davontragen. Gern möchte ich wissen, weil ich zwar mein 
Stahlross tummle, aber kein Reiter bin, wie es sich verhält bei dem 
Gebrauch des lebendigen, nervösen Pferdes, das seinen Träger noch ganz 
anders schüttelt. Vielleicht kann einer der Herren Kollegen darüber 
Aufschluss geben. 

Hr. 0. LasBar: Ich hatte mich schon vor der Anregung des Herrn 
Fürbringer znm Wort gemeldet, obgleich ich gern auch daran an¬ 
knüpfe. In bezug auf das Reiten existieren zweierlei entgegengesetzte 
Wirkungen. Es gibt Personen, welche durch das Reiten obstipiert 
werden, weil sie Neigung zu hämorrhoidalen Ektasien besitzen. 
Nicht wenige Kavalleristen leiden bekanntlich an Hämorrhoiden und 
können trotz aller Bewegung im Sattel, vielmehr grade infolge derselben, 
zu hartnäckiger Verstopfung neigen. Sonst jedoch wird durch die in¬ 
direkte Erregung der Peristaltik, welche dem Reiten zukommt, ein günstiger 
Einfluss ausgeübt. Da ich zufälligerweise viele Leute kenne, die Reit- 


1) Anm. Vgl. auch meine eirschlägigen Mitteilungen in d. Deutschen 
Aerzte-Zeitung, 1900, No. 17. 


sport treiben, so kann ich wohl sagen, dass das Reiten ganz genau wie 
das Radfahren und namentlich das hier nicht erwähnte Rudern auch 
beim weiblichen Geschlecht eine passende Form der Körperbewegung 
daretellt, um die Obstipation zu bekämpfen. 

In der Pathologie der Hautkrankheiten tritt mehr und mehr ein 
früher vernachlässigter Zusammenhang, nämlich die Darmträgheit als 
ätiologisches Moment, hervor. Sie musB wohl mit spastischen Vorgängen 
verbunden sein und wird nicht selten die Vorstufe hierfür bilden. Zuerst 
Schlaffheit des Darmrohrs und dazu kommen dann gewaltsame Reaktionen 
von seiten der Mnscularis. Die Darmträgheit bedingt dann ferner das 
Auftreten von Darmgiften in der Girkulation, welche Jucken der Haut und 
Kratzausschläge hervorrufen. Somit werden wir zu Diätvorschriften 
und interner Therapie geradezu gedrängt. Ala Prototyp sei die Prurigo 
genannt, welche in vielfachen Abstufungen vom Kinde bis zum Erwachsenen 
vorkommt und meist auf Daimträgheit zuiückzuführen ist. Diese Atonie 
ist durchaus nicht alleinige Eigenschaft der Erwachsenen, sie kommt auch 
bei jenen kleinen Kindern in Betracht, die bereits in den ersten Lebens¬ 
monaten Spuren einer Urticaria aufweisen. Unter dem Einfluss mangel¬ 
hafter Verarbeitung und Durchgährung der Darmcontenta kommt dann 
die Stoffwechsel gruppe des Indikan, des Skatols und der Ptomalne zur 
Wirkung, um nach Art des Arzneiexanthem zu systematischer Haut¬ 
intoxikation zu führen. Der Strophulus stellt das Anfangsstadium, eine 
ausgebildete schwere Prurigo die Höhestnfe dieser Beziehungen dar. 

Schon mit dem Kurei lauschen Brustpulver (Pulvis liquiritiaecompositus) 
kann man bei leichteren Fällen in allen Lebensaltern Abhilfe erzielen. 
Sodann aber kommt die Diät in Frage. Ich verdanke einer persönlichen 
Anregung meines Frenndes Professor von Noorden eine Vorschrift, 
welche gerade bei der bekannten Darmatonie erfolgreich wirkt und haupt¬ 
sächlich darin besteht, dass die Patienten einige Pellkartoffeln mit Butter 
znm ersten Frühstück gemessen und dann im Laufe des Tages so viel 
Preisselbeeren, wie sie ohne Beschwerden verzehren können (etwa mehr¬ 
mals am Tage zum Schluss der Mahlzeit eine Portion), und ausserdem 
cellnlosebaltige Substanzen bevorzugen. Ich selbst möchte dem hin¬ 
zufügen , dass die Kinder speziell vor dem überflüssigen und über¬ 
schüssigen Milchgenuss, der die Därme durch Ausweitung erschlafft, be¬ 
wahrt werden und mehr konsistente, gröbere Nahrung, auch Schrotbrot 
erhalten. 

Als wesentlich ist aber, denke ich, hervorzuheben, dass ein Teil aller 
Darmatonien auf hysterischer Schlaffheit und Trägheit beruhen muss. 
Auch der Darm wird dabei träge, er muss eben angeregt, er muss fleissiger 
gemacht werden. Zu einer guten Defäkation gehört in der Tat ein guter 
Wille, und die Hysterie ist doch wesentlich eine mit pathologischer 
Steigerung der Empfindsamkeit verbundene Willenserschlaffung. Wenn 
man seine Patienten zn der Energie erziehen kann — wie das auch einer der 
Herren Vorredner angedeutet hat — Bich des Morgens auf ihren Abort zu 
begeben und denselben nnter keinen Umständen eher zu verlassen, bis der 
Darm seine Pflicht getan hat, dann wird der Darm auch dazu erzogen, 
von selbst seine Schuldigkeit auszuüben. 

Hr. Rheinboldt - Kissingen: Ich wollte hauptsächlich dagegen 
opponieren, dass eine Mineral Wasserkur nichts anderes sei als eine fort¬ 
gesetzte Verabreichung von Abführmitteln. Ich sehe in einer Mineral- 
wasserkur vielmehr etwaB ganz anderes, eine Durchspülung des Körpers, 
eine Entgiftung und Reinigung des ganzen Organismus, unter Umständen 
eine Tonisierung und damit in Verbindung stehend eine Hebung der ge¬ 
samten Konstitution. 

Es ist ja gesagt worden, dass hauptsächlich bei der spastischen 
Obstipation die Neurose, die neurasthenischen Verhältnisse eine Rolle 
spielen. Das ist sehr richtig, und daher ist es natürlich ganz klar, dass 
alles, was die Neurasthenie bessern kann, auch der Obstipation zugute 
kommen wird. 

Es kommt gewiss sehr häufig vor, dass Patienten während einer 
Mineralwasserknr vorzüglichen Stuhlgang haben, nnd wenn sie nach 
Hanse gekommen Bind, iBt die Obstipation wieder dieselbe. Aber diese 
Patienten haben meist ihre Kur in absolut regelloser und unvernünftiger 
Weise gebraucht, meistens ohne ärztliche Leitung. Ich sehe in dem 
Mineralwasser einen physiologischen Reiz, welcher in genauester Weise 
dosierbar ist und streng dosiert werden muss. Io ganz kleinen Dosen 
wird man mit ihm beginnen, man wird mit ihm steigen bis auf eine 
gewisse Höhe, in welcher er seine Schuldigkeit tut. Auf dieser Höhe 
wird man ihn eine Zeit lang belassen und langsam dann wieder aus- 
schleichen. Es handelt sich gewissermaassen um die Einschleifung der 
Nervenbahnen nach den Gesetzen der Reizlehre. Auch geht es nicht 
an, die Mineralwasserku# mit ihren vielgestaltigen Allgemeinwirkungen 
in eine Reihe mit der doch mehr örtlich wirkenden Elektrizität oder 
Massage zu stellen. 

Hr. Ewald: Sie haben ja nun so viele ebenso schöne wie alt¬ 
bekannte Methoden der Behandlung der habituellen Obstipation gehört! 
Ich glaube, wir können das alles in eine Devise znsammenfassen, die 
lautet: eines schickt sich nicht für alle, aber alles schickt sich sehr oft 
für einen! Wir wollen uns nicht auf die verschiedenen Methoden fest¬ 
nageln lassen, sondern wir wollen bei unseren Kranken bald die eine, 
bald die andere gebrauchen, natürlich immer, wie das ganz richtig ge¬ 
sagt worden ist, mit der nötigen Konsequenz. Man soll nicht zu früh 
die Flinte inB Korn werfen. Aber es gibt eine Unmenge von Patienten, 
die auf die eine Methode gar nicht reagieren, aber vielleicht von der 
zweiten oder dritten Erfolg haben. So kenne ich z. B. in bezug auf 
das eben von Herrn Fürbringer vielgerühmte Radfahren eine ganze 
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Mange Leute, die den ganzen Tag Rad fahren und doch immer obetipiert 
sind, nnd ebenso geht es mit dem Reiten, ebenso auch mit dem Rädern, 
wobei ich noch bemerken will, dass eine ausgezeichnete Methode des 
Rüden» die ist mit dem sogenannten Gleitsitz, einer anf Rollen beweg¬ 
lichen Ruderbank, wodurch eine ausserordentlich starke Aktion der 
Baachmuskulatur und Druck auf die Bauchhöhle ausgeübt wird. Aber 
ich will mich auf diese ja ganz bekannten Dinge nicht weiter einlassen. 
Ich wollte nur mein Credo dahin ausdrücken, dass man bei der Behand¬ 
lung der habituellen Obtipation nicht einseitig sein, sondern alle Mittel 
je nach Bedarf des Einzelfalles anwenden resp. versuchen soll. Eines 
sehickt sich eben nicht für aller 

Hr. Tobias (Schlusswort): Ich wollte mit ein paar Worten auf 
die verschiedenen Fragen der Diskassionsredner antworten, auf die eine 
besonders, dass mir gesagt worden ist, dass es sehr schwierig ist, dass 
man einen reinen Fall von Atonie und einen reinen Fall von Spasmus 
unterscheidet. Selbstverständlich meine ich damit nur, dass im Vorder¬ 
grande der Diagnose die Atonie und im anderen Falle der Spasmus 
steht. Es gibt wenige Fälle von Darmatonie, wo nicht auch etwas 
Spasmus dabei ist, denn jeder Patient, der an Darmatonie leidet, ist 
nervös und beobachtet ängstlich seinen Stuhlgang. Trotzdem wird man 
bei den Patienten aber nur Erfolge erzielen, wenn man sich weniger 
um den Spasmus kümmert als um die Atonie. 

Dann möchte ich noch über die Frage des Radfahrens das eine 
sagen, dass ich da doch zu beobachten bitte, dass sehr viele Fälle von 
Obstipation, speziell bei jungen Mädchen, vorliegen, bei jungen chloroti- 
schen Mädchen, die ein nicht besonders kräftiges Herz haben, und 
speziell in diesen Fällen muss man doch mit der Verordnung des Rad¬ 
fahrens etwas vorsichtig sein. 

Wenn Herr Bröse mit der Elektrotherapie grossen Erfolg gehabt 
hat, so glaube ich doch, dass er Dauererfolge damit schwerlich wird 
erzielen können. Ich bin ja ganz einverstanden, dass man auch die 
Elektrotherapie zur Behandlung mit heranzieht. Worauf ich immer und 
immer wieder Wert lege — auch Herrn Ewald gegenüber möchte ich 
das sagen — ist, dass man den Patienten von einem grossen Gesichts¬ 
punkt behandeln und nicht mit einem Mittel allein vorgehen soll; nur 
mit allen zusammen kann man bei Patienten mit Obstipation einen 
dauernden Erfolg erzielen. 

Vorsitzender: Ich habe Ihnen dann noch mitzuteilen, dass Herr 
Geh. Hofrat Hoff mann aus Gesundheitsverhältnissen nach ausserhalb 
verzieht und deswegen aus der Gesellschaft ausscbeidet. 


Verein für innere Medizin. 

Sitzung vom 8. Januar 1906. 

Vor der Tagesordnung demonstriert Hr. Manasse einen jungen 
Mann, der ihn vor längerer Zeit wegen eines Furunkels am Kinn 
konsultierte und einen septischen Eindruck machte. Der Furunkel wurde 
incidiert, ohne dass der schlechte Allgemeinzustand sich besserte. Im 
Laufe der nächsten Wochen entstanden dann an zahlreichen Körperstellen 
▲bBcesse und trotz wiederholter operativer Eingriffe gelang es erst nach 
4 Monaten den Prozess zum Stillstand zu bringen. Bald aber wurde von 
neuem chirurgisches Eingreifen erforderlich, da Patient wieder unter 
septischen Allgemeinerscheinungen zur Aufnahme kam. Es wurde ein 
sobphremetischer Abscess festgestellt und mit Glück operiert. Später 
entstand noch ein AbscesB am rechten Unterkiefer; dann erst trat 
völlige Genesung ein. 

Hr. Orth: 

Ueber die Exsudatzellen Im allgemeinen nnd die Exsudatzellen 

bei verschiedenen Formen von Meningitis Im besonderen. 

Einleitend gibt Redner einen Ueberblick über die Geschichte der 
Entzündungstheorien und erwähnt besonders den Gegensatz zwischen 
Cohnheim und Stricker, von denen ersterer die Eiterkörperchen 
lediglich durch Emigration aus dem Blut hervorgehen liess, während 
letzterer glaubte, dass sie Abkömmlinge von Bindegewebszellen seien. 
Im allgemeinen kann man wohl sagen, dass die Cohn heimische Theorie 
den 8ieg davon getragen hat. Hierzu haben in erster Linie zwei ver¬ 
schiedene Wege der Forschung geführt. Zunächst waren es Experimente 
über das Schicksal abgestorbener, Tieren implantierter Hornhäute, durch 
welche bewiesen wurde, dass sich in diesen die Entzündungsvorgänge in 
genau der gleichen morphologischen Weise abspielten, wie in der lebenden 
Hornhaut. Vortragender selbst hat zu dieser Frage einen Beitrag ge¬ 
liefert, nachdem hehauptet worden war, dass die zu den genannten Ver¬ 
suchen benutzten Hornhäute in Wahrheit gar nicht abgestorben waren. 
Er hat Hornhäute 10 Tage lang in Formol liegen lassen, dann mit Eis¬ 
essig gekocht und danach erst Tieren in die Bauchhöhlen gebracht, und 
aoeh hier zeigten sich die gleichen Bilder wie an der lebenden Horn¬ 
haut. In zweiter Linie haben dann die Granulafärbungen zum Sieg der 
Emigrationstheorie geführt, weil auf diese Weise die Identifizierung der 
Eiterzellen mit den Blutleukocyten gesichert wurde. Stets wurde von 
den Verfechtern der Emigrationstheorie anerkannt, dass ausser den ge- 
lapptkernigen Leukocyten auch andere Elemente in den Exsudaten Vor¬ 
kommen, vor allem Lymphocyten und auch Bindegewebszellen, letztere 
sind die mit phagocytären Eigenschaften ausgerüsteten Makrophagen. 
Vortragender hat seit Jahren beobachtet, dass bei der käsigen Pneumonie 
die Exsudatzellen nicht neutrophile gelapptkernige Leukocyten sind, 


sondern Lymphocyten. Bekanntlich hat die Klinik in den letzten Jahren 
das Vorkommen von Lymphocyten in tuberkulösen Exsudaten auch anderer 
Natur gelehrt. Was speziell die Meningitis betrifft, so hat zuerst 
Krönig auf die Wichtigkeit der Gytodiagnose dabei hingewiesen, und 
von zahlreichen Forschern ist dann später das Gebiet ausgebaut worden. 
Es hat sich gezeigt, dass im allgemeinen bei den acuten Entzündungen 
in der Cerebrospinalflüssigkeit die polynukleären Elemente überwiegen, 
bei den tuberkulösen Entzündungen aber die Lymphocyten. Die patho¬ 
logische Anatomie hat sich bisher wenig um diese Frage gekümmert 
und die Lehrbücher geben keine Auskunft darüber. Deshalb hat Orth 
einen seiner Schüler Dr. Speroni zur Untersuchung der Exsudatzellen 
bei Meningitis veranlasst. Von 25 Fällen waren 10 tuberkulöser Natur 
und 15 waren anderer Aetiologie. Es stellte sich heraus, conform 
den Ergebnissen der Klinik, dass bei den tuberkulösen Meningitiden die 
Lymphocyten überwiegen, bei den anderen Formen dagegen die gelappt¬ 
kernigen neutrophilen Leukocyten. Es ist auch gelungen, die Emigra¬ 
tionsfähigkeit der Lymphocyten nachzuweisen, indem auf Schnittpräparaten 
die Emigration dieser Elemente durch die Gefässwand festgestellt wurde. 

Hr. Senator: 

Bemerkungen über die diätetische Behandlung des Magen¬ 
geschwürs. 

Im Gegensatz zu der alten Leube-Ziemssen’schen Behandlung 
des Magengeschwürs mittels reiner Milchdiät hat neuerdings Lenhartz 
empfohlen, von vornherein diesen Kranken ohne Rücksicht auf eine etwa 
bestehende Blutung gleich relativ reichliche Nahrungsmengen zuzuführen, 
weil bei der alten Diät eine weitgehende Entkräftung des Organismus 
zu befürchten sei. Er will sehr gute Erfolge erzielt haben, die z. T. 
von Wirsing und Minkowski bestätigt werden mussten. Es haben 
sich manche Bedenken gegen diesen Loschen Vorschlag erhoben und 
Vortr. hat gewissermaassen die Mittelstrasse zwischen der alten Leube- 
Ziemssen’schen Diät und der neuen Lehnhartz’schen Vorschrift 
eingeschlagen. Er empfiehlt eine Nahrung, die neben geringen Eiweiss¬ 
mengen Leim, Fett und Zucker enthält und einerseits durch ihre flüssige 
Form das Magengeschwür nicht reizt, andererseits aber dem Körper 
mehr Nahrungsstoff zuführt, als es das alte Regime tat. Den Leim hat 
er einmal wegen seiner nährenden, dann aber wegen seiner blut¬ 
stillenden Wirkung gewählt. Er verordnet ein Dekokt reinster 
weisser Gelatine in einem Verhältnis von 15—20:200 und fügt 50 g 
Eleosacharum citri hinzu. Diese Menge wird in 24 Stunden verbraucht. 
Daneben gibt er 1 j i 1 Sahne und SO g Butter. Patienten, die gegen letztere 
einen Widerwillen haben, nehmen sie in Form kleiner gefrorener 
Kügelchen. Mit dieser Nahrung werden dem Körper täglich 900 bis 
1000 g Kalorien zugeführt, die doppelte Menge wie bei der Loschen 
Diät. Ebenso wie L. empfiehlt er aber schon sehr bald, im allgemeinen 
nach ca. einer Woche geschabtes Fleisch zu geben. Statt des Dekoktes 
von Gelatine kann man aus Kalbsfüssen bereitete Gallerte, solche aus 
Hausenblasse oder die verschiedenen Formen der Milchgel 6es verordnen 
und statt der Butter feine Oele oder Mandelmilch geben. 

Hr. Westenhoeffer: 

Ueber perihypophyseale Eiterung bei Genickstarre. 

W. hat in einer Reihe von Fällen, auch in solchen nicht epide¬ 
mischer Natur, das Vorhandensein perihypopbysealer Eiterung konstatiert, 
einer bisher nicht bekannten Erkrankungsform der Hypophyse. Ob die¬ 
selbe lymphogener oder hämatogener Natur ist, hat er bisher ebenso¬ 
wenig mit Sicherheit feststellen können, wie es ihm gelungen ist, die 
Entstehungsart der Meningitis aus der primären Affektion der Rachen¬ 
mandel aufzuklären. Sicher ist, dass die abführenden Lymphbahnen der 
Rachenmandel mit Lymphocyten vollgepfropft sind, dass also die Krank¬ 
heitserreger jedenfalls in den Kreislauf gelangen. 


Laryngologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 2. Juni 1905. 

Vorsitzender: Herr B. Fränkel. 

Schriftführer: Herr P. Heymann. 

Das Protokoll der vorigen Sitzung wird verlesen und genehmigt. 

1. Geschäftliche Mitteilungen. 

Hr. Heymann erinnert daran, dass am Pflngstdienstag die deutsche 
laryngologische Gesellschaft in Heidelberg tage. Es sei wünschenswert, 
möglichst zahlreich dort vertreten zu sein. 

Hr. B. Fränkel schliesst sich dem Wunsche an, dass die Kollegen 
sich recht zahlreich in Heidelberg einflnden möchten, damit keine Miss- 
helligkeiten entstehen. 

2. Der Lissaboner Kongress (1906). 

Nach Mitteilungen der Herren B. Fränkel und P. Heymann 
wird beschlossen: 

Erstens: Für die Laryngologie auf dem Lissaboner Kongress eine 
eigene Sektion zu verlangen (einstimmig). 

Zweitens: Ist das nicht zu erreichen, würde die Gesellschaft die 
Konzession machen, mit der Otologie in einer Sektion, aber in zwei ge¬ 
trennten Subsektionen zu tagen (mit grosser Mehrheit). 

Drittens: Verhält sich das Organisationskomitee dagegen ab¬ 
lehnend, so soll sich kein Mitglied der Gesellschaft an der Subsektion 
der Laryngorhinologie beteiligen. 
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8. Hr. Fränkel teilt mit, dass die Gesellschaft von Herrn Prof. 
Chiari als Vorsitzenden der Wiener laryngologischen Gesellschaft einen 
Brief erhalten habe, nach welchem diese Gesellschaft das 50jährige 
Jubiläum der Laryngologie im Jahre 1908 durch eine Türckfeier an 
begehen gedenke, au welcher die Gesellschaft eingeladen werde. Sie 
fragt an, wie sich unsere Gesellschaft event. au der Veranstaltung eines 
internationalen laryngologischen Kongresses au dieser Zeit in Wien stellen 
wörde. Nachdem die Herren P. Heymann und Rosenberg au dieser 
Angelegenheit gesprochen haben, beschliesst die Gesellschaft einstimmig, 
dass der Wiener laryngologischen Gesellschaft mitgeteilt werden solle, 
dass hier der Wunsch nach einem internationalen Kongresse lebhaft ge¬ 
teilt werde. 

II. 1. Hr. A. Rosenberg: Die BOjähr. Patientin ist hei einem hiesigen 
Augenarat wegen einer Tuberkulose der Konjankttva in Behandlung. 
Die ganae Schleimhaut der Nase ist fast bis hinten an die Cboanen 
heran sowohl lateralwärts, als auch am Septum mit lupösen Knötchen 
besetzt, dagegen ist das Septum cutaneum kaum befallen. Es ist also 
kein Zweifel, dass der Lupus an der Nasenschleimhaut begonnen hat 
auf die äussere Haut übergegangen ist. Die wichtigste und bemerkens¬ 
werteste Veränderung ist aber die Veränderung am Larynx. Die Epi¬ 
glottis ist in einen dicken, leicht höckerigen, blassroten, ulcerierenden 
Tumor von der Form einer platt gedrückten Birne verwandelt, dessen 
dem freien Rande entsprechender Teil die etwa 6 fache Dicke desselben 
hat Die rechte aryepiglottische Falte ist sehr erheblich verdickt und 
mit lupösen Knötchen besetzt, während die linke ihr normales Verhalten 
zeigt. Die Taschenbänder sind verbreitert, haben einen zackigen Rand, 
besonders das linke, das stark vorspringt, und in der vorderen Gommissur 
sieht man die Taschenbänder durch eine prominierende, gewulstete 
Schleimhaut vereinigt. Die beiden Stimmbänder sind vollkommen intakt. 

2. Hr. G. Ritter demonstriert eine ganz ans Hartglas bestehende 
Kehlkkopfspritr.e mit auswechselbaren Ansätzen zum Einstecken. Die 
Spritze besteht aus 8 Stücken, Kolben, Rohr und Ansatz, und ist voll¬ 
kommen durch Kochen zu sterilisieren. Die Zerbrechlichkeit ist gering, 
da die einzelnen Glasteile nicht lang sind. Statt der GlasanBätae können 
auch solche ans Hartgummi Verwendung finden. 

• 8. Hr. Alexander: M. H., wir haben in den letzten Jahren unter 
dem Namen der Angina Vincent! eine Erkrankung der Tonsillen kennen 
gelernt, welche ausserordentliche Aehnlichkeit mit den Erscheinungen 
bei sekundärer Syphilis besitzt und sich klinisch im wesentlichen da¬ 
durch auszeichnet, dass sie zumeist einseitig in Gestalt einer inmitten 
der entzündeten Tonsille sich befindenden tiefen Ulceration auftritt. Es 
ist uns zurzeit noch nicht möglich, klinisch beim blossen Anblick eine 
sichere Diagnose zu stellen und zu sagen, ob es sich in dem betreffenden 
Falle um Lues oder um Angina Vincenti handelt. Wir sichern die 
Diagnose, indem wir bei Angina Vincenti den für sie charakteristischen 
Befund von ftisiformen Bacillen und Spirochaeten mikroskopisch fest¬ 
stellen. Nnn ist die Frage neuerdings dadurch aktuell geworden, dass 
auch bei Syphilis Spirochaeten aufgefunden worden sind, allerdings 
solche, die andere Formen haben, zumal viel kleinere Windungen, die 
auch viel schwerer sich färben lassen, und von denen angegeben ist, 
dass sie sich bei Drüsenpunktion auch im Drüsensekret selbst aufflnden 
lassen. Dieses Präparat (Demonstration) ist ausserordentlich charakte¬ 
ristisch und zeigt eine sehr grosse Menge dieser Gebilde. In diesem 
Falle ist übrigens die Drüsenpunktion gemacht und im DrüsenBekret 
weder Spirochaeten noch fusiforme Bacillen gefunden worden. 

Diskussion. 

Hr. Schoetz: Das Präparat des Herrn Alexander zeigte zwar 
sehr schön alles, was von den Antoren als charakteristisch für Angina 
Vincenti beschrieben ist, aber diese Kombination von Spirillen und fusi- 
formen Bacillen scheint mir in differentialdiagnostischer Beziehung nur 
einen beschränkten Wert zu haben. Schon vor Jahr und Tag wurden 
wir darüber belehrt durch den Fall eines jungen Mannes, welcher seit 
etwa zwei Wochen an anginösen Beschwerden litt. Es fand sich eine 
schmierig belegte ausgedehnte Ulceration der rechten Tonsille und eine 
ähnliche, aber kleinere, der linken. Ein dickes, festes Drüsenpacket 
unter dem rechten Kieferwinkel, ein viel kleineres links. Schluck- 
schmerz. Ab nnd an Temperatursteigerungen bis gegen 39°. — Nach 
Ausschluss aller übrigen Eventualitäten blieb die Frage bestehen, ob eB 
sich hier um luetischen Primäraffekt oder um Angina Vincenti handelte. 
Gegen ersteren sprach einmal die Doppelseitigkeit, welche zwar auch 
bei syphilitischen Mandelschankern vorkommt, aber doch immer etwas 
ungewöhnlich ist, zweitens das Fehlen jeder Härte an den Geschwürs- 
rändern, drittens die mikroskopische Untersuchung, welche, wie im vor¬ 
liegenden Präparate, massenhaft fusiforme Bacillen, mit Spi¬ 
rillen gemischt nachwies. Es wurde also diagnostiziert: Angina 
Vincenti. — Unter lokaler Behandlung mit Aetzmitteln und Ausschabungen 
heilte alles langsam ab. Nur die Lymphdrüsenschwellungen wollten 
nicht völlig verschwinden. Und — nach ein paar Wochen liess uns ein 
unzweifelhaftes luetisches Exanthem den diagnostischen Irrtum erkennen. — 
Ein zweiter ganz ähnlicher Fall von Primäraffekt der Mandeln bei einer 
fünfzigjährigen Frau ergab denselben mikroskopischen Befund. Wir 
können ihn also nicht mehr als für Angina Vincenti charakteristisch an- 
sehen und müssen, wenigstens gegenüber der Lues, nach anderen Unter¬ 
scheidungsmerkmalen suchen. Ob uns, wie Herr Alexander zu hoffen 
scheint, die Punktion der Lymphdrüsen ein solches bringen wird, bleibt 
der Zukunft Vorbehalten. 

Hr. B. Fränkel: Ich möchte nur bemerken, dass in manchen Fällen 


sekundäre Syphilis unter dem Bilde einer Diphtheritis einsetzen kann. 
Wenn letztere vorüber ist, sieht man die syphilitische Mandelaffektion. 

Hr. Sturm ann hat kürzlich einen solchen Fall beobachtet. 

Hr. Alexander (Schlusswort): Es lag mir nicht daran, die Frage 
der Angina Vincenti aufzurollen, sondern nur dieses charakteristische 
Präparat zu zeigen. Auch wir haben einen Fall beobachtet, der bakterio¬ 
logisch das Bild der Angina bot und schliesslich doch Lues war, und ich 
habe aus diesem Grunde darauf hingewiesen, dass wir in Zukunft wohl 
auch die Drüsenpunktion zurate ziehen müssen. 

4. Hr. A. Rosenberg demonstriert ein Präparat eines Larynx- 
carcinoms von einem 54jährigen Landwirt, dem Herr Gluck vor 8 Tagen 
den Larynx exstirpiert hat. Ich habe ihn zuerst im August v. J. gesehen; 
er klagte damals über 9 Monate bestehende Heiserkeit. Das rechte 
Stimmband war in der hinteren Hälfte verdickt, etwas abgerundet, nnd 
zwar war die Verdickung hauptsächlich am Stimmbandrande sichtbar; 
der Stimmbandrand war nicht glatt, sondern etwas zackig. Das ganze 
Stimmband war etwas gerötet, nach dem Rande zu zeigte die Rötung 
ein mehr graugefiecktes Aussehen. Die tiefgreifende Infiltration machte 
sich auch dadurch bemerkbar, dass das Stimmband starr, etwas schwer 
beweglich und auch in der Bewegung nach aussen etwas beschränkt war. 
Der Aryknorpel war frei, ebenfalls die aryepiglottische Falte und das 
andere Stimmband. Jodkali brachte nicht den geringsten Effekt. Die 
mikroskopische Untersuchung eines exstirpierten Stückchens zeigte zweifel¬ 
los ein Gancroid. Patient verweigerte die ihm vorgeschlagene halbseitige 
Exstirpation. Als sich Pat. nach 8 Monaten, nachdem er eine Influenza 
überBtanden, in deren Gefolge die Heiserkeit immer schlechter geworden 
war, wieder vorstellte, war er vollständig aphoniseh. Die ganze rechte 
Kehlkopf hälfte war tief infiltriert, vollkommen starr nnd unbeweglich, 
von einer Tumormasse, die nicht sehr über das Niveau der normalen 
Fläche hinausragte, mehr in der Tiefe zu ruhen schien. Das rechte 
Stimmband, das man noch sah, war deutlich schmutzig rot, derb, starr, 
unbeweglich, in der Kadaverstellung fixiert; das linke zeigte im vorderen 
Teil leichte Röte und Verdickung, besonders in der vorderen Kommissur, 
und etwas vor dieser roten Verdickung sah man subglottisch resp. an 
der unteren Stimmbandfläche einen kleinen weissen Zapfen hervorragen. 
Das Garcinom war also bereits auf die andere Seite übergegangen. Wir 
schlugen nun dem Patienten resp. seinen Angehörigen die totale Exstirpation 
vor, und Herr Gluck hat am 26. Mai den Larynx total exstirpiert. Es 
geht dem Patienten bisher ausgezeichnet, sodass wir annehmen dürfen, 
dass er geheilt aus dieser Operation hervorgehen wird. 

Die Bewegungsbeschränkung des Stimmbandes führt man auf das 
Uebergreifen des Prozesses in die Tiefe zurück, sodass die Muskelsubstanz 
des Stimmbandes in ihrer Funktion gestört wird. Man konnte nun, als 
die carcinomatöse Infiltration auf die vordere Kommissur des linken 
Stimmbandes überging, deutlich erkennen, dass, wenn Patient pbonlerte, 
das im übrigen in seinem hinteren Teil vollkommen intakte linke Stimm¬ 
band adduktorische Bewegungen nach der Mittellinie machte, dass aber 
der vordere Teil in seiner Bewegung ganz gehemmt war, sodass durch 
Ueberbewegung des hinteren Teils ein konkaver Rand entstand, den man 
deutlich sehen konnte. 

Diskussion. 

Hr. B. Fränkel macht darauf aufmerksam, dass die relativ gesunde 
linke Stimmlippe pachydermisch verändert erscheine. Er lege darauf 
Wert, weil es sich hier vielleicht um einen Fall von in Krebs über¬ 
gegangener Pachydermie handele. 

Hr. Gluck: Ich möchte nur in bezug auf die Technik bemerken, 
dass wir in den letzten Fällen von totaler Exstirpation es immer darauf 
angelegt haben, eine absolute prima intentio zu erzielen, welche wir da¬ 
durch erreichen, dass wir den Defekt im Oesophagus und Pharynx sehr 
sorgfältig nähen, die Muskulatur an den Venen, auch die Struma zur 
Etagennaht herabziehen und über dieser Etagennaht den Hautlappen 
herüberklappen, aufnähen und zum Schluss den Trachealstumpf durch 
das Hautknopfloch heranziehen. Es gelingt mit geringer Tamponade 
primam intentionem zu erzielen in 12*—14 Tagen. In den letzten Fällen 
konnten wir die Patienten am 12. Tage wieder essen lassen nnd konnten 
die Kanüle entfernen, sodass nach der Totalexstirpation die Heilung ein- 
treten kann und eintritt in 14—16 Tagen, die Patienten also ohne Kanüle 
entlassen werden und tadellos schlucken können. Ich glaube, dass da¬ 
durch ein erheblicher Fortschritt in der Technik geleistet worden ist. 

5. Hr. Stnrmann: M. H., ich möchte Ihnen hier ein Präparat zeigen, 
das ebenfalls durch Operation von seiten des Herrn Gluck gewonnen 
ist. Es handelt sich um ein Carcinom des Kehlkopfs, das schon vor 
ca. 5 Jahren diagnostiziert und endolaryngeal behandelt worden war. 
Da es immer wieder recidivierte, wurde vor einem halben Jahr die 
Laryngofissur gemacht. Schon nach wenigen Wochen trat ein neues 
Recidiv auf, sodasB die Totalexstirpation vorgenommen werden musste. 
Sie werden sehen, dass der Krebs hauptsächlich auf der rechten Seite 
sitzt und sich durch die Aussenwand des Kehlkopfes bis in die Haut 
fortsetzt. Offenbar ist durch die Laryngofissur nnd die Tracheotomie¬ 
kanüle ein Weg für die Weiterwucherung des Krebses hergestellt worden. 

(Schluss folgt.) 
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X. Kleinere Mitteilungen. 

Uebu die Behandlung der Hemeralopie mit Lebembstau. 

Von 

Dr med. H. Fabry, 

Assistenzarzt in der Schntztrnppe für Deutsch- Ost-Afrika. 

Bei Gelegenheit einer Expedition in den Matumbi-Bergen bot sich 
die Möglichkeit, einen Fall von Hemeralopie za beobachten. Die klini¬ 
schen Erscheinungen waren bei dem Patienten um so auffälliger, als es 
sich um unseren Wegführer (Omadi bin Kuku) handelte, der am Tage 
ausgezeichnete Führerdienste erwies, während er schon bei beginnender 
Dämmerung völlig versagte. Seine Sehkraft war abends und nachts so 
herabgesetzt, dass er im Lager über am Boden sitzende Leute stolperte. 

Die Anamnese ergab folgendes: In der Familie des Erkrankten war 
nie ein ähnliches Augenleiden vorgekommen. Patient selbst, etwa 
88 Jahre alt, war immer gesund. Vor 8 Monaten bemerkte er plötzlich, 
dass er nachts schlecht sehe. Sein Zustand verschlimmerte sich- in vier 
Wochen so sehr, dass er schon bei eintretender Dämmerung, wenn die 
Sonne eben am Horizont verschwand, nicht mehr sehen konnte. Er 
musste dann geführt werden und vermochte vorgehaltene Finger nicht 
mehr zu erkennen. 

Der Befund an den inneren Organen des Patienten ergab keine An¬ 
haltspunkte zur Erklärung seiner Erkrankung. Speziell war seine Leber 
sowohl in ihren anatomischen wie funktionellen Verhältnissen nicht nach¬ 
weisbar verändert. Beim Bergsteigen klagte Patient über Atembe¬ 
schwerden ; dem entsprach ein emphysematöser Zustand der Lunge, 
auf den schon der fassförmige Thoraxbau des im übrigen kräftig ent¬ 
wickelten Mannes hinwies. 

Angeregt durch den Artikel von EnricoRoncagliolo in der Me¬ 
dizinischen Klinik, Jahrgang 1905, No. 86, der 2 Fälle von Hemeralopie 
durch Ernährung mit Lebersubstanz mit Erfolg behandelte, wurden auch 
bei unserm Patienten Versuche in dieser Richtung angestellt. Und zwar 
wurden 8 Tage hindurch täglich etwa 200—250 g roher 8cbafleber ge¬ 
füttert. Der Erfolg war ein ganz eklatanter. Schon am 2. Tage ver¬ 
mochte der Kranke in der Dämmerung und nachts allein durch die 
Reihen der schlafenden Soldaten zu gehen. Am 8. Tage konnte er in 
der Dunkelheit ohne Mühe vorgehaltene Finger zählen und trotz hinge¬ 
worfener Hindernisse, wie Holzstücke und Tischgeräte, flink umher laufen. 
Patient selbst behauptete, er könne nun nachts zur Verwunderung seiner 
Freunde so gut sehen wie vor 3 Monaten. Nach der 3 tägigen Organo¬ 
therapie wurde die Behandlung völlig unterbrochen, um zu sehen, ob die 
Heilung eine definitive oder passagere sei. Der Befund blieb nach acht 
Tagen genau derselbe. Patient sah in der Dämmerung und nachts so 
gut wie jeder andere. Leider musste dann die Beobachtung unterbrochen 
werden, da ich den Kranken aus äusseren Gründen aus dem Auge verlor. 

Zum Schlüsse möchte ich nicht vergessen, dem Führer unserer 
Expedition, Herrn Oberleutnant v. Grawert, für seine liebenswürdigen 
Dolmetscherdienste im Verkehr mit unserm schwarzen Führer, der nur 
der Kissuahell-Sprache mächtig war, und Ueberlassung der zur Behand¬ 
lung nötigen Tiere, meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 


Ein neues Tonsilleninstniment 

Von 

Dr. I. C. Heikes, 

Hals-, Nasen- und Ohrenarzt, Amsterdam. 

Zur Entfernung hypertrophischer Tonsillen wird von vielen die kalte 
Schlinge in den dazu geeigneten Fällen angewendet, anstatt der schneiden¬ 
den Instrumente, weil die Blutung bei der Operation mit der Schlinge 
erheblich geringer ist. Gewöhnlich bedient man sich dazu eines kräftigen 
Nasenpolypenschnürers; man kann dann aber mit einer Hand nicht genug 
Kraft anwenden, um die Schlinge ganz durch die Tonsille hin zu ziehen. 

Figur 1. Figur 2. 




Mit dem von mir angegebenen Instrumente kann man die ganze Operation 
mit einer Hand machen, während die andere den Zungenspatel hält. 
Ein zweiter Vorteil ist, dass die Haltung der Hand die natürliche 
ist und nämlich keine bei der Kraftanwendung unbequeme Pronation nötig 
ist. Dies ist möglich, weil das Rohr in der horizontalen Fläche eine 
Biegung von ungefähr 120* hat. Die Schlinge wird am vorderen Ende 
des Stahldrahts eingehakt wie beim Nasenpolypenschnürer, ist jedoch 
natürlich etwas kräftiger. Das weitere ist aus den Abbildungen ersichtlich. 

Die Vorzüge des Instrumentes sind folgende: 

1. Man kann mit einer Hand operieren; 

2. das Instrument nimmt sehr wenig Platz ein und ist daher für die 
Operation bei jungen Kindern sehr geeignet. Es gestattet einen 
freien Einblick in den Mund, weil die operierende Hand sich 
unter dem Munde befindet; 

3. bequeme Haltung; 

4. genügt eine sehr geringe Drehung der Hand, um rechts oder links 
zu operieren. 

Herr Wilh. Walb Nachfolger zu Heidelberg hat das Instrument 
für mich verfertigt 


XI. Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 10. Januar demonstrierte vor der Tagesordnung 1. Herr Siegel 
einen syphilitischen Affen (Diskussion: die Herren Lassar und 
Siegel); 2. Herr Hirschberg: Demonstration eines Falles von Pro- 
statacarcinom. In der Tagesordnung hielt Herr G. Holzknecht-Wien 
den angekündigten Vortrag: Die diagnostische Röntgendurchleuchtung 
des Magens, mit besonderer Berücksichtigung der Anfangsstadien des 
Magencarcinoms (Diskussion: die Herren Grunmach, Steyrer, Levy- 
Dorn, Krauss, v. Hansemann und Holzknecht). 

— Am 6. d. M. berichtete Prof. Emil Fischer in der Deutschen 
chemischen Gesellschaft über seine Arbeiten zur Synthese des Eiweisses, 
die ihn bis zur Herstellung peptonähnlicher Körper (Polypeptide) geführt 
haben. Wir werden über diese ausserordentlich wichtigen Ergebnisse in 
nächster Zeit eingehendere Mitteilungen bringen. 

— In der Sitzung der Berliner dermatologischen Gesell¬ 
schaft vom 9. Januar 1906 sprach Geheimrat Neisser aus Breslau 
über die Resultate seiner in Batavia ausgeführten Versuche zur Ueber- 
tragung der Syphilis auf Affen. Unter der zahlreich erschienenen Zu¬ 
hörerschaft sahen wir die Herren Ministerialdirektor Förster, Präsident 
Bumm, Geheimräte Kirchner, Schmidtmann, Eilsberger, General¬ 
oberarzt Paalzow, Pfuhl, Oberstabsarzt Musehold, Geheimrat 
Wutzdorff, Generalarzt Scheibe, Geheimrat Pütter, Heubner, 
Hildebrandt, Hirschberg, Gaffky o. a. m. Herr Neisser 
schilderte in eingehender Weise die Gesichtspunkte, die ihn bei seinen 
Experimenten geleitet haben. Der Endzweck der überaus zahlreichen 
Versuche ist natürlich ein therapeutischer, die Lösung der Immuni- 
sierungsfrage. Vortragender betonte auch die grossen Schwierigkeiten 
äusserer und innerer Natur, die den Experimenten entgegenstanden. Ein 
Umstand, der die Beurteilung experimenteller 8yphilisimpfungen ausser¬ 
ordentlich gegenüber anderen Erkrankungen erschweren muss, ist die 
Unregelmässigkeit des zeitlichen Auftretens der Erscheinungen nach er¬ 
folgter Generalisierung des Luesgiftes, so kann man z. B. aus dem 
Fehlen oder der schwächeren Ausbildung von Symptomen in der esten 
Zeit des SekundärstadiumB keineswegs auf Abschwächung der Virulenz 
schliessen, da man, wie beim Menschen, nie Vorhersagen kann, ob nicht 
noch schwere Erscheinungen folgen werden. Dazu kam bei N.’s Ver¬ 
suchen noch das oft zu frühzeitige Eingehen der Affen, leider fand N. 
auch in Batavia die Sterblichkeit der Tiere durch Darmerkrankungen 
ausserordentlich gross. Die Frage der Prognose resp. der stärkeren oder 
schwächeren Virulenz war deshalb am ehesten dadurch zu entscheiden, 
dass man untersuchte, wann die Generalisierung des Luesgiftes eintritt, 
ob es im ganzen Körper sitzt und wie lange Zeit es nachweisbar ist. 
Immer waren wegen der grossen Fehlerquellen grosse Versuchsreihen 
nötig, beweisend sind in der Regel nur die positiven, nicht die nega¬ 
tiven Ergebnisse. Nach Eingehen auf die teilweise verschiedene Empfäng¬ 
lichkeit der höheren und niederen Affengattnngen schilderte N. die Gene¬ 
ralisierung bei den geimpften Tieren: Nur bei den niederen Affen fand sich 
regelmässig überimpfbares Syphilisgift im Knochenmark, in der Milz und 
in den Mesenterialdrüsen, auch die Hoden erwiesen sich als sehr gift¬ 
haltig. Der früheste Beginn der Generalisierung fand am 51. Tag nach 
der Impfung statt; wie lange die Generalisierung nachweisbar bestehen 
blieb, liess sich bisher nicht feststellen. Vortragender berichtete ferner 
über seine meist negativ ausgefallenen Versuche, die Luesimpfung mit 
Ulcus molle und Vaccine zu kombinieren, ferner über die Experimente, 
durch frühzeitige Excision der Inocnlationsstelle die Verallgemeinerung 
zu verhüten. Weiter wurde versucht, durch chemische Mittel auf die 
Impfstelle und damit auf die Virulenz einzuwirken oder letztere durch 
gleichzeitig applizierte Quecksilberkuren zu beeinflussen. — Ueber einen 
grossen Teil dieser Experimente lässt sich noch kein abschliessendes 
Urteil abgeben. Bei der Besprechung der verschiedenen Befunde von 
Mikroorganismen hob N. hervor, dass seine Spirochaetenuntersuchungen 
bei den geimpften Affen z. T. positiv ausgefallen sind; die negativen 
Befunde führte er mehr auf äussere Gründe zurück, da er unter Berück- 
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sichtigung aller vorliegenden Beobachtangen die ätiologische Bedeutung 
der Spirochaete pallida für so gut wie gesichert hält. An der Dis¬ 
kussion za dem überaas interessanten Vortrag beteiligten sich die 
Herren E. Lesser, H. Isaac, Hoff mann and Lassar and schliess¬ 
lich Herr Neisser mit dem Schlusswort. 

— Das Deutsche Reichs-Comitä für den XV. Inter¬ 
nationalen Medizinischen Kongress in Lissabon hat in seiner 
Sitzung vom 5. d. M. den folgenden Anträgen der Herren Waldeyer 
and Posner zagestimmt: 

I. Es wird die Errichtung eines Internationalen Bnreaas 
für die Allgemeinen Medizinischen Kongresse beschlossen, 
welches in der Zeit zwischen deren Versammlungen in Kraft bleibt. 
Diesem Bureau gehören an: die Vorstände des vergangenen und 
des zukünftigen Kongresses, sowie sämtlicher für die Kongresse ge¬ 
bildeten National-Comitäs. Sitz des Bureaus ist Paris. Seine Auf¬ 
gabe besteht darin, den Zusammenhang in der Tätigkeit der Kon¬ 
gresse zu wahren, insbesondere bei der Aufstellung des Kongress- 
Programms, soweit es sich um die Einteilung in Sektionen, sowie 
um die Aufstellung geeigneter Verhandlungsgegenstände, um die 
Ernennung von Referenten, Ehrenpräsidenten usw. handelt, mit dem 
Organisations-Comitä gemeinsam zu wirken. 

Motive. Es hat sich das Bedürfnis geltend gemacht, eine In¬ 
stanz zu schaffen, welche durch ihren internationalen Charakter be¬ 
fähigt ist, Meinungsverschiedenheiten zwischen dem jeweiligen Orga- 
nisations-Comitd und den Vertretern der speziellen Wissensgebiete 
in den einzelnen Ländern vorzubeugen, oder solche zu schlichten. 
Gleichzeitig würde durch Bestehen einer solchen Central-Instanz 
eine gemeinschaftliche Regelung des Verhältnisses der grossen all¬ 
gemeinen Kongresse zu den internationalen Spezial-Kongressen und 
den medizinischen Versammlungen der einzelnen Länder ermöglicht 
werden. 

IL Die Allgemeinen Internationalen Medizinischen Kongresse 
sollen in Zukunft nicht, wie bisher, alle drei, sondern alle fünf 
Jahre abgehalten werden. 

Motive. Es wird allseitig anerkannt, dass die internationalen 
Kongresse in den letzten Jahren an Bedeutung eingebüsst haben. 
Dies liegt insbesondere an ihrer zu raschen Aufeinanderfolge; bei 
seltnerem Stattfinden würde voraussichtlich nicht nur die Vorbereitung 
eine sorgsamere werden, sondern es würden sich auch mehr Kräfte 
an der LÖBung ihrer wissenschaftlichen Aufgaben beteiligen, welche 
jetzt durch ihre zu häufige Inanspruchnahme für ähnliche Ver¬ 
anstaltungen das Interesse verloren haben. Ausserdem würden bei 
seltnerem Stattfinden sich die geeigneten Orte leichter ausfindig 
machen lassen. 

Diese Beschlüsse sollen sämtlichen National-Comitös sowie dem 
Organisation-Co mite des Kongresses zugestellt und seiner Zeit in Lissabon 
beraten werden; sie bringen die unsern Lesern durch wiederholte Artikel 
bekannten Vorschläge und Ideen für eine Reform des internationalen 
Kongresswesens zum Ausdruck und werden, wie zu hoffen steht, auch 
seitens der Vertreter der meisten andern Nationen Billigung finden. 

In der Sitzung wurde weiter über die sonstigen Vorbereitungen 
zum Kongress, Reiseangelegenheiten usw. berichtet und mitgeteilt, dass 
bereits zahlreiche Anmeldungen zur Fahrt mit der Oceana vorliegen. 

%a allseitigem Bedauern hat Exc. v. Bergmann, da ihn ander¬ 
weite Verpflichtungen verhindern werden, am Lissaboner Kongress per¬ 
sönlich teilzunehmen, den Vorsitz im Comitö niedergelegt; an seine Stelle 
tritt der bisherige II. Vorsitzende, Herr Geheimrat Waldeyer. 

— Privat-Dozent Dr. G. Runge in Königsberg ist zum Professor 
ernannt worden. 

— Am 21. Januar 1906 feiert ein Verein sein 10jähriges Bestehen, 
der nicht nur in sozialer, sondern auch in hygienischer Hinsicht eine 
ungewöhnlich segensreiche Tätigkeit in Berlin entwickelt hat und für 
ähnliche Bestrebungen an vielen anderen Orten vorbildlich geworden ist. 
Der freiwillige Erziehungsbeirat für schulentlassene Waisen 
setzte in der Fürsorge in einem Punkte ein, wo die öffentliche Fürsorge 
aufhörte: Nach der Entlassung aus der Schule wurden früher die Waisen 
oft Berufen zugeftihrt, die weder ein gutes Fortkommen bieten, noch 
ihren geistigen und körperlichen Fähigkeiten entsprechen. Der Verein 
unterstützt hier nicht nur materiell, sondern macht auch diese Unter¬ 
stützung davon abhängig, dasB die Wahl in Rücksicht auf die körper¬ 
liche ' und geistige Befähigung getroffen wird. Um den Aerzten nnd 
Pflegern ihren Rat zu erleichtern, wurde ein „Wegweiser für die Berufs¬ 
wahl aasgearbeitet, der in 2. Auflage (Hamburg, Rauhes Haus) vor¬ 
liegt. Für die zahlreichen Kinder, deren Gesundheitszustand nach der 
Schulentlassung den Eintritt in einen Beruf hindert, sorgt der Verein, 
indem er sie für längere Zeit auf dem Lande bei Gutsbesitzern, Förstern, 
Pfarrern u. s. f. in leichte Stellungen unterbringt oder sie in Heilstätten 
schickt oder sie in seinem eigenen Erholungsheim an der Oberspree ver¬ 
pflegt. Die Zahl der auf das Land und in Erholungsstätten geschickten 
Rinder betrug im letzten Jahre 115. Es wurden dem Verein zu Ostern 
1905 1688, zu Michaelis 1905 1499 Waisen von den Berliner Gemeinde¬ 
schulen gemeldet. An Unterstützungen wurden im Jahre 1905 18358,05 M. 
bewilligt und für Landaufenthalter 2779,55 M. verausgabt. 

— Der Aussatz in den Vereinigten Staaten von Colum¬ 
bien. Seit Jahrhunderten weiss man, dass Columbien ein grösserer Herd 
fijkr Lepra ist; der spanische Eroberer von Columbien GonzaleB Jimenez 


de Quesada ist an Aussatz geBtorben. Trotz allen bisher von der Re¬ 
gierung ergriffenen MaaBsregeln breitet sich die schreckliche Seuche mit 
unheimlicher Gewalt immer weiter aus, so dass man dort jetzt die Zahl 
der Aussätzigen bei einer Bevölkerung von 4 Millionen Menschen auf 
80000 schätzt. Die jetzige Regierung unter dem energischen Präsidenten 
General Reyes beabsichtigt, mit modernen Mitteln der Seuche entgegen¬ 
zutreten und hat sich, wie wir hören, zu diesem Zwecke bereits mit dem 
bskannten Lepraforscher Prof. Ehlers-Kopenhagen, Chefredakteur der 
internationalen Zeitschrift „Lepra“ in Verbindung gesetzt. Seine in Ge¬ 
meinschaft mit Dr. Otto Cahnheim-Dresden unternommenen Studien¬ 
reisen auf Island und Kreta sowie seine ebenfalls auf Veranlassung der 
dänischen Regierung auf den zu Dänemark gehörigen Inseln Westindiens 
getroffenen Maassregeln zur erfolgreichen Bekämpfung der Lepra eignen 
ihn ganz besonders zu einer solchen Reise in Columbien. Prof. Ehlers 
hat der columbischen Regierung seine Bedingungen unterbreitet und, 
falls diese angenommen werden, soll die Ausreise in diesem Frühjahre 
erfolgen. 

— Anlässlich der Eröffnung des Kaiserin Friedrich-Hauses wird 
daselbst von Ende Februar bis Mitte April eine Sonderausstellung betr. 
„die Geschichte der Medizin in Kunst und Kunsthandwerk“ stattfinden, 
die eine höchst interessante Uebersicht über die Leistungen auf diesem 
Gebiet im Verlauf hauptsächlich der letzten Jahrhunderte zu geben ver¬ 
spricht. Es werden Originalgemälde, graphische Künste, Keramiken und 
Plastiken, medizinische Erzeugnisse des Kunsthandwerkes, alte illustrierte 
Prachtbücher u. ä. zur Ausstellung gelangen. Unser Kollege, Herr 
Dr. Holländer, hat die Leitung der Ausstellung übernommen. An ihn 
(Kleiststrasse 8) sind die betr. Zuschriften zu richten. 


XII. Bibliographie. 

(Der Redaktion eingesandte Bücher. Besprechung Vorbehalten.) 

Vom 8. bis 11. Januar 1906. 

Brauer, Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. IV. Heft 4. 
Stüber, Würzburg 1906. 

H. Baydt, Verhandlungen des VII. deutschen Kongresses für 
Volks- und Jugendspiele zu Frankfurt a. M. vom 15. bis 
18. Sept. 1905. Teubner, Leipzig 1905. 

Kielholz, Die Alkoholiker der Pflegeanstalt Rheinau. 
Hepting, Andelfingen 1905. 

S. Fränkel, Arzneimittelsynthese. II. Aufl. Springer, Berlin 
1906. 

Bierbach, Real-Lexikon für Aerzte. Arnd, Leipzig 1906. 

O. Burwinkel, Die Herzleiden, ihre Ursache und Bekäm¬ 
pfung. 7.—9. Aufl. Gmelin, München 1906. 


XIII. Amtliche Mitteilungen. 

Porsonalia. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden IV. KI.: dem Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Hoffa in Berlin. 

Kgl. Kronen-Orden III. Kl.: dem Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Fritsch in Berlin und dem Prof. Dr. Nolda in St. Moritz. 

Charakter als Geheimer Medlzinal-Rat: dem ordentl. Professor 
Dr. Bon net in Greifswald. 

Ernennungen: der Generalstabsarzt der Armee Dr. Schjerning ist 
auf Grund Allerhöchster Ermächtigung Seiner Majestät des Königs 
zum ordentl. Honorarprofessor in der medizinischen Fakultät der 
Universität Berlin ernannt worden. — Der ordentl. Professor Dr. 
Lexer in Königsberg i. Pr. zum Medizinal-Rat und Mitglied des Medi¬ 
zinal-Kollegiums der Provinz Ostpreuasen. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Ludwig in Hankensbüttel, Dr. 
Stab in Meseritz, Dr. Wilemski in Kobylin, Dr. Kapelskl in 
Lutomek, Dr. Voss in Harburg. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Heintze von Hirachberg nach Lieben¬ 
thal, Dr. Mätzke von Breslau nach Seidenberg, Dr. Geisler von 
Seidenberg nach Görlitz, Dr. Falkenhain von Falkenberg nach 
Görlitz, Dr. Scherenberg von Rehburg nach Liegnitz, Dr. Dressier 
von Görlitz, Dr. Leuschan von Flensburg nach Sonderbnrg, Dr. 
Neubert von Flensburg nach Kiel, Dr. Messer von Glückstadt, Dr. 
Griebel von Leezen nach Wülfel, Dr. Lindemann von Berlin nnd 
Dr. Griese von Lüneburg nach Hildesheim, Dr. Flügge von Schierke 
nach Gifhorn, Dr. Hesse von Lüneburg nach Braunschweig, Dr. 
Schröder von Hannover nach Bodenteich, Dr. Görlitz von Harburg 
nach Hamburg, Dr. Hammer und Dr. Freyer von Harburg, Röpke 
von Harburg nach Vegesack, Dr. Schlottmann von Gersfeld nach 
Buchholz, Dr. Martini von Bachholz nach Gersfeld, Dr. Uliszewski 
von Rehden nach Wreschen, Dr. Szumann von Alexanderhof nach 
Kowanowko, Dr. Winter von Thorn nach Kronprinz Wilhelm Volks¬ 
heilstätte bei Obornik, Dr. Jankowski von Bad Nauheim, Dr. 
Hentig von Haverloh und Dr. Struck von Greifswald nach Posen, 
Dr. Schütze von Königsberg i. Pr. nach Owinsk. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 0. A. Ewald, Rauchstr. 4.' 
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I. Aus der I. med. Abteilung des städt. Krankenhauses 
am Friedrichshain, Berlin. (Direktor: Professor Dr. 
E. Stadelmann.) 

Erfahrungen über die Behandlung der Lungen¬ 
tuberkulose mit Marmorek’s Serum. 

Von 

E. Stadelmann and Dr. Arnold Benfey, Assistenzarzt. 

Seitdem im November 1903 Marmorek in der Sitzung der 
Acadämie de Mödecine in Paris die ersten Mitteilungen Uber sein 
Antitaberknlosesernm gemacht hat, sind zahlreiche Veröffent¬ 
lichungen ans verschiedenen Ländern erschienen, die sich fUr 
und wider die Brauchbarkeit des Serums anssprachen. Auch 
bei dem letzten internationalen Tuberkulose-Kongress in Paris 
entstand eine Diskussion über das Serum, und während in der 
damaligen Sitzung der Acadämie de Mädecine die Mitteilungen 
über dieses Heilmittel ziemlich kalt aufgenommen wurden, sprachen 
sich im Kongresse mehrere Bedner sehr gUnstig Uber die erzielten 
Resultate ans.. 

Diesen günstigen Bearteilern können wir nach den auf unserer 
Abteilung gemachten Erfahrungen nicht beistimmen; wir verhehlen 
uns allerdings dabei nicht, dass die Zahl der beobachteten Fälle 
zu gering ist, um allein daraufhin ein endgültiges Urteil zu 
fällen, indessen waren unsere Erfahrungen so ungünstige, dass 
wir die Fortsetzung der Versuche im Interesse unserer Kranken 
glaubten abbrechen zu müssen. 

Das Serum ist bei ans in 5 Fällen von Lungentuberkulose 
aller drei Stadien angewandt worden. Dabei wurde, nm es 
gleich vorwegzunehmen, eine Besserung in dem objektiven Lungen- 
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befand und dem Allgemeinzustande der Kranken in keinem Falle 
wahrgenommen, im Gegenteil sahen wir fast ausnahmslos Ver¬ 
schlechterungen, die uns znm Abbrechen der Kur nötigten. Was 
die Körpertemperatur anlangt, so beobachteten wir da folgendes: 
Ein Sinken bestehenden leichten Fiebers wurde nie gesehen, im 
Gegenteile stieg die Temperatur während der Injektionen noch 
weiter an nnd erreichte höhere Grade. Bei nicht fiebernden 
Kranken konnten wiederholt während der Injektionen Temperatur- 
steigerungen beobachtet werden, die nach Anssetzen der Injek¬ 
tionen schwanden nnd nach Wiederaufnahme derselben sich ement 
einstellten. Es wurden Fiebersteigerungen bis auf 39, 8 gesehen. 
Diese Temperatnrsteigernngen zeigten nnn in den einzelnen 
Fällen recht verschiedenes Verhalten. Während sie bei den 
einen nur kurze Zeit andauerten und nach dem Aassetzen der 
Injektionen rasch verschwanden, sodass die Kranken schon am 
nächsten Tage fieberfrei waren, dauerte das Fieber bei anderen 
Kranken tagelang (6—8 Tage) auch nach Anssetzen der Injek¬ 
tionen, in unregelmässiger Form an, um sich dann erst definitiv 
zu verlieren. Ein Kranker bekam nach jeder Injektion Marmorek- 
schen Serums Fieber remittierenden, hektischen Charakters, das 
nach Aussetzen der Injektionen sofort schwand. Irgend eine 
Regelmässigkeit in Bezug auf die Temperatursteigernngen war 
nicht festzustellen. Die einzelnen Kranken verhielten sich sehr 
verschieden. Zweifellos ist aber, dass die Injektionen des Serums 
häufig Temperaturerhöhungen zur Folge haben, deren Höhe, 
Charakter nnd Dauer sehr ungleich sind. Ferner haben wir in 
fast allen Fällen bei unseren Kranken, obwohl die Einspritzungen 
mit der grössten Vorsicht vorgenommen sind, stark jnckende 
Urticariaeruptionen, Rötungen nnd schmerzhafte Infiltrationen, 
gelegentlich sogar leichte Hantblutnngen um die Injektionsstellen 
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herum beobachtet. Diesen Hautaffektionen folgten mehrfach 
schmerzhafte Lymphdrüsenschwellungen in den Leistendrüsen — 
die Injektionen wurden in der Unterbauchgegend gemacht. Zu 
Abscessen kam es nie, die Infiltrationen gingen ebenso wie die 
Urticariaquaddeln in einigen Tagen unter Umschlägen mit essig¬ 
saurer Thonerde zurück, sie belästigten aber die Kranken sehr. 
Man hat diese Haut- und Drüsenaffektionen zweifellos aU toxische 
Erscheinungen aufzufassen, die bei ihrer Häufigkeit eine sehr un¬ 
angenehme Komplikation der Injektionskur bildeten. In einem 
Falle trat auch Schwindel und Uebelkeit nach den Injektionen 
auf, und auch diese Erscheinungen müssen in demselben Sinne 
erklärt werden. In keinem Falle hat sich das subjektive Be¬ 
finden und der objektive Befund nach den Injektionen bei unseren 
Kranken gebessert. Die Lungenerscheinungen: Husten, Auswurf, 
Nachtschweisse etc. blieben unverändert. Das Allgemeinbefinden 
wurde im Gegenteil durch die Injektionen ungünstig beeinflusst, 
die Kranken erholten sich nach Aussetzen der Injektionen rasch 
und verweigerten mehrfach die Wiederaufnahme der Ein¬ 
spritzungen, weil sie einen ungünstigen Einfluss derselben auf 
ihr Befinden feststellen zu können glaubten. 

Das Serum empfipgen wir durch die Vermittlung von Herrn 
Dr. Julius Katz in Berlin von Herrn Marmorek selbst, der 
auf seinen Wünsch auch durch Herrn Kollegen Katz Uber den 
Erfolg der durcbgefübrten Serumbehandlung unterrichtet wurde. 
Ueber die Prinzipien und wissenschaftlichen Ueberlegungen, die 
ihn bei der Anfertigung seines Heilserums leiteten, hat sich ja 
Marmorek selbst ausführlich (Berliner klin. Woehensehr,, 1903, 
No. 48) ansgesprochen, wir gehen hier auf diesen Punkt nicht 
ein, denn es liegt uns zurzeit nur daran, kurz unsere bei der 
Anwendung des Mittels erhaltenen Resultate mitzuteilen. In bezug 
auf die Ausftthriaig der Seruminjektionen hielten wir uns an die 
Anweisungen von Herrn Marmorek. Die Einspritzungen er¬ 
folgten in die Unterbauchgegend. Anfangs wurden eine Woche 
lang täglich 10 ccm Serum injiziert, dann folgte eine Pause von 
einer Woche, und dieser Turnus wurde dann beibehalten, sodass 
auf eine Woche der Injektionen immer eine Pause von einer 
Woche folgte. Mit den Einzeldosen wurde nicht gestiegen. 
Späterhin unter dem Eindrücke der schlechten Resultate wurde 
der Behandlungsmodus auf Vorschlag von Herrn Marmorek 
resp. Herrn Dr. Katz etwas modifiziert. Wir injizierten 2 Tage 
5 ccm, 2 Tage 6 ccm, dann folgte ein Ruhetag, dann 2 Tage 
7 ccm, 2 Tage 8 ccm, dann erneuter Ruhetag, dann 2 Tage 
9 ccm, 2 Tage 10 ccm, wieder ein Ruhetag und jetzt wieder 
wie früher täglich 10 com 8 Tage lang mit 8 tägiger Pause. 
.Also gleichsam ein Einschleichen in das Mittel und langsame 
Steigerung der Dosis. Ueber 10 ccm wurden niemals auf einmal 
und pro die injiziert. Aber auch nach diesem zweiten Modus 
waren unsere Resultate nicht besser. Ein Pat. bekam schon 
nach 6 ccm seine Temperatursteigerungen und seine Hautaus- 
sehläge, die ihn sehr empfindlich belästigten. Nach diesen 
durchweg ungünstigen Erfahrungen hatten wir in dem Bewusst¬ 
sein, unseren Kranken mit den Injektionen nicht zu nützen, 
sondern nur zu schaden, nicht mehr den Mut, die Serumbehandlung 
fortzusetzen und gaben die Versuche mit dem Mittel auf. 

Die folgenden kurzen Auszüge aus den einzelnen Kranken¬ 
geschichten mögen als Belege für das Gesagte dienen. 

1. G. M., 33 jähriger Lederarbeiter. Tuberculosis pnlm. 13. XII. 
1903 aufgenommen. 

Katarrh der rechten Spitze, Infiltration des rechten Unterlappens. 
Im Spntnm Tnberkelbacillen. Temperatur normal. 

15., 16., 17. XII. Injektion von Je 10 ccm Marmorek-Serum. 

18. XII. Temperaturanstieg auf 88,4. Pat. klagt über Kopf¬ 
schmerzen, heftige Schmerzen an der Injektionsstelle. Objektiv daselbst 
keine entzündlichen Veränderungen. Die Einspritzungen werden ausgesetzt. 

19. XII. Temperatur normal. 

22. XU. Naohdem die Temperatur bis gestern normal geblieben 


ist, sind gestern und heute wieder je 10 ccm Marmorek-Serum injiziert. 
Heute Temperatur auf 88,8 gestiegen. Kopfschmerzen, Uebelkeit, 
Schwindel, Schmerzen an der lojektionsstelle, an der man entzündliche 
Rötung und schmerzhafte Infiltration feststellen kann. Die Einspritzungen 
werden auBgesetzt. 

7. II. Seit Aussätzen der Seruminjektionen ist Pat. fieberfrei ge¬ 
blieben. Der objektive Befund hat sich nicht geändert. Entlassung. 

2. 0. N., 81 jähriger Schuhmacher. Tuberculosis pulm. 14.1.1904 
aufgenommen. 

Tuberkulöse Affektion beider Oberlappen. Im Sputum Tuberkel¬ 
bacillen. Schlechter Ernährungszustand. Temperatur normal. 

22.-28. I. Injektion von täglich 10 ccm Marmorek-8erum. 

80. I. Die Injektionen sind ohne Einfluss auf Allgemeinbefinden 
und Temperatur geblieben. Im objektiven Lungenbefund keine Aenderung. 

5. II. Nach 7 Ruhetagen wird heute wieder mit den Injektionen 
begonnen, und zwar nach dem von Marmorek angegebenen Prinzip der 
Injektionen in steigenden Dosen mit Ruhetagen, mit 5 ccm täglich be¬ 
ginnend, aufsteigend bis zu 8 ccm täglich. 

19. II. Um die Injektionsstellen sind mehrfach Urticariaeruptionen 
aufgetreten, die rasch wieder verschwinden. Nach der Injektion von 
6 ccm Serum stieg die Temperatur auf 89,2. Im objektiven Befund 
keine Aenderung. Entlassung. 

8. A. B., 46 jähriger Reisender. Tuberculosis pulm. 10. XII. 1903 
aufgenonmmen. 

Tuberkulöse Affektion beider Oberlappen. Temperatur erhöht 
(um 88'). 

15. —21. XII. 7 Injektionen von täglich 10 ccm Marmorek-Serum, 
die nach 7 Ruhetagen wiederholt werden. 

6. I. 1904. Während der Injektionen stieg das vorher schon be¬ 
stehende geringe Fieber (um'88°) nicht unwesentlich (bis über 39') 
und nahm einen unregelmässigen Charakter an; während der .7 Ruhe¬ 
tage ist das Fieber im Durchschnitt wieder niedriger. Der Allgemein- 
zustand und der Lungenbefund bleiben durch die Injektionen unbeein¬ 
flusst. Nach den letzten Injektionen geringe Blutaustritte um* t die In¬ 
jektionsstellen. Exitus letalis. 

4. A. S., 20 jähriger Bäcker. Catarrhus apicis sin. 

Hohes remittierendes Fieber. Es besteht Haemoptoe. Tuberkel- 
bacillen im Sputum vorhanden. Haemoptoe steht bald, das Fieber sinkt. 
Seit 2. I. 1904 nur noch subfebrile Temperaturen (bis 37,6 abends). 

5. —11. I. 7 Injektionen von täglich 10 ccm Marmorek-Serum. Die 
Temperaturen und der objektive Befand sind nicht beeinflusst. 
Zwei Tage nach der letzten Injektion tritt eine Urticaria in der Um¬ 
gebung der Injektionsstelle auf, zugleich höhere Temperaturen (bis 39° 
abends). 

16. 1. Erneute Hämoptoe. Hohes remittierendes Fieber. Die 
Hämoptoe steht bald wieder, die Temperaturen sinken allmählich zur 
Norm. 

29. I. Nach 5 vollkommen fieberfreien Tagen wird am 27. I. 
wieder mit den Injektionen von Marmorek-Serum (10 ccm) begonnen, 
mit dem Effekt, dass sogleich an dem ersten Tage der Injektion die 
Temperatur auf 36,2, am folgenden Tage (nach der zweiten Injektion 
von 10 ccm) auf 39,6 steigt. Es besteht eine Rötung und ausserordent¬ 
liche Schmerzhaftigkeit in der Umgebung der Injektionsstelle. Ferner 
sind die linksseitigen Leistendrüsen geschwollen und schmerzhaft. Das 
Allgemeinbefinden ist wesentlich verschlechtert. Aussetzen der Injek¬ 
tionen. Das Fieber dauert in unregelmässiger Form und Höhe noch bis 
zum 4. H. an. Darauf normale Temperaturen. Die Erscheinungen an 
den Injektionsstellen sind ganz geschwunden. 

15. II. Nach 8 fieberfreien Tagen am 12., 13. und 14. n. In¬ 
jektion von je 10 ccm Marmorek-Serum. Auf jede Injektion erfolgt eine 
Temperatursteigerung bis ca. 89°. Infiltration und Schmerzhaftigkeit um 
jede Injektionsstelle. Nach Aussetzen der Injektionen kehrt die Tempe¬ 
ratur wieder zur Norm zurück. Die Injektionen werden nicht wieder 
aufgenommen. 

25. II. Die Temperatur blieb bis heute normal. Entlassung. 

5. F. B., 28jähriger Arbeiter. Tuberculosis pulm. 17. III. 1904 
aufgenommen. 

Tuberkulöse Affektion beider Oberlappen. 

Im Sputum Tuberkelbacillen. 

Temperatur normal. 

20. —31. III. Injektion von Marmorek-Serum in aufsteigender Dosis, 
mit 5 ccm beginnend, bis 10 ccm aufBteigend, nach Je 4 Tagen ein 
Ruhetag. 

Am 24. IIL bekam Pat. eine über den ganzen Körper ausgebreitete, 
stark juckende Urticaria, die nach wenigen Stunden verschwand. Husten 
und Auswurf etwas geringer. Der Lungenbefund ist unverändert. Die 
Temperatur ist im ganzen etwas erhöht gegen die Zeit vor der In- 
jektionskur. 

23. IV. Der Lungenbefund ist unverändert. Entlassung. 
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D. Behandlung der Tuberkulose mit dem Anti¬ 
tuberkuloseserum Marmorek. 

Resultate der Laboratorium-Versuche und der klinischen 
Beobachtung 1 ). 

Von 

Dr. Ernst Levin, 

Privatdozent an der med. Fakultät in Stockholm. 

Es sind ungefähr zwei Jahre her, seitdem das Antituberkulose¬ 
serum Marmorek an verschiedenen Orten als spezifisches Heil¬ 
mittel gegen die Tuberkulose versucht wird. Man hat sich nicht 
bloss begnügt, dasselbe bei chirurgischer Tuberkulose zu ver¬ 
wenden, sondern man trachtete auch mit Hilfe dieses Mittels die 
Zerstörungen, welche die Bacillen in der Lungentuberkulose 
hervorrnfen, gut zu machen. 

Im Laufe des letzten Jahres wurden umfangreiche Unter¬ 
suchungen in Schweden, Norwegen und Finnland unternommen, 
um Klarheit darüber zu schaffen, ob das Antituberkuloseserum 
Marmorek allen anderen rein symptomatischen Mitteln, deren 
man sich bis jetzt bedient, überlegen ist, und ob es wirklich 
imstande ist, die Behandlung der Lungentuberkulose in eine 
wirkliche Heilmethode umzuwandeln, welche die bisher rein 
hygienische und als beste angesehene Behandlungsart ersetzen 
könnte. Nachdem ich im Dezember 1904 den offiziellen Auftrag 
erhalten hatte, mir durch eine gründliche Enquete genaue Kennt¬ 
nis Uber die in Frankreich, England und in der Schweiz mit 
diesem Serum erhaltenen Resultate zu verschaffen 2 ), habe ich 
eine weitgehende klinische Untersuchung dieses Mittels in ver¬ 
schiedenen Städten meiner Heimat wie auch in Finnland und 
Norwegen veranlasst. Ich selbst habe mich daran gemacht, die 
theoretische und experimentelle Basis, auf welche sich Marmorek 
stützt, um sein Antituberkuloseserum zu bereiten, zu studieren. 
Obwohl die Zeit, die mir fllr meine Untersuchungen zur Ver¬ 
fügfing stand, besonders was die praktisch-klinische Seite betrifft) 
zu kurz war, um eine definitive Meinungsäusserung Uber dieses 
Serum abgeben zu können, so glaubte ich dennoch dem Tuber¬ 
kulose-Kongress von Paris 1905 die Resultate unterbreiten zu 
dürfen, welche ich in Skandinavien erzielt habe. 

I. 

Die Versuche an Tieren, die ich durcbgefübrt habe, können in drei 
Serien eingeteilt werden. Die erste Reihe umfasst die über die praeventive 
Wirkung des Serums Angestellten Versuche. 28 Meerschweinchen wurden 
mit dem Antituberkuloseserum immunisiert. Die Dosis und die Zahl der 
Einspritzungen war verschieden. 1,5 ccm Serum wurden unter die Haut 

4— 10 mal in Zwischenräumen von 2—5 Tagen eingespritzt 10—85 Tage 
später worden die Versuchstiere mit einer kleinen Dosis Toberkelbacillen 
injiziert. Dazu wurden teils Kulturen, welche mir Marmorek zur Ver¬ 
fügung gestellt hatte, benützt, teils Bacillen einer menschlichen Tuber¬ 
kulose und schliesslich in einer kleinen Anzahl von Fällen auch Kulturen 
von Rindertuberkulose. 

Selbstverständlich wurde eine grössere Anzahl von Kontrollieren in 
derselben Weise mit derselben Dosis und mit Bacillen derselben Ab¬ 
stammung eingespritzt. Alle Kontrolliere starben ausnahmslos innerhalb 
von zwei Monaten an allgemeiner Tuberkulose. 

Von den immunisierten Tieren sind 5 erst nach 4 Monaten, alle 
anderen sogar noch später gestorben. Die Todesursache war Tuberkulose 
mit Ausnahme von 8 Tieren, die einer Darmaffektion erlagen. Die letzten 
Tiere, die im Monate August eingingen, überlebten die Kontrolliere um 

5— 6 Monate. Bei der Autopsie konnte man konstatieren, dass ausnahms¬ 
los die Tuberkulose bei den immunisierten Tieren viel weniger ausge¬ 
breitet war als bei den Kontrollieren. Diese Versuche beweisen, dass 
keines der Tiere vollkommen gegen die Tuberkulose vacciniert war, aber 
sie beweisen auch gleichseitig, dass die Vorbehandlung imstande gewesen 
war, recht lange die Ausbreitung der Toberkelbacillen im Tierorganismus 
zu verhindern. 

In der zweiten Serie der Tierexperimente wurde die Wirkung des 
Serums aof die oberflächlichen tuberkulösen Geschwüre studiert. Solche 
tuberkulöse Geschwüre wurden in der Bauchhaut von 18 Meerschweinchen 
durch Impffing mit tuberkulösem Sputum oder mit Bacillen aus Kulturen 


1) Mitgeteilt dem internationalen Tuberkulose-Kongress in Paris. 

2) Vgl. Berliner klin. Wochensohr., No. 21, 1905. 


hervorgerufen (solche Kulturen waren die von Marmorek gelieferten 
wie andere Kulturen menschlicher und Rindertuberkuloae). Die Meer¬ 
schweinchen erhielten 1, 8, 5 ccm, entweder täglich oder jeden zweiten 
Tag oder alle 8 oder alle 5 Tage. Bei 14 Fällen wurde die Eiterung 
nach 4—5 Einspritzungen unterdrückt, die Geschwüre reinigten sich all¬ 
mählich, gesunde Granulationen worden sichtbar, die Geschwüre nahmen 
an Ausdehnung ab und schlossen sich in der Regel nach 15—20 Ein¬ 
spritzungen. Kein wesentlicher Unterschied wurde festgestellt, ob man 
nun mehr oder weniger 8erum eingespritzt hat oder ob die Injektionen 
in grösseren oder kleineren Zwischenräumen vorgenommen wurden. 
4 Meerschweinchen starben an allgemeiner Toberknlose, ohne dass vorher 
die Heilung der Geschwüre stattgefunden hätte, und die meisten von den 
anderen Tieren, bei welchen sich die Geschwüre geschlossen batten, sind 
an Tuberkulose in 3—6 Monaten eingegangen. Eine genau gleiche An¬ 
zahl von Kontrollieren wurde verwendet und alle sind innerhalb von 
2 Monaten an Tuberkulose zugrunde gegangen. Diese Versuche beweisen 
infolgedessen, dass das Serum imstande ist, oberflächliche tuberkulöse 
Herde zu heilen, dass aber das Antitoxin im Serum nur verhältnismässig 
kurze Zeit die Toberkelbacillen daran hindern kann, sich allmählich im 
Tierorganismus auszubreiten. 

Die letzte Versuchsserie umfasst 56 Meerschweinchen und ebenso 
viele Kontrolliere und war darauf gerichtet, die rein curative Wirkung 
des 8erums an Tieren zu prüfen, welche in der vorher erwähnten Weise 
mit Tuberkulose infiziert worden waren. Die Serumbehandlung in Dosen 
von 1, 8, 5, 7, 10 ccm begann am 2., 8. 4., 5., 7., 10., 15., 20. Tage 
nach der Infektion mit Tuberkulose. Zu erwähnen ist, dass die einge¬ 
spritzte Dosis von Kultur oder von Sputum stets die gleiche war. Was 
das Sputum anbelangt, so wurde es in physiologischer Kochsalzlösung so 
aufgeschwemmt, dass eine gleichmäsBige und opaleszierende Flüssigkeit 
entstand, in der man bei der mikroskopischen Prüfung 2 oder 3 Tuberkel¬ 
bacillen in Jedem Gesichtsfelde konstatieren konnte. Bei den Versuchen 
mit Tuberkulosekulturen wurde ein kleines Schüppchen in physiologischer 
Kochsalzlösung in einem Achatmörser verrieben und hierauf centrifugiert; 
in der gleichmässig getrübten Flüssigkeit wurden mikroskopisch ln jedem 
Gesichtsfelde 7—10 Bacillen nachgewiesen. Ein Tropfen dieser Flüssig¬ 
keit wurde in Kochsalzlösung verdünnt und eingespritzt. 

Die erzielten Resultate waren verschieden. Je kürzer der Zeitraum 
zwischen der Infektion und der Behandlung, und je grösser die ange¬ 
wandten Serumdosen waren, um so langsamer entwickelte sich die Tuber¬ 
kulose. Die Meerschweinchen, welche erst 15—20 Tage nach der In¬ 
fektion der Serumbehandlung unterzogen wurden, starben von allen be¬ 
handelten Tieren zunächst. Aber selbst bei diesen Fällen kann man 
nicht leugnen, dass die Serumbehandlung bis zu einem gewissen Grade 
die Ausbreitung der Tuberkulose aufgehalten hatte, denn kein Tier dieser 
Gruppe ist früher als 4 Monate nach der Infektion gestorben, während 
alle Konfrontiere ausnahmslos in weniger als 2 1 /, Monaten an allgemeiner 
Tuberkulose eingingen. Die Tiere, welche sich am besten gegen die 
Tuberkulose gewehrt hatten, sind noch am Leben; doch konstatiert man 
bei ihnen Geschwüre und harte vergrösserte Drüsen in der Schenkel beuge. 
Ihr Gewicht hat abgenommen und sie werden wahrscheinlich innerhalb 
der nächsten Monate an Tuberkulose zugrunde gehen. Diese Here 
wurden Ende Januar infiziert und ihre Serumbehandlung begann erst 
eine Woche später. Es ist folglich unzweifelhaft, dass das antituberkulöse 
Serum Marmorek in diesen Fällen eine Ausbrechung der allgemeinen 
Tuberkulose um mindestens 5 Monate aufgehalten hat. 

Alle die erwähnten Versuche beweisen, dass dieses anti- 
taberknlose Serum wohl nicht genügend Toxin enthält, um 
radikal die Entwicklung der Tuberkulose zu verhindern, aber 
dennoch imstande wt, das tuberkulöse Gift zu neutralisieren 
und auf lange Zeit hinaus die Wirkung der Tuberkelbacillen 
auf den Tierorganismus aufzuhalten. 

Diese Versuche gestatten uns aber auch die Hoffnung, mit 
diesem Serum eine direkt heilende Wirkung in jenen Fällen 
von Tuberkulose zu erzielen, wo die Tuberkelbacillen noch 
nicht Zeit gehabt haben, den Organismus zu überschwemmen. 

II. 

Um den klinischen Wert des Serums zu prüfen, wurden in 
den skandinavischen Ländern Untersuchungen in ziemlich weitem 
Umfange angestellt. 27 Aerzte haben zusammen 156 Fälle 
teils in den Sanatorien, teils in den Spitälern oder Kliniken, 
aber auch in geringerem Umfange in der Privatpraxis behandelt, 
und zwar: 

Sanatorium in Osterosen (Schweden), Chefarzt 


Fillmann.26 Fälle, 

Sanatorium Talahult (Chefarzt C. Waller, Assi¬ 
stenzarzt Euren). . 26 „ 

52 Fälle 


l* 
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Sanatorium Hessleby (Chefarzt Waldstein) . . 

* Grefsen (Norwegen), Dr. Holmboc 

* Follehy (Norwegen), Dr. Wiegaard 
„ Mjoen (Norwegen), Dr. Mjoen . . 

Abteilung des Spitals St. Gorau für Tuberkulöse, 

Chefarzt Carlsson (Schweden). 

Jumba, home der „Separatir“ * Gesellschaft für 

Tuberkulöse, Dr. Ny ström. 

Mediz. Abteilung des Seraphinenspitals, Professor 

Edgren (Schweden). 

Spital Salgren, Gothenburg (Dr. Arfoedsson), 

Schweden. 

Abteilung für Lupusbehandlung des Spitals 

St. Gorau (Chefarzt Möller). 

Chirurg. Abteilung der Heilanstalt der Prinzessin 

Luise (Chefarzt Floderas). 

Dr. H. Holmstrom, B rahestad, Finnland . . 

„ A. Josefsonn, Stockholm. 

„ J. Cronquist, Malmö, Schweden . . . . 

„ Bjerner, Arvina, Schweden. 

„ Carlgren, Zudwika, Schweden . . . . 

„ Dahlborg, Rimbo, Schweden. 

„ Dancelsson, Sbara, Schweden . . . . 

„ Grönsted, Stockholm. 

„ Jundell, Stockholm. 

„ Zychou, Djursholm (Schweden) . . . . 

Prof. Ribing, Lund (Schweden). 

Dr. Quensel, Lidkosing (Schweden) . . . . 

„ Fon eil, Ashersund (Schweden) . . . . 

„ Haslem, Blaker (Norwegen). 


52 Fälle, 
15 „ 

H „ 

5 „ 

12 „ 

7 . 


1 


4 


r 


2 „ 
13 * 

11 * 
1 „ 

1 n 

3 „ 

2 n 
1 

1 „ 
1 . 
1 * 
1 , 
1 „ 
1 . 


Summa . .170 Fälle. 


Die Serumbehandlung wurde während der ersten 4 Monate 
des Jahres 1906 so vorgenommen, dass subcutane Injektionen 
(meistens unter die Bauchhaut) von je 5 ccm Serum an 5—6 
aufeinanderfolgenden Tagen gemacht wurden, hierauf folgte 
eine Ruhepause von 15 Tagen; dann wieder eine Serie von 
Einspritzungen während 6 — 7 Tage, hierauf abermals eine 
Pause von 16 Tagen und wiederum eine dritte Serie durch • 
6—7 Tage und so fort. Später wurde eine kleine Modifikation 
der Anwendungsweise eingeführt: man machte nämlich jeden 
2. Tag je eine Einspritzung, bis die Zahl von 10—12 erreicht 
war. Hierauf wurde eine Pause von einem Monat gemacht» 
und dann kam wiederum eine Serie von 10—12 Einspritzungen 
in der eben erwähnten Weise, gefolgt von einer einmonatigen 
Pause und so fort. Im ganzen wurden gegen 4000 Einspritzungen 
gemacht. 

Um über die beiläufigen Resultate, welche diese klinischen 
Versuche ergaben, auf kurzem, einfachem und präcisem Wege 
Kenntnis zu nehmen, sandten wir an alle Aerzte, welche das 
Serum anwandten, folgenden Fragebogen mit der Bitte, den¬ 
selben möglichst genau auszufüllen und mit der Bemerkung, 
dass wir die*Absicht haben, über die mit dem Antituberkulose¬ 
serum Marmorek bei der Tuberkulosebehandlung erhaltenen 
Resultate am Pariser Kongresse einen Bericht zu erstatten. 
Alle Aerzte haben ohne Ausnahme geantwortet. 


Fragebogen. 

Lungentuberkulose im 1., 2., 8. Stadium (nach Tnrban). 

Erhielt . . . Injektionen, eingeteilt in . . . Serien. 

1. Dem Sernm ingeschriebene Zufälle: Urticaria, Fieber, Gelenks- 

a cbm erzen, Lokalschweilang, Kollaps etc.? 

2. Subjektive Aenderungen 

des Kräftezustandes . .Vermehrt? Vermindert? ^Gleich geblieben? 

des Appetits. * » * * 

der Atemnot. „ „ » » 


8. Objektive Aenderungen 

der Perkussion .... Besserung? Unverändert? Verschlimmert? 
der Auskultation . . . . „ „ „ 

des Fiebers.Verminderung? Vermehrung, überhaupt 

aufgetreten ? 

des Körpergewichts . . Zunahme? Gleich geblieben? Abnahme? 

des Sputums. „ w * „ 

der Bacillen .... Zugenommen? Gleich geblieben? Vermindert? 

4. Schlussfolgerung — Vergleich der durch das Serum erzielten Re¬ 
sultate mit der an denselben Kranken vorher vorgenommenen Be¬ 
handlungsmethode. 

Wenn man die erhaltenen Antworten näher prüft, sieht man, 
dass die erzielten Resultate je nach der Dauer der Behandlung 
schwanken. Es waren mindestens 2 Einspritzungsserien (nach 
der in der letzten Zeit üblichen Methode) nötig, bevor man eine 
deutliche Aenderung konstatieren konnte. Doch gibt es auch 
Ausnahmen von dieser Regel. 

Die ausserordentlich genauen Krankengeschichten Dr. C.Wal¬ 
ler’s, die wir weiter unten geben, zeigen, dass sichere Resultate 
Bchon nach 2 Serien von Einspritzungen, welche nach der ur¬ 
sprünglich von Marmorek angegebenen Methode vorgenommen 
wurden, somit schon nach 14 Einspritzungen sichtbar waren. 
In vielen Fällen hatte man bloss Zeit, 10—12 Einspritzungen 
zu machen. Wir wollen deshalb alle behandelten Fälle in 
2 Gruppen einteilen, in eine Gruppe von Kranken, welche 17 
oder mehr Einspritzungen erhalten hatten, und in eine andere 
von solchen, die weniger als 17 erhalten hatten. Die ersteren 
können als ziemlich genügend behandelt betrachtet werden, wäh¬ 
rend wir der Ansicht sind, dass die letzteren nur einer unvoll¬ 
kommenen Behandlung unterzogen wurden. 

Es ist zu bedauern, dass bloss wenige Fälle so lange be¬ 
handelt wurden, dass man ihre Behandlung als vollkommen ab¬ 
geschlossen betrachten kann. Und es ist nicht minder beklagens¬ 
wert, dass die Kranken nicht genügend lange Zeit unter 
Beobachtung standen, um uns darüber ein Urteil za bilden, ob 
die eingetretene Besserung eine dauernde ist oder bloss eine 
Vorübergehende war. 

Bekanntlich ruft eine jede Serumbehandlung unangenehme 
Nebenerscheinungen hervor, und auch in unseren Fällen waren 
diese vorhanden. Wir haben, wie oben ersichtlich ist, nicht ver¬ 
gessen, in unserem Fragebogen diesen Serum-Zufällen nachzu¬ 
forschen. In 83 Fällen, somit in 53 pCt. aller behandelten Fälle, 
gab es überhaupt keine deutliche Nebenwirkung. In 52 Fällen 
wurden folgende vorübergehende Serum Wirkungen konstatiert: 
Gelenkschmerzen, Urticaria, andere Erytheme, Empfindlichkeit 
und Schwellung der Injektionsstelle, Gefühl von Müdigkeit, Fieber. 
Die Serumfolgen waren hier jedoch nicht iutensiv genug, um 
die Kranken oder die Aerzte von der Fortsetzung der Behand¬ 
lung abzuhalten. Elfmal konstatierte man einen Kollaps mit 
ziemlich ernsten Symptomen. Bei einem Kranken gab es sogar 
3mal Kollaps. Bei einem andern trat derselbe erst nach der 
15. Einspritzung auf. Glücklicherweise gingen diese syncopalen 
Erscheinungen stets rasch und ohne irgend welche Folgen vor¬ 
über. 

Von den 156 Kranken, die der Serumbehandlung unterzogen 
wurden, waren erkrankt 

a) an Lungentuberkulose: 

im I. Stadium (nach Turban) 15 Fälle 

n IL „nn 49 „ 

* HI. * * * 64 „ 

Summe 128 Fälle. 

b) an chirurgischer Tuberkulose: 

frische oder acute Erkrankungen .... 6 Fälle 

vorgeschrittenere und ältere Erkrankungen 20 „ 

Summe 26 Fälle. 

c) an tuberkulöser Meningitis.2 Fälle. 
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Lungentuberkulose 

mit wenigstens 17Einspritzungen mit weniger als 17Injektionen 


Im I. Stadium 7 Fälle 

n n 

• HI. . 24 , 

Summe 61 Fälle 


(meistens sogar 10—12) 
Im I. Stadium 8 Fälle 

. II. . 19 ■ 

. ni. „ 40 , 

Summe 67 Fälle. 


Die 61 Fälle, welche relativ genügend lange Zeit behandelt 
worden sind, bilden das eigentliche Substrat unserer Schluss¬ 
folgerungen; denn wenn auch die übrigen 67 Fälle in der Tat 
ein gewisses Interesse bieten, so kann man ihnen dennoch nicht 
dieselbe Wichtigkeit wie der ersten Gruppe von 61 Fällen ftlr 
die Frage über die definitiven Resultate, die mit dem Antituber¬ 
kulose-Serum Marmorek erzielt worden sind, beimessen. 

Die in den Fragebogen enthaltenen Antworten können wir 
folgen dermaassen zusammenfassen: 

Subjektive Aenderungen 
Zugenommen Gleichgeblieben Abgenommen 

Kräfte- 

zustand 41Fälle=67pCt. 14 Fälle = 23 pCt. 6 Fälle = lOpCt. 
Appetit 23 „ =38 „ 35 „ =57 „ 3 „ = 5 „ 
Atemnot war in 11 Fällen nicht vorhanden, in den andern 
verschwunden gleichgeblieben vermehrt 
25 Fälle = 50 pCt. 20 Fälle = 40 pCt. 5 Fälle = lOpCt. 


Wir sehen also, dass die hauptsächlichen 3 subjektiven 
Symptome ganz wesentlich vom Serum beeinflusst worden sind, 
denn die Kräftezustände haben in mehr als z / 3 der Fälle zu¬ 
genommen. Der Appetit hat sich in mehr als V, der Fälle ge¬ 
hoben und die Atemnot ist in der Hälfte der Fälle vollkommen 
verschwunden oder hat bedeutend abgenommen. Dass der sub¬ 
jektive Zustand in ungefähr 10 Fällen weniger befriedigend war, 
muss man, glauben wir, den sekundären Nebenerscheinungen der 
Serumbehandlung zuschreiben. 

Objektive Aenderungen 
Besserung unverändert verschlimmert 

Perkussion 13Fälle=22pCt. 46Fälle=69pCt. 2Fälle= 3pCt. 
Auskul¬ 
tation..^ „ =56 „ 21 „ =34 „ 6 „ =10 „ 

Fieber . . war in 31 Fällen nicht vorhanden, in den andern 
30 hat es 

abgenommen ist gleich geblieben zugenommen 

oder ist auf¬ 
getreten 

17Fälle=57pCt. 3Fälle = lOpCt. 10Fälle=33pCt. 

Körpergewicht wurde in 3 Fällen nicht angegeben, in 
den andern 58 

zugenommen gleich geblieben abgenommen 

37 Fälle — 64 pCt. 7 Fälle = 12 pCt. 14 Fälle = 24 pCt. 

Sputum war in 9 Fällen nicht vorhanden, in den andern 52 
abgenommen gleich geblieben zugenommen 

27 Fälle = 52 pCt. 17 Fälle = 33 pCt. 8 Fälle = 15 pCt. 

Auf Bacillen wurden in 28 Fällen nicht untersucht, in den 
andern 33 

9 Fälle = 27 pCt. 23 Fälle = 70 pCt. 1 Fall = 3 pCt. 

Die Serumbehandlung scheint auch die objektiven Symptome 
in sehr günstiger Weise beeinflusst zu haben. Die Auskultations- 
Phänomene zeigen eine Besserung in der Hälfte der Fälle und 
sogar, wie man aus dem Fragebogen ersehen kann, meistens in 
ganz ausserordentlicher Weise. Die Perkussion ergibt in mehr 
als Vs Fälle Besserung, was als ein sehr günstiges Re¬ 
sultat bezeichnet werden muss, wenn man bedenkt, dass die 
Bindegewebsumwandlung der Infiltrate gewöhnlich sehr langsam 
vor sich geht. In mehr als der Hälfte der Fälle hat sowohl 


Sputum als Fieber abgenommen oder sogar vollkommen auf¬ 
gehört. 

Bei fast 2 /s der Kranken wurde eine Gewichtszunahme kon¬ 
statiert und bei fast 1 / 3 haben die Tuberkelbacillen im Sputum 
an Zahl wesentlich abgenommen. 

Der letzte Punkt iqa Fragebogen war eine Feststellung des 
Endresultats, das, wenn möglich, mit dem Resultate anderer 
vorher unternommener Behandlungsmethoden, die dieselben 
Kranken mitgemaoht hatten, verglichen wurde. In einem Teile 
der Fälle wurde diese Frage nicht beantwortet, in einem anderen 
war die Antwort undeutlich und nichtB anderes als eine Zu¬ 
sammenfassung der verschiedenen anderen Fragen des Frage¬ 
bogens. Es ist infolge dessen schwer, hier einen bestimmten 
Schluss zu ziehen, aber da in einem Teile der Fälle die Ant¬ 
worten folgenderweise gegeben wurden: Besserung, Verschlimme¬ 
rung, Zustand gleich geblieben, Besserung rascher als mit 
anderen Methoden, glaube ich diese Fälle in folgender Weise 
einteilen zu dürfen: 

Ohne Antwort Gebessert Gleich geblieben Verschlimmert 
10 Fälle 33 — 69 pCt. 13 = 26 pCt. 5 = 10 pCt. 

Das Endresultat ist ein günstiges Zeugnis für den Wert der 
Behandlung mit dem Antituberkuloseserum Marmorek, wenn man 
bedenkt, dass 2 / 3 , der erfolgten Antworten eine Besserung kon¬ 
statieren lassen. 

Dieses Ergebnis muss um so mehr als günstig bezeichnet 
werden, wenn man bedenkt, dass mehr als 1 / 8 der Kranken sich 
im 3. Stadium der Lungentuberkulose befanden, und die Mehr¬ 
zahl aller übrigen im 2. Stadium. 

Zweite Gruppe: 67 Fälle mit nicht genügend lange fort* 
gesetzter Behandlung. In der Uebersicht Über die Ergebnisse, 
die man mit dem Serum erzielte, muss ich 15 Fälle bei Seite 
lassen, bei welchen weniger als 8 Einspritzungen gemacht 
wurden, da man meiner Ansicht nach mit einem so kleinen 
Quantum von Serum ein Resultat überhaupt nicht erzielen kann. 
Die übrigbleibenden 51 unvollkommen behandelten Fälle haben 
10—12 Injektionen bekommen. 

Im 1. Stadium waren 7 Fälle 

n 2. „ „ 16. „ 

»9. „ „ 28 „ 

51 Fälle. 

* Subjektive Aenderungen. 

Zugenommen Gleich geblieb, vermindert 

Fälle Fälle Fälle 

Kräftezustand 23 = 45pCt. 22 = 43pCt. 6=12pCt. 

Appetit . . 16 = 31 „ 25=65 „ 9=19 * 

vermindert zugenommen 

Atemnot. . . 14 = 33 * 25 = 69 * 1 = 24 „ 

In 8 Fällen gab es beim Beginne der Behandlung über¬ 
haupt keine Atemnot 

Wiewohl die Kranken dieser Gruppe nur kurze Zeit mit 
dem Serum behandelt worden waren, haben die Kräfte bei un¬ 
gefähr der Hälfte zugenommen, der Appetit hat sich bei 1 / 8 ge¬ 
bessert. Die Atemnot hat bei Vs abgenommen. Bei einigen 
Fällen sind die subjektiven Beschwerden schlechter geworden, 
was wahrscheinlich den sekundären Serumfolgen zuzuschreiben ist. 

Objektive Aenderungen. 

Besserung Gleich geblieb. Verschlimmert 

Fälle Fälle Fälle 

Perkussion . 8 = 16pCt. 35 = 68 pCt. 8 =? 16 pCt. 

Auskultation 17 = 33 „ 24 = 47 „ 10 = 20 „ 

Fieber war in 11 Fällen überhaupt nicht vorhanden ge¬ 
wesen, in den übrigen 40 Fällen hat es 
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zugenommen unverändert abgenommen 
Fälle Fälle Fälle 

in ll=27 1 / 2 pCt. ll]=27V 2 pCt. 18 = 49pCt. 
Körpergewicht 22 = 46 „ 12 = 26 „ 16 — SO „ 

In 2 Fällen wurde dasselbe nicht angegeben. 

Sputum 6 Fälle = 10pCt. 24 Fälle = 47 pCt. 22 Fälle = 43 pCt. 

Bacillen: In der Mehrzahl der Fälle gab es keine 
Aenderung. 

Auch in dieser Gruppe wurden die objektiven Symptome 
sehr günstig von dem Serum beeinflusst. Zwar haben die 
Bacillen nicht abgenommen, was übrigens vorauszusehen war, 
aber die Perkussion lässt eine Besserung in 16 pCi. der Fälle 
und die Auskultation in 33 pCt. der Fälle nachweisen. 

Das Fieber und das Sputum haben bei fast der Hälfte der 
Fälle entweder abgenommen oder sind vollkommen verschwunden 
und ebenso hat bei der Hälfte der Kranken das Körpergewicht 
zugenommen. 

In 13 Fällen erhielten wir keine Antwort in bezug auf die 
Schlussfolgerung. Von den übrigbleibenden Fällen geben 16 Fälle 
= 40 pCt. Besserung an, bei 15 = 40 pCt. ist der Zustand 
gleich geblieben, in 8 Fällen = 20 pCt. hat er sich ver¬ 
schlechtert. 

Ich will hier erwähnen, dass in der obigen Statistik jene 
Fälle, bei denen eine subjektive Besserung zwar vorhanden war, 
dagegen objektiv der Zustand, sei er gleich geblieben, oder sich 
verschlechtert hatte, unter den Rubriken „gleich geblieben“ oder 
„verschlechtert“ angeführt worden sind. 

Wenn man bedenkt, dass von 38 Kranken, bei denen ein 
Endresultat angegeben wird, 24 im III. Sadium sich befanden 
und 14 im U. und I. Stadium, so muss man das erhaltene Re¬ 
sultat mit nicht weniger als 40 pCt. Besserung als ausserordent¬ 
lich günstig betrachten. 

Wenn wir die in beiden Gruppen erzielten Resultate resü¬ 
mieren, so gelangen wir zu folgenden Ziffern: 

Besserung ^gewfelfen 1 ^ verschlimmert 

Gruppe 1, 2 Gruppe 1, 2 Gruppe 1, 2 

Subjektive Aenderungen. 

Kräftezustand 67pCt. 45pCt. 23pCt 43 pCt. lOpCt. 12 pCt. 
Appetit ... 38 „ 31 „ 67 B 50 „ 5 „ 19 „ 

Atemnot. . 60 „ 33 „ 40 „ 55 „ 10 „ 2 „ 

Objektive Aenderungen. 

Perkussion . 22 pCt. 16pCt. 76 pCt. 68 pCt. 3 pCt. 16 pCt. 
Auskultation. 66 „ 33 „ 34 „ 47 „ 10 „ 20 „ 

Fieber . . . 57 „ 46 „ 10 ' „ 27*/i „ 33 „ 27 1 /, „ 

Gewicht . . 64 „ 45 „ 12 „ 29 „ 24 „ 30 „ 

Sputum . . . 52 „ 43 „ 38 „ 47 „ 15 „ 10 „ 

Bacillen . . 27 „ — 70 „ — 3 „ — 

Wenn man die bei den verschiedenen Symptomen erzielten 
Ziffern zusammenzieht, so erhält man folgende Mittelwerte: 

Subjektive Aenderungen. 

Besserung ^gewfebM^ verschlimmert 

Gruppe 1, 2 Gruppei, 2 Gruppei, 2 

52 pCt. 36 pCt. 40 pCt. 53pCt. 8pCt. llpCt. 

Objektive Aenderungen. 

46 pCt. 37 pCt. 39 pCt. 43pCt. 15pCt. 20pCt. 

Wenn man die objektiven und subjektiven Aenderungen 
dttfch eine einzige Zahl ausdrttckt (welche übrigens sehr gut 
zu jenen Ziffern stimmt, welche in den Schlussfolgerungen der 
Fragebogen der 27 Aerzte sich befanden), so erhält man 
folgende Ziffern: 


Besserung Zustand gleich 
Gruppe geblieben, Gruppe 

12 12 

Gesamt-Prozentverhältnisse 49pCt. 36pCt. 39V 2 pCt. 48pCt. 
Resultat der Schlussfolge¬ 
rungen . 65 „ 40 „ 26 68 , 

verschlimmert, Gruppe 
1 2 

Gesamt-Prozentverhältnisse . . ll’/zpCt. 15 l / 2 pCt. 

Resultat der Schlussfolgerungen 10 „ 16 „ 

Die von den Aerzten aus verschiedenen Gegenden Schwedens 
und Norwegens auf Grund verschiedener Indikationen erzielten 
Resultate dürfen als ausserordentlich exakt angesehen werden 
— um so mehr, da sie sich auf ein recht grosses Material 
stützen —, sie berechtigen zu dem Endurteil, dass das Anti- 
tuberkuloseserum Marmorek eine ganz ausgesprochene Heilkraft 
besitzt und dass es besonders auf die in den Lungen durch den 
Tuberkelbacillen erzeugten Läsionen wirke. 

Diese meine Meinung wird von den Schlussfolgerungen des 
Herrn Dr. C. Walter bestätigt, der in seiner Eigenschaft eines 
Chefarztes des Sanatoriums von Halahult eine grosse Erfahrung 
in diesen Dingen besitzt; er ist wohl in den skandinavischen 
Ländern der beste Kenner der Behandlung der Tuberkulose 
mittels des Serum Marmorek. 

Ich will hier diejenigen Punkte zitieren, auf die er in seinen 
Mitteilungen an mich das Hauptgewicht legt. Dr. Walter 
drückt sich in seinem Bericht Uber die Behandlung von 26 Fällen 
im Sanatorium von Halahult in folgender Weise aus: 

„8 Fälle erhielten 22—24, 1 Fall 14, 17 Fälle 11 Einspritzungen. 
In allen Fällen wurde stets die gleiche Dosis injiziert, d. h. 6 ccm. 

& Kranke (von diesen 6 muss man einen Kranken ansschliessen, da 
er infolge schwerer Serum-Nebenerscheinungen nnr 14 Einspritzungen im 
Laufe von 60 Tagen erhielt) erhielten je & ccm Serum während 6 auf¬ 
einanderfolgenden Tagen, hierauf trat eine Pause von 16 Tagen bei 
ihnen ein. dann wurden wieder an 6 aufeinanderfolgenden Tagen 
Serum eingespritzt, hierauf 16 Tage und so weiter, bis die Kranken 
24 Einspritzungen erhalten hatten. Mau brauchte 66 Tage, um den 
ganzen Cyklus zu beenden. 4 Kranke erhielten je 24 Injektionen, 
welche in 2 Serien eingeteilt waren. Man machte jeden 2. Tag während 
8 Wochen eine Einspritzung, dann liesB man den Kranken 4 Wochen 
ruhen, um hierauf eine neue Serie, aus 11 Einspritzungen bestehend, zu 
machen, und zwar auch jeden 2. Tag. Für beide Serien brauchte man 
ungefähr 70 Tage. 

Die anderen 17 Kranke hatten bloss 11 Einspritzungen bekommen, 
und zwar jeden 2. Tag eine. Die Gesamtbehandlungsdaner war 21 Tage. 
Alle Kranke hatten Lungentuberkulose. Bei allen, mit Ausnahme eines 
einzigen, wurden Bacillen im Sputum nachgewiesen. (Bei diesem einen 
ist dennoch die Diagnose zweifellos, denn er war hereditär schwer be¬ 
lastet, 3 Aerzte hatten bei verschiedenen Gelegenheiten dieselbe Diagnose 
gemacht. Der Kranke hatte feine Rasselgeräusche und Infiltrate in 
beiden Lungen). Alle Kranke wurden einer hygienisch*diätetischen Kur 
im Sanatorium unterzogen. Da die Einspritzungen hauptsächlich aus 
dem Grunde gemacht wurden, um den Wert des AntituberkuloBeserum 
Marmorek zu prüfen, so wurden die schwer betroffenen Kranken des 
Sanatoriums der Serumhehandlung unterzogen nach der alten Regel: 
„Experimentum flat in corpore vile u . Jeder Kranke wurde ausser¬ 
ordentlich genau vor, während und nach der Serumbehandlung unter¬ 
sucht. Die verzeichneten Resultate stützen sich auf tägliche mit grösster 
Genauigkeit aufgenommene Beobachtungen. Die gewöhnlichen Serum¬ 
folgen waren: 

Fieber (16 Fälle), manchmal mit vorangehendem Schauergefühl (5), 
lokale Unempfindlichkeit (15), lokale Rötung (14), Schwellung (12), 
Urticaria (12), Gelenkschmerzen (9), Kopfschmerzen (8), Lymphdrüsen- 
schwellung (6), lokales Jackgefühl (4), Schmerzgefühl daselbst (4), 
Schlaflosigkeit (8), lokale Schwellung (3), Gefühl von Müdigkeit (3), 
Uebelkeit und Erbrechen (8), Apathie (2), Gollaps (2), Angstgefühl (1), 
Seitenstechen (1), kleine Purpuraflecken (1), Schweiss (1). 

Was die subjektiven und objektiven Veränderungen betrifft, so kann 
man sie nur mit Berücksichtigung der Anzahl der gemachten Ein¬ 
spritzungen und der Zeit, während welcher die Fälle in Beobachtung 
standen, beurteilen. Darum muss man die ersten 8 Fälle, welche 
während 60—70 Tage 22—24 Injektionen erhalten hatten, getrennt von 
den übrigen 18 Fällen betrachten, die während 21 Tagen bloss 11 Ein¬ 
spritzangen bekommen haben. (Dazu zählen wir den erwähnten Fall, 
der während 60 Tagen 14 Injektionen erhalten hatte.) 
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In den ersten 8 Fallen 

vermehrt 

Kräftezastand . . 6 Fälle 
Appetit .... 4 „ 

Atemnot .... — „ 

verbessert 

Perkussion ... 2 Falle 
Auskultation ... 8 „ 

Fieber aufgetreten') 1 Fall 
vermehrt 

Gewicht .... 8 Falle 
Spntnm .... — „ 

Bacillen *) . . . (1 Fall 

In den anderen 18 Fällen 
vermehrt 

Kräftecustand . . 10 Fälle 
Appetit .... 7 „ 

Atemnot .... — „ 

verbessert 

Perkussion ... 2 Fälle 
Auskultation ... 7 „ 

Fieber aufgetreten . 1 Fall 
vermehrt 

Gewicht .... 10 Fälle 
Sputum .... 1 Fall 
Bacillen*) ... 1 „ 


gleich geblieb. 
2 Fälle 
4 * 

8 » 

gleich geblieb. 
6 Fälle 
4 * 

4 * 



gleich geblieb. 
7 Fälle 

7 * 

9 * 

gleich geblieb. 
11 Fälle 
6 „ 

8 * 

gleich geblieb. 
— Fälle 
9 n 
18 „ 


vermindert 
— Fälle 

n 

5 n 

verschlimmert 
1 Fall 

1 n 

vermindert 
8 Fälle 



vermindert 
1 Fall 

4 Fälle 

9 „ 

verschlimmert 

5 Fälle 

5 „ 

vermindert 
9 Fälle 

8 Fälle 

8 n 

4 „ 


Will man aus einer so geringen Anzahl von Fällen einige 
Schlüsse ziehen, so scheinen diese Ziffern zu sagen, dass man 
bessere Resultate erzielt, wenn man länger behandelt, wenn man 
eine grössere Anzahl von Injektionen innerhalb einer relativ 
kurzen Zeit macht; (dies trifft für die ersten 8 Fälle zu), als 
wenn man weniger Einspritzungen vornimmt. Doch müsste man, 
um sich ein definitives Urteil über den Wert des Heilmittels zu 
verschaffen, an denselben Kranken noch längere Zeit die In¬ 
jektionen fortsetzen, was uns aber nicht möglich war. 

Wenn man in Betracht zieht, dass wir im Sanatorium von 
Hai ah ult das Serum fast ausschliesslich nur an schweren 
Kranken an wandten (77 pCL derselben gehörten dem 8. Stadium 
nach Turban an, bei mehreren von ihnen wurden neben dem 
hektischen Fieber auch die Diazoreaktion nachgewiesen, welche 
Tatsachen am besten beweisen, dass das Mittel der allerstrengsten 
Prüfung unterzogen wurde), müssen wir anerkennen, dass das 
antituberkulöse Serum Marmorek ein wirkliches Heilmittel gegen 
die Lungentuberkulose ist 

Auf Grund unserer Erfahrungen zögere ich nicht, hinzu- 
zufügen, dass das Heilmittel in gewissen Fällen von acuter oder 
chronischer Lungentuberkulose mit acutem Nachschub imstande 
ist, den Fortschritt der Krankheit aufzuhalten und dass seine 
Wirkung auf die Dyspnoe manifest und stark ist. Wenn wir 
ferner hinzufügen, dass die Kranken trotz der manchmal ziem¬ 
lich unangenehmen Nebenerscheinungen der Serumbehandlung 
Über dieses Mittel voll Lobes sind, da sie nicht mehr so kurz¬ 
atmig sind, leichter ausspucken, der trockene Husten ver¬ 
schwunden ist etc., und dass sie das Mittel stets von frischem 
verlangen, wenn wir weiter erwägen, dass im Grunde die Neben¬ 
wirkungen des Serums vorübergehender und leichter Natur sind, 
müssen wir erklären, dass Marmorek durch sein antituber¬ 
kulöses Serum in der Therapie der Lungentuberkulose einen 


1) Die im Rectnm 8 mal täglich genommene Temperatur scheint in 
diesem Falle von dem Sernm nicht beeinflnsst worden in sein; die 
Temperatur, ob sie nnn fieberhaft oder normal gewesen ist, bleibt sich 
gleich vor und nach der Einspritzung. Die Fälle mit erhöhter Körper¬ 
temperatur, die jede zweite Stande im Rectnm genommen wurde, worden 
in unseren Berichten za den Seramfolgen gerechnet. 

2) Da die gebräuchlichen Methoden zur Feststellung der Anzahl 
der Bacillen nicht sehr exakt Bind, so darf man den angegebenen Ziffern 
nicht eine zn hohe Bedeatnng beilegen; darum sind sie anch in Klammern 
»geführt. 

8) Ein Fall warde nur l mal diesbezüglich untersucht, in ‘einem 
Fall gab es kein 8patnra nach der Einspritzung and schliesslich hat 
man in einem Fall keine Bacillen gefunden. 


ganz bedeutenden Fortschritt gemacht hat, dass er nicht blos 
ein ausgezeichnetes bisher noch nicht erreichtes Stimulans oder 
Expectorans entdeckt, sondern auch den ersten Schritt zur Ent¬ 
deckung eines wahren antituberkulösen Heilmittels gemacht hat 
Wir können und wollen nicht mehr dieses Mittel in der Therapie 
entbehren.“ 

Um weiteres auoh die Resultate in den Sanatorien mit jenen 
in der Privatpraxis zu vergleichen, habe ich in einer Gruppe 
alle jene Fälle vereinigt, welche ausserhalb eines Sanatoriums 
oder Hospitals mit mindestens 2 Einspritzungsserien während 2 
bi» 2 1 / 1 Monate behandelt worden sind. Es sind dies bloss 
14 Fälle, von denen 6 im II., 8 im III. 8tadium der Lüngen- 
tuberkusose waren. 

Folgende Resultate wurden erzielt: 

Subjektive Aenderungen. 

Verbessert Gleich geblieben Verschlimmert 
Fälle Fälle Fälle 


Kräftezustand 

. 8 = 58pCt. 

8 = 21 pCt. 

3 = 21 pCt. 

Appetit . . 

. 1 = 7pCt 

12 = 86pCt. 

1 = 7pCt. 

Atemnot . . 

. 4 = SOpCt. 

7 = 54pCt. 

2 =■= 14pCt. 


Objektive Aenderungen. 



Fälle 

Fälle 

Fälle 

Perkussion 

. 2 = 14pCt. 

12 = 86pCt. 

2 = 15pCt. 

Auskultation . 

. 6 = 43pCt. 

6 = 83pCt 

6 = 86pCt. 

Fieber . . . 

. 8 = 21 pOt. 

6 = 48pCt. 

4 = 28pCt. 

Gewicht . . 

. 8 = 68pCt. 

2 = 14pCt 

3 = 21 pCt. 

Sputum . . 

. 6 = 43pCt. 

5 = 36 pCt. 


Bacillen . . 

unverändert. 




Wir erhalten somit folgende Mittelwerte für die subjektive 
Besserung = 32pCt., für die objektive Besserung = S6pCt. 
Zwei Fälle von Meningitis wurden ohne Erfolg behandelt. 


IIL 

26 Kranke mit chirurgischer Tuberkulose wurden der 
Serumbehandlung unterzogen. 20 davon waren vorgeschrittene 
Fälle, 6 frische oder acute Fälle. Jene scheinen vom Serum 
weniger gut beeinflusst worden zu sein als die letzteren, wie¬ 
wohl die Behandlung ziemlich lange Zeit fortgesetzt* wurde. In 
mehreren Fällen konnnte man trotzdem eine gewisse Besserung 
konstatieren, aber es ist schwer zu entscheiden, ob diese 
Besserung durch das Serum oder durch andere Umstände 
herbeigeführt wurde. Dr. Talmstrom, Brohestad (Finnland) 
hat einen Fall von Spina ventosa behandelt und schon nach 
10 Einspritzungen eine sichere, wenn auch nicht bedeutende 
Besserung eintreten gesehen. 

Von 13 Kranken dieser Art, die in der Heilanstalt der 
Prinzessin Luise behandelt worden waren, verliessen 5 Kranke 
gebessert das Spital. In den Fragebogen wird gesagt: Fisteln, 
die lange Zeit offen geblieben waren und sehr stark eiterten, 
haben sich gereinigt und sind geheilt. 4 Fälle von Lupus, 
darunter von Lupus follicularis disseminata sind ohne Erfolg 
behandelt worden. Unter den frischen und acuten Fällen 
müssen wir einen Fall von multipler Tuberkulose aus der Heil¬ 
anstalt der Prinzessin Luise erwähnen, bei dem 46 Injektionen 
gemacht wurden, verteilt auf 7 Serien. Das Resultat davon 
war, dass das am meisten vorhandene Symptom beim Beginne 
der Behandlung, der Tuberkulose tarsi, in ganz bedeutendem 
Masse während der 6 Monate der Behandlungsdauer sich ge¬ 
bessert hat. 

Ein anderer Fall von multipler Tuberkulose zeigte schon 
nach 7 Einspritzungen eine unzweifelhafte Besserung. Einige 
Fälle von Lymphdrüsenschwellung sind auch ausserordentlich 
günstig von dem Serum Marmorek beeinflusst worden. Zum 
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Beispiel eine vereiterte Lymphadenitis am Halse. Der Kranke 
hatte bloss 15 Einspritzungen bekommen. Ein grosses Geschwür 
hat in dieser Zeit ganz bedeutend abgenommen. Es war seit 
dem Monate April offen und hat vorher niemals die geringste 
Heilungstendenz gezeigt. 

Es ist sehr schwer, ein sicheres Urteil über den Wert eines 
Heilmittels abzugeben, und ganz besonders, wenn es sich um 
ein Mittel gegen eine so komplizierte Krankheit wie die Tuber¬ 
kulose handelt. Um gewissenhaft ein Heilmittel gegen diese 
Krankheit beurteilen zu können, müsste man dasselbe lange 
Zeit an einer grossen Anzahl von Kranken, die verschiedene 
Formen der Krankheit und verschiedene Stadien der Entwick¬ 
lung derselben zeigen, verwenden. 

In bezug auf die Anzahl der Kranken, die Verschiedenheit 
der Formen und Stadien der erkrankten Fälle war unser Ver¬ 
such genügend. Was aber die Zeit anbelangt, die mir zur 
Verfügung stand (9 Monate), so muss dieselbe als nicht ge¬ 
nügend angesehen werden, um die Frage zu beantworten, ob 
die beobachteten Besserungen definitiv sind. Ich muss mich 
also begnügen, zu sagen, dass eine bedeutende Besserung in 
ungefähr der Hälfte der Fälle konstatiert wurde, und dass 
diese Besserung schneller und energischer durch das Serum 
Marmorek erzielt wurde, als es mit den bisher üblichen Mitteln 
der Fall ist. Wenn diese Besserung die nächste Zukunft vor¬ 
hält, so zögere ich nicht, zu behaupten, dass Marmorek durch 
sein Serum den Kampf gegen die Tuberkulose in neue Bahnen 
lenkte, indem er das Wesen der bisher rein hygienischen Be¬ 
handlung umgewandelt und sie zu einer wirklich kurativen ge¬ 
macht hat. • • ■ 


111. Aus dem Königl. hygienischen Universitäts-Institut 
in Königsberg i. Pr. Direktor: Prof. Dr. R. Pfeiffer. 

Zur Lehre von den Antikomplementen. 

2. Mitteilung. 

Von 

Dr. C. Moreschi, 

Assistent am Institut für medizinische Pathologie der Universität Pavia. 

In einer früheren Arbeit [Zur Lehre von den Antikomple¬ 
menten] 1 ) habe ich in einer Reihe von Versuchen Tatsachen 
Uber die Wirkungen und die Natur der antikomplementären 
Sera mitgeteilt, welche neue Gesichtspunkte in dieser wichtigen 
Frage geliefert haben. Ich konnte zeigen, dass die antikomple¬ 
mentäre Wirkung an das Phänomen der Präcipitation ge¬ 
knüpft ist. 

Unabhängig von mir hatte bald danach Gay 2 * * * ) in Verfolg 
älterer Versuche von Gengou über die Eigenschaft der spezi¬ 
fischen Präeipitate, das Alexin zu absorbieren, berichtet und zu¬ 
gleich beobachtet, dass diese Wirkung nicht nur während der 
Präcipitatbildung (gewissermaassen in statu nascendi) auftritt, 
sondern auch dem fertigen Präcipität noch eigentümlich ist. 
Durch Neisser und Sachs 8 ) fanden inzwischen meine Befunde 
eine vollinhaltliche Bestätigung. Diese Autoren empfehlen zu¬ 
gleich meine Methode zur forensischen Identifizierung kleinster 
Blutmengen als eine willkommene Ergänzung der Uhlenhuth- 
Wassermann’sehen Reaktion. Ich bin Neisser und Sachs 


1) G. Moreschi, Zar Lehre von den Antikomplementen. Berliner 
klin. Wochenschr., No. 87, 1905. 

2) J. P. Gay, The fixation of alexines by specific Berum precipitates. 

Gentralbl. f. Bakt., Bd. TXXIX, Orig. 

8) Neisser u. Sacht Ein Verfahren zum forensischen Nachweis 

der Herkunft des Blutes. Berliner klin. Wochenschr., No. 44, 1905. 


dankbar, dass sie mich auf die Arbeit von Gengou 1 ) aufmerk¬ 
sam gemacht haben, die ich in meiner ersten Mitteilung leider 
übersehen hatte. Auch Besredka hatte Übrigens schon ganz 
ähnliche im Gefolge der Präcipitation sich manifestierende anti¬ 
komplementäre Wirkungen beschrieben. Die Besredka’sche 
Deutung des Phänomens, welches nach diesem Autor auf Auto- 
anticytasen der normalen Sera zu beziehen ist, dürfte wohl jetzt 
als hinfällig erscheinen. Aber auch Gengou hat die grund¬ 
legende Bedeutung der von ihm beobachteten Tatsachen für die 
Theorie der Komplemente keineswegs erkannt, und ich muss es 
deshalb als mein Verdienst bezeichnen, auf diesem so wichtigen 
Gebiete der Forschung zu Vorstellungen gelangt zu sein, welche 
die Lehre von den Komplementen auf eine ganz neue Basis zu 
stellen berufen scheinen; bei genauerem Studium der vorhandenen 
Literatur ist es mir immer klarer geworden, dass der unzweifel¬ 
hafte Nachweis echter Antikomplemente in dem bisherigen 
Ehrlich’schen Sinne nirgends geführt ist; vielmehr besteht in 
jedem Falle die Möglichkeit, die beobachteten antikomplementären 
Effekte auf Komplementbindung durch Präcipitationsvorgänge zu 
beziehen. 

Ich wage zu behaupten, dass von diesem von mir ver¬ 
tretenen Standpunkte viele bisher so verwickelt erscheinenden 
Phänomene, wie sie in zahlreichen Arbeiten der Ehrlich’schen 
und Bordet’schen Schule beschrieben sind, einer relativ ein¬ 
fachen Aufklärung zugänglich sind. 

Ich habe nunmehr Uber eine Reihe neuer Tatsachen zu be¬ 
richten, welche wiederum demonstrieren, in welchen engen Be¬ 
ziehungen der Mechanismus der antikomplementären Wirkung 
mit dem Phänomen der Präcipitation steht. Zugleich geben 
meine Versuche Aufschlüsse über die chemische Natur des 
Amboceptors. 

Die Versuche beziehen sich zunächst auf das Studium der 
quantitativen Verhältnisse, welche bei der antikomplementären 
Funktion in Aktion treten. Es sind das: das Komplement, das 
Präcipitin, das Präcipitinogen und der Amboceptor. Ich lasse 
die fünfte Komponente, die Blutkörperchen, zunächst ausser acht, 
da sie stets in einer konstanten Menge angewandt wurden. 

Schon Morgenroth und Sachs 2 ) haben vor einiger Zeit 
Versuche in der angedeuteten Richtung angestellt. Ihre Resultate 
sind jedoch heute nicht mehr stichhaltig, da sie die quantitativen 
Verhältnisse des Präcipitinogens, dessen Rolle beim Zustande¬ 
kommen der antikomplementären Wirkung damals ja noch nicht 
bekannt war, gänzlich vernachlässigten. 

Bei den folgenden Versuchen wurden angewandt: 

1. Als Amboceptor das inaktivierte Serum von zwei mit ge¬ 
waschenen Ziegenblutkörperchen behandelten Kaninchen No. 198 
und 291. 

2. Als Präcipitin (Antikomplementärserum) das Serum eines 
mit inaktiviertem Normalziegenserum behandelten Kaninchens 
No. 292 und das Serum eines mit Eiklar behandelten Kanin¬ 
chens No. 837. 

3. Als Präcipitinogen normales inaktiviertes Ziegenserum 
resp. Eiereiweiss. 

4. Als Komplement Normalmeerschweinchenserum. 

5. Als Blutkörperchen die dreimal mit Kochsalzlösung ge¬ 
waschenen Erythrocyten einer Ziege in lOproz. Lösung. 

I. Beziehungen zwischen Präcipitin und Präcipitinogen (Ta¬ 
belle 1). 


1) Gengou, Sur les Bensibilisatrices des serums actifs contra les 
substances albuminoides. Annales de l’Jnst. Pasteur 1902. 

2) Morgenroth u. Sachs, Ueber die quantitativen Beziehungen 
von Amboceptor, Komplement und Antikomplement. Berliner klin. Wochen¬ 
schrift, 1902, No. 85. 
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Tabelle 1. 

Konstante Menge von Komplement, Amboceptor and Präeipitinogen. Ver¬ 
schiedene Dosen von Präcipitin. 0,04 Komplement stellt die doppelte 
Minimaldosis dar, die notwendig ist, nm eine komplette Hämolysis mit 
0,005 Amboceptor hervorrurofen. 


Präcipitin 
(8erum 
von Kan. 

292) 

Präeipitinogen 
Ziegen- 
Normal- 
Serum 

Komplement 

Meerachw.- 

Normalserum 

Ambocept. 
(Serum 
von Kan. 

198) 

Ziegen- 
blutkörp. 
(10 proz.) 

Hämolysis 

0,001 

0,002 

0,0001 

0,04 

0,005 

0,005 

1 ccm 

deutlich 

0,0001 

0,04 

1 ccm 

deutlich 

0,004 

0,0001 

0,04 

0,005 

1 ccm 

Spuren 

0,006 

0.0001 

0,04 

0,04 

0,005 

1 ccm 

0 

0,008 

0,0001 

0,005 

1 ccm 

0 

0,01 

0,000t 

0,04 

0,005 

1 ccm 

0 

0,02 

0,0001 

0,04 

0,005 

1 ccm 

0 

0,04 

0,0001 

0,04 

0,005 

1 ccm 

0 

0,06 

0.0001 

0,04 

0,006 

1 ccm 

0 

0,08 

0,0001 

0,04 

0,005 

1 ccm 

0 


1 Stande (Zimmertemperator) 


2 Standen 87° 

Die Tabelle 1 zeigt, dass die antikomplementäre Wirkung 
proportional der Menge des Präcipitins zunimmt (Tabelle 2). 


Tabelle 2. 

Dieselben Beziehungen wie in Tabelle 1, nur das Präeipitinogen ist von 
0,0001 auf 0,01 vermehrt. 


Präcipitin 
(Serum 
von Kan. 

292) 

Präeipitinogen 

Ziegen- 

Normal- 

Serum 

Komplement 
(Meers chw.- 
Normalserum) 

Ambocept 
(Serum 
von Kan. 

198) 

Ziegen- 

blutkörp. 

(lOproz.) 

Hämolysis 

0,001 

0,01 

0,04 

0,005 

1 ccm 

komplett 

0,002 

0,01 

0,04 

0,005 

1 ccm 

fast kompl. 

0,004 

0,01 

0,04 

0,005 

1 ccm 

fast kompl. 

0,006 

0,01 

0,04 

0,005 

1 ccm 

deutlich 

0,008 

0,01 

0,04 

0,005 

1 ccm 

0 

0,01' 

0,01 

0,04 

0,005 

1 ccm 

0 

0,02 

0,01 

0,04 

0,006 

1 ccm 

0 

0,04 

0,01 

0,04 

0,005 

1 ccm 

0 

0,06 

0,01 

0,04 

0,005 

1 ccm 

0 

0,08 

0,01 

0,04 

0,005 

1 ccm 

0 


1 Stunde (Zimmertemperatur) 


2 Stunden 87° 

Wenn wir die Resultate der Tabelle 1 mit denjenigen der 
Tabelle 2 vergleichen, so finden wir als Minimaldosis von Prä- 
cipitin zur Erzeugung einer antikomplementären Wirkung mit 
0,0001 Präeipitinogen 0,006 Präcipitin, während für 0,01 Präci- 
pitinogen die notwendige Minimaldosis von Präcipitin 0,008 be¬ 
trägt. Wie die späteren Experimente dartun, sind diese Zahlen¬ 
verhältnisse streng konstant und durch die Beziehungen zwischen 
Präcipitin und Präeipitinogen begründet (Tabelle 8). 

Während in Tabelle 1 proportionale Beziehungen zwischen 
der Menge des Präcipitins und der Höhe der antikomplementären 
Wirkungen deutlich zutage treten, zeigt Tabelle B ein davon 
ganz verschiedenes und anscheinend paradoxes Verhalten. Wäh¬ 
rend 0,01 Präcipitin ausgesprochen antikomplementäre Wirkung 
hat, sind höhere Dosen 0,02—0,08 unwirksam. Eine Erklärung 
dieser zunächst unverständlichen Tatsachen folgt weiter unten 
(Tabelle 4). 

In dieser Tabelle (Vermehrung des Präcipitinogens) gibt 
sich wieder eine Proportionalität zwischen der Menge des Prä¬ 
cipitins und der antikomplementären Wirkung zu erkennen in 
Analogie mit Tabelle 1. 

In den nun folgenden Versuchen sind die quantitativen 
Verhältnisse insofern umgekehrt, als konstante Mengen von Prä¬ 
cipitin und konstante Mengen von Komplement und Amboceptor 


Tabelle 8. 

Dieselben Beziehungen wie in Tabelle 1, nur das Komplement bat sich 
vermehrt von 0,04—0,8. 


Präcipitin 

(Serum 

von 

Kan. 292) 

Präeipitinogen 

(Normal- 

Ziegenserum) 

Komplement 

(Meerschw.- 

Normalserum) 

Ambocept. 

(Serum 

von 

Kan. 291) 

Ziegen- 

blutkörp. 

(lOproz.) 

Hämolysis 

0,001 

0,0001 

0,3 

0,005 

1 ccm 

komplett 

0,002 

0,0001 

0,8 

0,005 

1 ccm 

fast kompl. 

0,004 

0,0001 

0,8 

0,005 

1 ccm 

deutlich 

0,006 

0,0001 

0,8 

0,005 

1 ccm 

n 

0,008 

0,0001 

0,8 

0,005 

1 ccm 

f» 

0,01 

0,0001 

0,8 

0,005 

1 ccm 

Spuren 

0,02 

0,0001 

0,8 

0,005 

1 ccm 

fast kompl. 

0,04 

0,0001 

0,3 

0,005 

1 ccm 

komplett 

0,06 

0,0001 

0,8 

0,005 

1 ccm 

n 

0,08 

0,0001 

0,3 

0,005 

1 ccm 

V? 


1 Stunde (Zimmertemperatur) 


2 Stunden 87*. 


Tabelle 4. 

Dieselben Beziehungen wie in der Tabelle 8, nur das Präeipitinogen hat 
sich vermehrt von 0,0001—0,01. 


Präcipitin 

(Serum 

von 

Kan. 292) 

Präeipitinogen 

(Ziegen-Nor- 

malserum) 

Komplement 

(Meerschw.- 

Normalserum) 

Ambocept. 

(Serum 

von 

Kan. 291) 

Ziegen- 

blutkörp. 

(lOproz.) 

Hämolysis 

0,001 

0,01 

0,8 

0,005 

1 ccm 

komplett 

0,002 

0,01 

0,8 

0,005 

1 ccm 

fast kompl. 

0,004 

0,01 

0,8 

0,005 

1 ccm 

n 

0,006 

0,01 

0,8 

0,005 

1 ccm 

» 

0,008 

0,01 

0,8 

0,005 

1 ccm 

w 

0,01 

0,01 

0,8 

0,005 

1 ccm 

deutlich 

0,02 

0,01 

0,8 

0,005 

1 ccm 

n 

0,04 

0,01 

0,3 

0,005 

1 ccm 

Spuren 

0,06 

0,01 

0,3 

0,005 

1 ccm 

0 

0,08 

0,01 

0,3 

0,005 

1 ccm 

0 


1 Stande (Zimmertemperatur) 


2 Stunden 87*. 

mit steigenden Dosen von Präeipitinogen auf einander einwirken 
(Tabelle 5). 

Bei Verwendung einer konstanten Dosis von Präcipitin und 
variablen Dosen von Präeipitinogen verläuft die Komplement¬ 
ablenkung nicht proportional mit der Präcipitinogendosis. Von 
einer gewissen Grenze der Präcipitinogenmenge ab tritt viel¬ 
mehr die Komplementwirkung wieder zutage. Es sind das Ver- 

Tabelle 5. 

0,04 Meerachw.-Normalserum stellt die minimale Dosis des Komplements 
für 0,01 Amboceptor dar, 0,01 Serum von Kaninchen 887 ent¬ 
spricht der minimalen Dosis von Präcipitin, die notwendig ist, um abzu- 
lenken 0,05 des Komplements durch 0,0001 des Präcipitinogens. 


Präcipitin 

(Serum 

von 

Kan. 887) 

Präeipitinogen 

(Eiereiweiss) 

Komplement 

(Meerschw.- 

Normalaerum) 

Ambocept. 

(Serum 

von 

Kan. 798) 

Ziegenbl.- 
körperch. 
10 proz. 

Hämolysis 

0,08 

0,000001 

0,05 

0,01 

1 ccm 

Spuren 

0,08 

0,000005 

0,05 

0,01 

1 ccm 

8pürchen 

0,08 

0,00001 

0,05 

0,01 

1 ccm 

0 

0,08 

0,00006 

0,05 

0,01 

1 ccm 

0 

0,08 

0,0001 

0,05 

0,01 

1 ccm 

0 

0,08 

0,0005 

0,05 

0,01 

1 ccm 

0 

0,08 

0,001 

0,05 

0,01 

1 ccm 

Spürchen 

0,08 

0,005 

0,06 

0,01 

1 ccm 

deutlich 

0,08 

0,01 

0,05 

0,01 

1 ccm 

* 

0,08 

0,05 

0,05 

0,01 

1 ccm 

komplett 

0,08 

0,1 

0,06 

0,01 

1 ccm 

» 

0,08 

0,6 

0,05 

0,01 

1 ccm 

» 


1 Stunde (Zimmertemperator) 


2 Standen 87* 
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Suchsbedingungen und Resultate, die den bekannten Versuchen 
von Michaelis entsprechen. Auch dieser Autor beobachtete, 
dass bei Verwendung einer konstanten Präcipitindosis von einer 
gewissen Menge des Präcipitinogens an die Präcipitation aus¬ 
bleibt. Im Gegensatz zu Michaelis’ 1 ) Versuchen sehen wir 
aber (vergl. Tabelle 3), dass für das vorerwähnte paradoxe Ver¬ 
halten nicht nur ausschliesslich die Menge des Präcipitinogens, 
sondern auch die Menge des Präcipitins (s. Tabelle 3) aus¬ 
schlaggebend ist. 

Kurz zusammengefasst lautet also das Ergebnis der voran¬ 
gegangenen Experimente: Präcipitin und Präcipitinogen ver¬ 
einigen sich in variablen Proportionen und bilden dabei einen 
Komplex, dessen Wirkung mehr oder weniger antikomplementär 
ist. Es handelt sich hier, wie es scheint, um dieselben Be¬ 
ziehungen, wie sie Bordet 2 ) annimmt, um das Gesetz der Mul- 
tipla Ehrlich’s zwischen Toxin und Antitoxin zu erklären. 

Ohne hier näher auf diese Frage einzugehen, will ich nur 
daran erinnern, dass die Körper, mit deren Hilfe Bordet seine 
Versuche anstellt (Alexin und Antialexin), gleichfalls ja die Kom¬ 
ponenten für den Präcipitationsvorgang darstellen. Also auch 
in Bordet’s Versuchen ist, wie meine und Gay’s Experimente 
überzeugend dartun, die antialexinische Wirkung direkt mit der 
spezifischen Präcipitation verknüpft; es dürfte sich also auch in 
den Versuchen Bordet’s nicht um eine direkte Verbindung von 
Alexin und Antialexin handeln; vielmehr spielt bei der schein¬ 
baren Neutralisation das Präcipitat dieselbe Rolle wie bei 
meinen Versuchen. Daraus erhellt, dass die antialexinische 
Wirkung stets parallel laufen muss der Menge des Präcipi- 
tats, die wiederum ihrerseits abhängig ist von den in den vor¬ 
hergehenden Versuchen klargelegten zahlenmässigen Beziehungen 
zwischen Präcipitin und Präcipitinogen. 

An dieser Stelle sind noch die Versuche von Danysz 3 ) 
Uber die wechselseitigen Beziehungen zwischen Ricin und Anti 
ricin zu besprechen. Die Versuche dieses Autors sollen zeigen, 
dass Ricin und Antiricin sich in variablen Proportionen mit ein¬ 
ander verbinden, und dass die gegenseitige Beeinflussung zu 
ganz verschiedenen Produkten führt, je nach dem gegenseitigen 
Mengenverhältnis der beiden Komponenten. Danysz hat auch 
gefunden, dass die Giftneutralisation in derselben Beziehung zur 
Präcipitation steht, wie ich das von der antikomplementären 
Wirkung nachgewiesen habe — ein vollkommener Parallelismus. 

Quantitative Beziehungen zwischen Antikomple¬ 
ment, Komplement und Amboceptor. Ueber die Be¬ 
ziehungen zwischen diesen drei Komponenten haben bereits 
Morgenroth und Sachs 4 ) Versuche angestellt, die zwei Mög¬ 
lichkeiten demonstrieren. 

1. In gewissen Fällen steht die Menge des Antikomplements 
nicht nur in Beziehung zu der des Komplements, sondern auch 
zu der des Amboceptors (allogenes Komplement). 

2. In anderen Fällen bestehen direkte Beziehungen zwischen 
der Menge des Komplements und Antikomplements (isogenes 
Komplement). 

Die Autoren erklären die Differenz dieser Beziehungen auf 
Grund der Ehrlich-Morgenroth’schen Auffassung von der 
Pluralität der Komplemente, wonach im Serum eine ganze Zahl 
differenter Komplemente in verschiedenen Mengenverhältnissen 
vorhanden sein soll. Nehmen wir z. B. eine Serum a, das die 
Komplemente a und b enthält, dann müssen im isogenen Anti¬ 

1) Michaelis, Ueber Hemmungen der Präcipitinreaktion, Hof- 
meister’s Beiträge, IV, 1903. 

2) Bordet, Sur le mode d’action des antitoxines sur les toxiues, 
Ann. de rinstit. Pasteur, 1903. 

3) Danysz, Contribution a l’etude des proprietös des melanges des 
toxines avec leurs antitoxines, Ann. de l’Inatit. Pasteur, 1902. 

4) Morgenroth und Sachs, 1. c. 


komplementserum Antikomplemente gegen diese beiden Komple¬ 
mente a und b enthalten sein. Es erfolgt Neutralisation in 
direkter Proportion. Nehmen wir dagegen als Komplement¬ 
serum ein allogenes Serum und machen wir die Annahme, dass 
dieses Serum gleichfalls die beiden Komplemente a und b, aber 
in ganz anderen Mengen enthält, so tritt unter^Umständen keine 
vollkommene Neutralisation ein und von beiden Komplementen 
bleibt das eine mehr oder weniger frei und aktionsfähig. Um 
diese Auffassung mit der beobachteten Beziehung der allogenen 
antikomplementären Wirkung mit dem Amboceptor zu erklären, 
müssen die Autoren zu weiteren theoretischen Deutungsversuchen 
ihre Zuflucht nehmen. Sie nehmen an, dass bei Verwendung 
eines Ueberschusses von Amboceptorserum die Wirkung eines in 
relativ geringer Menge im Serum vorhandenen Partialambo- 
ceptors in Aktion tritt. Dieser Partialamboceptor hat Affinität 
zu jenem Komplement des betreffenden Serums, welches im 
Antikomplementserum nicht genügend entsprechende Gruppen 
findet, deswegen bleibt bei Amboceptorüberschuss (Anwesenheit 
genügender Mengen des Partialamboceptors) die antikomplemen¬ 
täre Wirkung aus. 

In der nun folgenden Tabelle 6 führe ich einige Versuche 
mit alloiogenem Antikomplement an, die mit denen von Morgen¬ 
roth und Sach3 völlig Ubereinstimmen; aber meine Erklärung 
für das Phänomen ist eine ganz andere. 

Tabelle 6. 

0,01 vom antikomplementären Serum 292 stellt die minimale Menge dar, 
die fähig ist, Komplementablenkung zu erzeugen, 0,08 Meerschweinchen - 
Normalserum ('minimale komplettierende Dosis für 0,003 des Ambo¬ 
ceptors). 


Präcipitin 

(Serum von 
Kaninch. 292) 

Präcipitinogen 

(Ziegen- 

Normalserum) 

Hämolysis 

Komplement 1 
0,08 

Amboceptor 

0,003 

Komplement 

0,03 

Amboceptor 

0,03 

Komplement 

0,02 

Amboceptor 

0,3 

0,01 

0,0000 L 

komplett 

komplett 

komplett 

0,01 

0,00002 

fast komplett 

fast komplett 

„ 

0,01 

0,00004 

deutlich 

deutlich 

„ 

0,01 

0,00006 

Spuren 

„ 

„ 

0,01 

0,00008 

Spürchen 

Spuren 

deutlich 

0,01 

0,0001 

0 

0 

Spuren 

0,01 

0,0002 

0 

0 

0 

0,01 

0.0004 

0 

0 

0 


Die Tabelle 6 demonstriert uns, dass die Minimaldosis 
von Antikomplementserum für die minimale Komplementdosis 
(0,08) bei 3 mg Amboceptor ausreicht für 0,03 und 0,02 Kom¬ 
plement (das sind die minimalen Dosen für 0,03 resp. 0,3 Ambo¬ 
ceptor), sofern nur die Menge des Präcipitinogens eine entspre¬ 
chende Vermehrung erfährt. Es sind das wieder analoge Ver¬ 
hältnisse, wie wir sie in unserer ersten Mitteilung an autoanti¬ 
komplementären Seris beobachtet haben, die gleichzeitig Präci¬ 
pitin und Präcipitinogen enthalten. Bei letzteren allerdings 
variieren natürlich die Beziehungen zwischen den beiden Sub¬ 
stanzen von Fall zu Fall, da infolge des Abbaus der Präcipitinogen- 
substanz im Organismus die Präcipitinbildung den mannigfachsten 
Variationen unterworfen ist, je nach der Menge des injizierten 
Präcipitinogens und der Intensität der Präcipitinbildung sowie 
deren Zerstörung. Der Autoantikomplementsversuch gelingt nur, 
nachdem schon Präcipitin gebildet ist und so lange als noch 
Präcipitinogen im Organismus des vorbehandelten Tieres kreist. 
Auf jeden Fall zeigen die Versuche von Ascoli 1 ), Hamburger 

1) M. Ascoli, Ueber den Mechanismus der Albuminurie durch 
Eiereiweiss. Münchener med. Wochenschr., 1902, No. 10. 
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und Moro 1 ), sowie von v. Dongern 2 ), dass schon nach wenigen 
Tagen das Präcipitinogen nnr noch in minimalsten Mengen im 
Serum nachgewiesen werden kann. Meine Versuche demon¬ 
strieren auf Grund der autoantikomplementären Wirkung der¬ 
artiger Sera, dass sicher bis zu 8 Tagen Präcipitinogen im 
fremden Tier sich hält. 

Die Autoantikomplementärversuche liefern also zugleich den 
Schlüssel zur Erklärung unserer in Tabelle 6 auf geführten 
Versuche. Sie zeigen, dass auch die alloiogene antikomplementäre 
Serumwirkung in engster Beziehung steht zur Menge des zur 
Verfügung stehenden Präcipitinogens, dessen Gegenwart hier 
wie dort für das Zustandekommen des Phänomens unerlässlich ist. 

Das von mir beobachtete Phänomen der antikomplementären 
Wirkung ist heute die empfindlichste spezifische Eiweissprobe. 
Sie beruht darauf an Stelle der Beobachtung eines Präcipitats, 
die Beobachtung der weit eklatanteren Hämolyse zu setzen. 
Wir können mit dieser Probe auch ein minimalstes Präcipitat, 
das jenseits der Grenze unserer direkten sinnlichen Wahrneh¬ 
mung liegt, mit Hilfe seiner antihämolytischen Funktion er¬ 
kennen. Neisser und Sachs haben schon die Nutzanwendung 
aus diesen Tatsachen gezogen und meine Methode zum forensi¬ 
schen Nachweis von Menscheneiweiss empfohlen. 

Im Laufe meiner Arbeit habe ich noch eine Reihe von 
Tatsachen gesammelt, welche die Erklärung und Deutung wich¬ 
tiger Fragen und Probleme der Immunitätslehre mittels meines 
Phänomens ermöglichen. In meiner ersten Arbeit ist bereits 
musgeführt, dass die antihämolytische Wirkung nur dann zustande 
kommt, wenn die Bedingung zur Präcipitation gegeben ist, d. h. 
die beiden Komponenten Präcipitin und präcipitable Substanz 
gegenwärtig sind. Dabei ist es ganz irrelevant, ob das Präci¬ 
pitinogen in Gestalt des Amboceptorserums geliefert ist oder in 
Form von Normalserum gesetzt wird. Wenn man dagegen an 
Stelle des Amboceptorserums nur beladene und gut gewaschene 
Blutkörperchen benutzt, so bleibt die antikomplementäre Wirkung, 
auch wenn zur Beladung der Blutkörperchen Präcipitinogenserum 
benutzt wurde, aus (sofern nicht anderweitiges hämolytisches 
Serum der Mischung zugesetzt wird). Diese Versuche demon¬ 
strieren deutliche!, dass der vom Blutkörperchen dem Immun¬ 
serum entzogene Amboceptor kein Eiweisskörper sein kann, 
zumal wir wissen, wie geringe Mengen von Präcipitinogen aus- 
reichen, um die antikomplementäre Wirkung in Aktion treten 
zu lassen. Gegen diese Deutung ist jedoch immerhin noch der 
Ein wand möglich, dass mit der Bindung an die Zelle der „albu- 
minoide“ Immunkörper eine Modifikation erfährt, derart, dass er 
nunmehr nicht präcipitabel ist. Die Richtigkeit unserer vorer¬ 
wähnten Auffassung war erwiesen, wenn es uns gelang, eine 
Trennung von Präcipitinogen und Immunkörper herbeizuführen. 
Beobachtungen, die Metschnikoff 3 ) über Tetanustoxin erhoben 
hat, wiesen hier den Weg. Metschnikoff konnte zeigen, dass 
Tetanustoxin lange unverändert im Körper von Tieren, die gegen 
das Gift unempfindlich sind, kreist. Ehrlich erklärt dies aus 
dem Mangel an passenden Receptoren für Tetanustoxin bei der 
betreffenden Tierspezies resp. aus einer ungenügenden Affinität 
zwischen Gift und Zellreceptor. Ganz analoge Verhältnisse, wie 
wir sie beim Tetanustoxin sehen, konnten, in gemeinschaftlichen 
Versuchen mit Dr. E. Friedberger, auch bei hämolytischen 
Serie nachgewiesen werden. Wenn man ein Immunserum zur passiven 
Immunisierung eines Tieres benutzt, für welches das betreffende 
Tier keine Receptoren hat (z. B. Ochsenblut-Ziegenserum injiziert 

1) Hamburger u. Moro, Ueber nachweisbare Veränderungen des 
menschlichen Bintes nach der Sernminjektion. Wiener klin. Wochensehr., 
No. 15, 1908. 

2) v. Dnngern, Die Antikörper. Jena, Verlag G. Fischer, 1908. 

8) Metschnikoff, Inflnence de l’organisme snr les toxinee. Ann. 

de lTnstitnt Pasteur, 1897. 


einem Kaninchen), so findet sich noch nach Wochen die injizierte 
Amboceptormenge nahezu quantitativ im Serum, während das 
Präcipitinogen bereits nach 7 bis 8 Tagen weder direkt (in 
Analogie mit den Versuchen von Hamburger und Moro, 
v. Düngern, Ascoli) noch indirekt mit Hilfe meines Phänomens 
nachgewiesen werden kann. Quantitative Versuche über den 
Verbleib der Amboceptoren bei passiv immunisierten Tieren, die 
passende Receptoren haben und bei solchen, die derselben er¬ 
mangeln, haben Friedberger und ich angestellt, wir werden 
darüber an anderer Stelle berichten. 


Tabelle 7. 


Serum von 
Kan. 212 
(enthält den 
Amboceptor 
nnd die 
Präcipitine) 

Komplement 

(Meerschw.- 

Normalsernm) 

Rinderblot 

10 proz. 

Hämolysis 

A 

ohne Ziegen- 
Normalsernm 

B 

mit 0,0001 
Ziegen- 
Normalserum 

0,001 

0,1 

1 ccm 

deutlich 

deutlich 

0,002 

0,1 

1 ccm 

komplett 

komplett 

0,004 

0,1 

1 ccm 



0,006 

0,1 

1 ccm 

* 

deutlich 

0,008 

0,1 

1 ccm 

w 

Spuren 

0,01 

0,1 

1 ccm 

n 

0 

0,02 

0,1 

1 ccm 

n 

0 

0,04 

0,1 

1 ccm 

T» 

0 

0,C6 

0,1 

1 ccm 

n 

0 

0,08 

0,1 

1 ccm 

n 

0 

0,1 

0,1 

1 ccm 

n 

0 


In der Tabelle 7 ist ein derartiger Versuch aufgeführt. Das 
hier benutzte Serum eines Kaninchens No. 112, welches inner¬ 
halb eines Monats viermal mit je 10 ccm Ochsenblutkörperchen- 
Ziegenimmunserum behandelt war, hat einen hämolytischen Titer 
von 2 mg für Ochsenblut noch am zehnten Tage nach der 
letzten Injektion. Das Serum besitzt also noch beträchtliche 
Mengen des eingespritzten Amboceptors, dennoch ist von dem 
bei der Vorbehandlung eingefUhrten Ziegeneiweiss nichts mehr 
vorhanden. 

Beweis: Das Serum wirkt an sich nicht mehr, sondern nur 
noch bei Zusatz, wenn auch minimalster Mengen (0,0001) Normal¬ 
ziegenserum antikomplementär in meiner Versuchsanordnung. 
Die Versuche führen zu dem unzweideutigen Schluss, dass 
Präcipitinogen und Amboceptor verschiedene Substanzen sind, 
und dass das Ausbleiben der hämolytischen Wirkung in dem 
oben erwähnten Versuch mit beladenen Blutkörperchen nicht 
auf eine Denaturierung des verankerten „ Amboceptoreiweisses“ 
zurückzuführen ist. 

Damit finden auch die älteren Versuche von R. Pfeiffer 
und Prdskaueri), welche die Eiweissnatur des Amboceptors 
leugneten, eine Bestätigung und zugleich die Annahme dieser 
Autoren, dass bei der Aussalzung des Serums diese Stoffe nur 
mechanisch mit dem Eiweiss mitgerissen werden. 

Kolumne B der Tabelle 7 zeigt noch ein interessantes 
Resultat. Sie liefert ein Analogon zu jenem Phänomen, das 
Neisser und Wechsberg 2 ) mit bakteriolytischen Seris beob¬ 
achtet haben (Komplementablenkung). In der Tat handelt es 
sich hier um eine Komplementablenkung, aber nicht um eine 
Ablenkung durch überschüssige Immunkörper im Sinne von 
NeisBer und Wechsberg, sondern um eine Ablenkung durch 
das spezifische Präcipitat, wie das meine obigen Ausführungen 
überzeugend dartun. Inwieweit diese hämolytischen Versuche 

1) R. Pfeiffer u. Proskaaer, Beiträge zur Kenntnis der spezifisch 
wirksamen Körper im Blatserum von choieraimmnnen Tieren. Centralbl. 
f. Bakt., 1. Abt., Bd. 19. 

2) Neisser n. Wechsberg, Ueber die Wirkungsart baktericider 
Sera. Münchener med. Wochenschr., 1901. 

8 * 
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auf die bakteriolytischen Versuche tou Neisser und Wechs- 
berg übertragen werden können, bleibt zunächst offen. Nur 
sei hier daran erinnert, dass nach den Versuchen von R. Kraus 
jedes bakteriolytische Serum jene Mischung von Amboceptor und 
Präcipitin enthält, wie sie dem Serum No. 212 meiner Tabelle 
eigen ist. 

Schlusssätze. 

1. Präcipitin und Präcipitinogen vereinigen sich in variablen 
Proportionen und bilden so eine Reihe von Präcipitaten, die eine 
mehr oder weniger hohe antikomplementäre Wirkung haben. 

2. Alle Umstände, die zu einer stärkeren Präcipitatbildung 
führen, bedingen eine stärkere antikomplentäre Wirkung. 

3. Der Immunkörper erfährt durch das Präcipitat keine Be> 
einflussung. 

4. Auch mit hämolytischen Seris kann man das Phänomen 
von Neisser und Wechsberg erzielen, jedoch erfolgt hier die 
Komplementablenkung nicht durch überschüssigen Immunkörper, 
sondern durch das spezifische Präcipitat. 

5. Die antikomplementären Sera im Sinne Ehrlich’s, 
Morgenroth’a und Bordet’s sind präcipitierende Sera. 

Inzwischen hat Gay 1 ) Versuche veröffentlicht, die gleichfalls 
das Neisser-Wechsbergphänomen auf eine Komplement¬ 
ablenkung durch das Präcipitat zurückführen. 

Meinem hochverehrten Lehrer, Prof. R. Pfeiffer, und 
seinem Assistenten, Priv.-Doz. Dr. E. Friedberger, spreche ich 
meinen ergebensten Dank aus für das Interesse und die Förderung, 
die sie dieser Arbeit entgegengebracht haben. 


IV. Aus der dermatologischen Universitätsklinik in Bern. 

(Prof. Dr. Jadassohn.) 

Temperatursteigerung nach Thiosinamin- 
gebrauch. 

Von 

Dr. Engen Brinltzer, Assistent der Klinik. 

Obwohl die Literatur über Thiosinamin schon einen recht 
beträchtlichen Umfang angenommen hat, ist die Zahl der Publi¬ 
kationen Uber ungünstige Nebenwirkungen nur eine sehr geringe. 
Ja, es gibt sogar umfangreiche Statistiken, die von solchen schäd¬ 
lichen Nebenwirkungen gar nichts zu berichten wissen. So betont 
Hirschland 2 ) in einer erst kürzlich veröffentlichten Arbeit, die 
über die Ergebnisse der Anwendung des Thiosinamins bei Nasen- 
und Ohrenkranken in 418 Fällen handelt, dass er niemals Störungen 
des Allgemeinbefindens konstatiert habe, die dem“ Thiosin¬ 
amin zur Last gelegt werden konnten. In den ganz vereinzelten 
Fällen, bei denen er abendliche Temperatursteigerungen beob¬ 
achtete, glaubte er die Ursache hierfür weit eher in den gleich¬ 
zeitig verwendeten Paraffininjektionen sehen zu müssen. 

Die beim Menschen bekannten Nebenwirkungen finden sich 
zum Teil beim Tierversuch wieder und charakterisieren sich in 
diesem Falle also als im Wesen des Medikaments liegend. So 
das Erbrechen, die Müdigkeit und Schlafsucht, die sich beim Tier 
bis zur völligen Narkose steigert. 

Ob es sich bei den eigentümlichen Hautreaktionen — masern¬ 
ähnliches Exanthem [Juliusberg 3 )], acute Dermatitis [Lion 4 )] y 


1) Gay, La deviation de l’alexin dans l’hemolyse. Ann. de l’Inst. 
Pasteur, 1905, No. 10. 

2) Archiv f. Ohrenheilkunde 64. Bd., 2. u. 8. H. 

8) Verb. d. Deutsch, denn. Ges., 1901, 255 ff. 

4) Archiv f. D. u. S., 1900, Bd. LIV, S. 866. 


urticariaähnlicher Ausschlag [Bäköss 1 )] und stark juckende 
Knötcheneruptionen [Bekßss 1 )] — ebenfalls nur um Ueber- 
empfindlichkeit oder um eine individuelle Reaktion, d. h. Idio¬ 
synkrasie im eigentlichen Sinne handelt 2 ), dafür gibt das Tier¬ 
experiment wie bei den meisten medikamentösen Dermatosen 
keinen Aufschluss. 

Temperatursteigerungen nach Thiosinamin sind bei Tieren 
nicht bekannt. Nur in äusserst wenigen Fällen ist über Fieber¬ 
erscheinungen beim Menschen berichtet. Baumstark*) erwähnt 
einen Fall (Gallensteinkranke mit gleichzeitiger Cholecystitis und 
Colitis membranacea), bei welchem Fieber und heftige Kopf¬ 
schmerzen nach der zehnten Injektion auftraten. 

v. Petersen 4 ) erhebt in einer Diskussion Uber Thiosinamin 
die Frage, ob nach subkutanen Injektionen irgend eine Temperatur¬ 
steigerung oder sonstige Allgemeinwirkung gesehen worden sei; 
er selbst habe eine starke Reaktion auftreten sehen. Neisser 5 ) 
erwidert, dass Allgemeinerscheinungen nicht beobachtet worden 
seien. Gelegentlich derselben Diskussion führt Rille 6 ) den Fall 
eines Kindes an (mächtige Narbenkeloide an der Wange durch 
Verbrennung), bei dem nach Thiosinamingebrauch keine Besserung, 
aber Fieber sich gezeigt habe. 

Die von H. v. Hebra 7 ), der das Thiosinamin in den Arznei¬ 
schatz einführte, erwähnten Temperatursteigerungen bei seit langer 
Zeit nicht mehr fiebernden Tuberkulösen sind schwer zu beurteilen, 
da Hebra selbst eine zufällige Koincidenz nicht für ausgeschlossen 
hält; lässt man aber selbst eine solche ausser Betracht, so dürfte 
es nach Hebra’s Meinung weniger das Thiosinamin sein, welches 
die Fiebererscheinungen hervorruft, als die durch das Thiosinamin 
angeregte Resorption aus tuberkulösen Herden. 

In der Klinik des Herrn Professor Jadassohn bot sich 
Gelegenheit, einen Fall längere Zeit zu beobachten, bei dem auf 
Thiosinamingebrauch eine eigenartige fieberhafte Re¬ 
aktion festzuBtellen war, die sich kaum anders als im Sinne 
einer Idiosynkrasie deuten lässt und die aus verschiedenen 
theoretischen und praktischen Gründen einer kurzen Beschreibung 
wert erscheint. 

Es handelte sich nm einen Fall diffuser Sklerodermie bei einem 
kräftig gehanten 82jährigen Manne. Nor bei der Antnahme ins Kranken¬ 
haus liess sich im Urin eine Spur Albumen nachweisen, im Sediment 
waren vereinzelte hyaline Cylinder zu finden. Pat. erhielt während 
8 Wochen von 0,02—0,1 allmählich steigende Dosen Thiosinamin täglich 
injiziert (Thiosinamin 10,0, Glycerin 20,0, Aq. dest. ad 100,0). Nachdem 
er vier Injektionen zu 0,1 Thiosinamin gut vertragen hatte, trat nach 
der fünften Injektion am gleichen Tage eine Temperaturerhöhung bis auf 
88,8° auf, die am nächsten Tage abends auf 89,2° anstieg und zwei Tage 
anhielt. Gleichzeitig fand sich im Urin wieder etwas Albumen, nachdem 
die nur bei der Aufnahme konstatierte geringe Albuminurie während vier 
Wochen nicht mehr zu beobachten gewesen war. 

Ausserdem bestand eine leichte diffuse Bronchitis. Die Temperatur¬ 
steigerung wurde das erste Mal mit dieser Bronchitis in ursächliche Be¬ 
ziehung gebracht, wenngleich es auffiel, dass die geringen objektiven und 
subjektiven Bronchitiserscheinungen einen solchen Temperaturanstieg be¬ 
dingt haben sollten. 

Erst nach reichlich drei Wochen, nachdem das Allgemeinbefinden 
ein durchaus gutes geworden, der Urin längBt frei von Albumen war, 
erhielt Pat. wieder eine Thiosinamin-Injektion, diesmal aber nur die 
Hälfte der zuletzt gegebenen Dosis, d. i. 0,06 Thiosinamin. 

Am Morgen nach der Injektion Temperatur 39,8°. Pat. fühlt sich 
sehr matt, appetitlos. Diesmal sind keine bronchitischen Geräusche zu 
hören, im Urin findet sich kein Albumen. Die Temperatur sinkt im Laufe 
des Tages auf 88,4°, am nächsten Tage morgens 87,7°, abends 87,8°. 
Also auch bei dieser Injektion ein zwei Tage andauernder Fieberzustand. 

Nach weiteren 14 Tagen — Pat. hat sich vollkommen erholt — 
wird nochmals 0,05 Thiosinamin injiziert. Wiederum erfolgt plötzlicher 
Anstieg der Temperaturkurve auf 88,7°, begleitet von Mattigkeit und 
Appetitlosigkeit. 


1) Archiv f. Kinderheilk., 1895, 8. 489 ff. 

2) cf. Jadassohn, Toxicodermien, Deutsche Klinik, X. 

3) Berliner klin. Wochenschr., 1904, No. 24. 

4) Verh. d. Deutsch, denn. Gies., 1901, S. 255 ff. 

5) Ibidem. 

6) Ibidem. 

7) Yerh. d. 2. intern. Derm.-Kongr. Wien, 1892, S. 418 ff. 
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Inzwischen wurden wir mit dem von Mendel empfohlenen 
Fibrolysin bekannt. Dieses ist eine Verbindung des Thiosinamins 
mit Natr. aalicylicum, dem Schmerzlosigkeit an der Injektions¬ 
stelle und grössere Zuverlässigkeit in der Wirksamkeit nachge- 
rtihmt wird. 

Wir gaben, nachdem inzwischen 17 Tage vergangen waren, 
von den bei diesem Mittel gebrauchten Ampullen = 1 / 2 Ampulle 
entsprechend 0,1 Thiosinamin. Der Temperaturanstieg begann 
schon nach wenigen Stunden und erreichte noch am gleichen 
Tage eine Höhe von 39,8°. Pat. zeigte wiederum grosse Abge- 
schlagenheit und Apathie. Er gibt an, starken Zwiebel- oder 
Knoblauchgeruch (Allylgeruch) zu empfinden, den er bei den 
früheren Injektionen niemals wahrgenommen hätte. Erst zwei Tage 
nach der Einspritzung kehrte die Temperatur wieder zur Norm 
zurück. 

In dem von Juliusberg 1 ) citierten Falle (masernähnliches 
Exanthem auftretend einige Stunden nach der Injektion) gelang 
es durch allmählich steigende Dosen die Patientin dahin zu 
bringen, grosse Mengen, 0,2 Thiosinamin, * anstandslos “ zu ver¬ 
tragen, wie es in gleicher Weise bei anderen medikamentösen 
Dermatosen, z. B. den merkuriellen in den Versuchen von Jadas- 
sohn und Qalewsky, gelungen ist. Wir versuchten daher in 
unserem Fall gegen die fiebererregende Wirkung des Medikaments 
mit minimalen Dosen eine allmähliche Gewöhnung zu erzielen. 
Es wurden dem Pat. am ersten Tage nur 2 mg Fibrolysin inji¬ 
ziert und anfangs täglich nur um 1 mg gestiegen. Später stiegen 
wir von Injektion zu Injektion um 2—5 mg. Da Pat. etwas 
verminderten Appetit hatte, wurden ihm weiterhin die Ein¬ 
spritzungen nur 3 mal wöchentlich gemacht. Bei diesem Modus 
war das Allgemeinbefinden durchaus befriedigend. So gelang 
es innerhalb neun Wochen den Pat. dahin zu bringen, dass er 
0,1 Thiosinamin gut vertrug, ohne dass sich Fiebererscheinungen 
zeigten. (Die Injektionen wurden abwechselnd mit Fibrolysin 
und Thiosinamin gemacht.) 

Den Allylgeruch will Pat. etwa seit der Dosis von 0,06 Thiosin¬ 
amin resp. der entsprechenden Dosis Fibrolysin jedesmal nach 
der Einspritzung verspürt haben. Während der gesamten Be¬ 
obachtungszeit haben sich niemals irgendwelche Hautreaktions¬ 
erscheinungen gezeigt. 

Zwei Punkte sind es wesentlich, welche in diesem Fall — 
neben der ja auch bei anderen Medikamenten beobachteten, beim 
Thiosinamin aber augenscheinlich sehr seltenen, fiebererregenden 
Wirkung — unser Interesse in Anspruch nehmen. Einmal das 
Vorkommen einer „geweckten“ Idiosynkrasie: Erst nach längerem 
Gebrauch (Cumulation ?) zeigt sich die eigentümliche Reaktion — 
hier der plötzliche Temperaturanstieg —, um späterhin schon 
nach einmaliger Gabe sofort wieder in Erscheinung zu treten. 

Gleiches hat man auch schon bei anderen Mitteln, wie Chinin, 
Morphium, Salicylsäure, Hydrastinin, Jodkali, Jodnatrium, Anti- 
pyrin und Quecksilber beobachtet. (Eine genaue Zusammen- i 
Stellung der Literatur dieser Fälle findet sich in der Berner 
Dissert. 1898 [Slepjan, Zur Kenntnis der ArzneidermatosenJ. 
Auch für das Thiosinamin ist gelegentlich schon ähnliches be¬ 
richtet worden, so von van Hoorn 2 ), der Störungen des Allge¬ 
meinbefindens, Appetitlosigkeit, Benommenheit des Kopfes, Gefühl 
von Mattigkeit und Müdigkeit erwähnt, die erst nach 15 Monate 
langem Gebrauch sich einstellten und alsdann nach jeder Injektion 
sich stärker bemerkbar machten. In dem oben citierten Falle 
von Baumstark (Temperatursteigerung bei einer Pat. mit Gallen¬ 
steinen etc.) trat das Fieber erst nach der zehnten Injektion auf. 


1) Verh. d. Deutsch, denn. Ges., 7. Kongr., 1901, 8. 255. 

2) Verh. d. Deutsch, denn, Ges., 4. Kongr., S. 286 ff. 


In dem von Lion 1 ) publizierten Falle wurde das Thiosinamin- 
pflaster drei Wochen lang gut vertragen. Alsdann entstand 
plötzlich eine acute Dermatitis, die sich bei jedem „noch so kurz 
dauerndem“ Auflegen des Thiosinaminpflasters sofort wiederholte. 

Die Tatsache, dass die Fiebersteigerung, nachdem einmal 
die Idiosynkrasie gegen das Thiosinamin „geweckt“ war, schon 
bei der Hälfte der Dosis eintrat, ist gleichfalls besonders be¬ 
merkenswert Sie steht im Einklang z. B. mit Beobachtungen, 
von denen Lewin 2 ) bei SalicylVerabreichung berichtet. Er er¬ 
wähnt, dass in einem Falle eine paradoxe Temperatursteigerung 
erst nach 6,5 g Natr. salicyl. auftrat, während später schon 1 g 
Natr. salicyl. diese Fieberwirkung hervorrief. 

Besonders wichtig aber ist der Umstand, dass in diesem 
Falle „geweckter Idiosynkrasie“ eine Gewöhnung an das Mittel 
zu erzielen war. Und diese Tatsache ist, abgesehen von dem 
rein theoretischen Interesse, im vorliegenden Falle auch insofern 
von Bedeutung gewesen, als es uns dadurch möglich wurde, den 
Pat. mit einem Mittel weiter zu behandeln, das gerade bei Sklero¬ 
dermie vielfach gute Erfolge erzielen soll, bei einer Krankheit, 
für die uns (im besten Fall) nur eine geringe Auswahl wirksamer 
therapeutischer Maassnahmen zu Gebote steht. 

Pat. verliess die Klinik in erheblich gebessertem Zustande. 
Wieweit dieser Erfolg dem Thiosinamin zu danken ist, ist frei¬ 
lich sehr schwer zu beurteilen, da auch Schwitzproceduren, 
Massage, zeitweise auch Thyreoideapräparate angewendet worden 
waren. 

Die leichte „Nierenreizung“, an welcher der Patient litt und 
die allerdings nicht gut charakterisierbar war, kann kaum zur 
Erklärung der Thiosinamin-Idiosynkrasie herangezogen werden, 
da sich bei den späteren starken Reaktionen Eiweiss nicht mehr 
nachweisen Hess. 


V. Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Ohrenheilkunde. 

Von 

Prof. Dr. B. Heine, 

I. Assistenten der Königl. Universitäts-Ohrenklinik zn Berlin. 

Die Prognose der otogenen Meningitis. 

Die Zeit liegt noch nicht lange hinter uns, — ein Dezennium 
etwa, — dass die Diagnose: Meningitis — für einen an einer eitrigen 
Mittelohrentzündung leidenden Kranken fast einem Todesurteil 
gleichkam. War der Symptomenkomplex der Meningitis voll 
entwickelt, waren Erbrechen, heftige Kopfschmerzen, Benommen¬ 
heit des SenBoriums, Nackensteifigkeit, hohes Fieber, Jaktation, 
Konvulsionen vorhanden, so erschien jeder operative Eingriff 
aussichtslos. Der Kranke war nach unsern damaligen An¬ 
schauungen unrettbar verloren. Untätig mussten wir dem sicheren 
Exitus entgegensehen und uns darauf beschränken, seine Schmerzen 
zu lindem und seine Unruhe zu beseitigen. 

Sind wir auch heute noch weit davon entfernt, von einer 
operativen Behandlung der Meningitis gleich günstige Erfolge 
erwarten zu können, wie bei den anderen schweren intrakraniellen 
Komplikationen der Otitis, der Sinusthrombose und des Hira- 
tbscesses, so ist die Prognose doch nicht mehr so infaust 
wie einst. Wir haben gelernt, dass es meningitische Prozesse 
gibt, die heilbar sind, ja die spontan ausheilen können. Früher 
waren derartige Fälle auch schon beobachtet worden; sie gingen 
meist unter dem Namen: meningitische Reizerscheinungen. Heute 

1) 1. c. 

2) Nebenwirkungen der Arzneimittel, 8. Aufl., S. 446. 
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dagegen nehmen wir an, dass es sich nm wirkliche Meningitiden 
handelt, und zwar bei einem grossen Teil derselben um die 
Meningitis oder Meningo-Encephalitis serosa. 

Das Krankheitsbild der Meningitis serosa ist zuerst von 
Quincke aufgebaut bzw. näher bestimmt und von Levi auf die 
otitischen Prozesse übertragen worden. Ebenso wie sich im An¬ 
schluss an eine Rippenkaries ein Pleuraexsudat, oder an eine 
Osteomyelitis ein seröser Gelenkerguss entwickeln kann, kommt 
es bei einer Eiterung im Schläfenbein zu einem Oedem der weichen 
Hirnhäute und zu einer Vermehrung der Cerebrospinalflüssigkeit. 
Nach Körner wird sich der Einfluss des Krankheitsherdes im 
Knochen häufig nicht bloss auf die Meningen, sondern auch auf 
die Hirnsubstanz erstrecken, es wird also auch zu einer Encephalitis 
serosa kommen. Dass Meningitis und Encephalitis serosa in 
vielen Fällen zu gleicher Zeit bestehen, schliesst Körner aus 
dem Nebeneinandergehen von Symptomen, die teils auf eine 
eitrige Leptomeningitis, teils auf eine lokale Schädigung des 
Hirns durch einen Abscess hindeuten. Er spricht sich daher 
in der letzten Auflage seines Buches über die otitischen Er¬ 
krankungen des Hirns etc. dagegen aus, die seröse Meningitis 
von dem Hirnödem zu trennen und befürwortet die Aufstellung 
eines gemeinsamen Krankheitsbildes, der Meningo-Ence¬ 
phalitis serosa. 

Wie diese zustande kommt, darüber hat Merkens 1 ) eine 
Hypothese aufgestellt, die Körner (l. c.) acceptiert, und die 
durchaus plausibel erscheint und unsere klinischen Beobachtungen 
zwanglos erklärt. Merkens zieht zum Vergleich das Verhalten 
eines Furunkels heran, in dessen Umgebung sich ein collaterales 
Oedem entwickelt. Dieses ist ebenso wie die Allgemein¬ 
erscheinungen: das Fieber, die Verdauungsstörungen etc., da die 
OedemflUssigkeit in der Regel steril ist, eine Folge der Toxine, 
die dem Eiterherd entstammen und im Körper cirkulieren, und 
so älso neben den allgemeinen auch eine lokale Schädigung in 
der Nähe des Krankheitsherdes bewirken. Grenzt diese an seröse 
Häute, so kommt ein seröser Erguss zustande. Toxine also des 
im Knochen oder den Hirnhäuten gelegenen Eiterherdes sind 
nach Merkens an dem entzündlichen Oedem der Hirnhäute und 
der Hirnsubstanz Schuld. Letzteres kann lokalisiert bleiben und 
dann Herdsymptome hervorrufen. Das schnelle Schwinden der 
cerebralen Erscheinungen nach Eliminierung des Krankheitsherdes 
macht es unwahrscheinlich, dass es sich um eine direkte bakterielle 
Entzündung handelt. Ich muss mich auch der Auffassung Merkens 
anschliessen, dass die seröse Meningitis nicht ohne weiteres für 
eine leichtere Entztindungsform als die eitrige anzusehen ist, 
sondern dass sie oft genug nur ein Vorstadium dieser bildet. 
Es kann sich aus ihr die eitrige Meningitis entwickeln, ebenso 
wie aus dem acuten Katarrh mit seinem serösen Exsudat eine 
acute Mittelohrentzündung mit Eiterbildung entstehen kann, — ein 
sehr guter Vergleich, der von Grossmann 2 * ) stammt. 

Für die Wahrscheinlichkeit der Körner-Merkens’schen 
Anschauung über das Zustandekommen und das Wesen der serösen 
Meningo-Encephalitis sprechen eine Reihe von klinischen Beob¬ 
achtungen, auf die ich hier nicht näher eingehen kann. Ein¬ 
wandsfreie Obduktionen sind bis jetzt nur wenige vorhanden. 

Neuerdings hat KUmmell 8 ) einen Fall mit Obduktionsbefund 
veröffentlicht, der nach seiner Ansicht die Merkens’sche Hypo¬ 
these sehr stützt. 

Der Befund bei der Operation (reichlicher Abfluss von 
Liquor) und vor allem der Erfolg derselben veranlassen uns, 
eine Reihe von Fällen, die mit schweren meningitischen 
Symptomen zur Operation kamen, unter diese Krankheits¬ 

1) Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 59. 

2) Archiv f. Ohrenheilk., Bd. 64, 8. 26. 

8) Ln cae -Festschrift, 1905, Jalins Springer, S. 318. 


gruppe einzureihen. Dazu kommen ferner die Fälle, in denen 
nach Operationen am Schläfenbein und bei Labyrintheiterungen 
meningitische Erscheinungen auftraten, von selbst aber wieder 
zurückgingen. 

Aus dem klinischen Bilde allein können wir die differen¬ 
tielle Diagnose, ob seröse, ob eitrige Meningitis, nicht stellen. Nur 
die Lumbalpunktion ist bis zu einem gewissen Grade ein verläss¬ 
liches diagnostisches Hilfsmittel. Ergibt diese bei einem Kranken 
mit dem typischen meningitischen Symptomenkomplex einen klaren, 
aber unter hohem Druck stehenden, bakterienfreien Liquor, so 
liegt die Möglichkeit der serösen Form sehr nahe. Doch ist 
immerhin nicht auszuschliessen, dass irgendwo schon eine cirkum- 
skripte eitrige Leptomeningitis besteht, die durch ihre Toxine 
diese Vermehrung des Liquor hervorgerufen hat, ohne seine 
sonstige Zusammensetzung zu alterieren. Deswegen ist auch bei 
der Anwendung der Lumbalpunktion zu therapeutischen Zwecken 
eine gewisse Vorsicht bei dem Ablassen des Liquor geboten. 
Denn durch die Herabsetzung des Druckes im Arachnoidealraume 
können Adhäsionen, die sich um den Eiterherd gebildet haben, ge¬ 
sprengt und es kann so die umschriebene eitrige Meningitis verall¬ 
gemeinert werden. Jedenfalls aber wird uns ein derartiger Ausfall 
der Lumbalpunktion zur unverzüglichen Vornahme der Operation 
drängen und wir werden in manchen Fällen schon durch die 
Eliminierung des Eiterherdes im Schläfenbein oder im Labyrinth 
den Kranken retten können. Ist die Erkrankung bereits makro¬ 
skopisch sichtbar auf die harte Hirnhaut fortgeschritten, so werden 
wir dieselbe freilegen, soweit sie erkrankt ist. Weitere Mass¬ 
nahmen, Incisionen der Dura und der weichen Hirnhäute werden 
in Frage kommen, wenn die meningitischen Symptome nach der 
Knochenoperation allein nicht zurückgehen. Doch glaube ich, 
dass man besser nicht zu frühzeitig damit zur Hand ist. Denn 
zum mindesten ist die Möglichkeit der sekundären Infektion 
des Subarachnoidealraumes nicht ganz auszuschliessen. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass die Prognose der 
Meningitis serosa bzw. der Meningo-Encephalitis serosa 
eine günstige ist, wenn bei Erkrankung des Schläfenbeins der 
operative Eingriff rechtzeitig gemacht wird. Zur Illustration dieser 
Tatsache möchte ich hier kurz im Auszuge noch zwei Kranken¬ 
geschichten aus der Lucae’schen Klinik mitteilen, die ich an 
anderer Stelle ausführlich veröffentlicht habe. 

In dem einen Fall (s. Deutsche med. Wochenschr,, 1903, 
No. 40) handelte es sich um einen 26 Jahre alten Mann, der 
seit seiner Kindheit an rechtsseitigem Ohrenlaufen litt und unter 
Erbrechen, heftigen Kopfschmerzen, Benommenheit akut er¬ 
krankte. Es bestand bei der Aufnahme Fieber, Nackensteifig¬ 
keit und es traten vorübergehend Zuckungen im Gebiet des 
Facialis auf. Die Diagnose — eitrige Meningitis— schien also so 
gut wie sicher. Bei der Operation fand sich eine cirkumskripte 
Gangrän der Dura des Kleinhirns. 8 Tage später wurde ent¬ 
sprechend dieser Stelle ein subduraler Abscess eröffnet. Die 
schweren meningitischen Erscheinungen besserten sich zwar zu¬ 
weilen, gingen aber erst dauernd zurück, als beim Entfernen 
eines Fetzen der gangränösen Dura der Subarachnoidealraum 
eröffnet wurde und der im Ueberschuss vorhandene Liquor ge¬ 
nügenden Abfluss hatte. Wurde dieser durch zu feste Tam¬ 
ponade behindert, so traten sofort wieder meningitische Sym¬ 
ptome auf. Wir hatten es hier also mit einer reinen Meningitis serosa 
zu tun. Wenigstens waren von seiten des Kleinhirns keine Er¬ 
scheinungen (Schwindel) vorhanden, die auf eine Erkrankung 
desselben durch collaterales Oedem hindeuteten. Das ist aller¬ 
dings noch kein Beweis, dasB nicht doch eine Encephalitis serosa 
bestanden hat; denn selbst Kleinhirnabscesse können längere 
Zeit, wie bekannt, ohne charakteristische Symptome verlaufen. 
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Der Patient wurde von seinem Hirn- und Ohrleiden geheilt, ging 
aber später an Tuberkulose zugrunde. 

Bei einem anderen Patienten (s. Lucae-Festschrift, S. 342 ff.) 
hatten wir es ohne Frage neben einer Meningitis mit einer 
Encephalitis serosa zn tun. Ein 35 jähriger Arbeiter, der seit 
seinem 16. Lebensjahre an linksseitiger Mittelohreiterung litt, 
erkrankte mit hohem Fieber, Kopfschmerzen und Erbrechen, 
dazn kam vorübergehende Benommenheit. Nackensteifigkeit war 
nicht vorhanden. Es bestand deutlich ausgeprägt amnestische 
Aphasie. Wir mussten also einen Abscess im Schläfenlappen 
annehmen. Die Operation aber deckte nur einen extraduralen 
und einen subduralen Abscess in dieser Hirngegend auf. Die 
Schädigung des sensorischen Sprachcentrums war also die Folge 
einer Encephalitis serosa, während die allgemeinen Hirnsymptome 
auf die gleichzeitig bestehende Meningitis serosa zurückzuftthren 
waren. Der Patient wurde ebenfalls geheilt. 

DUrfen wir also die Prognose der serösen Meningitis als 
eine günstige bezeichnen, so sind wir bei der eitrigen Form 
dieser Erkrankung leider nicht in derselben glücklichen Lage. 
Nur insofern ist durch unsere neueren Erfahrungen eine Aenderung 
zum Besseren gegen früher eingetreten, als wir die eitrige 
Meningitis nicht mehr als eine durchaus unheilbare Erkrankung 
anzusehen brauchen, ln der Literatur sind bereits eine Anzahl 
von Fällen verzeichnet, in denen eine fraglos eitrige Lepto- 
meningitis durch unser, oder auch ohne 1 ) unser Eingreifen ge¬ 
heilt wurde. 

Wir teilen die eitrige Meningitis in zwei Hauptformen ein: 
in die cirkumskripte und die diffuse. Dass die erste Kategorie 
heilbar ist, darüber besteht jetzt kein Zweifel mehr. Das be¬ 
weisen zunächst die Fälle von Macewen, Lucae, Jansen, in 
denen bei der Operation am Ort selbst die umschriebene Er¬ 
krankung der weichen Hirnhäute nachgewiesen wurde. Ob aber 
auch die diffuse eitrige Meningitis geheilt werden kann, ob die 
Fälle, die als solche geheilt worden sind, auch wirklich diese Form 
der Erkrankung repräsentieren und nicht ebenfalls der cirkum- 
skripten Meningitis zuzurechnen sind, darüber gehen die Mei¬ 
nungen noch auseinander. 

Zunächst — können wir die Differentialdiagnose, ob 
cirkumskripte, ob diffuse Meningitis, abgesehen von den Fällen, 
die den oben angeführten gleichen, überhaupt stellen? 

Aus dem klinischen Bilde allein sicher nicht, denn es wäre 
ganz verkehrt anzunehmen, dass je kleiner der Herd, desto 
milder und weniger entwickelt auch die Symptome sind. Mehr 
als einmal haben wir uns über den geringen Befund bei der 
Autopsie im Vergleich zu der Schwere der meningitischen Sym¬ 
ptome gewundert. Und ebenso oft sehen wir auch das Umge¬ 
kehrte. Mir steht immer deutlich ein Fall vor Augen, der das 
Letztere beweist. Es handelte sich um einen Mann, den ich 
wegen einer Mittelohreiterung operiert hatte und bei dem ein 
Extraduralabscess in der hinteren Schädelgrube gefunden wurde. 
Der Wundverlauf war ein ganz normaler, der Patient hatte be¬ 
reits wieder das Bett verlassen und hatte eigentlich so gut wie 
keine Beschwerden, vor allem keine Kopfschmerzen. Sein Sen- 
sorium war frei; nur sein Benehmen war etwas sonderbar, z. B. 
stieg er nachts aus dem Bette und zog sich die Kleider anderer 
Patienten an. Schliesslich aber stellten sich Symptome ein, 
die den Verdacht auf Kleinhirnabscess nahe legten. Es fand 
sich auch tatsächlich ein solcher bei der Operation. Meine 
Freude über das glückliche Gelingen derselben — es war mein 
erster Kleinhirnabscess — wurde am nächsten Tage sehr herab¬ 
gestimmt; hohes Fieber und die übrigen Symptome Hessen an 


1) Scholse, Beitrag zur Lehre von der otogenen Meningitis 
Q3W* Archiv f. Ohrenheilk., Bd. 68. S. 26 u. ff. 


der Diagnose — Meningitis — keinen Zweifel mehr. Selbstverständ¬ 
lich glaubte ich zunächst, sie durch die Operation verschuldet 
zu haben. Der Tod trat nach wenigen Tagen ein. Bei der 
Autopsie fanden wir beide Grosshirnhemisphären in eine dicke 
eitrige Schwarte eingehüllt. Es handelte sich also ohne Zweifel 
um eine schon längst bestehende, ausgedehnte eitrige Meningitis, 
die fast symptomlos verlaufen und erst nach der Operation 
wieder floride geworden war. Also ebensowenig wie wir nach 
dem klinischen Befund zwischen einer serösen und einer eitrigen 
Meningitis unterscheiden können, ebensowenig können wir er¬ 
kennen, ob wir eine cirkumskripte oder eine diffuse eitrige vor 
uns haben. 

Es bleibt daher wieder nur der Ausfall der Lumbal¬ 
punktion übrig. Hier hat sich auch im Laufe der Jahre eine 
Wandlung vollzogen. Anfangs hielt man die Annahme einer diffusen 
eitrigen Meningitis für gerechtfertigt, wenn sich trübe Cerebrospinal- 
fiüssigkeit mit vermehrtem Leukocytengehalt entleerte. Es 
mehrten sich aber bald die Fälle, in denen man auf diese Weise 
zu einer Fehldiagnose kam. So fanden Ruprecht, Wolf, 
Brieger, Grunert-Dallmann, Voss Btatt der vermuteten 
Meningitis bei der Operation bzw. Obduktion unkomplizierte 
HirnabsceBse. Die Schwartze’sche Klinik änderte ihren Stand¬ 
punkt, als in einem Fall bei getrübtem leukocytenhaltigen Liquor 
keine eitrige Meningitis, sondern ein hochgradiger Hydrops 
externus gefunden wurde (Schulze*]). Aus unserer Klinik 
hat Gros8mann (1. c.) einen Fall veröffentlicht, der durchaus 
unter dem Bilde einer schweren Meningitis verlief und bei dem 
sich auch im getrübten Lumbalpunktat zahlreiche Eiterkörperchen 
fanden. Bei der Obduktion fand sich keine Spur von Meningitis, 
sondern es handelte sich um eine schwere vom Ohr ausgehende 
Sepsis, die auch die Zusammensetzung des Liquor beeinflusst hatte. 

Ueber einen ähnlichen Fall, der geheilt wurde, berichtet 
aus der Passow’schen Klinik Voss 1 ). 

Nach unserer heutigen Anschauung genügt also der erwähnte 
Befund im Liquor nicht, sondern wir bedürfen noch eines anderen 
Kriteriums. Stadelmann*) hat schon vor längerer Zeit und 
als erster die Forderung aufgestellt, dass sich im eiterhaltigen 
Liquor auch Bakterien finden müssten. Erst dann sei die Dia¬ 
gnose der eitrigen Meningitis gesichert. Dieser Standpunkt ist 
heute wohl allgemein anerkannt. Absolut beweisend aber kann 
dieser Befund auch nicht mehr sein, seitdem auch bei anderen 
Erkrankungen, z. B. der Sinusthrombose, Bakterien gefunden 
wurden (s. Voss, 1. c., S. 28). Jedenfalls aber werden wir in 
der Regel nicht fehlgehen, wenn wir aus einem eiter- und 
bakterienhaltigen Liquor auf eine eitrige Meningitis schliessen. 
Nun fragt es sich, ob wir ein Recht haben, aus diesem Befunde 
den Schluss zu ziehen, dass dieselbe eine diffuse ist. Hier geht 
die Ansicht der einzelnen Autoren auseinander. 

Während Hinsberg, Bertelsmann, Buschmann, Gross- 
mann, Voss ihre geheilten Fälle als cirkumskripte Meningitiden 
ansehen, glauben Gradenigo, Gerber-Solkowsky, Ler- 
moyez und Bellin obigen Befund für die Heilung diffuser 
eitriger Meningitiden in Anspruch nehmen zu können. Manasse 
nimmt in einem geheilten Falle, in dem er getrübten, bakterien- 
haltigen Liquor durch Punktion und Inzision des Meningealsacks 
am Ort der Operation entleert hat, ebenfalls eine solche an. 
Andere wieder, wie Lentert-Schenke rubrifizieren ihren Fall 
überhaupt nicht, sondern sprechen nur von eitriger Meningitis. 
Unsere Klinik Bteht auf dem von Grossmann vertretenen 
Standpunkt, dass getrübter, bakterienhaltiger Liquor zur Au¬ 
ll Schölte, 1. c., 8. 14. 

2) Gharitö-Annalen, XXIX. Jahrg., S. 24. 

3) Stadelmann, Klinische Erfahrungen mit der Lumbalpunktion. 
Deutsche med. Wochensehr., 1887, 97. 
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nähme einer diffusen eitrigen Meningitis nicht genügt. In 
einem von Grossmann (1. c.) veröffentlichten Falle, der geheilt 
wurde, war dieser Befund vorhanden und doch können wir bei 
ihm nur eine cirkumskripte eitrige Meningitis annehmen. 
Wir verstehen unter einer diffusen Meningitis eine 
Entzündung der weichen Hirnhäute in toto; in diesem 
Sinne aufgefasst müssen wir vorläufig noch die Heilung dieser 
Erkrankung für ausgeschlossen halten. 

Vielleicht fassen die anderen Autoren diesen Begriff anders, 
begrenzter aut und haben auch Recht, wenn sie anderer Ansicht 
sind; mir scheinen die verschiedenen Anschauungen die Folge 
einer falschen Einteilung zu sein. Ich glaube, dass sich Einig¬ 
keit erzielen lässt, wenn wir diese ändern und uns Lexer an- 
schliessen. Lexer') unterscheidet bei der Entzündung der 
serösen Höhlen drei Hauptformen: „die abgekapselte, die 
acut fortschreitende und die allgemeine Entzündung. 
Bei der abgekapselten sind die serösen Flächen an den Grenzen deB 
Entzündungsgebietes durch fibrinöse Ausschwitzung und Granula- 
tionsbildung miteinander verbunden, bei der acut fortschreitenden 
gelingt dem Gewebe diese Abkapselung nicht oder unvoll¬ 
kommen, auch kann ein abgesackter Herd den Schutzwall 
durchbrechen und zur acut fortschreitenden Entzündung führen ; 
die allgemeine Form, wobei die gesamte Auskleidung der Höhle 
befallen ist, geht aus der acut fortschreitenden schliesslich her¬ 
vor. Am besten sind diese Formen bei eitriger Peritonitis zu 
trennen, bei welcher die acut fortschreitende noch häufig durch 
Operationen aufzuhalten ist, die allgemeine dagegen stets zum 
Tode führt u . Lexer will die Bezeichnung „diffus 11 vermieden 
wissen, weil sie, worauf ich vorhin schon hin wies, zu Missver¬ 
ständnissen Veranlassung geben kann. Sie wird bald für acut 
fortschreitend im Gegensatz zu abgekapselt, bald für allgemein 
im Gegensatz zu örtlich gebraucht. Lassen wir also die Aus¬ 
drücke „cirkumskript“ und „diffus“ fallen und nehmen wir die 
Lexer’sche Einteilung an, so ist meiner Ansicht nach die 
Hauptdifferenz beseitigt. Bei den geheilten Fällen von eitriger 
Meningitis handelte es sich entweder um die abgekapselte Form, 
die Hinsberg 2 ) auch cirkumskript nennt, oder um die acut 
fortschreitende, die manche Autoren anscheinend mit „diffus“ be¬ 
zeichnen. Beide Formen können geheilt werden, wenn wir zu¬ 
nächst rechtzeitig die Quelle der Entzündung verstopfen und die 
Erkrankung im Schläfenbein beseitigen. Bezüglich der abge¬ 
kapselten besteht darüber kein Zweifel mehr. Von der acut 
fortschreitenden Entzündung können wir es wenigstens mit an 
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit analog der Peritonitis 
ebenfalls annehmen, wenn auch das Cavum subarachnoideale 
anders gebaut und beschaffen ist, als die vom Bauchfell ausge¬ 
kleidete Höhle. Wir müssen dabei in Betracht ziehen, dass es 
sich bei der Meningitis purulenta ja nicht blos um eine eitrige 
Entzündung im Arachnoidealraum, sondern auch um eine solche 
der Pia handelt. Vielleicht ist bei den geheilten Fällen der 
Prozess noch so frisch gewesen, dass er sich nur oder wenig¬ 
stens vorwiegend nur im Arachnoidealraum abspielte. Jedenfalls 
wird er Bich auch erst in seinem Antangsstadium befunden und 
nur eine geringe Ausdehnung besessen haben. Als Unterab¬ 
teilung der 2. Klasse lässt sich leicht die chronische inter¬ 
mittierende Meningitis Brieger’s (Verhandl. d. deutsch, otolog. 
Gesellsch., 1999) einordnen, bei der es sich um ein Fortschreiten 
der Entzündung in abgekapselten Herden handelt. 

Selbstverständlich wird für die Heilbarkeit des einzelnen 
Falles auch stets die Art und die Virulenz der Erreger von 
grosser Bedeutung sein. Unter den von Voss (1. c., S. 18) zu¬ 

1) Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie. Ferd. Encke, 1904, 
Bd. 1, S. 242. 

2) Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. 38, S. 128. 


sammengestellten 15 Fällen wurden überwiegend Diplokokken 
und zwar 6 mal rein, 2 mal mit anderen Bakterien vermischt 
gefunden, 3 mal Staphylokokken. Dreimal wurden Streptokokken 
festgeBtellt, doch will Voss nur einen Fall für die Möglichkeit, 
dass auch eine Streptokokkenmeningitis heilbar ist, gelten lassen. 

Auffallend ist ferner in der Mehrzahl der Fälle die geringe 
Virulenz der Erreger, die Schulze (1. c.) zu der Forderung ver¬ 
anlasst hat, die Färbeflüssigkeit 30—40 Minuten einwirken zu 
lassen. Sie beruht zum Teil wohl auf der baktericiden Eigen¬ 
schaft des Liquor cerebrospinalis, andererseits ist aber nicht 
von der Hand zu weisen, dass die Erreger von vornherein eine 
geringere Virulenz besitzen. Lentet 1 2 ) nimmt sogar an, dass 
solche die meningeale Eiterung cirkumskript bleiben lassen, 
während die diffuse Meningitis durch vollvirulente Bakterien 
verursacht wird. 

Halte ich also unter gewissen Voraussetzungen auch die 
Heilung der acut fortschreitenden eitrigen Hirnhautentzündung 
für möglich, so ist diese meiner Ansicht nach ausgeschlossen bei 
der allgemeinen. Es fragt sich nun, ob wir diese aus dem 
Lumbalpunktat diagnostizieren können. Ich glaube, dass man 
diese Frage bejahen kann. Bekommen wir bei der Punktion nicht 
nur mehr oder weniger getrübten, sondern direkt eitrigen, 
bakterienhaltigen Liquor, dann müssen wir eine allgemeine 
Meningitis oder wenigstens eine bereits soweit fortgeschrittene an¬ 
nehmen, dass sie durch die Operation nicht mehr beherrscht 
werden kann. 

Dagegen scheint allerdings ein Fall von Kümmell*) zu 
sprechen, Uber den er auf dem letzten Kongress der deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie berichtete. Bei einem Patienten, der 
infolge einer Basisfraktur mit den schwersten meningitischen 
Symptomen darniederlag, ergab die Lumbalpunktion dickeitrige 
Flüssigkeit. Kümmell machte an beiden Seiten des Hinter¬ 
hauptbeins Ubergreifend in die Ossa parietalia je eine ca. fttnf- 
markstttckgrosse Trepanationsöffnung. Die Arachnoidea war 
Btark injiziert und trüb belegt, es entleerten sich nur geringe 
Mengen eitrig trüber Flüssigkeit. Durch die Trepanations¬ 
öffnungen wurden zur Drainage möglichst weit in die hintere 
Schädelgrube reichende Gazestreifen gelegt. Der Patient wurde 
geheilt. Kümmell sieht diesen Fall als „einen Beitrag zur 
erfolgreichen operativen Behandlung einer diffusen, bis zur Cauda 
equina reichenden eitrigen Leptomeningitis“ an. So optimistisch 
kann ich mich leider nicht verhalten, solange es noch eine andere 
Erklärung gibt. 

Der ganze schwere meningitische Symptomenkomplex kann 
auch durch subdurale Eiterungen hervorgerufen werden. 
Diese können abgekapselt sein, wie in den beiden von mir oben 
angeführten Fällen, sie können aber auch im Subduralraum sich 
weit vorwärtsschieben, ehe sie in den Arachnoidealraum ein¬ 
brechen. Einen solchen Fall habe ich in der Lucae-Festschrift 
beschrieben. Die Eiterung war, wie die Autopsie ergab, vom 
Schläfenlappen auf den Hinterhauptslappen Ubergegangen und 
erstreckte sich von da Uber die ganze Hemisphäre nach vorn 
bis zur Spitze des Stirnlappens. Kratzte man den Eiter bzw. 
die pyogene Membran, die sich an einzelnen Stellen gebildet 
hatte, ab, so kam immer die normale Pia zum Vorschein. Dem¬ 
entsprechend war auch das Resultat der Lumbalpunktion ein 
klarer, nur wenig Eiterkörperchen, keine Bakterien enthaltender 
Liquor. Vor kurzem hatten wir wieder einen ähnlichen Fall, in dem 
die Eiterung noch eine grössere Ausdehnung angenommen hatte, 
in dem aber an einzelnen Stellen die Pia bereits eitrig infiltriert 
war. Ich glaube überhaupt, dass die subduralen Eiterungen 


1) Archiv f. Ohrenheilkunde, Bd. 46 und 47. 

2) Verhandl. d. deutschen Gesellsch. f. Chirurgie, 1905, S. 517. 
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häufiger Vorkommen, als es nach der Literatur den Anschein 
hat. Bei der Operation werden sie vielleicht manchmal, wenn 
sie abgekapselt sind, sich tief in die Rindensubstanz eindrucken 
und eine pyogene Membran enthalten, mit oberflächlich liegenden 
Hirnabscessen, bei der Autopsie mit eitriger Meningitis ver¬ 
wechselt. Eine solche snbdnrale Eiternng an der Basis könnte 
nun in dem Kümmel Eschen Falle in das Cavum subarachnoideale 
durchgebrochen sein und der Cerebrospinalfiüssigkeit ihre dick- 
eitrige Beschaffenheit gegeben haben. Mit Brieger») und Voss 
(1. c., S. 42), die Uber denselben Vorgang bei Hirnabscessen be¬ 
richten, halte ich dies für möglich, ohne dass es — infolge der 
geringen Virulenz der Erreger —- zu einer Infektion des Sub- 
arachnoidealraums kommt. Stimmt meine Annahme, dann lässt 
sich auch der Nutzen der Drainage durch die Trepanationsöffnungen 
erklären: es wurde dem freien Eiter aus dem Subduralraum Ab¬ 
fluss verschafft. Die Arachnoides und Pia mit ihren Maschen 
von sich kreuzenden BindegewebsbUndeln erfolgreich zu drainieren, 
halte ich nicht für möglich. 

Trotz dieser anderen Erklärung des Kümmel Eschen Falles 
könnte dieser doch dazu verleiten, jedesmal — auch bei dick¬ 
eitrigem Liquor — zu operieren. Ich glaube, dass man sich 
dann schweren Enttäuschungen aussetzen würde. Denn ich halte 
einen derartigen Vorgang, wie hier, doch für so selten, dass er 
uns in unserer bisherigen Indikationsstellung nicht beirren kann. 

Fassen wir zum Schluss das Besprochene kurz 
zusammen, so müssen wir die Prognose der serösen 
Meningitis als günstig bezeichnen. Von der abge¬ 
kapselten Form der eitrigen Meningitis sind sicher 
schon Fälle geheilt worden, von der acut fortschrei¬ 
tenden wahrscheinlich ebenfalls. Jedenfalls ist es 
mit grösster Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass 
sie heilbar ist. Die Prognose der allgemeinen eitrigen 
Meningitis halte ich für absolut infaust. 


VI. Kritiken und Referate. 

Oscar Uertwlg: Ergebnisse and Probleme der Zeugin gs^ und 
Vererbungslehre. Vortrag, gehalten anf dem internationalen 
Kongress in St. Louis. Gustav Fischer, Jena 1905. 

Den Lesern dieser Zeitschrift ist es bekannt, dass Hertwig selbst 
die grundlegenden Entdeckungen auf dem oben benannten Gebiete gemacht 
hat, und er ist daher zweifellos von allen der Berufenste, einen zu- 
sammenfassenden Vortrag über dasselbe zu halten. Die vorliegende 
Schrift gibt eine Uebersicht über dieses Thema in gedrängter Kürze, 
aber in ausgezeichneter Klarheit und Uebersichtlichkeit, so dass jeder, 
dem die zahlreichen Originalarbeiten darüber nicht zugänglich sind, sich 
hier aufs beste orientieren kann. 

Wherrj: Glanders, Its dlagnosls and preventlon« Manila 1904. 

In der Einleitung bespricht Verf. die im wesentlichen bekannten 
Tatsachen der Rotzkrankheit. Vielleicht am wenigsten bekannt von 
diesen Angaben ist die Tatsache, dass Rotz beinahe auf der ganzen 
Erde vorkommt, nur im hohen Norden fehlt und, wie es scheint, in 
Australien und den umliegenden Inseln. Im weiteren berichtet der Verf. 
dann über zwei Fälle von Rotz beim Menschen und zum Schluss über 
seine Beobachtungen des Polymorphismus des Bacterinm Mallei. Die 
Veränderung desselben auf verschiedenen Kultnrflüssigkeiten ist nach 
den Beschreibungen und Abbildungen eine sehr erhebliche. 

Der Arbeit sind 7 Tafeln, zum Teil in Buntdruck, beigegeben. 

Hugo Bibbert: Die Bedeutung der Entzündung. 

Die vorliegende Abhandlung stellt ein im Sonderdruck erschienenes 
Essay dar, wie Ribbert schon zwei andere in gleicher Form veröffent¬ 
licht hat, betitelt „die Grundlage der Krankheit tf und „die Entstehung 
des Carcinoma“. Diese Abhandlungen haben nicht die Absicht, etwas 
wesentlich Neues zu bringen, sondern zusammenfassend über Bekanntes 
zu berichten. So finden sich denn auch die eigentlichen Tatsachen des 
vorliegenden Essays, soweit sie allgemein anerkannt sind, in der Mehr¬ 
zahl der Lehrbücher, und soweit sie besonders Ribbert’s Anschauungen 

1) Verhandl. d. deutschen otol. Gesellseh., 1899, S. 78. 


darstellen, in seiner „Allgemeinen Pathologie". In mancher Beziehung 
weicht Ribbert von dem üblichen Begriff der Entzündung ab, speziell 
auch darin, dass er alle regressiven Veränderungen nicht zu der Ent¬ 
zündung rechnet. Der Versuch, die Entzündung zu definieren, kann 
jedoch in Ribbert’s Form ebensowenig als geglückt betrachtet werden, 
wie alle bisher gemachten Versuche dazu, und es bleibt insofern bei der 
alten Erkenntnis, dass der Begriff der Entzündung ein konventioneller 
ist. Einen besonderen Wert legt der Verf. auf die Bedeutung der Ent¬ 
zündung, in der er einen für den Körper im allgemeinen äusserst nütz¬ 
lichen Vorgang sieht. Er betrachtet die Entzündung als eine Abwehr¬ 
funktion des Körpers gegenüber äusseren Einwirkungen. Die parenchy¬ 
matöse Entzündung im Sinne Virchow’s verwirft Ribbert vollständig. 
Auch mit den Virchow'sehen Reizen kann er sich nicht ganz einigen, 
was sicherlich darauf beruht, dass Ribbert unter diesen Reizen etwas 
anderes versteht, als seinerzeit Virchow, als er die Reize in die all¬ 
gemeine Pathologie eingeführt hat. 


The growth of cancer nnder natural and experimental con- 
ditions« Scientific reports on the investigations of the imperial 
cancer research fund. Part 1 and 2. London 1905. 

Von dem überaus rührigen Londoner Krebsuntersuchnngsamt, das 
unter Leitung des Herrn Bashford steht, liegt eine ausführliche Mit¬ 
teilung über deren Tätigkeit vor. Dieselbe ist in zwei Publikationen 
niedergelegt, deren erste sich vorzugsweise mit der Statistik, und deren 
zweite sich mit den histologischen und experimentellen Untersuchungen 
der Geschwülste beschäftigt. Der ersten sind zahlreiche Tabellen, der 
zweiten sehr anschauliche Abbildungen beigegeben. Bei der statisti¬ 
schen Forschung haben die Autoren weniger Wert auf die Masse des 
Materials, als auf die Genauigkeit desselben gelegt, und haben vor allen 
Dingen ausführliche Mitteilungen aus den Krankenhäusern erhalten, die 
ein sehr vorzügliches und brauchbares Material geliefert haben. Der 
verwendete Fragebogen erscheint dem Referenten ausserordentlich nach¬ 
ahmenswert. Bemerkenswert ist das Resultat, dass nicht nur die Garci- 
nome, wie längst bekannt, mit dem Alter wesentlich zunehmen, sondern 
dass auch die Sarkome sich in gleicher Weise verhalten, von denen 
bisher angenommen wurde, dass sie vorzugsweise in jugendlichem Alter 
vorkämen. Der experimentelle Teil umfasst hauptsächlich die zahl¬ 
reichen Ueberimpfungsversuche, die gezeigt haben, dass die Geschwülste 
mit wechselnder Geschwindigkeit wachsen, und dass bei Ueberimpfhng 
nur das Parenchym sich erhält, während das mitüberimpfte Stroma zu¬ 
grunde geht und durch neues ersetzt wird. Die mit Erfolg überimpften 
Geschwülste zeigen eine unerschöpfliche Wachstumsfähigkeit, so dass die 
Verff. berichten, dass sie durch solche fortgesetzten Ueberimpfungen 
einer Mänsegeschwulat bereits Geschwulstmassen erzeugt haben von dem 
Umfange eines Neufundländers. Im Gegensatz dazu behaupten die 
Antoren, dass eine Geschwulst, die sich häufig bei Hunden findet und 
sowohl durch die Cohabitation als durch die Ueberimpfung leicht über¬ 
tragen werden kann, nicht ein echtes Plasmom sei, Bondern eine infek¬ 
tiöse Granulationsgeschwnlst mit sarkomatösem Charakter. Die über- 
impften Stücke gingen angeblich stets zugrunde und die Neubildung der 
Geschwulst begann aus dem umliegenden Gewebe, also durch echte In¬ 
fektion. Sie befinden sich in diesem Punkt im Gegensatz zu Sticker, 
der daran festhält, dass diese Geschwulst ein echtes Sarkom sei. An 
ihre zahlreichen Beobachtungen knüpfen die Verff. noch theoretische 
Betrachtungen über die Entstehung der malignen Geschwülste. In 
bezug auf die zahlreichen Einzelheiten muss anf das Original verwiesen 
werden. 


Browazeck: Studien über Säugetiertrypanosomen. Sonderabdrnck 
aus den Arbeiten ans d. Kaiser!. Gesundheitsamt, Bd. 22. Springer, 
Berlin 1905. 

Die Untersuchung beschäftigt sich vorzugsweise und am ausführ¬ 
lichsten mit dem Entwicklungsweg des Trypanosoma levisi. Das ist 
das Trypanosoma der Ratten. Die Form derselben mit ihren Kernen, 
undulierenden Membranen, Geisselfäden, Karyosomen werden aufs 
Genaueste beschrieben und durch vorzügliche Abbildungen demonstriert 
Die Morphologie der Trypanosomen erhält dadurch eine Erweiterung. 
Der Verf. hat dann die Trypanosomen im Rattenkörper selbst studiert 
und die Art ihrer Vermehrung daselbst anrführlich beschrieben. End¬ 
lich ist es ihm auch gelungen, den eigentlichen Zwischenwirt der 
Rattentrypanosomen in der BOgenannten Rattenlaus, dem Haematopinns 
spinulosis zu entdecken und die einzelnen Entwicklungsstufen anfzu- 
finden, die die Trypanosomen in diesen Parasiten durchmachen. Es ge¬ 
lang ihm auch, die Trypanosomiasis auf bisher nicht infizierte Tiere 
durch Vermittlung der Rattenlaus zu übertragen. Im Anschluss an diese 
Untersuchungen und besonders mit Rücksicht auf die von ihm neu ge¬ 
fundenen morphologischen Verhältnisse untersuchte der Verf. dann auch 
das Trypanosoma brucii, den Erreger der Nagana oder Tsetsekrankheit. 
Und endlich zieht er zum Vergleich den wahrscheinlichen Parasiten der 
Schlafkrankheit, das Trypanosoma castellanii, hinzu. Die Abbildungen 
bemühen sich, möglichste Naturtreue zu bewahren, und sind deshalb 
ganz besonders wertvoll gegenüber zahlreichen anderen ähnlichen Wieder¬ 
gaben, die sich meist anf chematische Darstellungen beschränken. 


Babes: Beobachtungen über Riesenzellen. Bibliotheca medica. 
Abt. C. Heft 20. Stuttgart 1905. 

Die vorliegende Arbeit stellt eine sehr eingehende Untersuchung 
aller Formen von Riesenzellen dar, die bisher bekannt sind, und ent- 
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hält zugleich eine sehr ausgedehnte Literaturzusammenstellung. Es sind 
die Fremdkörperriesenzellen und die parenchymatösen Riesenzellen in 
genauester Weise abgehandelt und deren Entstehnngsweise sowohl durch 
Beobachtung als durch Experiment geprüft. Die zahlreichen Resultate 
müssen im Original eingesehen werden. Der Arbeit sind 10 kolorierte, 
durchweg sehr gut reproduzierte Tafeln beigegeben. Leider ist der 
Preis des Werkes (60 M.) so hoch, dass zu befürchten ist, dass darin 
die verdiente Verbreitung des Werkes ein Hindernis finden wird. 

v. Hansemann. 


Karl Ewald: Die Indikationen zu chirurgischen Eingriffen und 
deren Ausführung in einfachen Fällen. (Band XIV der „Medi¬ 
zinischen Handbibliothek*, herausgegeben von Fr. Luithlen.) 
Zwei Bände, 886 bzw. 229 S. Wien und Leipzig, Alfred Hölder, 
1905. 

An guten Lehrbüchern der Chirurgie besteht kein Mangel. Aber 
der praktische Arzt, welchem die innere Medizin doch meist näher steht 
als die Chirurgie, interessiert sich nicht in erster Linie für die Patho¬ 
logie, die verschiedenen Behandlungsmethoden, die operative Technik usw., 
welche doch in den Lehrbüchern vorwiegend erörtert werden. Für den 
Praktiker kommt es vielmehr häufig in erster Linie darauf an, den 
Augenblick festzustellen, in welchem ein Krankheitsprozess der chir¬ 
urgischen Intervention bedarf! Die Erteilung des Rates zur Operation, 
die Unterlassung einer derartigen Ratserteilung, das sind Dinge, welche 
sich unter der vollen Verantwortlichkeit deB behandelnden Arztes voll¬ 
ziehen und unter dem Druck dieser Verantwortlichkeit greift gewiss oft 
der Arzt zu Beinen Lehrbüchern, um das, was ihn am meisten im ge¬ 
gebenen Momente interessiert, entweder gar nicht zu finden, oder aber 
doch aus der breiten Darstellung mühsam sich heraussuchen zu müssen. 

So rechtfertigt sich gewiss der vom Verfasser unternommene Ver¬ 
such einer Darstellung der praktischen Chirurgie unter dem speziellen 
Gesichtspunkte der Indikationsstellung zu chirurgischen 
Eingriffen. Für den praktischen Arzt ist das Buch geschrieben 
und dieser wird es ohne Zweifel als einen wertvollen Ratgeber will¬ 
kommen heissen. 

Die Disposition des Stoffes schliesst sich der bei den meisten Lehr¬ 
büchern üblichen an. Der erste Band enthält die Krankheiten des Kopfes, 
Halses, der Brust, des Rückens und Bauches, der zweite die des Harn- 
und Geschlechtsapparates und der Extremitäten. In Form eines Nach¬ 
trages finden wir noch die Ostitis infectiosa, Furunculosis, Milzbrand 
und Tetanus erörtert. Ein besonderes Kapitel beschäftigt sich mit den 
Indikationen gegen blutige Eingriffe im allgemeinen. Ein Sachregister 
bildet den Schluss des Werkes 

Die Darstellung ist bei aller Kürze anschaulich und leicht verständ¬ 
lich; die Anatomie, Pathogenese und der Krankheitsverlauf werden in 
der Regel als bekannt vorausgesetzt. Das Buch macht somit die be¬ 
kannten Lehrbücher der Chirurgie für den Arzt keineswegs entbehrlich. 
Indikationen und Kontraindikationen finden wir dagegen in jedem Einzel¬ 
fall in grösster Breite erörtert. Als ein weiterer Vorteil des Buches sei 
noch sein handliches Format hervorgehoben, welches dem Arzte gestattet, 
das Buch als getreuen Mentor im Bedarfsfälle mit sich zu führen. 


H. Braun: Die Lokalanästhesie, ihre wissenschaftlichen Grund¬ 
lagen und praktische Anwendung. Ein Hand- und Lehrbuch. 
Mit 127 Abbildungen. 486 S. Leipzig, J. Ambrosius Barth, 1905. 

Der durch seine zahlreichen Arbeiten über die wissenschaftlichen 
Grundlagen der Lokalanästhesie bekannte Autor hat in dem vorliegenden 
umfassenden Werke nicht nur Beine persönlichen Erfahrungen, sondern 
das gesamte ausgedehnte Gebiet dieser relativ jungen Disciplin in einer 
mustergiltigen Klarheit und Vollständigkeit bearbeitet. Er hat sich da¬ 
mit den Dank aller Fachgenossen erworben, welche in immer grösserem 
Umfange die Leistungsfähigkeit der Methoden der lokalen Anästhesie 
schätzen lernen. Wenn bisher nur diejenigen in der Lage waren, diese 
Methode mit Erfolg anzuwenden, welche durch eingehendes Studium und 
durch längere Uebung sich mit allen Einzelheiten vertraut gemacht 
hatten, so wird es an der Hand des nunmehr vorliegenden Werkes jedem 
ein leichtes sein, die geeignete Methode für den speziell vorliegenden 
Fall zu wählen. Denn das Buch beschränkt sich nicht etwa auf die 
schematische Empfehlung einer bestimmten Methode. Jede Operation, 
jedes Gewebe, jeder Körperteil erfordern eine besondere Anästhesierungs¬ 
technik und viele Operationen sind nur bei genauester Berücksichtigung 
der Innervation des Operationsfeldes unter lokaler Anästhesie ausführbar. 
Wie kann sich der Arzt, welcher keine Gelegenheit hat, die Lokal¬ 
anästhesie in Kursen zu erlernen, mit der Methode dermaassen vertraut 
machen, dass er sie in vollem Umfange und mit vollem Erfolg zu seiner 
und des Kranken Befriedigung anwenden kann? Offenbar nur an der 
Hand einer speziell auf die Lokalanästhesie angeschnittenen Operations¬ 
ieh re mit möglichst vielen Abbildungen. Dass ein grosses Bedürfnis 
für ein derartig angelegtes Buch vorliegt, das hat Verfasser richtig er¬ 
kannt. Die ersten 6 Kapitel beschäftigen sich ausschliesslich mit der 
Geschichte und den wissenschaftlichen Grundlagen der Lokalanästhesie 
(Sensibilität und Schmerz, schmerzstillende Wirkung der Nervenkompres- 
sion und der Anämie, Qaellungs- und Schrumpfungsanästhesie usw.). 
Kapitel 7 und 8 enthalten die genaue Beschreibung der einzelnen An- 
ästhetica, Kapitel 9 und 10 sind der Technik der verschiedenen Methoden 
gewidmet (Anästhesierung von Oberflächen, elektrische Kataphorese, In- 
flltrationsanästhesie und Leitungsanästhesie auf perineuralem, endo- 


neuralem oder medullärem Wege). Indikationen und Kontraindikationen 
finden wir genanestens formuliert. Die folgenden Kapitel 11—17 bilden 
eine spezielle Operationslehre unter dem Gesichtspunkt der Lokal¬ 
anästhesie. Sie werden naturgemäss dem Praktiker die wertvollsten 
sein, weil er an ihrer Hand jederzeit in der Lage ist, sich schnell über 
die Anästhesierungstechnik bei einer bestimmten, gerade beabsichtigten 
Operation zu informieren. 

Ein Literatur-, Autoren- und Sachregister bilden den Schluss des 
ausgezeichneten, durchaus modernen Buches, welches allen denen, welche 
bereits Freunde der Lokalanästhesie sind und denen, weiche es werden 
wollen, angelegentlichst empfohlen werden kann. 


Karl Aczdl: Sofortige Hilfe bei Unfällen. Wandtafel der Rettungs¬ 
maassnahmen und der ersten Hilfeleistung. Mit 5 Abbildungen. 
Budapest 1905, Selbstverlag des Verfassers. 

Die vorliegende Wandtafel vermityelt dem Laien die Kenntnis der 
Rettungsmaassnahmen und der notwendigsten Eingriffe bis zur Ankunft 
des Arztes. Die Tafel eignet sich besonders zum Anschlag in Fabriken, 
Bahnhöfen, Schulen usw. Adler-Berlin. 


VII. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

BerUner medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 10. Januar 1906. 

Vorsitzender: Excellenz v. Bergmann. 

Schriftführer: Herr L. Landau. 

Vorsitzender: Aus der Gesellschaft ist wegen Kränklichkeit aus¬ 
getreten: Herr Sanitätsrat Dr. Palm, der seit 1877 Mitglied gewesen ist 

Als Gäste begrüsse ich: Herrn Dr. Vierhuff aus Riga, Herrn Dr. 
Loeber aus Reichenbach, Herrn Holzknecht aus Wien. 

Vor der Tagesordnung: 

Hr. Siegel: In letzter Zeit ist von verschiedenen Seiten gewisser- 
maassen als Lehrsatz hingestellt worden, die Erzeugung sekundärer Impf* 
Syphilis sei nur bei anthropoiden und nicht bei niederen Affen möglich. 
Mit letzterer Bezeichnung fast man gewöhnlich, nicht ganz korrekt, die 
Platyrhinen und cynomorphen Katarhinen zusammen. Nun finden sich 
aber in der Literatur eine ganze Reihe von Belegen, dass es schon oft 
gelungen ist, auch bei den sogenannten niederen Affen sekundäre Syphilis 
durch Impfung zu erzielen. Ich erinnere nur an Klebe, Martineau, 
Neumann und Zabolotny. Ausserdem habe auch ich im Laufe des 
letzten Jahres in ungefähr 80 Fällen bei Makaken den mehr oder minder 
deutlichen Ausbruch der sekundären Syphilis durch Impfung erreichen 
können. Es * war dazu nur nötig, die Impfmethode in zweckmässiger 
Weise zu modifizieren. Da ich nun gerade in dieser Woche ein Tier 
im Stall habe, das in besonders deutlicher Form die betreffende Krank¬ 
heit zeigt, möchte ich die Gelegenheit benutzen, um Ihnen den Fall zu 
zeigen. An dem Affen, einem jungen Macacus rhesus, den der Wärter 
im Saale herumtragen wird, sowie an den beiden Diapositiven, die ich 
vor zwei Tagen aufgenommen habe, sehen Sie folgende drei besonders 
hervortretenden Erscheinungen der Krankheit. Erstens allgemeine, zum 
Teil erhebliche Drüsenschwellung, besonders in der Leisten- und Axillar¬ 
gegend. Die Drüsen sind leicht verschieblich und, wie Sie sich durch 
Drücken überzeugen können, gar nicht schmerzhaft. Zweitens finden Sie 
die Hand- und Fusssohlen des Affen, die bei dieser Art normalerweise 
annähernd dieselbe Farbe besitzen wie die Handflächen der Menschen, 
braun bis fast kohlenschwarz verfärbt und an einzelnen Stellen derselben 
deutlich schuppende Papeln, also Psoriasis palmaris resp. plantaris. 
Schliesslich sehen Sie drittens in der Gefässgegend, an der Innenfläche 
der Oberschenkel, an der farblos gewordenen Schwanzwurzel und an 
den Genitalien, — in diesem Falle an den grossen Schamlefzen, — eine 
grosse Anzahl breit aufsitzender, zum Teil nässender Papeln. 

Excellenz v. Bergmann: Wollen Sie uns auch Mitteilung machen, 
wie Sie geimpft haben? 

Hr. Siegel: Auf die Frage Sr. Excellenz v. Bergmann nach der 
Methode, nach der dieser Affe geimpft wurde, erlaube ich mir mitzu¬ 
teilen, dass hier in Zwischenräumen von einigen Wochen dreimal syphi¬ 
litisches Blut subcutan eingespritzt wurde, das letzte Mal vor 4 Wochen 
10 ccm einer Emulsion von syphilitischer Placenta. Die Drüsenschwellungen 
sowie die Verfärbung der Sohlen erschien schon nach der ersten Ein¬ 
spritzung, während die Papeln in der vierten Woche nach der letzten 
Einspritzung auftanchten. 

Hr. O. Lassar: Ich möchte Herrn Siegel fragen, ob in dem hier 
vorgestellten Fall, welcher, wenn ich recht verstanden habe, von mensch¬ 
licher syphilitischer Placenta geimpft ist (Herr Siegel: Jawohl!), die 
von ihm als Cytorrbyctes bezei ebneten Protozoen gefunden wurden. Es 
wäre ja von Interesse, zu erfahren, ob auch seine Impfversuche, die er 
durch das Kaninchen hat gehen lassen, ähnliche Resultate gezeitigt haben. 
Ich möchte meinen, das würde für die Betrachtung dieses Objektes von 
Wert sein. Das Bild der Syphilis bei einem niederen Affen, welches 
sich in diesem MaasBe nur selten so exakt darstellt und jedenfalls auf 
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die Impfmethode bezogen werden muss, ist besonders hervorzuheben. 
Selten wohl wird man so aasgesprochene, umrandete Papeln sehen wie 
hier. Es wäre ja auch von Belang, ob sich in diesem Affen, der direkt 
geimpft ist, eventuell nur der Cytorrhyctes findet oder auch Spirochaete 
pallida, eine Angelegenheit, über die ich mich bereits bei erster Be¬ 
handlung dieser Fragen in der Gesellschaft gern geäussert hätte, wenn 
mir damals nicht der Mund „versiegelt* 1 worden wäre. 

Hr. Siegel: Solche Hauterkrankungen, wie ich sie heute demon¬ 
strieren kann, erzeugte in ganz gleicher Weise nur mit gewissen graduellen 
Schwankungen, ob ich als Ausgangsmaterial eine Emulsion von Primär- 
sklerosen, breiten Condylomen, Blut von syphilitischer Placenta, Organe 
von syphilitischen Neugeborenen oder andererseits Blut oder Organ¬ 
emulsionen von Kaninchen oder Meerschweinchen benutzte, die mit mensch¬ 
lichem Material syphilitisch gemacht waren. Ebenso war anch der Er¬ 
folg, wenn ich die Papeln oder Organe eines krankgemachten Affen auf 
einen anderen Affen Übertrag. Cytorrbyctesflagellaten fanden sich vor¬ 
gestern im Ohrblnte des demonstrierten Affen im Verhältnis 1: ca. 
250 Erytbrocyten. Spirochäten habe ich trotz eifrigsten Suchens weder 
im Blote noch jemals in den frisch entnommenen Organen entdecken 
können. Wohl sah ich dieselben dagegen nicht selten auf der Haut der 
Affen. Die Tiere sind Behr unreinlich, sitzen im eigenen Urin und Kot 
und beschmieren sich auch damit. Ausserdem habe ich auch in Leichen¬ 
organen syphilitischer neugeborener Kinder gelegentlich Spirochäten ge¬ 
funden. Sie waren aber dann immer mit Fäulnis bakterien verschiedener 
Art vergesellschaftet und zeigten in Schnitten eine so regellose und in 
bezug auf die verschiedenen Gewebsarten so reaktionsloses Durchwachsen, 
dass ich sofort erkennen konnte, es handele sich hier nm postmortale 
oder agonale Erscheinungen. Ich konnte mich niemals überzeugen, dass 
den Spirochäten vor den übrigen Fäulnisbakterien eine bevorzugte Stellung 
zukäme, ebenso wenig habe ich jemals eine Eigenschaft der Spirochäten 
finden können, die für die behauptete Protozoennatur derselben spräche. 

Hr. A. Hlrschberg: Gestatten Sie, dass ich Ihnen heute auf Ver¬ 
anlassung meines Chefs, des Herrn 8an.-Rat Dr. Graeffuer, einen 
Patienten vorstelle, welcher sich seit Mai 1905 in der städtischen Siechen- 
anstalt befindet. Derselbe ist 61 Jahre alt und kam zu ans wegen einer 
Taboparalyse mit Insufflcienz der Aortenklappen. Die Nervenaffektion 
besteht schon seit einer langen Reihe von Jahren. Seit ca. einem Jahr 
machte sich zuweilen Blutabgang beim Urinlassen, beim spontanen wie 
beim katheterisierten bemerkbar; im Laufe kurzer Zeit traten aus¬ 
strahlende Schmerzen im Kreuz hinzu, der Kranke wurde dabei immer 
schwächer und hinfälliger. Wir untersuchten per rectum: die Prostata 
war in einen harten, höckerigen, ca. apfelgrosBen, bei Berührung schmerz¬ 
haften Tumor verwandelt; der Patient wurde von spezialärztlicher Seite 
durch Herrn F. Pinkuss untersucht; dieser bestätigte die Diagnose: 
Prostatacarcinom. Ende Oktober 1905 entwickelte sich nun bei dem 
Patienten an der rechten 8. Rippe, ungefähr in der vorderen Axillarlinie, 
eine Knochenauftreibung; sie ist klein apfelgroBS, bucklig nach aussen vor¬ 
springend, von knorpelähnlicher Konsistenz, ohne irgend welche Schmerz¬ 
haftigkeit. Anfang Dezember wurde ein zweiter, diesem ähnlicher Tumor 
am rechten unteren Skapularwinkel konstatiert, ein Tumor, der etwas 
grösser ist, als der an der Rippe und sich noch ca. 4 cm weit am 
lateralen Skapularrand hinauf erstreckt. — Es unterliegt wohl keinem 
Zweifel, dasB wir es hier mit Knochenmetastasen des Prostata- 
carcinoms zu tun haben. Recklinghausen hat uns 1891 auf die wichtige 
Tatsache aufmerksam gemacht: das Prostatacarcinom bildet mit Vorliebe 
Metastasen im Skelettsystem, ähnlich wie das ja auch das Mamma- und 
das Thyreoidcarcinom tun. Dies konnten Beobachtungen an einem 
grösseren pathologisch - anatomischen Material bestätigen, so z. B. die 
Untersuchungen von Gourvoisier und von Sociu-Burckhardt. Ich 
zeige Ihnen heute den Patienten, weil sich Behr selten Gelegenheit bietet, 
solche Metastasen des Prostatacarcinoms intra vitam des Kranken zu 
sehen. Die vorhin erwähnten Beobachtungen waren alle bei Autopsien 
gemacht. Mir ist vielleicht nur ein Fall von Geisler aus der v. Berg- 
mann’schen Klinik bekannt; es handelte sich um einen Mann, der wegen 
eines Skapulatumors zur Operation kommen sollte — man vermutete 
Sarkom, — wegen schlechter Abgrenzbarkeit des Tumors aber nicht 
operiert wurde und sich nach drei Monaten mit einem von der Prostata 
ausgehenden Blasencarcinom wieder vorstellte. Man Bieht daraus die 
praktische Wichtigkeit der schon 1894 von Sasse aufgestellten Forderung, 
bei unbestimmbaren Tumoren des Knochensystems stets die Prostata zu 
untersuchen. 

Im Anschluss an diesen Fall haben wir Ihnen, wie ich zum Schluss 
kurz bemerke, Präparate von fünf weiteren Fällen von Prostatacarcinom 
mitgebracht, von Sektionen her, die Herr L. Pick bei uns gemacht hat. 
Sie können daran sehr schön die verschiedenen Formen der Prostata- 
earcinome, Metastasen anf der Blasenmucosa, in der Leber, sowie be¬ 
sonders in den Knochen sehen. Die Metastasierung in den Knochen ist 
ja bekanntlich beim Prostatacarcinom eine osteoplastische, und das sehen 
sie auch an den Präparaten, die teils maceriert. teils nach dem Pick’schen 
Verfahren konserviert sind. Sie können alle Einzelheiten der Geschwülste 
und ihrer Umgebung daran ausgezeichnet wahrnehmen. 

Vorsitzender: Herr Holzknecht, der schon gelegentlich des 
Röntgen-Kongresses hier über Versuche gesprochen hat, das Magen- 
carcinom mit Röntgenstrahlen zu diagnostizieren, hat sich heute bei uns 
gemeldet, um uns einen Vortrag über den Erfolg seiner Arbeiten in bezug 


auf die Diagnostizierung des Magencarcinoms durch Röntgenstrahlen zu 
halten, und ich bin gern seiner Bitte nachgekommen. 

(Schluss folgt.) 


Laryngologlsche Gesellschaft. 

Sitzung vom 2. Juni 1905. 

(Schluss.) 

6. Hr. A. Wolff: Das Heufleber und seine Serumbehandlung’ 

M. H Ich wollte mir erlauben, heute in dieser Gesellschaft übe' 
ein Krankheitsbild zu sprechen, das eine eigenartige Mittelstellung 
zwischen den verschiedensten Disziplinen einnimmt. E s 
hält das Krankheitsbild des Heufiebers etwa die Mitte 
zwischen rein bakteriologischem und klinischem Gebiete 
ln ne. Das Krankheitsbild hat für den Bakteriologen Interesse, 
da jetzt die Bakteriologie das weite Immunitätsgebiet umfasst, 
auch da, wo es mit Bakterien direkt nichts zu tun hat; die 
Ueberleitung zu diesem erweiterten Gebiete bilden die Toxine, die 
Bakterien, Endotoxine und die körperfremden EiweisssubBtanzen im all¬ 
gemeinen, welche, mit Toxinen mehr oder weniger verwandt, die Grenzen 
des Gebietes immer mehr erweitern. Die Krankheit erweckt ferner das 
Interesse des internen Mediziners, und von dem Standpunkte des Bakt- 
teriologen und inneren Mediziners aus darf ich es wagen, vor Ihnen über 
Heufieber zu sprechen, gestützt auf ein Material von 85 Fällen, wie es 
wohl in Berlin noch niemand zu gleicher Zeit gehabt hat. 1 ) Herr 
Prof. Hey mann hat dieses Material vom rhinologischen Standpunkte 
aus untersucht und wird über die Resultate berichten. 

Die Zeit ist noch nicht lange her, wo das Heufieber nicht nur beim 
Laien, sondern auch in Aerztekreisen einem Achselzucken begegnete, 
wo jeder lächelte, wenn er hörte, es hätte jemand „Heuschnupfen 1 *. Das 
rührt vielleicht davon her, dass im Volk, und von da übergegangen auch 
bei den Aerzten, der Schnupfen im allgemeinen sich einer gewissen un¬ 
berechtigten Lächerlichkeit erfreut (cf. Viecher’s Auch Einer). Sie 
wissen ferner, dass das Heufleber bei uns in Deutschland in dauernder 
Zunahme begriffen ist, und dass in letzter Zeit häufig in ärztlichen 
Fachblättern Mitteilungen über diese Krankheit erscheinen. Bisher war 
das Interesse für diese Krankheit in den anglikanischen Ländern, Eng¬ 
land und Amerika, konzentriert, wo die Krankheit weit häufiger ist als 
in Deutschland; so häufig, dass Sie im 8ommer in Amerika keine 
Zeitung zur Hand nehmen können, ohne darin Anpreisungen gegen das 
Hay fever, ungefähr wie hier bei uns Mittel gegen Katarrhe der 
Atmungaorgane angepriesen werden. 

Die Kenntnis des Heufiebers in Deutschland ist zum grossen Teil 
einer Institution zu verdanken, welches seinesgleichen wohl auf der Welt 
nicht bat, dem sog. Heufleberbunde. Dieser Heufieberbund hat sich aus 
Leuten gebildet, welche sich an dem sog. immunen Orte Helgoland auf¬ 
halten; sein Ziel besteht darin, die Kenntnis der Krankheit zu ver¬ 
breiten und alle Bestrebungen zu unterstützen, welche darauf gerichtet 
sind, diese Krankheit, die bei vielen Patienten ausserordentlich qualvoll 
ist, zu bekämpfen. Dem Heufieberbunde ist es auch zu danken, dass 
ich über ein so grosses Material verfüge.’) 

Die klinischen Erscheinungen des Heufiebers kann ich ganz kurz 
skizzieren, sie sind Ihnen ja bekannt. Ich möchte Sie darum bitten, 
die einzelnen Patienten sich anzusehen. Die Leidensgeschichte der 
einzelnen ist fast stets eine Wiederholung der anderen. Das Heufieber 
ist im allgemeinen eine Erkrankung der höheren Stände, wenn auch 
einige Fälle aus den niederen Ständen nicht fehlen. In grosser Anzahl 
sind beteiligt Aerzte, Offiziere, Techniker, Ingenieure, Kaufleute etc. 

Man unterscheidet bei dieser Erkrankung am besten drei ver¬ 
schiedene Verlaufsarten: die leichten Fälle, die mittleren Fälle und die 
schweren Fälle. Es bestehen ziemlich prinzipielle Unterschiede, und 
wahrscheinlich sind diese auch in ihrer therapeutischen Beeinflussbarkeit 
vorhanden. Die leichten Fälle zeigen nur mässige Augen- und Nasen¬ 
erscheinungen, die mittleren Fälle schwerere; bei schweren Fällen ist 
Asthma vorhanden. Das Charakteristische der Erkrankung ist, dass die 
meisten Fälle gewöhnlich leicht beginnen, die Erkrankung aber grosse 
Neigung zur Progredienz zeigt, dass also aus den leichten Fällen im 
Laofe der Jahre mittlere und aus diesen dann schwere werden. Die 
leichten Fälle zeigen im Anfang als Symptome ein Jucken in den 
Augenwinkeln, in der Nase mit folgenden Niesattacken; die gleichen Er¬ 
scheinungen sind bei den mittleren Fällen vorhanden, nur etwas schwerer 
ausgesprochen. Beginnt das Krankheitsbild den schweren Formen sich 
zuzuwenden, so treten zu den eben genannten Erscheinungen asthma¬ 
tische Zustände hinzu. Es bestehen sehr qualvolles^Niesattacken, ausser¬ 
ordentlich starke Conjunctivitis, Reizbarkeit der Conjunctiva, Tränen der 
Angen und Chemosis. Die asthmatischen Anfälle können eine solche 
Stärke annehmen und für den Patienten eine derartige Qual bilden, dass 
er sich acht, ja zehn Wochen jeder Berufstätigkeit enthalten muss und 
gezwungen ist, Helgoland aufznsuchen, das als immunes Klima für Heu¬ 
fieberkranke angesehen werden kann. 


1) Inzwischen ist das Material auf 90 Fälle angewachsen. 

2 ) Zusatz bei der Korrektur: Die ersten 85 Patienten waren 
in der Mehrzahl Mitglieder des Heufieberbundes, die weiteren sind uns 
fast sämtlich von Berliner Kollegen zugewiesen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 




112 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 4. 


Ich will darauf za sprechen kommen, dass man die Heufleber- 
erscheinangen als nervöse Manifestationen anfznfassen hat, nicht als 
„neurasthenische“, sondern in dem Sinne, dass das Nervensystem and 
das Centralnervensystem derart gegen die Norm verändert ist, dass bei 
den einzelnen Patienten eine Empfindlichkeit gegen die Heufleberschäd- 
lichkeit besteht. 

Es verdient hervorgehoben za werden, dass bei einem Patienten 
Erscheinungen stets an der Conjunctiva, bei den anderen stets in der 
Nase zuerst auftreten. Bei den leichteren Formen bleibt die Affektion 
des Nervensystems auf die Nervenendigungen der Schleimhäute be¬ 
schränkt, bei den schweren, in Asthma übergehenden Formen wird der 
supponierte Giftstoff wahrscheinlich nach den centralen Partien fort¬ 
geleitet. Ffir diese Auffassung spricht auch, dass es gelingt, das Asthma 
sowohl von der Conjunctiva, von der Nase wie auch durch subcutane 
Injektion hervorzurufen, wobei ich betreffs der subcntanen Injektion 
Dunbar’s Angaben folge. Es ist mir gelungen, bei einem sehr schweren 
Fall, der jedes Jahr nach Helgoland gehen muss und jedem Serum trotzt, 
ausserhalb der Heufieberzeit durch Einträufelung sehr minimaler Mengen 
Pollengifts — 1 Tropfen einer Lösung 1 r 1000 — in die Conjunctiva 
asthmatische Zustände hervorzurufen. Die Erscheinungen waren bei 
diesem künstlichen Experiment ganz dieselben, wie die in der Heufieber¬ 
periode beobachteten. Es trat Rötung und Chemosis der Conjunctiva 
auf, daza trat Verstopfung des Nasengangs. Zufällig war bei dem Ver¬ 
such die Nasenseite gewählt, welche beim natürlichen Lauf der Injektion 
nicht der zuerst beginnende Teil ist. Nach dieser Zuschwellung der 
Nase begannen nach einigen Stunden asthmatische Zustände, die sich 
nach Aufhören der Giftwirkung dauernd verloren, bis jetzt vor einigen 
Tagen mit der Blütezeit der Gräser die neuen Heufleberattacken wieder 
einsetzten. Ich möchte je nach der primären Empfindlichkeit der Augen- 
und der Nasenschleimhaut eine conjunctivale Form und eine nasale 
Form des Heuflebers unterscheiden. Auch diese Unterscheidung ist 
praktisch wichtig, da in den Fällen vorwiegend conjunctivaler Prädis¬ 
position der sonst sehr wertvolle Mohr’sche Nasenschtitzer versagt. 

Gegen eine bakterielle Aetiologie des Heufiebers spricht vor allem 
das Fehlen des Inkubationsstadiums oder eine derartige Abkürzung des¬ 
selben, wie wir es bei keiner Bacilleninfektion kennen, bei der Voraus¬ 
setzung ist, dass der eingebrachte Infektionserreger sich vermehrt, bevor 
es zu den Erscheinungen der Infektion kommt. Es ist ferner das 
Fehlen des Fiebers, was besonders hervorgehoben werden musB, weil 
die Erkrankung fälschlich den Namen Heufleber trägt. 1 ) Die Tatsache, 
dass von einem Kranken zum anderen die Infektion nicht übertragen 
wird, möchte ich nicht einmal gegen eine bakterielle Aetiologie ver¬ 
werten (vergl. Tetanus und Malaria). 

Einen grossen Schritt vorwärts bedeutet für die Erkenntnis des 
Heufiebers die sogenannte Pollentheorie, die eine fast nachgewiesene 
Tatsache darstellt. Die Pollentheorie ist allerdings sehr oft, in England 
von Elliotson 1881, von Blackley 1856—1877 in zahlreichen 
Arbeiten niedergelegt. Speziell der letztere hat 1876 verschiedene 
Pflanzenpollen experimentell geprüft und auf ihre heafiebererregende 
Wirkung untersucht. Dunbar, der jetzt sich den Ruhm zuschreibt, die 
Aetiologie des Heufiebers geklärt zu haben, hat zweifellos das Verdienst 
gegenüber den Untersuchungen von Sticker dieser alten Theorie 
wieder zum Durchbruch verholfen zu haben, jedoch eine Priorität kann 
er nicht beanspruchen. Auch Dunbar hat, wie schon Blackley, eine 
grosEe Anzahl Pflanzen (50) als heufleber erregend nachgewiesen. 

Die Aetiologie des Heuflebers ist also nicht einheitlich. Auch 
klinisch beginnen die 8ymptome bei den einzelnen Patienten zu ver¬ 
schiedenen Zeiten. Wenn Sie verschiedene Patienten fragen, so kamen 
einige vorgestern (81. Mai) noch heufieberfrei zu mir, während andere 
schon wieder seit 10, 12, 14 Tagen leiden. Es geht daraus hervor, 
dass nicht von dem Einsetzen einer bestimmten Pollenart, des Roggens 
oder gewisser Gräser der Beginn der Erscheinungen datiert, sondern 
dass einzelne Patienten qualitativ und quantitativ verschiedene 
Empfindlichkeit zeigen. In dieser Beziehung ist zu verwerten die 
ziemlich zweifelsfreie Anssage eines sich sehr genau beobachtenden 
Patienten, daBs für ihn seit einigen Jahren Geranienpollen, die für die 
meisten Leute unschuldig sind, die Anfälle hervorrufen. Ich will im 
Herbst auch noch diese Angabe einer experimentellen Prüfung unter¬ 
ziehen. 

Dunbar hat nun aus diesen Pollen ein Gift dargestellt, das er für ein 
Toxin hält, d. h. ein ganz bestimmt charakterisiertes Gift. Er hatdasGitt erst 
als eine stärkeartige Substanz angesehen, aber diese Ansicht verlassen, 
und hält es jetzt für eine eiweissartige Substanz, ein „Toxalbumin“. 
Die Frage, ob das Henflebergift ein Toxin ist oder sonst eine giftige 
Substanz, jedoch nicht mit den charakteristischen Eigenschaften eines 
Toxins, ist ziemlich wichtig. Das Toxin, das in der neueren Immuni¬ 
tätsforschung eine so grosse Rolle spielt, ist dadurch vor allem 
charakterisiert, dass es, einem Tierkörper in geeigneten Dosen zu¬ 
geführt, nach einiger Zeit einen Zustand herbeiführt, der als wahre 
Immunität bezeichnet werden muss. In dem Serum dieses Tieres treten 
Stoffe auf, welche sowohl im Reagensglas wie im Tierkörper 
das Toxin zu neutralisieren vermögen, und zwar für das Toxin nach 
dem Gesetz der sogenannten multiplen Proportionen, welches besagt, dass 
eine Toxindosis durch eine Sernmdosis abgesättigt wird, und dass 
Moltipla der Toxindosis durch Multipla der Serumdosis in jedem Falle 


1) Bei komplizierender Bronchitis kann diese natürlich sekundär 
Fieber verursachen. 


abzusättigen sind. Im Gegensatz dazu haben wir in neuester Zeit die 
eigentlichen Eiweissgifte kennen gelernt, welche ausserordentlich ver¬ 
schiedene Eigenschaften aufweisen, und gerade diese Befunde haben in 
letzter Zeit z. B. von Bail in Prag und von französischer Seite schon 
Bestätigung gefunden. Diese Eiweissgifte unterscheiden sich von den 
Toxinen dadurch, dass sie, in den Tierkörper eingeführt, zwar ebenfalls 
Reaktionsprodukte ira Tierkörper auslösen, welche in der Immunitäts- 
forschung als sogenannte „Antikörper“ bezeichnet werden. Z B. injiziert 
man einem Tier Blutkörperchen einer Tierspezies, so treten im Blut¬ 
serum Stoffe auf, welche Blutkörperchen gerade der eingeführten Spezies 
auflöien. Injiziert man Eiweissstoffe, so treten Stoffe auf, welche mit 
diesen Eiweissstoffen eine Präzipitation geben. Spritzt man Bakterien 
ein, so treten Stoffe auf, welche die Bakterien agglutinieren (zusammen¬ 
ballen) oder lysieren (auflösen). Man bezeichnet diese Körper auch 
als Antikörper und war der Ansicht, dass sie die Reaktion des Körpers 
gegen die angewandte Substanz darstellten, welche ebenfalls geeignet 
wäre, Wirkungen aufzuheben. Dies war ein prinzipieller Irrtum. In 
der Praxis sehen wir es bestätigt, dass alle die zahlreichen angepriesenen 
baktericiden Sera im Gegensatz zum Diphtherietoxin keine praktische 
Bedeutung erringen konnten, weil sie zwar Bakterien auflösen, aber 
kein Antikörper gegen die bei der Auflösung frei werdenden Giftstoffe 
vorhanden ist, sondern durch die Auflösung gerade Giftstoffe frei werden. 
Das Tier wird durch wiederholte Einverleibung dieser Gifte nicht gegen 
die Infektion unempfänglich, sondern im Gegenteil gegen diese Gift¬ 
stoffe empfänglich. DaB lässt sich dadurch beweisen, dass an sich 
ziemlich harmlose Substanzen wie Sperma, Milz, Knochenmark, bei der 
ersten Injektion von Tieren vertragen wurden, bei der zweiten Injektion 
Krankheitserscheinungen hervorriefen und in einer Reihe von Tier¬ 
versuchen einige Opfer forderten, und dass bei der dritten Injektion 
sämtliche Tiere eines sehr schnellen Todes starben. Diese Organ¬ 
injektionen stehen in absoluter Analogie zu den Bacilleninjektionen und 
zeigen, dass im Gegensatz zum Toxin im Tierkörper ein Zustand ein- 
tritt, der als Ueberempfindlichkeit auch in der Toxinlehre bekannt ist, 
hier allerdings selten ist, bei der Injektion von Eiweissgiften dagegen 
die Regel darstellt. Erinnern will ich in diesem Zusammenhang auch 
noch an die neuen Publikationen von Fr. v. Pirquet und Schick in 
Wien über die Sernmkrankheit, die seinerzeit im Kampf gegen die 
Ehr lieh’sche Seitenkettentheorie so grosse Verbreitung fanden. Auch 
die Serumkrankheit, welche nach Injektion von Pferdediphtherieserum 
eintritt, bricht bei Wiederholung der Injektion immer schneller aus. 
Ganz kurz will ich hinweisen auf die Eklampsie, deren Erscheinungen 
wahrscheinlich in ähnlicher Weise durch Resorption von Eiweisegiften 
erklärt werden müssen. (Weichardt, 1901.) 

Wir befioden ans in einem Irrtum, wenn wir glauben, dass mit der 
Pollentheorie sämtliche Rätsel des Heufiebers gelöst sind. Angenommen, 
es handelt Bich um ein Gift, dass in den Pollen enthalten ist, und das 
durch den Körpersaft in Freiheit gesetzt wird, ein sogenanntes 
Endotoxin oder Eiweissgiff, so wird es ja erklärlich, warum die Pollen 
bei gesunden Menschen keine Erscheinungen hervorrufen. Man braucht 
in diesem Falle nur anzunehmen, die Giftstoffe gelangen nicht zur 
Lösung. Gelangen sie aber einmal bei beiden zur Lösung, so ist man 
zur Erklärung der Erscheinung gezwungen, zwischen Gesunden und 
Heufieberkranken einen Unterschied des Nervensystems, eine besondere 
Empfindlichkeit dieses Organs anzunehmen, und zwar aus dem Grunde, 
weil der Gesunde nicht nur gegen die Injektion nnd Einführung von 
Pollen unempfindlich ist, sondern ebenfalls gegen die Einführung von 
zerriebenen und durch Zerreibung in Kochsalzlösung aufgelöstem, also 
in löslichen Zustand übergeführtem Pollengift. Es bildet auf diese 
Weise das Heufleber auch ein sehr interessantes Zwischengebiet 
zwischen der Immunitätslehre und der Neurologie, indem es ein Binde¬ 
glied bildet zwischen der Ueberempfindlichkeit, wie wir sie in der 
Immunitätslehre kennen, nnd den Neurosen. Es ist die Kenntnis des 
Heuflebers auch von Wichtigkeit für die Pathologie des Asthma über¬ 
haupt, welche für uns noch sehr viele Rätsel bietet, und von dem wir 
nur einzelne Arten bisher einer Analyse haben unterziehen können, wie 
das Ipecacuanha-ABthma. 

Dun bar erzeugt nun sein Mittel, das Pollantin durch Injektion 
von Pollen, welche er, wie er meint, edlen Rassepferden injizieren 
muss, da „unedle Pferde“ nicht die Schutzstoffe zu liefern vermögen. 
Ursprünglich injizierte er intravenös, jetzt subcutan. Wahrscheinlich 
hat er bei der intravenösen Injektion infolge der vorhin erwähnten 
Ueberempfindlichkeit, welche nach der Injektion von Eiweissgiften bei 
Tieren eintritt, sehr grosse Tier Verluste gehabt, welche ihn nötigten, 
znr subcutanen Einverleibung überzngeben. 

Das Pollantin von Dunbai soll nach seinen Aussagen gegen Gra¬ 
mineen, gegen Solidagineen und gegen alle anderen von ihm als Hen- 
fieber erregend bezeichneten Pflanzenpollen schützen. Es widerspricht 
das allen sonst beobachteten Tatsachen der Immunitätslehre. Die Ei¬ 
weisstoxine und Eiweissgifte sind streng spezifisch, und Sie wissen, dass 
man diese Spezifizität benutzt, um Typhusbacillen von Cholera- und 
sonstigen Bacillen zu unterscheiden. Es ist kein Fall bekannt, bei dem 
die Injektion eines Toxins gleichzeitig die Produktion eines Antikörpers 
gegenüber anderen Giften hervorgerufen hätte, und die Pollenkörner sind 
durchaus vergleichbar mit den Eiweissarten der verschiedenen Tier¬ 
spezies, z. B. die Pollen des Roggens nnd des Hafers biologisch ver¬ 
gleichbar mit dem Bluteiweiss von Kaninchen und Meerschweinchen, 
beide verwandt, aber nicht gleich und nicht gleiche Reaktion erzeugend. 

Weiter ausserordentlich wichtig und gegen die Natur desDunbar- 
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sehen Präparats als Antitoxin sprechend ist, dass sein Antitoxin nicht 
dem vorhin skizzierten Gesetze der Maltipla folgt; d. h. es gelingt nicht, 
wenn man von Pollengift die Lösnng 1:1000 für einen Heofieberkranken 
abgesättigt hat, durch Anwendung der zehnfachen, ja nicht der hun¬ 
dertfachen Multipla des Serums, nun auch die zehnfache toxische 
Dosis abzusättigen. Es gibt dann, was ferner als wichtig hervorzuheben 
ist, für das Dun barsche Serum ein Maximum der Wirkung, und zwar 
ist dieses nicht abhängig von der Natur des Giftes, sondern von der 
Natur des zum Versuch verwandten Menschen. Die Empfindlichkeit gegen 
Pollengift ist, wie Sie schon klinisch aus der verschiedenen Schwere der 
Erscheinungen sehen, ausserordentlich verschieden. Experimentell lässt 
sich dies dadurch verifizieren, dass der eine schwere Erscheinungen be¬ 
kommt nach Anwendung eines Tropfens einer Lösung von Pollengift 
1:1000, während für den andern von demselben Gift eine Lösung von 
1:100 nötig ist, um die gleichen Heufiebererscheinungen hervorzurufen. 
Es ist wichtig, dass es iür leichte Fälle, z. B. mit Pollantin, gelingt, 
die Giftdosis 1 Tropfen Lösung 1:100 zu neutralisieren, für schwere 
Fälle aber nur die Dosis 1 Tropfen von einer Lösung 1:1000. Es be¬ 
steht also ein Maximum der Wirkung, das von der Individualität des 
Patienten abhängig ist. Weichardt erklärte diese Empfänglichkeit mit 
einer Affinität der Nervenelemente zu dem Heuflebergift (Berliner klin. 
ther. Woohenschr«, 1908, No. 1). 

Das Dunbar’sche Serum,'das durch Injektion von Pollen beim Tier 
erzielt wird, ist voraussichtlich nach Analogie der mit Bakterien er¬ 
zeugten Antikörper ein lytisches Serum. Während das Toxin-Antitoxin 
nur aus zwei Teilen besteht — Toxin und Antitoxin binden sich gegen¬ 
seitig — bestehen die komplizierteren Immunkörper Ehrlich’* aus drei 
Teilen: aus der Zelle des Tierkörpers, z. B. den roten Blutkörperchen 
oder dem Bakterium und den sich daran verankernden Zwischenkörper. 
Dieser enthält wieder zwei Gruppen, deren eine sich an den Zellkörper, 
reep. an den Bacillus ansefzt, dessen zweite Gruppe für die Aufnahme 
des Komplements bestimmt ist. Diese Art der Immunität (die lytische) 
scheint auch durch die Injektion des Heuflebergiftes hervorgerufen zu 
werden, und das hervorgerufene Reaktionsprodukt bewirkt die Lösung 
der Pollen. Dafür spricht, dass, wenn man durch Injektion von Pollen 
bei Tieren ein Sernm erzeugt und dieses frisch verwendet, es in diesem 
Falle toxische Wirkung hat, d. h. also die Pollen schneller cytolysiert, 
als es unter normalen Verhältnissen geschehen würde. 

Bei der Wirkung des Pollantins auf Heufieberkranke müssen wir 
drei verschiedene Gruppen unterscheiden: die Wirkung auf Leichtkranke, 
Mittel- und Schwerkranke, dann weiter noch unterscheiden die Wirkung 
auf Gesunde und auf Heufieberkranke; bei den Heufieberkranken wieder 
müssen wir unterscheiden die Heufleberkranken, die durch Einwirkung 
des Mittels gebessert werden, und zwar diejenigen, die nur momentan 
gebessert werden, von denen, die für längere Zeit Linderung finden; 
dann müssen wir die Patienten hervorheben, welchen das Mittel weder 
schadet noch nützt, und drittens diejenigen, deren Zustand durch das 
Mittel verschlimmert wird. Hier möchte ich vor allem hervorheben, 
dass nach den von mir angenommenen Befunden kein Fall von ABthma 
durch Pollantin geheilt oder auch nur wesentlich günstig beeinflusst 
worden ist. 

Wenn wir uns nun als die wichtigsten Fälle diejenigen vornehmen, 
die durch das Pollantin verschlechtert worden sind, da wir wissen, dass 
das Pollantin Zwischenkörper enthält, liegt hier die Möglichkeit vor, dass 
das im Serum befindliche Komplement im einzelnen Falle die Zwischen¬ 
körper des Pollantins komplementiert (aktiviert), sodass auf diese Weise 
die Verschlimmerung erklärt wird. Es muss so das Pollantin als für 
Pollen lytisches komplementierbareB Serum bezeichnet werden. Dunbar 
sagt nun, dass er sein Serum titrieren kann. Eine solche Möglichkeit 
erscheint mir aber nicht gegeben, da für eine Titrierung eine Normal- 
Empfindlichkeit vorhanden sein müsste. Die Titrierung des Serums muss 
so ganz verschiedene Resultate ergeben, je nachdem man einen leichten 
Fall nimmt, der auf Lösung 1:100 Pollengift reagiert, oder einen mittleren 
oder schweren Fall, der schon auf Lösungen von 1:1000 Pollengift 
reagiert. Aus dem vorher Dargestellten geht hervor, dass bei den schweren 
Fällen gerade noch die Lösung 1:1000 neutralisiert werden kann, bei 
leichten dagegen noch die Lösung 1:100. Infolgedessen ist die Titrier- 
barkeit des Serums, solange wir kein Versuchstier kennen, das sich gegen¬ 
über Heuflebergift gleichmässig empfindlich verhält, als ausgeschlossen 
zu erachten. 

Was die Erfolge des Pollantins angeht, so hat Dunbar in 89pCt. 
der Fälle Erfolg erzielt, und zwar wurden 60pCt. mit absolut günstigem 
Erfolg behandelt; bei 29pCt. war der Erfolg teilweis positiv, bei 11 pCt. 
negativ. (Bei Lübbert, Ther. Monatsh., 1904, Dez., sind die entsprechen¬ 
den Zahlen 59,20 pCt., 28,80 pCt., 12,50 pCt.) 

Zur Würdigung dieser Zahlen muss hinzugefügt werden, sagt 
Lübbert (ebenda), dass wir nur die Fälle als positiv aufgeführt haben, 
bei denen Patienten bzw. der behandelnde Arzt ein ohne jede Ein¬ 
schränkung günstiges Urteil abgaben. Hierbei haben wir nicht einen 
einzelnen Anfall unserer Statistik zugrunde gelegt, sondern die ganze 
Heufleberperiode und zu den positiven Fällen wurden nur diejenigen ge¬ 
rechnet, bei denen es gelang, durch genügende Prophylaxe das Auftreten 
jeder Heufiebererscheinung hintanzuhalten oder aber jeden ausgebrochenen 
Anfall sofort prompt zu konpieren. 

Ebenfalls noch von Dun bar möchte ich zwei Zahlen angeben: 

Der Erfolg der Behandlung war bei 171 Patienten (60pCt.) ein 
vollständiger, bei 88 (29pCt.) ein teilweiser, während nur 81 (11 pCt.) 
keinen Erfolg verspürt haben wollen — wobei er hinzufügt, dasB die 


meisten berichteten Misserfolge auf unrationelle Anwendung des Mittels 
zurü< kzuführen sind (s. Pollantin-Auszog der Firma Schimmel u. Gie. ans 
„Lübbert und Prausnitz u , Berliner klin. Wochenschr., 1904, No. 11 
und 12). 

Dem gegenüber steht die Statistik, welche von dem oben erwähnten 
Heufieberbunde aufgenommen ist, der in jedem Jahre in einer von 
Dr. Mohr-Mügeln verfassten Publikation sein grosses Material der 
OeffentJichkeit überliefert. Der Heufieberbund resp. Dr. Mohr ver¬ 
öffentlicht folgendes (Neues vom Heufieber, Bericht VII, Selbstverlag des 
Heufieberbundes, 1905): 

Im allgemeinen wird das pulverförmige Pollantinum siccum dem 
flüssigen Präparate vorgezogen. Es wandten dasselbe mit Erfolg 188) 
ohne Erfolg 84 an, 31 weitere Kranke angeblich sogar mit Nachtei 1 , für 
ihr Befinden. 

Es sind dies also ganz andere statistische Zahlen, und es treten 
hier schon diejenigen hervor, die von der Wirkung des Pollantins keinen 
Nutzen eventuell sogar Verschlimmerungen gesehen haben. — Wie schon 
gesagt, erscheint mir das Pollantin nicht als ein Antitoxin im Sinne des 
Diphtherie- und Tetanus-Antitoxins zu sein, sondern es scheint sich bei 
der Wirkung des Pollenserums um die Wirkung kolloidaler Körper zu 
bandeln, analog den zahlreichen Körpern, die im normalen Serum ent¬ 
halten sind, den Stoffen, die z. fi. die Präzipitation hindern (Antipräzi¬ 
pitine) und den Stoffen, die die Hämolyse hindern (Antihämolyaine). 
Und dass auch selbst die Dunbar’sche Schule nicht r annimmt, dass es 
sich um reines Antitoxin handelt, d. h. um ein Gift, dessen Wirkung 
auch im Reagenzglas sich bewährt, dafür möchte ich folgenden Satz 
von Lübbert in den Therap. Monatsh. (1904, Dezember) zitieren: 

„Wir waren im Begriff, die Dame zu den Patienten zu rechnen, bei 
denen das Medikament nicht wirken kann, indem in ihrem Organismus 
der reaktive Körper fehlt, welcher die Wirkung des spezifischen Serums 
vermittelt“. 

Ein solcher reaktiver Körper ist für ein Antitoxin nicht notwendig. 
Die Bindnng geht in ganz gleicher Weise im Tierkörper wie im 
Reagenzglas vor sich. 

Für meine Auffassung der Serumwirkung beim Heufleber sprechen die 
analogen Beobachtungen, die wir mit dem Weichardt’schen Serum (Grami- 
nol) gewonnen haben, da9 nicht durch Injektion von Pollen erzeugt wird, 
also das nicht ein komplementierbares lytisches Serum darstellt, sondern ein 
normales Serum von grasfressenden Tieren ist, bei denen die „Schutz¬ 
körper“ durch irgend welche Fällungen, die Fabrikationsgeheimnis sind, 
auf eine höhere Konzentrationsstufe gebracht sind. Daraus, dass dies 
Serum im wesentlichen gleiche Wirkungen entfaltet, d. h. leichte Fälle 
symptomfrei erhält, mittlere Fälle bessert und bei schweren Fällen die 
Zeit um einige Tage abkürzt, daraus, dass also dieses keine Antikörper ent¬ 
haltende und nur reine 8erumwirkung zeigende Serum ebenso wirkt, wie 
Pollantin, geht hervor, dass diese Auffassung der Wahrheit vorläufig am 
nächsten zu kommen scheint. Es dürfte vielleicht angezeigt sein, eine 
derartige Serumanwendung mit Adrenalin- und Cocainanwendung za 
kombinieren; denn wenn das Heufleber durch ein Gift erzeugt wird, 
das aus Pollen durch lytische Stoffe, die sich im Serum befinden, frei¬ 
gemacht wird, so würde Adrenalin, zum Teil auch Cocain die Resorption 
nach den Centralorganen bindern, jedenfalls das Auftreten asthmati¬ 
scher Anfälle vielleicht binausschieben. — Bei dieser Gelegenheit möchte 
ich den Mohr’schen Nasenschützer erwähnen, den verschiedene der vor¬ 
gestellten Patienten in dec Nase tragen. Es ist ein Celluloidring, welcher 
mit einem Wattefllter verschlossen wird und bei denjenigen Individuen, 
welche von der Nase aus empfindlich sind, eine Pollenbestäubung der 
empfindlichen Schleimhäute verhindern soll. Es wird in Fällen, bei 
denen die Serumschutzwirkung allein nicht ausreicht, durch die Kombi¬ 
nation mit dem Mohr’sehen Schützer ein gewisser Erfolg za erzielen sein. 

Aus meinen bisherigen Ausführungen geht hervor, was von einem 
Serum gegen Heufleber erwartet werden kann. Es kann nicht erwartet 
werden, dass wir Heufleber heilen; es kann nicht erwartet werden, dass 
wir schwere asthmatische Fälle von ihren Leiden befreien; aber es kann 
erwartet werden, dass wir leichte Fälle symptomfrei erhalten, für mittlere 
Fälle ein Linderungsmittel zur Hand haben und für schwere Fälle 
wenigstens die Zeit etwas abkürzen und es den Patienten ermöglichen, 
nach Ausbruch der Symptome die Reise nach dem immunen, pollenfreien 
Helgoland ohne erschwerende asthmatische Anfälle zurückzulegen. 

Die Art der Serumanwendung ist nicht gleiehgiltig und erfordert 
eine gewisse Erfahrung. Es muss für jeden einzelnen Patienten aus¬ 
probiert werden, ob für ihn die flüssige oder die Pulverform des Serum3 
angenehmer ist. Da die im flüssigen Pollantin enthaltene Karbolsäure 
die sehr empfindlichen Patienten häufig reizt, gebe ich ihnen diese kleine, 
auf ein Centrifugenglas armierte. Pipette und eine Reibeschale in die 
Hand, womit sie aus Pollantinum und Graminolum siccum sich ihr täg¬ 
liches Quantum frisch herstellen können. Dadurch wird vermieden, 
dasB Karbol zugesetzt werden muss. Das kleine Centrifugenglas mit der 
Pipette kann bequem in der Westentasche getragen werden, so dass die 
Herstellung und Anwendung flüssigen Pollantins (event. Graminols), die 
ja manches für sich hat, leicht bewerkstelligt werden kann. Ausserdem 
bedeutet diese Anwendungsform eine wesentliche Verbilligung. Die kleine 
Tube flüssigen Pollantins kostet 4—5 Mark; durch Selbstherstellung, des 
flüssigen Serums aus Pollantinum siccum kann das Präparat erheblich 
verbilligt werden, ln manchen Fällen empfiehlt es sich auch, mit einem 
halbweichen Bougie, das vorn an der Spitze nass gemacht und mit 
Serumpulver beBtrichen wird, die Nase zu boagieren. 

Unsere Untersuchungen beabsichtigen an einem grossen Materia 
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Versnobe, die wir im vorigen Jahre vom theoretischen Standpunkte an¬ 
gestellt hatten, praktisch durchzuführen und durch Vergleiche der Mittel 
Pollantin und Oraminol zu sehen, wieviel lässt sich erreichen, welches 
Mittel ist dem andern vorzuziehen? 

Auf den Wunsch des Herrn Herzfeld, an einigen der vorgestellten 
Eiranken die Polleninfektion zu demonstrieren, erklärt Hr. Wolff sich 
bereit, den Versuch im Herbst vorzumachen, da jetzt bei den Patienten 
eventuell schwere Erscheinungen hervorgerufen werden könnten. Im 
Herbst sind die Erscheinungen für die Patienten vorübergehend. 

(Hr. Herzfeld: Sie können ja gleich Antitoxin an wenden!) Das¬ 
selbe hat nur eine gewisse Wirkung und ist kein Antitoxin, so dass es 
die Erscheinungen nicht vollkommen aufzuheben, sondern nur zu lindern 
vermag. 

Vortragender hat inzwischen einige Patienten gefunden, die bereit 
sind, den Versuch mit Pollengift vornehmen zu lassen und demonstriert 
denselben am 80. VI. 1905. Auf den Einwurf, dass Denker den In¬ 
toxikationsversuch vergeblich gemacht habe, erwidert Hr. Wolff, dass 
Denker Dunbar’sches „Toxin“ benutzt habe, das dieser durch Fällung 
herstellt. Herr Denker leugnet nicht, dass das Pollengift das Heu¬ 
fieber hervorruft, sondern er leugnet, dass das von Herrn Dunbar ihm 
übergebene Gift eine Wirkung auf Heufieberkranke ausübte. 

(Die Diskussion wird vertagt.) 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 8. Juli 1905. 

Vorsitzender: Herr Mendel. 

Schriftführer: Herr Bernhardt. 

Vor Begion der Sitzung gedenkt der Vorsitzende des dahin¬ 
gegangenen früheren Mitgliedes Prof. Wern icke mit ehrenden Worten. 

Weiter spricht er der Gesellschaft im Namen des Prof. 01 s- 
hausen, dem die Gesellschaft zu seinem 70. Geburtstage ihre Glück¬ 
wünsche durch den Vorstand hat übermitteln lassen, den Dank aus. 

Schliesslich teilt er mit, dass Herr Prof. Lucae am 30. Juli seinen 
70. Geburtstag feiert und erbittet die Erlaubnis, diesem unseren Mit- 
gliede die Glückwünsche der Gesellschaft aussprechen zu dürfen. 

Vor der Tagesordnung: 

Hr. Remak stellt 1. den in der Maisitzung') als atypische Syringo¬ 
myelie (ohne Sensibilitätsstörungen) vorgestellten Krankheitsfall noch 
einmal vor, weil zu den schon gezeigten Symptomen (degenerative 
Muskelatrophie des liDken Armes mit fibrillären Zuckungen, spastischer 
Parese des linken Beines mit Babinski’schem Reflex) ein neues hin- 
zugetreten ist. Man beobachtet, nicht, wenn der Mann steht, wohl aber, 
wenn er liegt, andauernde wogende Mu-tkelzuckungen im Bereich der 
linken Unterextremität, im Quadriceps femoris, in den Flexoren vom 
Oberschenkel und in den Wadenmuskeln, ganz in der Form der Myo- 
kymie. Diese den fibrillären Muskelzuckungen ähnlichen Zuckungen 
bieten nicht den Charakter der sonst bei spastischen Lähmungen vor¬ 
kommenden Spasmen. Man hat aber deswegen doch nicht nötig, anzu¬ 
nehmen, dass die Gliomatose etwa schon die vordere graue Substanz 
der Lendenanschwellung ergriffen hat, weil Myokymie auch als vorüber¬ 
gehende, wohl nur funktionelle Störung vorkommt. R. hat selbst kürz¬ 
lich in einer Vorlesung'über lokalisierte Krämpfe 1 2 3 ) den Fall eines seit 
dem 2.. Lebensjahre an spinaler Kinderlähmung des rechten Beines 
leidenden 24jährigen Chemikers beschrieben, bei dem durch langes 
Stehen ira Laboratorium sich Myokymie des linken Beines entwickelt 
hatte, die nach Wechsel des Berufes nach mehreren Jahren sich all¬ 
mählich ganz verlor. Es ist also auch in dem vorliegenden Falle möglich, 
dass die Myokymie des linken Beines, welche übrigens auch andeutungs¬ 
weise im rechten beobachtet wurde, eine rein funktionelle Begleit¬ 
erscheinung der Syringomyelie des Halsmarks ist. 

2. Btellt Herr R. zum Beweise, dass im Symptomenbilde der Syringo¬ 
myelie die Hautsensibilitätsstöi ungen ganz vorübergehen bzw. fehlen 
können, einen schon 1892 (November) gelegentlich der Diskussion 3 ) 
eines Vortrags von Oppenheim „Lieber atypische Formen der Gliosis 
spinalis“ erwähnten Fall vor. Der jetzt 71jährige Metalldreher war 
seit September 1891 an zunehmender rechtsseitiger Schultermuskel¬ 
atrophie erkrankt. Bei der Aufnahme im Februar 1892 wurde neben 
einer rechtsseitigen Muskelatrophie im Bereich der Muskeln des sogen. 
Oberarmtypus (Deltoideus, Biceps, Supinator longus) mit fibrillären 
Zuckungen und partieller Entartungsreaktion des Deltoideus, Herab¬ 
setzung des Temperatursinns und des Schmerzgefühls sowie zahlen- 
mässig auch der faradocutanen Sensibilität vom rechten Ellenbogen auf¬ 
wärts bis zum Ohrläppchen und vom Thorax abwärts bis zur Höhe der 
Brustwarze festgestellt. Diese Hautsensibilitätsstörungen gingen nun, 
und zwar zuerst die des Wärme-, dann die des Kältegefühls bis Juni 
1892 zurück und konnten seitdem niemals wieder Sensibilitätsstörungen 
nachgewiesen werden. Während die Motilität des rechten Biceps sich 
besserte, besteht hochgradige Atrophie und Lähmung des Deltoideus, 


1) Berliner klin. Wochenschr., 1905, No. 31, S. 992. 

2) Die deutsche Klinik, Bd. VI, 1. Abt., 8. 803. 

8) Berliner klin. Wochenschr., 1893, No. 27, 8. 657 und Archiv f. 
Psych. u. Nervenkrankh., Bd. XXV, S. 572. 


des Supinator longus, für den bei der Beugung des Ellenbogens der 
Flexor carpi radialis vicariiert. Für eine spinale Atrophie sprechen 
nach wie vor die fibrillären Zuckungen und das Erhaltenbleiben der 
Nervenerregbarkeit auch im sehr atrophischen MuBkelgebiet. Während 
das rechte Vorderarmgebiet, abgesehen vom Supinator longus, ungestört 
in der Ernährung und Funktion geblieben ist, stellte sich seit Oktober 
1898 Schwäche der bis dahin kräftigen linken Schultermuskulatur ein 
und nahm der Achselumfang links um 2 cm ab. Dabei besserte sich 
die Beweglichkeit, so dass seit Juli 1901 der linke Arm wieder bis zur 
Horizontalen, allerdings kraftlos, gehoben werden kann. November 1902 
wurden zuerst auch im linken Deltoideus fibrilläre Zuckungen bemerkt, 
die jetzt auch im linken Biceps nachweisbar sind. Der AchBelumfang 
beträgt Jetzt rechts 25, links 27 cm, der Oberarmumfang rechts 23, 
links 25 cm. Im linken Biceps jetzt Andeutungen von Entartungs¬ 
reaktion. Der linke Supinator longus ist noch kräftig. — Links nie¬ 
mals Sensibilitätsstörungen. Das Kniephänomen ist beiderseits erhalten, 
die Sohlenreflexe sind normal. 

Es handelt sich also um eine wesentlich motorische Form des 
humero-scapularen Typus der Syringomyelie, die sehr lang¬ 
sam von der rechten auf die linke Seite der Halsanschwellung fort¬ 
geschritten ist. 

Hr. M. Rothmann: Demonstration von Präparaten: a) Tumor¬ 
bildungen an der Schädelbasis. 

1. Geschwulstmetastasen in der hinteren Schädelgrube. 

Bei einem 69jährigen Manne entwickelt sich Ende 1904 eine leichte 
Schwäche der rechten Hand. Am 20. II. 1905 kommt es zu einer Apo¬ 
plexie mit rechtsseitiger Lähmung, die sich bis auf eine leichte Parese 
des rechten ArmB zurückbiidet. Im Krankenhause am Urban wird eine 
Schluckbehinderung mit Oesophagus Verengerung, 33 cm hinter der Zahn¬ 
reihe, konstatiert. Am rechten Arm ist die Berührungsempfindung herab¬ 
gesetzt; in den Fingern besteht Störung des Lagegefühis, der stereo- 
gnostische 8inn ist aufgehoben bei intakter Schmerzempfindung. Der 
rechte untere Facialis und Hypoglossus sind paretisch. In der Folge 
kommt es zu Anfällen Jackson'scher Epilepsie, ausgehend von den 
Fingern der rechten Hand, auf ganzen Arm und Gesicht übergreifend. 
Pat. wird aphonisch. Es lässt sich rechts eine Parese der Nn. VII 
und VIII, eine Lähmung der Nn. IX, X, XI (schwächer) und XII fest¬ 
stellen, während links nur die Nn. IX und X stark paretisch sind. Die 
Stimmbänder stehen in Kadaverstellung; die rechtsseitige Accessorius- 
parese geht ohne Schaukelstellung des Schulterblatts einher. 

Klinische Diagnose: Carcinoma oesophagi, Metastasen in der 
hinteren Schädelgrube und in der linken Ärmregion der Grosshirnrinde, 
vorwiegend im Gyros centralis post, und den angrenzenden Gebieten des 
Gyros supramarginalis. 

Die Sektion (Prof. Benda) bestätigt das Oesophaguscarcinom und 
den Sitz des Tumors in der Grosshirnrinde vollkommen, zeigt in der 
hinteren Schädelgrube rechts eine vom Foramen jugulai« bis zum 
Meatus auditorius int. reichende Metastase, der sich eine kleinere am 
Hypoglossusstamm anschliesst, links eine kleine Metastase am Foramen 
jugulare. 

Der Fall wird ausführlich von Anderer Seite veröffentlicht werden. 

Diskussion. 

Hr. Remak bemerkt, dass dieser Fall eine Bestätigung der von 
ihm schon lange vertretenen Ansicht darbiete, dass Läsionen des Kernes 
oder Stammes des N. accessorius an der Basis des Schädels eine Schaukel¬ 
stellung des Schulterblatts nicht bedingen. 

Hr. Minor (als Gast) berichtet, dass er ähnliche Fälle von Ver¬ 
letzungen der Nerven der hinteren Schädelgrube nach Läsionen der 
Schädelbasis durch Projektile beobachtet habe. 

Hr. Remak hat schon vor Jahren (1888) einen Fall von traumati¬ 
scher Hypoglossus-, Accessorius- und Sympathicusparalyse beschrieben, 
der durch Exstirpation eines Garcinoms am Halse durch James Israel 
veranlasst war. 

Hr. Liepmann fragt, ob denn der Herr Vortragende Gründe hat, 
bei Tastlähmung einen Herd im Gyris marginalis zu fordern; er (L.) 
denke natürlich an jene Störung, die wirklich den Namen Tastlähmung 
verdient, bei der die Identifikation vom Getasteten trotz leidlich er¬ 
haltener Sensibilität, insbesondere des sogen. Muskelsinnes, nicht 
zustande kommt. Bei den klassischen Fällen von Tastlähmung von 
Wernicke und Monakow lag der Herd nicht im Gyrns marginalis, 
sondern ln der hinteren Gentralwindung. 

Hr. Rothman: Der Fall bestätigt allerdings vollkommen die von 
Remak hervorgebobene Tatsache, dass die Schaukelstellung der Sca¬ 
pula bei Accessoriu8affektionen an der Schädelbasis fehlt. Auch ich 
habe, wie ‘Mjinor, multiple Lähmungen der letzten Hirnnerven bei 
Affektionen ausserhalb der Schädelkapsel gesehen, so in letzter Zeit bei 
einem von der AusBenfläche des linken Keilbeins in die Mundhöhle ge¬ 
wachsenen Fibrom. Was die Aufhebung des stereognostischen Sinns 
betrifft, so habe ich Fälle ohne geringe Störungen des Lagegefühls nicht 
gesehen. Doth ist das Missverhältnis zwischen den letzteren und dem 
total erloschenen stereognostischen Sinn sehr auffallend. Ich glaube, 
dass in allen diesen Fällen die Störung nach hinten auf den Gyrus 
supramarginalis übergreift oder doch die Projektionsfaserung desselben 
zerstört hat. 

Hr. Rothmann: Geschwulst in der mittleren Schädelgrube. 

Bei einem Kinde von a / 4 Jahren, das Ende März 1905 in meine 
Poliklinik gebracht wurde, hatte sich von Mitte Februar an eine lang- 
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sam zunehmende linksseitige Augenmuskellähmung entwickelt. Damals 
bestand eine vollkommene linksseitige Oculomotorius- und wahrschein¬ 
lich auch Trochlearislähmung bei intaktem Abdncens. Nach anfäng¬ 
lichem völligen Wohlbefinden trat Anfang Mai wiederholtes Erbrechen 
unter starker Vorwölbnng der grossen Fontanelle auf. Es konnte jetzt 
auf dem rechten Auge eine Hemianopsie nach rechts festgestellt werden 
ohne hemiopische Papillenreaktion. Die rechte Pupille war abgeblasst, 
die Pupillenreaktion träge. Das Kind schonte die rechtsseitigen Ex¬ 
tremitäten; es wurde schläfrig. Die Diagnose warde auf einen Tamor 
der mittleren Schädelgrube gestellt, der den linken Oculomotorius, 
Trochlearis und Tractus opticus zerstört, vielleicht auch den L. opticus 
geschäd'gt hatte. Das Kind ging im Krankenhause am Urban in völliger 
Benommenheit unter krampfartigen Zuckungen der Extremitäten zu¬ 
grunde. Die unter hohem Druck stehende Gerebrospinalflfissigkeit ergab 
keine Besonderheiten. 

Die Sektion (Prof. Benda) ergab ein von den Meningen an der 
Schädelbasis ausgehendes kleinzelliges Sarkom, das den linken N. II, 
III, IV und Tractus opticus umfasste und in die linksseitige hintere 
Thalamusgegend eindrang, hier den linken Pedunculus cerebri durch¬ 
brechend. Kein Zeichen von Tuberkulose oder Lues an der Leiche. 

Die Präparate werden demonstriert. 

Diskussion. 

Hr. Remak bemerkt, dass in einem analogen, von ihm als „basale 
Hemianopsie“ (Neurolog. Centralbl., 1890, No. 5) beschriebenenen, sehr 
ähnlichen Falle, der beiläufig noch im Siechenhause lebt, von Uhthoff 
und ihm die hemianopische Papillenreaktion auch nicht bestätigt werden 
konnte. 

Hr. Rothmann: Ich möchte doch eine Lanze für die von Wer- 
nicke theoretisch konstruierte, aber weiterhin wiederholt auch von mir 
selbst sicher nachgewiesene hemiopische Pupillenreaktion brechen. Die 
diagnostische Bedeutung derselben ist nicht gering. Dass sie in diesem 
Fall fehlte, lag wohl, abgesehen von der Schwierigkeit der Untersuchung 
bei einem so kleinen Kinde, an der durch die beginnende Opticus- 
atrophie bedingten Herabsetzung der Liohtreaktion Überhaupt. 

8. Hr. Rothmann: Seltene Formen der Aphasie. 

1. Fall von transcorticaler motorischer Aphasie mit reinbrn 
Sektionsbefund. 

Bei einem 82jährigen Manne, der vor 6 Jahren einen Schlaganfall 
mit vorübergehender Lähmung der rechten Körperhälfte, aber anscheinend 
dauernder, fast totaler motorischer Aphasie durchgemacht hatte, und der 
jetzt infolge einer Bronchopneumonie in das Krankenhaus am Urban 
kam, wurde das typische Krankheitsbild der transcorticalen motorischen 
Aphasie festgestellt. Spontane Sprache bis auf Namen, Stand und ein¬ 
fachste Zahlenreihe (1 —10) erloschen bei völlig erhaltenem Wortver¬ 
ständnis und erhaltenem NachBprechen selbst der schwierigsten Wort¬ 
bildungen. Lesen intakt, Schreiben etwas gestört (z. T. durch leichte 
Parese des rechten Arms). Gesang erhalten bei Textaphasie. Nach 
6 Tagen starb Pat. an den Folgen der Bronchopneumonie. 

Bei der Sektion (Prof. Benda) fand sich im Gehirn, wie an makro¬ 
skopischen Querschnitten des Gehirns und an Zeichnungen demonstriert 
wird, eine kleine Cyste dicht am Seitenventrikel im ventralen Teil des 
Gyrhs angularis als Rest der alten Blutung, von der aus ein kleiner 
Erweichungsherd röhrenförmig nach vorn zieht derart, dass er unter der 
Mitte der Centralwindungen bis in das Stirnhirn gelangt und hier im 
centralep Mark unmittelbar vor der 8. Stirnwindung liegt. Das Mark 
derselben ist beträchtlich geschrumpft bei makroskopisch nicht ver¬ 
änderter Rinde. Die anderen Stirnwindungen zeigen normale Ausbildung. 
Der Weg durch Insel und Capsula externa zur 8. Stirnwindung ist frei 
geblieben. 

Verf. betont die Bedeutung dieses ersten reinen Sektionsbefundes 
bei transcorticaler motorischer Aphasie, der geeignet ist, die Aufstellung 
dieser von Lichtheim zuerst beschriebenen, von Wernicke bis zu¬ 
letzt verteidigten besonderen Aphasieform als berechtigt hinzustellen. 

4. Komplizierter Fall yod partieller motorischer, totaler sen¬ 
sorischer Aphasie. 

Bei einer 72jährigen Frau trat am 17. XII. 1904 der erste 
Schlaganfall auf. Darauf totale motorische Aphasie bei erhaltenem 
Wortverständnls. Keine wesentliche Besserung im Krankenhause 
Bethanien. 2. Anfall 6. 1. 1905. Rasch vorübergehende Parese der 
linksseitigen Extremitäten. 8. Anfall 12. II. 1905. Aufnahme im 
Krankenhause am Urban. Danach vollkommene Aufhebung des 
Wortverständnisses, Logorrhoe mit schwerster Jargonaphasie. Nach¬ 
sprechen, Lesen, Schreiben in jeder Form aufgehoben. Nach einem 
Monat geringe Wiederkehr des Wprtverständnisses, Abnahme der 
Logorrhoe bei andanernd schwerster Störung der Spontansprache, auf¬ 
gehobenem NachBprechen, absoluter Alexte und Agraphie bis zur völligen 
Aufhebung des Nachzeichnens. Nur einige sinnlose Buchstaben und 
Zahlen werden spontan geschrieben. Dabei Stopfen und Stricken ohne 
wesentliche Störung. Keine ausgesprochene Hemianopsie. Orientierung, 
zweckmässiges Handeln intakt. 6. V. .1905 Exitus nach Broncho¬ 
pneumonie. 

Klinische Diagnose: 1. Erweichungsherd im Gebiet der linken 
8. SMrnwindung ohne völlige Zerstörung der Broca’schen Windung; 
2. Erweichungsherd in der linken 1. Schläfen Windung, übergreifend auf 
die Inselgegend und auf den Gyros angularis. 

Sektion (Prof. Benda): Ausserordentlich ausgesprochene Atrophie 
der linken 1. Schläfenwindung. An Querschnitten des in Formol ge¬ 


härteten Gehirns und Zeichnungen werden die Erweichungsherde 
demonstriert. 

Es besteht eine ausgedehnte Erweichung im vorderen Teil der 
linken 8. Stirnwindung, dorsalwärts auf die basalen Teile des Stirnhirns 
übergreifend bei Freibleiben der eigentlichen Broca’schen Windung, 
ferner Erweichung der hinteren Abschnitte der linken Insel, die von 
hier aus in das Mark der linken 1. Schläfenwindung übergreift, dieselbe 
in ihrer dorsalen Hälfte zur Atrophie gebracht bat und darüber hinaus 
in das Mark des Gyros angularis eindringt. 

Diskussion. 

Hr. Liepmann: Es ist sehr erfreulich, dass uns hier der Gehirn- 
befund von einem Fall, der intra vitam das Hauptsymptom der sogen, 
tanscorticalen Aphasie, erhaltenes Nachsprechen bei aufgehobener 
Spontansprache bot, dargebracht wird. Das Fehlen beweisender Sektions- 
blonde und theoretischer Gründe haben selbst einzelne Wernicke’sche 
Schüler nicht etwa an dem Bestehen des klinischen Bildes (das ganz 
mit Unrecht von manchen Autoren bestritten wird), sondern an der von 
Wernicke und Lichtheim angenommenen Lokalisation zweifeln 
lassen. 

Es ist in der Tat aus anatomischen Gründen kaum denkbar, dass 
ein Herd die meisten zum Broca’schen Centrum ziehenden Bahnen 
unterbrechen, aber gerade die zu den Phonationskernen ziehenden Fasern 
und die vom Schläfenlappen kommenden verschonen sollte. Schon aus 
diesem Grunde verdient neben anderen Möglichkeiten — Nachsprechen 
mit Hilfe der rechten Hemisphäre — die Ansicht Bastian’s Berück¬ 
sichtigung, wonach es sich bei dem betreffenden Symptomenkomplex um 
eine leichtere Schädigung des motorischen SpraehcentrumB handle, 
während völlige Destruktion das Bild der klassischen Aphasie mache. 
Erstaunlich wäre es ja auch in diesem Falle, wenn ein so kleiner Herd 
die gesamten assoziativen Verbindungen unter Verschonung der centri- 
fugalen Fasern durchtrennen sollte. Meine Zweifel an der Beweiskraft 
des Falles würden beseitigt sein, wenn die mikroskopische Unter¬ 
suchung an Serienschnitten bestätigte, dass hier ein samt seiner 
centrifugalen Leitung intaktes Sprachcentrum von seinen Ver¬ 
bindungen mit anderen Centren abgetrennt ist, insbesondere also, dass 
das Broca’sche Centrum selbst nicht geschädigt ist. 

Zu dem zweiten Fall ist zu bemerken, dass ein sonst bei Atrophie 
der ersten Schläfenwindung häufig auftretender Symptomenkomplex: er¬ 
haltenes Nachsprechen bei fehlendem Sinnverständnis, hier infolge des 
Inselherdes nicht zustande kommen konnte. 

Dass die Schreibstörung, insbesondere das aufgehobene Nachschreiben 
bei vollkommen aufgehobenem Wortverständnls eine Beteiligung des 
Gyrus angularis fordere, kann nicht zugegeben werden. Die Agraphie 
kommt Bchon bei Zerstörungen des Wernicke’schen Gentrams zustande 
und mechanisches Nachzeichnen der Buchstaben fehlt umgekehrt ge¬ 
wöhnlich nicht bei Herden des Gyrus angularis. 

Hr. T. Cohn bemerkt, dass schon Bastian es aassprach, dass ab¬ 
heilende Fälle von motorischer Aphasie das Bild transcorticaler Aphasie 
ergeben können, wie auch er beobachtet habe. 

Hr. Rothmann (Schlusswort): Die Bedeutung des Falles von 
transcorticaler motorischer Aphasie liegt gerade darin, dass es sich hier 
nicht um einen in der Besserung begriffenen Fall schwerer motorischer 
Aphasie, sondern um einen stationären Aphasiefali dieser Art handelt. 
Die röhrenförmig von hinten nach vorn ziehende Erweichung hat sich 
in merkwürdiger Weise gerade der 8. Stimwindung vorgelagert. Völlig 
intakt kann dabei die Rinde der 8. Stimwindung keinesfalls sein, aber 
ohne schwerere Veränderungen — dass die Agraphie im allgemeinen 
keine Affektion des Gyrus angularis erfordert, darin stimme ich mit 
Herrn Liepmann überein. Aber ln meinem zweiten Fall konnte kein 
Buchstabe nachgezeichnet, ja selbst kein Strich nachgezogen werden. 
Das ist ohne Affektion des Gyrus angularis undenkbar. 

Vortragender schliesst mit dem Hinweis, dass Wernicke’s Arbeiten 
vor allem uns in den Stand gesetzt haben, auf diesem Gebiet richtige 
klinische Diagnosen zu stellen. (Autoreferat.) 

Hr. Toby Cohn: Myotonia congenita. 

Patient ist ein 20jähriger 8tudent. Sein um 9 Jahre älterer Bruder 
leidet an der gleichen Krankheit. Andeutungen sollen sich beim Vater 
(„8tocken“ beim Versuch des Treppensteigens) und bei den sechs Ge¬ 
schwistern („Starrheit“ des Blickes) zeigen. — Patient bietet das 
typische Bild. Es besteht auch myotonische Reaktion für beide Ströme 
(für den faradischen deutlicher) sowohl bei direkter als indirekter Reizung, 
bei direkter aber besser nachweisbar. Faradische Einzelschläge gaben 
keine Zuckungsnachdauer. Ueberwiegen der AnSZ oder Ausbleiben der 
AnOZ ist nicht nachweisbar. An der Innenseite des Oberarmes zeigen 
sich bei mittelstarken, aufsteigenden, galvanischen Strömen „Erb’sche 
Wellen.“ — Patient gibt an, auch in den Augenmuskeln bei plötzlicher 
Aenderung der Blickrichtung, sowie beim Schlucken und Sprechen (Auf¬ 
sagen von Vokabeln in der Schule) und schliesslich auch beim Urin¬ 
lassen myotonische Beschwerden zu haben — Spannungsgefühl und an¬ 
fängliche, allmählich im Laufe der Tätigkeit nachlassende Schwierig*- 
keiten. — Diese subjektive Angabe lässt sich objektiv nicht mit Sicher¬ 
heit bestätigen, auch nicht an den Augenmuskeln. Das Leiden besteht 
seit frühester Jugend. A 

Die in der Myotonieliteratur häufig zu findende Schilderung, die 
das Bild gibt, als machte den Myotonischen nach längerer Ruhe eines 
Muskeigebiets gewöhnlich die erste Bewegung die grösste Schwierig¬ 
keit, Ist nicht immer ganz zutreffend. Wenn man nämlich den Patienten 
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nach einer Ruhepause auffordert, im EUbogengelenk mehrmals hinter- 
einander Beugungen und Streckungen auszuftihren, so sieht man, dass 
de facto die erste Ellbogenbeugung ziemlich prompt geschieht, die 
zweite und dritte dagegen viel schwieriger, während dann bei den 
weiteren Wiederholungen in bekannter Weise die allmähliche Er¬ 
leichterung eintritt. Lässt man dagegen nicht abwechselnd aktiv 
beugen und strecken, sondern wartet nach der ersten Beugung das 
passive Heruntersinken des Armes ab, um dann erst eine erneute 
Beugung ausftthren zu lassen u. s. f., so sieht man, dass jede Einzel- 
beugong mit gleicher hinreichender Promptheit geschieht. Die Schwierig¬ 
keit bei der zweiten und dritten Beugung im ersten Versuche ist also 
offenbar darauf zurückzufahren, dass die Nachdauer der kräftigen Kon¬ 
traktion der Antagonisten (Strecker) das Auftreten der zweiten und 
dritten Beugung verzögert, während bei der ersten — aus schlaffer 
Haltung erfolgenden Beugung die relativ schlaffen Antagonisten keinen 
erheblichen Widerstand entgegensetzen. Bei Schlaffheit der Antagonisten 
macht also dem Myotonischen die erste Bewegung geringe oder keine 
Schwierigkeit. 

Zu diesem Vortrag bemerkt Hr. Bernhardt, dass bei der in Rede 
stehenden Krankheit nicht die erste Bewegung es sei, die Schwierig¬ 
keiten verursacht, sondern das Hindernis liege darin, dass die zuerst 
durch die willkürliche Aktion erzielte Stellung des betreffenden Gliedes 
nur schwer schnell verändert werden könne. 

Hr. K. Brodmann: Demonstration von Fibrillenpräparaten zur 
Histogenese des Oenti alnervensystems. 

Vortragender hat menschliche Früchte aus dem 1., 3., 7., 8. und 
10. Monat auf das Vorkommen von Neuro-Fibrillen in den Central- 
Organen nach Bielschowsky und Cajal untersucht. 

Die Bielschowsky’sche Fibrillenmethode (Blockimprägnation mit 
Parafflneinbettung, 4 proz. Silberlösung) hat sich in frühen embryonalen 
Entwicklungsstadien an den tieferen Abschnitten des Centralnerven¬ 
systems, namentlich im Rückenmark und verlängerten Mark der Cajal- 
schen unbedingt überlegen gezeigt. Sie liefert hier nicht nur eine 
gleichmässige Totalfärbung der Schnitte, sondern bringt auch die nervöse 
Faserung einschliesslich der intracellulären Neurofibrillen mit einer 
Vollständigkeit und Klarheit zur Darstellung, wie es dem Vortragenden 
nach Cajal (Originalmethode und II. und III. Modifikation) nicht ge¬ 
glückt ist. In der Grosshirnrinde allerdings treten die Neurofibrillen in 
den embryonalen Ganglienzellen nach Cajal besser und feiner hervor, 
während die gröbere Faserung, insbesondere des subcorticalen Markes 
sich auch hier nach Bielschowsky vollständiger färbt. 

Als vorläufige Ergebnisse seiner Untersuchungen teilt B. die 
folgenden mit: 

Die Entwicklung von Neurofibrillen beginnt im Centralnervensystem 
sehr frühe; sie setzt bereits Monate vor Beginn der Markreifung ein 
und vollzieht sich unabhängig von dieser. Das erste Auftreten von 
Neurofibrillen bat B. bei einem Fötus von 1,7 cm Länge festgestellt, 
bei dem sich am ventralen Umfang des Neuralrohres ein dichtes, um 
dieses seitlich umbiegendes schwarzes Fibrillenbündel fand. (Biel¬ 
schowsky hat schon bei einem menschlichen Fötus von 0,6 cm Länge 
Neurofibrillen gesehen.) 

Das nächste untersuchte Stadium, eine Frucht aus dem III. Monat, 
zeigte im Rückenmark bereits reichliche, teilweise sehr derbe Fasern 
in der grauen und weissen Substanz. Durch ihr starkes Faserkaliber 
fallen die Hieterwurzelbündel auf, während die vorderen Wurzeln 
zartere Fasern besitzen. Ein sehr dichtes Faaerbündel findet sich in 
diesem Alter in der vorderen Kommissur. 

Bei einer Frucht aus dem VII. Monat zeigte der ganze Rücken- 
marksquerschnitt im Hals-, Brust- und Lendenmark überraschend viele 
Fasern. Auch hier tiberwiegen die Fasern der hinteren Wurzeln die¬ 
jenigen der vorderen beträchtlich an Kaliber. In fast allen Ganglien¬ 
zellen der Vorderhörner finden sich sehr dünne, den Zellleib und die 
Dendriten vielfach isoliert durchziehende Neurofibrillen. Die Spinal¬ 
ganglien derselben Frucht zeichnen sich ebenfalls durch grossen Faser¬ 
gehalt aus; ihre Zellen enthalten nach Bielschowsky teils dunklere, 
teils hellere Neurofibrillengeflechte mit echten Netzbildungen. 

Im gleichen Alter konnte auch das erste Auftreten von nervösen 
Fasermassen in der Grosshirnrinde festgestellt werden. Hier finden 
sich gewisse zeitliche und örtliche Differenzen der Fasereutwicklung in 
verschiedenen Windungsabschnitten, welche mit dem zeitlichen Auftreten 
der Myelinisation in den betreffenden Gebieten indes übereinstimmen. 

An einem Fötus aus dem VIII. Schwangerschaftsmonat, von dem 
der Gyrus centralis anterior und posterior, der Gyrus frontaliß superior, 
der Gyrus temporalis superior, Guneus, Insel und Ammonshorn mit 
Subieulnm nach den erwähnten Methoden untersucht wurden, fanden 
sich die zahlreichsten Fasern im Ammonshorn, dann in den beiden 
Centralwindungen und zwar in dem dem Sulcus centralis zugewendeten 
Teil, weniger im Guneus, Boweit er dem Galcarinatypus angehört und 
spärliche Fasern in der ersten Stirn- und Schläfenwindung und in 
der Insel. 

Am zahlreichsten waren die Fasern im subcorticalen Marklager der 
Windungen, dann in den inneren Rindenschichten: in der IV. und 
V. Schicht tiberwiegen im allgemeinen derbere Horizontal- und Schräg¬ 
fasern, nur im Guneus und im Gyrus frontalis superior finden sich in 
den innersten Schichten feinste, den Radii entsprechende verticale 
Fibrillenbündel. Die II. und die äussere Hälfte der III. Schicht ent¬ 
halten im VIII. Monat noch so gut wie keine Fasern. Auffallend nnd 


höchst interessant war dagegen der nach Bielschowsky und Cajal 
gleichermaassen erhobene Befund, dass bereits um diese Zeit (also im 
VIII. und teilweise schon im VII. Monat) in allen untersuchten 
Windungsabscbnitten auch in den spätmarkreifen, wie Insel und erste 
Stirnwindung innerhalb der 1. Schicht ein starker geschlossener 
tangentialer Faserzug entwickelt ist, der mit gewissen örtlichen Ab¬ 
weichungen überall aus recht derben Fasern besteht und aus autoch- 
thonen Zellen (sog. „Horizontalsellen“) abstammt. Die Faserent¬ 
wicklung vollzieht sich also in der Grosshirnrinde im all¬ 
gemeinen von innen nach aussen mit der einen Ausnahme, 
dass die I. Schicht in ihrer mittleren Lage allenthalben 
schon überaus frühzeitig Tangentialfasern anlegt und den 
anderen Schichten in der Faserbildung vorauseilt. 

Intracelluläre Fibrillen hat Vortragender in der Grosshirnrinde des 
VIII. fötalen Monats nur in der II. Schicht der vorderen Centralwindung 
im Bereich des Riesenpyramidentypus, sowie in den grossen Zellen des 
Ammonshorns gefunden. Sie sind am häufigsten im Apikaldendrit und 
lassen sich nicht selten wegen der relativ geringen Zahl der Elemente 
sehr deutlich als isolierte feinste Fäserchen durch den ganzen Zellleib 
hindurch über den Kern hinweg oder im Bogen um den Kern herum 
von einem Fortsatz in den anderen hinein verfolgen. Es widerspricht 
diese entwicklungsgeschichtliche Tatsache den früheren Angaben, dass 
alle Neurofibrillen in den Zellen Netze bilden und unter Teilung mit¬ 
einander anastomosieren. 

Hr. Jacobsohn fragt, ob die Fibrillen in der Zelle anastomosieren 
oder ob sie durch die Zelle hindurchziehen. 

Hr. Brodmann: Wahre Anastomosen zwischen benachbarten 
Ganglienzellen mit gegenseitigem Austausch von Neurofibrillen finden 
sich nicht gerade selten; im embryonalen Rückenmark (und auch in 
den Spinalganglien) hat B. oft fibrillär strukturierte Protoplasmabrücken 
zwischen zwei Zellen gesehen. Man bekommt an den Silberpräparaten 
häufig den zwingenden Eindruck bei Verwendung geeigneter Ent- 
wicklungsstadien der grauen Substanz, dass es sich um ein plasmatisches 
Syncytium im Sinne der Gegen bäuerischen Intercellularbrückentheorie 
handle, innerhalb dessen sich sekundär die Neurofibrillen differenzieren. 

Hr. Kurt Mendel stellt 3 Fälle Ton Friedreich’scher Krank¬ 
heit vor. 

I. 19 Jahre altes Mädchen. In der Ascendenz angeblich keine 
ähnliche Erkrankung; hingegen leidet die 21 jährige Schwester seit dem 

15. Lebensjahre an der gleichen Krankheit (dieselbe war nicht dazu 
zu bewegen, zur Demonstration zu erscheinen). Patientin ist normal 
geboren, lernte mit 2 l a Jahren laufen und hat sich dann körperlich und 
geistig gut entwickelt. Im 14. Lebensjahre bemerkte sie angeblich 
nach einem heftigen Schreck ein Zittern in den Händen. Allmählich 
trat auch Zittern in den Beinen und Unsicherheit beim Gehen, sowie 
Sprachstörungen auf und es entwickelte sich der gegenwärtige Zustand. 
Patientin ist seit dem 17. Jahre menstruiert. 

II. 18 Jahre alter Patient. Mutter und Grossmutter mütterlicher¬ 
seits litten an der gleichen Krankheit, gingen wie betrunken und waren 
schliesslich völlig unfähig zu gehen. Ein älterer Bruder ist — wie die 
Untersuchung ergab — völlig gesund und dient gegenwärtig als Soldat. 
Die Schwester des Patienten (Fall 111) leidet an der gleichen Krank¬ 
heit. Patient selbst wurde normal geboren, lernte mit 2% Jahren 
laufen und entwickelte sich körperlich und geistig bis zum 14. Lebens¬ 
jahre völlig unauffällig. Am Tage der Einsegnung bemerkte der Vater 
zum ersten Male, dass sich bei dem Sohne beim Niederknien ein 
Schwanken des Körpers zeigte. Vom 14. Jahre ab wnrden dann die 
Beine allmählich unsicherer, darauf auch die Arme, und seit dem 

16. Lebensjahre wurde die Sprache undeutlich. Zurzeit stolpert Patient 
oft, besonders beim Treppensteigen; er geht wie ein Betrunkener, kann 
die Hände nur sehr ungeschickt und unsicher gebrauchen, schreibt 
schlecht usw. Die Intelligenz ist gut geblieben, Blasenstörnngen be¬ 
stehen nicht. 

III. Schwester des Patienten (Fall II), 14 Jahre altes Mädchen. 
Grossmutter, Mutter und Bruder leiden an gleicher Krankheit. Das 
Leiden befindet sich bei dieser Patientin erst im Anfangsstadium. 
Patientin ist noch nicht menstruiert. Bis vor 1 / s Jahr völlig gesund, 
ohne irgendwelche körperliche oder geistige Auffälligkeiten. Seit 
Januar d. Je. merkte der Vater, dass der Tochter beim Gehen der Kopf 
leicht zittre. Im Februar trat dann eine Unsicherheit beider Hände 
und etwas später ein schwankender Gang hinzu. Intelligenz blieb un¬ 
verändert, Urinbeschwerden bestehen nicht. 

Bezüglich der Status kann sich Vortragender kurz fassen, da 
alle drei Patienten (ebenso auch die nicht erschienene Schwester von 
Fall I) fast völlig den gleichen Befund bieten (in Fall III am wenigsten 
ausgesprochen). Bei beiden Geschwisterpaaren fehlen Störungen an 
den Pupillen, am Angengrund, Sensibilitäts- und Blasenstörnngen (nur 
in Fall I des öfteren beim Lachen unwillkürlicher Urinabgang). Patellar¬ 
und AchilleBsehnenreflexe sind bei allen vier Patienten nicht auslöBbar. 
Der Babinski’sche Reflex ist bei dreien positiv (ein Zeichen von Mit¬ 
erkrankung der Pyramidenbahnen!), in Fall II hingegen tritt bei Reizung 
der Fusssohle deutliche Plantarflexion der grossen Zehe ein, was bei 
dem Vorgeschrittenem des Leidens auffällig ist. Nystagmus ist in 
Fall I und III angedeutet, im Fall II besteht beiderseitige leichte Ab- 
ducensparese, kein Nystagmus. Romberg ist bei allen vier deutlich 
vorhanden. Die Ataxie in den oberen und unteren Gliedmaassen ist 
deutlich, aber noch gering in Fall III, sehr ausgeprägt io den anderen 
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Fällen, ebenso ist die Sprache kaum gestört in Fall III, bei den 
öbrigen ist sie bereits sehr undeutlich. Vortragender erwähnt schliess¬ 
lich kurz die an beobachtenden choreiformen Bewegungen und die auf¬ 
fallende somatische Aehnlichkeit zwischen den beiden Geschwistern II 
und III (beide haben leichten Exophthalmus, asymmetrisches Gesicht, 
das rechte Ohr bei beiden deutlich grösser als das linke und völlig gleich 
geformt, steiler Gaumen). Die Vererbbarkeit des Leidens zeigt sich 
mit grausamer Deutlichkeit bei dem Geschwisterpaar II und III: Gross¬ 
mutter, Mutter, Tochter und Sohn sind von dem gleichen Leiden in 
gleicher Weise hetmgesucht. (Ausführliche Publikation erfolgt a. a. O.) 

Diskussion: 

Hr. M. Rothmann: Die eine von Herrn Mendel demonstrierte 
Patientin uqd ihre Schwester sind von mir vor Jahren bereits als Fälle 
Fried reich’scher Ataxie diagnostiziert worden. Damals zeigte die 
ältere Schwester, die, 18 Jahre alt, in meine Poliklinik kam, nur 
Fehlen der Sehnenreflexe, Homberg und ataktischen Gang. Nur das 
Fehlen jeder Luesanamnese und die auffallend starke Ataxie der 
Rumpfmuskulatur Hessen die juvenile Tabes äusserst zweifelhaft 
erscheinen. Nach langem Examinieren erst gelang es, herauszu¬ 
bekommen, dass eine jüngere Schwester etwas unsicher ging. Das ist 
die hier vorgestellte Patientin. Die Mutter und der Bruder sind ge¬ 
sund. Gerade die Differentialdiagnose gegenüber der juvenilen Tabes 
ist bei nicht familiärem Auftreten und noch nicht entwickeltem Krank- 
heitsbild oft schwierig und sollte gegen jeden Fall von juveniler Tabes 
obne nachweisbare Lues äusserst skeptisch machen. 

Hr. K. Mendel (Schlusswort): Gegen die juvenile Tabes ist in 
den vorgestellten und ähnlichen Fällen die prompte Pupillenreaktion 
(die Papillen sind ja gerade bei der javenilen Form der Tabes wobl 
fast ausnahmslos als lichtstarr befanden worden), das Fehlen von 
Sensibilitäts- und Blasenstörungen zu verwerten. Die Schwierigkeit 
der Diagnose „Friedreich’sche Krankheit® im Beginne des Leidens 
erhellt aus Fall III, der ohne die an amnestischen Daten bezüglich der 
Familie der Patientin entschieden diagnostische Schwierigkeiten ge¬ 
boten hätte. 


Verein für innere Medizin. 

Sitzung vom 15. Januar 1906. 

Hr. L. Lewin: 

Das Schicksal körperfremder chemischer Stoffe im Menschen. 

Zwei Probleme sind es, die sich bei Erörterung der Frage nach 
dem Schicksal körperfremder chemischer Stoffe im menschlichen Orga¬ 
nismus aufdrängen. 1. Die Frage nach der Mechanik der Aufnahme, 
ein Gebiet, welches Redner hent nicht erörtern will, und 2. die Frage 
nach dem weiteren Schicksal dieser Körper im menschlichen Organismus. 
Die einverleibten Stoffe werden entweder unverändert ausgeschieden, 
oder aber sie erleiden die mannigfachsten chemischen Zersetzungen. 
Redner erkennt nur chemische oder physikalische Vorgänge im Organismus 
an nnd ist ein Gegner aller vitalistischen Vorstellungen Nach seiner 
Ansicht verhält sich deshalb auch keine Substanz im Organismus anders, 
als sie es ausserhalb desselben, die gleichen chemischen und physikalischen 
Bedingungen vorausgesetzt, tun würde. Ganz klar sind übrigens nur die 
allereinfachsten chemischen Prozesse im Körper; aber zum Teil Rtellen 
sich auch schon bei der Nachforschung nach ihrem weiteren Schicksal 
grosse Schwierigkeiten entgegen, die desto grösser werden, je kompli¬ 
zierter die eingeführten Verbindungen sind. Im Körper spielen sich 
oxydative und reduktive Vorgänge ab, aber auch dieselbe Sabstanz 
kann zum Teil oxydiert und zum Teil reduziert werden. Ferner gehen 
im Körper Synthesen vor sich. Bezüglich der Erkenntnis des Wesens 
dieser Prozesse sind wir noch gänzlich im Unklaren und Redner führt 
aus, dass weder die Hypothese der Entgiftung, noch die der Zweckmässigkeit 
imstande sind, das bestehende Dunkel aufzuklären. Er ist der Ansicht, 
dass alle diese Vorgänge einfach als chemische Notwendigkeiten be¬ 
trachtet werden müssen. Die dem Körper einverleibten Substanzen 
können entweder in längerer oder kürzerer Zeit wieder ausgeschieden 
werden, oder aber in bestimmten Organen fixiert und deponiert werden. 
Die Ausscheidung erfolgt bekanntlich durch die Drüsen, und nach seiner 
Ansicht wird jede Substanz durch jede Drüse sezerniert. Auch die 
Affinität bestimmter Drüsen zu gewissen Substanzen, die spezifische An¬ 
ziehungskraft ist nicht auf vitalistischem Wege zu erklären, sondern sie 
ist ein Produkt aus den chemischen Eigenschaften der betreffenden 
Körper und den physikalischen Bedingungen der Saftströmungen in den 
Drüsen. Die Ausscheidung von Stoffen zieht sich manchmal anch nach 
einmaliger Gabe wochenlang hin, eine Tatsache, die von der Klinik im 
allgemeinen wenig berücksichtigt wird. Vortr. geht dann näher auf die 
Ausscheidungsverhältnisse der einzelnen Drüsen ein. Bei Besprechungen 
der Nierensekretion hebt er seine Ansicht hervor, dass man nicht 
zwischen harnfähigen und nicht harnfähigen Körpern unterscheiden 
dürfe, da alle Substanzen durch die Nieren ausgeschieden werden. Die 
Ausscheidung von Stoffen durch die Magendrüsen ist eine so starke, 
dass bei der Morphiumvergiftnng Magenspülungen von therapeutischem 
Werte sind, und dass man mit dem Mageninhalt eines von einer giftigen 
Schlange gebissenen Menschen bei Hunden die typischen Wirkungen des 
Schlangengiftes hervorrufen kann. Besonders hebt er hervor, dass die 
Mammae die heterogensten Substanzen ausscheidet, so dass sogar eine 
bleikranke Mutter, die ihren Säugling nährt, bei diesem eine schwere 


Bleivergiftung hervorrufen kann. Bei Besprechung der Hautfunktionen 
erwähnt er besonders die kritischen Schweisse bei Infektionskrankheiten 
und erörtert die Frage, ob dieselben etwa ans einer Ausscheidung spezi¬ 
fischer toxischer Substanzen herrühren. Zum Schluss bespricht er die 
Deponierung von Stoffen in bestimmten Organen; Individuen, die eine 
Bleivergiftung glücklich überstanden haben, können nach Jahren, ohne 
mit Blei in Berührung gekommen zu sein, aufs neue erkranken. Von 
gro98er Wichtigkeit ist deshalb die schon von den alten Aerzten, aller¬ 
dings ohne wissenschaftliche Kenntnisse, empfohlene Entleerungstherapie 
nach gewissen Kuren. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 28. November 1905. 

Hr. t. Grabe demonstriert einen Fall von Akromegalie bei einer 
Geisteskranken, die seit 1879 wegen manisch-depressiven Irreseins 
wiederholt ln Irrenanstalten und Krankenhäusern behandelt wurde. Im 
Jahre 1892 wurden in Schleswig die ersten Erscheinungen von Akro¬ 
megalie, unförmige VergrÖ9serung der Hände, der Gesichtsknochen und 
der Zunge festgestellt, nachdem die typischen Symptome (Ausbleiben der 
Menses, vorübergehende Ptosis) vorausgegangen waren. Zurzeit bietet 
die Kranke das typische Bild der Akromegalie. Das aufgenommene 
Röntgenbild zeigt an Stelle der Hypophyse einen grossen Tumor, während 
die Proc. clinoid. aut. und post, verschwunden sind. 

Hr. Maos demonstriert 3 Präparate weiblicher Geschlechts¬ 
organe, die bei gerichtlichen Sektionen gewonnen wurden. In allen 
8 Fällen war der Tod innerhalb weniger Stunden eingetreten, so dass 
wegen Verdachts auf Vergiftung oder gewaltsamen Tod die gerichtlichen 
Sektionen angeordnet wurden. Letztere ergaben, dass in den ersten 
beiden Fällen der Tod infolge innerer Verblutung durch geplatzte Tabar- 
gravldität erfolgt war, während im dritten Fall eine Verblutung aus 
einem geplatzten Eifollikel bei vorhandener Leukämie stattgefunden 
hatte. 

Hr. Paaschen demonstriert Schnitte von Organen eines 12 Stunden 
nach dem Tode sezierten hereditär syphilitischen Säuglings, in denen 
sich zahlreiche Spirochaetae pallidae finden. Am zahlreichsten finden 
sich dieselben in den Schnitten aus Nebenniere, Nieren, Lunge, spär¬ 
licher in der Milz. In den Leberschnitten enthalten fast alle Zellen 
amorphe, schwarze Staubpartikel, die Vortr. für Zerfallsprodukte der 
Spirochaeten hält. Auch Ausstriche von aus Pemphigusblasen ent¬ 
nommenem Inhalt waren auf Spirochaeten positiv. Gefärbt wurde nach 
Levaditi (l 1 /,proz. Argent. nitr.-Lösung, dann Pyrogallussäure). 

HHr. Deneke, Wiesinger, Albers-Schoenberg, Simmonds: Die 
Neubauten des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg an der Hand 
von Projektionsbildern. Hartwig. 


VIIL Wiener Brief. 

Wien, Mitte November 1905. 

(Aus den Wiener raed. Gesellschaften. — Die Ambalationsfr&ge. — Das Annoncieren und 
die telephonische Ordination.) 

In der ersten Sitzung nach den Ferien demonstrierte in der Gesell¬ 
schaft der Aerste Kraus mehrere Affen mit experimentell durch Ueber- 
impfung erzeugter Hauttuberkulose, die in manchen Punkten mit der 
menschlichen Hauttuberkulose übereinzustimmen scheint, was noch ent¬ 
schieden werden muss. Riehl meinte, dass die von Kraus erzeugte 
Hauttuberkulose den tiefen Formen dieser Krankheit entspreche. Handek 
zeigte ein 2 , / 2 jähriges Kind mit Flexionskontrakturen der Hände und 
Füsae, Nystagmus sowie ständigem Offenstehen des Mundes und deutete 
das Krankheitsbild als intrauterine Belastungsdeformität. Urbantschitsch 
hielt einen Vortrag über „Sinnesempfindungen und Gedächtnis¬ 
bild er a . Er bat durch langwierige Untersuchungen an sich selbst und 
an anderen Individuen gefanden, dass jede Sinnesempflndung eine Nach- 
empflndung auslöst und dass die Nachempflndung von Tönen sich ganz 
unabhängig von dem sie erzeugenden Instrumente nur nach dem Grand¬ 
tone richtete. Kälte- und Wärmereize können in der Nachempflndung 
eine dem Ursprungsorte abweichende Lokalisation aufweisen und sich 
auch konträr gestalten. Die einzelnen Sinne zeigen bezüglich der Nach¬ 
empflndung vielfache Analogien. Sehr lange dauert die Temperatur- 
nachempfindung an, am längsten erhalten sich Gedächtnisbilder. Das 
Nachbild vermag die ureprüngliche Sinnesempfindung an Schärfe zu über¬ 
treffen. Pauli bemerkte hierzu, dass schon Hering in Leipzig vor 
vielen Jahren eine ganz ähnliche Theorie des Temperatursinns aufgestellt 
habe, für welche die vom Vortragenden vorgebrachten Tatsachen neue 
Stützen sind. 

Der Mag. pharm. Atzinger demonstrierte einen Vibrationsapparat 
mit Handbetrieb, der eine genaue Dosierung der Erschütterungen zulässt. 
Der Apparat ist sehr handlich und nicht kostspielig, was die Anschaffung 
desselben für jeden praktischen Arzt sehr erleichtert. Die Vibrations¬ 
massage findet bei den verschiedensten Krankheiten, speziell ;bei der 
chronischen Obstipation, ausgedehnte erfolgreiche Verwendung. 

Ehrmann zeigte in der nächsten Sitzung einen Fall von Lichen 
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ruber acuminatus, bei dem die Krankheit über den ganzen Körper 
verbreitet ist. Sogar die Kopfhaut, was sehr selten ist, war mitbeteiligt. 

Ciairmont zeigte ans der Klinik Eiseisberg eine Patientin mit 
gleichzeitiger Osteomyelitis von vier Metakarpalknochen einer Hand; die 
Erkrankung ist anscheinend primär entstanden nnd wird konservativ be¬ 
handelt werden. 

Foges zeigte sein Recto-Romanoskop, dessen Prinzip in der 
Auf blasnng der Ampnlla besteht, wodurch das Rektum deutlich nnd hoch 
hinauf zu übersehen ist. 

v. Znmbnsch zeigte einen Mann mit universeller Neurofibro- 
matosis; einzelne dieser Tumoren sind bis zu Taubeneigrösse ange¬ 
wachsen. Der Kranke zeigt auch Intelligenzdefekte. 

Kornfeld hielt einen Vortrag über Bakterinrie. Er teilt die 
Bakteriurie in transitorische, subacute und chronische Formen. Die Ur¬ 
sache von Nierenbakterinrien sind häufig Coli-Infektion. Es gibt genuine 
reine Bakteriurien, die als solche jahrelang bestehen können nnd von 
der Goiicystitis scharf zu trennen sind. Die beste Therapie für diese 
Krankheit ist die Instillationsbehandinng mit Sublimat (1:5000—2000); 
auch die inneren Harnantiseptica sind wertvolle Unterstützungsmittel. 

In der Gesellschaft für innere Medizin nnd Kinderheil¬ 
kunde wurden ebenfalls interessante Fälle mitgeteilt. 

Steyskal demonstrierte das anatomische Präparat eines Falles von 
Collateralbildnng bei Lebercirrhose und Magencarcinom. Ein 
55jähriger Potator erkrankte unter allgemeiner Mattigkeit nnd Schmerzen 
in der Oberbanchgegend, bekam später Ascites, welcher mehrmals punk¬ 
tiert wurde nnd leichte Kachexie, an der Banchhaut traten leichte Venen¬ 
ektasien anf und in der linken Supraclaviculargegend entstand ein Drüsen¬ 
paket. Leber anscheinend normal, niemals Icterus. Es wurde nach 
Untersuchung des Magensaftes Magencarcinom neben der Lebercirrhose 
angenommen. Pat. starb nach einer Periode ziemlich guten Wohlbefindens 
nnter Somnolenz nnd Koma. Die Obduktion ergab Lebercirrhose nnd 
Garcinom der kleinen Knrvatnr, welches auf die Leber Übergriff nnd die 
Ven. partae stark komprimierte. Dass es zn keiner hochgradigen Stauung 
im Pfortadergebiete gekommen war, ist dadurch zn erklären, dass ans 
dem Mesenterium eine lange dicke Kurve über die Zwerchfellkuppe in 
die Vena cava führte nnd ausserdem grössere Kommunikationen zwischen 
der V. coecalis nnd der V. cava bestanden. Der terminale Koma könnte 
anf eine Intoxikation mit Produkten znrückgeführt werden, welche in der 
Leber nicht zerstört werden konnten. 

Schmidt demonstriert eine Frau mit einer kongenitalen Cysten¬ 
niere. Die 44jährige Patientin klagte über Verdaunngsbesehwerden, 
Drnckempflndlichkeit im Epigastrinm etc. Die Palpation ergab beider¬ 
seitige Gystenniere. Gegen die Annahme einer chronischen Nephritis 
sprach der niedrige Blutdruck. 

Marburg hielt einen interessanten Vortrag über die sogenannte 
acnte multiple Sklerose. Die Prodrome dieser Krankheit bestehen 
in vorübergehendem Kopfschmerz nnd leichten vorübergehenden Paresen. 
Nach einer Ueberanstrengnng brachen plötzlich 8ymptome der entwickelten 
Krankheit ans. Blicklähmnng, Ptosis, Nystagmus, Koordinationsstörnng, 
Tremor etc. Anatomisch finden sich bei der acnten Form disseminierte 
Herde im Gentralnervensystem nnd auch in den peripheren Nerven, vor¬ 
wiegend in den Hinter- nnd Seiten strängen, der Medulla oblongata, dem 
Kleinhirn nnd GrosBhirn. Es handelt sich nm eine Entzündung, die in 
Sklerose ansgeht. Was die Aetiologie anbetrifft, so nimmt Marburg 
nicht eine angeborene Anomalie des Gentrainervensystems als Ursache 
der multiplen Sklerose an, sondern eine Noxe infolge von Intoxikationen 
oder Infektionskrankheiten. 

Kürzlich hat sich wieder eine längere Debatte über die leidige 
Ambnlatorienfrage entsponnen. Der Direktor des Franz Josef- 
Spitales, Dr. Friedinger, veröffentlichte in einem der gelesensten 
Tagesjournale ein umfangreiches Elaborat über diese Frage, welches 
darin gipfelte, die Krankenkassen znr Zahlung der teilweisen Kosten der 
Ambulatorien heranzuziehen. Diese Idee stiess anf mehrfachen Wider¬ 
stand bei der Statthalterei, die sich dem Memorandum der Wiener Aerzte- 
kammer angeschlossen hatte nnd bei den Aerzten selbst, welche sehn- 
lichst eine Regelung der Ambnlatorienfrage wünschen. Der Herr Spitals- 
direktor fand nämlich, dass der Missbrauch der Ambulatorien durch 
Bemittelte sehr selten vorkomme. Wer nur halbwegs Überdas Ambu¬ 
latoriumswesen orientiert ist, wird gegenteiliger Meinung sein. Die Be¬ 
mittelten machen in allen Wiener Ambulatorien gut ein Drittel! ans. 
Durch ihre nur zn berechtigte Abweisung könnte der Krankenanstalten- 
fond ein Drittel der Ambulatoriumskosten ersparen. 

In der Frage des Annoncierens hat die Wiener Aerztekammer kürz¬ 
lich den Beschluss gefasst, dass in Znknnft jeder Arzt, welcher annon¬ 
cieren wolle, bei der Aerztekammer um Gestattung der betreffenden 
bestimmten Annoncen anznsnchen habe, eine Vorschrift, die nicht nur 
für die praktischen Aerzte, sondern auch für Sanatoriumsbesitzer Geltung 
haben solle. Damit ist endlich die Frage des Annoncierens znm Teile 
gelöst. Warum, musste man sich fragen, durfte ein Heilanstaltsbesitzer 
täglich in allen Zeitungen seine Anstalt beim Pnblikum bekannt machen, 
während das dem praktischen Arzte nicht erlaubt war. Wir sind für 
das völlige Freigeben der Annoncen. Diejenigen, denen sie nichts nützt, 
werden sie bald wieder aufgeben, für andere bedeutet sie jedoch direkt 
eine Lebensfrage. Leider ist zu fürchten, dass die Aerztekammer im 
Gestatten der Annoncen allzn rigoros Vorgehen werde, mit der Zeit wird 
jedoch^auch da bald eine Aendernng in der Auffassung eintreten. Die 
Annonce in anständiger Form ist durchaus nichts anstössiges nnd wird 
der ärztlichen Standesehre keineswegs Abbruch tnn. Es scheint uns 


nicht apportun, wenn die Aerztekammer die gegenwärtig ohnedies so 
schlechten Existenzbedingungen der Aerzte nnnötig durch Kapricen er¬ 
schwert, andererseits den notleidenden Aerzten durch allerlei Mittelchen 
helfen will. Solch ein Mittelchen ist die vorgeschlagene Honorierung 
telephonischer Gespräche oder Ordinationen, die nach dem Vorschläge 
der Berliner Aerztekammer gleich den im Hanse des Arztes erteilten 
Ordinationen honoriert werden sollten. Auch unsere Kammer ist der¬ 
selben Ansicht. Dem möchten wir entgegnen, dass die telephonische 
Anfrage eine zu private Sache ist, als dass sich die Oeffentlichkeit damit 
zn beschäftigen hätte. Wenn der Arzt einem ärmeren Patienten nnd 
eventuell auch sich einen Besuch ersparen will, lässt er sich nachmittags 
in leichteren Fällen über das Befinden der Patienten (ob Fieber da ist etc.) 
telephonisch berichten. Oder eine Partei frägt kurz nach dem Besuche 
etwas telephonisch an, was zu fragen vergessen wurde. Solche Auskünfte 
werden sich wohl die wenigsten Aerzte bezahlen lassen. Missbräuche 
freilich derart, dass ein Patient, der noch wie in der Ordination war, 
sich telephonisch Rat holen will, werden znrückznweisen sein. Sonst 
aber kann man diese Frage getrost dem Zartgefühl jedes Arztes selbst 
überlassen. W. H. 


IX. Zur Abwehr. 

Erwiderung an Dr. J. Bordet. 

Von 

Dr. G. Moreschi, 

Assistent des Institutes für medizinische Pathologie in Pavia. 

An die soeben erschienenen „Bemerkungen über die Aulikomple- 
mente“ von J. Bordet (diese Wochenschrift, 1. Januar 1906), sehe ich 
mich im Interesse der Sache nnd znr Klärung der in Rede stehenden 
Frage gezwungen, in aller Kürze einige sachliche Bemerkungen anzu¬ 
knüpfen. In meiner Arbeit — Zur Lehre von den Antikomplementen 
(diese Wochenschrift, No. 87, 1905) — habe ich den Nachweis erbracht, 
dass die durch Immunsera hervorgerufenen PräcipitationsVorgänge im¬ 
stande sind, antikomplementäre Wirkungen vorzutäuschen, nnd dass bei 
allen bisher als antikomplementäre aufgefassten und beschriebenen Er¬ 
scheinungen diese Fehlerquelle nicht genügend berücksichtigt worden ist, 
so dass zur Zeit die Existenz von echten Antikomplementen noch nicht 
als bewiesen betrachtet werden kann. 

Bordet meint non, dass ich dabei „einen Irrtum“ begangen habe 
nnd beruft sich zum Beweis Beiner Behauptung auf seine Untersuchungen 
aus den Jahren 1899—1900, in welchen er die Existenz und die Spezi¬ 
fität der Antikomplemente festgestellt hätte. 

Bei genaner Durchsicht seiner diesbezüglichen Arbeiten ergibt sich, 
dass Bordet die Möglichkeit einer Täuschung dnrch die erwähnte Fehler¬ 
quelle nur in einem Falle berücksichtigt hat (Ann. de l’Institnt Pasteur, 
1899, 8. 287); aber er glanbte, dieselbe deshalb ansschliessen zu können, 
weil die antihämolytische Wirkung noch nach Erhitzung des Serums anf 
70° (bei 70° wurden die Präcipitine dieses Serums zerstört) bestehen 
blieb. Diesem Versuche ist aber jede Beweiskraft abznsprechen, weil 
die Möglichkeit nicht in Rechnung gezogen wurde, dass das in Rede 
stehende Immunsernm bei der stattgefundenen Behandlung des betreffen¬ 
den Tieres (das Kaninchen wurde dreimal mit 10 ccm Hühnerblut in die 
Bauchhöhle injiziert) auch Antiamboceptoren enthalten konnte und weil 
die antihämolytiscbe Wirkung füglich ebenso gut auf die letzteren zurück¬ 
geführt werden durfte. Io allen anderen von Bordet in jenen Aufsätzen 
untersuchten Kombinationen werden die gleichzeitigen Präcipitations- 
vorgänge absolut nicht berücksichtigt, während Niederschläge unbedingt 
stattfinden mussten, da bekanntlich die Präcipitine gerade jene 8pezifl- 
zität besitzen, die Bordet den Antikomplementen vindiziert. Auf Seite 274, 
275 ( An n. de l’Institut Pasteur, 1900) führt Bordet weitere Versuche 
an, in welchen keine antikomplementäre Wirkung zu konstatieren ist, 
trotzdem Präcipitationsvorgänge zu erwarten waren; diese Versuche sind 
aber deshalb nicht verwertbar, weil in denselben die quantitativen Ver¬ 
hältnisse vollständig unberücksichtigt erscheinen, so dass hier Hemmungen 
der Niederschlagsbildung dnrch Ueberscbuss des Präcipitins oder des 
Präcipitinogens nicht mit Sicherheit anszuschliessen sind. In dieser Be¬ 
ziehung verweise ich des näheren anf eine in dieser Wochenschrift wohl 
inzwischen erschienene Arbeit. 

Ans dem Vorangehenden geht hervor, dass die jetzt von Bordet 
ins Feld geführten älteren Untersuchungen nicht im geringsten geeignet 
sind, die Sonderexistenz der antikomplementären neben den präcipitieren- 
den Erscheinungen zu sichern. 

Mit Bordet stimme ich vollständig überein, wenn er behauptet, 
dass „das Phänomen der Fixierung des Komplementes mit dem Phänomen 
der Nentralisiernng dieses Komplements zn verwechseln ist“; in dem 
Punkte stehe ich aber seiner Anschauung ablehnend gegenüber, dass ich 
behaupte, auch nachgewiesen zu haben glaube, dass die Neutralisierung 
von Komplementen durch Antikomplemente bei sichergestelltem Aus¬ 
schlüsse von Präcipitation9vorgängen bisher weder von Bordet noch von 
anderen nachgewiesen ist, mithin überhaupt die Existenz von echten Anti¬ 
komplementen bis auf neue direkte Beweise noch als snb indice stehend 
zn betrachten ist. 
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X. Emil Fischer’s neueste Forschungen auf dem 
Gebiete der Eiweisschemie. 

Von 

Dr. Julias Wohlgemath-Berlin. 

Am 8. Januar hielt Emil Fischer im Hörsaal des Hofmann- 
Hanses seinen mit so grosser Spannung erwarteten Vortrag: 

„Untersuchungen über Aminosäuren, Polypeptide und 
Proteine.“ 

Ans allen Teilen des Reiches waren namhafte Männer herbeigeeilt, 
diesen historischen Augenblick mitzuerleben, und wem es vergönnt war, 
daran teilzunehmen, wird sicherlich mehr als befriedigt von dannen ge¬ 
gangen sein. Dem Interessierten mag mitgeteilt sein, dass Fischer’s 
Vortrag und die demselben zugrundeliegenden experimentellen Arbeiten, wie 
ich höre, als Monographie im Verlag von Julius Springer, Berlin N., er¬ 
scheinen werden. Der Bescheidenere dagegen, dem ein kurzer Umriss 
genügt, soll hier schon seine Rechnung finden. 

In der Einleitung führte Emil Fischer zunächst aus, wie das Feld 
der Eiweissforschung anssab, als er vor & Jahren den Entschluss fasste, 
sich mit der Eiweisschemie zu beschäftigen. Was bisher erreicht war, 
konnte, so interessant und bedeutsam es an sich auch war, nur als 
Stückwerk betrachtet werden. Das lag zumeist an den gewaltigen 
Schwierigkeiten, mit denen die Forscher gerade hier zu kämpfen hatten, 
and nicht zuletzt an der mangelhaft ausgebildeten Methodik. Soviel aber 
war doch erreicht worden, dass Fingerzeige gegeben waren, wo zunächst 
Hand angelegt werden musste. 

Der Eiweisskomplex fügt sich zusammen aus den verschiedensten 
Bausteinen (Aminosäuren). Diese herauszulösen und genau zu definieren 
war die erete Aufgabe, die zu erfüllen war. Dieses Problem wurde von 
Fischer auf das Glänzendste gelöst durch die Schaffung einer Methode, 
die es gestattete, jeden beliebigen Eiweisskörper in seine einzelnen Teile 
zu zerlegen und, was das wesentliche war, jeden Teil zu identifizieren. 
Die Methode (Estermethode) besteht — kurz skizziert — darin, dass 
man Eiweiss mit Salzsäure oder Schwefelsäure längere Zeit kocht 
(hydrolysiert), das Gemisch der freigewordenen Aminosäuren in alko¬ 
holischer Lösung mit Salzsäuregas behandelt, wobei die Säuren in die 
zugehörigen Ester übergeftihrt werden, dann die Ester in Aether auf¬ 
nimmt und nun die flüchtigen Ester unter vermindertem Druck im 
Vakuum abdestilliert. Dabei gelingt es leicht, das ganze Gemisch der 
Ester auf Grund ihrer Eigenschaft, bei ganz bestimmter Temperatur in 
den gasförmigen Zustand überzugehen, in einzelne Fraktionen aufzu¬ 
teilen and gesondert za verarbeiten. Mittels dieser Methode nun unter¬ 
suchte Fischer mit seinen Schülern eine ganze Reihe verschieden¬ 
artigster Eiweisskörper und fand neben den bisher bekannten Ver¬ 
bindungen eine Menge noch gänzlich ungekannter, so das Serin, die 
a-Pyrrolidincarbonsäure, die Oxy-Pyrrolidincarbonsäure und die Diamino- 
trioxydodecansäure, eine Substanz, die deshalb ein ganz besonderes 
Interesse beansprucht, weil sie wegen ihrer 12 Kohlenstoffatome im 
Molekül der Reihe der hochmolekularen Fettsäuren schon recht nahekommt. 

Sämtliche auf diese Weise isolierten Aminosäuren unterscheiden 
sich nun aber von den im Eiweisskomplex enthaltenen dadurch, dass sie 
bei langem Kochen mit Säuren mehr oder minder racemisiert werden, 
d. h. sie haben im Gegensatz zu den natürlichen teilweise die Fähigkeit 
verloren, die Ebene des polarisierten Lichtes in dem einen oder anderen 
Sinne abzulenken, sie sind optisch inaktiv geworden. Weit mehr noch 
gilt das von den weiter unten zu besprechenden synthetisch gewonnenen, 
da bei diesen neben der natürlichen Komponente stete in gleichem Maasse ihr 
optischer Antipode während des synthetischen Prozesses sich bildet. Darum 
musste zunächst, wollte man an den künstlichen Aufbau von Eiweiss heran- 
gehen, eine allgemein gültige Methodik zur Trennung dieser Racemgebilde 
geschaffen werden. Denn das von Pasteur inangurierte Verfahren der 
partiellen Vergährung konnte hier nicht in Anwendung kommen, weil der 
betreffende Pilz (Aspergillus niger, Penicillium glaucnm) gerade die Eigen¬ 
schaft besass, von dem inaktiven Körper stets die wichtigste, nämlich die 
natürliche Komponente wegzufressen und die andere übrig zu lassen. Aber 
nach über diese Schwierigkeit kam Fischer leicht hinweg, indem er 
folgenden Weg einschlug: die inaktive Säure wurde benzoyliert, das 
Produkt in irgend ein Alkaloid- (Brucio, Cinchonin) Salz übergeführt 
und durch fraktioniertes Auskristallisieren die 1- von der d-Komponente 
getrennt. Dieses an sich fast allgemein anwendbare, aber wegen der 
Hfickverwandlung der Benzoylverbindung in die Aminosäure etwas um- 
sfEndliche Verfahren konnte Fischer neuerdings wesentlich verein¬ 
fachen, indem er statt von der Benzoylverbindung von dem Formyl- 
derivat ausging, mittels eines Alkaloids die beiden Komponenten trennte 
and dann durch kurzes Kochen mit Säuren oder leichtes Erwärmen mit 
Alkalien die freie Aminosäure erhielt. 

Mit diesen analytischen Forschungen gingen Hand in Hand synthe- 
tiaehe, die darauf abzielten, verschiedene Eiweissspaltprodukte künstlich 
darzustellen. So gelang es Emil Fischer, das Serin (Oxyaminopropion- 
sEnre), das nach seinen Untersuchungen sich beinahe in sämtlichen 
Eiweisskörpern findet, durch Einwirkung von Ammoniak und Blausäure 
a nt Glykolaldehyd 1 ) synthetisch zu gewinnen. Ferner wurde ausgeführt 


1) Nebenbei sei nnr erwähnt, dass dieser selbe Körper von der Formel 
CH,* OH—COH in den Händen Emil Fischer’s das historische 
Material für seine berühmte Synthese des Traubenzuckers gewesen ist. 


die Synthese des Leucins, der a-Pyrrolidincarbonsäure, des Ornithins und 
des Lysins. 

Auf diese Weise war das Rüstzeug für den künstlichen Aufbau von 
Eiweiss oder eiweisBähnlichen Produkte gewonnen, und wir kommen 
damit zu dem zweiten und wichtigsten Teil der Fisch er’schen Arbeit, 
zu seinen Versuchen, eiweissähnliche Komplexe synthetisch 
darzustellen. 

Fischer hatte, als er an dieses Problem herantrat, folgenden 
Ideengang: Die bisherigen Untersuchungen hatten gezeigt, dass sämt¬ 
liche mit der Estermethode untersuchten Ei weisskörper — es waren 
mehr als 20 verschiedene Produkte analysiert worden — im wesent¬ 
lichen aus einer Reihe von Aminosäuren sich zusammen fügen. Sollte 
man nun nicht auch, wenn man den umgekehrten Weg einschlug, näm¬ 
lich einzelne Aminosäuren aneinanderkuppelt, zu Produkten gelangen 
können, die vielleicht einer der Vorstufen des genuinen Eiweisses, den 
Peptonen ähnlich sind? 

Hier war wiederum eine grosse Schwierigkeit zu überwinden in 
der Ermittelung von Verfahren, die gestatteten, Aminosäuren unter Ver¬ 
meidung von allzugrossem Materialverlust in der gewünschten Art zu- 
sammenzukuppeln. Aber auch diese, und zwar nicht weniger als drei, 
waren mit Hilfe einiger „kleiner Kunstgriffe 11 , wie der Meister sich 
ansdrückte, bald gefanden. So entstanden in kurzer Zeit eine Reihe 
von Aminosäurenverbäuden in mannigfaltiger Anordnung, die ihr Schöpfer 
wegen ihrer Stellung zwischen den einfachsten Eiweissspaltprodukten 
und den Peptonen — analog der von ihm ebenfalls eingeftihrten Be¬ 
zeichnung Saccharid — mit dem Namen Peptide belegte. Und so 
unterschied er, je nachdem 2 oder 8 oder 4 oder noch mehr Amino¬ 
säuren aneinandergegliedert waren, Di-, Tri-, Tetra- usw. Poly-Peptide. 
Die Art der Kuppelung zweier Aminosäuren hat man sich nach Fischer 
so vorzustellen, dass unter Wasseraustritt die Aminogruppe der einen 
Säure mit der Carboxylgruppe der anderen in Reaktion tritt. Danach 
bekommen wir also, wenn wir z. B. annehmen, es handle sich um die 
Paarung von Glycocoll mit Alanin, folgendes Formelbild: 

CHj.NHH —COOH Glycocoll 
CH,-CH. NH,—CO OH Alanin 

= ch 2 .nh-cooh + h 2 o 

I 

ch 3 —ch.nh,—CO 

Dieses Dipeptid würde nach der Fischer’schen Nomenklatur 
heissen Glycylalanin, wobei Glycyl die Abkürzung für Glykokoll be¬ 
deutet. — Dass die Auffassung der Verkettung die richtige ist, dafür 
hat Fischer neuerdings selber den Beweis erbracht, indem es ihm ge¬ 
lang, aus dem SeidenfibroYn durch Säurespaltnng obiges Dipeptid, das 
Glycylalanin, zu isolieren. 

Die Zahl der auf diese Weise dargestellten Komplexe ist bereits 
eine so stattliche, dass selbst ihr eigener Vater bisweilen Mühe hat, wie 
Fischer scherzhaft bemerkte, sich unter ihnen zurechtzufinden. Sie hier 
alle anzuführen, würde zu weit gehen; es mag genügen, wenn hervor¬ 
gehoben wird, dass es Emil Fischer bereits gelungen ist, 7 Amino¬ 
säuren resp. Diaminosäuren zu einem Verband zusammenzufügen. 

Es fragt sich nun — und das ist die Hauptfrage in dem ganzen 
Problem! — hat man in diesen künstlich gewonnenen Produkten tat¬ 
sächlich eiweissähnliche Körper vor sich, haben sie etwas gemeinsam mit 
Eiweissabbauprodukten, z. B. mit den Peptonen? Fischer zögert keinen 
Augenblick, diese Frage zu bejahen. Und in der Tat ist ihre Aehnlich- 
keit mit den Peptonen geradezu frappierend: Sie lösen sich leicht in 
Wasser, schäumen stark beim Kochen, schmecken wie Peptone leicht 
bitter, geben die für Peptone typische rote Biuretreaktion und sind in 
saurer Lösung durch PhoBphorwolframsäure fällbar. Aber das würde, 
wie Emil Fischer sich ausdrückte, nicht viel sagen. Weit entschei¬ 
dender für obige Frage ist ihr Verhalten gegen Fermente. Fischer 
konnte tatsächlich zeigen, dass die Mehrzahl seiner Peptide die An¬ 
greifbarkeit durch das Pankreas ferment mit den Eiweisskörpern gemein¬ 
sam haben. Damit ist ihr eiweissartiger Charakter definitiv 
Bichergestellt. 

Dass nicht alle von Fischer eiogeführten Kombinationen von Poly¬ 
peptiden diese Eigenschaften besitzen, vom Trypsin angegriffen zu werden, 
das kann, wie neuere Untersuchungen gezeigt haben, durch verschiedene 
Momente bedingt sein: durch die Struktur des Objekts, durch die Kon¬ 
figuration, durch die Zahl der Aminosäuren u. a. m. Dadurch aber ist 
wiederum ein Mittel gegeben, die grosse Zahl der künstlichen Poly¬ 
peptide in biologisch verschiedene Klassen einzuteilen. Und das ist für 
die weitere Forschung von genereller Bedeutung. Denn jetzt kommt es 
in erster Linie darauf an, die Kette der Aminosäuren weiter zu ver¬ 
längern und zu variieren bis zu Komplexen, die schliesslich auch dem 
Magensaft einen Angriffspunkt bieten, sie dann noch weiterzuführen, bis 
man so allmählich in die Reihe der natürlichen Albumosen hinein¬ 
gelangt Dass diese Etappe auf dem neugeschaftenen Wege bald er¬ 
reicht sein werde, daran zweifelt Fischer nicht. Wann aber das End¬ 
ziel, die Synthese des genuinen Eiweisses errungen sein werde, 
ja ob man überhaupt jemals so weit kommen werde, das stehe frei¬ 
lich dahin. 

Und hier zum Schlüsse seines Vortrages warf Emil Fischer die 
Frage auf: „Wird denn nun wirklich der Nutzen, den man durch den 
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künstlichen Aufbau von Eiweiss erlangt hat, entsprechen dem Aufwand 
von Zeit and Mühe?“, dieselbe Frage, die seinerzeit van t’Hoff vor 
8 Jahren in der Berliner Akademie der Wissenschaften an ihn gerichtet 
habe. Er sei damals über diese Fragestellung so überrascht gewesen, 
dass er vielleicht nicht die richtigen Worte gefunden habe. Heute möchte 
er folgende Antwort auf diese Frage geben: 

Wenn es jemandem gelänge, durch eine brutale Reaktion Eiweiss 
künstlich darzustellen, so würde dieser Mann wahrscheinlich als der grösste 
seiner Zeit in allen Tagesblättern gefeiert und in sämtlichen illustrierten 
Zeitschriften abgebildet werden. Für die Wissenschaft wäre aber so gut 
wie nichts damit gewonnen. Er gliche jenem Manne, der in einem Blitz- 
suge durch ein fremdes Land rast, der nachts im Schlafwagen schläft 
nnd tagsüber im Speisewagen isst und ttinkt und keinen Blick hinaus 
tut in das Land, das er durcheilt. — Ganz anders dagegen, wer zu Fass 
den rechten Weg unter Mühen und Gefahren sich suchen müsse, um an 
das Ziel zu gelangen. Dieser Mann lerne Weg und Steg kennen, er 
würde vertraut mit den Sitten und Bräuchen des Landes und eigne sich 
die Mundart seiner Bewohner an. Wenn dieser Mann nach langem 
mühevollen Wandern das Ziel erreicht habe, so bringe er einen reichen 
8chatz von Kenntnissen und Erfahrungen mit. Und schriebe er hierüber 
ein Buch, so würde jeder, der es gelesen, das Land so genau kennen, 
als hätte er es mit eigenen Augen geschaut. — Genau so verhalte es 
sich mit der künstlichen Darstellung von Eiweiss. Nur wenn wir in 
dem Aufbau des Eiweisses Schritt für Schritt vorwärts schreiten, wenn 
uns der ganze Gang, jede Phase der Entwicklung des Problems von 
Anfang bis zu Ende klar vor Augen liege, dann würde auch der Moment 
gekommen sein, wo Substanzen wie die Fermente, die Toxine und Anti¬ 
toxine ihres rätselhaften Charakters entkleidet und wo die wichtigsten 
Probleme der Biologie wie die Entstehung und Umwandlung der lebendigen 
Substanz ihrer Lösung nicht mehr fern sein werden. 


XI. Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Die Generalversammlung der Berliner medizin. Ge¬ 
sellschaft am 17. d. M. wurde vom Vorsitzenden, Exz. v. Berg¬ 
mann, mit einem Nachruf auf das verstorbene Ehrenmitglied, Exz. 
v. Leuthold, eingeleitet; es folgten die Berichte des geschäftsführenden 
Schriftführers, Herrn Landau, des Schatzmeisters, Herrn Stadelmann, 
und des Bibliothekars, Herrn Ewald. Eine Interpellation des Henn 
Meissner, über den Modus, nach welchem die Vorträge auf die Tages- 
ordnung gesetzt werden, wurde vom Vorsitzenden beantwortet; es schloss 
sich hieran eine kurze Besprechung, an welcher die Herren Lassar, 
Ruhemann, Hirsch, Senator teilnahmen. Die statutenmäßige Wahl 
ergab die Wiederwahl sämtlicher Mitglieder des Vorstandes und Aus¬ 
schusses. Es folgten einige Krankenvorstellungen des Herrn Baginsky: 

1. Fall von Bronchiectasie und Dextroeardie, 2. Fall von chronischem 
Rheumatismus, 8. geheilte Hemiplegie und Sinusthrombose, 4. Fall von 
Visceralsarkom. Zum Schluss hielt Herr Falkenstein den ange¬ 
kündigten Vortrag: Ueber das Verhältnis von Harnsäure zum Harnstoff 
im Harn der Gichtkranken. 

— ln der Sitzung der Gesellschaft der Charitd-Aerzte vom 
18. Januar demonstrierte Herr Löwenthal vor der Tagesordnung 
Spirochaeten; Herr v. Leyden und Herr Blumenthal sprachen über 
einen Fall von acuter gelber Leberatrophie (Diskussion: Herr Lang¬ 
stein); Herr Lazarus hielt einen Vortrag über Lumbalanästhesie (Dis¬ 
kussion: Herr Bosbc, Herr Moese, Herr Bergell); Herr Lewin be¬ 
richtete über Geschwulstübertragungen beim Hunde (Diskussion: Herr 
Kuhn); Herr Fleischmann und Herr Michaelis sprachen über ein 
Antileberserum und Herr Bassenge schilderte seine Reiseerlebnisse in 
Marokko mit Demonstrationen. 

— Die Herren Geh. Rat Gaffky und B. Fraenkel sind zu ordent¬ 
lichen Mitgliedern der Königlichen Wissenschaftlichen Deputation für das 
Medizinal wesen ernannt worden, 

— Zum dirigierenden Oberarzt des Dresdener Säuglingsheims wurde 
der Privatdozent an der Universität und Oberarzt an der Kinderklinik 
der Charitö in Berlin Herr Dr. med. 8alge gewählt. Derselbe wird 
als Dozent für Kinderheilkunde an den regelmässig in Dresden statt- 
flndenden Fortbildungskursen für praktische Aerzte eintreten. Ebenso 
bleibt der Anstalt unter seiner Leitung gemäss einer Zusage der in Be¬ 
tracht kommenden offiziellen Instanzen das Recht der Ausbildung von 
praktischen Aerzten im sogenannten Externat nnd die Annahme von 
Praktikanten. 

— Regierungsrat F. Schaudinn ist zum korrespondierenden Mit¬ 
glied der Petersburger Akademie der Wissenschaften und zum Ehren¬ 
mitglied der Wiener dermatologischen Gesellschaft, Prof. E. Hoffmann 
zum korrespondierenden Mitglied der letzteren gewählt. 

— Anlässlich der Eröffnung des Kaiserin Friedrich-Hauses 
für das ärztliche Fortbildungswesen werden folgende Vorträge 
über Grenzgebiete in der Medizin veranstaltet: 

1. Die chirurgische Behandlung von Erkrankungen der nervösen 
Gentren (Wirkl. Geh. Rat Prof. Dr. v. Bergmann-Berlin, 2. März). 

2. Die Verhütung der Infektionskrankheiten auf Grundlage der neueren 
Erfahrungen (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Gaffky-Berlin, 6. März). 8. Ueber 


spezifische Therapie (mit besonderer Berücksichtigung der Serumtherapi*) 
(Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ehrl ich-Frankfurt a. M., 9. März). 4. Der 
Ausbau der diagnostischen Hilfsmittel und Methoden (Prof. Dr. Müller- 
München, 18. März). 5. Die wichtigsten Indikationen zu chirurgischen 
Eingriffen bei Erkrankungen des Peritoneums und des Darms (Geb. Med.- 
Rat Prof. Dr. Cur s chm an n- Leipzig, 16. März). 6. Auge und Gehirn 
(Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Michel-Berlin, 20. März). 7. Der Einfluss 
der bakteriologischen Forschungsergebnisse auf die Anschauungen in der 
allgemeinen Pathologie (Prof. Dr. v. Baumgarten-Tübingen, 23. März). 
8. Gegenwärtiger Stand der Behandlung der Nervenleiden (Prof. Dr. 
Edinger-Frankfurt a. M., 27. März). 9. Die mechanische Behandlung 
von Nervenleiden (Dr. H. Frenkel-Berlin, 80. März). 10. Medikamen¬ 
töse nnd mechano-hydrotherapeutische Behandlung von Respirations- nnd 
Cirkulationsstörungen (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bäumler-Freiburg i. B., 
8. April). 11. Die chirurgische Behandlung der Neuralgien (Geh. San.- 
Rat Prof. Dr. Bardenheuer-Cöin, 6. April). 12. Die Behandlung der 
septischen Infektion (Prof. Dr. Lex er-Königsberg, 10. April). 13. Die 
interne und chirurgische Behandlung der Appendicitis (Prof. Dr. Rumpf- 
Bonn, 17. April). 14. Die interne und chirurgische Behandlung der 
Gallensteine (Prof. Dr. Kehr-Halberstadt, 20. April). 15. Uebung, 
Mechanik und Massage bei der Behandlung von Knochen- und Gelenk¬ 
erkrankungen (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hoffa-Berlin, 24. April). 16. Das 
Licht als Heilfaktor (Prof. Dr. Lassar-Berlin, 27. April). 

Die Karten, sowie das Verzeichnis der Vorträge sind im 
Direktionsbureau der Kgl. Charitö zu erhalten, wo auch nähere 
Auskunft erteilt wird. 


XII. Bibliographie. 

(Der Redaktion eingesandte Bücher. Besprechung Vorbehalten ) 

Vom 11. bis 18. Januar 1906. 

Stricker, Die Blinddarmentzündung (Perityphlitis) in der 
Armee von 1880—1900. Bibliothek v. Coler, Bd. XXIII. Hirsch¬ 
wald, Berlin 1906. 

E. St. Faust, Die tierischen Gifte. Heft 9 der „Wissenschaft*, 
Sammlung naturwissenschaftlicher und mathematischer Monographien. 
Vieweg, Braunschweig 1906. 

M. Gruber, Die Prostitution vom Standpunkte der Sozial¬ 
hygiene aus betrachtet. II. Ausgabe. Deuticke, Wien 1905. 
M. Bernhardt, Die Betriebsunfälle der Telephonistinnen. 
Hirschwald, Berlin 1906. 

P. Dittrich, Handbuch der ärztlichen Sach verständigen- 
Tätigkeit. III. Bd. Braumüller, Wien 1906. 

E. Dühren, Rätif de la Bretonne, der Mensch, der Schrift¬ 
steller, der Reformator. M. Harrwitz, Berlin. 

M. Cauer, Weibliche Krankenpflege, auch ein bürgerlicher 
Beruf. Dietrich, Leipzig 1906. 


XIII. Amtliche Mitteilungen. 

P© r so na 11a • 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden II. Kl.: dem Generalarzt 
Dr. Seile, Korpsarzt des XII. Armeekorps in Dresden. 

Roter Adler-Orden IV. Kl.: dem Ober-Stabsarzt Dr. Smitt in 
Dresden, dem Oberarzt am deutschen Krankenhause, Professor an der 
Kais, ottomanischen Medizinschale in Konstantinopel, Dr. Mühlig. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Sperling in Birkenwerder, Dr. 
Schmidt und Dr. Blumenthal in Rummelsburg, Dr. Marx in 
WilhelmBhagen, Dr. Wolff in Thale i. H., Dr. Möckel in Iserlohn, 
Dr. Lamport in Dortmnnd, Dr. Hausmann in Halle a. 8., Dr. 
Haussen in Kevelaer, Dr. Zada in Immigrath, Dr. Wintzer ln 
Essen, Dr. La Roche in Gelsenkirchen. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Völker von Bonn und Dr. Trittel- 
vitz von Bethel nach Barmen, Dr. Brassat von Dresden und Dr. 
Hartei von Remscheid nach Elberfeld, Dr. Orth von Witten, Dr. 
Köhler von Minden und Dr. Belke von Dresden nach Essen, Dr. 
Dünbier von Karlsruhe und Dr. Ullrich von Cöln nach Neuss, 
Dr. Runkel von Langenberg nach Marxloh, Dr. Richarz von Barmen 
nach Königswinter, Dr. Leunbach von Barmen nach Uchtspringe, 
Dr. Rob. Müller von Elberfeld nach Leverkusen, Weinert von Rem¬ 
scheid nach Leipzig, Andr6e von Hersfeld nach Fritzlar, Dr. Barth 
von Leipzig nach Hersfeld, Dr. Ipsen von Fritzlar nach Frankfurt 
a. M., Dr. Talke von Hanau nach Fulda, Dr. Anton von Graz nach 
Halle a. 8., Dr. Göring von Magdeburg nach Graudenz, Dr. Förster 
von Magdeburg nach Wanzleben, Dr. Ad. Schmidt von Uchtspringe 
nach Altscherbitz, Dr. Swart von Marburg, Dr. Sonnenberg von 
Dresden und Dr. Pönsgen von Dresden nach Bochum, Dr. Bering 
von Kiel nach Dortmund. 

Gestorben sind: die Aerzte: Dr. Strobel in Beuron, Dr. Göschei 
in Hochemmerich, San.-Rat Dr. Rheindorf in Neuss, Geh. San.-Rat 
Dr. Heil mann in Crefeld, San.-Rat Dr. Bernard in Kätscher. 

Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald, Ranchatr. 4. 
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I N H 

I. Q. Edlefsen: Das jodsaure Natrium und die Cerebrospinal- 
meningitis. 

II. Aus der chemischen Abteilung des Pathologischen Instituts zu 
Berlin. J. Lewinski: Ueber die Verdeckung des Traubenzuckers 
und des Glukosamins durch andere in Lösung befindliche Körper. 

III. G. Holzknecht: Ueber die radiologische Untersuchung des 
Magens im allgemeinen und ihre Verwertung für die Diagnose 
des beginnenden Carcinoms im besonderen. 

IV. G. Finder: Ueber Alypin in der rhino-laryngologischen Praxis. 

V. F. Roll in: Klinische Erfahrungen über Anämien. 

VI. Praktische Ergebnisse. Geburtshilfe und Gynäkologie. 

W. Stoeckel: Die Pubotomie, eine neue Methode znr Erweite¬ 
rung des verengten Beckens. 

VII. Kritiken und Referate. 0. Marburg: Physikalische Heil¬ 
methoden in Einzeldarstellungen; Deutsche Klinik am Eingang 
des XX. Jahrhunderts (Herzkrankheiten); W. Minnich: Kropf¬ 
herz und die Beziehungen der Schilddrüsenerkrankungen zu dem 
Kreislaufapparat. (Ref. Znelzer.) — Dermatologie. (Ref. Joseph.) 


I. Das jodsaure Natrium und die Cerebro¬ 
spinalmeningitis. 

Von 

Prof. Dr. G. Edlefsen. 

J. Rnhemann sagt am Schlüsse seiner Abhandlung 1 ) 
„Ueber die therapeutische Verwertbarkeit der Jodsäure und 
des jodsauren Natrons“, auf welche ich erst jetzt durch des¬ 
selben Autors neueste Mitteilung „Zur Behandlung der epidemi¬ 
schen Genickstarre“ in dieser Wochenschrift 2 ) aufmerksam ge¬ 
worden bin: 

„Trotz des Ausspruchs von Binz, dass das jodsaure Natron 
verdient, therapeutisch geprüft zu werden 3 ), sind meines Wissens 
noch keine klinischen Versuche mit der Jodsäure resp. mit dem 
jodsauren Natron vorgenommen worden.“ 

Ich hätte schon damals Uber solche Versuche berichten 
können und würde auch nicht damit gezögert haben, wenn mir 
nicht eben jene grössere Arbeit von Rnhemann, deren Er¬ 
scheinen in eine für mich sehr arbeitsreiche Zeit fiel, ganz ent¬ 
gangen wäre. Jetzt möchte ich jedoch nicht unterlassen, das 
Versäumte nachzuholen, nicht, weil ich besonderes Gewicht 
darauf lege, zu konstatieren, dass ich, wie es scheint, der erste 
gewesen bin, der der Anregung von Binz gefolgt ist, sondern 
weil meine Beobachtungen zum Teil gerade die vorzügliche 
Wirkung des jodsauren Natriums bei der Cerebrospinal¬ 

1) Therapent. Monatah., 1894, März und April, S. 117 u. 158. 

2) Berliner klin. Wochenschr., 1905, No. 18. 

8) C. Binz, Ueber Jodoform und Über Jodsäure. Arch. t. experim. 
Patholog. u. Pharmakolog , 1878, Bd. VIII, S. 884, und Die Jodsäure 
als Antipyreticum. Ibid., Bd. XIII, S. 131. 


A L T. 

— P. Schubert: Schularztwesen in Deutschland; B. Bendix: 
Kinderheilkunde. (Ref. P. Abraham.) 

VIII. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. Berliner medi¬ 
zinische Gesellschaft. G. Holzknecht: Diagnostische Röntgen¬ 
durchleuchtung des Magens; L. Landau: Bericht über die Tätig¬ 
keit der Berliner medizinischen Gesellschaft im Jahre 1905; 
Stadelmann: Kassenbericht; Ewald: Bericht über die Bibliothek 
und den Lesesaal im Jahre 1905; P. Meissner: Modus, 
Dach welchem Vorträge von Mitgliedern auf die Tagesordnung 
gesetzt werden; Wahl des Vorstandes und der Anfnahme- 
kommission für 1906; A. Baginsky: Kranken Vorstellungen; 
Falkenstein: Verhalten der Harnsänre und des Harnstoffs bei 
der Gicht. — Laryngologische Gesellschaft. Senator: Lupns und 
Tuberkulose der Mundhöhle; Diskussion über A. Wolff: Heufleber 
nnd seine Serombehandlnng. 

IX. Ch. L. Taylor: Sir John Bnrdon-Sanderson f- 

X. Tagesgeschichtliche Notizen. 

XI. Amtliche Mitteilungen. 


meningitis erwiesen haben und daher dazu dienen können, 
Ruhemann’s Empfehlung des Mittels zur Behandlung dieser 
Krankheit zu unterstützen. 

Die in Rede stehenden Versuche, bei denen es sich aller¬ 
dings im Gegensatz zu dem Ruhemann’sehen Falle nur um 
die interne Anwendung des jodsauren Natriums handelte, die 
aber andererseits sich nicht nur auf Fälle von Cerebrospinal¬ 
meningitis, sondern auch auf andere Krankheitszustände, wie 
namentlich Lymphdrüsenschwellungen, erstreckten, fielen in die 
Zeit von 1882—1885. Man wird, da ich schon von einem 
günstigen Ausfall der Versuche sprach, ohne Zweifel fragen, 
weshalb ich sie denn nicht über das Jahr 1885 hinaus fort¬ 
gesetzt habe, und ich will nur gleich bemerken, dass nicht etwa 
spätere Misserfolge oder die Beobachtung unerwünschter Neben¬ 
wirkungen das Vertrauen zu dem Mittel erschüttert, sondern 
dass nur rein äusserliche Umstände dazu geführt haben, es 
allmählich seltener zu verordnen und es schliesslich, wie es so' 
manchmal geht, wieder in Vergessenheit geraten zu lassen. 
Damals war nämlich der Preis des jodsauren Natriums noch 
ein verhältnismässig hoher; es musste daher seine Anwendung 
in der Poliklinik auf einzelne, besonders geeignete Fälle be 
schränkt werden und später, als ich wegen der wachsenden 
Krankenzahl öfter die Entscheidung Uber die einzuschlagende 
Therapie meinen Assistenten zu überlassen gezwungen war, ist 
das Mittel wohl mehr und mehr aus der Kunde gekommen. 
Ein anderer Umstand, nämlich die Tatsache, dass das jodsaure 
Natrium zu jener Zeit noch nicht offiziell und daher auf den 
meisten Apotheken nicht vorrätig war, erschwerte auch wieder 
die Verordnung gegen Drüsenleiden oder andere etwa in Frage 
kommende chronische Krankheiten in der Sprechstunde, und die 
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sich daraus für auswärtige Kranke und für den verordnenden 
Arzt ergebenden Unbequemlichkeiten bestimmten mich schliess¬ 
lich wieder, in derartigen Fällen auf das Jodkalium zurück- 
zugreifen. 

Heute aber wilrde ich unbedingt auf Grund meiner Er¬ 
fahrungen aus damaliger Zeit, sobald ich in die Lage käme, in 
betreff der Behandlung eineB Falles von Cerebrospinal¬ 
meningitis das entscheidende Wort zu sprechen, wieder das 
jodsaure Natrium als das den besten Erfolg versprechende 
Heilmittel empfehlen. Allerdings wttrde ich jetzt auch, nachdem 
ich mich selbst in früherer Zeit von der Ungefährlichkeit selbst 
grösserer Dosen des Mittels bei interner Anwendung überzeugt 
habe, auch unbedingt, dem Rate von Binz folgend und durch 
das Beispiel von Ruhe mann ermutigt, der subcutanen Injektion 
den Vorzug geben. 

Bis zu dem Augenblick, wo ich mich zuerst entschloss, 
Versuche mit dem jodsanren Natrium anzustellen, hatte ich 
schon seit Beginn meiner Praxis und später, nachdem ich die 
Leitung der medizinischen Poliklinik in Kiel übernommen, auch 
in dieser jeden Fall von Cerebro spinal menin gitis, der mir 
vorkam und der nicht etwa so stürmisch verlief, dass überhaupt 
von einer Therapie nicht die Rede sein konnte, nach dem Vor¬ 
gang von Bartels 1 ) mit Jodkalium behandelt und konnte 
mit dem Erfolg zufrieden sein. In der Mehrzahl der Fälle war 
ein unverkennbar günstiger Einfluss dieser Behandlung auf den 
Verlauf der Krankheit zu konstatieren und, wenn auch immer 
zu berücksichtigen ist, dass manchmal auch ohne energisches 
Eingreifen selbst in schweren Fällen von CerebroBpinalmeningitis 
wider Erwarten eine Wendung zum Besseren und ein Ausgang 
in Heilung eintreten kann, habe ich doch den Eindruck er¬ 
halten, dass in einem Teile meiner Fälle dieser glückliche Aus¬ 
gang tatsächlich der Jodkaliumbehandlung zu verdanken war. 
Besonders beweisend waren in dieser Hinsicht einige Fälle, in 
denen bei Rückfällen oder Exacerbationen, die nach bereits 
erfolgtem Aussetzen der Medikation eintraten, wieder eine eben¬ 
so günstige Einwirkung des Mittels auf die Krankheitserschei¬ 
nungen zu bemerken war, wie bei der Anwendung im ersten 
Anfall. Herr Dr. Appel berichtet in seiner Dissertation 2 ) Uber 
neun teils aus meiner Privatpraxis, teils aus der medizinischen 
Klinik und Poliklinik stammende Fälle von Cerebrospinal¬ 
meningitis, in denen das Jodkalium mit sehr gutem Erfolg, zum 
Teil, wie es schien, mit für den Ausgang der Krankheit ent¬ 
scheidender Wirkung angewandt wurde, und in einigen weiteren 
Fällen aus der Poliklinik, Uber welche leider bezüglich der 
Behandlung keine Notizen vorliegen, war gleichfalls, wie mir 
genau erinnerlich, der wohltätige Einfluss des Mittels auf Ver¬ 
lauf und Ausgang der Krankheit nicht zu verkennen. Dass 
daneben auch nicht wenig Fälle vorkamen, in denen jeder 
Erfolg ausblieb, und die trotz der Behandlung mit Jodkalium 
tödlich verliefen, wird jedem, der mit dem Charakter und Ver¬ 
lauf der Krankheit vertraut ist, selbstverständlich erscheinen. 

Wenn aber doch immerhin, wie aus den obigen Angaben 
ersichtlich, schon mit dem Jodkalium oder Jodnatrium durchaus 
zufriedenstellende Resultate bei der Behandlung der Cerebro- 
spinalmeningitis erzielt wurden, so kann ich das noch mehr 
von dem Natr. jodicum behaupten, für dessen Ueberlegenheit 
Uber die Haloidsalze des Jod übrigens, wie ich gleich be¬ 
merken will, auch wenigstens eine meiner unten noch kurz zu 
besprechenden Beobachtungen über seine Wirksamkeit bei 

1) Bartels kombinierte gern die Jodkaliambebandlang mit einer 
Inanctionskar; aber ich erhielt als Stadent and klinischer Assistent den 
Eindruck, dass doch dem Jodkaliam der Hauptanteil an den erzielten 
Erfolgen znkomme. 

2) JnliuB Appel, Ueber epidemische Cerebrospinalmeningitis. 
Inaag.-Diss. Kiel, 1884. 


chronischen Drüsenschwellungen einen überzeugenden Beweis 
geliefert hat. Jedenfalls erhielt ich den Eindruck, dass bei 
Anwendung des Mittels in den für Jodkalium üblichen Dosen 
in den überhaupt der Behandlung zugänglichen Fällen von 
Cerebrospinalmeningitis die günstige Einwirkung auf die ge¬ 
samten Krankheitserscheinungen in der Regel rascher zur Geltung 
kam und noch unzweideutiger hervortrat, als früher bei der 
Behandlung mit Jodkalium oder Jodnatrium. 

Wie häufig damals das jodsaure Natrium bei Cerebro¬ 
spinalmeningitis in der medizinischen Poliklinik zur Anwendung 
gekommen ist, vermag ich nicht zu sagen, da nur wenig Auf¬ 
zeichnungen aus jener Zeit in meinem Besitz geblieben sind. 
Sehr gross wird die Zahl der so behandelten Fälle wahrschein¬ 
lich nicht gewesen sein, teils weil zufällig in die Jahre 1882 
bis 1884 ungewöhnlich wenig Erkrankungen fielen, teils aus 
den oben angeführten Gründen. In meiner Privatpraxis bot 
sich mir überhaupt keine Gelegenheit, Beobachtungen Uber die 
Wirksamkeit des Natr. jodicum bei Cerebrospinalmeningitis 
anzustellen. Bestimmt weiss ich nur von 3 Fällen, in denen es 
zur Anwendung kam und in denen der günstige Ausgang allem 
Anschein nach dieser Art der Behandlung zuzuschreiben war. 
Ueber zwei dieser Fälle berichtet Herr Dr. Appel in seiner 
Dissertation wie folgt: 

1. Kind Wilnow, 2 Jahre alt, erkrankt am 16. XII. 1888. Ver¬ 
stopfung. Erbrechen. Bewusstlosigkeit. Halbseitige Krämpfe, Hyper¬ 
ästhesie, Nacken- and Rückenstarre. Höchste Temperatur 89,2. Puls¬ 
zahl nie deutlich vermindert. Therapie: Natr. jodicum 0,1 zweistündlich. 
Geheilt. Sehr langsame Reconvalescenz. 

2. Arbeiter Schmidt. Der Fall ist interessant, weil er kompliziert 
war mit Nephritis chronica. Erkrankt den 12. XII. 18S8. Die Dia¬ 
gnose wurde anfangs auf Urämie gestellt, besonders weil Patient schon 
mehrere urämische Anfälle gehabt hat. Cerebrospinalmeningitis wurde 
sicher gestellt durch Auftreten von Nackenstarre, Rückenstarre, sehr 
heftige Gliederschmerzen, Hyperästhesie der Haut und Fieber. Therapie: 
Natr. jodicum 1,5 pro die. Brillanter Erfolg. Patient geheilt trotz 
obiger Komplikation. Sehr langsame Reconvalescenz. 

Den dritten Fall, der von H&rttung 1 ) in seiner Dissertation 
unter No. 35 der zweiten Serie aufgeführt wird, habe ich selbst 
in der Poliklinik fortlaufend beobachtet. Meinen allerdings 
auch wieder nur spärlichen Notizen entnehme ich Folgendes: 

Knabe Gevert, 11 Jahre alt, erkrankte am 9. Juni 1884 mit heftigen 
Kopfschmerzen und mässigem Fieber. Anfangs Verdacht auf Typhus. In 
den folgenden Tagen bei schwankender Temperatur Steigerung der Kopf¬ 
schmerzen und wiederholtes Erbrechen. 14. Juni ausgesprochene Nacken¬ 
starre, zeitweise Benommenheit des SensoriumB, Hyperästhesie der Haut, 
namentlich an den unteren Extremitäten. Ord.: Natr. jodic. 8 :150, drei¬ 
mal täglich l Esslöffel. Bis zum 28. Juni unter fortgesetztem Gebrauch 
der Medizin beständiger Wechsel zwischen Besserung und Verschlechte¬ 
rung des Zustandes. Von da an Nachlass aller Erscheinungen und nach 
einiger Zeit vollständige Genesung. Eine günstige Beeinflussung des 
Verlaufs durch das jodsaure Natrium war nach dem Gesamteindruck der 
fortlaufenden Beobachtung, wie mir schien, nicht zu bezweifeln. 

Ich bin überzeugt, dass in diesen, wie in den ausserdem 
noch in gleicher Weise behandelten Fällen die Resultate bei 
subcutaner Applikation des Mittels noch besser gewesen 
sein würden, und, wenn ich mich überhaupt nach meinen Er¬ 
fahrungen der Empfehlung des jodsauren Natriums für die Be¬ 
handlung der epidemischen Genickstarre durch Ruhe mann nur 
anschliessen kann, glaube ich auch weiter, dass in allen Fällen, 
wenigstens bei Erwachsenen, der subcutanen Injektion in der 
von Ruhemann vorgeschlagenen Dosierung und in der von ihm 
empfohlenen Verbindung mit Eucain der Vorzug zu geben ist. 
Jedenfalls wird sie immer indiciert sein, wenn die Darreichung 

1) Otto Harttung, Ueber epidemische Cerebrospinalmeningitis in 
Kiel. Inaug.-Diss. Kiel, 1888. Harttung, der mit fast zu grosser 
Skepsis aus der von Appel aufgestellten Statistik alle etwas zweifel¬ 
haften Fälle ausgeschieden hat, berichtet über 45 Fälle (erste Serie), 
in denen die Diagnose durch die Sektion bestätigt, nnd 44 Fälle mit 
Ausgang in Heilung oder bei tödlichem Ausgang ohne Sektion, in denen 
sie durch die Beobachtung des Verlauft vollkommen sichergestellt 
wurde (zweite Serie). 
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per ob wegen anhaltender Benommenheit oder Brechneigung auf 
Schwierigkeiten stösst oder gar sich als unmöglich erweist. Ich 
halte es auch mit Ruhemann nur für durchaus ratsam, früh¬ 
zeitig, sobald nur die Diagnose feststeht, mit dieser Behandlung 
zu beginnen. Dieses Prinzip habe ich auch schon bei der Jod¬ 
kaliumbehandlung fast in jedem Falle befolgt und ich sehe in 
der Tat nicht ein, welche Bedenken dem entgegen stehen sollten* 
Im Gegenteil, je früher man die „bemerkenswerte baktericide 
Kraft“ der Jodsäure zur Geltung zu bringen sucht, um so eher 
darf man ohne Zweifel erwarten, den ganzen Verlauf der Krank¬ 
heit zu mildern und abzukürzen, um so mehr wird man auch 
hoffen dürfen, die bedenklichen Folgen der Meningitis, be¬ 
sonders bleibende Gehirn- und Gehörstörungen zu verhüten. 
Denn, dass man auch in dieser Hinsicht, wie es von Ruhe¬ 
mann auf Grund seiner Beobachtung als wahrscheinlich hin¬ 
gestellt wird, sich bedeutenden Nutzen von der Jodbehandlung 
versprechen darf, scheint mir nach meinen Erfahrungen kaum 
zweifelhaft zu sein. Es ist jedenfalls auffallend und dürfte doch 
vielleicht nicht ganz allein auf Zufall beruhen, dass mir unter 
mindestens 28 geheilten Fällen, die zum grösseren Teile mit 
Jodkalium oder Jodnatrium, zum kleineren mit Natr. jodicum 
behandelt worden waren, nur zwei vorgekommen sind, in denen 
Störungen dieser Art, einmal dauernder Schwachsinn bei einem 
9 jährigen und einmal Taubheit auf beiden Ohren bei einem 
IVajährigen Mädchen, zurückblieben. 

Natürlich kann man immer neben dem jodsauren Natrium, 
mag man es nun per os oder subcutan verabreichen, auch andere 
Medikamente oder sonstige therapeutische Maassnahmen zur An¬ 
wendung bringen. Dass in meinen Fällen die Applikation einer 
Eisblase auf den Kopf und gleichzeitig, — was ich für be¬ 
sonders empfehlenswert halte —, unter den Nacken nicht 
unterblieben ist, brauche ich als beinahe selbstverständlich kaum 
zu erwähnen. Auf einen zweiten für die Behandlung sehr wesent¬ 
lichen Punkt glaube ich hier etwas näher eingehen zu müssen. 
Sehr häufig habe ich mich veranlasst gesehen, neben den Jod¬ 
verbindungen auch Bromkalium zu geben oder es wohl auch, 
ehe ich zur Jodmedikation überging, vorläufig allein anzuwenden, 
und zwar deswegen, weil nach meiner Erfahrung nächst dem 
Opium und Morphium kein Mittel besser geeignet ist, die Kopf¬ 
schmerzen und die so häufig nebenher gehenden neuralgiformen 
Schmerzen im Gesicht oder im Rücken und in den Extremitäten 
bei der Cerebrospinalmeningitis zu lindern und vor allem, was 
noch wenig bekannt zu sein scheint, die Brechneigung zu 
beseitigen. Ich möchte dies hier besonders hervorheben, weil 
v. Leyden 1 ) sich erst vor kurzem speziell über die Frage der 
Behandlung des Erbrechens bei der epidemischen Ge¬ 
nickstarre geäussert und als Heilmittel dagegen neben der Eis¬ 
behandlung einzig und allein das Opium und die Injektion von 
Morphium genannt bat. Was aber v. Leyden von dem Opium 
sagt, das trifft nach meiner Meinung auch vollständig für das 
Bromkalium oder Bromnatrium zu: „Da das Erbrechen 
durch die Reizung der Hirnnerven bedingt ist, so ist vorauszu¬ 
setzen und wissenschaftlich begründet, dass die Minderung der 
Schmerzen und selbst der Reize, die nicht empfunden werden, 
das Erbrechen mildert“. Tatsächlich bin ich fast immer mit 
dem Bromkalinm ausgekommen und habe mich infolgedessen nur 
selten gezwungen gesehen, zu Opiaten meine Zuflucht zu nehmen. 
In der Regel liess unter der Einwirkung dieses Mittels mit den 
Schmerzen, den Jactationen und der psychischen Unruhe auch 
das Erbrechen sehr bald, mitunter sofort schon nach den 
ersten Löffeln der verordneten Lösung nach, und ich glaube, man 


1) v. Leyden, Einiges über die drohende Epidemie der Genick¬ 
starre. Deutsche med. Wochenschr., 1905, No. 21, S. 818. 
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wird es immer als einen grossen Gewinn betrachten dürfen, wenn 
man bei der Behandlung dieser Krankheit, namentlich im Kindes¬ 
alter, den Gebrauch von Opiaten ganz umgehen kann. 

Ueber einen der ersten Fälle, in denen mir diese Wirkung 
des Bromkaliums in besonders augenfälliger WeiBe entgegen¬ 
trat, einen Fall aus meiner Privatpraxis, besitze ich genaue Auf¬ 
zeichnungen. Ein kurzer Auszug aus der Krankengeschichte, 
die zugleich die Wirksamkeit des Jodkaliums bei der Cerebro¬ 
spinalmeningitis illustiiert, möge als ein Beispiel für viele Beob¬ 
achtungen ähnlicher Art hier Platz finden. 

Ida B., ein 18jähriges chlorotisches Mädchen, das im vorigen Jahre 
Scharlach, kompliziert mit Gelenkrheumatismus, Peri- nnd Endoearditis 
überstanden and als Folge der letzteren eine Insuffizienz der Mitralis 
zurückbehalten hatte, erkrankte am 16. April 1875 an Cerebrospinal¬ 
meningitis. 

16. IV. nachmittags Schüttelfrost. Nachher mehrmaliges Erbrechen. 
Kopfschmerzen. 

17. IV. Heftige Kopfschmerzen. Exanthem aus Boseolae und Ma¬ 
culae kombiniert. Im Lauf des Tages 11 mal Erbrechen. Temperatur 
morgens 89,2 Ord.: Add. hydrochl. und Eisbeutel aut den Kopf. 

18. IV. Morgentemperatur 40,2, Puls 112, Respiration 24. Sehr 
heftige Kopfschmerzen, namentlich im Hinter köpf. Neuralgifor me Schmerzen 
in der rechten Schläfe nnd Gesichtehälfte. Wiederholtes Erbrechen. 
Ord.: Kal. bromat. 10:150, zwei- bis dreistündlich 1 Esslöffel. Abends 
Delirien. Temperatur 40,2, Puls 116. 

19. IV. Morgentemperatur 89,5, Puls 140, Respiration 24. Patientin 
hat besser geschlafen. Kopfschmerzen geringer, abends fast geschwunden. 
Seit dem Gebrauch des Bromkalinm kein Erbrechen. Leichte 
Delirien dauern fort. Nacken- und Rückenschmerzen. Nackenmuskeln 
fest und druckempfindlich. Abends grosse Müdigkeit. Temperatur 89,2. 

20. IV. Morgentemperatur 89,8, Puls 120, klein. Patientin hat 
nicht geschlafen. Status idem. Kein Erbrechen. Ord.: Kal. jodat. 5 :150, 
dreimal täglich 1 Esslöffel, und daneben 8—4 mal täglich 1 Esslöffel der 
Bromkalinmlösung. Abends Temperatur 88,8, Pals 120, etwas voller. 

21. IV. Morgentemperatur 38,7, Pols 116. Nackenmuskeln schmerz¬ 
haft. Hat während der Nacht einige Standen mit Unterbrechungen ge¬ 
schlafen, nicht gebrochen, klagt wenig über Kopfschmerzen. Nachmittags 
leichter Frost. Nachher dreistündiger ruhiger Schlaf. Vor- wie nachher 
leichte Delirien. Hat grössere Quantitäten Flüssigkeit zu sich genommen, 
ohne zu brechen. Abendtemperatur 39. 

22. IV. Morgentemperatur 40, Puls 112. Während der Nacht 
4 Stunden guter Schlaf. Morgens wieder mehr Kopf-, Nacken- und 
Rückenschmerzen, keine Uebelkeit, Abendtemperatur 88,5, Puls 100. 
Nackenmuskeln starr und druckempfindlich. Kopfschmerzen gelinder. 
Keine Delirien mehr. Bromkalium ausgesetzt. 

23. IV. Morgentemperatur 40,5, Puls 124. Nach ziemlich ruhiger 
Nacht morgens wieder heftige Kopfschmerzen nnd Schmerzen in den 
Beinen, namentlich im rechten Knie. Nachmittags reichliche Entleerung 
verhärteter Kotmassen. Dann Schlaf. Abendtemperatur 37,6, Puls 88; 
weniger Kopfschmerz. Nacken noch steif, Drehbewegungen des Kopfes 
erschwert. Beinschmerzen fast verschwanden. 

24. IV. Morgentemperatur 87,4, Puls 96. Wohlbefinden. Mittags 
und nachmittags Nahrungsaufnahme (Bouillon mit Ei, Schokolade), kein 
Erbrechen. Abends wieder stärkere Kopfschmerzen, leichte Benommen¬ 
heit, häufiges Stöhnen. Temperatur 40,6, Pols 112. 

25. IV. Morgentemperatur 37,2, Puls 108. Kopfschmerzen viel ge¬ 
ringer, völlige Klarheit. Abendtemperatur 40,2, Puls 104. 

26. IV. Morgentemperatur 39,9, Puls 112. Kopfschmerzen erträg¬ 
lich. Nackenstarre kaum noch bemerkbar. Abendtemperatur 40,4, Puls 112. 

27. IV. Nach guter Nacht wesentlich besseres Befinden. Morgen¬ 
temperatur 87,8, Puls 104, Abendtemperatur 38,4, Puls 100. — 28. IV. 
Morgentemperatur 39,8, Puls 112. 

29. IV. Morgentemperatur 87,6, Puls 100, Abendtemperatur 87,6, 
Puls 96. Seitdem normale Temperaturen nnd zunehmende Besserung. 
Nach einigen Tagen Jodkalium ausgesetzt. 

Da, wie v. Leyden mit Recht hervorhebt, das Symptom 
des Erbrechens bei der CerebrospinalmeningitiB in der Regel 
ziemlich bald nachlässt, wird sich das Verfahren wohl meistens 
so gestalten, dass man das Bromkalium, falls nicht aus anderen 
Gründen eine längere Fortsetzung des Gebrauchs geboten er¬ 
scheint, nur in den ersten Tagen der Erkrankung, sei es allein, 
sei es bereits in Verbindung mit dem jodsauren Natrium, anzu¬ 
wenden braucht, weiterhin aber sich auf die Behandlung mit 
dem letzteren und mit Eis, eventuell unter Zuhilfenahme wieder¬ 
holter Lumbalpunktionen beschränken kann. 

Jedenfalls kann ich nach meinen Erfahrungen die Mit¬ 
benutzung des Bromsalzes für die Therapie der Cerebrospinal¬ 
meningitis aus den angeführten Gesichtspunkten nur warm emp- 

l* 
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fehlen, vor allem bei Kindern, die ja auch bekanntlich besonders 
hänfig von der Krankheit befallen werden. Bei diesen kommt 
aber sehr häufig auch noch eine weitere Indikation dafür in 
Betracht, die bei Erwachsenen im allgemeinen weit seltener zu 
berücksichtigen ist. Schon vor 30 Jahren habe ich darauf 
hingewiesen') und möchte es hier noch einmal nachdrücklich 
betonen, dasB wir in dem Bromkalium ein vortreffliches Mittel 
besitzen, um die bei der Meningitis im Kindesalter so häufig 
auftretenden, oft wirklich das ganze Krankheitsbild beherrschenden 
Convulsionen mit der sie gewöhnlich begleitenden beständigen 
Unruhe wirksam zu bekämpfen. Natürlich darf man nicht er¬ 
warten, sie dadurch in jedem Falle vollständig zu unterdrücken; 
aber, wenn es, wie ich dies in zahlreichen Fällen — auch von 
tuberkulöser Meningitis — fast ausnahmslos beobachten konnte, 
auch nur gelingt, auf diese Weise die Zahl der Krampfanfälle 
erheblich zu verringern und längere durch ruhigen Schlaf aus- 
gefüllte Pausen zwischen denselben herbeizuführen, so ist das 
gewiss ein Erfolg, der schon allein mit Rücksicht auf die da¬ 
durch den Eltern, die gerade durch die Bich unaufhörlich 
wiederholenden Convulsionen so schwer geänstigt zu werden 
pflegen, verschaffte Beruhigung nicht zu unterschätzen ist. In 
dieser seiner vielseitigen wohltätigen Wirkung liegt auch, wie 
ich meine, der Vorzug des Bromkaliums vor den Mitteln, die 
vielleicht als Antineuralgica mehr Vertrauen gemessen und die 
allerdings, wie z. B. das Aspirin und das Phenacetin, auch bei 
der Cerebrospinalmeningitis zur Linderung namentlich der 
neuralgiformen Schmerzen herangezogen werden könnten, von 
denen man sich aber weder auf das Erbrechen, noch auf die 
Convulsionen einen günstigen Einfluss versprechen dürfte. 

Dass die Behandlung der Cerebrospinalmeningitis mit jod¬ 
saurem Natrium sich sehr wohl auch mit der wiederholten plan- 
mässigen Vornahme der Lumbalpunktion zu therapeutischen 
Zwecken vereinigen lässt, leuchtet ohne weiteres ein und, wenn 
es auch schwer verständlich ist, wie dadurch eine mehr als 
palliative Wirkung hervorgebracht werden kannj so machen doch 
die von Lenhartz 9 ) in der Mehrzahl, von Tobler 8 ) wenigstens 
in einem Teile seiner Fälle damit erzielten überraschenden Er¬ 
folge, es, wie ich meine, jedem Arzte zur Pflicht, auch diese 
Behandlungsmethode nicht unversucht zn lassen. Ebensowenig 
aber scheint es mir erlaubt zu sein, sich ganz allein darauf zu 
beschränken. Vielmehr kann es gleicherweise nur als Pflicht 
des Arztes hingestellt werden, daneben auch andere Heilfaktoren 
zur Mithilfe heranzuziehen. Denn bei einer Krankheit, deren 
Verlauf so unberechenbar ist und die so schwere Gefahren für 
das Leben und die spätere Gesundheit der von ihr befallenen 
Personen mit sich bringt, ist es einfach geboten, alle Waffen 
ins Feld zu führen, die im Kampfe gegen den tückischen und 
hartnäckigen Feind zum Siege verhelfen können, und nach 
Ruhemann’s und meinen Erfahrungen wird man sich vor allem 
von der gleichzeitigen internen oder subcutanen Anwendung des 
jodsauren Natriums, mit deren Einleitung man niemals zögern 
sollte, guten Erfolg versprechen dürfen. 

Nicht weniger rationell erscheint es freilich — das muss, 
wie ich meine, durchaus zugegeben werden — künftighin nach 
dem Vorgang von Sehrwald 4 ), auch ausgiebige Versuche mit 
der Einreibung CrecU’scher Collargolsalbe anzustellen. Dass 
auch diese Behandlungsweise sehr gut neben öfter wiederholten 

1) Edlefsen, Notiz über die Anwendung des Bromkalinms bei 
kleinen Kindern. Kunze’s Deutsche Zeitsehr. f. prakt. Med., 1876, S. 412. 

2) Lenhartz, Znr Behandlung der epidemischen Genickstarre. 
Münchener med. Wochenschr., 1905, No. 12. 

3) Tobler-Heidelberg, Ueber die therapentische Bedeutung der 
Lumbalpunktion im Kindesalter. Korrespondenzbl. d. Schweizer Aerzte, 
1905, No. 7. 

4) S ehrwald-Trier, Znr Behandlung der epidemischen Genick¬ 
starre. Deutsche med. Wochenschr., 1905, No. 35, S. 1897. 


Lumbalpunktionen hergehen und zur Unterstützung ihrer heil¬ 
samen Wirkung, falls ihnen eine solche mit Recht zugeschrieben 
werden darf, sehr viel beitragen könnte, ist wohl nicht zu be¬ 
zweifeln. Ob sie aber der bereits erprobten Jodsäurebehandlung 
an Wirksamkeit gleichkommt oder gar den Vorzug vor ihr ver¬ 
dient, müssen erst weitere Beobachtungen lehren. Vor allem 
fragt es sich noch, ob die günstige Einwirkung der Collargol- 
einreibungen, die in dem Sehrwald’schen Falle in einem 
späten Stadium der Krankheit unverkennbar zutage trat, ebenso 
auch in den frühen Stadien zur Geltung kommen wird. Schliess¬ 
lich verdiente wohl noch die Frage in Erwägung gezogen zu 
werden, ob es nicht zweckmässig, ja in den von vornherein 
äusserst bedrohlich auftretenden Fällen geradezu geboten sein 
könnte, die Collargolbehandlung, eventuell auch in Form der 
intravenösen Injektion, mit der Jodsäurebehandlung zu kombi¬ 
nieren, und ich ipöchte glauben, dass dem, wenigstens bei der 
internen Anwendung des jodsauren Natriums, nichts im Wege 
stehen würde. 

Wie bereits erwähnt, habe ich auch noch einige andere 
dafür geeignet erscheinende Krankheitszustände mit Natrium 
jo di cum behandelt. Nur über die in meiner Privatpraxis vor¬ 
gekommenen Fälle besitze ich Notizen. Es handelte sich um 
drei Fälle von chronischen Lymphdrüsenschwellungen und 
einen Fall von chronischem perityphlitischem Exsudat. 
In dem letztgenannten Falle, der eine 39 jährige Dame betraf, 
musste die Behandlung sehr bald vorzeitig eingestellt werden, 
weil das Mittel (6:180, dreimal täglich 1 Esslöffel) angeblich 
dyspeptische Beschwerden verursachte. Der eine Fall von 
Drüsentumoren scheidet aus, weil ich ohne Nachricht Uber den 
Erfolg der Behandlung bei dem von auswärts gekommenen 
Kranken blieb. In dem zweiten, in dem der ganze Habitus der 
27 jährigen Kranken, zeitweise auftretendes Fieber und ein etwas 
verdächtiger Lungenspitzenbefund, das Vorliegen einer Tuber¬ 
kulose als Ursache der multiplen Drüsenschwellungen am Halse 
wahrscheinlich machte, zeigte sich das jodsaure Natrium (in der 
Dosis von 6:180, dreimal täglich 1 Esslöffel) ebensowenig 
wirksam, wie das vorher schon längere Zeit angewandte Jod¬ 
kalium. Nur der dritte dieser Fälle, dessen Verlauf ich ge¬ 
nügend lange verfolgen konnte und in dem auch keine die Be¬ 
handlung von vornherein beeinträchtigende Komplikation vorlag, 
lässt sich hier ohne Einschränkung und ohne alle Bedenken ver¬ 
werten. Aber dieser Fall legte auch so glänzend Zeugnis ab 
nicht nur für die Wirksamkeit des jodsauren Natriums über¬ 
haupt, sondern auch für deren Ueberlegenheit über andere 
Formen der Jodapplikation und zugleich für die Zulässigkeit 
der internen Anwendung des Mittels selbst bei geschwächtem 
und empfindlichem Magen, dass diese eine Beobachtung schon 
genügt, um seinen Wert für die Therapie ins rechte Licht zu 
setzen und zu weiteren Versuchen mit demselben zu ermuntern. 
Hier in aller Kürze die Krankengeschichte: 

Fräulein R., 26 Jahre alt, aus Gaarden, in der Zeit vom 23. No¬ 
vember 1882 bis zum 24. September 1883 von mir wegen Magen¬ 
geschwürs und nachfolgender schwerer dyspeptischer Störungen mit 
nicht völlig befriedigendem Erfolg behandelt, konsultierte mich nach 
längerer Pause wieder am 2. Mai 1884. Mit dem Magen geht es er¬ 
heblich besser, und der Ernährungszustand hat sich sehr gehoben. Aber 
jetzt bestehen schon seit längerer Zeit sehr beträchtliche Drüsen¬ 
schwellungen an beiden Seiten des Halses, vorwiegend links, wo die 
ganze Kette bis zur Fossa snpraclavicularis herab bis zu bohnen- und 
haselnussgrossen Geschwülsten angeschwollen ist. Unterhalb des 
Processus mastoideus zeigt sich beiderseits eine sehr starke mehr diffuse 
Schwellung im Bereich des oberen Drittels des Sternocleidomastoideus 
und es scheint hier beiderseits in der Tiefe Fluktuation zu bestehen, 
am deutlichsten rechts, wo auch die Druckempflndlichkeit noch grösser 
ist als links. Es ist der Kranken kaum möglich, den Kopf zu drehen, 
noch weniger, ihn nach rückwärts zu beugen, und die ganze Configuration 
des Halses ist bis zur Unförmlichkeit verändert. Aetiologie völlig 
dunkel. Keine Anhaltspunkte für die Annahme einer Tuberkulose. 
Schon seit langer Zeit hat Pat. auf den Rat ihres Hausarztes Ein- 
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reibungen von Jodoformsalbe angewandt nnd — mit Unterbrechungen — 
Jodkalinm eingenommen. Ord.: Natr. jodle. 10:200, 8 mal täglich 
V« Esslöffel. 

15. Mai. Erheblich besser. Die Schwellung hat abgenommen. Der 
Kopf ist viel besser beweglich, auch die Schmerzhaftigkeit erheblich 
geringer. Unterhalb des Processus mastoldeus fühlt, man jetzt hinter 
dem Sternocleidomastoideus beiderseits an Stelle der diffusen Schwellung 
deutlich einzelne stark geschwollene Diüsen. Das Fluktuationsgefühl 
ist verschwunden. Das Mittel verursacht keine Magenbeschwerden. 
Ord.: Fortf. 

29. Mai. Die Besserung hat Fortschritte gemacht. Der Kopf ist 
vollkommen frei beweglich. Immerhin sind sämtliche Drüsen noch be¬ 
trächtlich geschwollen, aber nirgends mehr druckempfindlich. Ord.: Fortf. 

In den folgenden Wochen ging die Abschwellung der Drüsen unter 
fortgesetztem Gebrauch des Mittels in der gleichen Dosis in rascherem 
Tempo vor sich. Der Ernährungszustand besserte sich zusehends nnd 
nm die Mitte des Sommers war nach der Angabe der Kranken, die sich 
mir erst viel später, im Februar 1885 wieder vorstellte, von den 
Drüsen Schwellungen nichts mehr zu bemerken. 

Um Weihnachten 1884 begannen die Drüsen — vermeintlich 
infolge einer Erkältung — von neuem zu schwellen. Die 
Schwellung bestand, freilich bei weitem nicht so hochgradig wie 
im vorigen Jahre, noch fort, als die Kranke mich am 16. Fe¬ 
bruar 1885 wieder konsultierte. Ich verordnete wieder Natr. 
jodic. in derselben Form und Dosis. Dieses Mal aber wurde 
das Mittel von der Kranken, die schon vorher wieder Uber 
Magenbeschwerden geklagt batte, schlecht vertragen. Sie hatte 
deshalb, ehe ich sie am 16. März wieder sah, die Dosis bereits 
auf 2 Teelöffel pro die ermäsBigt und ich hielt es für ratsam, 
auch weiterhin nicht über diese Dosis hinauszugehen. Trotzdem 
konnte ich am 18. Mai notieren: „Drüsen erheblich verkleinert 11 , 
am 19. Juni: „Drüsen nicht mehr erheblich geschwollen“ und 
am 2. Juli: „Drüsen nicht mehr fühlbar“. 

Ob in dieser zweiten Periode die allmähliche Abschwellung 
der Drüsen tatsächlich dem Gebrauch der kleinen Dosen (etwa 
0,4 pro die) des jodsauren Natriums zuzusebreiben war und 
nicht vielleicht in der gleichen Zeit auch ohne diesen erfolgt 
sein würde, mag wohl zweifelhaft erscheinen. In der ersten 
aber war der Erfolg, obgleich doch auch nur verhältnismässig 
kleine Dosen (dreimal täglich 0,375) zur Anwendung kamen, 
ein so unmittelbar in die Augen fallender, der Rückgang der 
äusserst hochgradigen Veränderungen, die vom Jodoform und 
Jodkalium ganz unbeeinflusst geblieben waren, vollzog sich in 
der ersten Zeit so rasch und weiterhin so gleichmässig, dass es 
doch wohl hiesse, die Skepsis zu weit zu treiben, wenn man 
darin nur ein Spiel des Zufalls sehen und nicht vielmehr an¬ 
erkennen wollte, dass das erzielte Resultat nur der Wirkung 
des jodsauren Natriums zu verdanken war. 

Ich glaube daher, dass meine Beobachtungen mich vollauf 
berechtigen, das Mittel nicht nur zur Behandlung der 
Oerebrospinalmeningitis, sondern auch zum Gebrauch in 
allen sonstigen Fällen, in denen es erwünscht scheint, eine 
möglichst energische Jodwirkung zur Geltung zu bringen) 
angelegentlichst zu empfehlen. 


II. Aus der chemischen Abteilung des Pathologischen 
Instituts zu Berlin. 

Ueber die Verdeckung des Traubenzuckers und 
des Glukosamins durch andere in Lösung be¬ 
findliche Körper. 

Von 

Dr. Johann Lewinski in Berlin. 

Es ist eine allgemein bekannte Tatsache, dass die auf Re¬ 
duktion beruhenden ZuckerprobeD, so ausserordentlich scharf sie in 
reinen Lösungen sein mögen, an Genauigkeit zu wünschen übrig 


lassen, sobald wir es mit einem Gemisch von verschiedenen 
gelösten Körpern zu tun haben. Hier wird die Reduktionskraft 
des Zuckers in einem aus der Natur der anderen Lösungs¬ 
komponenten nicht ohne weiteres zu verstehenden Grunde in 
mehr oder weniger hohem Grade beeinträchtigt, bleibt der Zucker 
für den Untersucher oft „maskiert“. 

Keines jener flüssigen Absonderungsprodukte der mensch¬ 
lichen Physiologie und Pathologie, bei denen wir zum Zucker¬ 
nachweis die Reduktionsprobe anwenden, stellt eine unvermischte 
Zuckerlösung dar, so dass bei einem negativen Ausfall der 
Reaktion immer der Zweifel seine Berechtigung behält, ob sich 
nicht nennenswerte Zuckermengen dem Nachweis entzogen haben. 

Da es wiederkehrend immer dieselben Körper sind, die hier 
eine Rolle spielen, und diese Verhältnisse nie genauer unter¬ 
sucht sind, so erschien die Aufgabe wohl lohnend, den Einfluss 
dieser Körper auf den Ausfall der Zuckerreduktionsprobe 
zahlenmäBsig festzustellen, und des weiteren zu versuchen, 
wie dieser Einfluss zu beseitigen sei. 

Ich verwandte Lösungen von Pepton'), Fleischexträkt, 
mit Säure gekochtem Pepton und Casein, Gelatine, Glykogen, 
Leber-, Nieren- und Milzextrakt in verschiedenen Konzentrations- 
Verhältnissen, für die ich die eben noch nachweisbaren Mengen 
Traubenzuckers ermittelte; es diente hierzu reinster kristallisierter 
Traubenzucker (C. A. F. Kahlbaum, Berlin), in Wasser gelöst. 

Gleichlaufend machte ich dieselben Versuche mit salzsaurem 
Glukosamin, das in seinem Verhalten durchgehende mit dem 
Traubenzucker übereinstimmte, so dass seiner weiterhin keine 
besondere Erwähnung geschehen soll. 

Was nun die nähere Ausführung der Versuche betrifft, so 
wurde das Volumen der zu untersuchenden Lösung allemal auf 
10 ccm gebracht, und hierzu das Reagens gefügt. Als solches 
konnte ich entweder die Trommer’sche Probe — Zusatz von 
] / 3 Volumen Lauge und Kupfersulfat, bis etwas ungelöst bleibt; 
bei stärkerer Concentration von Eiweiss- oder eiweissartigen 
Körpern erweist sich ein erheblicher UeberBohuss von Kupfer¬ 
sulfat für den Eintritt der Reaktion als notwendig — oder die 
Fehling’sche Mischung verwenden. Das von dem letzteren 
Reagens erforderliche Quantum wechselt mit der Zusammen¬ 
setzung der zu untersuchenden Flüssigkeit und steigt mit der 
Concentration der maskierenden Körper. 

Die folgende Tabelle 1 zeigt, mit welchen Mengen Fehling¬ 
scher Lösung es möglich ist, in Peptonlösungen verschiedenen 
Gehalts die eben noch nachweisbaren Zuckermengen deutlich 
zu erkennen, d. h. an der bis zum Sieden erhitzten Flüssigkeit 
nach kürzerem oder längerem Stehen einen Bodensatz von 
gelbem oder gelbrotem Kupferoxydul zu beobachten. 


Tabelle 1. 


Pepton- 

Lösung 

Fehling’sche Lösung 

Concentration 

Menge 

Menge 

7*pCt. 

10 ccm 

1—8 ccm 

1 pCt. 

10 * 

2-8 „ 

2 pCt. 

10 „ 

6-15 „ 


Die Feststellung dieser Mengenverhältnisse ist von aller¬ 
grösster Wichtigkeit, und zwar nicht nur zur Erkennung der 
Grenzwerte; ein unzweckmässig gewählter Zusatz des Reagens 
kann die Ursache ganz grober Täuschungen werden: zeigt doch 
1 ccm Fehling’scher Lösung in */i proz. Peptonlösung den ge¬ 
ringsten nachweisbaren Zuckergehalt (0,01 pCt.) an, während die 

1) Unter Pepton ist die Summe der Verdannngsprodnkte von Fibrin 
durch Pepsinsalssäure verstanden, abzüglich des Syntonins nnd des durch 
Erhitzen abscheidbaren Eiweisses, durch Alkohol gefällt. 
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gleiche Menge Fehling'scher Lösung in einer 2proz. Pepton- 
Lösung selbst bei Anwesenheit von 0,5 pCt. Zucker (der bezüg¬ 
liche Grenzwert beträgt 0,03 pCt.) noch keine Reduktion ergibt. 

Trotz dieser Umständlichkeit bei der Verwendung des 
Fehling’schen Reagens und den grossen Fltissigkeitsmengen, 
die seine Handhabung unter Umständen noch weiter erschweren, 
gab ich im Verlaufe meiner Arbeit dieser Methode doch den 
Vorzug, da sie sich an Schärfe dem Trommer’schen Verfahren 
als überlegen erwies, wie die in den nächsten Tabellen 2 und 3 
verzeichneten Grenzwerte zeigen. 


Tabelle 2. 


Gehalt der Lösung 

BA Anwendung der Probe nach Fehling: 

Pepton 

Zucker nachweisbar bis: 

Pepton : Zucker 

V* pct. 

0,0t pCt. = 0,001 g 

50 : 1 

1 pCt. 

0,02 pCt. = 0,002 g 

50 : l 

2 pCt. 

0,08 pCt. = 0,008 g 

66 : 1 


Tabelle 8. 



Gehalt der Lösung 

Bei Anwendung der Probe nach Trommer: 

an Pepton 

Zucker nachweisbar bis: 

| Pepton : Zucker 

7a pCt. 

0,02 pCt. = 0,002 g 

25 : 1 

1 pCt. 

0,08 pCt. = 0,008 g 

88 : 1 

2 pGt. 

0,05 pCt. = 0,005 g 

40 : 1 


Hieran reihe ich die Resultate, die sich mir bei Verarbeitung 
einer Fleischextrakt-Lösung, zu deren Herstellung ich das 
Lie big'sehe Präparat benutzte, ergaben (Tabelle 4). 


Tabelle 4. 


Gehalt der Lösung 
an Fleischextrakt 

Zucker nachweisbar bis: 

Fleischextrakt: Zucker 

VapCt. 

0,04 pCt. = 0,004 g 

12,5 : 1 

1 pCt. 

0,07 pCt. ■= 0,007 g 

14: 1 

2 pCt. 

0,1 pCt. = 0,01 g 

20 : 1 


Hier mag Erwähnung finden, dass bei Anwendung der 
Fleischextrakt-Lösung die Reduktion nicht in der üblichen 
Weise eintritt, sondern dass sich das Kupferoxydul in Form 
eines dünnen, goldigglänzenden Häutchens an der Wand des 
Reagensglases absetzt; bei heftigem Schütteln löst sich das 
Häutchen ab, um zu feinen Flocken und Nadeln, „Pseudo- 
kryStällen“, zu zerfallen, die zu Boden sinken. 

Um den Einfluss des Säurewirkungproduktes des Caseins 
kennen zu lernen, wurde Casein (1 g) mit einem Teil (25 ccm) 
Salzsäure und drei (75 ccm) Teilen Wasser 15 Minuten lang 
gekocht; es ergab sich (s. Tabelle 6): 


Tabelle 5. 

Gehalt der Lösung 
an hydrolys. 1 ) Gasein 

Zucker nachweisbar 
bis 

Hydrolys. Gas.: Zucker 

1 pCt. 

0,02 pGt. = 0,002 g 

50: 1 


1) Die Bezeichnung „hydrolysiert“ ist der Kürze halber gebraucht. 


In derselben Weise mit Salzsäure erhitztes Pepton zeigte 
folgende Verhältnisse (s. Tabelle 6): 


Tabelle 6. 


Gehalt der Lösung 
an hydrolys. Pepton 

Zucker nachweisbar 
bis 

Hydrolys. Pept.: Zucker 

2 pCt. 

0,1 pCt. = 0,01 g 

20:1 


Auch Pepton, das energischer hydrolysiert wurde, indem 
man es in reiner Salzsäure eine Stunde lang unter Nacbgiessen 
der Säure kochen liess, dann eindampfte, neutralisierte und auf 
das gewünschte Volumen mit WasBer auffüllte, zeigte die in 
Tabelle 6 ausgedrttckte Wirkung. 

Fast indifferent erwiesen sich Gelatine und Glykogen, wie 
die beiden folgenden Tabellen 7 und 8 zeigen: 


Tabelle 7. 

Gehalt der Lösung 
an Gelatine 

Zucker nachweisbar 
bis 

Gelatine: Zucker 

1 pCt. 

0,005 pCt. = 0,0006 g 

200:1 


Tabelle 8. 


Gehalt der Lösung 
an Glykogen 

Zucker nachweisbar 
bis 

Glykogen: Zucker 

lpCt. 

0,006 pOt. = 0,0006 g 

170:1 


Schliesslich wurden die wässrigen glykogen- und zucker¬ 
freien Extrakte der Leber, der Niere, der Milz von Kälbern 
untersucht. Zu ihrer Herstellung wurden die Organe durch 
Wiegen und Quetschen nach Möglichkeit zerkleinert und längere 
Zeit in Wasser gekocht; am Filtrat hiervon wurde der Stickstoff 
bestimmt und auf „Eiweiss“ umgerechnet. 

Den Einfluss der Extrakte auf den Zuckeruachweis zeigt 
die folgende Tabelle 9: 


Tabelle 9. 


In 1 pGt. Leberextrakt ist Zucker 
nachweisbar bis zu. 

0,1 pCt. = 0,01 g 

L : Z * 10: 1 

In 1 pCt. Nierenextrakt ist Zucker 
nachweisbar bis zu. 

0,06 „ = 0,005 „ 

N : Z — 20:1 

In 1 pGt. Milsextrakt ist Zucker 
nachweisbar bis zu. 

0,05 „ = 0,005 g 

M : Z = 20 :1 


Der Leberauszug wirkte an sich reduzierend. Zur Be¬ 
seitigung des präformierten Zuckers wurde er 2 Tage mit Hefe 
behandelt; er erwies sich alsdann als zuckerfrei. 

Der Versuch, die Reduktionsprobe in gemischten Lösungen 
zu verfeinern, musste darauf ausgehen, die störenden Körper 
zu entfernen. 

Es kamen zunächst die Fällungen mit Alkohol und Phos- 
phorwolfram8äure in Betracht. 

Bei der Alkoholfällung ging ich so vor, dass ich eine ge¬ 
wisse Menge der betreffenden Lösung, die etwas weniger als 
den ermittelten eben nachweisbaren Zuckergehalt hatte, auf 
V 5 Volumen eindampfte, nun die 10 fache Menge absoluten 
Alkohols unter Umrühren langsam zufliessen liess, nach mehr¬ 
stündigem Stehen filtrierte, den Alkohol abdampfte und nun an 
der auf l U des ursprünglichen Volumens eingeengten Flüssig¬ 
keit die Reaktion vornahm. Es sei ausdrücklich bemerkt, 
dass die Prüfung des Peptonniederschlages auf Zucker allemal 
ein negatives Resultat ergab. 

Bei der Behandlung mit Phosphor wolframsäure wurde nach 
Ansäuern der Lösung mit Schwefelsäure so lange Phosphor- 
wolframsäure zugesetzt, bis kein weiterer Niederschlag mehr 
auftrat, dann filtriert, unter Erwärmen mit Baryumcarbonat ab¬ 
gestumpft, neuerdings filtriert und nachgewaschen. Auf dem 
Wasserbade wurde nun die Flüssigkeit wieder auf Vs des ur¬ 
sprünglichen Volumens eingeengt und die Probe hierauf vor¬ 
genommen. 

Die folgenden Tabellen 10, 11 und 12 zeigen das Ver- 
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halten der mit den Fällungsmitteln behandelten Lösungen im 
Vergleich zu den ursprünglichen: 


Tabelle 10. 


lpCt. Pepton-Lösung 

Zucker nachweisbar 
bis: 

Pepton: Zocker 

Vor der Ansfällnng. 

0,02 pCt. = 0,002 g 

50:1 

Nach der Ansfällnng mit Phosphor- 



wolframsänre. 

0,02 „ = 0,002 „ 

50: 1 

Nach der Ansfällnng mit Alkohol 

0,01 * = 0,001 * 

100: 1 


Tabelle 11. 


1 pCt. Fleischextrakt-Lösnng 

Zocker nachweisbar 
bis: 

Pepton: Zocker 

Vor der Ansfällnng. 

0,07 pCt. = 0,007 g 

14:1 

Nach der Ansfällnng mit Phosphor- 



wolframsänre. 

0,04 „ = 0,004 * 

25 : t 

Nach der Ansfällnng mit Alkohol 

0 ; 07 n = 0,007 „ 

14: 1 


Tabelle 12. 


2pCt. mit Säure gekochte 

Zocker nachweisbar 

hydrol. 

Pepton-Lösnng 

bis: 

Pepton: Zucker 

Vor der Ansfällnng. 

0,1 pCt. = 0,01 g 

20:1 

Nach der Ansfällnng mit Phosphor- 



wolframsänre. 

0,05 „ = 0,005 „ 

40:1 


Hieraus geht hervor, dass durch Alkoholfällung in Pepton¬ 
lösungen eine Verfeinerung der Reduktionsprobe zu erreichen ist, 
nicht aber durch Phosphorwolframsäure, während durch das 
letztere Mittel bei Fleischextraktlösung und mit Säure gekochtem 
Pepton derselbe Zweck erreicht wird. 

Die am meisten in Betracht kommenden Auszüge der Organe 
bieten für den Nachweis des Zuckers bzw. die Beseitigung der 
störenden Substanzen ganz besonders ungünstige Verhältnisse. 

Weder die Behandlung mit Alkohol oder mit Phosphor¬ 
wolframsäure vermochte ihre maskierende Kraft zu verringern, 
noch führte die Ausfällung mit Blei, Entbleien mit Schwefel¬ 
wasserstoff, Verjagen des letzteren durch einen Kohlensäurestrom 
und Einengung auf Vs Volumen zum Ziele. 

Erst die übliche Ausfällung des Zuckers mit basischem Blei¬ 
acetat und Ammoniak verfeinerte die Reaktion: die den ent¬ 
sprechenden Zuckergehalt aufweisende Organextraktlösung wird 
mit Bleisubacetat ausgefüllt, dann mit Ammoniak stark alkalisiert, 
1 Stunde stehen gelassen, abfiltriert, der Niederschlag — nicht 
zu häufig! — mit Wasser gewaschen, in Wasser aufgeschwemmt, 
und Schwefelwasserstoff bis zum Ueberschuss eingeleitet. Dann 
wird filtriert und das Filtrat auf Vs. des ursprünglichen Volumens 
eingedampft. Die Resultate dieser Methode zeigt Tabelle 13. 


Tabelle 18. 


1 Zocker nachweisbar 


vor der Ansfällnng bis: 

nach der Ansfällnng bis: 

1 pOt Leberextrakt . 

1 „ Nierenextrakt . 

1 „ MUxextrakt. . 

0,1 pCt. = 0,01 g 
0,05 „ = 0,005 „ 
0,05 „ = 0,005 „ 

0,05 pCt. = 0,005 g 
0,02 „ = 0,002 „ 
0,02 „ = 0,002 f) 


Herrn Professor E. Salkowski, der mich zu dieser Arbeit 
angeregt hat, danke ich auch an dieser Stelle für sein liebens¬ 
würdiges Interesse. 


IU. Ueber die radiologiscbe Untersuchung des 
Magens im allgemeinen und ihre Verwertung 
für die Diagnose des beginnenden Carcinomes 
im besonderen. 

Von 

Dr. G. Holzknecht-Wien, 

Privatdosent für medizinische Radiologie. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
10. Janoai 1906) 

Im folgenden sei mit der dem Umfang des Stoffes gegen¬ 
über notwendigen Kürze eine Uebersicht über anatomische, 
physiologische und klinische Ergebnisse einer Methode gegeben, 
welche von mir zum Teil in Gemeinschaft mit den Herren 
Brauner, Kaufmann und Jonas in meinem Institut für radio¬ 
logische Diagnostik und Therapie im k. k. allgemeinen Kranken- 
hause in Wien ausgearbeitet und verwendet wurde und in den 
„Mitteilungen aus meinem Laboratorium* 1 (Fischer, Jena) zum Teil 
erschienen ist, während die die Frühdiagnose grober Wand¬ 
veränderungen betreffender Arbeiten (gemeinsam mit Jonas) 
noch im Druck sind. (Wiener medizinische Wochenschrift.) 

Sie setzt in der Reihe der bisherigen nicht sehr fruchtbaren 
Versuche auf diesem Gebiete dort ein, wo Rieder in seiner 
in den * Fortschritten etc.“ publizierten Arbeit das Problem ver- 
liess. Er hat durch Wismutzusatz zu den Speisen einen radio- 
logisch nachweisbaren Ausguss des Magenlumens ge¬ 
schaffen und die morphologischen Details desselben durch 
Fixierung auf der photographischen Platte dem Auge zugänglich 
gemacht. 

Sie werden am Ende meiner Ausführungen selbst erkennen, 
dass der photographische Weg für die Sichtbarmachung nicht 
weit führen konnte. Der nach Ueberwindung von mancherlei 
Schwierigkeiten durchgeführte Ersatz derselben durch die Durch¬ 
leuchtung bot nun eine fast endlose Reihe von neuen Möglich¬ 
keiten. Diese verhält sich auch sonst überall, wo sie möglich ist, 
zur Photographie wie der Besuch eines Schaustückes zur Be¬ 
trachtung einzelner Bühnenbilder oder fast wie eine Reise zu 
einer Ansichtskarte. Die Füllung konnte unter Kontrolle des 
Auges vorgenommen, abgestuft und ergänzt werden, das Fttllungs- 
material (dünn- bis dickflüssig) konnte entsprechend gewählt 
und gewechselt werden, statt aus wenigen Richtungen konnte die 
Form des Ausgusses von allen erdenklichen Seiten her betrachtet 
werden, die peristaltischen Bewegungen waren aufgeschlossen, 
die palpatorische Verschieblichkeit des Inhaltes des knetbaren 
Sackes konnte geprüft und zu mancherlei zweckmässigen künst¬ 
lichen Aenderungen benützt werden. Aus dem mechanischen 
Verhalten des bald flüssigen, bald breiigen Inhaltes beim all¬ 
gemeinen Kneten und bei zielbewusster Effleurage können 
weitere anatomische Verhältnisse des Lumens ermittelt werden; 
dazu kommen die Lageveränderungen des ganzen Organs bei 
manueller Einwirkung oder bei Lagewechsel des Körpers, die 
Heranziehung der Gasaufblähung, welche die Form des Lumens 
nach mehr oder minder starker Enfaltung, und zwar hauptsäch¬ 
lich in die jeweils im Raum zu oberst gelegenen Teilen und 
dessen grob anatomischen Veränderungen aufzuschliessen vermag. 

Die Untersuchungen nach dieser Methode ergaben unB zu¬ 
nächst wesentliche Abweichungen von den bisherigen ana¬ 
tomischen Auffassungen über Form und Haltung des Organes, 
andererseits haben sie gezeigt, dass uns jetzt wichtige physio¬ 
logische Bestimmungsstücke und ihre pathologischen Varianten 
im Einzelfall zugänglich und für die Diagnostik verwertbar sind, 
wie früher kaum im Tierexperiment. 

Zwei wichtigste muss ich schnell erörtern. Wir stiessen 
zunächst stets auf Mägen, bei denen die Achse der Pars 
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cardiaca und media vertikal stand, während die der Pars pylo- 
rica einen kephalkonkaven Hacken bildete, so dass eine be¬ 
trächtliche Höhendifferenz zwischen dem kaudalsten Punkt der 
grossen Kurvatur (mehr oder minder hoch Uber dem Nabel) und 
dem Pylorus zustande kam, eine Hubhöhe. Ihrer Häufigkeit 
wegen mussten wir diese Form als normal ansehen, wie dies 
auch Rieder getan hat. Dann kam aber ein relativ geringer 
Prozentsatz zur Beobachtung, in welchem ein viel kleinerer 
Magen ohne Hubhöhe mit dem Pylorus als tiefsten Punkt vorlag. 
Nun konnte dieser der norniale, jener gedehnt sein, oder dieser 
unter den noch ungeklärten Begriff der Mikrogastrie fallen. 

Die Tatsache, dass die häufige, vertikale Form in ihrer 
Weite und Hubhöhe sehr schwankt, während sich eine Kon¬ 
stanz nur bei der neuen Form findet, ferner dass die Schwan¬ 
kungen bei der ersteren sich als eine kontinuierliche gra¬ 
duelle^ Veränderungsreihe betrachten lässt, welche sich mit 
dem einen Ende an die kleine Form anschliesst, endlich, dass 
diese Form nach unseren Kenntnissen von den Funktionen des 
Magens das mechanische Optimum vorstellt — ein Ingenieur 
würde ihn so bauen —, haben die Erkenntnis gebracht, dass die 
beschriebene seltene Form mit dem Pylorus als tiefsten Punkt der 
normale Magen ist, dass normale Mägen auffallenderweise ein 
seltenes Vorkommnis sind, und dass die Mehrzahl der Erwachsenen, 
auch der Beschwerdefreien, einen pathologischen, in seiner Form 
und Haltung und auch in seiner Grösse veränderten Magen 
tragen. Trotz der Triftigkeit der Gründe für die neue normale 
Form behielt die Sache ihre Unwahrscheinlichkeit, solange es 
unaufgeklärt war, was es mit der gewöhnlichen und doch patho¬ 
logischen Magenform für eine Bewandnis hat, was ihre Ursache, 
ihre Pathogenese ist. Ihrer Häufigkeit entsprechend musste ihre 
Ursache eine weit verbreitete sein. 

Unter den wenigen Möglichkeiten habe ich einige Zeit der 
quantitativen Ueberlastung des Magens durch eine allzu vege- 
. tabilische Kost eine zu grosse Rolle eingeräumt, wenn es auch 
nicht ausgeschlossen erscheint, dass sie von einiger Bedeutung 
ist. Auf einen besseren Weg hat die Untersuchung ausge¬ 
sprochener Gastroptosen geführt. Sie hat gezeigt, dass die ihr 
eigentümliche Magenform die weitgehendste Aehnlichkeit mit 
.dem zu erforschenden gewöhnlichen TypuB aufweist, ja, dass 
zwischen ihnen überhaupt nur graduelle Unterschiede bestehen, 
dass sie sich an jene kontinuierliche Veränderungsreihe unmittelbar 
anschliesst. Die hiermit gegebene Möglichkeit, dass die häufigste 
Magenform eine Gastroptose mittleren Grades als Teilerscheinung 
einer mässigen generellen Enteroptose ist, hat nun eine Reihe 
von mehr oder minder gewichtigen Stützen erhalten. Es fällt 
auf, dass die bisherige Auffassung die Gastroptose auf schwere 
Fälle beschränkt und die Mittelstufen vermissen lässt, obwohl 
doch anzunehmen ist, dass diese häufiger sind, und dass alle 
schweren jedenfalls ihren Weg durch einen mittleren Grad ge¬ 
nommen haben. Freilich haben sich immer Stimmen erhoben, 
welche der Enteroptose ein viel häufigeres Vorkommen zumessen. 

Landau hat wohl als erster und Quincke kürzlich wieder 
jede deutliche Differenz zwischen den Formen des Abdomens im 
Liegen und Stehen als zum Hängebauch gehörig bezeichnet, und 
davon würden sicher die Mehrzahl der Erwachsenen betroffen, 
und schon in der Enteroptose-Debatte (Berlin 1890) hat Virchow 
die Worte gesprochen: „dass bei der Mehrzahl aller erwachsenen 
Menschen sich gewisse Dislokationserscheinungen der Eingeweide 
des Bauches und speziell der Därme finden, so dass vielmehr 
Menschen von dieser Dislokation betroffen sind, als normale Lage 
der Eingeweide besitzen“. 

Tatsächlich liess sich zeigen, dass die Träger längs ge¬ 
dehnter Magen im Stehen einen vorgewölbten Unterbauch, ein 
eingesunkenes leicht eindrückbares Epigastrium, meist auch einen 


paralytischen Thorax aufwiesen und dass beides, Magenform 
und Habitus, gleich häufig sind und auch graduell mit einander 
gehen. Man musste nun noch fragen, warum bei leichten 
Graden der Enteroptose der Magen so grobe, seine Gestalt 
prinzipiell verändernde Umgestaltungen erfährt, und ob die 
Details derselben aus dem Mechanismus der Enteroptose be¬ 
greiflich erscheinen. Dieser besteht hauptsächlich darin, dass 
von den Wänden der Bauchhöhle die nachgiebigste, die mus¬ 
kuläre Bauchwand ihren Tonus verliert und nun die beweglichen 
von den Bauchorganen sich in den vorgewölbten Unterbauch 
einlagern, resp. dem eingelagerten nachrücken, bis sie der ent¬ 
wichenen Bauchwand den früher auf ihr lastenden Gewichtsdruck 
wieder auferlegt haben, also zunächst ohne weiteres das DUnn- 
darmkonvolut, das Querkolon, meist auch die Fiexura hepatica 
und das Sigma. 

Unmittelbar zu sinken behindert sind der Magen mit Aus¬ 
nahme der Pars pylorica, die Nieren, die Fiexura lienalis coli. 
Diese nehmen also eine Sonderstellung ein. Sie können nicht 
mitsinken und es scheint, dass den Organen des Enteropto- 
tikers nicht so sehr das Sinken als das Nichtmit- 
sinkenkönnen das unterlagslose Aufgehängtsein ge¬ 
fährlich wird. Die Fiexura lienalis coli scheint nach unseren 
Untersuchungen auch bei hochgradiger Enteroptose nie gesenkt 
zu sein; durch die Senkung des Querkolons wird sie scharf¬ 
winkelig geknickt. Die Nieren lösen sich nur unter Belastungs¬ 
bildung eines Mesenteriums aus ihren Nischen und können auch 
dann nur unter mehr minder bedenklicher Knickung der Ureteren 
sinken. 

Der Magen vollends gerät in eine ungemein schwierige 
Situation. Seine Unterlage, auf der er schlaff ruhen konnte, das 
Dünndarmkonvolut und das Querkolon ist ihm entzogen und die 
geringe (aber immerhin vorhandene!) Senkung des Zwerchfelles 
kann es nicht verhindern, dass er unter Druckverhältnissen, die 
denen im freien Luftraum ähnlich sind, an der Cardia aufgehängt 
ist und sich und seinen Inhalt selber tragen muss. Dazu ist 
nun die Magenwand nicht bestimmt und darum auch nicht be¬ 
fähigt. Sie war gewöhnt, auf dem breiten Kissen der Därme 
liegend und an die vordere Bauchwand gelehnt, den Speisebrei 
zusammen zu halten und unbeschwert ihre ganze kontraktile 
Energie der Inhaltsbewegung zuzuwenden. Keine Belastung ge¬ 
wohnt, ist sie jetzt in vertikaler Richtung schwer belastet und 
wird nun in dieser hochgradig gedehnt, wobei es durchaus über¬ 
flüssig ist, eine abnorme Dehnbarkeit vorauszusetzen: Ptotische 
Längsdehnung des Magens. Auch die Linienführung dieser 
Mägen mit ihren gleichmässig gerundeten schwungvollen Konturen, 
die niemals Eindrücke der Nachbarorgane aufweisen, zeigt, dass 
hier der Innendruck der Füllung über den Aussendruck der 
Bauchhöhle die Oberhand gewonnen hat. Seine kaudalen Wand¬ 
partien sind mit einer das Physiologische weit überschreitenden 
Inhaltslast bedacht. Und nun wäre, um den Kreis dieser Auf¬ 
fassung zu Bchliessen, noch die Frage zu beantworten, woher 
denn die einer so hohen Verbreitungsziffer des ptotisch dilatierten 
Magens — es sind vielleicht 80pCt. der Gesunden, vielleicht 
mehr — zugrunde liegende mässige Enteroptose kommt. Wir 
brauchen nicht weit zu suchen. Die Kultur, die die Körperarbeit 
auf allen Gebieten immer mehr zurückdrängt, die den Menschen 
lieber, den geistigen Lenker von Kraftmaschinen, als den Motor 
selber sein lässt, hat nur wenige im vollen Besitze ihres Muskel¬ 
tonus gelassen. Das Abdomen partizipiert mit den Bauchdecken 
an dieser allgemeinen Muskelschlaffheit und wird von derselben 
dadurch vielleicht am schwersten getroffen, es verliert damit den 
natürlichen Träger seiner Organe. Der wichtigste Punkt 
meiner diesbezüglichen These lautet daher : 

Der normale Magen ist sehr selten, er ist klein und 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 



29. Januar 1906. 


129 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


so gelegen, dass der Pylorus sein tiefster Punkt ist. 
Die weitaus meisten Gesunden tragen einen längs ge¬ 
dehnten Magen mit mehr minder grosser Hubhöhe auf 
Grund von genereller Enteroptose. 

Nun komme ich dazu, Ihnen an einem gedrängten Beispiel 
die sichtbar werdenden Details der Magenverdauung zu schildern. 

Das Schauspiel beginnt damit, dass die eingenommene 
Nahrung im unteren Oesophagus eine Säule formiert, welche 
sich langsam nach links unten unter das Zwerchfell schiebt und 
dort unter einer auch im nüchternen Zustand vorhandenen Gas¬ 
blase liegen bleibt. Zugleich mit der weiteren Anreicherung 
desselben wächst die Gasblase auf das Doppelte bis Zehnfache 
ihres Volumens und Ingesten und Gasblase, letztere oft unter Zu¬ 
hilfenahme einer tiefen Inspiration, die Ihnen jetzt verständlich 
ist, schieben den Inhalt nach abwärts fort. Er flieset vertikal 
abwärts und nun wissen wir schon, dass wir wieder keinen 
normalen, sondern einen ptotisch relaxierten vor uns haben. 
Dabei erkennen wir aus doppelten oder wechselnden Rinnsalen, 
dass dabei der Magen nicht so sehr gedehnt als entfaltet wird. 
Der Magen ist nüchtern nicht so sehr kontrahiert als gefaltet 
und kapillar kollabiert. 

Endlich sinkt der Inhalt nicht mehr weiter und formiert 
einen nach unten konvexen, scharf begrenzten, gleichmässig 
gerundeten sackförmigen Ausguss. Mit weiterer Füllung entsteht 
nun auch ein Ausguss der Pars pylorica, vorausgesetzt, dass sie 
keine raumbeengenden Wand Veränderungen enthält, und nimmt 
auch die kleine Kurvatur scharfe Grenzlinien an. 

Lässt man anfangs wässerige Wismutaufschwemmung nehmen, 
so geht die Füllung rascher vor sich, die Flüssigkeit rinnt 
förmlich in den tiefsten Teil und, wenn sie den Pylorus bespült, 
läuft sie oft (spontan, oder unter Nachhilfe mittels einer tiefen 
Effleurage) — ein prächtiger Anblick — durch daB Duodenum 
und schlangenartig durch den Dünndarm. Versäumt man aber 
die erste Minute oder will man das Schauspiel wiederholen, so 
gelingt es selbst kräftiger Effleurage meist nicht mehr, den 
PyloruB zu überwinden. 

Der Pylorus des nüchternen Magens, unter ganz physio¬ 
logischen Bedingungen untersucht, steht also offen, und es ist 
ja auch das Natürlichste, dem Pförtnermuskel keine kontinuier¬ 
liche Arbeit zuzumuten. Bald nach der Nahrungsaufnahme 
schliesst er sich aber. Meist schon nach Anlangen des ersten 
sichtbaren Ingesten im kaudalen Teil des Magens beginnt die 
Peristaltik. Sich allmählich vertiefende Wellen laufen die grosse 
Kurvatur entlang, vorausgesetzt, dass die Wand nicht infiltriert 
ist, und bleiben 2—8 Querfinger vom Pylorus Btehen. Sich 
noch mehr vertiefend, und mit Hilfe einer an der kleinen 
Kurvatur hergewanderten Welle schnürt hier der von Hof¬ 
meister und Schütz am Tier und von Kaufmann und mir 
am Menschen zuerst gesehene Sphincter antri den Magen 
quer ab. Nun vollzieht sich eine allseitige vollständige Kontraktion 
des Antrum. Dann öffnet sich der Sphincter wieder und allmäh¬ 
lich schiebt sich der Inhalt wieder in das Antrum vor. Dieses 
^ömpwerk ist eine konstante Einrichtung, aber es gibt Fälle 
von sehr weit gedehnten Magen, wo es zu keinem vollständigen 
Schluss des Sphincter kommt, wo die Antrumkontraktion immer 
wieder fruchtlose Arbeit tut: Insufficienz der Antrum- 
peristaltik. Welche grosse Bedeutung derselben für die Patho¬ 
logie gewisser Magenerkrankungen zukommen dürfte, brauche ich 
nur anzudeuten. 

Ich deute weiter nur das Wichtigste an, wenn ich noch 
hinzufUge, dass die respiratorische Prüfung und die mittels des 
Bauchemziehens, besonders aber die palpatorische Prüfung auf 
Inhaltsverschiedenheit, das zielbewusste Kneten und Verdrängen 
des Inhalts uqgemein Wechsel volle, für das physiologische Ver¬ 


halten charakteristische Bilder bringt. So vielerlei spielt Bich 
in diesen engen Räumen ab, und der sichtbare AuBguss gibt 
Form und mechanische Form Veränderungen getreulich wieder. 

Da konnte es nicht fehlen, dass bei grob anatomischer 
Veränderung der Magen wand deren Integrität für die ge¬ 
schilderten Vorgänge unerlässlich ist, sich ein Heer von Sym¬ 
ptomen darbietet, die mechanische Veränderung zu erschlossen. 
Dabei ist die Deutung der pathologischen Erscheinungen durch¬ 
aus nicht schwierig — von der Technik kann man freilich 
nicht dasselbe sagen — und sie wird nur durch die ungeheuere 
Mannigfaltigkeit der möglichen pathologischen Veränderungen, 
durch die nach Sitz, Wandausdehnung, Form, Oberflächen¬ 
beschaffenheit und ihre Wirkung auf die Magenform wechsel¬ 
vollen Tumoren etwas kompliziert. Aber bei einigem Sinn für 
räumliches Denken und mechanisches Geschehen ist die Deutung 
Belten schwierig. 

Ich greife die wichtigsten Gruppen der gemeinsam mit 
Herrn Jonas an Fällen mit palpablen Carcinomen entwickelten 
und dann an nicht palpablen erprobten (die beiden Arbeiten 
sind im Erscheinen) Symptomatologie der Intumescierung der 
Magenwand heraus. 

I. Teilweise Unfüllbarkeit grösserer Magen teile oder circum- 
skripter Stellen des Magenlumens. Der Ausguss ist an irgend 
einer Stelle defekt, trotzdem alles aufgeboten wurde, was nor¬ 
maler Weise zur Erfüllung führt (Effleurage etc.) oder es ent¬ 
leert sich auf flachem Druck eine Partie mit im Druck ni.cht 
begründeter Leichtigkeit und Figurierung. Ich kann auf die 
Details hier nicht eingehen. 

II. Abnorme Konturenführung des Wismutausgusses. Die¬ 
selbe kann die Magen wand kontur betreffen, und dann spontan 
oder bei künstlicher Beeinflussung auftreten. Zackige Grenz¬ 
linien, Fehlen der Vordrängbarkeit, pelotenartige Verschieblich- 
lichkeit eines den Finger an Grösse übertreffenden Wand¬ 
abschnittes. Sie kann zweitens die Grenze der Füllung gegen 
einen ungefüllten Magenteil betreffen, liniar, zackig, mit Fort¬ 
sätzen, Hörnern etc. versehen sein und so das restliche Lumen 
und den Sitz der Intumescierung beleuchten. Ich übergehe das 
Bild deB ulcerativ erweiterten Pylorus, um mich der 4. Gruppe, 
pathologische Peristaltik, zuzuwenden. An der Pars media 
kommt vor allem anscheinend bei Pylorusstenose Antiperistaltik 
(Jonas) nicht selten vor. Auf hören der Peristaltik am Rand 
der Infiltration, bei unvollständiger Wandzerstörung allmähliche 
Ab- statt Zunahme, atypische Bewegungen statt ausgeprägter 
Peristaltik Bind leicht verständlich. Komplizierter sind die 
Modifikationen, welche bei noch einigermaassen füllbarem 
Antrum an der Antrumperistaltik eintreten: unvollständige Ent¬ 
leerung der vollständig oder unvollständig gefüllten, unvoll¬ 
ständige Rings-, unvollständige Längskontraktion etc. Ich über¬ 
gehe wieder die Gruppe, welche von den Palpationsbefunden 
handelt, welche erst dadurch erhoben werden, dass eine sicht¬ 
bare Anomalie unseren tastenden Finger immer wieder an die¬ 
selbe Stelle führt. Als leichter verständliche Analogie führe ich 
an, dass man verschluckte Fremdkörper, selbst Nadeln im 
Magen und auch im Abdomen oft ganz deutlich palpieren kann, 
wenn man sie gleichzeitig sieht und den Finger immer in der 
zweckmässigsten Richtung darüber gleiten lässt, während man 
ohne gleichzeitiges Sehen vielleicht nur einmal mit mittlerer 
Aufmerksamkeit an die einzig richtige Stelle kommt und UberBieht. 

VI. Und so komme ich zu den ungemein reichhaltigen 
räumlichen Beziehungen zwischen Durchleuchtung und 
klinischem Palpationsbefund. Da fallen zunächst die Fälle auf, 
in denen Tumoren, oft auch auf den Magen bezogene, ganz 
ausserhalb des Magenausgusses liegen. Eine Reihe solcher 
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extraventriculärer Tumoren werde ich nächstens mit Herrn 
Jonas mitteilen. 

Bei vorhandenen räumlichen Beziehungen kommen eine 
gemeinsame Grenze zwischen Tumor und Ausguss, Lage des 
Tumors an Stelle der nicht gefüllten Partie, Umfasstwerden eines 
mehr minder defekten Teiles des Ausgusses durch den Tumor etc. 
in Betracht. 

Ich übergehe endlich die Beziehungen zwischen Magen¬ 
ausguss und Druckempfindlichkeit, zwischen Magenausguss und 
Quercolon, die Zeichen der Behinderung der normalen Beweg¬ 
lichkeit des Magens gegen die Wände des Abdomens und minder 
richtige Details. — 

Nun möchte ich mir erlauben, Ihnen einiges Gesagte durch 
Projektionsbilder zu exemplifizieren. Die Untersuchung sieht 
von der photographischen Aufnahme vollständig ab, weil kaum 
je die charakteristischen Momente festgehalten werden können 
und sicher nicht so viele, wie bei jeder Untersuchung festzu¬ 
halten sind. Diese ist auch überflüssig, und es werden zur Stütze 
des Gedächtnisses durch oft zahlreiche Schirmpausen ersetzt. 
Auf einer dem Schirm ständig vorgelegten Glasplatte wird bei 
ständig orthodiagraphisch mitbewegter, eng abgeblendeter Röhre 
mit Fettstiften das Schirmbild pausiert. Nur solche Schirmbild¬ 
pausen, für den Druck umgezeichnet, zeige ich Ihnen hier. 
Folgen Skioptikonbilder normaler, relaxierter, ptotischer und 
zahlreiche, mit Tumoren behafteter Magen, in verschiedenen 
Etappen der Untersuchung festgehalten. Mit Jonas habe ich 
eihe Reihe derselben zusammengestellt, darunter zahlreiche nicht 
palpable. 

Auf Grund der letzteren konnten eine Reihe von Resek¬ 
tionen vorgenommen werden, z. B. ein vorhin demonstriertes 
Präparat. An dem Präparate, dass ich umhergebe, ein rese¬ 
ziertes cirkuläres Pyloruscarcinom, mögen Sie Gelegenheit nehmen, 
sich die radiologische sichtbare Form des Ausgusses, seiner 
Grenzen, des Verhaltens der Peristaltik, der palpatorischen In¬ 
haltsverschieblichkeit etc., darzustellen. Zugleich zeigt es wieder, 
wie gross nicht palpable Tumoren selbst bei abgemagerten Indi¬ 
viduen sein können, wenn gerade nicht die Wirbelsäule als 
Unterlage vorliegt. 

Endlich gibt die Radiologie die Möglichkeit, eine weitere 
Gattung von Untersuchungen an Magen vorzunehmen, nämlich 
chemische Funktionsprüfungen. Herr Schwarz hat nach einer 
bei mir ausgeführten Untersuchungsreihe in der Gesellschaft für 
innere Medizin in Wien gezeigt, dass die Sahli’sehe Desmoid- 
reaktion nicht nur die auch Sahli bekannten Fehlerquellen der 
unbekannten Resorptions- und Ausscheidungszeit des Farbstoffes 
hat, sondern, dass sie häufig auch geschlossen den Magen ver¬ 
lässt, erst nach langer Zeit im Dickdarm sich öffnet und so 
keineswegs die Bindegewebsverdauung im Magen prüft. Davor 
schützt die radiologische Kontrolle, und da die Eröffnung der 
Kapsel direkt gesehen werden kann, wenn sie Wismut enthält 
und so der Farbstoff überflüssig ist, hat Schwarz bei seiner 
Methode auch das leichter verdauliche Goldschlägerhäutchen als 
Hülle verwenden können. So behält die Methode die Vorteile 
der Sahli’schen und vermeidet alle ihre Fehlerquellen. In einer 
Durchleuchtung von 1 Minute ist das Resultat erhoben. 

So eröffnet, wie sie sehen, die Radiologie des Magens eine 
Welt von Möglichkeiten, für die ich bei der Kürze der Zeit 
begreiflicherweise nicht alle Belege beibringen konnte. Ich muss 
diesbezüglich auf die Literatur der verflossenen und kommenden 
Monate hinzuweisen mir erlauben. 


IV. Ueber Alypin in der rhino-laryngo- 
logischen Praxis. 

Von 

Dr. Georg Finder, 

Assistenten an der Königl. Universitäts-Poliklinik iür Hals- und Nasen- 
kranke. 

(Mitteilung vor der Gesellsehaft der Charitä-Aerzte.) 

M. H.! Seitdem im Jahre 1884 das Cocain in die Medizin 
und durch Jellinek speziell in die rhino-laryngologische Praxis 
eingeführt worden ist, hat es bis zum heutigen Tage nicht an 
Versuchen gefehlt, Ersatzmittel ausfindig zu machen, die bei 
gleichen lokalanästhesierenden Eigenschaften frei wären von ge¬ 
wissen dem Cocain anhaftenden Mängeln. In den ersten Jahren 
war für das Suchen nach solchen Ersatzmitteln auch der hohe 
Preis des Cocains mitbestimmend; dieser Gesichtspunkt hat 
jedoch wesentlich an Bedeutung verloren, seitdem, wie Sie 
wissen, der Preis für das Cocain erheblich reduziert worden ist. 
Von den für uns in Betracht kommenden Mängeln des Cocains 
wird am meisten Bedeutung auf seine Toxicität gelegt. Ich bin 
nach meinen persönlichen Erfahrungen nicht geneigt, diesem 
Punkt allzugrosse Bedeutung beizumessen; selbstverständlich ist 
von einer vorsichtigen Anwendung des Mittels in zulässigen und 
für unsere Zwecke ausreichenden Dosen die Rede. Ich kann 
mich nicht entsinnen, im Laufe von beinahe 12 Jahren bei einer 
fast täglichen und recht reichlichen Anwendung von Cocain 
jemals eine irgendwie ernste Intoxikation gesehen zu haben, ob¬ 
wohl wir zu Bepinselungen der Schleimhaut, zu intralaryngealen 
Einspritzungen usw. uns 20proz. Lösungen bedienen, bin auch 
davon überzeugt, dass die leichten Ohnmachtsanfälle, Pulsalte¬ 
rationen usw., die wir bisweilen — besonders bei endonasalen chirur¬ 
gischen Eingriffen sehen, — meist dem psychischen, durch die 
Operation bedingten Shock und nicht der Cocainwirkung zuzu¬ 
schreiben sind. Ein recht empfindlicher, besonders bei der sub- 
mucösen Anwendung des Cocains störend ins Gewicht fallender 
Mangel ist, dass seine Lösungen sich durch Kochen nicht steri¬ 
lisieren lassen, weil dabei leicht Zersetzungen auftreten. 

Die meisten Lokalanästhetika, die im Laufe der letzten zwei 
Jahrzehnte mit mehr oder minder grosser Reklame auf den 
Markt gebracht wurden, sind wieder der Vergessenheit anheim¬ 
gefallen; sie entsprachen zwar alle der Forderung, weniger 
giftig zu sein, als das Cocain, besassen dafür aber eine so 
geringe lokalanästhesierende Wirkung, dass sie für die Praxis 
ohne Wert waren. Einzig vielleicht das /?-Eucain hat sich bis¬ 
her einigermaassen erfolgreich neben dem Cocain behaupten 
können. 

Nun ist im vorigen Jahre von dem französischen Chemiker 
Fourneau ein neues Lokalanästhetikum entdeckt worden, das 
Stovain, von dem es in der Tat schien, als ob es als ernstlicher 
Konkurrent neben dem Cocain auftreten könne, denn es vereinte 
mit einer erheblich geringeren Giftigkeit eine fast dem Cocain gleich¬ 
kommende anästhesierende Wirkung. Es haben sich jedoch auch 
bei diesem Mittel Mängel herausgestellt, die es — wenigstens 
für unsere Zwecke — nicht als ein wirklich vollkommenes 
Lokalanästhetikum erscheinen lassen. Ein Hauptübelstand ist, 
dass die StovainlÖsungen eine ausgesprochen saure Reaktion 
haben, was zur Folge hat, dass Applikation derselben auf die 
Schleimhaut oder Injektionen in diese deutliche Reizerscheinungen 
hervorrufen. Ferner können wir das Stovain in all den Fällen 
nicht benutzen, .in denen, wie das in der endonasalen Chirurgie 
so häufig der Fall ist, eine Kombination des Lokalanästhetikums 
mit einem Nebennierenpräparat erwünscht ist; denn die gefäss- 
verengende Wirkung des Adrenalins wird durch den Stovain- 
zusatz fast aufgehoben und ferner ist nach Injektion derartig 
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zusammengesetzter Lösungen Gangrän beobachtet worden. Bei 
der Anwendung des Mittels in der Nase haben wir weiterhin 
noch eine sehr störende Nebenwirkung beobachtet, nämlich eine 
— wahrscheinlich auf irgendwelchen chemischen Umsetzungen 
beruhende — die Patienten sehr belästigende, unangenehme 
subjektive Geruchsempfindung. Für uns Rhino-Laryngologen 
haben sich also die Erwartungen, die sich an das Stovain 
knüpften, nicht erfüllt. 

In diesem Jahre nun haben die Farbenfabriken vorm. 
Friedr. Bayer & Co. in Elberfeld ein neues Lokalanästhetikum 
in den Handel gebracht, Uber dessen pharmakologische Eigen¬ 
schaften Impens*) ausführlich berichtete und das nach den bis¬ 
her vorliegenden Erfahrungen in der Tat als ein vollwertiges 
Ersatzmittel für das Cocain betrachtet werden zu können scheint. 
Das Alypin ist ein Glycerinabkömmling und stellt ein weisses 
kristallisches Pulver dar, das in Wasser ausserordentlich leicht 
löslich ist. Die Lösungen reagieren absolut neutral. Dem 
Cocain gegenüber hat das Alypin zunächst den Vorzug, eine 
geringere Giftigkeit zu besitzen und zwar ist es, wie die phar¬ 
makologischen Untersuchungen ergeben haben, ungefähr 2—Smal 
weniger giftig als jenes. Wenn ich auch vorhin auf Grund 
meiner — glücklicherweise negativen — Erfahrungen über die 
Toxicität des Cocains davor warnen zu müssen glaubte, dass 
man die Gefahren einer Vergiftung bei der gewöhnlichen An¬ 
wendung des Mittels zu hoch schätze, gebe ich immerhin gern 
zu, dass es für den Arzt ein beruhigendes Bewusstsein ist, ein 
Mittel in Händen zu haben, das bei gleicher Wirksamkeit eine 
nachgewiesene geringere Giftigkeit besitzt und von dem er auch 
unter Umständen unbedenklich eine etwas grössere Menge an¬ 
wenden kann. Auch gibt es immerhin — wenn dies auch zu 
den Seltenheiten gehört — Personen, die eine besondere Intole¬ 
ranz gegen Cocain besitzen und die bereits auf die kleinsten 
Dosen mit ausgesprochenen Intoxikationserscheinungen reagieren. 
Herr Prof. Meyer hatte soeben noch die Freundlichkeit, mir 
mitzuteilen, dass er heute einen derartigen Patienten, bei dem 
sich wegen seiner wiederholt bewiesenen ausgesprochenen Intole¬ 
ranz gegen Cocain die Anwendung dieses Mittels verbot, unter 
Alypinanästhesie ohne jede Schwierigkeiten im Kehlkypf ope¬ 
rieren konnte. Ein fernerer Vorzug des Alypins gegenüber dem 
Cocain ist, dass seine Lösungen sich durch Kochen sterilisieren 
lassen, ohne dadurch im mindesten an Wirksamkeit zu verlieren. 
Sehr wesentlich unterscheidet sich das Alypin vom Cocain in 
seinem Verhalten gegenüber den Gefässen. Wie Sie wissen, 
meine Herren, hat das Cocain neben seiner anästhesierenden 
Eigenschaft eine deutliche vasoconstrictorische Wirkung, deren 
wir uns, besonders in der rhinologischen Diagnostik, sehr häufig 
mit grossem Vorteil bedienen. So z. B., wenn es sich bei einer 
Schwellung der unteren Muschel um die Entscheidung der Frage 
handelt, ob nur eine durch Füllung der Schwellkörper bedingte 
hyperämische Schwellung oder um eine durch Gewebsvermehrung 
zustandegekommene wirkliche Hyperplasie vorliegt, ferner, wenn 
wir Schleimhautschwellungen, die den Einblick in die tieferen 
Teile der Nase behindern oder solche, welche die Nebenhöhlen- 
ostien verlegen, vorübergehend zum Verschwinden bringen wollen 
und in zahlreichen anderen Fällen mehr. Diese Eigenschaft 
des Cocains kann uns andererseits auch bisweilen störend in 
den Weg treten. So Bchwellen z. B. die Hyperplasien der 
hinteren Muschelenden, die so häufig eine Ursache der Nasen¬ 
obstruktion bilden, nach Cocainbepinselung oft unter unseren 
Augen derart ab, dass es kaum möglich ist, die Schlinge zum 
Zweck ihrer Abtragung herumzulegen. In solchen Fällen werden 
wir uns mit Vorliebe eines Lokalanästhetikums bedienen, das 

1) Impens, Ueber Lokalanästhesie. Deutsche med. Wocbenachr.. 
1905, No. 29. 


nicht gleichzeitig Gefässverengung und Gewebsanschwellung be¬ 
dingt, wie wir ein solches im Alypin besitzen. Im Gegensatz 
nämlich zum Cocain hat dieses eine Gefässerweiterung zur Folge, 
die sich in einer — meist nach wenigen Minuten wieder ver¬ 
schwindenden — Rötung der Schleimhaut kundgibt. Wir haben 
diese Eigenschaft des Alypins ebenfalls zu diagnostischen 
Zwecken auszunützen versucht und mit ihrer Hilfe in ein paar 
Fällen die Frage beantwortet, ob es sich angesichts einer kleinen 
unteren Muschel um eine wirkliche Atrophie oder um eine 
momentane physiologische Abschwellung handelt, wie sie gerade 
unter dem psychischen Effekt der Untersuchung so häufig ein- 
tritt. In letzterem Fall stellt sich nach Alypinbepinselung die 
Muschel wieder zu ihrer ursprünglichen Grösse her, während sie 
im Fall einer wirklichen Atrophie dadurch unverändert bleibt. 
Will man die vasodilatatorische Wirkung des Alypins ausschalten 
und gleichzeitig mit der lokalen Anästhesie eine Ischämie hervor- 
rufen, so steht einem Zusatz von Adrenalin zur Alypinlösung nichts 
im Wege. Diese Möglichkeit einer Kombination mit Neben¬ 
nierenpräparaten — durch die übrigens ebenso wie beim Cocain 
die anästhesierende Wirkung erheblich gesteigert wird — bildet 
einen sehr wesentlichen Vorteil des Alypins gegenüber dem 
Stovain, das, wie vorhin auseinandergesetzt, diese Kombination 
nicht verträgt. 

Wir haben in den letzten Monaten von dem Alypin in 
unserer Poliklinik einen ziemlich umfangreichen Gebrauch ge¬ 
macht und ich will gleich vorausschicken, dass wir in keinem 
Falle irgendwelche unangenehmen Nebenerscheinungen, die dem 
Alypin hätten zur Last gelegt werden können, beobachtet haben. 
Wir haben das Mittel gebraucht in den zahlreichen Fällen von 
blutigen und unblutigen Eingriffen, wie sie die rhinologische 
Praxis bedingt, z. B. Polypenextraktionen, Abtragung von 
Hyperplasien, galvanokaustischen Aetzungen etc. Seifert 1 ), 
bisher der einzige, der Uber Erfahrungen mit dem neuen Lokal¬ 
anästhetikum in unserer Spezialität berichtet hat, bedient sich 
einer lOproz. Lösung, mit der er viermal hinter einander die 
Schleimhaut bepinselt; wir verfahren weniger umständlich, indem 
wir mit einer 20proz. Lösung die Schleimhaut einmal bepinseln. 
Wir haben das Mittel auch submucös gebraucht und zwar zu 
diesem Zweck in lproz. Lösung mit Adrenalin kombiniert und 
haben so unter völliger Anästhesie die submucöse Resektion der 
Nasenscheidewand nach Killian ausfiihren können. Braun 2 ), 
der in einem kürzlich erschienenen Aufsatz Uber einige neue 
Lokalanästhetika sich ebenfalls mit dem Alypin beschäftigt, hat 
bei einem seiner Versuche nach endermatischer Injektion einer 
5proz. Alypiflösung Gangrän beobachtet. Er weicht dabei von 
Impens ab, der ausdrücklich versichert, niemals nach Injektion 
4—5proz. Lösungen Entzündungen oder Nekrosen an der Appli¬ 
kationsstelle gesehen zu haben. Wie dem auch sei, bei den 
für unsere Zwecke in Betracht kommenden und durchaus aus¬ 
reichenden submucö8en Injektionen von lproz. Lösungen scheint 
jene Gefahr der Gangrän ausgeschlossen. 

Ganz besonders geeignet scheint mir, wie es auch Seifert 
hervorhebt, das Alypin zur Anwendung in der endolaryngealen 
Chirurgie. Ich habe in den letzten Wochen eine grössere An¬ 
zahl von Patienten mit Kehlkopftuberkulose operativ unter 
Alypinanästhesie im Larynx behandelt und den Eindruck be¬ 
kommen, dass diese in nichts der Cocainanästhesie nachsteht; 
sie hält ungefähr 6—8, in einigen Fällen selbst 10 Minuten lang 
an und gestattet, alle in Frage kommenden Eingriffe in grösster 
Ruhe auszufUhren, ohne dass die Patienten die geringste Schmerz- 


1) Seifert, Ueber Alypin. Deutsche med. Wochenschr., 1905, 
No. 84. 

2) Brann, Ueber einige neue örtliche Anästhetika (Stovain, Alypin, 
Novocain). Deutsche med. Wochenschr., 1905, No. 42. 
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empfindung haben oder irgendwelche störende reflektorische Be¬ 
wegungen auftreteD. Zu bemerken ist noch, dass die unange¬ 
nehmen subjektiven Empfindungen, Uber die sich die Patienten 
nach Cocainapplikation im Halse beklagen, bei Anwendung von 
Alypin viel weniger zu konstatieren sind. 

Alles in allem kann man nach den bisher vorliegenden Er¬ 
fahrungen wohl sagen, dass das Alypin als ein vollwertiges 
Ersatzmittel des Cocains, vielleicht sogar als ein wahrhaft ideales 
Lokalanästhetikum sich zur Verwendung in der Rhino- Laryngo- 
logie ausgezeichnet eignet. 


V. Klinische Erfahrungen Qber Anämien. 

Von 

Dr, F. Rollln-Stettin, 

Spezialarzt für Magen-, Darm- und Stoffwechselkrankheiten. 

Für das Studium der Bluterkrankungen lebhaft interessiert, 
machte ich es mir vor 4 Jahren beim Eintritt in meine speziali- 
stische Praxis zum Prinzip, jeden Kranken auf seine Blut¬ 
beschaffenheit zu untersuchen. Im Laufe dieser Zeit haben sich 
meine Untersuchungsbefunde auf Hunderte von Patienten erstreckt. 
Die Resultate dieser Untersuchungsbefunde will ich in folgendem 
mitteilen: 

Das gleichzeitige Bestehen des klinischen Bildes der Magen¬ 
schleimhautatrophie, d. h. der Gastritis anacida oder Achylia 
gastrica mit dem stärksten Grade der Anämie, wie wir es in 
der perniciösen Anämie kennen, ist jedem Mediziner bekannt 
und geläufig. 

Den Streit um die Aetiologie und Abhängigkeit des einen 
Krankheitsbildes vom anderen branche ich nicht zu erwähnen. 

Bei diesem Magenbefunde der Achylia gastrica haben wir 
bekanntlich starke Alkalescenz des nüchternen Magens und, was 
für das folgende durchsichtiger und klarer ist, minimale Acidität 
nach Ewald’schem P.-F. Nehmen wir nun rein hypothetisch 
an, dass eine kausale Abhängigkeit des Befundes der Achylia 
gastrica und der schweren Anämie besteht, so liegt es nahe, 
weiter zu untersuchen, ob sich geringe Veränderungen des Blut¬ 
befundes nach derselben Richtung hin bei den verschiedenen 
Graden der Subacidität des Magens feststellen lassen, weiter¬ 
gehend, ob bei normaler Magenfunktion der Blutbefund normal 
nnd bei gesteigertem Säuregehalt des Magens, natnrgemäBS wenn 
Komplikationen fehlen, auch die Ernährung des Blutes eine 
Ubernormale ist, d. h. ob eine bestimmte Abhängigkeit zwischen 
Säuregehalt des Magens und Ernährung der Blutkörperchen 
festzustellen ist. 

Meine Untersuchungsmethoden des Mageninhaltes beruhen 
auf Ausheberung des nüchternen Magens nach einem Probe¬ 
abendessen, das am Abend vorher genommen ist und nach 
weiterer Ausheberung nach Ewald’schem P.-F. Bei jedem 
Patienten habe ich den Hämoglobingehalt mit dem Hämometer 
nach Prof. Sahli geprüft und mikroskopisch ein frisches unge¬ 
färbtes Blutpräparat, entnommen bei nüchternem Magen, durch¬ 
gesehen. 

Beginnen wir nun mit dem Blutbefunde bei Verhältnissen 
des Magenchemismus, die den extremen Anadenien am weitesten 
entfernt sind, so finden wir bei Superacidität immer einen Uber¬ 
normalen Hämoglobingehalt, der sich zu bewegen pflegt zwischen 
110 und .140 pCt. Mikroskopisch finden wir alle Erythrocyten 
gleichmässig dunkel und von normaler gleichmässiger Grösse. 
Blutplättchen sind kaum zu sehen. Die Blutkörperchen sind 
gegen mechanische Insulte auffallend resistent; es gehört starker 
Fingerdruck dazu, um Stechapfelformen der roten Blutkörperchen 


zu erhalten. Leider gibt es bis jetzt keine Methode, die uns 
zahlenmässig diese Widerstandsfähigkeit klarer macht. Die Er¬ 
scheinung selbst ist von grossem Wert für die Beurteilung der 
Ernährung des Blutes. 

Kommen wir dann zu den wechselnden launischen Befunden 
des Mageninhaltes bei nervöser Dyspepsie, so finden wir zumeist 
mittelst des Hämometers normalen Hämoglobingehalt. Mikro¬ 
skopisch erkennen wir dagegen schon einen wechselnden Hämo¬ 
globingehalt der roten Blutkörperchen an den teils heller, teils 
dunkler erscheinenden Erythrocyten. Auch die Grösse der Blut¬ 
körperchen ist schon eine verschiedene. Diese Befunde treffen 
wir bei nervöser Dyspepie bei Neigung zur Subacidität. Bei 
normalen Magenbefunden der nervösen Dyspepsie oder Neigung 
zur Superacidität finden wir normale Befunde. 

Zuerst pflegen wir als Blutveränderungen gewöhnlich un¬ 
gleiche Grösse der roten Blutkörperchen zu treffen. Weitere 
Veränderungen der roten Blutkörperchen treten erst später ein 
und bedeuten wohl stärkere Schädigung des Blutes. 

Sehen wir dann ganze Reihen von Fällen von Gastritis 
subacida an herab bis zu den Fällen von Achylia gaBtrica, so 
sehen wir zumeist den Individuen schon eine Anämie an. Der 
Blutbefund ist dementsprechend. Der Hämoglobingehalt ist 
herabgesetzt. Wir finden bei leichteren Fällen Werte von 80 
bis 100 pCt., bei schweren Fällen häufig niedrigere Werte. Die 
roten Blutkörperchen sind durch mechanische Insulte leicht zer¬ 
störbar. Es Uberwiegen auffallend viel kleine, sehr blasse 
Erythrocyten. Die Blutplättchen sind vermehrt. Es besteht also 
eine Abhängigkeit zwischen der Acidität des Mageninhaltes und 
der Gesundheit des Blutes. 

Auch bei sekundären Gastrokatarrhen, abhängig durch 
Stauungen, z. B. von Lebercirrhosen oder Herzfehlern, sehen 
wir obige Abhängigkeit mit Sicherheit eintreten. 

Einen Fall, der in kurzer Zeit diese Abhängigkeit ausserordentlich 
lehrreich zeigte, behandelte ich in diesem Jahre. 

Hr. Oberlandet-gerichtsrat M. stand seit Monaten in Behandlnng 
wegen hochgradiger Superacidität des Magens. Befand des nüchternen 
Magens ca. 20 ccm congo positiv. P.-F. L — 60. A — 82. Im Jnni 
kam Patient, nachdem er eine Angina überstanden, hochgradig unter 
einer Myocarditis leidend, zn mir. Nüchtern im Magen, wenig Schleim. 
Mageninhalt nach P.-F. 40 ccm, schlecht verdaut congo negativ. Früher 
strotzendes Blut, Hämoglobingehalt 110 pCt., keine Poikiloeytose. In der 
Zeit der Myocarditis Hämoglobiugehalt 80pCt., ausgeprägte Poikiloeytose. 
Nach der Gesundung wieder Magenbefund und Blutbefund wie früher. 
Aehnliche Verhältnisse finden wir bei allen fieberhaften Erkrankungen. 
Bei-Nierenerkranknngen sehen wir deutliche entsprechende Einwirkungen 
ebenfalls bald eintreten. Bei Gicht, Diabetes meilitus, Diabetes insipidus, 
besonders aber unter ihnen beim Diabetes mellitus sehen wir entspre¬ 
chend der erfahrungsgemäss guten MagenVerdauung in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle einen superaciden Magensaft und einen normalen 
oder übernormalen Befund des Blutes. — Als ferneren Beleg in der¬ 
selben Richtung kann die Phthisis pulmonum dienen, die anf der einen 
Seite die Magenverdauung oft lange Zeit nicht alteriert, anf der anderen 
Seite dann die bekannten normalen Blntbefunde liefert. Sobald man 
aber Phthisiker mit Gastritis subacida untersucht, stösst man auch prompt 
auf Befunde von Anämie, herabgesetzten Hämoglobingehalt und mangel¬ 
hafte Ausbildung der roten Blutkörperchen. 

Wenn auch nach allem schon bisher Erwähnten wahrschein¬ 
lich ist, dass mehr oder weniger schwere Anämien abhängig 
sind von den Schleimhauterkrankungen des Magens, d. h. von 
der Sekretion eines nicht genügend sauren Magensaftes, so ist 
ein exakter Beweis meines Wissens bisher noch nicht geliefert. 
Wenn man nun bei einem Falle von Achylia gastrica und dabei 
bestehender schwerer Anämie eine gute Magenverdauung wieder 
herstellte durch Eingeben von natürlichem Magensaft und so 
den Magen künstlich funktionell zu einem annähernd normalen 
machte, so ist es zum mindesten sehr interessant, zu unter¬ 
suchen, ob ein Einfluss auf die Anämie nachzuweisen ist. 

Als Beweis, dass dem so ist, diene folgender Fall: 

Hr. F., Rentier aus P., 45 Jahre alt, bietet die typischen Symptome 
schwerer Anämie, klagt über grosse Schwäche, Mattigkeit, Druck und 
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Völle nach dem Essen, Absterben der Extremitäten, er gibt selbst zu¬ 
nehmende Blässe der Haut an. Befund am 20. II. 1905: Extrem blasser, 
fahl aussehender, schlecht genährter Mann, Zunge sehr blass, zum Teil 
gelb belegt, Brustorgane normal. Keine Oedeme, keine Exantheme, 
P.-F. (Ewald) nach einer Stunde 5 ccm achyliscb, Gongo negativ. 
Rektoskopisch anämische Mucosa recti. Reflexe normal, Hämoglobin¬ 
gehalt 60pCt. Aufnahme in die Klinik. Therapie: Bettruhe, Breidiät, 
Klysmata. Zuerst Acidum hydrochlor. dil. Nach wenigen Tagen natür¬ 
lichen Magensaft ans dem Pawlow’schen Institut pro Tag ca. 200 ccm. 
Homburger Elisabeth-Brunnen. Der Hämoglobingehalt des Blntes stieg 
bis zum 1. III. 1905 auf 74pCt., betrug am 1. IV. 1905 und 3. V. 1905 
105 pCt. Anch der mikroskopische Befund der Blutkörperchen näherte 
sich mehr und mehr dem normalen. Die sichtbaren Schleimhäute nehmen 
an Rotfärbung zu, die Gesichtsfarbe blieb etwas grau, wenn auch der 
fahle anämische Ton der Haut schwand. Während der Patient äusserst 
schwach in die Klinik aufgenommen wurde, verliess er dieselbe ohne 
subjektive und objektive Zeichen körperlicher Schwäche, er hielt natür¬ 
lich jede Körperanstrengung von sich fern. Patient stellte sich am 1. X. 
1905 wieder vor, das Aussehen war etwas anämisch, die sichtbaren 
Schleimhänte rot. Der nüchterne Mageninhalt war alkalisch, P.-F. 
(Ewald) ziemlich gut zertrümmert, Gongo negativ. Motilität des Magens 
beschleunigt, es wurden */ 4 Stunden nach dem P.-F. nur 5 ccm Magen¬ 
inhalt aspiriert. Blutbefund zeigte Hämoglobingehalt 88pGt., deutliche 
Poikilocytose. Blutkörperchen blass, leicht zu zertrümmern. Patient 
fühlt sich wohl. Hr. F. hat die zwischenliegende Zeit angeblich 
Schonungsdiät befolgt, sonst nichts eingenommen. 

Eins ist allerdings zur Erreichung ähnlicher Resultate nötig, 
nämlich den Magen nach den Mahlzeiten mit genügenden 
Mengen natürlichen Magensaftes zur Verdauung der jeweiligen 
Speisen zu beschicken, damit immer erreicht wird, erstens eine 
vollkommene Verdauung des Mageninhaltes, zweitens eine ge¬ 
nügende Desinfektion desselben. Dass die desinfektorische 
Wirkung des Magensaftes eine nicht zu unterschätzende Rolle 
bei der Wirkung auf die Ernährung des Blutes spielt, ist viel¬ 
leicht a priori zu schliessen aus der desinfektorischen Kraft des 
Magensaftes. Entsprechend der viel höheren Acidität des Hunde¬ 
magensaftes ist natürlich auch seine desinfektorische Kraft eine 
grössere. Nach Aeusserungen Pawlow’s wächst nur eine be¬ 
stimmte Hefeart in ihm. Andererseits wird die Wichtigkeit der 
Desinfizierung des Magendarmes durch die bemerkenswerten Er¬ 
folge der Magendarmspulungen bei Anämie nach Prof. Grawitz 
illustriert. 

Es ist klar, dass die Beschickung des Magens mit genügenden 
Mengen Hundemagensaftes während der Magenverdauung eine 
ungleich idealere Desinfektion des Magens und Darmes ist als 
die Spülungen nach Grawitz. 

Dieses Gesetz der Abhängigkeit der Acidität des Magen¬ 
inhalts und der Ernährung des Blutes ist also für Superacidität, 
normaler Acidität, Subacidität die Regel, sofern keine anderen 
schwerwiegenden Erkrankungen^ wie z. B. Blutverluste durch 
Ulcus ventriculi oder andere Entzündungsherde im Körper Ver¬ 
schlechterung der Bluternährung bedingen. Bis zu einem gewissen 
Grade erscheint diese Abhängigkeit aufgehoben bei einer grossen 
Reihe von Fällen von Achylia gastrica, die spontan entstanden 
sind und ebenso bei den artifiziell durch Gastroenterostomie be¬ 
dingten. Geringe Anämien findet man wohl auch ausnahmslos 
bei diesen Fällen, nur kommt es in sehr langer Zeit nicht zur 
Ausbildung schwerer Ernährungsstörungen des Blutes. Eine 
vicariierende eintretende intensivere Tätigkeit der Verdauungs¬ 
drüsen des Darms ist wohl bei diesen Fällen die Ursache, dass 
die schweren Formen der Anämien ausbleiben. Eine exaktere 
Erklärung hierfür lässt sich vorläufig wohl nicht geben. 

Um das Resultat meiner Untersuchungsbefunde zusammen- 
zufassen, besteht also eine bestimmte Abhängigkeit zwischen 
Acidität des Magens und Ernährung des Blutes. Eine regel¬ 
mässige Parallele der Befunde der Magenacidität und der Blut¬ 
ernährung wird verwischt, besonders bei einem Teil von Fällen 
von Achylia gaBtrica. Folgerichtig aus diesen Befunden ebenso 
wie durch meine Erfahrung am Kranken bewiesen, ergibt sich 


als äusserst wirksames Mittel gegen Anämien der natürliche 
Hundemagensaft nach Pawlow, weil wir vermittels desselben 
eine normale Ernährung des Blutbestandes bewirken. 

VL Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Geburtshilfe und 
Gynäkologie. 

Von 

Prof. Dr. W. Stoeckel-Berlin. 

Die Pubotomie, eine neue Methode zur Erweiterung 
des verengten Beckens. 

Die Pubotomie (Hebotomie, Lateralschnitt durch das Os 
pubis) ist neuerdings von ihren Erfindern van der Velde und 
Gigli als Ersatzoperation der Symphyseotomie empfohlen 
worden. 

Der Schambeinschnitt bezweckt ebenso wie der Scham¬ 
fugenschnitt eine Beckenerweiterung. Es wird bei beiden Ope¬ 
rationen ein Raumzuwachs der Beckenhöhle erstrebt, der gross 
genug ist, um auch bei Beckenverengerungen II. Grades (bis zu 
einer Conjugata vera von 6,6—7 cm) die Passage eines lebenden 
Kindes zu gestatten. 

Die Symphyseotomie ist eine alte Methode. Sie wurde 1777 
von Sigault in Paris zum ersten Male ausgeführt und zwar 
mit sehr gutem Resultat. 

Leider folgte diesem ersten glücklichen Fall bald eine 
ganze Anzahl von Misserfolgen, welche die mit grosser Begeiste¬ 
rung aufgenommene Operation diskreditierten. Die maass- 
gebendBten Geburtshelfen fast aller Länder erklärten die 
Durchtrennnng der Schamfuge für zwecklos, gefährlich 
und schliesslich für absolut verwerflich. Es zeigte sich 
tatsächlich, dass man nicht nur die Leistungsfähigkeit der Sym¬ 
physeotomie bezüglich der Beckenerweiterung anfänglich über¬ 
schätzt, Bondern dass man ganz besonders auch die Gefahren zu 
gering geachtet hatte, denen die Kreissende dabei ausgesetzt ist. 
Die Mortalität der Mütter war hoch und die der Kinder nicht 
so gering, wie man es von einem Eingriff, der die Rettung des 
kindlichen Lebens bezweckt, verlangen musste. Ein Teil der 
operierten Frauen ging an Sepsis zugrunde, die ihren Ausgang 
von der eiternden Operationswunde an der Symphyse nahm. 
Andere starben während der Operation an Verblutung, wenn es 
nicht gelang, die Blutung aus den bei der Operation mitdurch¬ 
schnittenen Clitorisgefässen zu stillen. 

Von denen, die am Leben blieben, behielten nicht wenige 
hochgradige Störungen zurück, die sie dauernd invalide machten. 

Wenn die Symphyse durchschnitten wird, federn die beiden 
Beckenhälften so stark auseinander, dass leicht schwere Be¬ 
schädigungen an der hinteren Peripherie des Beckenringes durch 
Auseinandersprengung der Sacroiliacalfugen und Zerreissung der 
sie schützenden Bandmassen entstehen. Dadurch wurde in manchen 
Fällen die Gehfähigkeit so behindert, dass die Frauen späterhin 
ausser Stande waren, körperlich zu arbeiten. 

Dieselben schweren Folgen sind beobachtet worden, wenn 
bei ausbleibender prima intentio die durchtrennten Symphysen¬ 
knorpel nicht znsammenheilten und infolge dessen die Kontinuität 
des Beckenringes durch einen breiten, nur mit lockerem Ge¬ 
webe Uberbrückten Spalt dauernd unterbrochen war. 

Endlich passierten bei der der Symphyseotomie ange¬ 
schlossenen Extraktion des Kindes nicht selten Verletzungen von 
Blase und Harnröhre, die, durch den Schamfugenschnitt ihrer 
Befestigungs- und Schutzmittel zum Teil beraubt, durch die aus- 
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einanderweichenden Beckenhälften in die Breite gezerrt, leicht 
zerreissen können. 

So war die Symphyseotomie sehr bald mit schlechten Re- 
snltaten derartig belastet, dass ihr Schicksal besiegelt Bchien. 
Es ist noch nicht lange her, dass man sie ziemlich allgemein 
als eine abgetane, höchstens historisch interessante Operation 
bezeichnete. 

Dass sie trotzdem wieder auflebte und zu Ehren kam, ist 
das Verdienst von Morisani in Neapel, der sehr bald in 
Zweifel einen energischen Mitkämpfer fand. Beide haben un¬ 
ablässig an der Verbesserung der Operationstecbnik gearbeitet 
und haben schliesslich so gute Erfolge erzielt, dass auch andere 
Operateure sich zur Wiederaufnahme der Symphyseotomie ent¬ 
schlossen. Und so ist langsam, aber unverkennbar ein ent¬ 
schiedener Umschwung zu ihren Gunsten eingetreten. Allerdings 
hat sie nicht so völlig rehabilitiert werden können, dass sie als 
souveränes Entbindungsverfahren beim verengten Becken gelten 
darf, wie Sigault es gehofft hatte. 

Es hat sich herausgestellt, dass die Symphyseotomie aus¬ 
reicht, um Becken Verengerungen bis zu einer Conjugata vera von 
6,5—7 cm erfolgreich zu überwinden, dass sie aber auch in 
dieser Begrenzung nicht stets den Vorzug vor den konkurrieren¬ 
den Methoden (künstliche Frühgeburt, Sectio caesarea und Per¬ 
foration) verdient. 

In den Fällen, wo die Entscheidung Uber das zu wählende 
Entbindungsverfahren bereits in der Gravidität getroffen werden 
kann, bevorzugen viele Autoren die künstliche Frühgeburt. 
Allerdings ist die Aussicht, auf diese Weise ein lebendes Rind 
zu erzielen und vor allem das frühreife und deshalb schwäch¬ 
liche und wenig widerstandsfähige Kind am Leben zu erhalten, 
stets unsicher. Die unehelich frühgeborenen Kinder, die in den 
geburtshilflichen Kliniken zur Welt kommen, sterben gewöhnlich 
bald, nachdem sie die Klinik verlassen haben, weil ihnen die 
notwendige sorgsame Pflege dann nicht mehr zu Teil wird. 
Deshalb passt die künstliche Frühgeburt mehr für die private 
geburtshilfliche Praxis in gutsituierten Familien. Die Gefahr 
für die Mutter ist bei richtigem Vorgehen gering, jedenfalls un¬ 
vergleichlich geringer als bei der Symphyseotomie. 

Und in den Fällen, wo die künstliche Frühgeburt mit einem 
toten Kinde endete, wird meist auch bei der zweiten Gravidität eher 
der Kaiserschnitt als der Schamfugenschnitt in Aussicht genommen. 
Die Sectio caesarea gibt eine so absolute Sicherheit für die Er¬ 
zielung eines lebenden Kindes und erlaubt, falls sie frühzeitig 
beschlossen, sorgfältig vorbereitet und zur richtigen Zeit ausge¬ 
führt wird, auch für das Leben der Mutter eine so günstige 
Prognosenstellung, dass sie vielen Geburtshelfern als der sicherere 
Weg erscheint. 

Aber selbst wenn in solchen Fällen die Symphyseotomie 
prinzipiell abgelehnt werden würde, sie bliebe immer noch eine 
ausserordentlich segensreiche Operation, sofern sie imstande 
wäre, die Perforation des lebenden Kindes zum Verschwinden 
zu bringen. Das ist aber aus folgenden Gründen unmöglich: 
die Symphyseotomie wird immer nur in der Klinik ausgeführt 
werden können von einem Operateur, der die doch nicht ganz 
einfache Technik der Operation beherrscht, über einen tadellos 
funktionierenden aseptischen Apparat verfügt und von geschulten, 
zuverlässigen Assistenten unterstützt wird. Die nichtklinischen 
Geburtshelfer, die allein stehen oder doch wenigstens nicht Uber 
genügende Hilfskräfte und Hilfsmittel verfügen, um allen Even¬ 
tualitäten gegenüber gewappnet zu sein, haben bisher keine 
Symphyseotomien ausgeführt und werden es wohl auch in Zu¬ 
kunft nicht tun. Sie werden nach wie vor in, glücklicherweise 
recht seltenen, Fällen einer drohenden Uterusruptur nur durch 
die Perforation des lebenden, richtiger gesagt des noch leben¬ 


den, aber bereits sterbenden Kindes Vorbeugen können. Selbst 
unter den Klinikern dürfte es viele geben, der bei nach¬ 
weisbarer Infektion und hohem Fieber der Mutter sich eher 
dazu entschlieBsen, das Kind zu opfern, als die, unter solchen 
Umständen gefährliche Symphyseotomie zu wagen. 

Die grosse Leistungsfähigkeit des SchamfugenschnitteB erleidet 
also leider eine Einbusse durch die Einschränkungen, die bei der 
Indikationsstellung notwendigerweise gemacht werden müssen. 

Infolgedessen hat die Ankündigung einer ebenso leistungs¬ 
fähigen, aber sehr viel leichteren, einfacheren und ungefährlicheren 
Ersatzoperation berechtigtes Aufsehen erregt. Und es scheint in 
der Tat, dass Gigli sich ein bleibendes und grosses Verdienst 
durch die Ausbildung des Schambeinschnittes, der Pubo- 
tomie, erworben hat. 

Er Hess sich besonders von der Erwägung leiten, dass die 
Symphyseotomie deshalb gefährlich sei, weil bei ihr ein Gelenk 
— der SymphysenBpalt — eröffnet werde und dass die Anlegung 
einer durch Callusbildung heilenden Knochenwunde der chirurgisch 
richtigere Eingriff sei. Weitere Vorzüge der Pubotomie sah er 
in der Lage des Schnittes. Die Weichteile werden seitlich von 
der Clitoris schräg vom oberen zum unteren Schambeinrande durch¬ 
trennt, wobei die Clitorisgefässe intakt bleiben. Die Blutung ist 
infolgedessen gering und ihre Stillung leicht. Der durch den 
Schnitt freigelegte Knochen wird durch eine um ihn herumgeführte 
von Gigli angegebene Drahtsäge so durchsägt, dass an der 
Symphyse ein Teil des Schambeins stehen bleibt. Die an diesem 
inserierenden Muskeln (am unteren Rand: M. adductor longus 
und gracilis, am oberen Rand: M. rectus abdominis) und Bänder 
hindern ein zu starkes Auseinanderspringen des Beckens nach 
der Durchsägung. Blase und Harnröhre werden in ihren Ver¬ 
bindungen belassen und nicht wie bei der Symphyseotomie einer 
gewaltsamen Zerrung ausgesetzt, daher auch bei der Operation 
nicht gefährdet. Trotz dieser Vorzüge, die Gigli in seinen 
Publikationen eindringlich hervorhob, hat sich die Pubotomie in 
Deutschland nicht sehr schnell eingebürgert. 

Das Hauptargument, auf das Gigli sich mit ganz besonderem 
Nachdruck stutzte, war die chirurgische Korrektheit seiner 
Operation im Gegensatz zur Symphyseotomie. Er verwarf im 
Prinzip die Symphyseotomie vollständig und ging damit ent¬ 
schieden zu weit. Die guten Resultate von Morisani, Zweifel, 
Bumm, Veit, Fritsch, Kuestner u. a. hatten zweifellos erwiesen, 
dass die Durchschneidung der Symphyse nicht so gefährlich ist 
wie die Eröffnung eines wahren Gelenkes. Es hat sich ferner 
gezeigt, dass selbst in den Fällen, wo eine feste Bindegewebs- 
brücke den durchschnittenen * Knorpel ersetzte, Störungen in 
der Gehfähigkeit ausbleiben, und dass der Erfolg nur dann 
schlecht ist, wenn die Weichteil- und Knorpelwunde^ nicht pri¬ 
mär heilt. 

Die reservierte Haltung gegenüber der Pubotomie wurde 
erst aufgegeben, als Döderlein die Operation in sehr glücklicher 
Weise modifizierte und dadurch vereinfachte, dass er sie sub- 
cutan ausführte. Er legt nur einen kleinen Querschnitt am 
oberen Schambeinrand an, gross genug, um den Zeigefinger an 
der Hinterfläche des Os pubis einschieben zu können. Zwischen 
Knochen und Finger führt er eine besonders konstruierte, lang¬ 
gestielte Nadel ein, die am unteren Schambeinrand, an der 
Aussenseite der grossen Schamlippe ausgestochen wird. Nach¬ 
dem in dem Nadelöhr die Gigli’sche Drahtsäge befestigt ist, 
wird die Nadel auf demselben Wege zurückgezogen, die Säge 
dadurch hinter das Schambein gebracht, und der Knochen durch¬ 
sägt. Der grosse Vorteil dieser grösstenteils subcutanen 
Pubotomie liegt in der Vereinfachung der Technik. Die Blut¬ 
stillung gelingt durch kurzdauernde Kompression, Gefässunter- 
bindungen sind nicht nötig. Die beiden kleinen Hautwunden 
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werden durch einige Nähte geschlossen und sind leicht aseptisch 
zu halten. 

Diese erhöhte Garantie gegen die Wundinfektion empfahl 
die Operation ganz besonders und war die Veranlassung, dass 
sie bereitwillig von den deutschen Klinikern acceptiert ist und 
zurzeit einer eingehenden Prüfung unterzogen wird. Gerade in 
den letzten Monaten sind zahlreiche Mitteilungen Uber durchweg 
günstige Resultate publiziert und weitere Vorschläge zur Ver¬ 
einfachung der OperationBtecbnik gemacht worden. Von diesen 
möchte ich den Vorschlag von Walcher hervorheben, das 
Schambein, ohne dass irgend ein Schnitt angelegt wird, einfach 
zu umstechen. Die gleiche Idee hatte Bumm und die von ihm 
operierten Fälle, die ich in der letzten Nummer des Centralblattes 
fttrGynäkologie mitteilte, illustrieren die ausserordentliche Leichtig¬ 
keit, mit der diese völlig subcutane Pubotomie in wenigen 
Sekunden gelingt. Selbstverständlich ist ein abschliessendes Urteil 
Uber ein noch im Stadium des Versuchs befindliches Operations¬ 
verfahren nicht abzugeben. 

Es wird weiterer Erfahrungen bedürfen, um ganz sicher fest- 
zustellen, was die Pubotomie leistet, um die vorgeschlagenen Modi¬ 
fikationen gewissenhaft zu prüfen und um schliesslich herauszu* 
finden, wie man am besten und erfolgreichsten operiert. Erst 
wenn das geschehen ist, wird es erlaubt sein, auch an dieser 
Stelle nochmals genauer auf das Thema zurückzukommen. Meine 
heutigen kurzen Ausführungen verfolgen nur den Zweck, die 
Geburtshilfe treibenden Aerzte mit der neuen Methode oberfläch¬ 
lich bekannt zu machen. Ich hielt mich dazu für berechtigt, 
weil ich die Anschauung von Gigli teile, dass die Pubotomie 
vielleicht nicht auf die geburtshilflichen Kliniken wird beschränkt 
zu werden brauchen, sondern ihren Weg auch in die private 
Geburtshilfe finden wird. Das ist vorläufig nur eine Hoffnung. 
Die Vorbedingungen, dass sich diese Hoffnung realisiert, sind 
aber durchaus vorhanden. 

Nach den bisher vorliegenden Erfahrungen muss der Eingriff, 
besonders in seiner subcutanen Form, als sehr leicht bezeichnet 
werden, und er scheint auch ungefährlich zu Bein. Bis es sich 
herausgeBtellt hat, dass er in der Tat völlig ungefährlich ist und 
bis gesagt werden kann, welche Grade der Beckenverengerung 
mit ihm erfolgreich zu parallelisieren sind, ist naturgemäss eine 
grosse Reserve geboten. Wir können aber nur aufrichtig wünschen, 
dass es gelingt, die Pubotomie zu einem wirkungsvolleren Kon¬ 
kurrenten der Perforation des lebenden Kindes auszugestalten, 
als es bei der Symphyseotomie möglich war. Und das würde 
dann gelingen, wenn die Pubotomie von einem geschickten und 
tüchtig durchgebildeten Geburtshelfer auch im Privathause un¬ 
bedenklich vorgenömmen werden könnte. 


VIL Kritiken und Referate. 

Die physikalischen Heilmethoden in Einzeldarstellungen. Für 
praktische Aerzte and Studierende in Verbindung mit weiland 
Prof. Dr. Clar-Wien, Epstein-Wien, Ewer-Berlin, Förster- 
Breslau, Hatschek-Gräfenberg-Wien, Holzknecht-Wien, Knoedl- 
Wien, Schmidt-Berlin, Ullmann-Wien. Herausgegeben von 
Dr. Otto Marburg in Wien. Mit 75 Abbildungen im Text und 
einer Tafel. Leipzig und Wien. Frans Deoticke. 1905. 425 8. 
6 Mark. 

Die zunehmende Bedeutung der physikalischen Therapie auch bereits 
in den Händen der Praktiker lässt es erklärlich erscheinen, dass eine 
Reihe von z. T. vorzüglichen Werken in letzter Zeit über dieses Spezial¬ 
gebiet erschienen sind. Das vorliegende Buch reiht sich den besten 
ebenbürtig an. Als besonderer Vorzug sei hervorgehoben, dass sämt¬ 
liche Mitarbeiter nicht, wie dies manchmal geschieht, als Fanatiker ihres 
Spezialfaches aufgetreten sind; vielmehr haben sie in objektiver und 
knapper Form das Wissenswerte über die theoretisch-wissenschaftliche 
wie über die praktische Seite der einzelnen Methoden mitgeteilt. Dem 
Herausgeber ist es gelungen, trotz der vielen Mitarbeiter ein im allge¬ 
meinen einheitliches Werk zu schaffen. 


Das Inhaltsverzeichnis möge kurz über die Stoffanordnung orien¬ 
tieren: Balneotherapie, Hydrotherapie, Röntgentherapie, Finsentherapie, 
Thermotherapie, Elektrotherapie, Massage, Heilgymnastik, Mechano- 
therapie, kompensatorische Uebungstherapie bei der Tabes, allgemeine 
Krankenpflege. _ 

Die deutsche Klinik um Eingang des XX. Jahrhunderts. 
148. Lieferung. Urban & Schwarzenberg. 1905. Diese Liefe¬ 
rung enthält die 11.—18. Vorlesung: Ueber die Prognose der 
Herzkrankheiten von E. v. Leyden. Einiges über die allge¬ 
meine Behandlung der Herzkrankheiten von L. Krehl. Die 
chronische Insufflcienz des Herzmuskels von E. Romberg, 
v. Leyden hat unter dem Motto: Probability is the very guide of 
life dieses vielleicht schwierigste Kapitel aus dem Gebiete der Herz¬ 
krankheiten bearbeitet. Ist es schon bei vielen Krankheiten oft schwer, 
eine sichere Prognose zu stellen, so liegen die besonderen Schwierig¬ 
keiten auf der Hand, welche die Aufgabe dem Arzte bietet, bei einer 
chronischen, über Jahre sich erstreckenden Herzkrankheit, unter indivi¬ 
dueller Berücksichtigung der Lebensweise, des Charakters des jeweiligen 
Kranken, diesem oder seinen Angehörigen den zukünftigen Verlauf der 
Krankheit vorauszusagen. Da bietet dann aber die Erfahrung eine mehr 
oder minder grosse Wahrscheinlichkeit, und die Prognose ist, wie Jeder 
Ausblick in die Zukunft, nichts mehr und nichts weniger als eine grosse 
Wahrscheinlichkeit. — Mit Interesse folgen wir dem erfahrenen Kliniker, 
der uns die verschiedenen Herzkrankheiten unter dem Gesichtspunkte 
der Voraussage kurz vor Augen führt. Unsere vermehrte Kenntnis der 
anatomischen Herzmuskelveränderungen sowie der Pulsirregularitäten 
hat die frühere Annahme von der allgemein schlechten Prognose aller 
Herzkrankheiten bedeutend modifiziert, ja, v. Leyden kommt sogar zu 
dem Schluss, dass die Frage, ob Herzkrankheiten überhaupt heilbar 
seien, zu bejahen ist 

In der 12. Vorlesung bespricht alsdann Krehl in grossen Zügen 
die allgemeine Behandlung der Herzkrankheiten. Eigentümlicherweise 
befürwortet er, bei bestehender Herzinsufficienz die Digitalis zuerst „im 
Interesse klaren Handelns“ ganz allein für sich zu geben, während die 
Erfahrung vieler Kliniker und die Resultate neuester Experimental¬ 
forschung (Braun u. a.) für die Kombination der Digitalis mit Coffein 
eintreten. — Es bedarf keiner Erwähnung, dass die Ausführungen 
Krehl’s durch die gewohnte Klarheit erfreuen. Auch mit Bezug auf 
die 18. Vorlesung, in der Rom berg, der bereits zu den Klassikern auf 
dem Gebiese der Herzkrankheiten zählt, zu Worte kommt, genügt es, die 
Ueberschrift mitzuteilen, um das Interesse der Aerzte zu erwecken. 


Das Kropfherz und die Beziehungen der Schilddrüsenerkran* 
hangen za dem Kreislaafapparat Von Dr. W. Mlnnich- 
Zürlch-Weissenburg. Mit 89 Abbildungen. Leipzig and Wien. 
Franz Deuticke. . 1904. 166 S. 4,50 Mark. 

Verf. hat den Versuch gemacht, in das noch ziemlich dunkle Ge¬ 
biet der sog. Formes frustes des Morbus Basedowii durch Heran¬ 
ziehung neuer physiologischer Forschungsergebnisse Klarheit hineinzu¬ 
tragen. Vor allem trennt er zwei völlig differente Typen von Schild¬ 
drüsenerkrankungen (auf endemischer Kropfbasis), die auf das Herz und 
den Kreislauf zurückwirken; der eine wird bedingt durch die Kropf¬ 
stenose als solche, der andere durch Modifikation der Schilddrüsen¬ 
funktion. Die Annahme, dass ein dritter neuroparalytischer Typus 
existiert, der durch direkte Kompression der Herzregulatoren bedingt 
sei, widerlegt Minnich durch eingehende physiologisch-klinische Ana¬ 
lyse. — Für den erstgenannten Typ, das Rose’sehe Kropfherz, das er 
als die pneumische Form der Schilddrüsencardiopathien bezeichnet, ver¬ 
sucht Verf. den Nachweis, dass es je nach der durch die Trachealstenose 
bedingten Form der Dyspnoe, welche stets Störungen im kleinen Kreis¬ 
lauf setzt, zur DUatation oder Hypertrophie des rechten Herzens kommt; 
erst sekundär wird das linke Herz in Mitleidenschaft gezogen. 

Demgegenüber steht der thyreopathiBche Typus. Das Herz zeigt 
hier genau die gleichen Störungen wie die Herzen der thyreopriven 
Tiere nach v. Gyon. Die Vagodepressoren haben eine mehr oder 
minder starke funktionelle Einbusse erlitten, während die Acceleratoren 
und sympathischen Ganglien im Zustande gesteigerter Erregbarkeit sich 
befinden. Jodothyrin hebt diese Störungen z. T. wieder, während an¬ 
organisches Jod die Wirkung der Thyreoektomie verstärkt. Zu diesem 
Typus gehören einmal die Schilddrüsen mit colloidaler Entartung, wie 
überhaupt alle diejenigen, welche durch progressive, regressive oder ent¬ 
zündliche Ernährungsstörungen ihre normale Funktion, speziell die nor¬ 
male Sekretion eingebüsst haben. Die Herzregulationsstörungen spiegeln 
sich in folgenden zwei, scheinbar klinisch verschiedenen Krankheitsbildern 
wieder, von denen das erste, nur beim endemischen Kropfe beobachtet, 
als fakultatives Vorstadium des zweiten sich erweist: 

1. Die thyreopathische oder thyreogene Hypertrophie vom Charakter 
der Idiopathischen Herzhypertrophie (Herzthyreosis). 

2. Die thyreopathische oder thyreogene Tachycardie vom Charakter 
des Basedow fruste (Herzthyreosis tachycardischer Form). 

Die Ausführungen sind durch eingehende physiologische Erörterungen 
der v. Cyon’schen Lehre, durch zahlreiche klinische Krankengeschichten 
sowie weitgehende Berücksichtigung der Literatur zu einer beachtens¬ 
werten Monographie verbunden; inwieweit die Klinik die vorgeschlagene 
nosologische Einteilung acceptieren wird, bleibt abzuwarten. Die physio¬ 
logische Grundlage, die Physiologie der Schilddrüse and der Herznerven, 
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auf der Verf. seine klinischen Betrachtungen aufbaut, erscheint im Augen¬ 
blick jedenfalls noch \on einem Tage zum anderenfschwankend und hat 
noch nicht allgemeine Anerkennung gefunden. Zuelzer. 


Dermatologie. 

1. An Atlas of Dermatology von Morgan Dockrell. Long- 
mans, Qreen u. Co., London 1905, 50 M. 

2. Handbuch der Hautkrankheiten, herausgegeben von Mracek. 
Hölder, Wien 1905, 16. Abt., 5 M. 

8. Die angioneurotische Entzündung von K. Kreibicb. Perles, 
Wien 1905, 8 M. 

Wir haben zwar in Deutschland keinen Mangel an guten dermato¬ 
logischen Atlanten. Ich glaube aber doch, dass der soeben erschienene 
englische Atlas von Dockrell (1) auch bei uns Anklang finden wird. 
Denn hier sind nicht nur vorzügliche klinische Abbildungen wiedergegeben, 
sondern es ist zum ersten Mal der Versuch gemacht, daneben auch das 
mikroskopische Bild darzustellen, und einen derartigen Atlas besitzen 
wir bisher in Deutschland noch nicht. Natürlich ist nicht alles gleich- 
mäsaig gut gelungen, aber dem grössten Teil der von der Meisterhand 
Colhun’s gezeichneten Bilder muss man uneingeschränktes Lob spenden. 
Es scheint mir nicht richtig zu Bein, dass alle Präparate mit einer gleich- 
mässigen Vergrösserung (Zeise A, Okular I) gezeichnet sind. Wenn 
auch nicht zu verkennen ist, dass hierdurch für den Anfänger die Ueber- 
sichtlichkeit erhöht ist, so wären doch starke Vergrösserungen gewiss 
nach manchen Richtungen von Wert gewesen. Jedenfalls verdient dieser 
Atlas die allgemeine Anerkennung in höchstem MaasBe. 

Von dem in dieser Wochenschrift schon oftmals angekündigten 
Mracek’schen Handbuche (2) der Hautkrankheiten liegt uns jetzt die 
16. Abteilung vor. Darin beendet Mracek selbst Beine Bearbeitung der 
Syphilis der Haut und bespricht hier das gummöse Syphilid, die Haut- 
syphilis der Neugeborenen und Säuglinge, die Pigmentationen infolge 
von Syphilis der Haut und schliesslich die Therapie der Syphilis. Es 
ist selbstverständlich, dass ein Mann wie Mracek auf Grund Beiner 
grossen Erfahrungen eine ganze Reihe wertvoller Ratschläge erteilt und 
unter Berücksichtigung der Literatur ein umfassendes Bild des heutigen 
Standes dieses Gebietes gibt. 10 Abbildungen auf 5 Tafeln dienen zur 
Erläuterung des Textes und zeichnen sich durch vorzügliche Reproduktion 
aus. Weiter hat A. von W in i wart er das Carcinoma cutis, das Ulcus 
rodens und die Paget’sche Krankheit bearbeitet. In eingehenderWeise 
beschäftigt er sich mit der Klinik dieses Gegenstandes und berücksichtigt 
in weitgehender Weise die histologischen Verhältnisse. Bezüglich der 
Behandlung vertritt er mit Recht den Standpunkt, dass die Hautkrebse 
von allen Carcinomen der Therapie am leichtesten zugänglich sind und 
hier die radikale Exstirpation das rationellste und sicherste Mittel der 
Behandlung ist, während die Röntgenstrahlen nur bei inoperablen Carci¬ 
nomen als palliative Behandlung in betracht kommen sollen. Das idio¬ 
pathische multiple Pigmentsarkom ist von Spiegler leider nur auf 
6 Seiten abgetan. Im Interesse der einheitlichen Bearbeitung muss dies 
aber mit Bedauern bemerkt werden. Dagegen liefert Jadassohn in 
der Bearbeitung der Tuberkulose der Haut wieder in der an ihm oft 
genug bewunderten Art das vollständigste Uebersichtsbild des Gegen¬ 
standes. Hier vereinigen sich glänzende Darstellung mit intensivster 
Gründlichkeit, eigene Erfahrung ist mit ausserordentlicher Literatur¬ 
kenntnis verbunden, sodass ein Durchlesen dieses Kapitels genussreich 
und anregend zugleich wirkt. Wir Behen mit Spannung der Fortsetzung 
dieses Kapitels entgegen. 

Schliesslich haben wir noch einer sehr wertvollen Studie zu ge¬ 
denken, welche Kr ei b ich (8) über die angioneurotische Entzündung 
veröffentlicht hat. Sie zeigt uns wiederum in klarster Weise, wie die 
Dermatologie befähigt ist, zum physiologischen und experimentell-patho¬ 
logischen Studium anzuregen. Man musB dem Verf. dankbar sein, dass 
er es hier unternommen hat, an eine bedeutsame Frage, die zwar nicht 
praktisch, aber theoretisch von Bedeutung ist, von grossen Gesichtspunkten 
heranzutreten. Ausgehend von einigen genau beobachteten Fällen jener 
merkwürdigen Form der neurotischen Hautgangrän, welche wir als Zoster 
hystericns bezeichnen, traten neue Beobachtungen hinzu, welche dem als 
Pemphigus neuroticus bezeichneten Typus entsprechen. Nach der experi¬ 
mentellen Durcharbeitung dieser Beobachtungen gelangt Kreibich zu 
dem Schlüsse, dass die Hautveränderungen des Zoster in allen ihren 
Formen vasomotorischer Natur sind und die neurotische Hautgangrän 
eine sympathische Reflexneurose ist, bedingt durch eine gesteigerte Erreg¬ 
barkeit des dominierenden Vasodilatatorencentrums. Bei allen Phänomenen 
der neurotischen Gangrän konnte Kreibich eine Anämie, einen „urti- 
cariell-anämischen Infarkt“ der Haut zuerst regelmässig beobachten. Von 
ihrem Grade wurde die Nekrose abhängig gesehen, sodass er in ihr den 
letzten Grund der Nekrose erblickt. Aus einer grossen Reihe von Ver¬ 
suchen ergibt sich für die Pathogenese der wichtige Schluss, dass die 
vasomotorischen Veränderungen nicht durch direkte Reizung sympathischer 
Fasern entstanden sein können. Die Vasomotoren werden im Rücken¬ 
mark erregt, wahrscheinlich in den spinalen Ursprungszellen des Sym- 
pathicus. Die centrale Reizung der Vasomotoren erfolgt indirekt durch 
sensible Reize. Die vasomotorischen Veränderungen zeigen eine relativ 
grosse Unabhängigkeit vom Orte der Reizung. Dieses Phänomen nennt 
Kreibich zum Unterschiede von dem schnell ablaufenden Gefässreflex 
den „Spätreflex“. Die neurotische Hautgangrän hält nun Kreibich für 
eine sympathische Reflexneurose, bedingt durch eine gesteigerte Erreg¬ 


barkeit des dominierenden Vasodilatatorencentrums. Aber auch der Herpes 
zoster ist ein vasomotorisches Phänomen, das ähnlich wie die Verände¬ 
rungen der neurotischen Hautgangrän auf spätreflektorischem Wege zu¬ 
stande kommt. Ganz naturgemäße betrachtet Kreibich den Herpes 
febrilis für ein vasomotorisches Phänomen von geringerer Intensität als 
den Herpes zoster und führt auch das acute umschriebene Oedem auf 
eine nervöse Beeinflussung der Gefässwände durch die Vasodilatatoren 
zurück. Ebenso betrachtet er die Urticaria als den Typus eines reflek¬ 
torischen oder spätreflektorischen vasodilatatorischen Oedems. Schliess¬ 
lich sei noch erwähnt, dass auch die Einreihung der Prurigo, Sklero¬ 
dermie, Raynaud’schen Krankheit und Erythromelalgie in die Gruppe 
der angioneurotischen Entzündungen versucht wird. Wenn natürlich 
hierbei Verf. nicht auf allgemeine Zustimmung wird rechnen können, so 
müssen wir ihm doch für seine vielfachen Anregungen dankbar sein. 

Max Joseph-Berlin. 


Paul Schubert-Nürnberg: Das Schularztwesen in Deutschland. 
Bericht über die Ergebnisse einer Umfrage bei den grösseren 
Städten des Deutschen Reiches. Hambnrg und Leipzig. Verlag 
von Leopold Voss. 1905. 

Der leider vor kurzem verstorbene, um das Schularztwesen hoch¬ 
verdiente Verfasser hat zu diesem Bericht, wie oben angegeben, das 
Material benutzt, welches ihm die Fragebogen boten, die im Jahre 1908 
an die Magistrate aller deutschen Städte mit mehr als 20000 Einwohner 
geschickt wurden, und welche eine Reihe bestimmter formulierter 
Fragen enthielten. Diesen war die Bitte um Uebersendung der Dienst¬ 
ordnungen und der verwendeten Formulare beigefügt. So konnte Sch. 
über mehr als 100 Städte mit ca. 550 Schulärzten Erhebungen anstellen, 
die ihm einen Einblick in das ganze Schnlarztsystem, wie es sich bis 
zum Erscheinen des Buches entwickelt hat, ermöglichten. Der Begriff 
„8chularzt“ umfasst für ihn einerseits nur ständige ärztliche Ein¬ 
richtungen, andererseits aber begreift er darunter auch jede schul- 
hygieniBche Aufsicht, die von Staats-, Amts-, Polizei-, Armenärzten über 
das von Staatswegen diesen Amtsärzten übertragene Maass hinaus ge¬ 
leistet wird, gleichviel ob dafür ein eigenes Honorar gezahlt wird, oder 
ob Bie unentgeltlich verrichtet wird. Selbst in diesem weiten Sinne fehlt 
die Institution noch in vielen grösseren Städten, z. B. in Altona, Barmen, 
Bremen, Hamburg, Stuttgart. Von den Städten von über 20000 Ein¬ 
wohnern haben 106 schulärztliche Einrichtungen, manche allerdings 
sehr rudimentärer Art, in 123 fehlen sie gauz. Dagegen finden sie 
sich oft in ganz kleinen Gemeinden. Nur das Herzogtum Meiningen 
hat für alle seine Gemeinden schulärztliche Ueberwachung, ebenso 
Hessen in sehr grossem Umfange. Dann ist in einigen anderen Staaten, 
z. B. in Sachsen, in der Rheinprovinz, in Westfalen von den Gemeinden 
gut vorgesorgt und sporadisch in einzelnen Kleinstädten in Schleswig- 
Holstein, Sachsen, Brandenburg, Hessen-Nassau, Sachsen-Weimar. Ein¬ 
zelne Städte, wie Greifswald, Stralsund, Paderborn haben die Schul¬ 
ärzte wieder abgeschafft. Die Verteilung der Schulärzte ist so eine 
sehr ungleiche im deutschen Reich. In Leipzig kommen auf einen 
Schularzt 23000, in Magdeburg 1000 Schüler. Dazwischen Btehen 
Köln, Frankfurt a. M., Königsberg, Nürnberg, Breslau, Wiesbaden. 
Ganz ohne Schulärzte sind Sigmaringen, beide Mecklenburg, Oldenburg, 
Braunschweig, Sachsen-Altenburg, Schwarzburg, Anhalt, Reuse ältere 
Linie, Hamborg, Lübeck, Bremen. Ein interessantes Bild der kulturellen 
Verhältnisse, daB Sch. aus dieser Statistik gewonnen hat! 

Nach diesen allgemeinen Resultaten der Enquete geht Sch. auf 
die gesundheitliche Ueberwachung des Schulkindes im Einzelnen ein, 
die sich naturgemäss sowohl auf die neu eintretenden Kinder, als auch 
auf die Kinder der späteren Schuljahrgänge erstreckt. Die Einzelheiten 
anzugeben, würde zu weit führen. Der Verfasser geht dabei in der 
eingehendsten Weise auf alle in Frage kommenden Punkte ein; die 
Formulare werden hier, wie bei der Besprechung der folgenden Punkte 
beigefügt. Von der Ueberwachung der Kinder wendet er sich der des 
Schulhauses und seiner Einrichtungen zu, dann der Hygiene des Unter¬ 
richts und der Unterrichtsmittel, wobei er dem Arzte eine Stelle an¬ 
gewiesen haben möchte, die diesem leider nur in ganz vereinzelten Fällen 
eingeräumt wird, nämlich als vollberechtigter Teilnehmer an den Lehrer¬ 
konferenzen, um ihm die Möglichkeit zu geben, sich einerseits zu unter¬ 
richten, andererseits hygienischen Bedenken rechtzeitig und am rechten 
Orte Ausdruck zu geben. Die Schulkonferenz bietet Gelegenheit, dass 
Lehrer und Schularzt voneinander lernen. Ein weites Feld der Tätig¬ 
keit böte sich auch gerade bei der Hygiene der Unterrichtsmittel, bei 
der Beurteilung, ob Druck und Papier der Bücher, ob Schiefertafeln, 
Linienblätter etc. den hygienischen Anforderungen entsprechen. Nach 
Betonung der Wirksamkeit der Schulärzte als Lehrer der Hygiene 
durch Vorträge vor Lehrern oder Eltern von Schülern, einer Tätigkeit, 
die auch nur sehr sporadisch eingeführt ist, behandelt er die sehr ver¬ 
schieden gelöste Honorarfrage (teils Fixum, teils Einzelbezahlung) und 
schliesst dies Thema mit den nicht sehr tröstlichen Worten, „dass die 
Honorarfrage nicht nach den Leistungen der Aerzte, sondern nach der 
Leistungsfähigkeit der Gemeinden zu beurteilen sei.“ Daher schwanken 
auch die Honorare zwischen 3 Mark für die Klasse in Krefeld, Dresden, 
Meerane und 75 Mark in Grunewald (Halle mit 66 Mark folgt dann). 

Die dann folgende Erläuterung der Geschäftsführung erwähnt auch 
die brennende Frage der Stellung der Schulärzte zu den Hausärzten, 
wobei Sch. dem Grundsatz beipflichtet, der in einer Anzahl Dienst¬ 
ordnungen aufgestellt ist, dass in allen Fällen, wo behandelnde Aerzte 
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zugezogen werden, nnr im Einvernehmen mit diesen eine Untersuchung 
vorzunehmen, bzw. ein Zengnis ausznstellen ist. 

Zum Schluss bezeichnet er wohl mit gutem Recht das Erreichte 
als noch sehr lückenhaft, da von den 56 Millionen des deutschen Reiches 
nur etwa der 6. Teil schulärztliche Einrichtungen besitzt, und zwar ist 
diese Versorgung eine sehr ungleiche, sowohl in geographischer Be¬ 
ziehung als auch, was die verschiedenen Schulkategorien betrifft, von 
denen nur die städtischen Volks- und die höheren Mittelschulen be¬ 
rücksichtigt sind. Es hat eben mit Ausnahme von Meiningen und 
Essen die Gemeinde alles, der Staat aber nichts getan. Sch. beklagt 
dies nicht so sehr, in der Meinung, dass vielleicht die staatliche, d. h. 
juristische Reglementierungssucht wie ein Frühfrost auf die sich in 
freiem Wettbewerb günstig entwickelnde Einrichtung gefallen wäre. Er 
zieht daher auch für die grösseren und kleineren Städte den Gemeinde¬ 
schularzt dem staatlich angestellten vor, und will nur für die Land¬ 
gemeinden die diesen unentbehrliche Staatshilfe. Ebenso sind staatliche 
Schulärzte für die höheren staatlichen Schulen zu fordern, und als 
Krönung dieser Hoffnung sieht er eine schulhygienische Abteilung im 
Unterrichtsministerium voraus, eine Forderung, die in — Japan schon 
erfüllt ist, deren Erfüllung der Verfasser leider nicht mehr erlebt hat 
und wohl auch bei längerer Lebensdauer nicht sobald erlebt hätte. 

Ein Personalverzeichnis sämtlicher deutscher Schulärzte ist beigefügt. 

Ref. konnte nur die hervorragendsten Pankte bei der Fülle und 
Reichhaltigkeit des Gebotenen streifen und eine Uebersicht geben über 
ein Werk,'dessen Studium den sehr ausgedehnten der Schule und ihren 
hygienischen Forderungen Interesse entgegenbringenden Kreisen, Aerzten, 
Lehrern und last not least Eltern auf das dringendste zu empfehlen ist. 
Gibt es doch bisher noch kein Buch, das über alles das unterrichten 
könnte, was bisher auf diesem Gebiete geschehen ist und ebenso über 
das, was noch dringend not tut. 


Bernhard Bendix: Lehrbuch der Kinderheilkunde für Aerzte 
und Studierende. Vierte verbesserte und vermehrte Auflage. 
Mit 25 Holzschnitten. Urban & Schwarzenberg, Berlin-Wien 1905. 

Dass sich schon wiederum nach Ablauf von 3 Jahren eine neue 
Auflage des Bendix’schen Lehrbuchs als notwendig erwiesen hat, ist 
ein Zeichen für den hervorragenden Platz, den es sich unter den 
neueren Handbüchern der Kinderheilkunde erobert hat. Da in dieser 
Wochenschrift schon die ersten Auflagen eingehend gewürdigt sind, 
ebenso die vorhergehende Auflage vom Ref. besprochen ist (Berliner 
klin. Wochenschr., 1903, S. 529), so genügt es wohl, darauf hinzu¬ 
weisen, dass B. sein Lehrbuch einer genaueren Durchsicht unterzogen 
und die darch seine und anderer Erfahrungen notwendig ge¬ 
wordenen Ergänzungen gemacht hat. Neu eingefügt sind die kurzen 
Kapitel über das infantile Myxödem; das Erythema infectiosum und die 
Filatow-Dukes’sche Krankheit. In letzterem sind mir einige aller¬ 
dings unerhebliche Ungenauigkeiten — oder sind es Druckfehler? — 
aufgefallen. B. schreibt immer Duke’sche Krankheit statt DukeB’scher 
Krankheit (der englische Autor heisst Dukes). Die im Literatur¬ 
verzeichnis an dieser Stelle erwähnte v. Bokay’sche Arbeit steht in 
der Deutschen med. Wochenschr. No. 43 nicht No. 18. 

Paul Abraham. 


VIII. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 10. Januar 1906. 

(Schluss.) 

Hr. G. Holzknecht-Wien (a. G.): 

Die diagnostische Röntgen- Durchleuchtung des Magens. Mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Anfangsstadien des Magencarcinoms. 

(Der Vortrag ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt) 

Diskussion. 

Hr. Grunmach: Zu dem Vortrage möchte ich zunächst nur kurz 
bemerken, dass auch zur Untersuchung des Magens die Aktinoskopie 
eine viel grössere Rolle als die Aktincgraphie spielt. Doch bisher 
wurde immer zu viel vom Magen aktinographiert. Aber schon seit 
Jahren pflegen wir im hiesigen Universitätsinstitut, wie dies in Wien 
zurzeit geschieht, auf dem Fluorescenzschirme die Lage, Form und 
Grösse sowie die Peristaltik des Magens zu beobachten um erst nach 
genauer Prüfung auf dem Schirm die Diagnose zn stellen und dann auf 
Glas oder Papier das Bild aufzunehmen, wie Sie es hier gesehen haben. 
Zur Vermeidung von Fehlern empfiehlt es sich, den erkrankten Magen in 
verschiedenem Durchmesser und auch bei verschiedener Lage der Ver¬ 
suchsperson zu durchstrahlen. Die vorgeführten Magenfiguren erinnern 
mich daran, dass schon im Jahre 1896 ganz gesunde Kinder im Alter 
von 12—15 Jahren mittels X-Strahlen von mir untersucht wurden, wo¬ 
bei man den Magen sehr hochstehend und ausserdem ganz andere Bilder 
fand, als wir hier gesehen haben. 

Bezüglich dessen, was nach Lage und Form des Magens normal 
ist, würden wir uns nicht allein an die Figuren und Auffassung halten 
können, wozu der Herr Vortr. gelangt ist. Damals wurden die Mägen 
mehr oder weniger mit Loft angefüllt, später habe ich auch eine grössere 
Anzahl von Kontrollversuchen an gesunden Personen verschiedenen 


Alters nach Aufnahme von Wismutmilch gemacht und bekam noch Zwischen¬ 
formen, wie sie hier nicht vorliegen. 

Was nun die Magencarcinome anbetrifft, so wurden mehrere Fälle, 
insbesondere drei, wie sie der Herr Vortr. angegeben hat, auf dem 
Fluorescenzschirm auch von mir beobachtet und festgestellt. Es waren 
dies Garcinome, die durch die Palpation nicht nachweisbar waren. Sie 
wuchsen in einem Falle von der kleinen Kurvatur, in zwei anderen 
Fällen von der grossen Kurvatur in das Innere des Magens hinein. 
Derselbe wurde abwechselnd mit Wismutbrei und Wismutmilch angefttllt, 
alsdann beobachtete man auf dem Fluorescenzschirm Stalaktiten artige 
Schattenflguren, wie sie hier in zwei Bildern geschildert wurden, 
während sonst der normale Magen nach Aufnahme von Wismutmiloh 
oder Wismutbrei kurze Zeit darauf seinen Inhalt bei bekannter Peri¬ 
staltik zu entleeren pflegt. Wir sahen aber auch früher auf Aktinogrammen 
verschiedene Magentumoren, die mit den Nachbarorganen verwachsen, 
aber durch die alten Untersuchungsmethoden allein nicht sicher nach¬ 
weisbar waren. 

Bezüglich der Diagnose von Anfangsstadien des Magencarcinoms 
kann ich nur sagen, dass in' den Fällen, wie sie der Herr Vortr. ange¬ 
geben hat, auch die chemische und die mikroskopische Untersuchung des 
Mageninhalts in der Regel wohl ungefähr dasselbe erzielte, was hier die 
X-8trahlen vermögen. Mail sollte also nicht zu grosse Erwartungen an 
das geschilderte Röntgen-Symptom zur Frühdiagnose des Carcinoma 
knüpfen. 

Um aber in exakter Weise den Magen mittels X-Strahlen unter¬ 
suchen zu können, möchte ich Sie noch auf meinen Präzisionsapparat mit 
Blendenvorrichtung aufmerksam machen, der den Magen in verschiedenen 
Richtungen und bei beliebiger Lage der Kranken zu durchstrahlen ge¬ 
stattet. Mit diesem Apparat steht nämlich auch eine tiefdunkelblau 
fluorescierende Vakuumröhre in Verbindung, die für das beobachtende 
Auge viel angenehmer als alle grün fluorescierenden Röhren ist, wie sie 
sonst benutzt werden. Wenn wir derartige Magenkranke längere Zeit 
untersuchen und uns ein Urteil über die Natnr des Leidens bilden 
wollen, dann ist die neue Röhre, ganz besonders für ungeübte Augen, 
dringend zu empfehlen, weil dabei die Bilder mehr kontrastreich ohne 
Anstrengung der Augen sich präsentieren, und dadurch die Diagnose sich 
leichter als bei Anwendung anderer Röhren Btellen lässt. 

In bezog auf die Anfangsstadien des Magencarcinoms sei noch hin¬ 
zugefügt, dass ich eine grosse Anzahl ähnlicher Bilder wie der Herr 
Vortr. gesehen habe. Aber man sollte sich doch hüten, auf Grund des 
Röntgenbefundes allein den Chirurgen schon zuzuziehen und operieren 
zu lassen. Das Röntgenbild auf dem Schirm ist nur als ein unter¬ 
stützendes Symptom für die Diagnose anzusehen und erst nach positivem 
Ergebnis der chemischen und mikroskopischen Untersuchung für Carci- 
nom die Operation zu empfehlen. 

Hr. Steyrer: Kurz anschliessend an die Bemerkungen des Herrn 
Vorredners will ich erwähnen, dass ich in der 2. medizinischen Klinik 
einen Fall beobachtet habe, wo ein Tumor nicht sicher nachweisbar 
war, die chemische Untersuchung normalen Befund ergeben hatte, der 
durch die Röntgenaufnahme als ein Carcinom gedeutet wurde. Die ent¬ 
sprechenden Platten bitte ich herumznreichen. (Demonstration.) 

Ich habe in über 100 Fällen mit Platten und Schirm verfahren 
normale und pathologische Mägen untersucht und finde Form und Lage 
des Magens, wie sie uns Herr Holzknecht eben gezeigt hat, und wie 
sie zum Teil auch Ri edler beschreibt. Nur habe ich den Magen noch 
häufiger senkrecht gestellt gefunden als der Herr Vorredner, und ich 
kann mich seiner Ansicht, dass die Querlage den normalen Zustand 
darstellen boII, nicht anschliessen. Dieselbe ist doch nur das eine Ende 
einer Reihe aller möglichen Uebergangsformen, deren anderes Ende die 
wirkliche Gastroptose darstellt. (Demonstration von Platten normaler 
Mägen und von Gastroptosen.) 

Jedenfalls ist die Schirmbeobachtung, wie sie uns Herr Holz¬ 
knecht eben gezeigt hat, dem Plattenverfahren entschieden vorzu¬ 
ziehen, wenn dasselbe auch mehrzeitig geschieht und besonders für den 
Anfänger instruktive Bilder liefert. Dass es leicht zu groben Irrtümern 
führen könnte, sehen Sie aus dieser Platte hier, auf der der Magen 
deutliche Sanduhrform zeigt, bei der die scheinbare Einschnürung aber 
durch einen herangedrängten Darmteil entstanden ist. (Demonstration 
dieser Platten und von Platten eines echten Sanduhrmagens in ver¬ 
schiedenen Füllungszuständen.) 

Hr. Levy-Dorn: Der Herr Vortr. hat die Methode erwähnt, die 
Herr Boas und ich vor längerer Zeit — es sind acht Jahre her — aus¬ 
gebildet haben, um den Magendarmkanal mit Hilfe des röntgologischen 
Verfahrens zu untersuchen. Ich erkenne ohne weiteres an, dass die 
diagnostische Kunst heute mehr leistet als dazumal. Immerhin sind die 
Fundamente, auf denen jene Methode aufgebaut war, im wesentlichen 
dieselben, und ich möchte gerade mit Rücksicht auf die Demonstration 
der Bilder, die eben stattgefunden hat, betonen, um wieviel mehr man 
mit Hilfe des Fluorescenzschirmes erreichen kann als mit Hilfe des ein¬ 
fachen photographischen Verfahrens. Ich habe das damals bereits erkannt 
und gerade mit Rücksicht darauf die Methode mit Herrn Boas so aus¬ 
gebildet, dass wir — ohne Photographie — aut dem Fluorescenzschirm 
alle in Betracht kommenden Veränderungen sehen konnten. Wir haben 
Kapseln mit etwa 10 g Wismut gefüllt und sie auf dem Schirme ver¬ 
folgt. Wir erkannten auch schon, dass man das Abdomen stark kom¬ 
primieren muss, um die Bilder deutlicher zu sehen, und haben das auch 
angegeben. Uns ist damals mancherlei mit mehr oder weniger Recht 
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entgegengehalten worden, so z. B , dass die Kapsel sich nicht sicher anf 
die tiefste Stelle des Magens senkt. Der hente vorgetragenen Methode 
gebührt jedenfalls io vielen Beziehungen der Vorzag. Der Ornnd, wes¬ 
wegen wir damals nicht so verfuhren, lag darin, dass wir die grossen 
WisinatinengeB fürchteten. Im allgemeinen werden hente ganz kolossale 
Dosen zn solchen Untersuchungen gegeben. Man geht bis 80 g und 
noch mehr in die Höbe. Ich weiss nicht, ob dies in der ambulatori¬ 
schen Praxis ohne weiteres zu wagen ist; in der Klinik, wo die 
Patienten unter fortwährender Kontrolle stehen, darf man sich wohl 
leichter dazu verstehen. Jedenfalls habe ich, soweit ich die Literatur 
verfolgt habe, von keinem Schaden durch jene grossen Wismutmengen 
gelesen, und wenn sich alles das bestätigt, was Herr Holzknecht 
sagt, kann ich gar nicht daran zweifeln, dass sich seine Methode ihr 
Bürgerrecht erwerben wird. 

Auf ein anderes Moment möchte ich aber noch hinweisen. Ich 
möchte Herrn Holzknecht fragen, wie er bei der grossen Anzahl von 
Beobachtungen, die nötig sind, um alle von ihm genannten Einzelheiten 
festznstellen, Dermatitis verhütet Aus der Literatur, aus der Publi¬ 
kation von Holzknecht und Brauner weiss ich, dass eine solche 
Untersuchung unter Umständen zwei Stunden in Anspruch nimmt und 
dass sie gewöhnlich auf zwei Tage verteilt wird. Es wird mit dem 
Schirm untersucht, und da er ganz besonders intensive Strahlen ge¬ 
braucht, liegt es nahe, daran zu denken, dass Dermatitis eintreten könne. 
Herr Holzknecht wird selbstverständlich auch schon daran gedacht 
haben. Ich möchte ihn nur bitten, zn sagen, auf welche Weise er 
diese Dermatitisgetahr verhütet. 

Hr. Kraus: Die von Herrn Holzknecht mitgeteilten Tatsachen 
und seine Demonstrationen imponieren vor allem durch ihre Vollständig¬ 
keit und die Eleganz der vorgeftthrten Bilder. Durch Ried er’s Unter¬ 
suchungen angeregt, haben sich ja schon manche mit dem Gegenstand 
beschäftigt und sind in einzelnen Details auch zu analogen Resultaten 
wie der Vortragende gelangt, aber keiner mit so sicherer Methodik und 
in ähnlichem Umfange. In bezug auf die Methode ist gewiss die 
Rieder’sche Mahlzeit und die Beobachtung mittels des Schirms in erste 
Linie zu stellen. Plattenaufnahmen kommen bloss ergänzend in Betracht, 
scheinen mir aber bei entsprechender Auswahl doch auch instruktiv. 
Was Herr Holzknecht über die Peristaltik der Pars pylorica ventriculi 
gesehen hat, ist mir selbst völlig neu, trotzdem in meiner Klinik auf 
diese Dinge gleichfalls gefahndet worden ist; ich halte diesen Befund für 
die Diagnose des Garcinoms für höchst bedeutsam. Im übrigen haben 
wir manches von dem, was Herr Holzknecht erfährt, auch bereits gesehen. 
Dies gilt zunächst von dem senkrechten Stande des Magens der weitaus 
meisten in Berlin untersuchten Individuen, in dieser Beziehung finden 
wir einen noch grösseren Prozentsatz als 80. Ob das pathologisch ist, 
lasse ich dahingestellt. Dass Hängebauch und Splanchnoptose hier eine 
wichtige Rolle spielen, will ich durchaus nicht leugnen. Mit Rücksicht 
auf jenen Typus der Splanchnoptose, welcher bei einem bekannten 
Habitus trotz straffer Bauchdecke überaus häufig vorkommt, 
möchte ich Herrn Holzknecht um seine einschlägigen Erfahrungen 
fragen. Wir finden, dass in diesen Fällen, bei denen der obere Ab¬ 
schnitt des Gavum abdominis wenig geräumig ist, der Magen immer, 
auch wenn sonst gar kein subjektives Krankheitsbild voriiegt, be¬ 
sonders auffallend senkrecht aufgestellt ist und bei aufrechter Körper¬ 
stellung und geringer Bismutbelastung mit der grossen Kurvatur 
ganz gewöhnlich unter das entsprechend markierte Nabelniveau herab¬ 
reicht. Ich glaube deshalb, dass der Habitus auch eine Rolle spielen 
muss. Die Diaphonoskopie steht mit dem röntgenoskopischen Verfahren 
in solchen Fällen völlig im Einklang. Herr Holzknecht hat ferner 
berichtet, dass mit der Röntgendurchleuchtung die Hofmeister- 
Schütz’sche präventrale Furche beachtet und überhaupt die ganze 
Magenperistole genau verfolgt werden kann. Ich kann seine Angaben in 
dieser Beziehung nur vollständig bestätigen und will nur hervorheben, 
dass seine Wiedergabe der Einzelbefunde ausserordentlich reichhaltig und 
präzis ist. Nur eins ist mir aufgefallen. Nach meinen Erfahrungen ist 
in vielen Fällen von Gastrektasie mit Hypertrophie der Muscularis und 
peristaltischer Unruhe diese Furche schon fürs blosse Auge durch die 
Bauchdecke zu erkennen, und dann erscheint auch röntgenoskopisch die 
Pars ventri nicht in den Fundus mit aufgegangen. Herr Holzknecht 
hat das letztere offenbar in vielen Fällen gesehen, ich weiss nicht recht, 
ob er es für typisch hält. Da wollte ich doch auf gegenteilige Beob¬ 
achtungen hinweiBen. Wenn in der Diskussion die chemische Unter¬ 
suchung für die Krebsdiagnose als maassgebender urgiert worden ist, 
so bin ich überzeugt, dass Herr Holzknecht wie wir alle das radiolo¬ 
gische Verfahren als eine wertvolle Ergänzung der physikalischen Unter¬ 
suchung betrachtet. Wenn wir allen Methoden ihr Recht einräumen, 
sollten wir auch nicht eine gegen die andere ausspielen wollen. Dass 
die Funktionsprüfung des Magens beim Krebsleiden auch einmal weniger 
leistet als die Röntgenoskopie, beweist die Steyrer’sche Beobachtung in 
meiner Klinik. 

Hr. v. Hansemann: Da Herr Kraus den Anatomen aogerufen 
bat, so möchte ieh ganz kurz bemerken, dass ich anf die Stellung des 
Magens, seit mich Herr Rosenfeld vor Jahren darauf aufmerksam 
machte, ganz besonders geachtet habe. Ich kann versichern, dass die 
Annahme, 80 pCt. der Mägen ständen senkrecht, sicher nicht übertrieben 
ist, und möchte sogar glauben, dass weniger wie 20pCt. quer gestellt 
sind. Das Wesentliche des Unterschiedes beruht darauf, dass bei der 
vertikalen Stellung die darch den Oesophagus herabfallenden Speisen 


die kleine Curvatur treffen, bei der horizontalen Stellung aber die grosse 
Gurvatur. Das ist wahrscheinlich für das Zustandekommen des Magen¬ 
krebses, der ja bei weitem am häufigsten an der kleinen Garvatur sitzt, von 
nicht geringer Bedeutung. 

Hr. Holzknecht (Schlusswort): Herr Kraus hat es mir schon 
abgenommen, auf einen Teil der Ausführungen des Herrn Grunmach 
zu antworten. Nur da ich gerade über radiologische Untersuchungen 
des Magens berichtet habe, war ich genötigt, vorwiegend Radiologisches 
mitzuteilen. Ich habe selbstverständlich bei diesen Untersuchungen auch 
den anderen diagnostischen Methoden ihr Teil gegeben. 

Ich möchte um die Erlaubnis bitten, Herrn Grunmach zu fragen 

ich habe das überhört —, wann er früher die Untersuchungen ge¬ 
macht hat. 

Hr. Grunmach: Das war im Jahre 1896. 

Hr. Holzknecht (fortfahrend): Das möchte ich für das Protokoll 
festgestellt haben. Auch bei dieser Methode ist Herr Prof. Grunmach 
uns soweit vorausgeeilt. 

Herr Steurer gab uns eine sehr interessante Demonstration und 
wertvolle Bereicherung der diesbezüglichen Kasuistik. Ich zweifle nicht 
daran, dass in seinem Falle ein Sanduhrmagen Vorgelegen hat. Ich 
würde es aber aus dem Röntgogramm nicht im geringsten zu beant¬ 
worten wagen, obwohl es die charakteristische Form zeigt. Diese 
Formation der Füllung ist normalerweise sehr häufig. Erst daraus, dass 
unter keinen Umständen, unter keiner veränderten Lage, unter keiner 
Wirkung, auch nicht durch das Baueheinziehen der Inhalt des Magens 
wieder zurückgeworfen werden kann und wieder so rasch hinausfliesst, 
erst daraus wird ein Beobachter — so kann ich es Ihnen vielleicht am 
besten erklären —, welcher 8inn für mechanisches Geschehen hat, den 
Eindruck gewinnen, es muss hier eine verengte Stelle sein, nicht es 
kann hier eine sein; es kann ja immer so sein, und vielleicht entleert 
sich, wenn man nur mit gehörigem Druck an die Füllung herangeht, 
diese Partie. Man muss also den absoluten „mechanischen u Eindruck 
der Sicherheit haben und nicht eine ungefähre Darstellung. Bevor man 
diesen Eindruck des absolut Sicheren nicht hat, soll man über das 
Resultat nichts sagen. 

Herr Levy-Dorn hat daran erinnert, dass in Zweifel gezogen 
wurde, ob seine Kapseln beim Stehen des Kranken den tiefsten Punkt 
des Magens erreichen. Ich konnte feststellen, dass es, abgesehen von 
aussergewöhnlichen Fällen, tatsächlich zutrifft und damit ein vorzüglicher 
Index für den caudalen Pol im Stehen gegeben ist. Welche hübsche 
und wertvolle Verwendung neuerdings die Boas-Levy-Dorn’sche 
Wismutkapsel erfahren hat, habe ich schon im Vortrag erwähnt. Es 
handelt Bich um die Sahli’sche Desmoidreaktion. 

Nach unserer Erfahrung ist das Einnehmen grosser Mengen Bismutum 
subnitricum (bis 40 g) bedeutungslos. Die obstipierende Wirkung wird 
durch reichlichen Zusatz von Saccharum lactis kompensiert. 

Herr Levy-Dorn hat dann nach der Dermatitis gefragt. Das er¬ 
ledigt sich sehr einfach. Vor der Dermatitis, die natürlich eintritt, so oft 
eine gewisse Grenze überschritten wird, schützt die Blende, und zwar in 
folgender Weise. Wenn man den Patienten an denjenigen Stellen unter¬ 
sucht, die am meisten von den Strahlen getroffen werden — es handelt 
sich da um den Rücken —, so stellt sich heraus, dass ein dahin ge¬ 
legter Reagenzkörper am Schluss einer ausführlichen Untersuchung immer 
noch keine Spur von Aenderung zeigt. Woher rührt das? Nun, wir 
gehen an dem ganzen Abdomen mit unserer engen Blende beständig 
spazieren, kommen fortwährend von einer Stelle zur anderen, und an 
der interessantesten Stelle verweilt die Lampe vielleicht 5 Minuten mit 
wirklicher Leuchtkraft, und dabei haben wir Strahlenmengen, die für 
eine Dermatitis nicht in Betracht kommen. Würde man längere Zeit da 
verweilen, würde man die Untersuchung auf x / 4 , ] / a Stunde aasdehnen, 
dann würde sicher ja leicht eine solche Menge Strahlen zustande kommen, 
die Dermatitis bewirken kann. Untersuchungszeiten von I oder 2 Standen, 
wie Herr Levy-Dorn sagte, kommen nicht vor. Das war ein Miss¬ 
verständnis. Alles das, was man machen kann, kann allerdings zwei 
Stunden dauern, aber im Einzelfall wird immer nur ein Teil des Schemas 
durcbgeführt. Zunächst die Untersuchung mit dem Brei, und dann er¬ 
gibt sich ganz klar, was nun noch heranzuziehen ist. Meistens gar 
nichts mehr. Dann ist die Sache in 1 / i Stunde erledigt. Oder noch 
eine Untersuchung in der rechten Seitenlage. Das dauert dann noch 
V* Stunde. So stellt sich das zusammen auf y 2 Stunde. Wollte man 
nun aber den ganzen Untersuchungsgang auf einmal durchmachen, und zwar 
alles, was man machen könnte, dann würde es allerdings so lange dauern. 

Zusatz zum Protokoll: Im Hinblick auf einige Bemerkungen 
der Herren Kraus und Hansemann erlaube ich mir noch folgendes 
beizufügen: 

Bezüglich des scheinbaren Widerspruchs zwischen dem radiologi- 
schen Befand und dem am offenen Abdomen bei Laparotomien und 
Sektion halte ich als das ausschlaggebende die Körperstellung. 

Die seltenere Form der Enteroptose, die Herr Kraus charakterisiert 
hat und die ähnliche Lage- und Formverhältnisse der Abdominalorgane 
hervorruft, bewirkt allerdings auch die gleiche, vertikal gestellte Magen¬ 
form, wie die auf Atonie der muscalären Bauchdecken beruhende. Der 
Mechanismus derselben ist eben nur ein in der Reihenfolge des Ge¬ 
schehens umgekehrter, — hier ist der paralytische Thorax das secundäre, 
dort gehört er zu den primären Veränderungen. Hier sinken die 
Organe, dort und ebenso beim Schnürthorax werden sie nach unten ver¬ 
drängt. Darum ist übrigens da9 Wort „Ptoae“ für diese Form nur 
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wenig zutreffend nnd ein anderes, etwa Entero-Katapiese (xaramsmg — 
Herabdrtlcken) an die Stelle an setzen. 

Die Veränderungen bei Tumoren der Pars pylorica, welche 
Herr Kr ans hervorhebt, können nnr mittels der Durchleuchtung nnd der 
durch sie geschaffenen weiteren Möglichkeiten erkannt werden. 

Den Ausführungen der Herren Kraus und v. Hansemann gegen¬ 
über, so weit sie die Frage betreffen, welche Form des Magens als die 
normale zu betrachten ist, möchte ich nnr das eine betonen, dass es 
seine UnWahrscheinlichkeit hat, anzunehmen, dass nach der Vertikal- 
stellnng des fötalen Magens eine nun von mir schon vorläufig fest- 
gestellte kindliche Querstellung folgt und dann im Entwicklungsalter die 
wieder auftretende fötale Form nicht eine andere Erklärung er¬ 
heischen sollte. 


Ordentliche Generalversammlung vom 17. Januar 1906. 

Vorsitzender: Exzellenz v. Bergmann. 

Schriftführer: Herr L. Landau. . 

Vorsitzender: M. H.! Wir begrflssen als Gast Herrn Karl 
Marens aus Stockholm. Ich heisse ihn herzlich in unserer Mitte will¬ 
kommen. 

Aasgeschieden aus unserer Gesellschaft ist Herr Wrede wegen 
Uebersiedelnng nach Königsberg. 

Ich kann in unserer Tagesordnung nicht weiter gehen, ohne des 
Verlostes an gedenken, den wir in den ersten Tagen des Dezember v. J. 
dnreh den Tod unseres Ehrenmitgliedes Rudolf v. Leuthold er¬ 
litten haben. 

Leuthold war 1832 in der Provinz Sachsen geboren, hat die 
Schule der Franke’schen Stiftungen in Halle durchgemacht, wurde 
1857 approbiert, und ist 1861 schon als Stabsarzt in das Friedrich 
Wilhelms-Institut eingetreten, in welchem er längere Zeit blieb. Dann 
wurde er zur Charite kommandiert in die Abteilung von Traube. 

Der Aufenthalt in der Charitä ist ffir seine ganze weitere Ent¬ 
wickelung maassgebend gewesen. Traube schätzte ihn sehr und hat 
ihm die Ausführung einer Reihe von Arbeiten übertragen. So stammt 
eine der ersten Arbeiten über den „Nachweis von Kohlepartikeln in der 
Lange 1 * von Leuthold. Eine ausführlichere Arbeit hat er dann in der¬ 
selben Zeit auch den Darmperforationen gewidmet. 

1866 Choleraarzt bei der damals namentlich in Ost- und West- 
preussen grassierenden Cholera, machte er zuerst 1870/71 den Krieg 
mit, and zwar als Chefarzt des 7. Feldlazaretts. Er hat die Belage¬ 
rungen von Metz und Mezieres mitgemacht und die Schlachten von 
Amiens und St. Quentin. 

Was Leuthold nach seiner Rückkehr in schneller Stufenfolge 
militärärztlicher Ehren geworden ist, ist Ihnen allen bekannt. Seine 
Arbeitsfreudigkeit war das für ihn Charakteristische, seine grosse Leut¬ 
seligkeit und seine wirkliche Lust am ärztlichen Arbeiten bei ärztlichen 
Berufsorganisationen, auch seine herzliche Freundschaft zu so vielen 
Kollegen. 

Er war es, der die militärärztliche Zeitschrift vor 83 Jahren von 
sich aus schuf und der in den ersten 10 Jahren auch ihr alleiniger 
Redakteur gewesen ist. Es schien ihm damals nötig, ein Centralorgan 
für die Spezialität zu bilden, zu welche allmählich der Militärarzt vor¬ 
gedrungen war. Noch heute wird die Zeitschrift, wie Sie wissen, fort¬ 
gesetzt, und ist für alle diejenigen, die sich mit dem Sanitätswesen der 
Armee beschäftigen oder die Kriegschirurgie treiben, eine sehr wichtige. 
Sie ist ja regelmässig verbunden mit den roten Jahresberichten und sie 
enthält Auszüge und Referate über jedwede kriegschirurgische Tätigkeit, 
auch in anderen Ländern, die ich für die allerbesten halte. 

Leuthold ist, wie Sie wissen, zuerst als Assistent von Laue, 
Leibarzt des alten Kaiser Wilhelm geworden. In dieser Zeit habe ich ihn 
zom Schluss der Regierung des Kaisers kennen gelernt und bin mit ihm 
in lebhafte Freundschaft getreten. Wenn einst nach meinem Tode der 
Briefwechsel zwischen mir und Leuthold veröffentlicht werden sollte, 
so wird aus ihm manch schöner, freundschaftlicher Charakterzug des 
Verewigten hervorleuchten. 

8ein Tod ist kurz vor seinem 50 jährigen Dienstjobiläum eingetreten. 
Alle seine Freunde hatten sich daran gemacht, ihm ein ausführliches 
Werk durch Einzelarbeiten zu widmen. Das Werk wird eben fertig 
gestellt. Es wird erscheinen an dem Tage, an welchem er sein 
50 jähriges Dienstjubiläum gefeiert hätte, zur Erinnerung an ihn. 

Ich kann nicht besser Sie auf Leuthold und sein warmes Herz 
für ärztliche Standesfragen verweisen und nicht besser an ihn erinnern, 
als durch die Worte, welche Kaiser Wilhelm bei seinem Tode ihm 
widmete: 

„Welch ein leutseliger Charakter ist uns allen entrissen u — tele¬ 
graphierte der Kaiser Leuthold’s Sohne — „voller selbstloser, auf¬ 
opfernder Hingabe an seinen Beruf. Mit ihm schwindet wieder einer 
der treuen Begleiter meines in Gtott ruhenden Grossvaters hin, und Ich 
verliere in ihm einen treuen Freund, den Ich aufs Innigste verehrt habe. 
Seht Andenken wird in Meinem Hause unvergessen und in Ehren ge¬ 
halten werden. u 

Das wollen auch wir tun, indem wir uns jetzt zur Erinnerung an 
ihn erheben. (Geschieht.) 


1. Der geschäftsführende Schriftführer Herr L. Landau erstattet den 
Bericht über die Tätigkeit der Berliner medizinischen Gesellschaft 
im Jahre 1905« 

Die Gesellschaft tagte im Laufe des Jahres 30 mal. Es wurden 
47 Vorträge gehalten und 45 mal Vorstellungen von Kranken und 
Demonstrationen von Präparaten veranstaltet. Diskussionen fanden 
80 mal statt. 

Der Vorstand hielt verschiedene Sitzungen betreffs wichtiger Be¬ 
sprechungen ab, davon eine Sitzung in Verbindung mit dem Ausschuss. 

Die Aufnahme-Kommission nahm in 6 Sitzungen 94 Mitglieder auf. 

Der Vorstand der Gesellschaft beglückwünschte die Herren: Geheim¬ 
räte Dr. Neisser zum 80. Geburtstage, Dr. Barschall und Dr. 
Roth mann zum 70. Geburtstage, sowie Herrn Geheimrat Prof. Dr. 
H. Fischer und Dr. A. Korn znm 50jährigen Doktorjubiläum. 

Die Gesellschaft zählte am Schlnss des 
Jahres 1905 . 1481 Mitglieder 

Sie verlor: a) durch den Tod die Herren: 
das Ehrenmitglied v. Leuthold, Exz, 
den stellvertretenden Vorsitzenden 
M. Wiesenthal, die Mitglieder: San.- 
Rat Bidder, M. Brasch, Geh. San.- 
Rat E. Croner, M. Elsner, H. Epp¬ 
stein, F. Firgau, J. Grasnick, 

L. Jacobson, F. Massmann, Müh¬ 
sam, J. Rose, H. Schlesinger, 

O. Schmidt, H. Strassmannn sen. 16 

b) durch Verzug nach ausserhalb ... 17 

c) anderweitig. . . 6 39 „ 

1392 Mitglieder 

Aufgenommen. . . _ 94 „ 

1486 Mitglieder 

Zusammenstellung. 

Ehrenmitglieder ........ 5 

Korrespondierendes Mitglied .... 1 

Lebenslängliche Mitglieder .... 13 

Mitglieder. . 1467 

Summa: 1486 

Die wissenschaftliche Tätigkeit war im verflossenen Jahre eine 
äusserst rege und ausgedehnte. Der Umfang des Vortragsteils des 
Bandes unserer vorjährigen Verhandlungen — es ist ein stattliches 
Buch von 600 Seifen — übertrifft alle seine Vorgänger. Als ich vor 
12 Jahren zum ersten Mal die Ehre hatte, mit der Herausgabe der Ver¬ 
handlungen betraut zu werden, kamen wir bei der Drucklegung unserer 
Vorträge auf kaum mehr als die Hälfte. Diese Steigerung des sozusagen 
wissenschaftlichen Umsatzes tritt besonders deutlich mit dem Beginn des 
neuen Jahrhunderts hervor. Diejenigen Herren, die die Verhandlungen 
in laufender Reihe besitzen, werden sich leicht davon überzeugen, und 
wir sind nun, wie ich schon sagte, auf das Höchstmaass gekommen. 
Was zweifelsohne dabei mithilft, ist die vom Vorstande erstrebte Be¬ 
schleunigung im Geschäftsgang der Veröffentlichung der Vorträge, Fertig¬ 
stellung der Manuskripte zum Tage des Vortrages einerseits, und prompte 
Veröffentlichung durch die "Berliner klinische Wochenschrift andererseits, 
wofür wir der Redaktion und dem Herausgeber dieser Wochenschrift 
Dank wissen. Ich möchte die Gelegenheit wahrnehmen, Sie Alle, soweit 
Sie im folgenden Jahre uns Vorträge, Diskussionsbemerkungen liefern 
wollen, zu bitten, uns in diesem Verfahren weiter zu unterstützen. 

Vorsitzender: Ich erlaube mir im Namen unserer Gesellschaft 
dem geschäftsführenden Sekretär Herrn Landau unseren Dank auszu¬ 
sprechen, innigen und besten Dank für die mühevolle Arbeit. (Lebhafter 
Beifall.) Wer sich mit ähnlichen Arbeiten einmal im Leben befasst hat, 
wird wissen, wieviel dazu gehört, in so kurzer Zeit einen derart um¬ 
fangreichen Verhandlangsbericht zasammenzustellen, wieviel unange¬ 
nehmen Mahnbriefen, Diskussionen und Antworten man bei der Gelegen¬ 
heit ausgesetzt zn sein pflegt. 

Ich wiederhole unseren Dank. (Erneuter Beifall.) 

2. Hr. St ade! mann erstattet den Kassenbericht wie folgt: 

Einnahme 1905. 

I. Zinsen. 3663 M. 70 Pf. 

II. Mitgliedsbeiträge: 

1. Restanten von 1904 (803 Beiträge ä 10 M.) 8080 M. — Pf. 

2. 144t Mitgliedsbeiträge p. I. Semester 1905 14410 „ — „ 

8.1104 „ „II. „ 1905 11040 „ — „ 

Summa 28480 M. — Pf. 


UI. Verschiedene Einnahmen: 

1. Ein abgelöster Mitgliedsbeitrag (Sanitäts¬ 

rat Markiewitz). 300 M. — Pf. 

2. Verkauf des alten Adressbuches ... 2 „ — „ 

3. Verleihen des Projektionsapparates 

(3 Abende 4 20 M.). 60 „ — „ 

4. Geschenk der Erben des verstorbenen 

Geheimen Sanitäterates Wiesenthal 

zur Erbauuog des Virchowhauses . 1000 „ — „ 

5. Beitrag der Deutsch. Gesellsch. f. Chir. 

zum Tischfernsprecher . . . ■ . 10 „ — „ 

Summa 1872 M. — Pf. 
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Somme der Einnahmen pro 1905 . 88515 M. 70 Pf. 

Dazu Eassenbestand von 1904. . . . . . 21086 „ 77 „ 

Snmma pro 1905 54552 M. 47 Pf. 

Ausgaben 1905. 

I. Geschäftsführung. 1200 M. 91 Pf. 

II. Stenograph. 850 „ — „ 

III. Garderobe. 241 „ 55 „ 

IV. Angestellte.2174 „ — „ 

V. Miete. 5000 „ — „ 

VI. Telephon. 200 „ — „ 

VII. Beleuchtung. 472 „ 28 „ 

VIII. Feuerung. 910 „ — „ 

IX. Bibliothek. ■ . 4255 „ 55 „ 

Summa 15808 M. 69 Pf. 

Effekte nankäufe 21019 „ 85 „ 

Summe der Ausgaben 86928 M. 54 Pf. 


Bilanz. 

Summe der Einnahmen. 54552 M. 47 Pf. 

„ „ Ausgaben . . . . . . 96328 „ 54 , 

Demnach Eassenbestand pro 1906 18228 M. 98 Pf. 

Die Gesellschaft besitzt ausserdem an Vermögen: 

I. Die Eulenburg-Stiftung (der Deutschen Gesellschaft 

für Chirurgie zinsfrei geliehen). 10000 M. 

II. Die Hälfte der mit der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie gemeinsam zur Erbauung des Langenbeck- 
hanses gesammelten Gelder. Dieselben sind der 
letzteren gleichfalls zinsfrei geliehen. 54000 „ 

III. Schenkungen von Lassar, Litten und Wiesenthal 

im Betrage von je 1000 M. zur Erbauung des Virchow- 
hauses. Dieselben sind angelegt in 87 2 proz. Berliner 
Stadtanleihe. 8000 „ 

IV. Sonstiges verfügbares, in Wertpapieren bei der Reichs¬ 
bank deponiertes Vermögen (angelegt in 67700 M. 

3V 2 proz. königl. preussischer konsolidierter Staats¬ 
anleihe, in 10000 M. 9V 2 proz. neuen Berliner Pfand¬ 
briefen, 10000 M. 8’/j proz Nürnberger Stadtauleihe, 

10000 M. 8V2 proz. königl. bayerischer Eisenbahn¬ 
anleihe, 10000 M. Ostpreussischer Provinzialanleihe, 

13000 M. 8 proz. Reichsanleihe, 6000 M. Pfandbriefen 
der* preuss. Central-Bodenkredit-Aktien-Gesellschaft, 

10000 M. BVtproz. Münchener Stadtanleihe, 10000 M. 

8Vi proz. Mannheimer Stadtanleihe . . . . . ♦ 146700 „ 

Summa 218700 M. 

Besta nd 1904 192700 „ 

Demnach hat sich das festangelegte Vermögen der 

Gesellschaft im Jahre 1905 erhöht um . . . . 21000 M. 

Ausserdem besteht ein jederzeit verfügbarer und weiter 

oben nachgewiesener Eassenbestand von . 18228 M. 93 Pf. 

Ich freue mich, wie Sie das ja aus meinem Berichte entnommen 
haben werden, mitteilen zu können, dass unsere Finanzen sich in 
blühendem Zustande befinden. Es wird, wenn wir weiter so sparsam 
wirtschaften wie bisher, wohl möglich sein, jedes Jahr ca. 20000 M. 
zurückznlegen und sie fest anzulegen, sodass wir der Erfüllung des 
Zweckes, den wir mit dieser Absammlung von Eapital verfolgen, näm¬ 
lich so bald wie möglich das von der Gesellschaft beschlossene Virchow- 
haus zu bauen, langsam aber doch immer sicherer entgegengehen. Ich 
bitte nur, auf dem Wege der Sparsamkeit weiter so vorzugehen wie 
bisher. (Beifall.) 

Vorsitzender: Ich darf wohl sagen, dass wir dafür unser volles 
Vertrauen unserem Schatzmeister schenken und dass wir ihm unseren 
Dank für seine Amtsführung aussprechen. 

Es verlangt der § 26 unserer Satzungen, dass die Decharge durch 
den Ausschuss stattflndet. 

Hr. L. Landau (aus dem Protokoll der Ausschuessitzung verlesend): 

„Laut Beschluss vom 14. Dezember haben die Herren Lassar, 
Heubner und Fürbringer dieEasse des Herrn Stadelmann geprüft 
und nichts zu erinnern gefunden. Die anwesenden Ausschussmitglieder 
erteilen, vorbehaltlich der Genehmigung der Generalversammlung, die 
Decharge.“ 

Die Generalversammlung stimmt ohne Widerspruch der Entlastung zu. 

8. Hr. Ewald erstattet folgenden Bericht Aber die Bibliothek und 
den Lesesaal im Jahre 1905: 

Der Lesesaal wurde benutzt von 

8022 Mitgliedern 

9550 Gästen _ 

17572 gegen 17408 (1904). 

Verliehen wurden auf 8 Tage bzw. 4 Wochen 1684 Bände gegen 
1768j(1904). 

Wegen unpünktlicher Rückgabe mussten 260 Mitglieder gemahnt 
werden, davon 45 zweimal und 10 dreimal. 

Durch Gesehenke von Mitgliedern wurde die Bibliothek um 208 
Bücher, 44 Bände Zeitschriften, 547 Sonder-Abdrücke und 10 Disser¬ 


tationen vermehrt; ausserdem von Nichtmitgliedern 1 Buch, 1 Zeit¬ 
schrift enband und 5 Sonderabdrüoke. 

Auf unser Ersuchen wurden uns die Zeitschriften: Wiener klinische 
Rundschau, Die Krankenpflege, Wochenschrift über Hygiene und Therapie 
des Auges und Journal für Psychologie und Neurologie von den Herren 
Verlegern freundlichst ergänzt. 

Regelmässige Zuwendungen erhält die Bibliothek von: 

Herrn Geh. Rat Dr. v. Bergmann, Exc.: Zentralblatt für Chirurgie. 

„ Geh. Rat Dr. M. Bernhardt: Journal of experimental medlcine. — 

Scotish medical and surgical journal. 
— University medical magazine. 

„ Priv.-Doz. Dr. Blumenthal: Medizinische Elinik nebst Ergän¬ 
zungen. 

„ Dr. Boas: Archiv für Verdauungskrankheiten. 

„ Geh. Rat Dr. Brieger: Zentralblatt für die gesamteTherapie. 

„ Priv.-Doz. Dr. Casper: Monatsberichte über Urologie. 

„ Dr. M. David: Monatsschrift fürorthopäd.Chirurgie. 

„ Geh. Rat Dr. Ewald: Albany Medical Annals. — Archi- 

- ves provinciales de Chirurgie. — 

l’Annäe mMicale. — Blätter für 
klinische Hydrotherapie. — Bulletin 
de la Soci6t6 de th6rapeutique. — 
International medical magazine. — 
Journal of the american medical 
association. — La mädecine mo¬ 
derne. — Journal mödical de Bru¬ 
xelles. — La policlinique. — La 
pratique mödicale. — Le progrös 
mödical beige. — Presa medicale 
romana. 

„ Geh. Rat Dr. B. Fränkel: Archiv für Laryngologie. — Kor¬ 

respondenz-Blätter des allgemeinen 
ärztlichen Vereins von Thüringen. 
— Tuberculosis, Monatsschrift des 
internationalen Zentralbureaus zur 
Bekämpfung der Tuberkulose. — 
Zeitschrift für Ethnologie. 

„ Professor Dr. A. Fränkel: Zentralblatt für innere Medizin. 

„ Dr. A. Grotjahn: Jahresbericht über die Fortschritte 

und Leistungen auf dem Gebiete der 
sozialen Hygiene und Demographie. 

„ Dr. Gutzmann: Monatsschrift für Sprachheilkunde. 

„ Professor Dr. Paul Heymann: Wiener klinische Rundschau. 

„ Professor Dr. Horstmann: Archiv für Augenheilkunde. 

„ Dr. Heinrich Joachim: Berliner Aerzte-Korrespondenz. 

„ Professor Dr. Klemperer: Die Therapie der Gegenwart. 

„ Dr. R. Lennhoff: Medizinische Reform. 

„ Gen.-Stabsarzt Dr. v. Leuthold, Exc.: Sanitätsberichte der Armee. 

— Veröffentlichungen auf dem Ge¬ 
biete des Militär- Sanitätswesens. 

„ Dr. J. Lewy: Medico. 

„ Geh.-Rat Dr. Liebreich: Therapeutische Monatshefte.—Ver¬ 

öffentlichungen der Gesellschaft für 
Heilkunde in Berlin. 

„ Dr. Lohnstein: Allgem. medizinische Zentralzeitung. 

„ Dr. P. Meissner: Die medizinische Woche. 

„ Professor Dr. George Meyer: Zeitschrift für Samariter- und 

Rettungswesen. 

„ Dr. Mosse: Zentralblatt für normale und patho¬ 

logische Anatomie mit Einschluss 
der Mikrotechnik. 

„ Geh. Rat Dr. Olshausen: Zeitschrift für Geburtshülfe und 

Gynäkologie. 

„ Professor Dr. Pagel: DeutscheAerzte-Zeitung.—iReichs- 

Medizinal-Anzeiger. — Statistische 
Mitteilungen der Stadt Berlin. 

„ Professor Dr. Veit: Jahresbericht über Geburtshülfe und 

Gynäkologie. 

„ Petzold: Balneologische Zeitung. 

„ Dr. Pollatschek: Die therapeutischen Leistungen. 

„ Oberbibliothekar Dr. Roth: Aerztlicher Ratgeber. — Allgemeine 

Wiener medizinische Zeitung. — 
Deutsche Krankenpflege-Zeitung. — 
Hydriatisches Jahrbuch. — Medizi¬ 
nische Rundschau. — Monatsschrift 
für Gesundheitspflege. — Gesund¬ 
heitslehrer. — Heiistättenbote. — 
Irrenfreund. — Ungarische medizi¬ 
nische Presse. — Vereinsblatt der 
pfälzischen Aerzte. 

„ Dr. Wolffberg-Breslau: Wochenschrift für Therapie und 

Hygiene des Auges. 

der Hirschwald 'sehen Buchhandlung: Archiv für klinische Chirurgie. — 

Archiv für Gynäkologie. — Archiv 
für Psychiatrie. — Berliner klinische 
Wochenschrift. — Zentralblatt für 
die medizinischen Wissenschaften. 
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— Zentralblatt für Laryngologie. — 
Vierteljahrsschrift für gerichtliche 
Mediain. — Zeitschrift für klinische 
Mediain. 

Herrn Verleger A. Barth -Leipzig: Journal für Physiologien. Neurologie. 
„ J. F. Bergmann-Wiesbaden: Verhandlungen des Kongresses für 
innere Medizin. 

Fischer’schen Media. Buchhandlung: Zeitschrift für Krankenpflege. — 

Zeitschrift für Medizinalbeamte. — 
Berliner Klinik. 

Herrn Verleger Eugen Grosser: Deutsche Medizinal - Zeitung. — 

Veröffentlichungen der Balneologi- 
sehen Gesellschaft. 

Verlagsbuchhandlung 8. Karger: Dermatologische Zeitschrift. 

Herrn Verleger Bichter: Archiv für physikalisch-diätetische 

Therapie. 

„ „ Schoetz: AerztlicheSachverständigen-Zeitung. 

„ „ Benno Konegen-Leipzig: Der Frauenarzt. — Der 

Kinderarzt. 

„ Buchhändler Staude: Allgemeine deutsche Hebammen- 

Zeitung. 

„ Verleger Thieme: Zeitschrift für diätetische und 

physikalische Therapie. 

Verlag Vogel & Kreienbrink: Die Aerztliche Praxis. 

Ausserdem ergänzten auf unsere Bitte in liebenswürdiger Weise 
die Verleger der Zeitschriften: Aerztliche Rundschau, Annales de la 
Policlinique de Bordeaux, La Clinica medica Italiana, Journal medical 
de Bruxelles, Klinisch-therapeutische Wochenschrift, La M6dicine moderne, 
La Mädicine scientifique, Revue de Thgrapeutique, Journal of the American 
medical Association und Hygienische Rundschau. 

Am Schluss des Jahres besteht die Bibliothek aus: 

a) Zeitschriften. 8938 gegen 8286 (1904) 

b) diversen Büchern.4818 „ 4610 „ 

c) Dissertationen. 6004 „ 5194 „ 

d) Sonderabdrücken.2174 „ 1627 „ 

e) Virchow-Bibliothek. 3245 Bücher 

628 Zeitschriftenbände 
einschl. einzelner Nummern. 

Ueber die Revision der Bibliothek liegt folgendes Protokoll vor: 

„Berlin, den 13. Januar 1906. 

Die laut § 2, No. 1 der Satzungen der Bibliotheks-Ordnung vor¬ 
zunehmende Revision der Bibliothek ist am heutigen Tage von den 
Unterzeichneten vorgenommen worden. 

Dieselben haben sich von dem ordnnngsmässigen Zustande der 
Bibliothek sowie von dem Vorhandensein der Bücher und Zeitschriften 
durch Stichproben überzeugt Pagel. Würzburg.“ 

Es hat also auch in bezug auf die Bibliothek ein erfreulicher Fort¬ 
schritt stattgefunden. 

Ich möchte nur zu den Ermahnungen unseres Herrn Kassenführers 
zur Sparsamkeit hinzufügen, dass diese Sparsamkeit mit bezug auf die 
Bibliothek möglichst wenig geübt werden möchte. 

Vorsitzender: Ich danke allen Donatoren der Bibliothek und der 
Verwaltung derselben. 

4.. Interpellation des Herrn P. Meissner: Ueber den Modus, nach 
welchem Torträge von Mitgliedern auf die Tagesordnung gesetzt 
werden. 

Hr. P. Meissner: Zur Begründung der Interpellation möchte ich 
Ihnen einige Daten anführen. Ich habe am 25. Oktober 1904 einen 
Vortrag mit Projektionen über Schiffssanatorien angemeldet und habe 
zufällig am 8. Juli 1905 im roten Blatt gelesen, dass ich am 12. Juli 
des Jahres 1905, also 9 Monate später, herankommen würde. Ich hatte 
bei der Anmeldung des Vortrages, der der Projektionen wegen einiger 
Vorbereitungen bedurfte, gebeten, mir ungefähr anzugeben, wann ich 
herankommen würde. Eine derartige Angabe ist mir nicht zogegangen. 

Nun, es ist ja möglich, und ich habe diese Möglichkeit natürlich 
vorausgesehen, dass bei einer so ansehnlichen Gesellschaft, bei der 
grossen Zahl der Vorträge, die angemeldet werden, so viele derselben 
vorliegen, dass man 9 Monate braucht, um mit einem Vortrage an die 
Reihe zu kommen, und diese Vermutung habe ich auch bis vor einigen 
Tagen in benigner Weise gehabt. 

Nun weist aber das Vortragsbuch u. a. folgende Daten auf: Herr 
Prof. Lesser hat am 15. Dezember 1904, also einen Monat nach 
meiner Anmeldung, einen Vortrag angemeldet und ist am 11. Januar 
1905 herangekommen. Herr Prof. Kromayer hat am 15. Dezember 
1904 einen Vortrag angemeldet und ist am 1. Februar 1905 dazu ge¬ 
kommen, ihn zu halten. Herr Dr. Joseph hat am 15. März 1905 einen 
Vortrag angemeldet und hat ihn am 10. Mai gehalten. 

Das beweist also — es sind das nur drei Beispiele, die sich leicht 
durch ein Dutzend vermehren Hessen — dass die Fülle der Vorträge 
nicht der Grund sein kann, dass ein Vortrag neun Monate lang im Vor¬ 
tragsbuche schlummert. 

Nun bin ich weit davon entfernt, aus dieser Verzögerung irgend 
welche Schlüsse, die sich auf den Vortrag oder auf den Vortragenden 
beziehen könnten, zu ziehen. Ich wüsste auch effektiv nicht, was für 
eine Veranlassung dafür vorläge, sondern ich kann nur annehmen, dass 


der Vortrag dem Gedächtnis derjenigen entschwunden ist, die eventuelle 
Gelegenheit gehabt hätten, ihn auf eine Tagesordnung zu setzen. 

An dem Vortrage lag gar nichts. Sie haben wahrscheinlich daran 
nichts verloren, und ich habe auch nichts daran verloren. Es hatte nur 
eine andere Konsequenz, und die ist in diesem Falle nicht gerade an¬ 
genehm gewesen. Es handelte sich nämlich darum, einen Gedanken 
durch einen Vortrag einmal hier kundzugeben, der für die deutsche 
Aerzteschaft eine gewisse Bedeutung gewonnen hätte. Dazu bin ich 
nicht gekommen, und so kam es denn, dass am Anfang des Jahres 1905 
Herr Prof. Schweninger diesen Gedanken in die Tat umzusetzen ver¬ 
suchte und sich damit die Priorität der Idee der Schiffssanatorien in 
praktischer Ausführung wahrte. Das ist ja vielleicht auch noch kein 
Malheur; aber man sieht nur, was aus so einer Verzögerung werden 
kann. 

Nun, selbstverständlich sehe ich ein, dass der Vorstand der Gesell¬ 
schaft bezüglich der angemeldeten Vorträge eine gewisse Auswahl 
treffen muss. Ich sehe ein, dass es notwendig ist, gewisse Gebiete zn- 
sammenzustellen. Ich sehe noch vielmehr ein, dass man aktuelle Fragen, 
wie beispielsweise die Genickstarre, die Aetiologie des Garcinoms ganz 
unabhängig von den angemeldeten Vorträgen einschieben muss. Ich 
sehe aber nicht ein, warum bei der erheblichen Anzahl Schriftführer, 
deren wir uns zu erfreuen haben, es nicht möglich sein sollte, einem 
Vortragenden wenigstens eine Benachrichtigung darüber zukommen zu 
lassen, dass seine Anmeldung angekommen ist, und dass er voraussicht¬ 
lich in acht Tagen herankommen wird, denn, wenn ich nun zufällig an 
dem Sonnabend, wie es mir einmal gelegentlich passiert, auf der Jagd 
gewesen wäre, dann hätte ich von meinem Vortrage erst am Montag 
Morgen etwas erfahren und hätte infolgedessen die Projektionen über¬ 
haupt nicht mehr machen können. 

Das ist also jedenfalls ein Uebelstand, der sich meiner Ansicht 
nach beseitigen lässt. 

Nun haben wir ein Vortragsbuch. In dieses Vortragsbuch, das ich 
mehr als eine Handschriftensammlung bezeichnen möchte und das nicht 
gerade durch Leserlichkeit hervorsticht — was ja begreiflich ist —, 
werden die Vorträge eingetragen, aber wie ich mich überzeugt habe, 
nicht vollständig, sondern sie werden einmal eingetragen, sie werden 
auch einmal nicht eingetragen, und sie werden, wenn sie erledigt sind, 
durchgestrichen; es wird aber kein Datum dabei geführt, wann der Be¬ 
treffende den Vortrag gehalten hat. Auch das sehe ich als einen Uebel- 
stand an, und ich möchte also dieses kleine Malheur, das mir passiert 
ist, nur dazu benutzen — das ist der ganze Zweck der Interpellation —, 
einen anderen Modus vorzuschlagen, und zwar den, dass erstens einmal 
sämtliche Vorträge in dieses Vortragsbuch eingetragen werden müssen, 
sowie sie angemeldet werden, dass jeder Anmeldende eine, wenn auch 
nur gedruckte Postkarte als Bestätigung bekommt, dass seine Anmeldung 
eingetroffen ist, dass ferner dem betreffenden Vortragenden acht, wenn 
möglich vierzehn Tage vorher — das letztere wird nicht immer mög¬ 
lich Bein; acht Tage vorher ist immer möglich — schriftlich mitgeteilt 
wird — das kostet in Berlin ja nur 5 Pf., sogar in einem geschlossenen 
Brief —, dass er an dem und dem Tage sich auf den Vortrag vorzu¬ 
bereiten hat und auf der Tagesordnung stehen wird. Ich glaube, das 
ist das Mindeste, was einem Vortragenden zu teil werden müsste, und 
dann schliesslich möchte ich als Ergänzung des Vortragsbuchs eine Vor¬ 
tragstafel vorschlagen, d. h. eine, von einem subalternen Beamten zu 
führende, schriftliche, an sichtbarem Ort aufgehängte Liste, in der alle 
Vorträge einzutragen sind, die angemeldet und noch nicht erledigt sind, 
weil es unter Umständen für einen Hierherkommenden, der nicht immer 
Gelegenheit hat, hier zu sein, sehr wichtig und interessant ist, zu 
wissen: was für Gebiete kommen in der nächsten Zeit heran. 

Ich glaube, wenn diese technischen Fragen etwas modifiziert werden, 
dann wird es nicht mehr nötig sein, eine so lange Zeit wie neun Monate 
warten zu müssen, bis man endlich von einem Vortrage entbunden wird. 
(Beifall.) 

Vorsitzender: Manches von dem, was Kollege Meissner vorge¬ 
schlagen hat, lässt sich ja machen. Aber vergessen Sie doch nicht, dass 
wir über die Vorträge ganz bestimmte Vorschriften in unserer Geschäfts¬ 
ordnung haben, einen kurzen, aber sehr deutlichen § 4. Da steht im 
ersten Satz: Der Vorsitzende bestimmt die Tagesordnung. Ich halte das 
für ein ganz notwendiges Recht des Vorsitzenden. Wenn Sie einfach 
nur die Vorträge nach dem Datum der Anmeldung herankommen Hessen 
— ja, dann brauchten Sie einen Vorsitzenden, der die Auswahl trifft, 
gar nicht; es würde der treffliche Beamte unserer Gesellschaft, 
Herr Melzer dann einfach die Tagesordnung festzusetzen haben. Darin 
sehe ich aber die Bedeutung eines Vorsitzenden, den Sie alle Jahre neu 
wählen, der also, wenn er dieser Bedentung nicht entsprochen hat, nicht 
wieder gewählt wird, dass er das Ihnen bringen wird, was an Tages¬ 
und Zeitfragen einen Wert für unsere Gesellschaft hat. 

Es ist richtig: Ich habe nicht Herrn Meissner an die Reihe kommen 
lassen, nachdem er sich im Oktober des Jahres 1904 gemeldet hatte, 
weil ich gerade für unsere erste Sitzung am 26. Oktober unseren jetzigen 
Vorsitzenden Koch aufgefordert hatte, seinen Vortrag über die Tripaso- 
nomen- Krankheit zu halten. Es folgten dann 2, 3 Sitzungen, die voll¬ 
ständig ausgefüllt waren mit den Verhandlungen über das Reichs-Fleisch¬ 
schaugesetz. Ja, der Vortrag über dieses Reichs-Fleischschaugesetz war 
schon luge vorher von Herrn Westenhöffer angemeldet. Leider ist 
es bei der Fülle von Vorträgen sehr oft so gegangen, dass Vorträge 
Jahr und Tag haben zurückgeatellt werden müssen. So hat z. B. in der 
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darauffolgenden Sitzung am 9. November Herr Baginsky einen Vortrag 
über den GelenkrheumatiMmus der Kinder gehalten, den er bereits im 
Dezember 1903 angemeldet hatte, am 23. November Herr Krönig über 
ein Thema, das er zwei Jahre vorher angemeldet hatte. (Heiterkeit.) 
Ja, das steht eben nirgend, dass die Zeit der Meldung einen Einfluss 
hat. Es ist dem Vorsitzenden überlassen, gerade die Vorträge zu wählen, 
von denen er glaubt, dass sie ein besonderes Interesse haben. Das ist 
sein Recht. Wollen Sie ihm das Recht nehmen, so können Sie Statuten’ 
Änderungen, Aenderungen der Geschäftsordnung vorschlagen. Finden 8ie, 
dass er in dieser Beziehung sein Recht nicht gewissenhaft nnd ordent¬ 
lich genug in Ihrpm Interesse wahrgenommen hat, dann wählen Sie ihn 
nicht wieder. Anders kann ich auf diese Interpellation nicht antworten. 

Was nun das Buch selbst anbetrifit, so kann ja eine Benachrichtigung 
ergehen. Es wird ja auch, soviel ich weiss, immer denjenigen Nach¬ 
richt gegeben, die wir nach Schluss unserer Sitzung auf die nächste 
Tagesordnung gesetzt haben. Darüber Anden unter uns Besprechungen 
statt, nnd dann entwerfe ich die Tagesordnung. 

Vorwürfe über ungenaue Führung des Buches sind, glaube ich, 
nicht gerechtfertigt. Wenn Sie es ansehen — es ist ganz genau geführt. 
Es sind alle die Vorträge hinein gebracht worden. Dass man das prak¬ 
tischer gestalten kann, indem man auch noch eine Rubrik macht, in der 
man einträgt, an welchem Tage der Vortrag gehalten worden ist, will 
ich zugeben. Das kann geschehen, und ich will versuchen, dieser An¬ 
regung nachznkommen. 

Hr. Lassar regt an, den Beginn der Sitzungen künftig auf acht Uhr 
festzusetzen und ihre Dauer bis gegen zehn Uhr zu verlängern, ausser¬ 
dem vor Anfang der eigentlichen Verhandlung zwanglose Demonstrationen 
in den Nebenräumen einzurichten. 

Vorsitzender: Der Vorschlag des Herrn Lassar, die Sit'zuogs- 
zeit auf 8—10 Uhr zu verlegen und die Demonstrationen vor der Tages¬ 
ordnung — in denen doch manches sehr interessant ausgefallen ist und 
gleichzeitig für uns auch wichtig gewesen ist — auf V 2 8 Uhr anzusetzen, 
ist sehr eingreifend und kann hier garnicht eher beraten werden, als bis 
Vorstand und Ausschuss zu ihm Stellung genommen haben. 

Hr. J. Ruhemann: Ich möchte bemerken, dass ich den Vorschlag 
des Herrn Professor Lassar, der im übrigen ja sehr günstig ist, für 
unnötig halte, weil ich Ihnen mitteilen kann, dass augenblicklich die 
Begründung einer grossen Demonstrations-Gesellschaft in Berlin im Gange 
ist, um die sich Herr Brieger, Herr GoldBcheider und ich bemühen, 
und dass die erste Sitzung bereits im kleinen Kreise stattgefunden hat. 
Es sollen in dieser Gesellschaft etwa vierzehntägig Demonstrationen aus 
allen Gebieten der Medizin geboten werden — 

Vorsitzender (unterbrechend): Darf ich bitten —das gehört nicht 
zur Verhandlung. Das betrifft eine andere Gesellschaft, die uns nichts 
aogeht. Hier handelt es sich nur um den Lassar’sehen Antrag für 
uns, und den müssen wir an den Vorstand und den Ausschuss verweisen, 
ehe er hier diskutiert werden kann. 

Hr. Senator: Ich habe ja bisweilen auch Gelegenheit, io Ver¬ 
tretung unseres Herrn Vorsitzenden mich an der Feststellung der Tages¬ 
ordnung zu beteiligen, hoffentlich wird es in Zukunft noch seltener der 
Fall sein. Ich kenne also die Schwierigkeiten auch, die der Herr Vor¬ 
sitzende nur angedeutet hat und die es wohl erklären, dasB ein Vortrag 
einmal aossergewöhnlich lange zurttckgesetzt wird. 

Der Herr Vorsitzende hat schon erwähnt, dass einmal ein aktuelles 
Thema auf die Tagesordnung gesetzt werden mu*s und da kommt es 
vor, dass ein solches Thema, wie z. B. das über die Genickstarre, mit 
der Diskussion vier, fünf Sitzungen einnimmt. Dann bleibt natürlich 
jeder andere Vortrag schon mindestens 4—5 Wochen zurück. 

Dann hat der Herr Vorsitzende die löbliche Gewohnheit, nicht immer 
aus einem nnd demselben Gebiet die Tagesordnung sich zusammensetzen 
zu lassen und nicht vielleicht zwei, drei Sitzungen hintereinander nur gynä¬ 
kologische oder nur laryngologische oder chirurgische Vorträge auf die 
Tagesordnung zu setzen, sondern etwas für Abwechslung zu so«gen, pder, 
wenn einmal aus einer Disziplin hintereinander mehrere Vorträge ge¬ 
halten sind, dann einmal eine andere Disziplin wieder in den Vorder¬ 
grund zu stellen. 

Ich will nicht sagen, dass es nicht gelingen würde, einmal auch 
einen Vortragenden schneller heranzubringen, als es in Wirklichkeit ge¬ 
schieht. Aber es lassen sich eben die Schwierigkeiten nicht immer 
überwinden und dazu kommt dann, dass die Tagesordnung ganz gewöhn¬ 
lich durch Schuld der Vortragenden und der Diskussionsredner nicht er¬ 
ledigt werden kann, dass wenn drei Themata auf der Tagesordnung 
Bteben, nur eines, und auch das nicht immer, zu Ende geführt wird. 

Ich bitte also, auf diese Schwierigkeiten Rücksicht zu nehmen und 
nicht — das liegt ja auch gewiss Herrn Meissner ganz fern — irgend 
eine Willküriichkeit oder Animosität vorauszusetzen. Es liegt eben in 
den Verhältnissen, dass nicht immer alle Wünsche in gleicher Weise 
berücksichtigt werden können. 

Hr. Ludwig Hirsch: Ich glaube, wir sind uns alle in der Ver¬ 
ehrung des Herrn v. Bergmann so einig, dass davon gar keine Rede 
sein kann, dass Herr Meissner hier irgend eine Animosität gegen ihn 
oder andere Vorstandsmitglieder beabsichtigt häite. Herr v. Berg¬ 
mann irrt aber, wenn ec sagt, es würde eine rein schematische Fest¬ 
stellung der Tagesordnung daraus hervorgehen, dass die chronologische 
Reihenfolge der Anmeldungen berücksichtigt würde. Tatsächlich ist 


doch eine ganze Reihe von Vorträgen im Laufe der letzten Jahre dadurch 
unmöglich geworden, dass das nicht geschah bzw. dass die Anmeldungen 
länger als sechs M«nate vergeblich lagerten. Denn das, was der Vor¬ 
tragende sagen will, wird eben häufig in dieser Zeit von anderen vor¬ 
weggenommen, wie gerade in dem Falle des Herrn Meissner durch 
Herrn Schweninger. 

Nun, ich glaube, dass wir, ohne Herrn v. Bergmann irgend zu 
nahe zu treten, diesem Uebelstand durch eine Aenderung der Geschäfts¬ 
ordnung abhelfen können, nämlich wenn wir sagen: Der Vorsitzende be¬ 
stimmt die Tagesordnung mit der Maassgabe, dass Vorträge in der 
Reihenfolge der Anmeldungen zu halten sind. Abweichungen von dieser 
Norm sind nur zulässig, wenn ein dringendes aktuelles Interesse der 
Gesellschaft sie erfordert. (Bravo!) 

Vorsitzender: Das ist ein zweiter und neuer Antrag, über welchen 
auch der Vorstand beraten kann. Ich muss sagen: Ich halte ihn nicht 
für nötig. 

Hr. P. Meissner (Schlusswort): Ich bedauere sehr, wenn ich so 
unklar gewesen bin, um auch nur den leisesten Gedanken zu erwecken, 
als ob ich unserem Herrn Vorsitzenden einen Vorwurf machte. Ich 
habe im Gegenteil betont, dass es gewiss für eine solche Gesellschaft 
von ausserordentlicher Wichtigkeit ist — Sie werden sich an meine 
Worte erinnern —, Themen bestimmter Art zusammenznstellen, bei 
aktuellen Fragen durch eingeschobene Vorträge rücksichtslos die ge¬ 
wohnte Ordnung unterbrechen zu lassen. Ich glaube kaum, dass ich 
klarer sein konnte. Es lag mir effektiv jeder Gedanke irgend eines 
Vorwurfs fern. 

Ich stehe allerdings nicht auf dem Standpunkt des Herrn Lassar, 
dass bei der Reihenfolge der Vorträge die Personen, sondern lediglich 
auf dem Standpunkt, dass die Themen ausschlaggebend sind. (Sehr 
richtig!) Ganz abgesehen davon, habe ich ja meine Vorschläge rein als 
zu einer Verbesserung führend gemacht und möchte sie nochmals wieder¬ 
holen. 

Ich sehe keinen Grund ein, warum man einen Vortragenden, der 
einen Vortrag anmeldet, ohne ihm mit einem Wort Nachricht zu geben, 
9 Monate warten lässt. Das ist kein Vorwurf gegen den Vorsitzenden, 
das ist auch kein Vorwurf gegen den Schriftführer, sondern das ist eine 
Unvollkommenheit der Geschäftsordnung. Da könnte man doch sehr 
einfach einen Modus treffen, dasB jedem Vortragenden mitgeteilt wird: 
Sie können vorläufig nicht auf die Tagesordnung kommen; denn dann 
ist die Folge, dass der Betreffende, wenn er etwas Aktuelles sagen will, 
den Vortrag in der medizinischen Gesellschaft zurückziehen und ihn 
vielleicht in einer anderen ihm konvenierenden halten kann (sehr richtig!), 
was bei dem bisherigen Modus unmöglich ist. 

Das ist alles, was ich wollte. Vorwürfe wollte ich nicht erheben, 
sondern ich wollte nur bitten, etwas zu bessern. (Beifall.) 

5. Wahl des Vorstandes (1 Vorsitzender. 3 Stellvertreter desselben, 
4 Schriftführer; 1 Bibliothekar, 1 Schatzmeister) und der Aufn&hme- 
kommisslon für 1906 (18 Mitglieder). 

Die Wahl des Vorsitzenden wird durch Stimmzettel vollzogen. 

Vorsitzender: Das Wahlprotokoll lautete in bezug auf den 
ersten Vorsitzenden, dass 201 Stimmen abgegeben worden sind, die 
absolute Majorität also 101 beträgt. Es entfielen davon auf mich 
190 Stimmen, zersplittert waren 12 Stimmen. So bin ich demgemäss 
gewählt, danke Ihnen für die Wahl und nehme sie bis zur nächsten 
ordentlichen Generalversammlung an. (Beifall.) 

Durch widerspruchslose Zustimmung werden zu Stellvertretern des 
Vorsitzenden gewählt die Herren: H. Senator, J. Orth, R. Koch; 
zu Schriftführern die Herren: L. Landau, E. Mendel, J. Israel, 
D. v. Hansemann; zum Schatzmeister: Herr E. Stadelmann. 

Die Wahl des Bibliothekars muss auf Einspruch des Herrn Jacobi 
durch Stimmzettel erfolgen. 

Vorsitzender: Die Wahl des Bibliothekars hat stattgefunden. Es 
wurden 190 Stimmen abgegeben. Die absolute Majorität betrlgt daher 
96. Es entfielen auf Herrn Ewald 106 Stimmen, auf Herrn Lassar 
43, auf Herrn Pagel 88, und zersplittert waren 3 Stimmen. Demnach 
ist Herr Ewald gewählt, und ich frage ihn, ob er die Wahl annimmt. 

Hr. Ewald: Ich danke Ihnen Behr für das Vertrauen, das Sie mir 
wieder entgegenbringen. 

Ich möchte mir zu dem Einspruch gegen meine Wahl, der mich 
sehr überrascht hat, noch eine kleine Bemerkung erlauben. Man kann 
ja der Meinung sein, dass der Vertreter der Geschichte der Medizin an 
der Universität, Herr Pagel, eigentlich derjenige ist, der von Rechts¬ 
wegen die Bibliothek unter sich haben sollte. Einen besonderen Vorteil 
kann ich mir davon aber bei der Eigenart unserer Bibliothek, die 
wesentlich auf die Zeitschriften basiert ist, nicht versprechen. 8ie, m. H., 
haben mich ja auch vor einer Reihe von Jahren selbst zum Bibliothekar 
gemacht, und ich habe mir, soweit es an mir liegt, alle Mühe gegeben, 
diese Stellung so zu führen, dass die Bibliothek vermehrt, dass sie ge¬ 
fördert worden ist, und dass niemand, soweit ich dabei etwas zu sagen 
habe, irgend einen Vorwurf gegen die Verwaltung der Bibliothek er¬ 
heben kann. Es ist mir auch irgend ein Vorwurf bisher nicht zu Ohren 
gekommen. Ich bin bei dem nicht ganz leichten Amt, die oft sehr 
weitgehenden und eigenartigen Wünsche der Herren in befriedigender 
Weise zu berücksichtigen, immer nach besten Kräften und nach bestem 
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Wissen so liberal wie möglich verfahren» Dass man es dabei, wenn 
anders die Bibliotheksordnung gewahrt bleiben soll, nicht jedermann zu 
Dank machen kann, liegt in der Natur der Sache. 

loh nehme also die Wahl an nnd holle, dass Sie mir Ihr Vertrauen 
auch für die Zuknnft nicht vorenthalten wollen. 

In die Aufnahmekommission werden durch widerspruchslose Zu¬ 
stimmung die bisherigen Mitglieder wiedergewählt, nämlich die Herren: 
Barschall, Bernhardt, B. Fränkel, Färbringer, J. Hirsch¬ 
berg, Jastrowitz, Kaehler, Lassar, Litten, S. Marcuse, 
Pagel, O. Rothmann, Rotter, W. Sander, Schwabach, Sel- 
berg sen., Max Wolff, N. Zuntz sen. 

Vor der Tagesordnung: 

Hr. A« Baginsky: Ich habe mir erlaubt, zu der heutigen Sitzang, 
die ja immer mit Unterbrechungen arbeiten muss, ein paar Fälle m»t- 
subringen, die der Reihe nach gesehen werden können und die, wie 
Ich glaube, viel Interessantes bieten. Jeder einzelne von denselben ist 
eigentlich eine rara avis, und deshalb hoffe ich, dass trotz der Zerstreut¬ 
heit der Generalversammlung doch die Aufmerksamkeit auf diese 
Fälle genügend concentriert werden wird. 

I. Der erste Fall, den ich mir hier erlaube, Ihnen zu zeigen, ist 
ein Fall von Bronchlektasie bei diesem kleinen 9jährigen Jungen, 
Friedrich Sommerfeld, der gleichzeitig eine Dextrocardle hat. — Der 
Junge ist mit der eigentümlichen Erscheinung zu uns gebracht worden, 
dass er von Zeit zu Zeit ganz kolossale Massen von Sputum hat, und 
dass diese Sputummassen mit einemmale entleert werden. Dann gibt 
es längere Pausen, in denen er wenig oder gar nicht hustet, bis diese 
Dustenattacke von vorne angeht. 

Wenn man den Jungen untersucht, so fällt zunächst auf, dass sein 
Herz nicht an der Stelle liegt, wo es liegen soll. Es ist eine volle 
Dextrocardle vorhanden, und zwar ist sehr bemerkenswert dabei, dass 
man sonBt keine besondere Anomalie an Gefässen und Herz findet, 
sondern dass es Bich nm ein normale^ Herz handelt. 

Ich habe Herrn Kollegen Grunmach gebeten, von dem Falle ein 
Röntgenbild zu machen, und erlaibe mir, dieses BChöne Röutgenbild, 
für das ich Herrn Grunmach sehr dankbar bin, herumzugeben. Sie 
erkennen die Rechtslagerung des Herzens, bemerken aber auch, dass im 
Bilde in der Lunge an verschiedenen Stellen Verdichtungen erscheinen; 
und wenn man genau untersucht, findet man auch, dass an diesen 
Stellen perkutorisch sich die Verdichtungen nachweisen lassen. 

Bemerkenswert ist ferner, dass sich niemals Tuberkelbacillen in 
dem mächtigen Sputum gefunden haben; so ist also Tuberkulose aus¬ 
geschlossen. 

Ich habe das Kind eine Zeit lang mit Inhalationen von Latschenöl 
behandelt. Es wurde eine wesentliche Besserung nicht erreicht, wie¬ 
wohl dieses Mittel sonst bei diesen Bronchiektasien recht gute Wirkung 
hat. Ich habe nachher Tanninmhaiationen machen lassen, und die Besse¬ 
rung beim Gebrauche der Tannininhalationen war ganz wesentlich. Dies 
ist therapeutisch eine Tatsache, die ich Ihnen gleichzeitig mitteiien 
wollte. 

Als sehr bemerkenswert muss ich die Kombination von Dextrocardie 
mit dem immerhin selteneren Befunde von Bronchiektasien bei einem 
Kinde betrachten, wiewohl ich letztere Erkrankungsform für keineswegs 
so selten bei Kindern halte, als in der Regel angenommen wird. 

Ich möchte bitten, dass die Herren sich den Fall genauer ansehen. 
Der Fall ist, wie er hier ist, gewiss selten. Aetiologisch hat sich für 
die Entstehung der Broncbiektasienbildung nichts Besonderes eruieren 
lassen. Keuchhusten ist meines Wissens nicht vorangegangan. (Herr 
Salomon: Wie alt ist der Knabe?) Neun Jahre. 

II. Der zweite Fall ist nicht minder bedeutungsvoll. Die Herren 
können sieb vielleicht noch meines hier über Rheumatismus gehaltenen 
Vortrages erinnern, den Excellenz v. Bergmann vorhin so freundlich 
war, zu erwähnen, mit dem Hinweis, dass ich damit keine Eile hatte. 
Ich muss allerdings sagen, dass meine Dinge warten können; dieselben 
werden sich immerhin noch rechtzeitig zur Geltung bringen. 

Also auch dieser Fall hier ist bemerkenswert. Es handelt sich um 
einen Fall von chronischem Rheumatismus bei diesem 8jährigen Knaben 
Gustav Zimmermann. Diese Fälle von chronischem Gelenkrheumatismus 
mit Deformation der befallenen Gelenke sind bei Kindern relativ recht 
selten. Ich habe bei dem immerhin erklecklichen Krankenmaterial meines 
Lebens, soweit meine Erinnerung zurückreicht, doch nicht mehr als 
sechs solcher Fälle gesehen. Dies ist der sechste Fall, freilich nur so¬ 
weit meine Erinnerung reicht. Ich habe damals, als ich Ihnen vom 
Gelenkrheumatismus sprach, auch den chronischen Rheumatismus er¬ 
wähnt und in meinem Lehrbuch der Kinderkrankheiten ausgiebig darauf 
hingewiesen; ebenso wie mein früherer Assistent, Herr Lachmanski, 
auf meine Veranlassung hin die Krankheitsform eingehend abgehandelt 
hat. Die Krankheitsform ist deshalb so wichtig, weil die neuere Lite¬ 
ratur, und ganz besonders von französischer Seite her, ausdrücklich be¬ 
tont, dass diese Fälle von chronischem Rheumatismus mit Tuberkulose 
in Zusammenhang sind und als Rheumatisme tuberculeux bezeichnet 
werden können; ich erinnere an die Arbeiten von Levet, von Poncet 
und Mailland, von Delcowet u. a. m. 

Ich habe bei meinen Fällen Tuberkulose niemals gefunden, und 
auch dieser Fall hier zeigt nichts von Tuberkulose. Das Bemerkens¬ 
werteste der Symptome werden Sie gleich erkennen, wenn Sie nur einen 
Blick auf die befallenen Gelenke an dem Knaben werfen, und wenn Sie 


die daran zu beobachtenden Veränderungen mit der in Gip9 abgeformten 
Hand desjenigen Kindes vergleichen, von welchem ich damals in meinem 
Vortrage gesprochen habe, so wird Ihnen nicht entgehen, wie sich hier 
fast genau dasselbe Bild wiederholt — Befallen sind ganz besonders 
gern die Hände, — Hand- und Fingergelenke; aber es ist ferner noch 
auffallend, dass sehr gern die Wirbelsäule und ganz besonders die Gelenke 
der Nackenwirbelsänle befallen wird. Die Kinder bekommen als¬ 
dann immer eine eigentümliche steife Kopfhaltung; wird der Kopf ein 
wenig nur bewegt, so ist die Bewegang schmerzhaft und man fühlt oft, 
wie auch in die»em Falle, ein eigentümliches Knacken in der Wirbel¬ 
säule. — Höchst sonderbar erscheint unter der Veränderung der Hand¬ 
gelenke, die aufgetrieben und verdickt sind, die ganze Stellung und das 
Aussehen der Hand; umsomehr, als die Um. interossei wie atrophiert 
erscheinen. Dies alles zusammen macht eine Art von „Bgjonett- 
stellung“ der ganzen Hand, die, einmal gesehen, kaum je wieder ver¬ 
gessen wird. 

Sehr wichtig für die ganze, immerhin rare Kasuistik ist, dass es 
gar nicht einmal entschieden ist, ob man wirklich mit Rheumatismus zu 
thun hat oder ob es sich um eine andersartige Arthritisform eigentüm¬ 
licher Art handelt, ohne dass man weiss, was das eigentliche infektiöse 
Agens ist. 

Die Krankheit ist in jedem Falle fatal. Sie heilt, soweit meine 
Erfahrung reicht, eigentlich niemals. Die Erkrankung der Gelenke geht 
zumeist in Ankylose aus, und bo habe ich bei dem einen der von mir be¬ 
obachteten Kinder eine komplette Ankylosierung fast aller Gelenke ge¬ 
sehen, auch der Kiefergelenke, so dass das arme, unglückliche Kind 
weder mehr kauen noch beissen konnte. 

Auch für diesen unseren Fall halte ich die Prognose für ausser¬ 
ordentlich dubiös. Alle inneren Mittel, die man sonst gegen Rheumatis¬ 
mus anwendet, Antipyrin, Salicylpräparate, Jodkali, sind versucht, und 
alle diese Mittel versagten in den früheren Fällen und versagen vor¬ 
läufig auch hier. Dabei ist, wie in meinen früheren Fällen, auch eine 
Erkrankung des Herzens vorhanden — auch dieser Knabe hat eine 
Endocarditis nnd Pericarditis, so dass man sagen kann, es handle sich 
um eine deletäre und fatale Krankheit. 

Ich habe ihn zuletzt mit Fangopackungen behandelt, mit einem 
geringen Anflag von Besserung, namentlich an den Handgelenken. Ob 
der Erfolg jetzt nachhaltig sein wird, ist fraglich. Vielleicht wäre von 
den Bädern von Pystyan oder den berühmten französischen Pyrenäen¬ 
bädern, wie Canteret oder Bar fege, Erfolg zu erwarten. Jedenfalls 
würde ich raten, in der Privatpraxis mit solchen einen Versuch zu 
machen, wenn die Mittel dazu reichen. 

III. Der dritte Fall, den ich Ihnen zeigen kann, kann als ein 
Unikum oder zum mindesten als sehr seltener Krankheitsfall be¬ 
zeichnet werden. Hier handelt es sich um ein Kind, von dem ich 
Ihnen ein klein wenig mehr erzählen muss. — Das Kind Margarete 
Domnik ist im Krankenhause, 6 Jahre alt, am 17. Mai 19ü3 auf¬ 
genommen. Es war an einem ziemlich schweren 8cbarlach erkrankt. 
Der Verlauf war im ganzen günstig bis in die dritte Woche hinein; um 
diese Zeit war das Kind entflebert und wir hatten die beste Aussicht, 
dass der Fall seinen normalen Gang geht. Da trat am 20. Krankheits¬ 
tage plötzlich Erbrechen ein, und unter dem Erbrechen zeigte sich eine 
Hemiplegie, ohne dass man imstande war, am Herzen etwas Besonderes 
wahrzunebmen. Herzerscheinnngen — das will ich gleich erwähnen — 
kamen erst später. Die Hemiplegie war rechtsseitig, gleichzeitig mit 
einer Facialislähmong. Dabei war das Sensorium nicht eigentlich sehr, 
sondern nur mässig benommen. Während man sich noch mit dieser 
Hemiplegie, die ich übrigens schon beim Scharlach beobachtet und in 
meinem Lehrboche beschrieben habe (S. 160, 8. Aufl ) beschäftigte und 
sie nach allen Richtungen hin za verfolgen versuchte, trat bei dem 
Kinde eine komplette Aphasie zutage. Das Kind konnte keinen anderen 
Laut mehr als „Nene“ hervorbringen, war dabei aber immerhin bei 
einem leidlich freien Sensorium. Hin und wieder trat als besonderes 
Phänomen die Gheyne - Stokes’sche Atmung auf. Aber auch dies, 
so bedrohlich es schien, ging wieder vorüber. Das Kind konnte auch 
zeitweilig schlecht schlucken, also Bulbärsymptome machten sich be- 
merklich. Mitten nun in dieser Zeit — es war im Juni — trat anf der 
rechten Seite eine Phlegmasie des Beines auf, Schwellung, augenschein¬ 
lich infolge von Thrombosierung in der Cruralvene. 

Es komplizierte sich der Fall von einem Tage zum anderen mehr. 
Alsbald traten noch folgende Erscheinungen hinzu. Das Kind verlor 
das Sehvermögen, und man konnte konstatieren, dass es sich um eine 
wohl durch Thrombosen erzeugte Retinitis handelte. Gleichzeitig konnte 
man wahrnehmen, dass die Venen an der Stirn anschwollen, dass eine 
linksseitige Abducenslähmung eintrat und dass nunmehr eine komplette 
Amaurose mit Lähmungserscheinungen am rechten Facialis, und mit 
solchen am linken Abducens vorhanden war. Es konnte kein Zweifel 
sein, dass es sich hier um eine Sinnsthrombose handelte. Dabei fast 
gar kein oder nnr minimale Fieberbewegungen. Es handelte sich also 
nicht etwa um Erscheinungen der Sinusthrombose, wie sie im Scharlach 
auf dem Boden, oder infolge von Eiteruogen oder bedingt durch infek¬ 
tiöse Kokken, Vorkommen, sondern nm eine Art von simpler Throm¬ 
bose, die nicht infektiöser Natur war. Die Reste dieser Throm¬ 
bose sehen Sie auch jetzt noch. Sie sehen, dass die Venen an 
Stirn und Schläfe ausserordentlich stark ausgedehnt, über die ganze 
Stirn hinweg ein dichtverzweigtes blaues Netz bilden; und was das arme 
Kind sonst zurückbehalten hat, werden Sie aach gleich verfolgen können. 


□ igitized by ^oosie 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF IOWA 





144 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 6. 


Sie erkennen die Reste der Hemiplegie; Sie sehen aasgesprochene Kon¬ 
trakturen der Flexoren and Addactoren der Hand. Die einzelnen Groppen 
der Muskeln, die gelähmt sind,, werde ich im Detail noch beschreiben 
lassen, weil der Fall in der Tat sehr interessant ist and eine eingehende 
Darstellung verdient. Wir haben aber neben diesen Lähmungserschei¬ 
nungen und Kontrakturen noch ausserdem bei dem Kinde eine Sehnerven¬ 
atrophie auf beiden Seiten au konstatieren. Das Kind ist nicht völlig, 
aber doch fast erblindet und jetzt im Blindenanterricht, weil es 
nicht imstande ist, die Schale zu besuchen; auch ist noch ein Rest von 
Abducenslähmung vorhanden. Alles zasammengenommen handelte es t-ich 
also bei dem Kinde am die Erscheinungen einer an Scharlach anknöpfen¬ 
den Hemiplegie, einer avirnlenten Schenkelthrombose, ebensolcher Sinus- 
thrombose mit beiderseitiger Amaurose, jetzt beiderseitiger Sehnerven¬ 
atrophie —, wie Sie zugeben werden, ein Fall, der wohl nur ganz 
ausserordentlich selten Vorkommen mag — glücklicherweise? — Die 
Aphasie hat sich, wie dies fast immer bei Kindern der Fall ist, voll¬ 
ständig zuröckgebildet. Das Kind spricht ohne Tadel, ist auch geistig 
völlig normal. 

Ich will nachträglich zu dem ersten der von mir vorgestellten Fälle 
erwähnen, dass bei der Dextrocardie nicht ein Situs viscerum inversus 
vorliegt, sondern eine reine Dextrocardie. Die Leber liegt an der richtigen 
Stelle rechtsseitig. — 

IV. Von dem vierten Falle kann ich Ihnen nur Präparate zeigen. 
— Bei dem vierten Fall handelt es sich um ein kolossales viscerales 
Sarkom bei einem Kinde von 8 1 /* Jahren. Ich muss sagen, ich habe 
eine leidliche Anzahl von Sarkomen bei Kindern gesehen, einige auch 
beschrieben, aber in diesem Umfange habe ich ein viscerales Sarkom 
doch noch nicht gesehen. Es handelt sich darum, dass der ganze Darm, 
die Leber, die Niere, dass die Bauchdecken in das Sarkom gleichsam 
eingebettet waren, und ich habe mir erlaubt, Ihnen hier die Präparate 
vorzulegen, sowohl das Sarkompräparat selbst, wie auch die mikro¬ 
skopischen Schnitte von demselben. 

Ks ist an den letzteren (Pankreas, Niere, Darm, Bauchwand) 
äusserst interessant zu sehen, wie die rundzelligen Saikommassen 
in die Gewebe der einzelnen Organe hinein wuchern, allmählich 
die normalen Gewebszellen verdrängen nnd zur Vernichtung bringen. 
Es ist eigentlich diesen schönen Präparaten kaum noch etwas hinzu- 
zu fügen. 

Aber auch das grosse anatomische Präparat, das ich Ihnen hier 
im Glase vorstelle, ist auf das Höchste interessant. — Wollen Sie nur 
beobachten, wie kolossal verdickt die Darmwände erscheinen, gleich 
einer dicken Speckmasse, ebenso die Lymphdrüsen, die Appendices epo- 
ploicae. — Grosse Tumormassen sind in die Leber, das Pankreas und 
die Milz hineingewuchert; ebensolche erfüllen das Peritoneum und fixieren 
dasselbe an die durch die Tumormassen verdickten und durchwachsenen 
Bauchmuskeln. — Kurz alles in der Unterleibshöhle von den pathologi¬ 
schen Produkten durch wuchert. — Sehr bemerkenswert sind überdies 
die multiplen Knoten in den beiden Nieren. — Das Kind hat sich wäh¬ 
rend der Beobachtungszeit im Krankenhause sehr schlecht befanden. Es 
war leicht, die in grossen Knoten und Ballen sich präsentierenden Tumor¬ 
massen zu palpieren und so zu diagnosticieren. — Grosse Schmerzhaftig¬ 
keit mit hohen und unregelmässigen Fieberbewegungen machten das Kind 
unruhig, das sich viel umherwarf und schrie. — Dasselbe ging schliess¬ 
lich unter Diarrhöen an Erschöpfung zu Grunde. — 

Leider sind die Untersuchungen des Harns von den Assistenten nicht 
so genau geführt worden, als für den wichtigen Fall wohl wünschens¬ 
wert war, indess ist doch einmal Zucker im Ham konstatiert worden, 
während Albumen angeblich fehlte. — 

(Anfrage: Ist die Diagnose auf Sarkom gestellt worden?) — 
Die Diagnose ist allerdings präcis auf Sarkom gestellt worden und 
hat sich bestätigt. Wir stellen nnr Diagnosen, die bestätigt werden 
(Heiterkeit!) 

Diskussion. 

Hr. Pick: Herr Baginsky hat bei der Demonstration der inter¬ 
essanten Präparate Beines letzten Falles allgemein von einem „visceralen 
Sarkom u gesprochen, da der primäre Sitz nicht genauer zu fixieren war. 
Bei der grossen Seltenheit derartiger Beobachtungen gestatten Sie mir 
eine kleine Anmerkung: Ich habe vor ganz kurzer Zeit einen dem vor¬ 
liegenden sehr ähnlichen Fall im jüdischen Krankenhause obduziert, nur 
dass sich hier der Ausgangspunkt mit Sicherheit hat bestimmen 
lassen. Auch dieser Fall betraf einen Knaben — soviel ich im Moment 
mich erinnere, einen 8jährigen Jungen —, der unter den Erscheinungen 
eines schweren Ileus mit einer Geschwulst in der rechten Ileocoecal- 
gegend erkrankt war. Es wurde von Prof. Israel zunächst die Ver¬ 
lagerung der mit dem Blinddarm verwachsenen grossen Geschwulst vor¬ 
genommen und ein Anus praeternaturalis dicht oberhalb derselben am 
untersten Ileum angelegt. Als sieb der Junge erholt hatte, wurde dann 
der Tumor samt anhängendem Darm entfernt und das unterste Ileum 
in den Anfang des Golon descendens genäht. Das waren die Verhält¬ 
nisse, wie ich sie bei der Obduktion traf, die zwei Tage nach dem 
letzten Eingriff stattfand. 

Mikroskopisch erwies sich diese Geschwulst, ganz wie in dem Falle 
des Herrn Baginsky, als ein kleinzelliges medulläres Rundzellensarkom 
vom Bau des lymphadenoiden Gewebes, also als ein sogenanntes Lympho¬ 
sarkom; makroskopisch als eine Neubildung, die neben dem Anfang des 
Dickdarms, aus den Lymphdrüsen dieser Region, dem sog. lleocoecal- 
strang hervorgegangen war und in das Goecum und Golon ascendens erst 


sekundär hineingewuchert war. Die Nieren waren beide von linsen- bis 
über kirschgrossen Knoten durchsetzt; die Organe sahen makro- und 
mikroskopisch ganz genau so aus wie in den Präparaten Herrn Ba¬ 
ginsky’s. 

Ich halte es auch in diesem Baginsky’schen Falle nach dem vor¬ 
liegenden Befunde für sehr wohl möglich, dass der primäre Sitz des 
Lymphosarkoms in retroperitonealen resp. mesenterialen Lymphdrüsen zu 
suchen ist. Die besonders mächtige starre Infiltration der Darmwand 
nach dem Lumen hin kann sehr wohl eine sekundäre Veränderung be¬ 
deuten, da, worauf schon Kund rat hin wies, das Lymphosarkom auf¬ 
fallenderweise mit seinen meta3tatischen Ablagerungen die Schleimhäute 
des Intestinaltractus bevorzugt. 

Hr. J. Israel: Ich möchte hinzufügen, dass mir interessant scheint, 
dass der Verlauf ein fieberhafter war. Dieses Kind war bis zur s* chsten 
Woche vor seiner Aufnahme gesund. Seit 6 Wochen war es bettlägerig 
wegen Fieber, heftiger Koliken mit ileusartigen Erscheinungen, die den 
Anlass zur Operation gaben. Ich glaube aus anderen Beobachtungen 
schliessen zu dürfen, dass der fieberhafte Verlauf Beziehungen zur Ent¬ 
wickelung der Lymphosarkome hat. 

Hr. A. Baginsky (Schlusswort): Nur eine ganz kurze Bemerkung. 
Auch mein Fall verlief mit Fieber. Sie sehen hier die Kurve und be¬ 
merken hohe Temperaturen. Ich glaube aber, dass die Fiebererschei¬ 
nungen nicht sowohl auf das Sarkom selbst als vielmehr auf die neben¬ 
her gehenden Peritonitiserscheinungen zu beziehen waren. 

Was der Ausgangspunkt in unserem Falle gewesen ist, wage ich 
nicht, zu entscheiden. Ich habe den Verdacht gehabt, dass vielleicht 
der Prozeße am Pankreas angefangen hat, weil wir im Pankreas anato¬ 
mische Veränderungen sehen, die etwas weiter vorgeschritten erschienen 
als an anderen Organen. Ich möchte dies aber nicht sicher behaupten 
wollen, um so weniger, als Veränderungen der Pankreaszellen gar leicht 
kadaveiöjer Natur sein können. Wenn ein so erfahrener Herr wie 
Kollege Pick sagt, dass der Tumor höchst wahrscheinlich von den 
Lymphdrüsen aasgeht, so muss ich ihm wohl naefageben. Bemerkens¬ 
wert ist auch hier der fieberhafte Verlauf. 

Nur eines noch. Wir würden bei einem solchen Fall gar nicht 
haben wagen können, an die Operation zu gehen. Herr Gluck ist 
gewiss ein unternehmender Chirurg, aber ich glaube nicht, dass er den 
Mut gehabt hätte, das Messer an dieses Sarkom anzusetzen. 

Tagesordnung. 

Hr. Falkenstein; 

Ueber das Verhalten der Harnsänre nnd des Harnstoffs bei der Gicht. 

(Der Vortrag wird unter den Originalien dieser Wochenschrift ver¬ 
öffentlicht.) 


Laryngologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 80. Juni 1905. 

Vorsitzender: Herr B. Fränkel. 

Schriftführer: Herr P. Hey mann. 

Das Protokoll der vorigen Sitzung wird verlesen und genehmigt. 

I. Deutsche laryngologische Gesellschaft. 

Hr. P. Heymann: Meine Voraussage, dass die Gründung der deut¬ 
schen laryngologischen Gesellschaft auf Schwierigkeiten stossen würde, 
hat sich leider erfüllt. In der betreffenden Sitzung ging es so scharf 
her, dass einmal der Vorsitzende, Exzellenz Schmidt, den Vorsitz 
niederlegte, weil er glaubte, das Vertrauen der Gesellschaft nicht mehr 
zu haben. Durch die Bemühungen unseres Vorsitzenden, des Herrn 
B. Fränkel, und einiger anderer Herren, ist es gelangen, Herrn Schmidt 
zu bewegen, den Vorsitz wieder zu übernehmen und die Verhandlungen 
zu Ende zu leiten. Es ist dann ein Kompromiss geschlossen, welcher die 
Gründung ermöglicht hat. Die deutsche laryngologische Gesellschaft ist 
also gegründet und wird ihre zweite Sitzung in zwei Jahren an dem 
Ort der Naturforscher Versammlung halten. Die angenommenen Statuten 
sind allerdings, wovon ich mich noch nachträglich überzeugt habe, in 
vielen Punkten so unvollkommen, dass sie einer erneuten Revision drin¬ 
gend bedürfen werden. Es sind eine ganze Menge Dinge von der Ge¬ 
sellschaft‘verlangt worden, die die Gesellschaft nicht erfüllt hat. So ist 
z. B. beschlossen, die Gesellschaft boII den Lokalausschuss der nächsten 
Versammlung ernennen. Da aber weder der Ort, noch die Zeit genau 
feststeht, so ist das ja bis jetzt unmöglich gewesen. So sind eine Menge 
Postulate noch nicht erfüllt Aber ich hoffe — und ich glaube, Herr 
B. Fränkel und die anderen Herren, die zugegen waren, werden mit 
mir die Hoffnung teilen — dass aus der ganzen Sache doch etwas Ver¬ 
ständiges herauskommt. 

II. Demonstrationen vor der Tagesordnung. 

l. Hr. M. Senator: Lupus und Tuberkulose der Mundhöhle (aus 
der Klinik des Herrn Prof. Lassar). Im ersten Fall handelt es sich 
um beginnenden Lupus des Zahnfleisches und der Oberlippe, der ab¬ 
weichend von dem gewöhnlichen Verlauf von einem primären Lupus der 
Nase ausgegangen ist. Der Lupus der Nase (Schleimhaut und Epidermis) 
besteht seit ungefähr einem Jahre, und erst seit ungefähr 8 Tagen findet 
sich ein verhältnismässig kleines, etwa erbsengrosses Ulcus, ungefähr in 
der Gegend des linken ersten Prämolarzahnes und ausserdem ein kleines 
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beginnendes Knötchen auf der anderen Seite in der Gegend des zweiten 
Incisivns oder des Caninus. Die umgebenden Teile des Gesichtes und 
die Oberlippe sind bis auf eine kleine erhabene Stelle auf ihrer Innen¬ 
seite absolut frei. 

In dem zweiten Falle handelt es sich nm echte Tnberknlose. Der 
rechte Teil der Mundhöhle, das Zahnfleisch des Oberkiefers, wie auch 
die Schleimhaut des harten Gaumens sind in typischer Weise mit Granu¬ 
lationen und beginnender Ulcusbildung erkrankt. Bemerkenswert ist das 
Missverhältnis mit den Erkrankungen der übrigen Organe. Es handelt 
sich zwar nicht um isolierte Tuberkulose der Mundhöhle. Sie finden 
auch den Larynx erkrankt, desgleichen die Lunge, wenn auch nur mit 
Symptomen eines beginnenden Spitzenkatarrhs, und ausserdem Conjunc¬ 
tivitis phlyctaenulosa des linken Auges, also immerhin doch eine Er¬ 
krankung mehrerer Körperorgane, doch stehen diese Erkrankungen in 
keinem Verhältnis zur ausgebreiteten Tuberkulose der Mundhöhle. 
An und für sich ist ja die Tuberkulose der Mundhöhle keine seltene 
Erkrankung, aber meist handelt es sich um Individuen snb flnem 
vitae mit ausgedehnten Veränderungen der übrigen Organe und sehr 
dekrepidem Allgemeinzustand. Das ist hier nicht der Fall; die Patientin 
befindet sich in gutem Ernährungs- und Allgemeinzustand mit voll¬ 
kommener Euphorie; sie hat eigentlich kaum das Bewusstsein ihrer 
schweren Erkrankung und vor allen Dingen gar keine Beschwerden von 
seiten der Mundhöhle. Ich bin leider nicht in der Lage, über die Ent- 
ztehnngaursache irgend etwas zu sagen, auch nicht über die zeitliche 
Aufeinanderfolge der Erkrankungen der einzelnen Organe. Die Patientin 
ist sehr wenig intelligent und lässt vollkommen mit anamnestischen An¬ 
gaben im Stich. Indessen ist immer der Gedanke möglich, dass es sich 
um primäre Tuberkulose der Mundhöhle handelt. Die Pat. stammt aus 
sehr kleinen ländlichen Verhältnissen, aus einer engen Bauernwirtschaft, 
wo sicherlich nicht sehr viel Wert auf Reinlichkeit und Hygiene gelegt 
worden ist, und es ist möglich, dass sie sich durch direkte Verunreini¬ 
gung, vielleicht auch durch tuberkulöse Milch die Affektion zugezogen 
hat. Die Diagnose wird keinem Zweifel begegnen. Die Affektion der 
Mundhöhle ist recht typisch. Die Diagnose wird noch gesichert durch 
den Befund der übrigen Organe und durch die histologische und bakte¬ 
riologische Untersuchung, die ganz typische eindeutige Bilder der Tuber¬ 
kulose ergab. 

Hr. B. Fränkel bittet, bei dem Fall von Tuberkulose der Mund¬ 
höhle zu prüfen, ob es sich nm eine bovine oder eine humane miliare 
Tuberkulose handelt. Es kann sich um Fütterungs- oder Einatmungs¬ 
tuberkulose handeln. Sollte erstere vorliegen, so wäre ja die Möglichkeit 
gegeben, dass es sich um einen bovinen Bacillus handelt. 

Hr. Senator verspricht später darüber zu berichten. 

2. Hr. Börger: Der kleine Holzsplitter, den ich mir herumzureichen 
erlaube, ist die Ursache für eine sehr traurige Geschichte. Die Mutter 
des vierjährigen Patienten gab an, dass der Junge 5 Tage vorher mit 
anderen Knaben gespielt hätte; es wäre dann zu Zwistigkeiten ge¬ 
kommen, und ein Bösewicht hätte dem Jungen ein Stück Holz in die 
Nase gesteckt. Das Stück Holz hätte er wieder herausgezogen und 
wäre dann nach Hause gekommen, ohne weiter etwas zu sagen. Am 
nächsten Tage hätte er geweint, auch in der Nacht stark aus der Nase 
geblutet. Die Mutter legte aber dieser 8ache keine weitere Bedeutung 
bei. Erst als in den darauffolgenden Tagen der Junge immer weiner¬ 
licher wurde, entschloss sie sich am 2. Juni, in unsere Poliklinik zu 
kommen. Die Nase bot das übliche Bild: eitrigen Ausfluss und Ver¬ 
schwellung der Schleimhaut. Nach Gocainisierung und Abschwellung 
der Schleimhaut gelang es mir sofort, einen kleinen Körper zwi¬ 
schen Septum und unterer Muschel festzustellen, den ich mit einer 
feinen Kornzange mühelos herausbrachte und der sich als ein Holz¬ 
splitter entpuppte. Es kamen ein paar Tropfen Blut, kaum der Rede 
wert. Es wurde etwas Dermatol eingeblasen, und da der Junge sonst 
überhaupt keine beängstigenden Symptome bot, entliess ich ihn nach 
Hause, ohne weitere Maassnahmen getroffen zu haben. Als ich den 
Jungen 8 Tage später wieder sah, batte ich sofort den Eindruck: der 
Junge hat Rose’schen Tetanus. Pat. bot eine typische rechtsseitige 
Facialislähmung, war sehr weinerlich; der Aufforderung, zu schlucken, 
konnte er nicht nachkommen, er vermochte den Mond kaum zu öffnen. 
Es bestand auch leichter Opisthotonus. Mich interessierte non auch das 
Aussehen der Nase. Der Eiterausfluss war weg, die Verhältnisse in 
der Nase eigentlich ziemlieh normal, die Schleimhaut abgeschwollen, 
bloss weiter hinten am Septum sah man eine kleine missfarbig belegte 
Wunde. Ich legte aus dieser Wunde Kulturen und Präparate an. Es 
gelang aber nicht, auch nicht in dem hygienischen Institut, Tetanus¬ 
bacillen zu züchten. Dagegen wurden in dem kleinen Holzstückchen 
Tetanusbacillen nachgewiesen, eine damit geimpfte weisse Maus starb 
nach 2 Tagen. Natürlich hatte ich der Mutter das Lebensgefährliche 
des Zustandes auseinandergesetzt und gesagt, es müsste unbedingt sofort 
eine Antitoxininjektion gemacht werden. Die Eltern verweigerten aber 
die Injektion. Am 6. Juni geschah nichts. Das Bild des Tetanus nahm 
in typischer Weise zu. Am 7. entschlossen Bich die Eltern, den kleinen 
Patienten in die chirurgische Klinik des Herrn von Bergmann zu 
bringen. Er wurde dort am 7. abends, also auch schon zwei Tage, 
nachdem er bei mir gewesen war, aufgenommen; es wurde Bofort die 
Trepanation gemacht und ihm intracraniell Tetanusantitoxin durch Herrn 
Prof. Borchert injiziert, was aber bei dem sehr fortgeschrittenen Zu¬ 
stande keine Wirkung mehr hatte; er Btarb tags darauf. 

Was mich nun veranlasst, Ihnen diesen Fall vorzuführen, ist das 


Eigenartige des Infektionsweges. Ich habe die Tetanusliteratur, soweit 
sie mir überhaupt zugänglich gewesen ist, durchgeBehen; ich habe aber 
einen derartigen Infektionsweg nicht beschrieben gefunden. Der Tetanus 
Rose, dieser Gesichtstetanus ist Ja häufig beschrieben worden, ist durchaus 
nichts Seltenes, ist auch häufig von Wunden der äusseren Nase aus¬ 
gehend beobachtet worden, aber von Verletzungen der Nasenschleimhaut 
meines Wissens nach noch nicht. Ich werde natürlich aus diesem 
Falle für mich die Lehre ziehen, in jedem Falle von irgendwie ver¬ 
dächtigem Fremdkörper in der Nase von jetzt ab eine prophylaktische 
TetanusantitoxiniDjektion vorzunehmen. 

Dann noch eine Bemerkung, die ich an diesen Fall anknüpfen 
möchte, über die zu entscheiden ich allerdings nicht kompetent bin. Es 
bestehen nämlich über das Wesen des Kopftetanus Meinungsverschieden¬ 
heiten. Es ist ja auch wunderbar, dass der Tetanus, der sonst nur 
Spasmen macht, beim Facialis Lähmungserscheinungen hervorruft. Es 
sind mehrere Erklärungen dafür gegeben, die alle nicht genügen; auch 
die Rose’sche ist jedenfalls nicht zu beweisen, aber auch nicht zu 
widerlegen. Sie besteht darin, dass der Facialis entzündlich anschwillt. 
In der engen Austrittsöffnung des Facialis, dem Foramen stilo-mastoidenm, 
erleidet der Nerv durch die Anschwellung einen starken Druck, und da¬ 
durch kommt nun die Lähmung zustande. Leider reichen die patho¬ 
logisch-anatomischen Befunde für diese Erklärung bis Jetzt nicht hin. — 
Auch in unserem Falle ist die Sektion bedauerlicherweise versagt 
worden. Nun kann ich aber bei einer Verletzung der Nasenschleimhaut 
keine rechten Beziehungen zum Facialis finden. Ich weiBH wohl, dass 
durch das Ganglion nasale — den Nervus petrosus superficialis major — 
eine Verbindung mit dem Facialis zu konstruieren ist; ich kann mir 
aber nicht denken, dass von der Nasenscbleimhaut aus eine Infektion 
auf diesem Wege zum Facialis fortgeleitet werden soll. Für meine Be¬ 
obachtung befriedigt die Rose’sche Erklärung, die eigentlich etwas Be¬ 
stechendes hat, nicht. 

8. Hr. Benda zeigt das Präparat eines Falles, der mit der Dia¬ 
gnose „syphilitische Trachealstenose* (Prof. A. Fränkel) zur Sektion 
kam, und bei dem sich am untren Ende der Trachea übergreifend auf 
die Bifurkation eine Wandveränderung vorfand, welche der klinischen 
Diagnose eine Unterlage gegeben hatte. Es fand sich ein ringförmiger 
Wulst, der gerade der Bifurkationsstelle entspricht und dementsprechend 
zum Teil die Trachea selber betrifft, zum Teil und zwar fast symmetrisch 
auf die beiden Bronchien übergreift. Die mikroskopische Untersuchung 
hat ergeben, dass sich in dem Wulst keine frisch entzündlichen Pro¬ 
dukte mehr finden. Es handelt sich um reines, sehr derbes Bindegewebe. 
Da es sich nach dem makroskopischen Bilde um eine Geschwulst 
handelt, können wir sie dem Keloid zurechnen. Die Frage nach der 
Aetiologie ist durch die pathologisch-anatomische Untersuchung nicht 
geklärt worden. Im übrigeD Körper wurden keine sicheren Stigmata 
der Lues vorgefunden. Einige oberflächliche Lebernarben zeigten den 
Charakter der Syphilis keineswegs so unzweideutig, da*« darauf die Dia¬ 
gnose gemacht werden kann. Nichtsdestoweniger werden wir wohl per 
exclusionem zur Bestätigung der Anschauung über die syphilitische 
Natur der Veränderungen kommen. Es kommen meiner Ansicht nach 
nur zwei Prozesse differentialdiagnostisch hier in Betracht, da wir die 
eigentliche Geschwulstbildung als unwahrscheinlich ansehen müssen, ln 
erster Linie würden wir hier an die durch anthrakotische Drüsen hervor¬ 
gerufene Perforation und anschliessende chronische Entzündungsprozesse 
denken können, die gerade am Eingang der Bronchien sehr häufig zu 
Verdickungen, zu Stenosen führen und weiter das Bild der Pigment¬ 
perforation hervorrufen. — Ich habe Ihnen hier solche Präparate zum 
Vergleich mitgebracht, wo Sie die häufig sehr hochgradige Stenose der 
Bronchien an dieser Stelle sehen. — Diese Pigmentperforationen sitzen aber 
meistens etwas tiefer als die hier angegebenen. Wir könnten sonst daran 
denken, weil, wie Sie sehen, die darunter gelegenen Bifurkationsdrüsen auch 
in hohem Grade anthrakotisch und geschwollen sind. Aber da sich auf 
der Schleimhaut keine Pigmentierungen gefunden haben, möchte ich 
diesen Prozess ausschliessen. 

Dann könnte man noch an Fremdkörper denken, die sich auch 
häufig gerade in dieser Gegend festlegen. Ich habe Ihnen, einerseits 
zum Vergleich und andererseits, weil Sie die Präparate jedenfalls anch 
interessieren werden, hier drei solcher Präparate von Fremdkörpern, die 
in dieser Gegend sich festgekeilt haben, mitgebracht. Am ähnlichsten 
diesem Falle würde dies Präparat sein, welches ich schon vor einer 
Reihe von Jahren einmal im Verein für innere Medizin gezeigt habe. 
Hier hat sich ein spitzer Knochenkörper, wie sich nachher herausgestellt 
hat, das Stück eines Schulterblattes von einem Rinde, festgekeilt und 
notabene 8 Jahre an dieser Stelle gesessen. Es bilden sich chronische 
entzündliche Prozesse, von denen wir uns vorstellen können, dass, wenn 
der Körper durch Zufall ausgestossen wird, hier ähnliche Narben folgen 
können. — Hier ist noch ein solches Knochenstück an einer ähnlichen 
Stelle, etwas tiefer — und hier ist ein drittes Präparat, wo sich auch 
wieder an einer Teilungsstelle der Bronchien ein Knochenstück fest¬ 
gesetzt hat. — Also es sind immer gerade die Teilungsstellen, und es 
wäre an eine gewisse Aebnlichkeit des Prozesses wohl zu denken. 

Andererseits ist aber nun, da auch ein Fremdkörper im vorliegenden 
Fall als Aetiologie nicht in Betracht kommt, die Syphilis gerade ganz 
besonders geeignet, einen derartigen Prozess zu machen, da diese 
Lokalisation für die Syphilis besonders bevorzugt wird. Ich habe zwei 
Präparate zum Vergleich mitgebracht: einen Fall, wo eine narbige 
Stenose an dieser Stelle gelegen ist, die durch zahlreiche Nebenbefunde 
mit grosser Sicherheit auf Syphilis zorücksuftthren ist. Dann ist unsere 
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Sammlung im Besitz eines ziemlich seltenen Präparates,, wo es gelangen 
ist, einen syphilitischen Prozess, eine gummöse Uiceration gerade an 
dieser selben Stelle anfzuflnden; es hat sich mikroskopisch heraaagestellt, 
dass eine ganz floride gammöse Uiceration vorhanden ist. Ich möchte 
aber bemerken, dass der neue Fall doch gewisse schwer verständliche 
Eigentümlichkeiten hat; denn gerade die syphilitischen Narben haben, 
wie in dem anderen Präparat zn sehen ist, grosse Neigung zur Retraktion 
and weniger za einer solchen Vorwölbang, wie wir sie in dem nenen 
Falle haben, so dass hier ein gewisser Unterschied mit den übrigen 
Syphilisbefnnden zn konstatieren ist. 

Hr. Finder: Den Patienten, von dem das erste Präparat stammt, 
haben wir Mitte März in einem Zustand änsserster Dyspnoe gesehen. 
Bei der geringsten Bewegung, die Patient ansführte, machte es den Ein¬ 
druck, als ob er an seiner Dyspnoe zagrunde gehen würde. Bei der 
laryngoskopi8chen Untersuchnng sahen wir in der Tiefe der Trachea 
einen Tumor, und zwar gewannen wir den Eindruck, dass der untere 
Teil der Trachea ringförmig von Tomormassen umgeben war. Von einer 
traoheoskopischen Untersuchnng haben wir abgesehen, weil die Möglich¬ 
keit vorlag, dass es sich um eine Vorwölbang der Trachealwand durch 
ein Aneurysma handelte. Therapeutisch war an eine Tracheotomia in¬ 
ferior kaum zu denken, selbst wenn man nachher eine lange biegsame 
Trachealkanüle nach König eingelegt hätte. Das Präparat, dass wir 
gesehen haben, bestätigt, dass es umsonst gewesen wäre; denn die 
Kanüle hätte nicht bis in die Bronchien, wo der Hauptsitz der Stenose 
ist, hineingelangt. An eine Entfernung auf tracheoskopischem Wege 
oder von der Tracheotomiewunde aus war auch nicht zu denken. Und 
so kamen wir auf den Gedanken, dem Patienten durch eine Palliativ- 
maassnahme zu helfen, indem wir ihm vorschlugen, sich eine Lungen- 
flstel anlegen zu lassen. Prof. Borchardt erklärte sich zur Vornahme 
der Operation bereit. Patient wollte aber ohne weiteres darauf nicht 
eingehen. Er ist dann auf dem Wege nach der Kgl. Klinik von einem 
so starken dyspnoischen Anfall befallen worden, dass er von seinem 
Begleiter in das in der Nähe gelegene Krankenhaus am Urban gebracht 
worden ist. Ich habe ihn nachher noch einmal aufgesucht, und zu der 
Zeit, wo ich ihn besuchte — es mag Anfang April, ungefähr 14 Tage 
vor seinem Tode gewesen sein — war man dort noch nicht zu der Dia¬ 
gnose gelangt, mit der er nach Angabe von Prof. Ben da zur Sektion 
gelangt ist; man war damals auf der Station noch des festen Glaubens, 
dass es sich um eine Vorwölbang der Trachea durch Aneurysma handle. 
Jedenfalls zeigt das Präparat, dass beide Annahmen, sowohl die des 
wirklichen Tumors wie der Vorwölbang der Trachealwand, falsch waren 
und dass es sich um eine Narbenstenose handelte. 

Hr. Kuttner: M. H.! Ich habe den in Rede stehenden Fall zwei¬ 
mal im Krankenhause am Urban untersucht. Das erste, was mir bei 
dem damals sehr dyspnoischen Patienten auffiel, war eine sehr heftige 
Pulsation der linken Trachealwand, sodass ich Herrn Prof. A. Fränkel 
mit Rücksicht auf ein eventuell vorhandenes Aneurysma von einer be¬ 
absichtigten Tracheoskopie abriet. Bei der zweiten Untersuchung, 
8 Tage später, war der Patient von jeder Dyspnoe frei, Hess sich aus¬ 
gezeichnet untersuchen und hatte auch in der Zwischenzeit sich ver¬ 
hältnismässig frei bewegen können; nur bei psychischer Erregung oder 
forcierter Bewegung kamen dyspnoische Anfälle vor. Bei dieser zweiten 
Untersuchung, die allerdings bei ungenügender Beleuchtung vorgenommen 
werden musste, Bah ich, dass die Trachealwand durchaus keine patho¬ 
logische Pulsation mehr zeigte. Dagegen sah ich tief unten an der 
Bifurkation kleine höckrige Massen, die das Lumen der Trachea um¬ 
gaben. Es war natürlich schwer zu sagen, welcher Art diese Massen 
waren. Ich neigte zu der Annahme eines bösartigen Mediastinaltumors, 
der die Trachea durchwachsen oder vorgestülpt hatte. 

Dann möchte ich noch einige Worte zu dem Fall von frischer 
Lues sagen, den Herr Kollege Benda heute demonstriert hat, bei dem 
sie frische syphilitische Geschwüre um die Bifurkationsstelle sehen. 
Diesen Fall habe ich im zweiten Bande des FränkeEschen Archivs 
veröffentlicht, nachdem ich ihn vorher im UrbankrankenhauB gesehen 
habe. Ich habe damals auch leider nicht die Diagnose gestellt. Bei 
der laryngoBkopischen Untersuchung hatte ich in der Tiefe der Trachea 
eine kuppelförmige, stark gerötete Vorwölbung der Schleimhaut gesehen. 
Die Möglichkeit einer luetischen Erkrankung wurde mit Entrüstung 
zurückgewiesen. Ich neigte auch damals zu der Annahme irgend eines 
TumorB. Die 8ektion ergab nachher die syphilitischen Geschwüre, die 
Sie hier gp sehen haben; die Rötung und Schwellung des Schleimhaut¬ 
randes, die ich konstatiert habe, befanden sich direkt oberhalb der 
Uiceration, wodurch natürlich die tiefer liegende Uiceration verdeckt 
worden war. Diese beiden Fälle scheinen mir so recht geeignet, um 
die Schwierigkeiten einer laryngoskopischen Diagnose in der Tiefe der 
Trachea zu demonstrieren. 

Hr. Edmund Meyer: Ich möchte zum ersten Fall noch nach¬ 
tragen, dass wir die Röntgendurchstrahlung des Patienten vorgenommen 
und einen deutlichen Schatten wahrgenommen haben, der wohl auf die 
geschwollenen Drüsen zu beziehen sein dürfte. Wir haben wegen 
dieses Schattens auf die Bronchoskopie verzichtet 

Hr. B. Fränkel: Ich möchte noch eine kurze Bemerkung zu der 
Pigmentinduration machen. Wir sind im Besitz eines Präparats von 
einem Patienten, den ich auch im Leben mehrfach gesehen habe, wo 
diese schiefrigen Indurationen im Röntgenbilde einen Schatten machten. 
Ich glaube nicht, dass das schon bemerkt worden ist. Es gibt leicht 
za einer Täuschung Veranlassung, dass die Stenose, die man klinisch 


wahrnimmt, von einem Tumor hervorgerufen wäre. Das Präparat ist 
kaum anders wie dieses, nur dass schon das Bild der atheromatösen 
Entartung der Arterien vorhanden ist Dadurch kam es, dass der 
Schatten, den wir sahen, auch noch eine Pulsation zeigte, sodass man 
auf die Diagnose des Aneurysma kam, welches durch keine anderen 
klinischen Symptome gekennzeichnet war. Doch ist die Aorta in ihrem 
Durchmesser sehr weit. 

Hr. Benda (Schlusswort): Dass hier die kliniseherseits geäusserte 
Vermutung eines Tnmors sehr berechtigt war, das kann ich auch aus 
dem pathologischen Präparat bestätigen. Auch bei der Sektion hielt 
ich es nicht für eine syphilitische Stenose, sondern für ein cirrhotisches 
Garcinom, und erat durch die mikroskopische Untersuchung liess ich 
mich überzeugen, dass kein Tumor da ist. 

Sodann will ich noch auf die von Herrn Geheimrat Fränkel er¬ 
wähnten Pigmentperforationen eingehen, die vielfach nicht die Beachtung 
gefunden haben, die sie verdienen. Namentlich bei Fällen, wo auch 
Pneumonokoniose vorliegt, z. B. bei Steinmetzen und Kohlenaibeitern, 
vermissen wir nie diese starke Veränderung der Hauptbronchien durch 
Verwachsung und Perforation der Drüsen. Diese Beziehungen der 
Drüsen sind bekanntlich von Zenker hinsichtlich der Oesophagus- 
Traktionsdivertikel sehr ausreichend gewürdigt worden, aber im Ver¬ 
hältnis zu den Bronchien lange nicht so beachtet worden. Sie ver¬ 
dienen für die Genese der chronischen Bronchitis sehr grosse Be¬ 
achtung, da die Stenose der Hauptbroncbien durch die Drüsen die 
häufige Ursache für die Sekretstauungen der peripherischen Bronchien 
und für die chronischen Bronchitiden der älteren Personen sind. 

III. Tagesordnung. Diskussion über den Vortrag des Herrn 
A. Wolff: Henfleber und seine Serumbehandlung. 

Hr. P. Hey mann: M. H.! Ich habe auf Veranlassung des Herrn 
Wolff und des Herrn Geheimrat Senator den grössten Teil der Fälle, 
auf die sich die Untersuchungen des Herrn Wolff bezogen haben, 
rhinoskopisch untersucht. Die Zahl der Fälle, die ich aus dieser Enquete 
untersucht habe, beträgt jetzt 72. Dazu kommt noch eine Anzahl 
Fälle aus meiner Privatpraxis in diesem Jahr und ans früheren Jahren 
— es sind gegen 50 —, sodass ich über eine verhältnismässig reiche 
Zahl von rhinologischen Untersuchungen bei Heufleber verfüge. 

Die wesentlichen Fragen, die den Rhinologen dabei interessieren 
und die mir zur Beantwortung vorgelegt wurden, sind die: 1. Gibt es 
eine spezifische Veränderung in der Nase, die dem Heufleber eigentüm¬ 
lich ist? Diese Frage muss ich von vornherein verneinen. Ich habe 
in diesen Fällen so ziemlich alles dasjenige gefunden, was wir über¬ 
haupt in der Nase in etwa 100 Fällen za finden gewohnt sind: Polypen, 
lappige Hyperplasien der Muscheln, Leisten etc. Auftälligerweise — ich 
muss aber bemerken, dass es doch Zufall sein wird — habe ich keinen 
einzigen Fall von Nebenhöhleneiterung gefunden, denn ich kann mir 
nicht vorstellen, dass Nebenhöhleneiterung gegen Heufiebererkrankung 
schützen soll. Ich habe auch eine ungewöhnlich grosse Anzahl von 
annähernd normalen Nasen gefunden — ganz normale gibt es ja be¬ 
kanntlich nicht. 

Die zweite den Rhiuologen ganz besondere interessierende Frage 
ist die: Ist aus der Anamnese oder aus dem momentanen Erfolge etwas 
abzuleiten, das für rhinologische Maassnahmen innerhalb des Heuflebera 
spricht? Ich glaube auch, dass wir diese Frage im wesentlichen ver¬ 
neinen müssen. Ich habe in fiüheren Jahren bei dem Heufieber das 
gemacht, was, glaube ich, die Herren alle gemacht haben: ich habe 
versucht, die Nase in Ordnung zu bringen, sie durchgängig zu machen, 
habe mit Kokain, Adrenalin, mit Beizen, Brennen usw. gearbeitet. Ich 
muss bekennen, dass wir wirkliche Erfolge während der Heufleber- 
periode eigentlich nie gehabt haben. Anamnestisch hat eine Anzahl 
auch unter den neuerdings untersuchten Patienten angegeben, dass 
einzelne Maassnahmen ihnen genützt haben, insofern als in den 
künftigen Jahren die Anfälle leichter und seltener gewesen sind, dass 
sie nicht so furchtbar darunter zu leiden gehabt haben. Und das 
scheint mir allerdings eine Tatsache, dass eine an sich schon stenotische 
Nase in der Henfleberperiode mehr leiden muss als eine besser durch¬ 
gängige. 

Wir werden daraus wohl den Schluss ziehen, dass wir ausserhalb 
der Heufieberperiode alles tun müssen, um die Nase in Ordnung zu 
bringen und die Nasenatmung frei zu gestalten. Wir werden also bei 
Heufleberkranken etwaige adenoide Vegetationen — ich verfüge über 
einige dadurch komplizierte Fälle — operieren, Polypen entfernen, 
Septen gerade richten, Leisten abtragen, Hyperplasien beseitigen und 
dergleichen mehr. 

Was nun das Urteil tiber das Heufleber selbst betrifft, so stehe ich 
der Angabe, dass es lediglich aus der Polleninfektion heretammt, noch 
immer etwas skeptisch gegenüber. Ich habe eine Anzahl Patienten ge¬ 
sehen, die da9 ganze Jahr hindurch an gelegentlich auftretenden An¬ 
fällen litten, die nur zur Zeit der Gräserblüte häufiger wurden. In 
einigen Fällen konnten auch ganz bestimmte Schädlichkeiten für das 
Auftreten der Anfälle angeschuldigt werden — so bekam ein Dienst¬ 
mädchen bei einem Lehrer jedesmal einen mehrere Standen dauernden 
Anfall, wenn sie die Schulstube zu reinigen hatte, was jede Woche ein¬ 
mal geschah, so erzählte mir ein Landwirt, dass er einen Anfall bekam, 
wenn er eine zu einem Gute gehörige Mühle betrat und dergleichen 
mehr. Bekannt sind ja die Attacken, die bei manchen Leuten durch 
Ipecacuanha hervorgerufen werden und die klinisch von dem Hetafieber 


Digitized by 


Google 


Original frorri 

UNIVERSUM OF IOWA 




29. Januar 1906. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


147 


wohl kaum unterschieden werden können. Ein sehr merkwürdiger Fall 
ist der einer Dame, die jedesmal einen Anfall bekam, wenn Me an 
einer bestimmten Sorte roter Rosen roch — ein Experiment, das ich 
selbst häufig und auch verdeckt gemacht habe. Die Dame war bei mir 
io Behandlung im November, der Verdacht, den ein neuerer Heufleber- 
forscher mir äusserte, dass die Rose in der Nähe eines Getreidefeldes 
gewachsen sein könne, ist daher hinfällig, abgesehen davon, dass die¬ 
selbe Rosensorte durch Jahre jedesmal in gleicher Weise die Anfälle 
hervorrief. Die Nase dieser Dame neigte erhebliche Hyperplasie der 
Schleimhaut und eine ganz besondere Reflexerregbarkeit. Durch Be¬ 
seitigung dieser Affektion ist sie auch von den heufieberartigen Anfällen 
danernd, jetzt nun Bchon durch mehr als 10 Jahre befreit worden. 

ln Betreff der Wirksamkeit der beiden Mittel, des Pollantin und 
des Graminol decken sich meine Erfahrungen mit denen des Herrn 
Wolff vollständig, umsomehr, als die Zahl der Patienten, die ich selbst¬ 
ständig mit diesen Mitteln behandelt habe, gegen die gemeinsam beob¬ 
achteten Fälle verschwindend klein ist. 

Hr. Herzfeld: Meine Herren, seit der Einführung des Pollantin 
hatte ich Gelegenheit, 6 Fälle von echtem Heufleber zu behandeln. 
Zwei von diesen Fällen schalte ich aus, weil die Betreffenden nicht in 
der Lage waren, in Anbetracht des hohen Preises des Pollantin die 
Kar bis zu Ende durchzuführen. Die vier übrigen Fälle betrafen die 
verschiedenen Typen des Heufiebers. Bald waren die Augensymptome, 
bald die Nasensymptome, bald die Erscheinungen des Asthma mehr 
im Vordergrund; eine mehr oder minder starke Absonderung der Nase 
und ein starker Niesreiz pflegte allen gemeinsam zu sein. In einem 
Falle konnte ich mich deutlich davon überzeugen, dass auch die Neben¬ 
höhlen mit affiziert waren — allerdings nicht in eitriger Form, wahr¬ 
scheinlich nur in der Weise, dass die Schleimhaut der Nebenhöhlen 
succulent geschwollen gewesen ist and es zu Periostitis gekommen war, 
indem die 8tirnhöhle sowohl wie die Fossa canina Druckschmerz er¬ 
kennen Hessen. 

Das Pollanlin bewirkte in den 4 Fäilen anfangs unverkennbar eine 
Besserung besonders der nasalen und der Augensymptome; der Juckreiz, 
die Absonderung der Nase und vor allen Dingen der Niesreiz Hessen 
wesentlich nach. Gar keinen Einfluss hingegen hatte es auf das Asthma. 
Bald aber hörte die Wirkung des Pollantin ganz auf, namentlich als 
es wärmer wurde und die Anfälle stärker auftraten. Am besten kann 
ich Ihnen die Wirkung dartun durch Verlesen eines Briefes, den mir 
eine Patientin geschrieben; er passt ceteris paribas auf die anderen 
Fälle auch: 

„Als ich das letzte Mal bei Ihnen war (es war dies nach 
mehreren besonders kühlen Tagen), meinte ich, dass mein Heu¬ 
schnupfen in diesem Jahr vorüber wäre. Ich berichtete Ihnen von 
einer bedeutenden Besserung in der letzten Zeit nnd als Hauptwirkung 
des von mir angewandten Mittels von einer wesentlichen Einschrän¬ 
kung der Gesamtdauer des Schnupfens gegenüber den früheren 
Jahren. Einige Tage, nachdem ich bei Ihnen gewesen, begann die 
sehr starke Hitze in Berlin. Fast gleichzeitig kehrte der Heu¬ 
schnupfen zurück und war trotz erneuter Anwendung des Pollantin 
ziemlich ebenso stark wie in früheren Jahren ohne Gebrauch irgend¬ 
welcher Mittel. Er dauerte bis Ende Juli; es betrug also die Dauer 
im ganzen mindestens 8 Wochen, was gewiss mit der grossen Hitze 
zusammenhängt, jedenfalls aber durch das Pollantin keinerlei Aende- 
rung erlitt. Ich kann also nunmehr als einzigen Erfolg des Pollan- 
tins angeben, dass bei sofortiger Anwendung ein Anfall von Niesen 
beendet wurde, was aber das von Ihnen angeratene rnhige Hinlegen 
ebenfalls schon bewirkt. Da ich, wie ich Ihnen gegenüber erwähnte, 
mehr als früher Vorsichtsmaassregeln, bei geschlossenem Fenster 
schlafen usw. an wen de, so habe ich das zunächst etwas schwächere 
Auftreten des Heufiebers wohl diesem Umstande zuzuschreiben.“ 
Meine Herren, genau dieselben Angaben machten die drei 
anderen Patienten. Anfangs, so lange die Anfälle leicht waren, half 
es; als sie schwerer wurden, versagte es völlig. — Ich habe diesen 
Zeilen um so weniger etwas hinzuzufügen, als ja der Herr Vortragende 
auch die Wirkung in der Weise das vorige Mal geschildert hat, indem 
er sagte: in leichten Fällen hilft es völlig, in mittleren weniger, und in 
schweren kann es höchstens die Anfälle abkürzen. 

Ich glaube, wir müssen bei der Beurteilung der Wirkung des Pol- 
lantins sehr vorsichtig sein. Die Heufleberkranken taten in früherer Zeit 
gegen ihr Leiden eigentlich Behr wenig. Nachdem sie von uns ein oder 
zwei Jahre lang in der Nase behandelt worden waren und öfterB sehen 
mussten, dass ihnen von uns keine Hilfe wurde, blieben sie weg und 
ertrugen ihr Leiden mit mehr oder weniger Gednld. Seit der Ein- 
ffihrung des Pollantin werden den Patienten auch mehr Verhaltungs¬ 
maassregeln angegeben, und ich glaube, dass diese jedenfalls eine sehr 
wichtige Rolle spielen. Die Mitteilungen, die der Heufieberbund jedes 
Jahr veröffentlicht, lassen ja auch die Wirkungen des Pollantin vor¬ 
läufig doch immer noch mehr oder minder problematisch erscheinen. In 
diesen Mitteilungen des Heufieberbundes, die ja allerdings zum grössten 
Teil nur von kranken Laien selbst stammen, berichten ca. 80 Fälle eine 
Besserung, circa weitere 80 Fälle keine Besserung, und ca. 30 wollten 
sogar eine Verschlechterung durch Anwendung des Pollantin bemerkt 
haben. Verschlechterungen habe ich selbst übrigens nicht beobachtet. 

Wir werden also weiter nach Mitteln und Methoden suchen müssen, 
um diese armen Heufleberkranken von ihren Leiden zu befreien oder 
ihnen wenigstens Linderung zu verschaffen. Ich habe einen jungen Eng¬ 
länder mit Pollantin behandelt, der in gesunden Tagen das Bild 


strotzendster Gesundheit bot und Im Zustande des Henfleberschnnpfens 
einen direkt elenden Eindruck machte: er konnte nicht aus dem Gesicht 
sehen, der Kopf brannte ihm, er litt unter furchtbarem Asthma, unter 
Tränenträufeln, unter hochgradigem Nasenträufeln. Zu der Anwendung 
der Fink’schen Methode der Eioblasung von Aristol in die Kieferhöhle 
habe ich mich nicht entschliessen können, weil ich mir davon keine 
Wirkung verspreche. Wenn ich auch der Ansicht bin, dass die Neben¬ 
höhlen öfter in der vorher erwähnten Form beteiligt sind, so kann ich 
mir nicht vorstellen, dass gerade die Einblasung von Aristol in die 
Kieferhöhle eine besondere Wirkung hervorrufen soll. Als Grund für 
meine Annahme, dass die Stirnhöhle öfter beteiligt ist, möchte ich an- 
ftthren, dass man von verschiedenen Heufieberpatienten hören kann, es 
gehe ihnen gut, so lange sie ruhig Hegen, sobald sie aber aufstehen, aus 
dem Bett treten und eine aufrechte Haltung einnehmen, fange die Nase 
sofort zu träufeln an. Das lässt doch auf mehr oder minder grosse An¬ 
sammlungen von Beröser Flüssigkeit in der Stirnhöhle schliessen, die 
sich durch Verwandlung der horizontalen in die aufrechte Lage in die 
Nase ergiessen. 

Vielleicht werden wir auch gute Erfolge von der Methode Denker’s 
zu erwarten haben, der in 8 Fällen durch Abstumpfung der Schleimhaut 
durch Massage nicht nur in dem Jahre, wo er die Massage anwandte, 
sondern auch im nächsten Jahre eine geringere Intensität des Leidens 
gesehen hat 

Hr. Kuttner: M. H. Die Angabe, dass das Henfieber von Pollen 
herrühre, ist schon im Jahre 1831 von Elliotson gemacht und nachher 
kure darauf von Cazenave in Bordeaux bestätigt worden. Aber diese 
Annahme, denn um mehr handelte es sich damals nicht, ist vollständig 
vergessen worden, so dass Blackley in der Tat sie neu entdecken 
musste. Blackley hat zweifelsohne das Verdienst, auf diese Pollen¬ 
theorie von neuem hingewiesen zu haben und experimentell den Nach¬ 
weis geführt zu haben, dass man durch das Einblasen von Pollen in die 
Nase Heufieber erregen könne. Aber der Beweis, den er brachte, war 
doch nichts weniger als vollständig und die Annahme Blackley’s fand 
keine allgemeine Anerkennung. Helraholtz sowohl, wie noch in aller¬ 
jüngster Zeit Sticker haben andere Theorien verfochten, ganz abgesehen 
von der Hypothese der nasalen Reflexnenrose und ähnlichen. Dunbar 
hat m. E. das Verdienst, die Beweiskette, zu der Blackley einige 
Glieder geliefert hatte, vervollständigt zu haben. Ihm ist es gelungen, 
dadurch, dass er die Pollen mechanisch zerkleinerte, bei disponierten 
Leuten zu allen Jahreszeiten Heufieberanfälle hervorzurufen. Ferner ist 
es ihm gelungen, nicht nur durch Einblasen in die Nase, sondern auch 
durch Injektion von gelöstem Heuflebergift unter die Haut das typische 
Krankheitsbild hervorzurufen. Demnach glaube ich, dass man Dun bar, 
der als erster die Pollentheorie in bündiger Weise bewiesen hat, infolge¬ 
dessen auch das Verdienst der Priorität zuerkennen muss, wenn anders 
man die bis jetzt gelieferten Experimente als beweiskräftig ansieht. 

In bezug auf die praktische Seite der Sache decken sich meine Er¬ 
fahrungen ungefähr mit denen der anderen Herren. Ich möchte aber 
noch betonen, dass ich von einem Patienten die Nachricht bekommen 
habe, dass das Pollantin bei ihm Wunder gewirkt habe, und dass er von 
dem Augenblick an von seinen Leiden befreit gewesen! 

Die Wirksamkeit des Pollantins, die sich ja gewöhnUch nur bei 
schwachen Anfällen oder bei mittelschweren zeigt, scheint mir aber doch 
eine verheissungsvolle zu sein. Ich möchte mein Urteil dahin zusammen- 
fassen, dass es mir scheint, als ob man in dem Pollantin zwar kein 
Spezifikum gegen Heufleber sehen kann, denn unter dem Begriff des 
Heufiebers werden wohl z. Z. noch verschiedene Affektionen zusammen¬ 
gefasst, die streng genommen nicht zusammen gehören, aber man darf 
es doch als ein in gewissen Fällen spezifisch wirkendes Mittel ansehen. 
Sonst wäre ja gar nicht abzusehen, weshalb das Pollantin in gewissen 
Fällen und im Experiment so günstig wirkt; wirkt doch kein anderes 
Pulver, das wir in die Nase blasen, in entsprechender Weise. Dass es 
trotzdem noch wesentlicher Verbesserung bedarf, brauche ich wohl kaum 
erst bervorzuheben: sind wir auch auf dem richtigen Wege, der Weg 
bis zum Ziele ist noch weit. 

Noch ein Wort zu der Frage, die Herr Heymann angeregt hat: 
wie stellen wir Rhinologen uns betreffs der Nasenbehandlung zum 
Pollantin ? Nun, es ist zweifellos, dass, wenn wir es mit einer spezifisch 
wirkenden Substanz zu tun haben, wir der Nasenbehandlung auch im 
besten Falle nur eine untergeordnete Bedeutung beimessen können. 
Wissen wir doch alle, dass viele Heufieberpatienten normale oder 
wenigstens annähernd normale Verhältnisse in der Nase anfweisen. 
Immerhin habe ich aber doch vor der Pollantinanwendung die Erfahrung 
gemacht, dass man durch Korrektur offenkundiger pathologischer Zu¬ 
stände in der Nase einen günstigen Einfluss gelegentlich auch beim 
Heufieber ausüben kann. Ich erinnere mich eines Offiziers, der mit 
schwersten Heufiebererscheinungen zu mir kam, und der durch die 

Nasenbehandlung soweit gebessert wurde, dass er zu einer Zeit, die 

noch in die Heufleberperiode fiel, eine Generalstabsreise mitmachen 
konnte; er war während dieser Reise durchaus nicht frei von Attacken, 
kam aber jedesmal, wenn er durch Wiesen oder Kornfelder hindurchritt, 
mit leichten Niesattacken davon, ohne dass sich die schweren Erschei¬ 
nungen, die vorher an der Tagesordnung waren, wieder zeigten. Ich 
erwähne das nur, weil es mir scheint, als ob es viele der Herren gar 

nicht wahr haben wollten, dass wir früher durch unsere Nasenbehand- 

lung doch hin und wieder genützt haben. 

Hr. A. Rosenberg: Die Vorsichtsmaassregeln sind bei der Be¬ 
handlung des Heuflebers sicher besonnener nnd allgemeiner geworden. 
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Aber darauf ist der Erfolg der Dun barschen Therapie doch nur bis zu 
einem geringen Grade zurfickzufUhren. Das Pollantin übt nicht aus¬ 
schliesslich in den leichten Fällen eine gUnstige, man kann sagen, spezi¬ 
fische Wirkung aus, sondern auch manchmal in schwereren. Ich habe 
einen Lehrer an einer Forstakademie damit behandelt, der gezwungen 
ist, im Juni mit seinen Studenten Ausflüge in die Felder zu machen und 
botanischen Unterricht dabei zu geben. Der Herr hat in den letzten 
Jahren den ganzen Juni, zum grösseren Teil im Bett, jedenfalls in einem 
geschlossenen Zimmer bei verhängten Fenstern zubringen müssen. Im 
vorigen heissen und trockenen Sommer ist er unter dem Gebrauch des 
Pollantin attackenfrei geblieben, trotzdem er bei Sonnenschein und 
grosser Hitze sich mit seinen Studenten unter blühenden Gräsern und in 
Kornfeldern bewegt hat. Man darf also doch das Pollautin zu den 
wertvollsten Mitteln bei der Behandlung des Heuflebers rechnen. 

Hr. Herzfeld: M. H., ich glaube auch nicht, dass das Pollantin 
iemals wieder verschwinden wird. Wenn, wie die Herren Rosenberg 
und Kuttner berichtet haben, sogar auch schwere Fälle günstig beein¬ 
flusst worden sind, so ist es klar, dass wir gezwungen sind, immer 
wieder das Pollantin zu versuchen. Aber wenn in meinen Fällen und 
den vielen anderen, die vom Heufleberbunde berichtet sind, vor allen 
Dingen auch in den schweren Fällen des Herrn Vortragenden selbst das 
Pollantin nicht geholfen hat, dann müssen wir doch bestreiten, dass es 
ein Spezifikum ist. Es ist möglich, dass das Heufieber verschiedene 
Ursachen hat, die Erreger entstammen sicher den verschiedensten 
Pflanzen, und so ist es ja leicht zu erklären, dass das stets in gleicher 
Weise gewonnene Sernm nicht immer wirken kann. Man ist dann aber 
nicht berechtigt, e® kurzweg als Spezifikum des Heuflebers zu be¬ 
zeichnen ; ein wirkliches Spezifiknm muss Btets helfen. Das Quecksilber 
und Jodkali halfen ausnahmslos (Widerspruch) — sagen wir, meisten¬ 
teils, jedenfalls doch aber unbestritten häufiger als das Pollantin gegen 
das Heufleber; ebenso hilft das Chinin gegen Malaria fast regelmässig. 
Und dann: das experimentum crucis — gerade das, was Herr Kuttner 
hervorhob — ist auch nicht immer gelungen! Es gibt Henfieberkranke, 
bei denen man in gesunden Tagen durch Anwendung des Toxins nicht 
die Symptome hervorrufen kann. Ueber derartige Fälle hat unlängst 
Denker berichtet. 

Hr. A. Wolff (Schlusswort): M. H.! Ich muss nochmals auf die 
Frage, die wir in der letzten Sitzung am Schluss behandelten, zurück- 
kommen, auf die Frage, ob bei Heufleberkranken das Heuflebertoxin, 
wie es Dun bar nennt, oder das Endotoxin, das Heufleberglft, wie ich 
es nenne, versagen kann. Nun ist, wie ich schon in der vorigen 
Sitzung hervorzuheben mir erlaubte, das Dunbar’sche Toxin nicht das 
Pollengift 1 ), wie ich es eben aus nativen Pollen habe herstellen lassen, 
sondern mehrfach gefällt, und wir wissen aus verschiedenen Versuchen, 
die ich zum Teil selbst angestellt habe, dass bei derartigen Fällungen 
die Giftstoffe zum Teil zerstört werden und ein Konstprodukt zurück¬ 
bleibt. So ist es zu erklären, dass Denker mit dem ihm von Dunbar 
übersandten künstlich bereiteten Gift keine Erfolge erzielt hat. Dazu 
kommt noch, dass Dun bar dieses Gift in Lösung übersandte, und wir 
wissen, dass Giftstoffe — z. B. Diphtherie- wie Tetanuegift — sich 
ausserordentlich schnell in wässeriger Lösung zersetzen, sodass also 
während der Uebersendung das Gift sich zersetzt haben kann. Auf 
diesen Standpunkt stellt sich auch Dunbar in der Entgegnung auf die 
Arbeit von Denker. Diese Frage müssen wir daher noch unentschieden 
lassen. Jedenfalls ist es mir bei meinen sehr zahlreichen Versuchen 
nicht passiert, dass ein Patient, der nach allen Symptomen als Heu¬ 
fieberkranker gelten muss, auf das native Pollengitt von Roggen und 
Gramineen nicht reagiert hätte. Es hat Bich sogar bei diesen Ver¬ 
suchen herausgestellt, dass eine ganze Anzahl von Patienten, die nach 
der Anamnese für nicht heufleberkrank gelten mussten, auf das aus 
Pollen bereitete Gift so Btark reagierten, dass über ihre Zugehörigkeit 
zu den Heufieberkranken gar kein Zweifel sein konnte. 

Wenn ich auf den rhinologiscben Befund zurückkommen darf, den 
Herr Hey mann in grosser Liebenswürdigkeit erhoben hat, so war es 
von vornherein sehr wahrscheinlich, dass keine spezifischen Verände¬ 
rungen vorhanden sein konnten, schon darum, weil das Heufleber keine 
Nasenerkrankung, sondern eine allgemeine Schleimhantaffektion ist. 
Durch subcutane Injektion wird das Krankheitsbild ebenso hervor¬ 
gerufen, und sehr wahrscheinlich würde das Gift, auf die Vaginal- oder 
Rektalschleimhaut gebracht, ebenfalls Heufiebererscheinungen auslösen. 
Ich habe schon in der vor 3 4 Jahren veröffentlichten Arbeit auf dem 
Standpunkt gestanden, dass es sich um den Wirkungen der Endotoxine 
analoge Giftstoffe handeln könne, deren Wirkung grösstenteils vom 
centralen Nervensystem ausgelöst wird. Dass die Nebenhöhlen in 
Herrn Heymann’s Fällen wenig beteiligt waren, möchte ich auch als 
Zufall ansehen, wenn die Untersuchungen von Fink nicht ganz in der 
Luft schweben sollen, der seine Heufiebertheorie ganz auf die Kiefer¬ 
höhle basiert hat. Im grossen und ganzen geben die Patienten an, 
von der rhinologischen Behandlung keine wesentliche Besserung erfahren 
zu haben, manche behaupten sogar, eine Verschlimmerung. Ich glaube, 
dass die Besserungen eben nur in dem Sinne anzusehen sind, dass, wie 
das Herr Prof. Hey mann ja auch dargestellt hat, das Freiwerden der 
Nase natürlich die mechanischen Erscheinungen lindert, die mecba- 


1) cf. Weichardt, Diskussion zu dem Vortrag Dunbar’s auf 
dem balneolog. Kongress 1905. Da aus mir unbekannten Gründen auch 
eine schriftliche Anfrage ohne Antwort blieb, muss hier auf das Referat 
im Centralbl. f. Bakteriolog. verwiesen werden. 


nischen Behinderungen etwas zurücktreten lässt, aber auf den Gang 
des Heuflebers keinen Einfluss austtben kann. 

Dann hat Herr Prof. Hey mann den Fall von dem Rosenasthma, 
den er mir auch schon privatim mitgeteilt hatte, erwähnt. Ich habe in 
zahlreichen Fällen mit Rosenpollen Versuche angestellt. Die Patientin 
hat nicht gewusst, in weiches Auge sie Gramineen, in welches sie 
Rosenpollen bekam. Das Rosenaoge blieb ganz unbeteiligt. Ich 
möchte diesen RoBenfall nicht als nahe verwandt mit dem Heufieber 
anBehen, sondern mehr als zum nervösen Asthma in nahen Beziehungen 
stehend betrachten. Das nervöse Asthma hat so viele Spielarten und 
ist bo mannigfaltig, dass eine derartige Erscheinung idiosynkrasischer 
Art erklärlich ist. Ich brauche nur daran zu erinnern, dass fast alle 
Menschen diese Idiosynkrasie gegen Ipecacuanhapulver haben, wovon 
uns ja Fontane den alten Apothekerwitz in seinen Lebenserinnerungen 
erzählt: Der junge Lehrling wird veranlasst, Ipecacuanha zu zerreiben; 
er tut das sehr fleissig, hält seine Nase darüber und bekommt dann 
plötzlich zum Gaudium aller anderen asthmatische Anfälle. Gegen die 
Zugehörigkeit des Falles von Hey mann zum Heufleber spricht auch 
der Umstand, dass durch nasale Eingriffe diese Form des Asthma voll¬ 
kommen geheilt ist. 

Ich habe auch ln Uebereinstimmung mit Herrn Herzfeld schon 
hervorgehoben, dass man aufs schärfste die verschiedenen Formen des 
Heuflebers trennen muss. Es gibt Formen von Heufleber, bei denen 
die Empfindlichkeit zum Teil in den Augen, zum Teil in der Nase 
lokalisiert ist; man muss die Augenform von der Nasenform aufs 
strengste unterscheiden. Alsdann möchte ich wiederholt betonen, dass 
irgendwie schwere Asthmaerscheinungen in keinem Fall weder von 
Pollantin noch von Graminol beeinflusst werden. Ich möchte mir er¬ 
lauben, einen Fall mit schwerem ABthma vorzustellen, der im vorigen 
Jahr mit Graminol, in diesem Jahr mit Pollantin behandelt worden ist 
und jetzt gegen Ende der Heofleberperiode schwere asthmatische und 
bronchitische Erscheinungen hat. 

Die Besserungen, die Dunbar berichtet, sind ausserordentlich gross. 
Nach dem reichhaltigen Material, das ich selbst aufs sorgfältigste be¬ 
obachtet habe — die äusserst intelligenten Patienten kamen anfangs 
täglich, später jede Woche zu mir — kann keine Rede davon sein, dass in 
nur IlpCt. kein Erfolg zu erzielen ist; die Verhältnisse liegen ganz anders, 
so, wie ich sie Ihnen auf Grund theoretischer Untersuchungen schon 
geschildert habe, und wie ich sie jetzt am Ende der Heufleberperiode 
Ihnen auf Grund meines Materials wieder vorlegen kann. Und zwar 
habe ich dafür Sorge getragen, dass die intelligenten Patienten, trotzdem 
sie unter Kontrolle des Arztes stehen, ihre Berichte selbst aufschrieben, 
um Jede suggestive Beeinflussung zu vermeiden. 

Was die Denker’sche Behandlungsmethode anbetrifft, so mögen die 
Bongierongen der Nase ganz gut sein, besonders ausserhalb der Heu- 
fleberzeit. Jeder Versuch, den ich in der Henfieberzeit mit dieser Methode 
machte, hat versagt, indem die Patienten gerade durch die mechanische 
Reizung ausserordentlich starke Niesanfälle bekamen. Uebrigens gebührt 
für diese Behandlungsmethode Denker nur die literarische Priorität, 
denn vor 10 Jahren hat Schwenninger einem meiner Patienten diese 
Bongiermethode angegeben, mit der er angeblich sehr gute Erfolge er¬ 
zielt hat. Pat. war sehr erfreut, wie ich ihm zeigte, dass er diese 
Bougierungsmethode mit der Serumanwendung verbinden kanu, aber nach 
4 Wochen kehrte er reuig zur Sch wenninger’schen Methode zurück 
und liess Serum Serum sein, da es vollkommen versagt hätte. Wenn 
man die Kranken nach kurzer Zeit aus der Behandlung entlässt, ist es 
ausserordentlich leicht, günstige Erfahrungen zu bekommen. 

Die Prioritätsfrage ist betreffs der Erkennung der Heufleberätiologie 
sachlich von geringem Belang. Ich glaube erwähnt zu haben, dass 
Elliotson und Blackley die Pollentheorie erstlich aufgestellt haben, 
dass Blackley 76 Sorten von Blumen als heufiebererregend angegeben 
hat, dass dagegen Dunbar das Verdienst gebührt, der Pollentheorie 
zum Siege verholfen zu haben — angenommen, dass die Pollentheorie 
heute endgiltig anerkannt ist. Wenn ein Gelehrter eine Wahrheit findet, 
die nicht von allen Seiten sofort angenommen wird, so darf derjenige, 
der ihr endlich zum Durchbruch verhilft, doch nicht die alleinige Priorität 
für sich in Anspruch nehmen. 

Dann bat Herr Kuttner die anderen Fälle mit Misserfolgen kurz 
abgetan, nur den einen Fall, wo das Pollantin wunderbar gewirkt hat, 
ausführlich geschildert. Ich habe unter meinem Material eine Reihe von 
Fällen, wo Pollantin zauberhaft wirkte, eine Reihe, wo das Graminol 
zauberhaft wirkte, eine Reihe, wo beide eine mittlere Wirkung haben, 
derartig, dass sie die Symptome etwas abschwächen, und ich habe Fälle, 
wo das Pollantin und das Graminol versagen, und schliesslich habe ich 
Fälle, die in den Berichten des Heufleberbundes auch ziemlich zahlreich 
angeführt sind, wo die Leute auf keine Weise dazu zu bewegen sind, 
Pollantin anzuwenden, weil sie der Ansicht sind, ihr Zustand verschlimmere 
sich. Es Bind das, theoretisch ausgedrückt, wahrscheinlich die Fälle, wo 
der Körper Komplemente bildet und dadurch die in den Pollen enthaltenen 
Gifte aktiviert und in Freiheit setzt. 

Dass das Pollantin als spezifisches Mittel bezeichnet werden kann, 
dass es ein Antitoxin ist, muss ich aufs allerschärfste bestreiten, erstens 
auf Grund praktischer Erfahrungen, die für Sie als praktische Rhinologen 
und Laryngologen sicherlich am wertvollsten erscheinen werden, dann 
aber auch aus theoretischen Erwägungen heraus. Es ist vollkommen 
unmöglich, ein Antitoxin gleichzeitig gegen verschiedene Eiweissgifte und 
gegen Soladigineen, Gramineen, gegen Roggen-, Weizenpollen etc. etc. 
zu finden, ganz abgesehen davon, dass es überhaupt nicht möglich ist, 
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überhaupt gegen Eiweissgifte ein Antitoxin zu gewinnen, wie biaher 
widerspruchslos featgeatellt worden iat. Die Erfolge, die bei einzelnen 
erzielt sind, basieren vielleicht darauf, daaa einzelne eine ganz eminent 
Empfindlichkeit für eine Pollensorte haben, für die andere eine geringere 
Empfindlichkeit, und daaa die Blütezeit dieser einen Sorte in kurzer Zeit 
vorfibergeht. So erklären sich die Fälle, wo das Henfleber schon Mitte 
Juni aufhört, während es bei andern bis Mitte Jnli, August dauert. Wird 
in solchen Fällen, in denen das Henfleber nur 14 Tage dauert, irgend ein 
Serum angewandt, ganz gleich welches, dann sind die grossen Erfolge 
da. Ich brauche nur auf die verschiedensten Geheimmittel Amerikas 
hinzuweisen, deren Erfinder Millionäre durch reklamehafte Anpreisungen 
geworden sind. Wenn Sie daran denken, werden Sie es verstehen, wie 
die Erfolge gegen solche vorübergehende Krankheit zustande kommen. 

Ein Fall aus der Praxis, den ich schon jahrelang beobachte, der 
aber durch zahlreiche Fälle aus meiner Enquete bestätigt wird, wider¬ 
spricht aufs Bchärfate der Ansicht, dass Pollantin ein Antitoxin und 
spezifisches Mittel ist. Es ist daa ein ausserordentlich empfindlicher 
Henfleber kranker, bei dem es weder mit Graminol noch mit Pollantin 
gelingt, eine ausserordentlich minimale Menge (einen Tropfen einer 
Pollenlösung 1:1000) abzusättigen, während es bei weniger Empfind¬ 
lichen leicht gelingt, einen Tropfen einer Pollenlösung 1:100 und 1:50 
abzusättigen. Es widerspricht dies vollkommen allem, was wir von den 
Antitoxinen wissen. Denn das Antitoxin ist dadurch charakterisiert, dass 
es in vitro absättigt und die Empfindlichkeit des betreffenden Menschen 
nicht in Betracht kommt. 

Wenn ich zum Schluss ganz kurz noch die Heilerfolge zusammen¬ 
fassen darf, so muss ich sagen, dass wir die beiden Sera nicht entbehren 
möchten, schon darum, weil eine Reihe von Fällen durch Pollantin, eine 
andere Reihe durch Graminol günstig beeinflusst wird und solche Personen, 
die durch ihren Beruf gezwungen sind, sich im Freien aufzuhalten, anfall¬ 
frei und beschwerdefrei durch das Serum gehalten werden — wenn man 
es als beschwerdefrei betrachten will, wenn jemand sich alle Stunden 
in seine Augen etwas einträufeln muss. — Wir werden versuchen, das 
Mittel weiter auszubauen, wie ich schon andeutete, durch Kombination 
mit Adrenalin, indem wir dessen Wirkung mit den kolloidalen Wirkungen 
des Poll antina und des Graminols kombinieren. — Dass die Wirkung des 
Pollantins nicht spezifisch ist, erhellt am besten aus der sehr günstigen 
Wirkung des Graminols, das nicht ein durch Pollen erzeugtes Serum ist, 
sondern das native Serum der pflanzenfressenden Tiere darstellt, und 
dessen Wirkungen mindestens in Parallele zu setzen sind mit denen des 
Pollantim8. 

Ich möchte noch erwähnen, dass ich einen Fall zur differential- 
diagnostischen Untersuchung bekommen habe, ob nervöses Asthma oder 
Heufleberasthma vorliegt. Die Patientin gab an, sie erkranke in jedem 
Jahre am 2. Juni. Ich war mit dem behandelnden Kollegen der An¬ 
schauung, dass das mit dem Bilde des Heufiebers nicht zusammenstimmt, 
da das Heufleber an die Gramineenblüte geknüpft ist. Der Versuch er¬ 
gab eine ausserordentliche Empfindlichkeit für Gramineenzellen, und damit 
gehörte der Fall trotzdem zum Heufieber. Es stellte sich dann auch 
nachträglich heraus, dass die Anamnese, wie so oft, falsch gegeben war, 
dass doch schon vorher Augenrötung, Niesattacken vorhanden waren, 
worauf aber nicht geachtet worden war. Nur das Asthma setzte ungefähr 
um dieselbe Zeit immer ein. (Vorführung des Heufleberversuchs mit 
Pollen.) 


IX. Sir John Burdon-Sanderson +. 

Zugleich ein Beitrag zur Geschichte des medizinischen 
Unterrichts in England. 

Von 

Charles Louis Taylor, 

Assistent Editor, British Medical Journal. 9 

In Sir John Scott Burdon-Sanderson, der am 23. November 
1905 in Oxford wenige Tage nach vollendetem 77. Lebensjahr starb, 
hat England eine der markantesten Persönlichkeiten seiner medizinischen 
Welt und einen Mann verloren, der vielleicht mehr als irgend einer dazu 
beigetragen hat, der Lehre der Physiologie in seinem Vaterlande eine 
wirklich wissenschaftliche Grundlage zu geben. Wie hoch wir auch seine 
geistige Bedeutung schätzen,- wahrhaft gross war er doch durch seine 
Persönlichkeit. Die Wissenschaft dankt ihm keine grundlegende oder 
weittragende Entdeckung. Sein Geist war nicht auf das Aufbanen ge¬ 
richtet, und im Tempel der Wahrheit hat er keinen neuen Altar ge¬ 
gründet ; dennoch hat er bei dem Bau durch Bearbeitung der Steine und 
Vollendung der Details viel geleistet. Männer der Art erwerben keinen 
Weltruf, und wahrscheinlich bedeutet für viele wissenschaftliche Arbeiter 
in fremden Ländern der Name Burdon-Sanderson nicht einmal „magni 
nominis umbra“. Für die jedoch, die in den Bereich seines persön¬ 
lichen Einflusses gelangten, war er eine gewaltige Macht: er erfüllte sie 
mit hohen Idealen und trieb sie an, ihr Aeusserstes an die Verwirk¬ 
lichung dieser Ideale zu setzen. War auch das Werk seines Lebens 


1) Aus dem englischen Originalmanuskript übersetzt von Dr. Georg 
Finder- Berlin. 


vollendet, für uns bleibt sein Verlust unersetzlich; denn wenn er auch 
die Fackel physiologischer und pathologischer Forschung andern gleich 
schnellen Läufern in die Hände gab, auf keinen konnte er die Macht 
seiner lebendigen Gegenwart, die bewundernswerte Universalität seiner 
geistigen Interessen übertragen, die seinen Einfluss nach so vielen Rich¬ 
tungen hin fühlbar machten. 

Burdon-Sanderson stammt aus einer angesehenen Familie. Im 
Dezember 1828 zu Jesmond in Northumberland geboren, war er durch 
seine Mutter mit dem berühmten Lord Eldon, der anfangs des letzten 
Jahrhunderts lange Jahre hindurch Lordkanzler von England war, und 
mit dessen Bruder Lord Stowell, gleichfalls einem hohen Richter, ver¬ 
wandt. Vielleicht hatte Burdon-Sanderson von diesen grossen Rechts¬ 
gelehrten jenen gewissen Zug von Spitzfindigkeit geerbt, der auf solche, 
die ihn nicht gründlich kannten, den Eindruck machte, als ob seiner 
Geistesart etwas von dem innewohnte, was wir — sei es mit Recht oder 
Unrecht — „Jesuitismus“ nennen. Sein Vater war eine Zeit lang Lord 
Eldon's Sekretair, verzichtete aber, angewidert von den Auswüchsen 
der kirchlichen Herrschaft, auf seine Stellung, zog sich von seinem Beruf 
zurück und verbrachte den Rest seines Lebens in der angenehmen Lage 
eines Landedelmanns. Der verstorbene Professor war der zweite in einer 
Reihe von fünf Geschwistern — zwei Söhne und drei Töchter —, die 
alle Proben einer hohen Befähigung ablegten. Eine seiner Schwestern 
wurde die Mutter des Right Honourable Richard Burdon Haldane, 
dem in dem letzten liberalen Kabinett das Portefeuille des Kriegsmini¬ 
steriums übertragen wurde und von Dr. John Scott Haldane, Dozent 
für Physiologie in Oxford, der sich durch Untersuchungen über die Luft 
in den Bergwerken und die Krankheiten der Grubenarbeiter wohl be¬ 
kannt gemacht hat. 

Burdon-Sanderson verlebte seine Jugend auf dem Lande in Jes¬ 
mond und in Otterbourne in den Cheviotbergen, dem Schauplatz des 
Kampfes zwischen Percy und Douglas, der in der Ballade von „Chevy 
Chase“ verherrlicht ist. So hatte er das Glück, dass seine Intelligenz 
in einer Umgebung erwachte, die sein Interesse für die Natur 
und den frühen Wunsch, in ihre Geheimnisse einzudringen, mit 
ihm gross werden liess. Dem Wunsch seines Vaters nach hätte er 
Rechtsgelehrter werden sollen, seine Vorliebe für Naturwissenschaften 
jedoch führte ihn der Medizin zu, die damals in seinem Vaterlande die 
Hauptpforte zum Studium biologischer Wissenschaften bildete. Der junge 
Burdon-Sanderson bezog also die Universität Edinburg, die damals 
auf der Höhe ihres Ruhmes als Lehrstätte der Medizin stand. Hier 
arbeitete er angestrengt unter dem Anatomen Goodsir, unter Robert 
Christison, dem Bahnbrecher unter uns auf dem Gebiet wissenschaft¬ 
licher Toxikologie, unter James Syme, damals dem ersten Chirurgen 
Grossbritanniens und Hughes-Bennett, der einen grossen Ruf als 
klinischer Lehrer besass. Er erwarb im Jahre 1851 den Grad eines 
Doctora der Medizin, nachdem ihm für seine Inauguraldissertation eine 
goldene Medaille verliehen worden war. Bald nach seiner Promotion 
ging er nach Paris, wo er unter Wurtz chemisch arbeitete. Im Jahre 1853 
kam er nach London und wurde der kurz vorher begründeten Medical 
School am St. Mary’s Hospital beigegeben. 

Für die deutschen Leser, denen die Verhältnisse des medizinischen 
Unterrichts in London vielleicht nicht bekannt sind, sei mir hier eine 
kurze Abweichung gestattet. Wenn auch seit dem Jahre 1861 in London 
eine Universität existierte, so stellte sie bis in die letzten Jahre hinein 
nichts weiter dar als eine Prüfungsbehörde, die akademische Grade an 
alle diejenigen verlieh, die gewissen Bedingungen des medizinischen 
Studiengaogs genügt hatten und das geforderte Maass wissenschaftlicher 
und praktischer Kenntnisse nachweisen konnten. Die Universität selbst 
lehrte nicht; hätte sie es auch gewollt, so fehlten ihr doch dazu alle 
Einrichtungen und Vorbedingungen. Das Gebäude, das ihr von der 
Regierung leihweise überlassen war, bestand aus einigen Bureaus, in 
denen Eintragungen und sonstige Geschäfte besorgt wurden, und einer 
Aula, in der die Grade verliehen und gelegentlich Vorlesungen gehalten 
wurden. Die Aufgabe deB Unterrichts fiel den Medical Schools zu, die 
den meisten grossen Krankenhäusern angegliedert waren. Gegenwärtig 
bestehen deren elf, wobei die mit dem Royal Free Hospital verbundene 
medizinische Schule für Frauen nicht mitgezählt ist. Diese Schulen 
wuchsen rund um die Krankenhäuser empor entsprechend dem Bedürfnis 
nach einem systematischen Unterricht, der den meist nur dem Namen 
nach vorhandenen klinischen Unterricht ergänzen sollte. Bis kurz vor 
der Thronbesteigung der Königin Victoria wurden die Wissenschaften, 
auf denen Bich die Medizin aufbaut, in Schulen gelehrt, die durch private 
Veranstaltung gegründet waren und als Geschäftsunternehmen geführt 
wurden. Der Unterricht in der menschlichen Anatomie war in diesen 
Schulen recht gut, und auch die Vorlesungen über Chirurgie waren in 
einigen Krankenhäusern, in denen die Ueberlieferung anJohnHunter’s 
Lehrmethode durch seine Schüler lebendig erhalten wurde, durchaus 
zufriedenstellend. Von dem allgemeinen Charakter jedoch und den Lehr¬ 
zielen in diesen Schulen kann man sich aus einer Reihe satirischer 
Skizzen eine Vorstellung bilden, die sich „Physiologie eines Studenten 
der Medizin“ betitelten und die Albert Smith zu den ersten Nummern 
des „Punch“ beisteuerte. Kurz, die Ausbildung der englischen Medizin- 
studierenden im ersten Drittel des vergangenen Jahrhunderts unterschied 
sich wenig von der eines Lehrlings für sein Handwerk. In der Tat 
mussten auch alle Studenten mit Ausnahme derer, die den Ehrgeiz be- 
saasen, die Stellung eines konsultierenden Arztes erlangen zu wollen, 
eine Lehrlingszeit unter einem Chirurgen oder allgemeinen Praktiker 
absolvieren. Die Gründung der Universität London, die als Ergebnis 
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einer Reformbewegtrog zustande kam, brachte in dem medizinischen Unter¬ 
richt einen heilsamen Umschwung zuwege. Wenn auch die Universität 
nicht selbst lehrte, so standen doch die Examina an ihr auf einem hohen 
Niveau und da zu jener Zeit der Grad eines Doktors der Medizin nur 
in Oxford und Cambridge erlangt werden konnte, diese Hochschulen aber 
weiten Kreisen des englischen Volkes durch konfessionelle Schranken und 
durch den hohen Kostenaufwand verschlossen waren, den das Leben an 
den alten, nach einem Worte Edward Gibbon’s „in Vorurteil und Wohl¬ 
leben versunkenen“ Colleges mit sich brachte, so wandten sich Studenten, 
die nach einem hohem Titel als dem eines „surgeonapothecary“ strebten, 
mit Eifer der neuen Universität zu. Gemäss dem Gesetz von Angebot und 
Nachfrage mussten die Vorbereitungsarbeiten für die akademischen Grade, 
die an der neuen Hochschule verliehen wurden, auch eine bessere Ver¬ 
sorgung des Unterrichts und eine reichere Ausgestaltung der Studienmittel 
mit sich bringen. Das hatte zur Folge, dass die medizinischen Examina 
allgemein auf ein höheres Niveau gehoben wurden und dass der Unterricht, 
der an den Krankenhausschulen erteilt wurde, sich an Umfassenheit und 
Qualität besserte. Da diese Schulen jedoch im allgemeinen nicht in der 
Lage waren, für Bolche die Grundlagen der medizinischen Wissenschaft 
bildenden Fächer wie Physik, Chemie, Zoologie, Botanik und Physiologie 
Speziallehrer zu besolden, so wurde vielversprechenden jungen Männern 
die Dozentur dieser Lehrgebiete als eine Vorstufe zu einer Anstellung 
bei der Aerztescbaft des Hospitals angetragen. Dies System war noch 
bis vor wenigen Jahren in London fast allgemein üblich und hat sich 
bis zu einem gewissen Grade bis heute erhalten; es wird zweifellos so 
lange bestehen bleiben, bis das neue Projekt, nach dem die Univerti'ät 
selbst die wissenschaftliche Ausbildung der Medizinstudierenden in die 
Hand nehmen soll, zur greifbaren Wirklichkeit wird. Viel ist bereits 
zur Erfüllung dieees erstrebenswerten Ziels getan, aber noch steht das 
grosse Hindern» — Mangel an Geld — seiner Vollendung dräuend im 
Wege. Für Deutsche, die an die Bereitwilligkeit gewohnt sind, mit der 
ihre Regierung für den Unterhalt der Universitäten und die Ausgestaltung 
des Unterrichts Geldmittel bewilligt, erscheint dieser Zustand fast unbe¬ 
greiflich. Man muss freilich zugeben, dass die vielgepriesene Freiheit 
des englischen Volkes für Fortschritte der Wissenschaft ein ungeheures 
Hindernis bedeutet. Höhere Bildung wäre der allerletzte Zweck, für den 
eine englische Regierung Geld bewilligen würde. Keine politische Partei 
hat je eine mehr als laue Wertschätzung für die nationale Bedeutung 
der Wissenschaft an den Tag gelegt und es erscheint fast unmöglich, 
bei Ministem die Empfindung dafür wach zu rufen, dass eine Regierung 
irgend welche Pflichten in bezug auf eine Förderung der Zunahme des 
Wissens hat. 8ir Henry Acland, der vor Burdon-Sanderson 
RegiuB Professor of Medicine in Oxford war und zu den intimsten 
Freunden Gladstone’s gehörte, konnte niemals erreichen, dass dieser 
vielseitige Politiker auch nur das leiseste Interesse an Fragen des 
öffentlichen Gesundheitswesens nahm. Tatsache ist, dass Gladstone 
kein Staatsmann, sondern nur ein vollendeter Meister der Parteitaktik 
war — ein „alter Parlamentskämpe“, wie er sich selbst aufrichtig 
nannte. Lord Beaconsfield liess sich zwar in der Tat bei einer Ge¬ 
legenheit verleiten, die Worte „Sanitas sanitatum“ bei den allgemeinen 
Wahlen als Schlachtruf zu gebrauchen, das war aber nichts weiter als 
eine politische Devise. Der verstorbene SirGeorgeBuchanan, Medi¬ 
zinaldeputierter des Geheimen Staatsrats und als solcher das offizielle 
Oberhaupt der Sanitätsverwaltung des Landes, wenn er auch in der Ver¬ 
waltungshierarchie einen untergeordneten Rang einnahm, pflegte zu 
sagen, dass von all den Präsidenten der Lokalverwaltungsämter, seinen 
direkten Vorgesetzten, unter denen er zu arbeiten hatte, der einzige, der 
einiges Interesse für wissenschaftliche Angelegenheiten oder einiges Ver¬ 
ständnis für die Wichtigkeit allgemein hygienischer Fragen gehabt hätte, 
Arthur Balfour war, der Führer des kürzlich gestürzten Kabinetts. 
Balfour ist in der Tat ein Mann von weit höherer Geisteskultur, als 
die Durchschnittspolitiker, die in England zur Bedeutung gelangen, sie zu 
besitzen pflegen. Und doch — wie stark auch seine Majorität im letzten 
Haus der Gemeinen war, er verlor, wie jeder britische Staatsmann, die 
Furcht vor seinen Wählern nicht aus dem'Auge; er wusste sehr wohl, 
dass eine Bewilligung von Staatsgeldern zur Förderung der medizinischen 
Wissenschaft von Antivivisektionisten und anderen Agitatoren als ein 
Verbrechen ausgeschrieen und vom grossen Publikum als eine ganz un¬ 
verantwortliche Anlage von Kapital in unverzinslichen Werten angesehen 
werden würde. 

Wir haben uns scheinbar sehr weit von Burdon-Sanderson ent¬ 
fernt; da aber seine Laufbahn allen, denen der gewöhnliche Entwick¬ 
lungsgang eines deutschen Professors vertraut ist, einigermaassen unge¬ 
wöhnlich erscheinen muss, so kann es nur dazu beitragen, sein Lebens¬ 
werk ins rechte Licht zu setzen, wenn wir die Lage der Dinge, wie er 
sie in London bei seiner Ankunft vorfand, etwas genauer auseinandersetzten. 
Burdon-Sanderson’s Neigungen, als er in Edinburg und später in 
Paris war, hatten sich, wie wir sahen, in der Richtung der physiologi¬ 
schen Chemie bewegt. Bereits seit seiner Knabenzeit nährte er auch 
eine Vorliebe für Botanik, und — wie sich später zeigte —, war es ein 
Glück für ihn, dass er unter John Hutton Balfour in Edinburg 
diesem Fach eine sehr angelegentliche Beachtung schenkte. Wie bereits 
gesagt, kam er nach London kurze Zeit nach Gründung von St. Mary’s 
Hospital, das ebenso wie die anderen Krankenhäuser seine Medizinschule 
haben wollte. An dieser Schule wurde Sanderson als Dozent für 
Botanik angestellt. Dass er im Gegensatz zu vielen anderen, die eine 
Anstellung bei der Aerzteschaft eines Hospitals erstrebten, wirklich etwas 
von dem Gegenstand, über den er las, verstand, beweist sein Aufsatz 


über „Fortpflanzung der Pflanzen“, den er 1854 für Todd’a „En¬ 
zyklopädie der Anatomie und Physiologie“ schrieb. Später wurde er an 
aeraelben Schule als Dozent für gerichtliche Medizin angestellt. Seine 
Vorlesungen umfassten auch die Themata, die heute der Professor der 
Hygiene behandeln würde. Gleichzeitig war er medizinischer Registrator 
des Krankenhauses, eine Stellung, die die Obliegenheiten des Pathologen 
und die. Oberaufsicht über die klinischen Protokolle in sich vereinigt. 

Burdon-Sanderson’s Verbindung mit dem St. Mary’s Hospital 
dauerte von 1854—1858. Man sollte glauben, dass die mannigfachen 
Pflichten, die ihm seine verschiedenen Stellungen auferlegten, dem Tätig¬ 
keitsdrang auch des begeistertsten Anhängers eines arbeitsamen Lebens 
hätten genügen können. Aber sie genügten ihm nicht; denn im Jahre 
1856 bewarb er sich um eine Anstellung als Beamter für das Gesund¬ 
heitswesen des grossen Distrikts Paddington und er erhielt sie. Das be¬ 
deutete den Beginn seiner Laufbahn als Hygieniker; er behielt den 
Posten bis zum Jahre 1867. Inzwischen war die Medizinalabte'.lung beim 
Geheimen Staatsrat mit dem verstorbenen Sir John Simon an der 
Spitze eingerichtet worden. Dieser Abteilung gehörte Burdon-San¬ 
derson von 1860—1865 als Mitglied an. Aber noch zwanzig Jahre 
lang fuhr er fort, die Ergebnisse seiner Untersuchungen über Tuber¬ 
kulose und über die Infektionsvorgänge in den Jahresberichten der Medi- 
zinaldepartements und des lokalen Verwaltungsamts, auf denen die 
gegenwärtige Sanitätsgesetzgebung im wesentlichen aufgebaut ist, zu 
veröffentlichen. 

Während ihn diese wichtigen Untersuchungen in Anspruch nahmen, 
gab Sanderson den Gedanken nicht auf, die ärztliche Praxis auszu- 
üben. Im Jahre 1856 wurde er als Assistenzarzt am Brompton Hospital 
für Schwindsüchtige angestellt und blieb im Verbände dieser Anstalt bis 
1871. Ferner erhielt er im Jahre 1868 eine Anstellung als Assistenz¬ 
arzt am Middlesex Hospital; an der mit diesem Krankenhaus verbundenen 
Schule war es, wo er zuerst begann, Vorlesungen über Physiologie zu 
halten. Es kann nicht überraschen, dass diese mannigfachen Tätigkeiten 
schliesslich miteinander in Widerstreit gerieten. So gab er denn den 
Versuch, zu praktizieren, auf und legte im Jahre 1870, um sich für die 
Beschäftigung mit Physiologie und Pathologie frei zu machen, seine 
Krankenhausstellungen nieder. Zum Glück für sich und für die medi¬ 
zinische Wissenschaft seines Vaterlandes war er für seinen Lebensunter¬ 
halt nicht auf die Ausübung seines Berufes angewiesen. 

Im Jahre 1872 veröffentlichte er gemeinsam mit Sir Michael 
Foster, bis vor kurzem Professor der Physiologie in Cambridge, Sir 
Lander Brunton, dem bekannten Kliniker, und Dr. Klein, Dozent 
für Bakteriologie am St. Bartholomew’s Hospital, ein „Handbuch des 
physiologischen Laboratoriums“, bestimmt denen, die sich mit experimen¬ 
tellen Untersuchungen beschäftigen wollen, als Leitfaden zu dienen. Was 
für Schwierigkeiten ihm aus seiner Mitarbeiterschaft an diesem Buch an 
einem kritischen Punkt seines Lebens erwuchsen, soll später erzählt 
werden. Im Jahre 1870 wurde er als Professor für praktische Physio¬ 
logie und Histologie am Londoner University College angestellt, wo zu 
jener Zeit William Sharpey, der nicht ohne Recht der Vater der 
englischen Physiologie genannt worden ist, den Lehrstuhl für Physio¬ 
logie innehatte. Sharpey ist ein halbes Jahrhundert hindurch der 
Lehrer fast aller englischen Physiologen gewesen; damals jedoch be¬ 
fand sich der praktische Unterricht in der Physiologie in England noch 
im Embryonalstadium. Burdon-Sanderson’s Anstellung bedeutete 
den Anfang einer Neuordnung der Dinge. Seine Unterrichtsmethode 
war im wesentlichen eine praktische; jedoch waren die Laboratoriums- 
einrichtongen dürftig und das Instrumentarium mangelhaft. Im Jahre 
1874 trat Sharpey zurück und Burdon-Sanderson folgte ihm auf 
den Lehrstuhl, der infolge einer für ihn von einem aufgeklärten Philan- 
tropen, Philipps Zodrell, gespendeten reichen Dotation erheblich an 
Bedentung gewonnen hatte. Unter Burdon-Sanderson’s Regime war 
die Gelegenheit zum praktischen Arbeiten so unvergleichlich günstiger, 
als man sie sonstwo in London fand, dass dadurch eine grosse Anzahl 
Studenten ans anderen Schulen herangezogen wurde und viele Doktoren 
von anderen Teilen des Königreichs und aus den Kolonieen eintrafen, 
um Originaluntersuchungen im Laboratorium des University College 
vorzunebmen. Während der 18 Jahre, die Burdon-Sanderson diese 
Professur bekleidete, war seine Tätigkeit eine so hervorragende, dass, 
als man bei der Reform des wissenschaftlichen Unterrichts in Oxford 
eines Mannes von führender Bedeutung benöthigte, man naturgemäss 
sein Augenmerk auf ihn richtete. So wurde er 1887 für die neuge¬ 
gründete Waynflete Professur der Physiologie an die berühmte Uni¬ 
versität berufen. 

Da Burdon-Sanderson’s Lebens werk nicht so auf dem beruht, 
was er entdeckte, als in dem, was er tat, so wird hier wieder eine 
kleine Abweichung vom Gang unserer Erzählung angebracht sein, um 
kurz anseinanderzusetzen, wie gross der Verfall war, in den vor 
20 Jahren die medizinische Fakultät von Oxford geraten war und wie 
es schliesslich gelang, den dürren Gebeinen des wissenschaftlichen Unter¬ 
richts wieder neues Leben einzuhauchen An dieser Tat hatte ß urdon- 
Sanderson einen grossen Anteil. 

In der Zeit von 1840-1854 erlangten nur 14 Mediziner in Oxford 
einen akademischen Grad, und es wurden in den Universitätsregistern 
überhaupt keine 40 graduierten Mediziner geführt. In bezug auf den 
Unterricht war praktisch nichts vorhanden; der Grad eines Doktors 
könne, hiess ob, erlangt werden „für eine Kenntnis von Vulkanen oder 
eingehende Vertrautheit mit der Atomenlehre oder mit der Botanik des 
Vergil.“ Lange Jahre hindurch war Oxford ohne jede Medizinschule; 
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das offizielle Haupt der Fakultät erklärte, dass „eine Ueberflutung der 
Universität durch Studenten, die sich ausschliesslich der Medizin widmen 
und, vom Tage der Immatrikulation nur ihr Spezialstudium betreibend, 
unberührt sind vom Geist des Ortes und ohne den leisesten Anflag 
humanistischer Bildung, eine stete Gefahr bedeuteten/ Schliesslich 
wurde jedoch auch Oxford — „die Heimstätte verlorener Sacheo w , wie 
es Matthew Arnow nannte — vom Geiste der Neuerung berührt, und 
man fühlte, dass man sich aufraffen müsste, um die mittelalterliche 
Universität mit dem Hauch moderner Denkungsweise zu erfüllen. Einer 
der ersten Schritte auf diesem Wege war die Schaffung eines Lehr¬ 
stuhles für Physiologie, zu dem im Jahre 1882 Burdon-Sanderson 
ausersehen wurde. Doch wenn auch Geldmittel für den Professor vor¬ 
gesehen waren, so fand er doch weder Räumlichkeiten noch die not¬ 
wendigen Hilfsmittel für den Unterricht vor. Das gab den Gegnern der 
Reformbewegung die Gelegenheit, auf die sie fahndeten. Die Berufung 
Burdon-Sanderson’s war von den Vivisektionsgegnern mit äusserstem 
Missfallen gesehen, und sie taten alles, um eine Geldbewilligung für 
seine Zwecke seitens der Universität zu hintertreiben. Bestärkt wurden 
sie darin durch die Vertreter der konservativen und reaktionären 
Richtung, die damals in Oxford eine grosse Macht besass. Das „Hand¬ 
buch des physiologischen Laboratoriums“ wurde der allgemeinen 
Verdammung anheimgegeben, da es angeblich zeigte, was für Qualen den 
Tieren von Männern, wie dem neuen Professor, zugefügt würden. Nach 
einem heftigen Kampf wurden 10000 Pfund Sterling für den Bau von 
Laboratorien etc. bewilligt; aber es wurde die Bewilligung weiterer 
Mittel zur Ausstattung und Erhaltung der Gebäude verlangt. Um diese 
zweite Forderung entbrannte ein noch heftigerer Streit, aber auch er 
endete sieghaft für die Wissenschaft. Um die Erbitterung der Gegen¬ 
partei zu illustrieren, sei erwähnt, dass JohnRuskin die Slade-Pro- 
fessur für Kunst als Zeichen seines Protestes gegen die Anerkennung 
der Vivisektion aufgab. 

Als diese Stürme Bich gelegt hatten, brachte sich die ans Festig¬ 
keit und Charme gemischte Persönlichkeit Burdon-Sanderson & 
schnell zur Geltung und bald betrachtete die Universität ihn nicht nur 
als eine Ehre für sich selbst, sondern blickte auf ihn mit Verehrung 
für seine GeistesgrösBe und die Erhabenheit seines Charakters. 

Im Jahre 1894 wurde er Sir Henry Acland’s Nachfolger als 
Reglos Professor of Medicine. Aus dieser Bezeichnung könnte man 
die Meinung herleiten, dass der Unterricht in der klinisehen Medizin zu 
den mit diesem Lehrstuhl verknüpften Obliegenheilen gehört hätte. 
Burdon-Sanderson war jedoch kein Kliniker. Die tatsächlichen 
Pflichten des Regius Professor waren die eines Oberhauptes der medi¬ 
zinischen Fakultät; man glaubte, dasB Burdon-Sanderson’s grosser 
wissenschaftlicher Ruf und der weite Blick, den eine mannigfaltige Er¬ 
fahrung ihm verliehen, ihn in den Stand setzen würden, das Wachstum 
der medizinischen Schule, an deren Entwicklung er so grossen Anteil 
besass, zu leiten. In bezug auf eigentliche Lehrtätigkeit wurden an 
einen Oxforder Professor keine grossen Anforderungen gestellt, und bei 
einer einigermaassen liberalen Auslegung dessen, was man unter der 
Bezeichnung „Pathologie“ versteht, konnte Burdon-Sanderson die 
Obliegenheiten seiner Professur zu jedermanns Zufriedenheit erfüllen. 
Im letzten Jahr gab er seinen Lehrstuhl auf; sein Nachfolger wurde 
William Osler, der. wie man sagt, beabsichtigt, die Organisation 
der Oxford Medical School durch Einführung der klinischen Lehr¬ 
methoden, die sich in seinen Händen in Baltimore so bewährt haben, 
zu vollenden. 

Ich habe bereits gesagt, dass Bnrdon-Sanderson’s Grösse mehr 
in dem lag, was er war, als was er tat. Aber auch was er getan hat, 
war keineswegs geringfügig oder unbedeutend. Zu den physiologischen 
Untersuchungen, mit denen sein Name verknüpft ist, gehören solche über 
die elektrischen Veränderungen am schlagenden Froschherz Ventrikel, die in 
seiner 1880 veröffentlichten und „Die Zeitverhältnisse des Reiznngs- 
vorgangs im Froschherzventrikel“ betitelten Abhandlung gesammelt 
sind. Auf diese Untersuchungen folgte eine ähnliche über das Herz der 
Schildkröte. Einer Anregung von Charles Darwin folgend, untersuchte 
er den Bau der Pflanzen und fand, dass elektromotorische Erscheinungen 
zusammen mit übertragenen Reizzustäuden sich im erregbaren pflanz¬ 
lichen Gewebe finden. Ferner stellte er über die elektromotorischen 
Erscheinungen im aktiven Skelettmuskel Forschungen an, die sich über 
einen Zeitraum von fast 20 Jahren erstreckten; die Ergebnisse wurden 
im „Journal of Physiology“ und den Verhandlungen der Royal Society 
veröffentlicht. In einer Vorlesung vor der Royal Society gab er eine 
sich auf diese Forschungen gründende lichtvolle Darstellung des ganzen 
Gegenstandes. Er untersuchte ferner die Tätigkeit der elektrischen Or¬ 
gane gewisser Fische. All dies sind jedoch nur einige seiner Forschungen; 
es würde unmöglich sein, hier eine einigermaassen erschöpfende Ueber- 
sicht über seine Tätigkeit auf dem Gebiet der Physiologie zu geben. 
Auch muss daran erinnert werden, dass ein grosser Teil seiner Zeit 
durch Arbeiten auf dem Gebiete der Pathologie in Anspruch genommen 
war. Im Jahre 1867 zeigte er als Ergebnis eigener Experimental- 
forachnngen, dass bei Meerschweinchen durch Impfung mit minimalen 
Mengen tuberkulösen Materials die für die Erkrankung beim Menschen 
charakteristischen Veränderungen hervorgerufen werden können. Bald 
darauf wandte er seine Aufmerksamkeit der Blutvergiftung zu und 
machte die Beobachtung, dass bei den serösen Entzündungen, die 
man bei Tieren durch Injektion von Eiter pyämisch Erkrankter 
hervorrnfen kann, Kokken vorhanden sind, die er abbildet und die 
zweifellos mit den dem modernen Pathologen vertrauten Staphylo¬ 


kokken und Streptokokken identisch sind. Sein Artikel „Entzündung“ in 
Holmes’ „System of Snrgery“, der sich zum grossen Teil auf eigene 
Arbeiten gründet, ist ein klassisches Werk der englischen medizinischen 
Literatur und sein viel später erschienener Artikel „Fieber“ in Clifford 
Allbntt’s „System of Medicme“, sowie seine Vorlesungen über 
Immunität zeigen, wie tief sein Verständnis für Bedeutung und 
Ziele der modernsten Arbeiten war und wieviel Licht er dank 
seiner Denkklarheit und seiner Darstellungsknnst über diese dunklen 
Gebiete der Pathologie zu verbreiten im stände war. Auf dem 
Feld der öffentlichen Gesundheitspflege wird Burdon-Sanderson’s 
Name stets verknüpft Bein mit dem Studium der Rinderpest, eine 
Arbeit, die er 1855 im Aufträge der Royal Commission unternahm. 
Es gelang ihm damals, auf experimentellem Wege zu zeigen, 
dass das wirkliche Kontagium sich in den tierischen Säften, die es ent¬ 
halten, physikalisch nachweisen und so von diesen trennen lässt, dass 
sie ohne jede Infektionsfähigkeit bleiben. Fernerhin schien die allge¬ 
meine Folgerung gerechtfertigt, dass die Mikrophyten charakteristisch 
gestaltete, sich selbst vermehrende Gebilde darstellen, die der Krank¬ 
heit, bei der sie auftreten, eigentümlich sind und dass lebende Organismen 
wahrscheinlich das Wesen aller Kontagien ausmachen oder doch von 
deren Wesen nicht zu trennen sind. Durch diese und andere Unter¬ 
suchungen über die Natur der Ansteckung trug er dazu bei, die Bezie¬ 
hungen herzustellen zwischen der Kontagiosität einerseits und den For¬ 
schungen andererseits, die wenige Jahre zuvor Pasteur über die Vor¬ 
gänge der Gährung und Fäulnis angestellt hatte. 

Bnrdon-Sanderson’s Entdeckungen wären gewiss zahlreicher 
gewesen, wenn er seine Kräfte concentriert hätte. Andererseits bewahrte 
ihn die Mannigfaltigkeit seiner Tätigkeiten vor der Gefahr der Einseitig¬ 
keit. An einigen anderen Orten, vornehmlich in Cambridge, schwebt die 
Physiologie in Gefahr, von der Medizin abgetrennt zu werden. Sie wird 
von Männern gepflegt und gelehrt, die ausserhalb des medizinischen Be¬ 
rufes stehen und der Forderung nach einer medizinischen Erziehung nicht 
immer sympathisch gegenüberstehen. Burdon-Sanderson behielt stets 
die Anwendung der Wissenschaft auf die praktische Medizin im Auge. 

Es braucht nur noch hinzugefügt werden, dass er der bescheidenste 
Mensch war. Obwohl in seiner Erscheinung etwas Dramatisches war, 
das die Aufmerksamkeit der Schauspieler auf sich zog, war nichts 
Theatralisches an ihm. Er war ein Mann von liebenswürdigem Wesen, 
seinen Studenten überdies wegen seiner Zerstreutheit, die eine Quelle 
zahlreicher Anekdote« war, teuer. Um diese sehr unzulängliche Skizze 
abzusehliesBen: er war ein ebenso guter wie grosser Mann. 


X. Tagesgesohichtliohe Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft vom 
letzten Mittwoch wurden die Herren Exc. v. Bergmann und Senator 
zu Ehrenmitgliedern der Gesellschaft gewählt. Diese Wahl, welche dem 
Empfinden der Mitglieder und der allseitigen Verehrung und Hochachtung, 
deren sich die beiden Herren erfreuen, so glücklichen Ausdruck gibt, 
wird nicht verfehlen, auch ausserhalb der Gesellschaft in den weitesten 
Kreisen der Kollegen den besten Widerhall zu finden. Wir sprechen 
den Herren zu der Ihnen gewordenen Ehrung unseren herzlichsten Glück¬ 
wunsch aus. — ln der gleichen Sitzung veranstalteten die Herren 
E. Holländer, Hildebrand und Hamburger Demonstrationen. In 
der Tagesordnung fand der Schloss des in voriger Sitzung angefangenen 
Vortrages des Herrn Falkenstein: Ueber das Verhältnis von Harnsäure 
zum Harnstoff im Harn der Gichtkranken, statt. Alsdann hielt Herr 
Blaschko den angekündigten Vortrag: Erfahrungen mit Radiumbe¬ 
handlung. 

— In der Sitzung der Hnfelandischen Gesellschaft, die am 
25. d. M. unter dem Vorsitz von Herrn Geheimrat Liebreich stattfand, 
sprach Herr Grawitz über die funktionelle Bedeutung der Blutlenko- 
cyten unter Demonstration von Projektionsbildern von mikrophotographi¬ 
schen, mit ultraviolettem Lichte aufgenommenen, Leukocytenbildern. 
(Diskussion: die Herren Liebreich, Mosse, Stranss.) 

— In der Sitzung der Berliner dermatologischen Gesell¬ 
schaft vom 28. Januar 1906 hielt zuerst Herr Hirschberg einen Vor¬ 
trag über die durch angeborene Lues verursachten Augenleiden mit 
Demonstration zahlreicher Kranker. Dann sprach Herr Heller über 
Syphilis der Glandula snblingualis. Herr Richter stellte einen Patienten 
mit einer vielleicht durch die frühere Syphiliserkrankung des Vaters des 
Kranken abgeschwächten Luesinfektion vor und demonstrierte Präparate 
von Haarscbleifenbildung und von einer ungewöhnlichen Borkenbildung 
der Haut (alte Lues?). Zuletzt zeigte Herr Blaschko zwei aus¬ 
gebreitete Fälle von Lupus erythematodes. 

— Der 85. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
findet, um eine Kollision mit dem XV. internationalen medizinischen 
Kongress in Lissabon zu vermeiden, vom 4.—7. April 1906 in Berlin 
im Langenbeckhause statt. Es sind zur Besprechung auf dem dies¬ 
jährigen Kongresse folgende Themata vorgemerkt: 1. Kriegschir¬ 
urgische Fragen nach den Erfahrungen im russisch-japanischen 
Kriege. Hierzu sind Vorträge angemeldet von den Herren: Zoe ge 
v. Manteuffel, Schaefer, Brentano, Colmers, v. Oettingen, 
Henle. 2. Ueber die chirurgische Behandlung des Magen¬ 
geschwürs. Den einleitenden Vortrag hat Herr Krönlein über- 
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nommen. 3. Ueber die weitere Entwicklung der Operation 
hochsitzender Mastdarmkrebse. Den einleitenden Vortrag wird 
Herr Kraske halten. 4. Diskussion über die Bier’sche Stauungs- 
behandlang bei acaten Entzündungen. Hieran haben die Beteiligung 
angemeldet die Herren: Habs, Rotter, Kümmell, Sick, Garre, 
Küttner, Ba ienheuer. Tilmann, Heidenhain, Scbönwerth. 

— Das Komitee für Krebsforschung hat an die Aerztekammer 
folgendes Schreiben gerichtet: „Der Aerztekammer für die Provinz 
Brandenburg und den Stadtkreis Berlin beehren wir uns hierdurch ganz 
ergebenst mitzuteilen, dass das Komitee für Krebsforschung nach 
Einvernehmen mit der Königlichen Charite Direktion in den Räumen der 
Charite eine Fürsorgestelle für Krebskranke eingerichtet hat. Der 
Zweck derselben ist, zunächst in allen Fällen von zweifelhafter Diagnose 
bei Unbemittelten oder weniger bemittelten Patienten den behandelnden 
Herren Aerzten die Möglichkeit zu geben, den Patienten von autoritativer 
Seite untersuchen zu lassen. Den Aerzten wird die Diagnose schriftlich 
mitgeteilt nnd die Verfügung über ihre Patienten völlig überlassen. Zur 
Mitarbeit an der Fürsorgestelle haben sich in dem bezeichneten Sinne 
die dirigierenden Aerzte der Charite bereit erklärt. Der Aufnahme von 
krebskranken Patienten in die Charite steht, soweit Platz vorhanden, 
nichts entgegen. Falls die wirtschaftlichen Verhältnisse der Patienten 
es erfordern, werden dieselben von der Fürsorgestelle aus in ihren 
Wohnungen durch Schwestern soweit materiell unterstützt, als die Mittel 
dies zulassen. Die in ärztlicher Behandlung stehenden Personen müssen, 
um untersucht zu werden, eine schriftliche UeberweiBung ihres Arztes 
mitbringen. Der von dem Komitee für Krebsforschung bestimmte Arzt 
der Fürsorgestelle, Herr Professor Dr. Ferdinand Blumenthal, ist 
bereit, Personen, die nicht in ärztlicher Behandlung stehen und sich auf 
Krebs untersuchen lassen wollen, den betreffenden Spezialärzten zu über¬ 
weisen, auch sonst Auskünfte, welche von den Herren Aerzten gewünscht 
werden, zu erteilen. Ferner wird derselbe auf Wunsch die Anmeldung 
der Patienten bei der Fürsorgestelle, welche unter der Oberleitung des 
mitunterzeichneten Verwaltungsdirektors der Königlichen Charite, Geheimen 
Regierungsrat Pütt er, steht, übernehmen. Sonstige Anträge um materielle 
Unterstützung Krebskranker sind diesem direkt zu übermitteln. Wir 
richten nun an die Aerztekammer der Provinz Brandenburg und des Stadt¬ 
kreises Berlin hiermit das ganz ergebene Ersuchen, unsere humanitären 
Bestrebungen dadurch zu fördern, dass sie die Herren Aerzte von Berlin 
und der Provinz Brandenburg auf das gemeinnützige Unternehmen auf¬ 
merksam macht und im Interesse der Kranken zu möglichst ausgedehntem 
Gebrauche empfiehlt. Ist es doch anerkannt, dass in zahlreichen Fällen 
von Krebs durch möglichst frühzeitige Operation eine Heilung oder 
wenigstens Besserung selbst auf Jahre hinaus bewirkt werden kann. 
Zurzeit sind die Krankenanstalten mit inoperablen und zu spät zu ärzt¬ 
licher Kenntnis und Behandlung gelangenden Krebskranken überfüllt. 
Wir dürfen hoffen, durch unsere Anregung die frühzeitige Entdeckung 
vieler Krebsfälle, die jetzt im AnfangsBtadium nicht genügend beachtet 
werden, zu fördern und dürfen annehmen, dass der Aerztestand hierzn 
gern seine Hand bieten wird.“ Die hier vorgeschlagene Organisation 
verdankt ihre Entstehung in erster Linie der Anregung des auf dem 
Gebiet der Krankenfürsorge besonders erfahrenen und verdienten Ver¬ 
waltungsdirektors der Charite, Herrn Geh. Rat Pütter; die Krebsfürsorge- 
stelle wird nach den gleichen, bewährten Prinzipien arbeiten, wie die 
Fürsorge- und AuskunftBStellen für Tuberkulose, und sich gleicherweise 
humanitären wie wissenschaftlichen Zwecken nützlich erweisen. 

— Anlässlich des 50jährigen Gedenktages der Begründung der 
klinischen Laryngologie und Rhinologie durch Ttirck-Czermak in 
Wien hat die „Wiener laryngologische Gesellschaft“ den Beschluss ge¬ 
fasst, in der Osterwoche des Jahres 1908 (d. i. von Dienstag, den 21. 
bis 8amstag, den 25. April 1908) einen Internationalen Laryngo- 
Rhinologen-Kongress in Wien zu veranstalten. Wegen Beteiligung 
wolle man sich wenden an: Sekretär Prof. Dr. M. Gross mann, Wien, 
IX, Garnisongasse 10; Präsident Prof. Dr. 0. Chiari, Wien, I, Bellaria- 
strasse 12. 

— Am 19. Januar fand unter dem Vorsitze des Oberbürgermeisters 
der Stadt Dresden, Herrn Geheimen Finanzrat a. D. Beutler die kon¬ 
stituierende Sitzung des Komitees für die in Dresden geplante Allge¬ 
meine Internationale Hygiene-Ausstellung statt. Das Reich 
und die Bundesstaaten Preussen, Bayern, Württemberg, Sachsen, Baden 
und Hessen hatten teils Vertreter entsandt, teils schriftlich ihr Interesse 
nnd die Bereitwilligkeit nach Kräften mitzuwirken zum Ausdruck ge¬ 
bracht. Zahlreiche Vertreter der hygienischen Institute Deutschlands 
und andere um die Hygiene verdiente Männer waren anwesend. Es soll an¬ 
gestrebt werden, dass der Reichskanzler, der Staatssekretär des Innern, 
Bowie der Sächsische Minister des Innern das Ehrenpräsidium über- 
nehmen. Diesem soll ein Ehrenkomitee zur Seite stehen, bestehend aus 
den Ministern sämtlicher Staaten, die sich an der Ausstellung beteiligen 
und aus einer grossen Anzahl von Hygienikern nnd Herren, die in ihrer 
amtlichen Stellung besondere Beziehungen zur Hygiene haben. An der 
Spitze der eigentlichen Arbeitsorganisation soll ein Direktorium stehen, 
dessen Vorsitz die Versammlung Herrn Geh. Kommerzienrat Lingner 
einstimmig übertrug. 

— Der Geschäftsausschuss der Berliner ärztlichen Standes¬ 
vereine hat Herrn Geh. Sanitätsrat Dr. Becher in Anerkennung seiner 
Verdienste um den Verband der Standesvereine zum Ehrenvorsitzenden 
ernannt. In den Vorstand sind gewählt: S. Alexander Vorsitzender, 


Kohrmann 2. Vorsitzender, J. Alexander 1. Schriftführer, Henius 
2. Schriftführer, Saatz Kassenffihrer. 

— Unser Kollege, Geh. Sanitätsrat Dr. Hofmeier, tritt von der 
Leitung der inneren Abteilung des Elisabeth-Krankenhauses zurück; sein 
Nachfolger wird Dr. Burghardt, früher Privatdozent und Assistent 
der Leyden’schen Klinik, jetzt Oberarzt am städtischen Luisenhospital 
zu Dortmund. 

— Geh. Sanitätsrat Dr. Tuchen, einer unserer angesehensten 
Praktiker, ist am 28. d. M. verstorben. 

— In Potsdam verstarb, 86 Jahre alt, der Senior der dortigen 
Aerzte, Geh. Sanitätsrat Dr. Zielenziger. 

— Hofrat Dr. Cnopf in Nürnberg ist, 84 Jahre alt, daselbst ver¬ 
storben. 


XI. Amtliche Mitteilungen. 

Porsonalia. 

Aus Anlass der Feier des Krönungs- und Ordensfestes haben erhalten** 
den Roten Adler-Orden II. Kl. m. Eichenl.: Generalarzt 
Dr. Kern in Berlin, General-Stabsarzt der Armee Dr. Schjerning 
in Berlin, Generalarzt Dr. Ti mann in Karlsruhe und Generalarzt Dr. 
Villaret in Frankfurt a. M. 

den Roten Adler-Orden III. Kl. m. d. Schl.: die Generalärzte 
Dr. Böttcher in Danzig, Dr. Neumann in Posen, Dr. Overweg 
in Königsberg i. Pr., Dr. Thel in Kassel, die Marine-Generalärzte 
Dr. Koenig in Kiautschou und Dr. Runkwitz in Kiel, Generalarzt 
a. D. Dr. von Meyeren in Berlin. 

den Roten Adler-Orden IV. Kl.: die Ober-Stabsärzte Dr. Böck 
in Gumbinnen, Dr. Bormann in Hofgeismar, Dr. Brunk in Zabern, 
Dr. Drenkhahn in Glaiz, Dr. Eble in Riesenburg, Dr. Esselbrügge 
in Göln, Dr. Fuchs in Lissa, Dr. Grässner in Paderborn, Dr. 
Gunderloch in Thorn, Dr. Hoch in Dieuze, Dr. Jander in Alien- 
stein, Dr. Kuchendorf in Posen, Dr. Knicke in Danzig, Dr. 
Leopold in Hagenau, Lösener in Königsberg I. Pr., Dr. Lorentz 
in Mülheim a. Ruhr, Dr. Mankiewitz in Danzig, Dr. Meiser fy 
Sensburg, Dr. Ockel in Verden, Dr. Reischauer in Bromberg, Dr. 
Schmick in Burg, Dr. Schneider in Hannover, Dr. Schumann 
in Gera und Dr. Stoldt in Rastenburg, die Marine-Ober-Stabsärzte 
Dr. Behmer, Dr. Martini und Dr. Pietrusky in Wilhelmshaven 
nnd Dr. Weniger in Kassel, Arzt Dr. Ahlemann in Leipzig, Apo¬ 
thekenbesitzer Amme in Hildesheim, San.-Rat Dr. Banmer in 
Münster i. W., Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. Becker in Berlin, San.- 
Rat Dr. Brunk in Bromberg, San.-Rat Dr. Gock, Direktor der 
Landesirrenanstalt in Landsberg a. W., San.-Rat Dr. Gröneveld in 
Leer, Kreisarzt Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Jacobi in Breslau, Geh. 
San.-Rat Prof. Dr. Körte in Berlin, Arzt Dr. Nissen in Flensburg, 
Apotheker Dr. Oswald in Oels, Prof. Dr. Partsch in Breslau, Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Roux in Halle a. 8., Kreisarzt Geh. Med.-Rat 
Dr. Rnbensohn in Grätz, San.-Rat Dr. Schütz in Berlin, Prof. Dr. 
Stilling in Strassburg i. E., Geh. San.-Rat Dr. Strassmann in 
Berlin, Reg.- und Med.-Rat Dr. Wodkte in Merseburg. 

den Kgl. Kronen-Orden II. Kl.: Generalarzt Dr. Demuth 
in Breslau. 

den Kgl. Kronen-Orden III. Kl.: die General-Oberärzte Dr. 
Blumberg in Münster i. W., Prof. Dr. Geissler in Hannover, Dr. 
Hünermann in Glogau, Dr. Keitel in Berlin, Dr. Ko walk in 
Jüterbog, Dr. Leopold in Posen, Dr. Scholze in Breslau und Dr. 
Steinhausen in Danzig; die Ober-Stabsärzte Dr. Paetsch in Oels, 
Dr. Schnitzen in Berlin und Dr. Wald in Diedenhofen, Geh. Ober- 
Med.-Rat und Vortragender Rat im Ministerium der geistlichen pp. 
Angelegenheiten Dr. Dietrich, Marine-General-Oberarzt Dr. Heinr. 
Dirksen in Berlin, Prof. Hofrat Dr. Fürstner in Strassburg i. E., 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Moeli, Hilfsarbeiter im Ministerium der geist¬ 
lichen pp. Angelegenheiten und Direktor der städtischen Irrenanstalt 
in Lichtenberg, Geh. Med.-Rat Dr. Sander, Direktor der städtischen 
Irrenanstalt in Dalldorf, Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. Schulz in 
Berlin, Geh. San.-Rat Dr. Tamm in Berlin. 

den Kgl. Kronen-Orden IV. Kl.: Apotheker Rosenow in 
Fordon. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden IV. Kl.: der Arzt Dr. 
Lauenstein in Hamburg, der Stabsarzt Dr. Dorendorf in 
Braunschweig. 

Ernennungen: der Direktor des Instituts für Infektionskrankheiten, 
Geh Med.-Rat Dr. Gaffky in Berlin und der ordentl. Honorarprofessor 
in der medizinischen Fakultät der Kgl. Friedrich WilhelmB-Univeraität 
zu Berlin Dr. Bernhard Fraenkel sind zu ordentlichen Mitgliedern 
der Kgl. Wissenschaftlichen Deputation für das Medizinalwesen er¬ 
nannt worden. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Tiemann von Recklinghausen und Dr. 
Oberwinter von Cöln-Deutz nach Gelsenkirchen, Dr. Vogel von 
Bonn nach Dortmund, Dr. Runge von Zeche Lothringen b. Bochum 
nach Dortmund, Dr. Wald fr. Schmidt von Courl nach Aplerbeck. 
Dr. Hundt von Bochum nach Wanne. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald, Rauchstr. 4. 
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I. Ans der medizinischen Klinik der Universität Tübingen. F. Lange: 
Ueber chronische progressive Ghorea (Huntington; im jugendlichen 
Alter. 

II. Ans der ehemaligen III. medizinischen Klinik der Charitä in 
Berlin. (Direktor Geheimrat Prof. Senator.) V. Petitti: Ueber 
die Ausnutzung der verschiedenen Zockerarten bei Diabetikern. 
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IV. Ans dem Ambulatorium für physikalische Heilmethoden («Tier¬ 
garten -Sanatorium“). E. Tobias: Die physikalische Behandlung 
der habituellen Obstipation. 

V. H. Goldschmidt: Die Endoskopie der Harnröhre. 

VI. Praktische Ergebnisse. Hautkrankheiten. G. Brnhns: Die 
Indikationen der Röntgenbehandlung bei Hauterkrankungen. 

VII. Kritiken und Referate. L. Feinberg: Verhütung der In¬ 
fektion mit den Erregern der Krebsgeschwülste; E. v. Düring: 
Prostitution nnd Geschlechtskrankheiten; W. Hellpach: Pro¬ 
stitution nnd Prostituierte. (Ref. Blanck.) — R. Freund: Lehre 


I. Aus der medizinischen Klinik der Universität 
Tübingen. 

Ueber chronische progressive Chorea (Hun¬ 
tington) im jugendlichen Alter. 

Von 

Dr. F. Lange. 

Die Huntington’sche Chorea ist im grossen Ganzen eine 
Krankheit der mittleren Altersstufen. Huntington selbst be¬ 
hauptete sogar, dass sie nie in der Jugend, sondern meist erst 
zwischen dem 30. nnd 40. Jahre und selten darüber hinaus beginnt. 
Spätere Beobachtungen haben gezeigt, dass diese Grenzen viel 
zu eng gezogen sind, dass es zweifellose Fälle von chronischer 
progressiver Chorea gibt, die im dritten — einige sogar schon 
im zweiten — Lebeusdecennium einsetzen. Die Statistik zeigt 
aber, dass solche Jugendfälle immerhin zu den selteneren klini¬ 
schen Bildern gehören. Hiervon und von dem differentialdiagno- 
stischen Interesse abgesehen, das sie anderen choreatischen Zu¬ 
ständen des jugendlichen Alters gegenüber bieten können, ver- 
verdienen junge Individuen mit chronischer Chorea noch von 
einem anderen Gesichtspunkte aus aufmerksame Betrachtung. 
Heilbronn er hat in einem im Archiv f. Psychiatrie (Bd. 36) 
erschienenen Aufsatze zuerst auf eine Eigentümlichkeit der here¬ 
ditären Verhältnisse bei Huntington’scher Chorea aufmerksam 
gemacht, die allgemeines Interesse beansprucht. 

Prüft man die bisher bekannten resp. publizierten Stamm¬ 
bäume von Choreatikerfamilien auf das Lebensalter hin, in dem 
die Krankheit in den verschiedenen Generationen sich einstellt, 
so ergeben sich interessante Differenzzahlen. Der zahlreichen, 


von den Blutgefässen der normalen and kranken Gebärmatter; 
M. Ghotzen: Gesundheitslehre des Geschlechtslebens; F. Hirsch 
n. A. v. Rosthorn: Universitätsfraaenklinik in Heidelberg. (Ref. 
Stoeckel.) — P. Gohnheim: Krankheiten des Verdannngskanals. 
(Ref. Pickardt) — H. Lab mann: Kohlensäoreansammlang in 
unserem Körper. (Ref. Alba.) 

VIII. Verhandlungen ärEtlicher Gesellschaften. Berliner medi¬ 
zinische Gesellschaft. Holländer: Hauthorn der 8tirn eines 
jungen Mädchens; Hildebrand: Krankenvorstellnngen; C. Ham¬ 
burger: Starfamilie; Falkenstein: Verhalten der Harnsäure 
und des Harnstoffs bei der Gicht; Blaschko: Erfahrnngen mit 
Radinm-Behandlung. — Gesellschaft der Gharitä-Aerzte. — Verein 
für innere Medizin. — Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynä¬ 
kologie zn Berlin. — Berliner ophthalmoiogische Gesellschaft. — 
Medizinische Sektion der Bchlesischen Gesellschaft für vaterlän¬ 
dische Kultur, Breslau. — Aerztlicher Verein za München. 

IX. Die Medizin im preussischen Kultusetat. 

X. Therapeutische Notizen. — XI. Tagesgeschichtliche Notizen. 

XII. Bibliographie. — XIII. Amtliche Mitteilungen. 


vom Autor selbst angeführten Fehlerquellen wegen haben diese 
Zahlen zwar keine absolute Gültigkeit oder Beweiskraft; immer¬ 
hin aber sind die Unterschiede so bedeutend, dass sie gestatten, 
einige Schlüsse zu ziehen, die in dem Satze gipfeln, dass „der 
familiären Chorea im allgemeinen die Tendenz bei¬ 
wohnt, in jeder folgenden Generation im Durchschnitt 
jüngere Individuen zu befallen .als in der vorher¬ 
gegangen en.“ Danach wäre nicht nur die Krankheit des Indi¬ 
viduums, sondern auch die familiäre Neigung dazu eine pro¬ 
gressive. Mit Recht weist Heilbronner auf diese höchst inter¬ 
essante, nicht oder ungenügend beachtete Eigentümlichkeit hin, 
deren Bedeutung selbstredend sich nicht auf diese eine Krank¬ 
heit beschränkt, sondern weit in das grosse nnd theoretisch noch 
so dnnkle Gebiet der hereditären Belastung überhaupt hinein- 
reicht. Und mit Recht fordert er deshalb zn weiteren Unter¬ 
suchungen in dieser Richtung auf. 

Leider scheint der Gedanke in Fachkreisen keinen allzu 
fruchtbaren Boden gefunden zu haben. Wenigstens findet sich 
seit dem Erscheinen des betreffenden Artikels (1903) keinerlei 
darauf bezügliche Erscheinung in der neurologisch-psychiatrischen 
Literatnr. Von früheren Publikationen lässt sich ansser den von 
Heilbronner selbst herangezogenen Krankheitsfällen nur ein 
Fall von Westphal für die Heilbronner’sche Ansicht ver¬ 
werten. Es ist der erste der zwei von ihm (in der Deutschen 
med. Wochenschrift, 1902, 4) untersuchten Kranken mit pro¬ 
gressiver Chorea. Es handelte sich um die Patientin A. B., 
deren Vater im vorgerückten (P) 1 ) Alter erkrankte, während sie 
salbst schon im Alter von 25 Jahren, nach einem schweren 


1) Genauere Angaben fehlen leider auch hier. 
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Wochenbett, choreatisch wurde. Alle übrige Kasuistik vernach¬ 
lässigt diesen Punkt der Heredität. Es liegt in der Natur der 
Sache, dass genaue Nachforschungen Uber den Beginn einer Er¬ 
krankung bei Mitgliedern der Ascendenz solcher Patienten oft 
nur schwer sich durchführen lassen; eher schon finden sich An¬ 
gaben, wie: der Vater oder Grossvater habe auch an der Krank¬ 
heit gelitten und sei in dem und dem Alter gestorben, so dass 
man sich mit der Feststellung der Heredität schlechtweg 
begnügt. 

Aus all diesen Gründen erscheinen Fälle von Huntington¬ 
scher Chorea doppelt bemerkenswert, in denen es möglich ist, 
genaue Daten für das Einsetzen der Erkrankung in zwei auf¬ 
einanderfolgenden Generationen beizubringen. Unter diesem 
Gesichtspunkt möge auch die Mitteilung der Krankengeschichte 
eines Patienten der Tübinger med. Klinik betrachtet werden, 
dessen Beobachtung mir von Herrn Prof. Romberg in liebens¬ 
würdiger Weise gestattet wurde. 

Joseph U., 26 J. alt, Arbeiter in einer Pulverfabrik. Der Patient 
stammt ans einer gesunden, in keiner Hinsicht belasteten Familie. So¬ 
weit sich ermitteln lässt, sind auch in der entfernteren Verwandtschaft 
nie Nervenkrankheiten, Epilepsie n. dergl. vorgekommen. Er ist als ge¬ 
sundes Kind von gesunden Eltern geboren; besonders soll der Vater ein 
sehr tatkräftiger, robuster Mann gewesen sein. Im Alter von 48 Jahren 
verunglückte er — der Vater — durch Stura von einem hohen Wagen 
nnd war eine Zeitlang bettlägerig. Lähmungen sind nicht aufgetreten; 
dagegen stellte sich allmählich eine zunehmende Unruhe in den Gliedern 
ein und ebenso allmählich nahmen die geistigen Kräfte des bislang in¬ 
telligenten Mannes ab. Unser Pat. selbst, der zurzeit des Unfalls etwa 
15 Jahre alt war, hat in der Schule nicht besonders gut gelernt, kam 
nicht recht vorwärts, war jedoch im übrigen nach den Angaben seines 
Bruders ein brauchbarer Mensch, der später tüchtig arbeitete. Seiner 
Militärpflicht genügte er als Infanterist in Strassburg i. E. Dort soll es 
ihm infolge seiner Ungeschicklichkeit sehr schlecht ergangen sein, er sei 
von Unteroffizieren und der übrigen Mannschaft tüchtig „geschlaucht“ 
worden und deshalb schliesslich desertiert. Dafür sei er 1 ) streng be¬ 
straft worden, ebenso aber seine Widersacher. Nach seiner Rückkehr in 
die Heimat fiel den Angehörigen sein verändertes WeBen auf. Er wurde 
vergesslich, konnte nichts behalten, keinen Auftrag richtig außführen, 
ward nach und nach zu jeder Anstrengung nnbrauchlich. Ganz allmäh¬ 
lich traten Zuckungen in den Fingern und Zehen auf, späterhin auch in 
der ganzen linken Köipeihälfte, die sich in den 2 Jahren des Bestehens 
nach Ausdehnung und Stärke hin deutlich verschlimmert haben. Pat. 
wird leicht müde, er kann nicht arbeiten, er bemerkt selbst, „dass er 
im Kopf nicht mehr so gut sei wie früher, dass das Gedächtnis ge¬ 
litten habe und sein Interesse für Tagesereignisse immer mehr schwinde“. 
Sonstige körperliche Beschwerden fehlen, keine Kopfschmerzen. 

Potus mässig, venerische Infektion wird negiert. 

Die Untersuchung des mittelgrossen, gut gebauten, muskulösen und 
gut genährten Mannes ergibt, bei völliger Intaktheit der inneren Organe, 
folgenden 

Nervenstatus: Pupillen gleich weit, reagieren prompt auf 
Licht und Akkommodation. Kein Nystagmus, keine Störungen der 
äusseren Augenmuskulatur. 

Alle Sehnen und Periostreflexe sind auf beiden Seiten deutlich ge¬ 
steigert, ebenso der Plantarreflex, die übrigen Hautreflexe sind lebhaft, 
kein Babinski, kein Strümpell, kein Oppenheim. Beiderseits Plattfuss. 

Motilität: Bei ruhiger horizontaler Lage im Bett typische chorea¬ 
tische Unruhe, besonders in der linken Körperhälfte; rechts mehr ver¬ 
einzelte Kontraktionen in Arm und Bein. Kein Grimassieren. Bei län¬ 
gerer Beobachtung nehmen die Bewegungen an Intensität zu. Grobe 
Kraft in allen Muskelgruppen der Arme nnd Beine sehr gut. Keine 
Anomalien der passiven Beweglichkeit. Der Gang ist ungeschickt: das 
linke Bein wird abnorm hoch gehoben und stampfend aufgesetzt; die 
linke Schulter hängt herab und wird beim Gehen immer vorgeschoben. 
Auffallend ist ein ungewöhnlich lebhaftes Zehenspiel am Standbein. An¬ 
deutung von Ataxie, die sich beim Gehen ohne Augenkontrolle etwas 
stärker ausspricht. Keine Steigerung der Erregbarkeit der motorischen 
Nerven. Kein deutlicher Romberg. Die eingehende elektrische Unter¬ 
suchung zeigt keine verwendbaren Abweichungen von der Durchschnitts- 
norm. Es besteht keine mechanische Uebererregbarkeit der Muskeln. 
Die Sensibilität ist überall und für alle Qualitäten intakt. 

Das bis auf die durchaus nicht sehr lebhaften Zuckungen in den 
Extremitäten ruhige Benehmen des Kranken ändert sich bei der weiteren 
Untersuchung in auffälliger Weise. Bei jeder mimischen Bewegung wird 
der ganze Kopf heftig in den Nacken geworfen. Die Zunge wird auf 
eine diesbezügliche Aufforderung hastig und maximal weit herauBgestreckt, 
wieder eingezogen, hin- und hergeschnellt; die Augen dabei blinzelnd 
geschlossen, der ganze Rumpf etwas vorgebeugt. Lässt man die Zunge 
wieder hereinBtecken, so hören diese zwangsartigen Mitbewegungen und 


1) Nach Angaben des Bruders. 


Stellungen Bofort auf. Bei jedem erneuten Befehl, die Zunge zu zeigen, 
erfolgt das gleiche Muskelspiel. Beim Zähnezeigen wird der Mund unter 
heftigem Grimassieren des ganzen Gesichtes weit geöffnet. Stirnrunzeln, 
Naserümpfen — alles das löst die geschilderten Bewegungen aus. Beim 
Ausstrecken der Arme nach vorn wirft sich der Körper weit nach hinten, 
die Finger werden auf- und zugespreizt usw. 

Die Sprache ist schleifend, stockend, absetzend, im Typus der 
paralytischen sehr ähnlich: bei schweren Silbenkombinationen ganz un¬ 
deutliches unvollkommenes Nachsprechen, z. B. Elektrizität = Eleträzet, 
Leziträt usw. 

Während der Untersuchung flatuliert Pat. verschiedentlich, ohne es 
zu bemerken, resp. sich zu entschuldigen. 

Blasen- oder Mastdarmstörungen sonstiger Art bestehen nicht. 

Psychischer Status. Der Kranke ist meist indifferenter Stim¬ 
mung. Im Beginn des Aufenthaltes in der Klinik machte er oft einen 
deprimierten Eindruck. Später wurde er sichtlich lebhafter, unterhielt 
sich viel mit den Mitkranken, führte Neuangekommene in den klinischen 
Anlagen umher, erläuterte ihnen verschiedene ihn interessierende Ein¬ 
richtungen. ln seinem Benehmen gegen Aerzte und Wartepersonal ist 
er von etwas ungeschickter, aber natürlicher Höflichkeit. Er wird von 
einigen anderen Saalkranken anfänglich oft gehänselt, wobei er mit ihnen 
in Zank gerät. Im übrigen ist er jedoch ein williger und friedlicher 
Mensch. Wae die Intelligenz des Pat. anlangt, so lasse ich, einerseits 
der Einfachheit, anderseits der Ausführlichkeit wegen, hier die Proto¬ 
kolle der Prüfungen folgen, die ich mehrfach mit ihm vorgenommen 
habe. 

Auffallend ist ohne weiteres eine deutliche zeitliche Desorientiertheit. 
„Welchen Tag haben wir heute?“ — „Donnerstag“ (richtig). „Welches 
Datum“ (keine Antwort). „Welchen Monat?“ — zögernd: „Oktober“ (Au¬ 
gust). „Und welches Datum?“ — „den elften“ (20. VIII.). „Welches 
Jahr schreiben wir“ — „1895“. Aut wiederholtes Befragen verbessert 
er sich: „ach nein — „1805“. Auf die Bemerkung, dass dies doch wohl 
falsch sei: „Achtzehntausend und füof“. Als ihm „1905“ vorgesagt wird, 
sieht er den Irrtum zwar ein, begeht aber etwa 10 Tage später den 
gleichen Fehler. Tageszeit wird stets richtig angegeben; ebenso ist er 
örtlich durchaus gut orientiert. 

Dagegen Btellen sich z. T. ganz beträchtliche Erinnerungsdefekte 
heraus. Er weisB den Namen seines Königs nicht, nennt den des ver¬ 
storbenen Herrschers. „Der König wohnt in Strassburg.“ Die Residenz 
des Kaisers kennt er nicht. Ebensowenig weiss er die Nummer seines 
Regiments und seiner Kompagnie. Die Namen des Hauptmanns und 
mehrerer Unteroffiziere bringt er nach einigem Nachdenken heraus 1 ), 
nicht dagegen den seines Feldwebels. Der für ihn so traurigen Vor¬ 
gänge während der Dienstzeit entsinnt er sich ziemlich genau, eine be¬ 
sondere Aufregung macht sich dabei nicht bemerkbar. Er gibt an, beim 
Militär noch kein Zucken gehabt zu haben, das sei erst später aufge¬ 
treten, als er wieder daheim war. Er hat KrankheiUeinsicht, hält sich 
wegen des schlechten Gedächtnisses zu keiner Arbeit fähig. Zeitungen 
liest er gar nicht mehr: es strenge den Kopf an, fiele ihm schwer, er 
könne nichts behalten etc. etc. In der Tat ist die Merkfähigkeit deut¬ 
lich reduziert. Die Zahl „8716“ wird am nächsten Tage reproduziert als 
= Siebentausendhundert nnd sechzig. Nach mehreren Tagen weiss er 
nur noch: „Siebentausend“. 

Die Zahlen 8, 3, 7, 9 werden ihm einzeln vorgezeigt. Nach V 4 Mi¬ 
nute: 8 — 9, 7 («ehr langsam, zögernd). Es werden ihm vier farbige 
Scheiben in der Reihenfolge: rot — gelb — blau — weiss vorgezeigt. 
Aufgefordert, sie in der gleichen Ordnung herzuzählen: „blau — weiss — 
rot ... . Gelb wird nicht als solches erkannt. Er kennt zwar diese 
Farbe („es gibt solche Blumen“), aber nicht das Wort dafür. Als es ihm 
gesagt wird, lacht er und meint, er hätte es nur vergessen, weiss es 
aber nach einer Minute wieder nicht. Auf dringende Aufforderung, sich 
doch zu besinnen, verfällt er in gesteigerte motorische Unruhe, die vor¬ 
gezeigte gelbe Scheibe bezeichnet er — wohl aus Verlegenheit — mit 
„bläulich“, „blau“, schliesslich „violett“ (Farbenblindheit liegt nicht vor: 
er ordnet zueinandergehörige Farben mit grosser Sicherheit). Auffallend 
ist, dass er vor ihm hingelegte Farben (rot, gelb, blau, weiss) nach 
2 Minuten in derselben Reihenfolge wieder zu ordnen vermag, während 
er, wie oben erwähnt, nacheinander vorgewiesene, nicht in ihrer Ord¬ 
nung rekonstruieren kann. Ein kleiner Zweizeiler sehr primitiven In¬ 
halts wird — einmal wiederholt — nach 5 ‘ fehlerfrei hergesagt. Die 
Verszeilen: 

„Am sonnig weissen Gartenhaus 

Da reifet Traub 1 an Traube“, 

die' für den Bewohner einer Weinbaugegend doch keinesfalls „zu 
hoch“ sind, werden nach einer halben Minute schon nicht mehr richtig 
nachgesagt: „Im sommer-weissen Gartenhaus, da rauscht, da rauscht.“ 
Besonders gelitten hat auch die Schrift, die früher recht gut gewesen 
sein soll. Bei der Aufforderung, seinen Namen hinzuschreiben, gerät er 
in sichtliche Unruhe, rückt auf dem Stuhl hin und her, schiebt alles 
mögliche auf dem Tisch beiseite etc. Eigentliches Zittern besteht 
während des Schreibens nicht und die choreatischen Bewegungen in 
Schulter und Beinen sistieren vollkommen. Die Schrift ist höchst ungelenk, 
langsam, hier und da ausfahrend; Buchstaben werden ausgelassen usw. 

Bemerken muss ich noch, dass diese Untersuchungen sich auf mehrere 
Tage verteilten und öfters wiederholt wurden. Die Einzelprüfung dauerte 
nie länger als 10'; dabei wurden oft Pausen gemacht, um den Einfluss 


1) Es liess sich nicht feststellen, ob die Angaben richtig waren. 
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der Ermüdung auf die Resultate möglichst anszoschalten. Ausdrückliche 
Erwähnung erheischt auch — mit Bezog auf eine weiter unten zo wider¬ 
legende Ansicht —, dass Pat. bei den Versuchen unausgesetzt zur Auf¬ 
merksamkeit angehalten wurde. Ich hatte auch stets den Eindruck, als 
gäbe er sich die grösste Mühe und sei ganz bei der Sache. 

Dies ist im wesentlichen der Befand. Ausser allbekannten, 
wenngleich bei dem relativ kurzen Bestehen der Krankheit in 
vielem noch nicht zum typischen, schulmässigen, ausgebildeten, 
symptomatologischen und klinischen Tatsachen trägt das Ge¬ 
samtbild manchen interessanten Eiozelzug. 

Der Vater des Patienten, ein bis dahin gesunder, angeblich 
intelligenter und ganz rüstiger Mann, erleidet am Ende des fünften 
Dezenniums seines Lebens ein schweres Trauma. Ohne dass 
Lähmungen oder sonstige Schwächezustände auftreten, fangen 
ganz allmählich an, eigentümliche Bewegungen, unwillkürliche 
Zuckungen bei dem sonst noch ganz gesunden Menschen sich 
einzustellen. Gleichzeitig sinkt, auch für die nächste Umgebung 
wahrnehmbar, die Intelligenz. Nach 13 Jahren der Krankheit 
erfolgt unter immer zunehmender Verschlimmerung der letale 
Ausgang. 

Eine Belastung lässt sich für diesen ersten Choreatiker in 
der Familie — jetzt wenigstens — nicht nachweisen. Ob er als 
Stammvater einer choreatischen Descendenz im Sinne Wollen- 
b erg’s aufzufassen ist, mag dahingestellt bleiben. Ganz un¬ 
wahrscheinlich ist das jedenfalls nicht. Es existieren zweifellose 
Fälle von Chorea progressiva, für die eine hereditäre Belastung 
sich nicht hat nachweisen lassen und wo doch die Diagnose zu 
Recht besteht, insofern die nächsten Generationen von der 
gleichen Krankheit befallen wurden. Dies ist mit U. senior der 
Fall und dies unterscheidet auch seine nach Trauma ausgebro¬ 
chene Chorea von der anderer angeblicher „Stammväter“, von 
denen Wollenberg wohl mit Recht meint, dass sie der sym¬ 
ptomatischen Chorea zu zurechnen sind. Interessant ist nun — 
und damit möchte ich an die eingangs wiedergegebene Ansicht 
Heilbronner’s anknüpfen — dass ein Sohn dieses Choreatikers 
Bchon mit 23 Jahren mit denselben Erscheinungen erkrankt und 
dass auch hier wieder ein schweres Trauma die Rolle eines 
agent provocateur spielt. Dieses Trauma ist im wesentlichen 
wohl ein psychisches gewesen, wenn auch schwerere körperliche 
Misshandlung — nach der vom Bruder mir mitgeteilten, sehr 
empfindlichen Bestrafung der Schuldigen zu urteilen — keines¬ 
wegs ausgeschlossen werden darf. Solche provocierenden oder 
verschlimmernden GelegenheitsursacheD sind nichts Ungewöhn¬ 
liches: Fall vom Baum, schwerer Partus, heftige gemütliche und 
körperliche Anstrengungen sonstiger Art, ferner „rein psychische 
Erschütterungen des Nervensystems (Etter) kehren in der 
Anamnese von Choreatikern immer wieder. Aber es sind eben 
— und das kann juristisch unter Umständen von grösster Be¬ 
deutung sein — immer nur auslösende, nicht schaffende Momente. 
Auch in unserem Falle war die Saat gesäet, als das Trauma, 
das sich hier noch ausserdem auf den beträchtlichen Zeitraum 
von zwei Jahren verteilt, seinen weckenden Einfluss entfaltete. 

Dass die psychischen Störungen den somatischen (s. o.) vor- 
auBgingen, entspricht zwar nicht dem gewöhnlichen Verlauf, ist 
jedoch auch anderweitig beobachtet worden (Etter). 

Was diese psychischen Störungen nun im einzelnen angeht, 
so stimmen die meisten Beobachter darin überein, dass es sich 
ganz vorwiegend um Intelligenzdefekte handelt, während die ge¬ 
mütliche Sphäre lange Zeit oder überhaupt intakt bleiben kann. 
Ich möchte an der Hand einer Einzelbeobachtung hier nicht 
näher auf die Art der choreatischen Demenz eingehen. Soviel 
aber geht schon aus der Krankengeschichte hervor, dass auch 
in diesem Falle eine deutliche Demenz überhaupt besteht und 


sich nachweisen lässt. Das ist ausdrücklich zu betonen, da ge¬ 
legentliche Beobachter versucht haben, wirkliche Intelligenz¬ 
defekte bei der Huntington’schen Chorea zu leugnen, indem 
sie die vermeintlichen Störungen der Psyche auf die Unfähigkeit 
der Patienten, sich zu concentrieren, zurUckführen. Im besonderen 
ist es ein Aufsatz KattwinkelV) in der Festschrift für 
Ziemssen des Archivs für klinische Medizin, der für diese Auf¬ 
fassung eintritt. Der Autor gibt zwar zu, dass eine psychische 
Alteration bei den beiden von ihm untersuchten Patienten be¬ 
steht; nur wendet er sich gegen die Bezeichnung dieser — durch 
die Methoden der experimentellen Psychologie festgestellten — 
Störungen als „Demenz“. 

Mir erscheint das als Streit um ein Wort. Man spricht 
von Beniler „Demenz“, von „Dementia praecox“, von paralytischer 
„Demenz“ usw., trotzdem sich die Formen doch oft recht er¬ 
heblich voneinander unterscheiden. Weshalb sollte man da bei 
der choreatischen Geistesstörung, die in „partiellen Gedächtnis¬ 
defekten“, „Desorientierung“, „völligem Mangel an Aufmerksam¬ 
keit“ (Kattwinkel selbst), deutlicher progressiver Abnahme 
des Intellekts sich äussert, nicht — wie es von den allermeisten 
Autoren geschieht (ich nenne nur Kraepelin und Wollenberg 
als Psychiater) — von einer besonderen choreatischen 
Demenz sprechen können? 

Interessant sind die verschiedenen Ansichten über die Ent¬ 
stehung der choreatischen Geistesstörung. Die Auffassung 
Krafft-Ebing’s als „Inanitionspsychose“ gilt wohl mit Recht 
als abgetan. Francotte’s Hypothese (1893), dass „die ständigen 
Krampfzustände die Aufmerksamkeit hemmen und der Intelligenz¬ 
verfall dadurch begünstigt wird“, widerlegen Fälle von chronischer 
Chorea, zu denen auch der unsere gehört, wo von ständigen 
Krampfzuständen keine Rede sein kann, wo sich die motorischen 
Reizerscheinungen auf relativ minime Zuckungen in bestimmten 
Muskelgruppen ohne irgend welche Spasmen beschränken; 
während die fortschreitende Demenz sicher steht und Behr in 
den Vordergrund tritt. Weiterhin die von sehr vielen Autoren 
oft gemachte Beobachtung, dass eine deutliche Inkongruenz 
zwischen somatischen und psychischen Störungen bestehen kann, 
indem periodenweise bald die, bald jene stärker hervortreten. 
Einen wesentlichen Zusammenhang auf diesem Wege wird man 
also wohl nicht annehmen können. Dass durch die in manchen 
Fällen sehr starken choreatischen Bewegungen gelegentlich 
geistige Funktionen wie Aufmerksamkeit u. dgl. beeinträchtigt 
werden, soll deshalb nicht in Abrede gestellt werden. Dagegen ist es 
zweifellos falsch, in den choreatischen Bewegungen etwas für 
den psychischen Verfall Primäres zu suchen, wie Katt winke 1 
es tut. Seine Voraussetzung, dass durch die unausgesetzte Un¬ 
ruhe jeder Verkehr mit anderen Personen und jede Beschäftigung 
gestört oder unmöglich gemacht wird, dadurch die Kranken auf 
sich selbst angewiesen sind, sich gegen die Aussenwelt ab- 
schliessen und nur noch für sich hinleben, ist nicht ganz richtig, 
jedenfalls nicht für recht viele sehr lange und sehr eingehend 
beobachtete Fälle. Reizbarkeit und zänkisches Wesen, anspruchs¬ 
volles Betragen auf der Abteilung einerseits, gute Laune und 
Bereitwilligkeit bei häufigen und langwierigen Untersuchungen 
andererseits, wie es Kattwinkel von seinen eigenen Patienten 
berichtet, sind doch nicht gerade sehr illustrativ für den suppo- 
nierten Seelenzustand. Gegen solchen Zusammenhang sprechen 
auch die Heidelberger Choreafälle von S. Hoffmann und Leo 
Müller, die 2 ) gemütlich meist recht expansiv waren, sich viel 


1) „Ueber psychische Störungen bei der Chorea chronica progressiva“. 
DentscheB Archiv f. klinische Medizin, Bd. 66, 1899. 

2) Nach einer mündlichen Mitteilnng von Herrn Dr. H. Cnrsch- 
mann, dem ich dafür hier nochmals danke. 
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mit anderen Patienten beschäftigten und durch gewisse komische 
Vorträge etc. zur allgemeinen Unterhaltung und Belustigung 
beitrugen. 

Viel einfacher und begründeter erscheint es, die der Chorea 
eigentümlichen Formen unwillkürlicher Bewegungen und die 
geistigen Defekte als etwas Coordiniertes anzusehen und dies 
gerade im Hinblick auf die Resultate anatomisch-pathologischer 
Forschung. 

Auf diese hier näher einzngehen, bietet der mitgeteilte Fall Ja 
keinen Anlass. Ich möchte nnr daran erinnern, dass es sich nach allem 
darüber bekannten nm einen chronischen Prozess in der Rinde, nament¬ 
lich der motorischen Region and Teilen der Hirnwindungen, handelt, der 
bald als herdweise auftretender, bald als diffuser angesehen wird und 
der im groben den Befunden bei progressiver Paralyse ähnlich ist. 
Mikroskopisch finden sich Wucherungen der Glia mit Schwand der 
spezifischen Elemente, Erweiterung der perivasculären Räume etc. etc. 
Im allgemeinen besteht die Neigung, den Ausgangspunkt des Prozesses 
in einer Proliferation fixer epitheloider Embryonalzellen zu sehen. Wie 
solche Anschauung einerseits dem objektiven anatomischen Befunde 
Rechnung trägt, befriedigt sie auch den Wunsch nach einem Substrat 
für manche Besonderheiten der Pathogenese der progressiven Chorea. 
Das Liegenbleiben embryonaler Formelemente wäre demnach das be¬ 
deutsame eigentlich ätiologische Moment und diese Abnormität des 
Organismus das Objekt der Vererbung. Das die Krankheit eigentlich 
erst ausmachende ist dann die Wucherung derartiger Zellen, die ent¬ 
weder durch ein greifbares Trauma (das entweder ein einziger grosser 
Shoek oder eine Reihe kleiner Insulte ist) ausgelöst wird, oder aber auf 
einer gewissen späteren Altersstufe gleichsam spontan, d. h. aus einem 
Grande einsetzt, den wir hierfür ebensowenig kennen, wie — unter dem 
Gesichtswinkel der Cohnheim’schen Theorie z. B. — für die Ent¬ 
stehung der allermeisten Carcinome. 

Ich möchte nicht schliessen, ohne auf die grosse Bedeutung 
der Differentialdiagnose für die chronische Chorea kurz hin¬ 
gewiesen zu haben. Die Kardinalpunkte sind: Heredität und 
psychische Störungen. Da die Feststellung jener oft sehr 
schwierig ist, müssen wir bei der Beurteilung das Schwer¬ 
gewicht auf diese legen. Und eine richtige Beurteilung 
ist, wie gesagt, von eminenter Bedeutung für die Prognose. Im 
striktesten Gegensatz zur Chorea minor mit der jugendlichen 
Fülle von Huntington’scher Chorea bei oberflächlicher, nur 
die somatischen Störungen ins Auge fassender Betrachtung, 
immerhin verwechselt werden könnten, gibt letztere eine durchaus 
ungünstige Voraussage. Die Kranken können zwar unter Um¬ 
ständen ein vorgerücktes Alter erreichen, gehen aber auf dem 
Wege dahin ihrer Intelligenz immer mehr und mehr verlustig. 
Inwieweit die Motilitätsstörung mit der Zeit wächst, um später 
wieder in den Hintergrund zu treten, wie die Einzelfaktoren des 
Verlaufs sich zueinander verhalten, das ist zwar vorauszusehen 
nicht möglich. Eines aber ist namentlich für den jugendlichen 
Choreatiker festzuhalten: das ist seine unbedingte individuelle, 
soziale Minderwertigkeit, die sich bei dem langsam schiebenden 
Verlauf der Krankheit besonders deutlich zu erkennen gibt, und 
die nur durch Wahl einer geeigneten Beschäftigung — solche 
Leute können und müssen ja meist irgendwie beschäftigt werden 
— einigermaassen kompensiert werden kann. 

Direkte Behandlung ist in vorgeschrittenen Fällen ganz er¬ 
folglos. Bei unserem Patienten, der ja im frühen Stadium sich 
befindet, hatte der 3 1 /, wöchige Aufenthalt in der Klinik ent¬ 
schieden einen günstigen Einfluss. Zuckungen traten nur ganz 
vereinzelt und ganz schwach auf. In gemütlicher Hinsicht war 
ebenfalls eine deutliche Besserung zu konstatieren, die sich in 
aufgeräumtem Wesen, Freude an der Natur etc. etc. äusserte, 
und der eine Gewichtszunahme um mehrere Pfunde parallel ging. 


II. Aus der ehemaligen III. medizinischen Klinik der 
Charite in Berlin. (Direktor Geheimrat Prof. Senator.) 

Ueber die Ausnutzung der verschiedenen Zucker¬ 
arten bei Diabetikern. 

Von 

Dr. Ylncenzo Petltti aus Neapel. 

In letzter Zeit sind zwei Arbeiten, eine von Arnheim 
(Zeitschr. f. diät. u. physik. Therap., Bd. VIII, S. 76) und eine 
von Orlowski (ibidem, S. 481) erschienen. 

Der erste behandelt die Frage der Zuckerresorption unter 
Umgehung der Leber, indem er den Zucker durch das Rectum 
einspritzt und den höheren* Teil des Rectums mit einem Oel- 
tampon oder mit einem Colpeurynther verschliesst. 

Der zweite beschäftigt sich weniger mit der Frage der 
Resorption, sondern betont mehr die Ausnutzung des Zuckers 
durch den Diabetiker bei Zuführung sowohl durch den Mund 
als auch durch das Rectum. 

Die Versuche beider berücksichtigen nur die Ausnutzung 
von Glykose. 

Herr Geheimrat Prof. Senator beauftragte mich, die Frage 
der Ausnutzung durch beide ZufUhrungsarten von neuem zu 
studieren, und dabei nicht nnr die Glykose zu berücksichtigen, 
sondern auch mit anderen Zuckerarten Versuche anzustellen. 

Die Untersuchungsmethode ist folgende gewesen. Die 
Kranken wurden einer überwiegend von Kohlehydraten freien 
Diät unterworfen; sobald der Prozentsatz an Zuckergehalt 
im Urin beständig auf 0 oder auf einen Bruchteil eines 
Grammes herabgegangen war, begannen die Untersuchungen. 
Die dargereichte Zuckermenge hat immer 50 g betragen; an 
einem Tage wurde diese Menge durch den Mund eingegeben, 
an einem anderen Tage durch das Rectum. 

Zwischen der jedesmal zweitägigen Periode der Zucker- 
zufUhrung, d. h. jener Periode, in welcher der Zucker durch den 
Mund, und jener, in welcher er durch den Mastdarm zugeführt 
wurde, gewährte man dem Patienten eine Pause von einem Tage 
oder mehr. 

Der jedesmaligen Zuführung durch den Mastdarm liess 
man ein Reinigungsklystier vorangehen, während eine Ein¬ 
spritzung durch das Rectum von 4—6 Tropfen Opiumtinktur 
mit wenigen Kubikcentimetern lauen Wassers folgte. Das 
Klystier wurde sehr langsam und leicht erwärmt gegeben. Der 
Urin wurde in kurzen Zwischenräumen von ungefähr zwei 
Stunden gesammelt und getrennt analysiert. Der Stuhlgang von 
24 Stunden wurde in Eis auf bewahrt bis zum Augenblick der 
Untersuchung. 

Die Methode der Zuckerbestimmung des Urins ist immer 
die polarimetrische gewesen; an den Tagen jedoch, an welchen 
Lävulose einverleibt wurde, geschah die Bestimmung ansser 
mit dem Polarimeter auch nach der Fehl in g’schen Methode; an 
den Tagen, an denen man Rohrzucker gegeben hatte, wurde 
ein Teil des Urins mit Salzsäure gekocht, dann mit Natronlauge 
neutralisiert und der Zucker nach der Fehling’schen Methode 
bestimmt, während ein anderer Teil ohne diese Behandlung 
direkt der polarimetrischen Bestimmung unterzogen wurde. 

Die Untersuchung der Stühle, welche jeden Tag, an welchem 
eine Zuckerdarreichung stattfand, gemacht wurde, erfolgte in 
folgender Weise: 

Die Stühle wurden mit Wasser verdünnt, aufgekocht und 
filtriert. Das Filtrat wurde mit Kieselguhr behandelt und 
wieder filtriert. Wenn man den Patienten Traubenzucker oder 
Milchzucker oder Lävulose gegeben hatte, erfolgte die Be¬ 
stimmung direkt nach der Fehling’schen Methode; hatte man 
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Rohrzucker gegeben, so wurde das letzte Filtrat derselben Be¬ 
handlung unterworfen, welche ich fttr den Urin unter den 
gleichen Bedingungen beschrieben habe, und der Zucker wurde 
dann nach der Fehling’schen Methode bestimmt 

Die Zuckerarten, mit welchen ich Versuche angestellt habe, 
waren folgende: Traubenzucker — Lävulose — Rohr¬ 
zucker — Milchzucker. Ich fing auch an, Arabinose zu 
geben, aber die Patienten haben es nicht vertragen, weder 
durch den Mund, noch durch den Mastdarm, indem sofort, auch 
wenn die Darreichung in kleinen Dosen erfolgte, Erbrechen 
und Diarrhoe eintrat. Auch die Stärke, mit welcher ich Ver¬ 
suche anstellen wollte, wurde schlecht vertragen, und daher 
habe ich von der Untersuchung mit diesen Kohlehydraten ab- 
sehen müssen. 

Es waren vier Patienten, mit denen ich Versuche angestellt 
habe; aber nur bei dreien konnte ich zu einem Resultat ge¬ 
langen; bei dem vierten, einer Frau, konnte ich infolge der 
schweren Krankheitsbedingungen, wie es aus der klinischen 
Geschichte hervorgeht, zu keiner Schlussfolgerung kommen. 

1. Fall. H. A, Mann von 28 Jahren, Matter lackerkrank, Vater 

gesund. • 

Vor 6 Jahren hat er an Gelenkrheumatismus gelitten, von welchem 
er geheilt wurde. Vor 4 Jahren kam diese Krankheit wieder sum Vor¬ 
schein, und bei dieser Gelegenheit fand man im Urin Zucker (4,8 pCt.) 
und Albuinen (1,8 pM.) vor. Nachdem er vom Gelenkrheumatismus ge¬ 
heilt war, machte er während vier Monaten eine antidiabetische Kur. 
durch, und der Albumen- und Zuckergehalt im Urin verringerte sich bis 
auf 8pnren. 

Vor zwei Jahren machten sich wieder Anzeichen von Diabetes be¬ 
merkbar mit schweren Symptomen von Neurasthenie; um diese letzteren 
zu bekämpfen, trank Pat. solche Mengen Alkohol, dass er Alkoholiker 
wurde. Vor einem Jahre ging er in ein Sanatorium, um eine Alkohol- 
Entziehungskur durchzumachen, und wurde vom Alkoholismus geheilt. 

Jetzt klagt er über Schlaflosigkeit, Jacken, hat grosse Schwäche 
und zeigt Symptome von Neurasthenie. 

Seine Organe sind vollständig normal, nur über der Palmonalis ein 
systolisches Geräusch, Patellarreflexe herabgesetzt. Zucker 4,6 pCt., 
Albumen 1,5 pM. 

In der Klinik wurde er einer antidiabetischen Diät unterworfen, 
und als ich mit den Versuchen begann, betrug die Zuckermenge im 
Urin 0; die Albummenge schwankte zwischen 0,4 und 0,5 pM., diese 
letztere ist während der ganzen Zeit der Untersuchungen unverändert 
geblieben. 

2. Fall. H. W., Mann, 74 Jahre alt. Heredität 0. 

Vor vielen Jahren hat er an Cholecystitis gelitten. Vor einem 
Jahre gelegentlich einer Verwundung am Fasse wurde bei ihm Diabetes 
entdeckt. Er hat Gonorrhoe, 8ypbiliB, Diarrhoe gehabt. Er unterwarf 
sich einer antidiabetischen Behandlung und, nach Aussage des Patienten, 
verringerte sich der Zuckergehalt dabei. 

Als er nach der Klinik kam, hatte er schon 6,8 pCt. Zucker und 
0,8 pM. Albumen im Urin. Er zeigte mässigen Appetit und grosse 
Müdigkeit. Organe gesund; nur am Herzen zeigt Bich der zweite Mitral¬ 
ton accentuiert, und der Puls celer et altus. Nervensystem gesund. Er 
wurde einer antidiabetischen Diät unterworfen. 

In der Zeit, als die Untersuchungen vorgenommen wurden, betrug 
der Zuckergehalt im Urin 0,8—0,4 pCt. ständig, und derjenige an Ei- 
weiss 0,4—0,5 pM., welcher Gehalt sich während der ganzen Unter- 
snchangszeit unverändert erhalten hat 

8. Fall. L. Z., Frau, 40 Jahre alt. Heredität 0. 

In der Anamnese ist nichts zu bemerken, ausgenommen grosse 
psychische Erregungen. Seit 2 V 2 Jahren hat sie bemerkt, dass sie 
diabetisch ist, da sie an Kopfschmerzen und Neuralgien gelitten hat. 
Sie hat antidiabetische Diät innegehalten, fühlte sich gebessert, nnd der 
Zucker hat sich verringert. — Jetzt leidet sie an grosser 8chwäche und 
Kopfschmerzen. 

Der allgemeine Zustand ist gut. Organe vollständig gesund. Nerven¬ 
system gesund. Als sie in die Klinik aufgenommen wurde, betrug der 
Zuckergehalt im Urin 7 pCt, mit Acetessigsäure und Aceton in geringer 
Quantität. 

Sie wurde der antidiabetischen Diät unterworfen, die Acetessigsäure 
und das Aceton verschwanden und der quantitative Prozentsatz an 
Zucker betrug beim Beginn der Versuche 0,8—0,4 pCt. 

4. Fall. A. W., Frau, 59 Jahre alt. 

Sie konnte über die Eltern nichts angeben. Geschwister gesund. 
Vor 20 Jahren hat sie an Gelenkrheumatismus gelitten; vor 9 Jahren 
hat sie angeblich Stomatitis gehabt nnd infolgedessen die Zähne ver¬ 
loren, gleichseitig wurde Zucker im Urin gefunden. — Sie gab an, 
dass sie schon seit mehreren Jahren an grossem Durstgefühl leidet. 
Vor vier Jahren hat sie einige Furunkel in einem Ohr gehabt. Seit 


einem halben Jahre klagt sie über Flimmern und „Schleier“ vor den 
Augen. Seit 6 Wochen leidet sie an einer Wunde am rechten Fass, 
welche, aller Behandlung zam Trotz, nicht geheilt ist. 8ie hat sich in 
die chirurgische Klinik begeben, wo man wegen des grossen Zucker¬ 
gehaltes im Urin keine Amputation vornehmen wollte. 

Als sie in die Klinik des Herrn Prof. Senator kommt, wird kon¬ 
statiert, dass sie ziemlich abgemagert ist. Auf den Lungen hört man 
hier und da ausgedehntes Knarren. Was das Herz anbeiangt, so findet 
man auf der Palmonalis den ersten Ton von einem Geräusche begleitet; 
der erste Mitralton ist unrein. Ueber die abdominalen Organe ist nichts 
zu bemerken. 

Am rechten Fass findet man eine ausgedehnte eiternde Wunde von 
schwarzer Farbe, welche von den umliegenden Geweben nicht gutatai- 
grenzt ist 

Der Zucker im Harn beträgt 4,4 pCt, Albumen 0,5 pM., viel Acet¬ 
essigsäure und Aceton; viele Cylinder. 

Die Versuche wurden vorgenommen, als der Zuckergehalt im Urin 
beständig 0,7—0,8 pCt. betrug. Während ihres Aufenthaltes in der 
Klinik klagte sie über Schlaflosigkeit, Mangel an Appetit; das Ge¬ 
schwür am Fass hat schnelle Fortschritte gemacht. 8ie wurde einer 
antidiabetischen Diät unterzogen. Nach Verlauf von 18 Tagen wurde 
ihr Zustand schlimmer, es trat Koma hinzu, und nach weiteren zwei 
Tagen erfolgte der Tod. 

Bei der Autopsie fand man: Hufeisenniere, Pyelonephritis, Cystitis, 
putride Bronchitis, Arteriosklerose der Aorta. 

(Siehe Tabelle 1—4.) 

Wie ich schon vorher gesagt habe, ist der Urin während 
des Tages in kurzen Zeiträumen gesammelt worden. Dies geht 
indessen oftmals nicht aus den Tabellen hervor, weil ich, wenn 
in den verschiedenen aufeinanderfolgenden Perioden der Prozent¬ 
satz an Zucker der gleiche war, der Raumersparnis wegen 
die Stunden für sich und die verschiedenen Urinmengen zu¬ 
sammengerechnet und auf die Tabellen zwei Gesamtzahlen ge¬ 
schrieben habe. 

Erklärung der Tabellen. 

Tabelle 1. 1. Die Zuckerausscheidung hat 5—7 Stunden 
nach der Zuführung stattgefunden, mit einem Maximum der Aus¬ 
scheidung bei beiden Zufilhrungsarten in den ersten Stunden. 

2. Der durch das Rectum eingeftihrte Zucker wurde gut 
resorbiert bei einem mittleren Verlust von 7,72 pCt. nicht resor¬ 
bierten Zuckers. Der durch den Mund eingegebene Zucker 
wurde immer vollständig resorbiert, indem gar keine Verluste 
durch die Stühle stattfanden. 

3. Die Stuhlentleerungen nach den Klystieren sind zu ganz 
verschiedenen Stunden erfolgt, aber immer lange Zeit nach der 
Einführung, und man hat beobachtet, dass bei Einführung der¬ 
selben Zuckerart die Ausscheidung bald früher, bald später er¬ 
folgte. 

4. Was das Verhältnis der vom Organismus ausgeschiedenen 
Zuckermenge zu derjenigen, welche durch den Mund bzw. durch 
das Rectum eingeführt wurde, anbetrifft, so hat sich ergeben, 
dass, wenn man die geringe, durch den Stuhl ausgeschiedene 
Zuckermenge nicht rechnet, die Ausnutzung eine grössere ge¬ 
wesen ist, wenn der Zucker durch den Mastdarm eingeftihrt 
wurde. Rechnen wir jene Menge aber auch mit, dann findet man 
in beiden Fällen fast die gleichen Resultate. Ich glaube nicht, 
dass man auf die Resultate vom 30. Januar dieser Tabelle 
grosses Gewicht legen kann, da der Patient unter psychischen 
Erregungen gelitten hatte, durch welche sich eine so reich¬ 
liche Zuckerausscheidung erklären würde. Ich betone dies 
ausdrücklich, weil sich bei dem Patienten, auch vor den Ver¬ 
suchen, jedesmal nach irgend einer Erregung die im Urin ent¬ 
haltene Zuckermenge sofort erhöht hatte. 

5. Die durch den Mastdarm eingeftthrten Zuckerarten sind 
in absteigender Reihenfolge so ausgenutzt worden: Trauben¬ 
zucker, Milchzucker, Rohrzucker, Lävulose; die durch den Mund 
eingeführten sind in folgender Reihe ausgenutzt worden: Trauben¬ 
zucker, Lävulose, Milchzucker, Rohrzucker. 

6. Der bei der auf beide Arten erfolgten Zuführung von 
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Tabelle 1. 


s 

0 

1s 

Q 

0 

t* 

n 

0 

a 

.2 

5 

ccm 

Zeit 

ü 

CL. 

0 

JA 

V 

0 

NJ 

g 

0 

U 

a 

9 

a 

0 

JA 

O 

0 

S3 

g 

& ä 

'S ® 

fl V 

:§ a 

® .5 

<N £ 

L 8 
© 'z c 

t° | 

N © jc 

© e« §> 

0 ° & 
r ^ > 

® 5 3 

5 s* 

g 

j! 

g 

Bemerkungen. 

fll. 

1650 

7—7 

0,0 

0,0 

1650 

_ 

_ 

_ 

12. 

320 

morg. 

7—10 

0,0 

0,0 




50 g Qlykose per 


380 

10—1 

0.4 

1,52 

_ 

_ 

_ 

rectnm. 


1040 

1—7 

0,0 

0,0 

1640 

1,52 

Nicht 

_ 

13. 

560 

morg. 

7—10 

0,6 

3,36 



analy¬ 

siert 

50 g Qlykose per os. 


950 

10—7 

0,0 

0,0 

1510 

3,36 

0,0 

— 

14. 

1400 

morg. 

7—7 

0,0 

0,0 

1400 

_ 

_ 

Kein Zucker einge- 

16. 

180 

morg. 

7—10 

0,5 

0,9 




führt. 

Fäces 1V, h mitt. (2). 


1300 

10 - 7 

0,0 

0,0 

1480 

0,90 

3,22 

50 g Qlykose per 

17. 

240 

morg. 

7—10 

1,0 

2,4 

_ 

_ 

_ 

rectum (1). 

50 g Glykose per os. 


1280 

10—7 

0,0 

0,0 

1520 

2,40 

0,0 

— 

18. 

1460 

morg. 

7—7 

0.0 

0,0 

1460 

_ 

_ 

_ 

22. 

80 

morg. 

7—10 

0,8 

0,64 




50 g Lävulose per 


1320 

10—7 

0,0 

0,0 

1400 

0,64 

18,97 

rectum. 

Fäces 9 Uhr morgens 

23. 

100 

morg. 

7—10 

2,2 

2,2 

_ 

_ 

_ 

(22). 

50 g Lävulose per 00. 


1360 

10—7 

0,0 

0,0 

1460 

2,20 

0,0 

— 

24. 

1600 

morg. 

7—7 

0,0 

0,0 

1600 

_ 

, _ 

Kein Zucker einge- 

27. 

140 

morg. 

7—10 

3,6 

5,04 




führt. 

50 g Rohrzucker per 


110 

10—12 

2.4 

2,64 

_ 

_ 

_ 

rectum. 

Fäces 7 Uhr abends. 


1360 

12—7 

0,0 

0,0 

1610 

7,68 

0,0 

— 

28. 

160 

morg. 

7—10 

4,0 

6,4 

_ 

_ 

_ 

50 g Rohrzucker per 


200 

10—12 

3,2 

6,4 

_ 

_ 

_ 

08. 


80 

12—2 

0,6 

0,48 

— 

— 

— 

— 


1180 

2—7 

0,0 

0,0 

1620 

13,28 

0,0 

— 

29. 

1440 

morg. 

7-7 

0,0 

0,0 

1440 

_ 

_ 

Kein Zucker einge¬ 

r 5. 

165 

morg. 

7—10 

2,6 

4,29 




führt. 

50 g Milchzucker per 


100 

10—12 

2,4 

2,40 

_ 

_ 


rectum. 


120 

12—2 

1,6 

1,92 

— 

— 

— 

Fäces IO 15 Uhr vor¬ 


1120 

2—7 

0,0 

0,0 

1505 

8.61 

4,25 

mittags. 

(5. Februar). 

7. 

140 

morg. 

7—10 

4,2 

5,88 

_ 

_ 

_ 

50 g Milchzucker per 


60 

10—12 

3,4 

2,04 

_ 

_ 

_ 

0 8. 


80 

12—2 

2.0 

1,60 

— 

— 

— 

— 


100 

2—4 

1.4 

1,4 

— 

— 

— 

— 


1240 

4—7 

0,0 

0,0 

1620 

10,92 

0,0 

— 

8. 

1480 

morg. 

7—7 

0,0 

0,0 

1480 

_ 

_ 

Kein Zucker einge¬ 

23. 

160 

morg. 

7 — 10 

1,2 

1,92 




führt. 

50 g Glykose per 


125 

10—12 

0,4 

0,50 

_ 

_ 

_ 

rectum. 

Fäces am 24. früh. 


1290 

12—7 

0,0 

0,0 

1575 

2,42 

0,0 

— 

25. 

180 

morg. 

7-9 

2,8 

5,04 

_ 

_ 

_ 

50 g Glykose per os. 


80 

9—10 

1,4 

1,12 

— 

— 

— 

— 


180 

10—12 

0,2 

0,36 

— 

— 

— 

— 


1180 

12—7 

0,0 

0,0 

1640 

7,52 

0,0 

— 

26. 

1560 

morg. 

7—7 

0,0 

0,0 

1560 

_ 

_ 

Kein Zacker einge¬ 

27. 

120 

morg. 

7-9 

3,2 

3,84 




führt. 

50 g Lävulose per 

60 

9-10 

2,0 

1,20 

_ 

__ 

_ 

rectum. 


120 

10—1 

0,8 

1,04 

1390 

— 

— 

Fäces abends. 


a 

£ 

Q > 

| Urinmenge 

Zeit 

6 

0. 

0 

JA 

0 

0 

NJ 

g 

0 

u 

a 

0 

a 

0 

JA 

0 

0 

NJ 

g 

0 0 

u u 

= 1 
:s 0 

*2.2 

ifi 

0 c-g 

g&a 
1 s 1 

C5 2 

g 

Fäces 

Zucker 

Bemerkungen 


27. 

1080 

1—7 

0,0 

0,0 

_ 

6,08 

0,0 

_ 




morg. 








28. 

140 

7—9 

2,8 

3,92 

— 

— 

— 

50 g Lävulose per os. 

g' 


170 

9—10 

2,2 

8,74 

— 

— 

— 

— 



60 

10—11 

1,0 

0,60 

— 

— 

— 

— 

i_ 

et 


1140 

11—7 

0,0 

0,0 

1510 

8,26 

0,0 

— 

0 

C 

U. 


morg. 







Ä 

*“S | 


1550 

7—7 

0,0 

0,0 

1550 

— 

— 

Kein Zucker einge- 




morg. 






führt. 


80. 

140 

7—10 

2,0 

2,80 

— 

— 

— 

50 g Rohrzucker per 










rectum. 



120 

10—11 

2,4 

2 88 

— 

— 

— 

— 



213 

11—3 

1,0 

2,13 

— 

— 

— 

Fäces abends. 



1140 

8—7 

0,8 

9,12 

1618 

16,93 

4,5 

Psychische Er- 




morg. 






regung. 


3. 

160 

7—9 

3,6 

5,76 

— 

— 

— 

50 g Rohrzucker per 










08. 



125 

9—10 

3,0 

3,75 

— 

— 


— 



70 

10—11 

2,2 

1,54 

— 

— 


— 



180 

11—2 

0,1 

0,18 

— 

— 

— 

— 



1105 

2—7 

0,0 

0,0 

1640 

11,23 

0.0 

— 




morg. 








4. 

1500 

7—7 

0,0 

0,0 

1500 

— 

— 

Kein Zucker einge¬ 

Iß 

c 

c: 



morg. 






führt. 

j 

6. 

210 

7—10 

3,6 

7,56 

— 

— 

— 

50 g Milchzucker per 

2 i 









rectum. 

E 

Xä 


80 

10—11 

1,2 

0,96 

— 

— 

— 

— 

0 


1810 

11—7 

0,0 

0,0 

1600 

8,52 

0,0 

Fäces abends. 




morg. 








7. 

240 

7—9 

8,0 

7,20 

— 

— 

— 

50 g Milchzucker per 










0 8. 



100 

9—10 

0,8 

0,80 

— 

— 

— 

— 



80 

10-11 

0,2 

0,16 

— 

— 

— 

— 



1060 

11—7 

0,0 

0,0 

1480 

8,16 

0,0 

— 




morg. 








. 8. 

1470 

7—7 

0,0 

0,0 

1470 

— 

— 

Kein Zucker einge¬ 




morg. 






führt. 


Der Zucker, im Urin bestimmt, war immer rechtsdrehend. 


Rohrzucker auageschiedene Urin enthielt niemals Saccharose, 
ebensowenig wurde bei diesem Falle wie bei Zuführung von 
Lävulose diese letzte gefunden nach der Reaktion auf Lävulose, 
welche mit dem von Mann (Berliner klin. Wochenschr., 1905, 
No. 9) nachgeprliften Neumann’schen Verfahren untersucht 
wurde. Vielmehr verhielt es sich so wie bei der Zuführung von 
Milchzucker und Traubenzucker, nämlich, dass die nach der 
Fehling’schen Methode bestimmte Zuckermenge immer mit der 
polarimetrischen Bestimmung Ubereinstimmte. 

Tabelle 2. 1. Auch in diesem Fall hat das Maximum der 

Zuckerausscheidung durch den Urin meistenteils in den ersten 
Stunden nach der Zuführung stattgefunden, obgleich die Zucker¬ 
ausscheidung im allgemeinen langsamer vor sich gegangen ist 
als in dem vorigen Fall. 

2. Der durch den Mastdarm zugeftihrte Zucker ist resorbiert 
worden mit einem mittleren Verlust von 7,76 pCt. Der durch 
den Mund eingegebeue ist vollständig resorbiert worden, indem 
kein Verlust durch den Stuhl eintrat. 

3. Die Ausscheidung nach den Klystieren hat 5 bis 
6 Stunden nach der Zuführung stattgefunden. 

4. Bezüglich des Verhältnisses der durch den Organismus 
ausgeschiedenen Zuckermenge zu jener durch den Mund und 
den Mastdarm zugeführten findet man, dass in der ersten Periode 
mit Ausnahme des Tages, an dem man Lävulose gegeben hatte, 
die Ausnutzung, auch wenn man den durch den Stuhl aus¬ 
geschiedenen Zucker in Betracht zieht, eine grössere war, als 
wenn der Zucker durch den Mastdarm gegeben wurde; im letz- 
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Tabelle 2. 


a 

i 

S> 

s 

a 

i 

ccm 

Zeit | 

m Zucker-pCt. 

9 

s 

V 

g 

«5 

M 

9 

0 

S3 

8 

24 stttndige 
Uriomenge 

• a 

t t g 
3 u.2 
2 *1 
b 

S SS 
«»Sa 
a a 

6 

Fäces 

Zucker 

Bemerkungen 


[87. 

1400 

7—7 

0,40 

4,6 

1400 

_ 

_ 

_ 




morg. 








28. 

100 

7—8 

1,0 

1,0 

— 

— 

— 

50 g Glykose per ob. 



25 

8—9 

2.4 

0.6 

— 

— 

— 

— 



16 

9-10 

4.0 

0,6 

— 

— 

— 

— 

. 


68 

10—12 

3,6 

2.27 

— 

— 

— 

— 

i 


15 

12—1 

2,4 

0,86 

— 

— 

— 

— 

-4 


96 

1—8 

1,8 

1,78 

— 

— 

— 

— 

W 


60 

8—5 

1,4 

0,70 

— 

— 

— 

— 

i 


1100 

5—5 

0,6 

6,60 

— 

— 

— 

— 

S 



morg. 







1 


50 

5—7 

0.4 

0,20 

1414 

14,06 

0,0 

— 

Q 

29. 

1450 

7—7 

0,0 

0,0 

1450 

— 

— 

— 




morg. 








80. 

1890 

7—7 

0,0 

0,0 

1890 

— 

2,0 

50 g Glykose per 




morg. 






rectum. 


81. 

1400 

7—7 

0,0 

00 

1400 

— 

— 

Fäces 2 Uhr mittags. 




morg. 








4. 

820 

7-4 

0,0 

0,0 

— 

— 

— 

50 g Lävulose per 










rectum. 



980 

4—7 

0,5 

4,90 

1800 

4,9 

Stuhl 

Fäces 8 Uhr nach¬ 




morg. 





nicht 

vorh. 

mittags. 


5. 

105 

7—11 

0,8 

0,88 

— 

— 

— 

50g Lävulose per ob. 



70 

11 — 1 

0,6 

0,42 

— 

— 

— 

— 



1815 

1—7 

0,2 

2,63 

1390 

8,89 

0,0 

— 




morg. 








6. 

1200 

7—7 

0,0 

0,0 

1200 

— 

— 

Kein Zucker einge- 




morg. 






führt. 


7. 

240 

7—4 

0,0 

0,0 

— 

— 

— 

50 g Rohrzucker per 










rectum. 



1800 

4—7 

0,4 

5,20 

1540 

5,20 

8,54 

Fäces 1 V, Uhr 




morg. 






mittags. 


8.—12. Nasenentzündung. Patient hat jeden Tag ca. 0.6 pCt. Zucker 
im Urin. 


18. 

90 

7—9 

2,0 

1,80 

— 

— 

- 

50 g Rohrzucker per 

OS. 


75 

9—11 

8.0 

2,25 

— 

— 

— 

— 


70 

11—1 

1,8 

1,26 

— 

— 

— 

— 


1876 

1—7 

morg. 

0,7 

9,60 

1611 

13,11 

0,0 

— 

14. 

1800 

7—7 

morg. 

0,6 

7,80 

1800 



Kein Zucker einge- 
führt. 

15. 

1800 

7—7 

morg. 

0,6 

6,50 

1800 


“ 

Kein Zucker einge- 
ffihrt. 

16. 

240 

7—11 

0,9 

2,15 

— 

— 


50 g Milchzucker per 
rectum. 


1865 

11—7 

morg. 

0,0 

0,0 

1625 

2,15 

8,62 

Fäcea 2 Uhr nach¬ 
mittags. 

17. 

104 

7—9 

1,5 

1,56 




50 g Milchzucker per 

OS. 


100 

9—11 

1,4 

1,40 

— 

— 

— 

— 


187 

11—3 

1,0 

1,87 

— 

— 

— 

— 


85 

8—5 

0,5 

0,17 

— 

— 

— 

— 


1000 

5-7 

morg. 

0,6 

6,0 

1876 

10,60 

0,0 

— 

18. 

1800 

7—7 

morg. 

0,8 

1040 

1800 



Kein Zucker einge¬ 
führt. 

19. 

1325 

7—7 

morg. 

0,4 

5,30 

1825 

— 


Kein Zucker einge- 
ftihrt. 

20. 

96 

7—10 

0,76 

0,72 

— 



50 g Glykose per 
rectum. 


72 

10—12 

0,8 

0,58 

— 

— 

— 

Fäces 11 Uhr vor¬ 
mittags. 


210 

12—4 

0,4 

0,84 

— 

— 

— 

— 


1200 

4—7 

morg. 

0,0 

0,0 

1598 

2,14 

8,0 

— 

21. 

1000 

7—7 

morg. 

0,4 

4,0 

1000 



Kein Zucker einge- 
ffibrt. 

22. 

1275 

7—7 

morg. 

0,0 

0,0 

1276 



Kein Zucker einge- 
ftthrt. 

28. 

110 

7—10 

1,0 

1,10 

— 

— 

— 

50 g Glykose per ob. 


60 

10—12 

1,4 

0,84 

— 

— 

— 

— 


80 

12—4 

0,8 

0,64 

— 

— 

— 

— 


1870 

4—7 

0,0 

0,0 

1620 

2,58 

0,0 

— 

24. 

1285 

7—7 

morg. 

0,8 

0,0 

1285 



Kein Zucker einge- 
ffihrt. 


Datum 

| Urinmenge 

Zeit 

i 

£m 

9 

M 

9 

0 

N 

g 

& 

s 

e 

9 

je 

9 

0 

N 

g 

9 9 

M Öd 

«s 
11 
.2 *c 
3 p 

St g 

s 11 

a a 

g 

Sj 

g 

Bemerkungen 


(25. 

262 

7—5 

0,2 

0,52 

_ 

_ 

_ 

50 g Lävulose per 










reetnm. 



1300 

5—7 

0,0 

10,40 

1562 

10,92 

2,50 

Fäces 1 Uhr mittags. 


26. 

125 

7—9 

0,2 

0.25 

— 

— 

— 

50g Lävulose per ob. 



52 

9—11 

0,9 

0,47 

— 

— 

— 

— 



90 

11—8 

0,8 

0,72 

— 

— 

— 

— 



125 

8-5 

0,6 

0,75 

— 

— 

— 

— 



2200 

5—7 

0,0 

0,00 

2592 

2,19 

0,0 

— 


27. 

2400 

7—7 

0,2 

4,80 

2400 

— 

— 

Kein Zucker einge- 




morg. 






führt. 

iß 

28. 

1500 

7—7 

0,0 

0,0 

1500 

— 

— 

Kein Zucker einge* 

äs 



morg. 






führt. 


80. 

60 

7—9 

0,2 

0,12 

— 

— 

— 

50 g Rohrzucker per 

c8 









rectum. 

S 

ce 


65 

9—11 

0,8 

0,19 

— 

— 

— 

— 

| -s 


119 

11—8 

0,2 

0,24 

— 

— 

— 

Fäces 12 Uhr mittags. 



81 

3—5 

0,0 

0,0 

— 

— 

— 

— 



1200 

5—7 

0,8 

9,60 

1526 

10,15 

8,20 

— 




morg. 








81. 

76 

7—9 

0,3 

0,23 

— 

— 

— 

50 g Rohrzucker per 










08. 



81 

9—12 

2,0 

1,62 

— 

— 

— 

— 



78 

12—8 

1,2 

0,94 

— 

— 

— 

— 



125 

8—5 

0,8 

1,00 

— 

— 

— 

— 



1200 

5—7 

0,2 

2,40 

1559 

6,19 

0,0 

— 




morg. 








1. 

1800 

7—7 

0,0 

0,00 

1300 

— 

— 

Kein Zucker einge¬ 




morg. 






führt. 


9. 

70 

7—9 

0,0 

0,00 

— 

— 

— 

50 g Milchzucker per 










rectum. 



100 

9—11 

0,5 

0,50 

— 

— 

— 

— 



100 

11— l 

0,2 


— 

— 

— 

Fäces 2 Uhr nach¬ 

»es 









mittags. 

CD 


1250 

1—7 

0,0 

0,00 

1520 

0,70 

4,32 

— 




morg. 







g 

10. 

168 

7 — 11 

2,0 

3,36 

— 

— 

— 

50 g Milchzucker per 

JO 









OS. 

£ 


62 

11—2 

0,8 

0,19 

— 

— 

— 

— 



82 

2—4 

2,4 

1,97 

— 

— 

— 

200 g Kartoffeln. 



28 

4—6 

1,8 

1,67 

— 

— 

— 

— 



1900 

6—7 

0,0 

0,00 

2205 

7,19 

0,0 

— 




morg. 








11. 

2010 

7—7 

0,0 

0,00 

2010 

— 

— 

Kein Zucker einge¬ 




morg. 






führt. 


Der Zncker im Urin war immer rechtedrehend. 


teren Fall, ausgenommen den Tag, an welchem man Milchzucker 
gegeben hatte, und unter Nichtberücksichtigung der durch dfen 
Stuhl ausgeachiedenen Zuckermenge tritt das Gegenteil ein. 

5. Die durch das Rectum zugeführten Zuckerarten sind in 
folgender Reihe ausgenutzt worden: Milchzucker, Traubenzucker, 
Lävulose, Rohrzucker. Die durch den Mund eingegebenen haben 
folgende Resultate ergeben: Lävulose, Milchzucker, Trauben¬ 
zucker, Rohrzucker. 

6. Hier gilt dasselbe, was ich bei Gelegenheit der Tabelle 1 
gesagt habe, und das Gleiche bezieht sich auch auf die Tabellen 3 
und 4. 

Tabelle 3. 1. Das Maximum der Ausscheidung durch den 
Urin ist mit Ausnahme des 2. Tages der Versuche in den ersten 
der Zuführung folgenden Stunden gewesen und auch in diesem 
Falle ist die Ausscheidung ziemlich langsam vor sich ge¬ 
gangen. 

2. Die durch das Rectum angeführte Zuckermengen Bind 
gut resorbiert worden mit einem Verluste von 7,94 pCt., wobei 
der Tag, an welchem Rohrzucker gegeben wurde und an dem 
die Ausscheidung eine Stunde nach der Zuführung erfolgte, nicht 
berücksichtigt worden ist. Wurden sie durch den Mund ge¬ 
geben, so wurden sie ganz resorbiert, und durch den Stuhl 
haben keine Verluste stattgefunden. 

2 * 
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Tabelle 3. 


Datum | 

& 

§ 

a 

a 

•c 

D 

ccm 

Zeit 

ö 

o. 

h 

® 

M 

CD 

N 

6 

S. 

i 

& 

•g 

N 

g 

*> 6C 

B | 

« 8 
•5 

<N £□ 

ccm 

ot K 

N o IS 

a g, s, 

1 8 2 
öS" 

g 

Fäces 
Zocker | 

Bemerkungen 

10. 

1500 

8-8 

morg. 

0,8 

4,5 

- 

- 

fl 

- 

11. 

828 

8—12 

1,2 

9,98 

— 

— 


50 g Glykose per os. 


210 

12—8 

8,0 

6,60 

— 

— 


— 


116 

3-5 

8,8 

4,40 

— 

— 


— 


1205 

5-8 

morg. 

14 

18,25 

2359 

34,18 

0,0 

— 

12. 

262 

8—1 

0,8 

2,09 


— 

— 

50 g Glykose per 
rectom. 


212 

1—8 

0,6 

1,27 

— 

— 

— 

Fäces 2 Uhr mittags. 


70 

8—5 

0,1 

0,07 

— 

— 

— 

— 


765 

5—8 

morg. 

1,5 

11,77 

1829 

15,20 

8,41 

— 

18. 

720 

8-8 

morg. 

2,6 

18,72 

720 

— 

— 

Kein Zocker einge- 
führt. 

14. 

300 

8—10 

2,8 

8,40 

— 

— 

— 

50g Lävolose per os. 


47 

10—12 

2,6 

1,22 

— 

— 


— 


182 

12—2 

1,4 

0,0 

1,84 

— 

— 


— 


91 

2—4 

0,0 

— 

— 

1 "9 

— 


755 

4—8 

morg. 

0,2 

1,51 

1825 

12,97 

0,0 

— 


286 

8—11 

0,5 

1,43 

— 

— 

— 

50 g Lävolose per 
rectom. 

15. 

186 

11—5 

0,6 

1,11 

— 

— 

— 

Fäces 1 Uhr mittags. 


725 

5—8 

morg. 

0,0 

0,0 

1197 

2,54 

2,80 

— 

IG. 

786 

8-8 

morg. 

1,3 

10,2 

785 

— 

1 

Kein Zocker einge¬ 
führt. 

17. 

824 

8—10 

8,0 

8,72 

— 

— 

I 

50 g Rohrzucker per 

OB. 


144 

10—12 

2,5 

3,60 

— 

— 


— 


816 

12—5 

1,5 

4,74 

— 

— 

- 

— 


925 

5-8 

morg. 

0,8 

7,40 

1709 

25,46 

0,0 

— 

20. 

420 

8—12 

0.6 

2,52 

— 

— 


50 g Rohrzucker per 
rectom. 


276 

12—2 

0.8 

0,82 

— 

— 

— 

— 


90 

2-5 

0.2 

0,18 

— 

— 

— 

Fäces 9 Uhr früh. 


750 

5—8 

morg. 

0,0 

0,0 

1686 

8,52 

80,78 

— 


1025 

8—8 

morg. 

0,0 

0,0 

1025 

“ 

■ 

Kein Zocker einge¬ 
führt 


22— 

24. Patientin ist fort. Kommt wieder mit 1,0 pCt. Zocker 
im Urin. 

25. 

560 

7—12 

1,9 

10,64 

— 

— 

— 

50 g Milchzucker 
per os. 


112 

12—8 

0,4 

0,44 

— 

— 

— 

— 


245 

8—6 

0,05 

0,12 

— 

— 

— 

— 


495 

6-7 

morg. 

0,0 

0,0 

1412 

11,20 

0,0 

— 

26. 

810 

7—12 

0,5 

1,55 

— 

— 


50 g Milchzucker 
per rectom. 


850 

12—4 

0,0 

0,0 

— 

— 

— 

— 


520 

4—7 

morg. 

0,0 

0,0 

1180 

1,55 

6,61 

Fäces 1 Uhr mittags. 


Der Zocker im Urin war immer rechtsdrehend. 


4. Was das Verhältnis der ans dem Organismus aus¬ 
geschiedenen Zuckermenge zu jener durch den Mund und Mast¬ 
darm eingeflihrten betrifft, so sieht man, dass, auch wenn man 
die wieder durch den Stuhl ausgetretene Zuckermenge in Rech¬ 
nung zieht, die Ausnutzung, mit Ausnahme des Rohrzuckers, 
immer grösser gewesen ist, wenn der Zucker durch das Rectum 
gegeben wurde. 

5. Die durch das Rectum eingeflihrten Zuckerarten sind in 
folgender absteigender Reihenfolge ausgenutzt worden: Lävu- 
lose, Milchzucker, Traubenzucker, Rohrzucker. Die durch den 
Mund eingegebenen dagegen in folgender Reihe: Milchzucker, 
Lävulose, Rohrzucker, Traubenzucker. 


T a b e 11 e 4. 


Datum 

S. 

§ 

a 

i 

ta 

g 

Zelt 

O 

0. 

1 

N 

g 

8& 

8 

a 

& 

| 

g 

CD 9 

ec ec 
1 8 
|i 

*£ 

SJg 

NflS 

2 ® g 

2 |g 

8 g s 

3 8 “ 

g 

Fäces 

Zocker 

Bemerkungen 

25. 

1500 

9-9 

morg. 

0,8 

12,00 

1500 

- 

- 

- 

26. 

220 

9—1 

1,5 

8,30 

— 

— 

— 

50 g Glykose per os. 


370 

1—4 

2,0 

7,40 

— 

— 

— 

— 


720 

4—9 

morg. 

1,0 

7,20 

1810 

17,90 

0,0 

— 

27. 

1700 

9—9 

morg. 

0,7 

11,90 

1700 

— 

— 

Kein Zocker einge¬ 
führt. 

28. 

870 

9—1 

1,8 

4,81 

— 

— 

— 

50 g Glykose per 
rectom. 


150 

1—5 

1,3 

1,95 

— 

— 

— 

Fäces 11,80 Uhr 
vormittags. 


1160 

5-9 

morg. 

1,1 

12,76 

1680 

19,52 

18,00 

— 

29. 

1140 

9—9 

morg. 

1,0 

11,40 

1140 

— 


Kein Zucker einge¬ 
führt. 

80. 

270 

9—11 

1,8 

4,86 

— 

— 

— 

50 g Laevolose 
per os. 


840 

11—1 

2,3 

7,82 

— 

— 

— 

— 


280 

1—5 

8,0 

6,90 

— 

— 

— 

— 


1070 

5—9 

morg. 

2,0 

21,40 

1910 

40,98 

0,0 

— 

.81. 

1640 

9—9 

morg. 

2,0 

32,80 

1640 

— 

— 

Kein Zocker einge¬ 
führt. 

1. 

206 

9—1 

2,0 

4,12 

— 

— 

— 

50 g Laevolose per 
rectom. 


168 

1—8 

2,4 

4,08 

— 

— 

— 

— 


122 

8—5 

2,4 

2,92 

— 

— 

— 

Fäces nach 1 Stunde. 


1640 

5-9 

morg. 

2,5 

88,50 

2036 

49,57 

29,85 


2. 

814 

9—11 

2,5 

7,85 

— 

— 

—■ 

50 g Rohrzocker 
per os. 


800 

11-1 

4,4 

18,2 

— 

— 

— 

— 


846 

1—3 

4,0 

18,84 

— 

— 

— 

— 


1800 

8—9 

morg. 

8,4 

61,20 

2760 

96,09 

0,0 

— 

8. 

116 

9—11 

8,2 

3,71 

— 

— 

— 

50 g Rohrzucker 
per rectom. 


240 

11—5 

8.0 

7,20 

— 

— 

— 

— 


1240 

5—9 

morg. 

2,5 

81,00 

1596 

41,91 

2,0 

Fäces 4 Uhr nach¬ 
mittags. 

1 4. 

1500 

9—9 

morg. 

2,2 

33,00 

1500 



Coma. 


Der Zocker im Urin war immer rechtsdrehend. 


Tabelle 4. Ich glaube nicht, dass man aus dieser Tabelle 
irgend etwas Sicheres folgern kann, und zwar wegen des 
schweren ZustandeB der Patientin. Ein Beweis für diesen waren 
die grossen Mengen Acetessigsäure und Aceton und das Coma, 
welches nach kurzer Zeit hinzutrat. In Betreff des Trauben¬ 
zuckers und der Lävulose stehen die Resultate vollständig in 
Widerspruch mit denjenigen, welche man in den anderen Fällen 
erhalten hat, nur beim Rohrzucker ist das Resultat überein¬ 
stimmend. 


Ich kann jetzt zu den definitiven Resultaten dieser Ver¬ 
suche Ubergehen. 

1. Der durch den Mastdarm eingeführte Zucker wird in der 
Tat als solcher resorbiert, welcher Art er auch sei. Dass eine 
erhebliche bakterielle Zersetzung im Darm stattfindet, ist wenig 
wahrscheinlich, erstens, weil man ja dem Zuckerklystiere ein Reini- 
gungsklystier voraufgehen Hess, und dann, weil es an Blähungen 
und Darmbeschwerden seitens des Patienten fehlte, was wohl 
nicht gefehlt hätte, wenn die obengenannte Zersetzung statt¬ 
finden sollte. 

2. Man kann nicht mit absoluter Sicherheit sagen, dasB der 
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durch das Rectum eingefübrte Zucker besser ausgenutzt wird 
als der durch den Mund gegebene. Sehr viele Male ist das der 
Fall; in anderen Fällen tritt aber das Gegenteil ein. Welches 
die Ursachen sind, die diese Ausnutzung begünstigen oder er¬ 
schweren, ist nicht zu sagen; sie entziehen sich für jetzt unserer 
Beobachtung. 

8. Welche Zuckerart die in einem diabetischen Organismus, 
sei es per os oder per rectum (Quantität 50 g), auch eingeführt 
sei, es erfolgt immer eine grössere Zuckerausscheidung aus dem 
Organismus, und zwar von rechtsdrehendem Zucker. 

4. Man kann nicht mit Sicherheit sagen, welches die von 
einem diabetischen Organismus besser ausgenutzte Zuckerart sei; 
der Milchzucker scheint noch am besten ausgenutzt zu werden; 
am schlechtesten der Rohrzucker. 

5. In schweren Fällen von Diabetes, sei der Zucker durch 
den Mund oder durch den Mastdarm eingeführt worden, ver¬ 
ändert Bich eine schon bestehende Acidosis nicht, und die Zucker- 
ausBcheidung bleibt unverändert, ohne von der Zuckereinführung 
besonders beeinflusst zu werden. 

6. Die Zuckerklystiere und besonders diejenigen von Milch¬ 
zucker könnten in der diabetischen Diät Verwendung finden. 


Wenn man das unter No. 2 angeführte Resultat mit dem 
von Arnheim und Orlowski vergleicht, so ersieht man, dass 
ich auch bei Einführung von Traubenzucker, mit welchem allein 
Bie ihre Versuche angestellt haben, nicht alle diejenigen Vor¬ 
züge von der Einführung durch den Mund erzielt habe, welche 
sie erreicht haben. 

Und jetzt eine Frage. Was geschieht mit dem in den 
Mastdarm eingefübrten Zucker? Gelangt dieser direkt ins Blut, 
ohne in die Leber zu gehen? Alle sprechen von Umgehung der 
Leber im Falle der Einführung durch das Rectum, indem sie 
als Grund anführen, dass die Flüssigkeit von den Venae haemor- 
rhoidariae inferior und media resorbiert wird und so direkt in 
das Gebiet der Cava inferior geht. Dies scheint mir recht 
zweifelhaft. 

Vor allen Dingen: warum muss die eingespritzte Flüssigkeit 
nur von den obengenannten Venae haemorrhoidariae inferior 
und media und nicht von der superior resorbiert werden? Was 
den Fall Arnheim’s anbetrifft, so schloss er den oberen Teil 
des Rectums auf eine Entfernung von 10 cm mit einem Tampon 
ab, und es lässt sich annehmen, dass die eingespritzte Flüssig¬ 
keit direkt in das Gebiet der Cava inferior geht. Aber in den 
Fällen, in denen man diese Schliessung unterlässt, ist die Flüssig¬ 
keit in der Rectumhöhle frei und, besonders in der horizontalen 
Lage, könnte sie auch von den Haemorrhoidariae superior resor¬ 
biert werden und in die Pfortader übergehen. 

Nicht genug damit. Es gibt auch noch einen anderen Grund, 
welcher dagegen spricht, dass im Arnheim’scheu Falle eine 
Umgehung der Leber stattgefunden hat; das sind die reichen 
Anastomosen, welche die drei Gruppen von Venae haemorrhoi¬ 
dariae unter sich bilden, und wodurch eine Mischung des Blutes 
der beiden Systeme der Cava inferior und der Pfortader erfolgt. 
Ich halte dafür, dass von diesen durch das Rectum eingespritzten 
Zuckerarten und von noch anderen Flüssigkeiten, welche man 
einspritzen kann, ein kleiner Teil direkt in die Cava inferior 
durch die Venae haemorrhoidariae media und inferior geht, 
während der grössere Teil in die Leber geht. 

Die Versuche, über welche ich oben berichtet habe, dienen 
zur Unterstützung dieser meiner Auffassung. Und in der Tat, 
wenn man den hyperglycämiBchen Zustand des Blutes bei dem 
Diabetes annimmt, müssten die eingeführten Zuckerarten, welche 
von dem im Blut enthaltenen Zucker abweichend sind, falls 
diese nicht in die Leber übergehen, wenigstens zum Teil zu¬ 


sammen mit einer gewissen Menge freien Zuckers im Blut aus¬ 
geschieden werden, und wir müssten deshalb bei Analysierung 
des Urins Glykose zusammen mit Zucker der eingeführten Art 
vorfinden. Das geschah aber nicht, statt dessen habe ich ge¬ 
funden, dass, welches auch immer die (wenigstens in Dosen von 
50 g, welche Zuckermenge ich den Patienten auf beide Arten, 
sowohl per os als per rectum, gegeben habe) zugeführte Zucker¬ 
art sei, der am meisten ausgeschiedene Zucker als rechts¬ 
drehender Zucker ausgeschieden wird, analog dem im Blut vor¬ 
handenen. 

Meiner Ansicht nach ist diese Erscheinung dahin zu er¬ 
klären, dass der zugeführte Zucker in die Leber tritt und eine 
gewisse Menge schon vorhandenen Glykogens verdrängt und es 
in den Kreislauf eintreten lässt und dass dieser, in Glykose ver¬ 
wandelt, vom Organismus ausgeschieden wird, während er selbst 
in Glykogen übergeht und den Platz jepes einnimmt, welches 
daraus entfernt wurde. 

Zum Schlüsse sage ich Herrn Geheimrat Prof. Senator, 
welcher mich mit so vielem Wohlwollen in seiner Klinik auf¬ 
genommen hat uhd mir zur Vollendung dieser Arbeit seine Hilfe 
und seinen Rat in so reichem Maasse zuteil werden lisss, meinen 
besten Dank. 


III. Aus der inneren Abteilung des Elisabeth-Kranken¬ 
hauses zu Berlin. (Direktor: Geheimrat Dr. Hofmeier.) 

Zur Typhusdiagnose mittels des Typhus- 
diagnostikums von Ficker. 

Von 

Dr. Max Meyerhoff, Assistenzarzt. 

So wichtig es ist bei einer Erkrankung, die auf Typhus 
verdächtig ist, bakteriologisch die Diagnose zu sichern, war es 
doch bis vor kurzem für den praktischen Arzt ausserordentlich 
schwer, diesen Nachweis zu erbringen. Erst als 1908 Ficker 
eine Aufschwemmung von toten Typhusbacillen zur Anstellung 
der Agglutinationsprobe angab, wurde die Widal’sche Reaktion 
unabhängig von Nährböden, Brutschränken und frischen Typhus¬ 
kulturen, auch für den praktischen Arzt leicht ausführbar. Im 
Laufe des letzten Jahres haben wir regelmässig zur Sicherung 
der Diagnose die Agglutinationsprobe mittels des Ficker’schen 
Typhusdiagnostikums angestellt. Ebenso haben wir bei allen 
zweifelhaften Fällen, vor allem solchen Erkrankungen, die 
differential diagnostisch bei Typhus in Frage kommen, sowie bei 
solchen Kranken, welche in früheren Jahren Typhus Überstunden 
haben, die Probe gemacht. 

Bei der Ausführung dieser modifizierten Gruber-Widal- 
schen Reaktion habe ich mich der von Ficker angegebenen 
Spitzgläser und Pipetten bedient und dieselben bequem gefunden. 
Während ich bei den ersten Fällen das Blut in der Weise ge¬ 
wonnen habe, dass ich nach Desinfektion der Lendengegend mit 
einem Scalpell einige Stiche dicht nebeneinander machte und 
dann einen Schröpfkopf an dieser Stelle aufsetzte, habe ich 
später stets die Venaepunktion in der linken Ellenbogenbeuge 
mittels einer ausgekochten Spritze mit feiner Kanüle gemacht- 
Die Kranken empfanden die Punktion lange nicht so unangenehm 
wie die langwierige Prozedur mit dem Schröpfkopf; besonders 
Kinder hielten für den kurzen Augenblick besser still. Unan¬ 
genehme Folgeerscheinungen habe ich bisher nie beobachtet. 

Ein Unterschied in dem Resultat der Agglutinationsprobe 
war bei Stehenlassen im Zimmer oder Anwendung des Brutofens 
nicht nachweisbar. 

8 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF IOWA 



162 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 6. 


Mit Ausnahme eines Falles, dessen Serum bei Anwendung 
desFicker’schenParatyphusdiagnostikumsB agglutinierte, haben 
alle Typhusfälle ein positives Resultat ergeben, wie Tabelle 1 
zeigt. 


Tabelle 1. 



Name 

Untersuchung 

Untersuchung 

am Krank¬ 
heitstage 

Fic 

7.. 

ker 

VlOO 

am Krank¬ 
heitstage 

Fic 

VßO 

ker 

V.« 

1. 

Frau S. 

6. 

_ 

_ 

18. 

+ 

+ 

2. 

Frau W. 




14. 

+ 

+ 

8. 

L. A. 




9. 

+ 

+ 

4. 

Frau Sch. 




20. 

+ 

+ 

5. 

Frau B. 




11. 

+ 

+ 

6. 

Ch. W. 

10. + 12. 

— 

— 

16. 

+ 

+ 

7. 

Frl. T. 




11. 

+ 

+ 

8. 

Frl. 8. 




14. 

+ 

+ 

9. 

M. H. 




10. 

+ 

+ 

10. 

S. K. 




12. 

+ 

+ 

11. 

Frl. Sch. 

9. 

+ 

— 

16. 

+ 

+ 

12. 

B. K. 




19. 

+ 

+ 

18. 

L. C. 

14. 

+ 

— 

19. 

+ 

+ 

14. 

0. R. 




18. 

+ 

+ 

16. 

0. V. 




18. 

+ 1 

+ 

16. 

M. S. 




18. 

+ 

+ 

17. 

S. Ph. 




10. 

+ 

+ 

18. 

A. M. 




14. 

1 + 

+ 

19. 

B. M. 

12. 18. 21. 



21. 

Paratyphus 


In allen diesen Fällen von klinisch unzweifelhaftem Typhus 
war mit Ausnahme von Fall 17 regelmässig ein mehr oder weniger 
starker Meteorismus vorhanden. Eine VergrÖsserung der Milz¬ 
dämpfung war in allen Fällen nachweisbar, während die Palpation 
der Milz, meist infolge des bestehenden Meteorismus, in Fall 1, 
2, 11, 18 und 14 (5 Fälle) nicht möglich war. Wenigstens zeit¬ 
weise bestehende, zum Teil sehr heftige charakteristische, erbsen- 
brtthartige Durchfälle waren 15 mal (75 pCt.) vorhanden, während 
in den übrigen Fällen recht hartnäckige Verstopfung die Regel 
bildete. 6 mal (Fall 1, 8, 5, 12, 15, 16) kam es zu stärkeren 
Darmblutungen, in deren Anschluss es in Fall 15 zu einer 
Perforationsperitonitis kam, die zum Tode führte. 

Was das Verhalten der Temperatur anbetrifft, so fehlte, da 
die Kranken meist mit vorgeschrittener Erkrankung in das 
Krankenhaus eintraten, der staffelförmige Anfang der Typhus¬ 
kurve. Eine mehr, minder lange Febris continua mit manchmal 
ausgeprägtem, amphibolischen Stadium bei lytischem Abfall der 
Temperatur boten 16 Fälle, während die übrigen unregelmässige, 
stark remittierende Fieberbewegungen mit langsamem Abfall 
zeigten, was wohl als das letzte Abklingen der Temperatur bei 
ambulant verlaufenen Fällen aufzufassen ist. Typische Recidive 
traten in 2 Fällen (6, 12) auf, während in Fall 4 nach fast 
völliger Entfieberung noch 8 Wochen lang unregelmässige Fieber¬ 
steigerungen auftraten, die durch eine tuberkulöse linksseitige 
Lungenaffektion bedingt waren. (Patientin war dem Kranken¬ 
hause mit der Diagnose Miliartuberkulose nach Lungenspitzen¬ 
katarrh überwiesen worden, und erst der positive Ausfall der 
Agglutination sicherte die Diagnose Typhus.) 

Während ausser dieser Erkrankung der Lungen bei der 
Aufnahme nur 7 mal eine leichte Bronchitis festgestellt werden 
konnte, traten im Verlauf 4 mal (Fall 6, 7, 12, 15) schwerere 
Bronchiolitis mit bronchopneumonischen Infiltrationen auf. Bei 
einer Kranken (16), die schon früher an einem Lungenspitzen¬ 
katarrh gelitten hatte, kam es zu einer leichten exsudativen 
Pleuritis, während in Fall 5 ein im übrigen klares, seröses Exsudat 
durch Punktion entleert werden musste. Die mit dieser pleuri- 
tischen Flüssigkeit angestellte Agglutinationsprobe fiel im Ver¬ 


hältnis 1 / eo und '/io« sowie 7, 00 positiv aus. Eine speziellere 
Beteiligung des Larynx trat nur 1 mal (18) ein. 

Während eine nennenswerte Albuminurie in keinem Falle 
auftrat, fehlte die Diazoreaktion nur in Fall 8, der Ende der 
zweiten Woche schon starb. 

Eine Roseola typhosa war während der Krankenhaus- 
behandlung in 8 Fällen (4, 8, 9) nicht nachweisbar, trat in Fall 6 
erst beim Recidiv auf. Bei 13, 14, 17 dagegen traten sie in 
einer ausserordentlichen Ausdehnung auf. 

Das Allgemeinbefinden war stets mehr oder minder gestört, 
und boten 11 Kranke das Bild des ausgesprochenen Status 
typhosus. Bei einer Kranken (12), die mit schwerer Darm¬ 
blutung, Bronchopneumonie, Recidiv eine ausserordentlich 
schwere Erkrankung durchgemacht hat, trat während der Ent¬ 
fieberung eine depressive Geistesstörung auf, die sich in 
wechselnder Stimmung, Unwürdigkeitsideen und Beeinträchti¬ 
gungsideen ausdrUckte und erst nach etwa 3 Wochen allmählich 
zurückging. 

Von den 19 Typhuskranken sind 8 gestorben. Fall 2 an 
Herzlähmung in der Rekonvalescenz, 5 Tage nach völliger Ent¬ 
fieberung, Fall 3 bei sehr schwerer Allgemeinerkrankung Ende 
der 2. Woche an Herzschwäche mit Lungenödem, Fall 15 nach 
profusen Darmblutungen an Perforationsperitonitis. 

In allen diesen Fällen ist, wenn auch mehrfach erst nach 
vergeblichen Versuchen, die Agglutinationsprobe mittels des 
Fick ergehen Diagnostikums positiv ausgefallen. Als frühester 
Zeitpunkt für das Auftreten der Reaktion kommt etwa das Ende 
der 2. Woche in Betracht. 

Diesen 19 Fällen reiht sich ein Fall an, der in Tabelle 1 
unter No. 19 angeführt ist: 

Das 26jährige Dienstmädchen B. M. wurde am 21. VIII. 
1905 ins Elisabeth-Krankenhaus aufgenommen. Sie fühlte sich 
seit etwa 3 Wochen nicht recht wohl, klagte über Kopf-, 
Rücken- und Kreuzschmerzen und hatte seit 9 Tagen im Bett 
gelegen. Bei der Aufnahme zeigte Patientin eine Temperatur 
von 40,2 bei 92 Pulsschlägen. Herz ohne Befund. Ueber 
beiden Lungen ist eine leichte Bronchitis nachweisbar. Leib 
mässig aufgetrieben, die Milzdämpfung erreicht den Rippenrand. 
Die Milz ist gut palpabel. Diazo negativ. Die am 12. Tage an¬ 
gesetzte Agglutinationsprobe fiel negativ aus. Während in den 
ersten Tagen das Fieber eine Continua von 39,5—40 zeigte, 
dann vom 16. Tage an ein ausgesprochenes amphiboliBches 
Stadium darbot, um lytisch vom 23. Tage an zur Norm abzu¬ 
fallen, wurde der Meteorismus immer stärker. Die Diazoreak¬ 
tion wurde positiv; auch trat am 18. Tage eine sehr deutliche 
Roseola typhosa auf. Gleichzeitig setzten reichliche, dünne, 
erbsenbrühartige Stuhlgänge ein. Die Erscheinungen gingen 
allmählich zurück. Patientin erholte sich sehr schnell und 
konnte am 11. X. 1905 geheilt entlassen werden. 

Obwohl wir es hier mit einem, wenn auch komplikations¬ 
losen Typhus zu tun hatten, blieb die am 12. Tage angestellte, 
wie am 18. und 21. Tage wiederholte Agglutinationsprobe 
negativ mit dem Typhusdiagnostikum. Erst die am 21. Tage 
mit dem inzwischen gelieferten Paratyphusdiagnostikum B. an¬ 
gesetzte Probe ergab eine deutliche Agglutination. 

Mit dem Serum solcher Patientinnen, die früher eine Typhus¬ 
erkrankung Uberstanden hatten, gelang es, wie Tabelle 2 zeigt, 
nur einmal, einen positiven Ausfall der Agglutinationsprobe zu 
erzielen. Die Frau hatte hier im Elisabeth-Krankenhause im 
Jahre 1899 einen schweren, aber komplikationslosen Typhus 
durcbgemacht und war in diesem Sommer wegen einer folli- 
culären Angina aufgenommen worden. Das Serum der anderen 
3 Kranken führte eine Agglutination des Typhus- oder Para- 
typhusdiagnosticum nicht herbei. 
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Tabelle 2. 



Name 

Hatte 

Typhus 

Jetzige Krankheit 

Ficker 

V,o I 

Vl 00 

1 . 

Sehw. A. 

1870 

Gesund. 

_ 

_ 

2. 

Fr. Schö. 

1880 

Tumor ovarii. 

— 

— 

2. 

Fr. Schn. 

1899 

Angina foll. 

+ 

+ 

4. 

E. W. 

1899 

Pleuritis. 




Ebenfalls negativ blieb die Reaktion in allen übrigen unter¬ 
suchten Fällen. (Siehe Tabelle 3.) 


Tabelle 8. 



Name 

Krankheit 

Ficker 

| */... 

1. 

A. Sch. 

Anaemia pernio. 

_ 

_ 

2, 

H. R. 

Gastroenteritis ac. 

— 

— 

8. 

G. J. 

Endocarditis. 

— 

— 

4. 

J. C. 

Meningitis pur. 

— 

— 

5. 

Fr. M. 

Pel veoperitonitis. 

— 

— 

6. 

E. W. 

Parametritis. 

— 

— 

7. 

E. M. 

Influenza. 

— 

— 

8. 

H. J. 

Gastroenteritis. 

— 

— 

9. 

M. K. 

Sepsis. 

— 

— 

10. 

E. H. 

Sepsis. 

— 

— 

11. 

Ch. L. 

Miliartuberkul. 

— 

— 


Es fand sich also, dass nach den von uns beobachteten 
Krankheitsfällen die Agglutination mit dem Ficker’schen 
Typhusdiagnostikum bei allen Typhuserkrankungen positiv aus¬ 
fiel, ebenso bei einer Eiranken, die vor 6 Jahren Typhus durch¬ 
gemacht hatte, während sie bei keiner der übrigen Erkrankungen 
eintrat. Ich will noch erwähnen, dass die Reaktion in obigen 
Fällen regelmässig innerhalb der ersten 3—16 Stunden positiv 
war. Wir haben also in der Agglutinationsprobe mit dem 
Ficker’schen Typhusdiagnostikum ein sicheres Hilfsmittel, die 
Differentialdiagnose zwischen Typhus und anderen Erkrankungen 
zu stellen. Wichtig ist dabei vor allem, dass jeder praktische 
Arzt ohne weitere Hilfsmittel die Probe ausführen kann. Leider 
tritt allerdings nach unseren Erfahrungen die Reaktion erst 
Mitte bis Ende der zweiten Krankheitswoche ein, so dass es 
auch mit der Agglutinationsprobe mit dem Ficker’schen 
Diagnosticum nicht möglich ist, die Frühdiagnose des Typhus 
sicher zu stellen. 


IV. Aus dem Ambulatorium für physikalische Heil¬ 
methoden („Tiergarten-Sanatorium 4 *). 

Die physikalische Behandlung der habitueUen 
Obstipation. 

Von 

Dr. Ernst Tobias, leitendem Arzt, 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
20. Dezember 1905.) 

Meine Herren! Die habituelle Obstipation ist wohl eine der 
ausgebreitetsten und häufigsten Krankheiten, welche unzählige 
Male den Aerzten aller Länder geklagt wird und oft Aerzte wie 
Patienten gleich zur Verzweiflung treibt. Jeder Arzt weiss 
wohl davon ein Lied zu singen, wie seine Patienten im Anfang 
beginnen, zu Abführmitteln zu greifen, bald dieses, bald jenes 
probieren, bis das eine und dann das andere seine Wirksamkeit 
verloren hat und wie dann allmählich die unzähligen kleinen 


und grösseren Beschwerden entstehen, welche so häufig dieses 
Leiden begleiten und dadurch dem Patienten die Qualen ver¬ 
ursachen, die wir meist im Gefolge der habituellen Obstipation 
zu beobachten Gelegenheit haben. 

Es liegt nicht in meiner Absicht, meine Herren, hier vor 
Ihnen das ganze Bild der habituellen Obstipation aufzurollen, 
das Ihnen allen wohlbekannt ist; es liegt nicht in meiner Ab¬ 
sicht, Uber die verschiedenartigen anatomischen Vorgänge, über 
die Aetiologie und Symptomatologie mich ausführlich zu äussern. 
Darüber besteht bereits eine überaus umfangreiche in- und aus¬ 
ländische Literatur, auf die näher einzugehen ich mir an anderer 
Stelle Vorbehalte. Meine Absicht geht aus der Ankündigung 
und Formulierung meines Themas deutlich hervor. Nachdem 
ich mich seit 5 Jahren nunmehr ausschliesslich mit der physika¬ 
lischen Therapie beschäftige, deren Aufschwung ich besonders 
in den letzten Jahren mit Genugtuung verfolge, und [nachdem 
ich in den letzten Monaten eine ziemlich beträchtliche Anzahl 
von Fällen von habitueller Obstipation physikalisch behandelt 
habe, liegt mir daran, Ihnen meine Beobachtungen zu be¬ 
schreiben und Ihnen den Weg mitzuteilen, auf dem man nach 
meiner Ansicht in der Behandlung der habituellen Obstipation 
den besten Erfolg erzielt. 

Da muss ich denn zunächst hervorheben, dass sich nicht 
jeder Fall zur physikalischen Behandlung eignet. Eine sorg¬ 
fältige Auswahl ist die Hauptbedingung des Erfolges. Man wird 
nach dem Beispiel des Heidelberger Klinikers Fleiner zwei 
streng voneinander verschiedene Typen der Krankheit unter¬ 
scheiden, von denen ein jeder eine andere Behandlung erfordert. 
Mit Fleiner unterscheidet der physikalische Therapeut in erster 
Linie die Darmatonie oder die atonische Obstipation, in 
zweiter Linie den Darmspasmus oder die hypertonische 
resp. spastische Obstipation. 

Beide Formen können sowohl gesondert bestehen wie auch 
ineinander übergehen, was dann zu mannigfach verschlungenen 
Bildern führt und die Therapie nicht gerade erleichtert. 

Ich möchte mir nun erlauben, in grossen Zügen die be¬ 
sonderen Merkmale jeder einzelnen Gruppe hervorzuheben und 
beginne zu diesem Zweck mit der Darmatonie. 

Das Wesen der Atonie ist bekanntermaassen darin zu 
suchen, dass ein Missverhältnis besteht zwischen Kraft und 
Arbeit. Die austreibenden Kräfte genügen nicht gegenüber den 
von ihnen beanspruchten Leistungen. 

Es bestehen nun zweierlei peristaltische Wellen. Die eine 
bewirkt daB Fortschreiten der Kotsäule, durch sie wird der 
Darminhalt fortbewegt. Durch die andere bleibt er zwar 
stehen, aber sie vermittelt die zur Verdauung nötige innige 
Mischung mit den Darmsäften. Durch verschiedenartige ätio¬ 
logische Momente ist nun die Peristaltik so abgeschwächt, dass 
Obstipation eintritt. Der Stuhlgang wird vermindert, die Stuhl¬ 
entleerung seltener, unter schweren Anstrengungen und meist 
ungenügend. Dabei pflegen sich die Beschwerden dann schnell 
oder weniger schnell einzustellen. Von Bedeutung ist die Form 
des Stuhlgangs. Derselbe ist meist wasserärmer und fester als 
der normale, weil durch den längeren Aufenthalt der Fäkal¬ 
massen im Darm das Wasser aus ihnen resorbiert wird. Die 
Form ist ganz unregelmässig. Meist sind es Cylinder von ziem¬ 
lich umfangreichem, normalem Kaliber, dann grössere oder 
kleinere Brocken, meist rundlich und oft einen Abdruck der 
Darmhaustra zeigend. Der Darm ist gewöhnlich meteoristisch 
aufgetrieben. 

Ganz anders gestaltet sich das Bild bei der spastischen 
oder hypertonischen Obstipation, die nach meiner Meinung viel 
häufiger vorkommt, als man es anzunehmen pflegt. Wenn Albu 
annimmt, dass etwa 26 pCt. aller Obstipationen spastischer 
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Natur sind, so kann ich ihm darin nur beipflichten und glaube, 
dass er eher zu niedrig als zu hoch taxiert hat. Fast stets 
bandelt es sich da um deprimierte Individuen, deren Ernährungs¬ 
zustand gewöhnlich ein schlechter ist und die eine krankhafte 
Aufmerksamkeit ihren Darmausscheidungen zuwenden. Der Leib 
ist hier nicht aufgetrieben, sondern meist flach und eingefallen. 
Der Darm ist oft empfindlich; man fühlt zuweilen aufgetriebene 
Darmschlingen, die auf Druck schmerzhaft sind und Uber denen 
oft partieller Meteorismus besteht. Das ist allerdings nicht zu 
häufig. Dass es sich dabei um krampfhafte örtliche Beschwerden 
oder spastische Zustände handelt, sieht man nach Je an not 
Hackel und Fleiner auch daran, dass der Sphincter ani oft 
scharf kontrahiert ist. Von Wichtigkeit ist difierentialdiagnostisch 
die Form des Stuhlgangs. Fleiner beschreibt ihn als klein- 
kalibrig, stilrund, bald lang, bald kurz, bleistiftdUnn oder klein¬ 
fingerdick. Mehr hat eben durch den spastisch kontrahierten 
Darm nicht passieren können. Charakteristisch sind die kleinen 
Kügelchen, die von dem dünngeformten Stuhl durch eine plötz¬ 
liche Kontraktion gewissermaassen abgequetscht werden. Fast 
immer sagen die Patienten, der Stuhldrang sei ganz normal, 
aber die Entleerung entspräche ihm in keiner Weise. Ja, sie 
geben fast ausnahmslos an, sie müssten mehrfach am Tage das 
Klosett aufsuchen, haben stets aber nur ganz unbedeutend Stuhl. 
Dieser Enterospasmus entsteht dadurch, dass die Längs- und 
Ringmuskeln des Darms Zusammenwirken; an Stelle einer fort¬ 
schreitenden Welle wird eine stehende Kontraktion erzeugt. Den 
höchsten Grad von Spasmus stellt die Enteralgie von Potain 
dar, bei der es sich um ohne Ursache auftretende paroxystische 
Schmerzanfälle handelt, von denen jeder Stunden bis Tage 
dauern kann. Zur Diagnose der spastischen Obstipation wichtig 
ist die Wandlung, die der Stuhl durchmacht, der zuerst die 
typische Form zeigt, bis er nach Nachlassen des Spasmus wieder 
normal wird. Aehnliche Zustände beschrieb schon v. Leube 
als Ileus spasticus, ähnliches sieht man bei der Bleikolik; end¬ 
lich will ich als analog noch den Stuhlgang eines Tabikers 
während einer Magendarmkrise hier erwähnen. 

Handelt es sich also bei der Darmatonie um eine Schwäche 
des Darms selbst bei mangelhaftem Verlauf der peristaltischen 
Wellen, so besteht beim Spasmus ein krampf- oder wehenartiger 
KontraktionBZUBtand, der die Fortbewegung des meist normalen 
Stuhlgangs plötzlich unterbricht. Zur Erklärung dieses letzteren 
Zustandes möchte ich nur noch auf die von dem Wintern itz- 
schen Assistenten Kraus erwähnten Untersuchungen von 
Courtade und Guyon hinweisen, welche fanden, dass die 
Reizung des Grenzstranges des Sympathicus Erschlaffung der 
Längsfasern und tonische Kontraktion der Ringfasem des Darms 
hervorrufen und dass die rhythmischen Bewegungen aufgehoben 
oder vermindert werden. Interessant ist, wie schon Boas in 
seinen Darmkrankheiten erwähnt, dass schon Brätonneau und 
Trousseau Obstipation mit Belladonna behandelt haben. 

Ich wende mich nun zur Behandlung der zwei geschilderten 
Formen von Obstipation und möchte dabei betonen, dass ich 
bei der Schilderung der einzelnen Faktoren der physikalischen 
Therapie mich mit der Angabe der wichtigsten Hauptfragen 
und den Grundzügen begnügen werde, um mich nur bei der 
Hydrotherapie etwas länger aufzuhalten. Ich beginne mit der 
Behandlung der Darmatonie. 

Die Mehrzahl der in Behandlung genommenen Patienten 
gibt an, dass sie schon eine grosse Menge von Abführmitteln 
genommen haben, die, im Anfänge wirksam, schliesslich auch 
in grossen Dosen keine Wirkung mehr hatten. Trotzdem 
glauben sie ohne Abführmittel nicht mehr ausznkommen. 
Diesem Missbrauch, wie der Folge, der Gewöhnung muss ent¬ 
schieden gesteuert werden. Ich werde nachher darauf zurück¬ 


kommen, dass man speziell zu Beginn der Behandlung ganz 
ohne Mittel nur selten auskommt. 

Im Vordergründe der Therapie steht die Diät. Da muss man 
sich klar sein, dass einseitige Koet, dann wasserarme und reiz¬ 
lose Nahrung zur Verstopfung führen. Bei der Darmatonie muss die 
Nahrung den Darm reizen. Sie muss ausgiebig sein und regelmässig 
genossen werden. Besonders aber kommt es auf die Anregung 
an, wie wir sie durch Buttermilch, Kephir, Schwarzbrot, Mosel- 
und Obstweine, durch Obst selbst, dann Kaffee, Salat, Sauer¬ 
kraut erzielen, ferner durch Milchzucker sowie die zahllosen 
sogenannten Hausmittel, von denen ich das kalte Glas Wasser 
am frühen Morgen mit und ohne Pfefferkuchen sowie die 
Lazarettpflaumen besonders schätze. 

Es würde weit Uber den Rahmen meiner Absichten hinaus¬ 
gehen, wenn ich mich eingehender Uber diese Frage hier 
auslasse; ich gehe vielmehr Uber zu dem zweiten thera¬ 
peutischen Faktor, der dem physikalischen Therapeu'en 
zu Gebote steht, zur Hydrotherapie, in der wir ein 
überaus bedeutsames Mittel zur Anregung und, was die 
Hauptsache ist, zur Heilung des atonischen Darms besitzen. 
Es ist dazu absolut nicht notwendig, dass die Patienten ihrem 
Wirkungskreise entzogen werden und ihre Tätigkeit unter¬ 
brechen. Ich hebe ausdrücklich hervor, daBS ich sämtliche 
Patienten ambulant behandelt habe, und dass ein jeder während 
dieser Zeit seine reguläre Arbeit kaum zu vernachlässigen 
brauchte. Ein atonischer Darm wird hydrotherapeutisch nur 
beeinflusst werden können, wenn man sich nicht auf den Darm 
allein beschränkt, sondern den ganzen Menschen in Angriff 
nimmt. Ich empfehle dazu in erster Linie die sogenannten 
thermischen Kontraste. Ich erwärme den Patienten zuerst, 
bevor ich ihm irgend eine kältere Prozedur verabfolge. Die 
Erwärmung erfolgt am besten, bequemsten und am saubersten 
im elektrischen Lichtkasten. Es genügen meist 7 Minuten und 
eine Temperatur von 40—45 0 C., um eine genügende Wärme¬ 
anhäufung zu erzielen. An Stelle der Lichterwärmung kann 
man Dampferwärmung nehmen, weniger empfiehlt sich das 
warme Bad und die trockene Einpackung. Am besten bewährt 
sich aber nach meiner Erfahrung die Erwärmung im Lichtbade, 
das, im Anfang überschätzt, später, nachdem man es als reines 
Schwitzbad erkannt hatte, vielfach noch mit Unrecht unterschätzt 
wird. An die Erwärmung schliesse ich die kalte Prozedur. 
Ich empfehle am meisten dabei das Halbbad und beginne mit 
Halbbädem von etwa 28° 0. und gehe im Lauf der Behandlung 
wenigstens bis 24° herunter; bei kräftigen, besonders bei 
jüngeren Leuten kann man getrost noch weiter, ja bis 20° oder 
18° heruntergehen. Je kälter die Temperatur, um so kürzer gibt 
man das Halbbad. Als Ersatz für das Halbbad kommt die Abreibung 
und das Lakenbad in Frage, wobei man etwa mit 22 a C. beginnt, 
um allmählich bis 16°, ja 14° herunterzugehen. Strenge Indivi¬ 
dualisierung ist selbstverständlich absolut erforderlich. Auf 
den mir häufig gemachten Einwand, dass die eventuell jeden 
Tag wiederholte Erwärmung und leichte Transpiration im Licht¬ 
kasten ein Sinken des Körpergewichts zur Folge haben kann, 
erwidere ich auch an dieser Stelle, dass das absolut nicht der 
Fall ist. Ich habe vor kurzem erst einen Patienten entlassen, 
der in einem sehr elenden Zustande zu einer hydrotherapeuti¬ 
schen Kur in meine Behandlung kam, der täglich im Lichtbade 
sass und in wenigen Wochen 21 Pfund zugenommen hat. Sie 
sehen, meine Herren, dass ich die Behandlung stets mit einer 
Allgemeinverordnung einleite. Ja, es gibt Fälle, in denen ich 
ganz allein mit derselben auskomme. Meistenteils allerdings — 
und die Patienten warten ja gewöhnlich so lange, bis es be¬ 
sonders schwer geworden ist — genügt sie ganz und gar nicht, 
und man muss noch daran denken, dem Darm lokale Reize zu- 
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zuftthren. In erster Linie empfiehlt sich das kalte Sitzbad, 
und zwar kommt da das kurze kalte Sitzbad in Frage. Ich 
beginne gewöhnlich mit einer Temperatur von 20° C. und 
10 Minuten Dauer und gehe im Lauf der Zeit auf 15° und 
3 Minuten herunter. Ich betone ausdrücklich, dass ich die An¬ 
wendung des Sitzbades ohne vorherige Allgemeinverordnung für 
wertlos halte. In demselben Sinne wie das Sitzbad pflege ich 
die schottische Leibdonche zu geben. Der Wechsel von Hitze 
und Kälte im Verein mit dem starken Druck, unter dem die 
Applikation erfolgt, pflegen einen besonders starken Reiz für 
den Darm abzugeben. Der Vollständigkeit halber erwähne ich 
noch die ziemlich gleichwertige schottische Leibsitzdouche, bei 
welcher der Patient in einem Sitzbade mit fliessendem 
Wasser sitzt und dem Temperatur Wechsel in ähnlicher Weise 
ausgesetzt ist wie bei der schottischen Douche. Jeannot 
Hackel in St. Petersburg behauptet, die Darmatonie allein 
durch die auf den ganzen Körper ausgedehnte schottische 
Douche heilen zu können. Ich habe mich ebensowenig davon 
überzeugen können, wie ich mit der nachts angelegten kalten 
nassen Leibbinde, dem sogenannten Neptunsgürtel, irgend¬ 
welche Besserungen erlebt habe, von welchem übrigens auch 
v. Jaksch keine besonderen Wirkungen gesehen hat. 

Neben der Hydrotherapie besitzen wir noch eine Reihe 
anderer Faktoren, die wir mit mehr oder minder guter Wirkung 
zur Behandlung der Darmatonie heranziehen können. In erster 
Linie gedenke ich da der Massage. Die Massage hat nur Wert, 
wenn sie von geübter Hand lange genug und kunstgerecht aus¬ 
geübt wird. Die Massagehandgriffe regen die Darmperistaltik 
an durch Reizung der Darmmuskulatur, des Darmplexus und 
reflektorisch des Darmnervengeflechts. Dann beeinflussen sie die 
Blut- und Säftecirkulation in den Därmen, sowie die Drüsen- 
tätigkeit der Unterleibsorgane überhaupt. So bewirken sie 
mechanisch eine raschere Ergiessung der Verdauungssäfte und 
bewegen noch ausserdem ebenfalls mechanisch die Kotsäule 
weiter dem Ausgange zu. Dolega bezeichnet als Endzweck der 
Massage, Darmmuskeln und Darmnerven funktionell so zu üben, 
dass sie spontan zu arbeiten lernen. Auf die Technik will ich 
nicht näher eingehen; ich will nur hervorheben, dass eine richtige 
Bauchmassage 10—20 Minuten dauern soll. Es empfiehlt sich, 
ganz allein mit der Hand zu massieren. In den letzten Jahren 
hat man vielfach die Vibrationsmassage empfohlen und ange¬ 
wandt. Ich habe mieh trotz vieler Versuche nie recht mit ihr 
befreunden können und kann nur sagen, dass sie bei der Massage 
des Unterleibs die Handmassage in keiner Weise ersetzt. 

Der Massage an Wirksamkeit sicherlich gleichwertig ist die 
Gymnastik. Und da halte ich bei der Darmatonie für ganz 
besonders gut die Zimmergymnastik und die Widerstandsübungen. 
Unbedingt muss aber der Arzt dem Patienten die Uebungen 
selbst einlernen. Ich empfehle besonders die Schreber’schen 
Uebungen, lasse Rumpfübungen, Beugungen und Drehungen 
machen, die Kniebeuge in verschiedenen Stellungen, das soge¬ 
nannte Axthauen, was man, wenn man will, an dazu konstruierten 
Säcken mit Keulen machen kann; man lässt die Patienten weiter¬ 
hin sich lang auf die Erde legen, die Hände unter den Kopf, 
und in dieser Stellung so und so oft sich aufrichten. Die 
Uebungen kann man natürlich beliebig variieren. Nur muss sie 
der Arzt genau verschreiben, einüben und wenigstens im Anfang 
selbst leiten. Ich lege auf diesen Punkt ein ganz besonderes 
Gewicht. Es ist ja bekannt, dass die Patienten Neuerungen 
stets sehr gern zugänglich Bind und mit Vorliebe an sich selbst 
herumkurieren. Ganz modern ist jetzt das Bogenannte Müller¬ 
sehe System, das ganz unglaublich viel Eingang in Laienkreisen 
gefunden hat. Wenn es nun auch vom gesundheitlichen Stand¬ 
punkte sehr vorteilhaft ist, dass die Menschen zu körperlichen 


Uebungen angebalten werden, so brauche ich wohl nur darauf 
hinzuweisen, dass selbst diese häuslichen Uebungen ohne ärzt¬ 
liche Erlaubnis und oft auch Kontrolle viel Schaden anrichten 
können. Sehr wichtig ist, dass Patienten mit Darmatonie viel 
Bewegung haben, dass sie Sport treiben. Reiten, Fahren, Jagen, 
Rudern, der Bergsport sind da von grösstem Vorteil. 

Selbst Patienten mit Herzstörungen kann man im Oertel- 
schen Sinne diesbezügliche Verordnungen geben. 

Weiter bei Darmatonie empfohlen, doch nach meiner Meinung 
stark überschätzt, wird die dabei oft angewandte Elektrizität 
Am besten eignet sich da der faradische Strom zur Anregung 
der Peristaltik. Hünerfauth citiert 4 Fälle von Erb, wo starke 
faradische Ströme von 20 Minuten Dauer eine starke Obstipation 
mit Ileuserscheinungen überwunden haben. Die Faradisation ist 
entweder abdominal oder lumboabdominal oder rektoabdominal. 
Erb wandte öfters die Galvanofaradisation an. Der galvanische 
Strom selbst wird vielfach zur Erhöhung des Stuhldrangs empfohlen. 

Es bleibt mir nur noch übrig, der Behandlung mit Klystieren 
und Einläufen zu gedenken. Ich begnüge mich, kurz die Wasser- 
Bleibeklystiere und die von Kussmaul und Fleiner empfohlenen 
Oelklystiere zu erwähnen. 

Es ist nun selbstverständlich, dass man nicht gleich sämt- , 
liehe physikalische Heilfaktoren auf einmal zur Anwendung bringt. 
Zuerst ist die Diät zu regulieren. Dann verabreicht man dem 
Patienten am besten einen um den andern Tag eine hydrothera¬ 
peutische Allgemeinprozedur, an die man — ebenfalls nur alle 
Uebertage — eine sorgfältige Unterleibsmassage anschliesst. Man 
schliesst mit einigen gymnastischen Uebungen, die — aber erst 
nach einiger Zeit — der Patient auch an den Ruhetagen zu 
Hause vornehmen soll. In torpiden Fällen ist zwischen Massage 
und Gymnastik eine der vorhin geschilderten örtlichen hydro¬ 
therapeutischen Prozeduren einzuschieben. 

Wie ich schon hervorhob, wird man im Beginn der 
Behandlung ganz ohne künstliche Nachhilfe nicht auskommen. 
Ich ziehe da immer das Klystier oder den Einlauf dem per os 
gereichten Medikament vor, das ich dem Patienten nur sehr un¬ 
gern in die Hand gebe. Kommt man auch so nicht zu Rande 
und wird man gezwungen, zu einem Abführmittel zu greifen, 
dann muss man sich aber immer klar sein, dass es sich um eine 
Zwangslage handelt, um eine einmalige Verordnung aus besonderer 
Ursache. 

Man muss sich nun sehr davor hüten, den Darm zu über¬ 
reizen. Bei der ambulanten Behandlung muss das ganz besonders 
hervorgehoben und berücksichtigt werden, weil ja die meisten 
Patienten tagBÜber ihrer Beschäftigung nachgehen. Ich bin er¬ 
staunt, dass ich beispielsweise in Kaltenleutgeben bei Winternitz 
selbst gehört habe, dass Patienten zuweilen 3—4 mal täglich 
hydrotherapeutisch behandelt werden; und ich halte bei der Darm¬ 
atonie schon eine tägliche einmalige Wiederholung der Kur für 
meist zu anstrengend. Zum Schluss, bevor ich die Darmatonie 
verlasse, möchte ich noch einiges über die oft verordneten 
Brunnenkuren sagen. Da stehe ich auf ganz bestimmtem Stand¬ 
punkt. Ebenso wenig wie ich einem Patienten vormittags 2 und 
nachmittags 1 Dosis eines Abführmittels verordne, ebenso wenig 
halte ich es für ratsam, ihn vormittags zwei, nachmittags ein 
Glas Brunnen trinken zu lassen. Besonders die alkalisch-salini- 
schen Quellen mit ihrem starken Gehalt an Glaubersalz sind 
nach meiner Meinung da ungeeignet, während zuweilen wenigstens 
die Kochsalzwässer mit und ohne Kohlensäuregehalt keinen un¬ 
günstigen Einfluss haben. Eine alleinige Ausnahme bilden die 
Patienten, deren Obstipation auf Fettsucht beruht. Aber im 
allgemeinen muss betont werden, dass eine Brunnenkur nichts 
weiter bedeutet als eine fortgesetzte Verabreichung von Abführ¬ 
mitteln, deren natürliche Folge es ist, dass es den meisten 
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Patienten gewöhnlich bald nach der Rflckkehr ans dem Bade 
viel schlechter mit ihrer Verdauung geht, als es ihnen zuvor 
gegangen ist. Ich möchte dabei aber nicht unerwähnt lassen, 
dass, abgesehen von der Brunnenfrage, speziell die böhmischen 
Bäder mit ihren Terrainverhältnissen und ihren sonstigen Ein¬ 
richtungen in ganz ausgezeichneter Weise den Bedingungen ent¬ 
sprechen, die man sich zur Behandlung eines Patienten mit Darm- 
atonie nur wtlnschen kann. Es ist allerdings sehr bedauerlich, 
dass weder Karlsbad noch Marienbad ein grösseres diätetisches 
Sanatorium haben, dem man schwerere Fälle anvertrauen könnte, 
ein Mangel, der sich allerdings bei der Obstipation weniger fühl¬ 
bar macht wie beispielsweise beim Diabetes. Die Schädlichkeit 
mancher Brunnenkuren bei der Obstipation geht auch daraus 
hervor, dass in diesen Bädern Magendarmaffektionen ganz be¬ 
sonders häufig sind; ich kenne auch Fälle, wo Patienten bald 
nach einer Brunnenkur an Appendicitis erkrankt sind. Ich halte 
alle diese Punkte für besonders erwähnenswert. 

Ich komme nunmehr zur physikalischen Behandlung der 
spastischen Obstipation, welche naturgemäss eine ganz andere 
ist als die Behandlung der Atonie. Kam es bei dieser darauf 
an, den schwachen Darm anzuregen, so muss beim Spasmus 
einerseits die gesteigerte Reizbarkeit des ganzen Nervensystems, 
andererseits die erhöhte lokale Erregbarkeit des Darms herab¬ 
gesetzt werden, des Darms, dessen Kraft, wie ich immer wieder 
betone, eine ganz normale sein kann. Ist also bei der Darm- 
atonie die Behandlung eine erregende, so ist sie beim Darm- 
spasmus reizmildernd, beruhigend. 

Was die Diät betrifft, so ist nach dem Vorausgesagten klar, 
dass alle reizenden Stoffe absolut zu vermeiden sind, die Diät 
muss reizlos sein. Dabei muss immer daran gedacht werden, 
dass es sich meist um unterernährte, nervöse Individuen handelt. 
Man wird also der Nahrung besonders viel Fett beimengen, 
auch soll die Milch eine grosse Rolle spielen. Ich komme zur 
hydrotherapeutischen Behandlung, die auch eine ganz andere 
ist als bei der Atonie. Hier kommt es darauf an, jeden Reiz zu 
vermeiden; die thermischen Kontraste sind hier kontraindiziert. 
Die besten Erfahrungen habe ich mit der kalten feuchten Ein¬ 
packung des ganzen Körpers gemacht, die ich zunächst täglich 
appliziere. Ich beginne mit einer Einpackung von 24° Celsius 
und 30 Minuten Dauer und gehe im Lauf der Zeit bis 18° und 
1— VJ 2 Stunden herunter. Ich schliesse an die Einpackung eine 
gleich temperierte Abwaschung des ganzen Körpers, eine bo- 
genannte Teilwaschung, an oder bei kräftigeren, nicht zu an¬ 
ämischen Patienten eine Regendouche von 22—20° Celsius mit 
nicht zu starkem Druck. Bei besonders empfindlichen Patienten 
kann man auch nach der Einpackung eine warme Regendouche 
geben, die man allmählich abktthlt, während die Patienten dar¬ 
unterstehen. Ich möchte diese Allgemeinprozedur, ohne die ich 
bei der Behandlung der spastischen Obstipation kaum auskomme, 
ganz besonders empfehlen. An ihre Stelle kann man nach dem 
Vorschläge von Potain das protahierte warme Bad von Zeit 
zu Zeit setzen, wenn auch nicht zu oft und auch wieder gefolgt 
von einer temperierten Regendouche oder einer Teilwaschung. 
Ich möchte aber empfehlen, dem Bade einen Zusatz zu geben; 
ich habe die beste Wirkung vom protahierten Fichtennadelbade 
gesehen. Die von den meisten Autoren empfohlenen Abreibungen 
sowie das Halbbad haben mich bei der Behandlung völlig im 
Stich gelassen. Ich habe stets gesehen, dass sie nur den Spas¬ 
mus steigern und die Obstipation verstärken, sei es, dass sie als 
Hauptprozedur, sei es, dass Bie als Nachprozedur naeh der Ein¬ 
packung gegeben werden. Wenn Winternitz heisBe Sitzbäder 
verordnet, so ist die Wirkung theoretisch zwar zutreffend, da 
ja die feuchte Wärme krampfmildernd wirkt. Diese heissen Sitz¬ 
bäder pflegen aber die ohnehin schon nervösen Patienten so zu 


schwächen und zu ermüden, dass höchstens in sehr schwierigen 
Fällen ein Versuch gemacht werden kann. Ich bin immer ohne 
sie ausgekommen und würde bei einem Fall von starken kolik¬ 
artigen Schmerzen viel lieber warme Leibumschläge mit durch¬ 
laufendem Wasser, Dampfkompressen und Thermophore zur An¬ 
wendung bringen. Auf die heissen Klystiere, die in den meisten 
Fällen garnicht zu entbehren sind, komme ich nachher noch zu 
sprechen. Im allgemeinen halte ich lokale Prozeduren bei der 
spastischen Obstipation überhaupt für nicht empfehlenswert, so 
dass ich auch der Angabe Jeannot Hackel’s, er hätte allein 
mit der warmen Leibdouche, ohne Druck appliziert, Heilungen 
erzielt, skeptisch gegenüberstehe. Unterleibsmassage und 
Elektrisation sind bei der spastischen Obstipation absolut 
kontraindiziert. Die Gymnastik hat in den meisten Fällen nur 
als allgemeines Kräftigungsmittel Bedeutung. In einzelnen Fällen 
sieht man allerdings, dass systematische Uebungen, unter ärzt¬ 
licher Kontrolle und ohne zu grosse Anstrengung vorgenommen, 
von gutem Einfluss sind und krampfmildernd wirken. Doch ist 
das sehr unzuverlässig. Ueberhaupt ist bei der spastischen Ob¬ 
stipation viel Bewegung nicht von Vorteil. Sport ist ganz zu 
verbieten. Man sieht fast ausnahmslos, dass möglichst viel Ruhe 
diesen Patienten wesentlich besser bekommt; es ist in dieser 
Hinsicht ganz charakteristisch und durchaus nicht ungewöhnlich, 
dass nach einer lang genug ausgedehnten Einpackung und zwar 
unmittelbar danach sich ausgiebiger Stuhl einstellt. Was weiter¬ 
hin die Behandlung mit den Kussmaul-Fleiner’schen Oel- 
klystieren anbetrifft, so glaube ich, dass sie höchstens im Sinne 
der nachher zu besprechenden heissen Einläufe wirken und dass 
man eine Heilung mit ihnen allein nicht erzielen kann. 

Kommt also ein Patient mit spastischer Obstipation in Behand¬ 
lung, bo wird zunächst die Diät reguliert. Im übrigen behandelt 
man ihn ganz als Neurastheniker. Man sucht seine Tätigkeit einzu¬ 
schränken und ihn von seinen Gedanken abzulenken. Dann 
nimmt man ihm die Abführmittel fort, von denen er gewöhnlich 
einen grossen Vorrat besitzt. Denn es ist klar, dass Abführ¬ 
mittel bei der spastischen Obstipation nur schädlich sein können, 
indem sie den Krampf steigern und so vollkommene Verstopfung 
herbeifuhren. Dunin verbindet dann noch seine hydrotherapeu¬ 
tischen Verordnungen mit der Darreichung von Brom. Ich bin 
kein Freund von Brom bei der Behandlung des Darmspasmus, da es 
den Patienten nur noch mehr verweichlicht. Dagegen haben mir 
Opium- und Belladonnasuppositorien zur Unterstützung der Behänd^ 
lung oft wertvolle Dienste geleistet. Da die PatienteU gewöhnlich 
das richtige Stublgefühl vollkommen verloren haben, veranlasst 
man sie täglich zu derselben Zeit, am besten morgens, den Abort 
aufzusuchen. Trousseau sagt, der Wille, mit Ausdauer und 
Geduld in Tätigkeit gesetzt, ist ein Faktor, der über die Kon¬ 
stipation zu triumphieren vermag. Es ist sehr interessant, zu 
beobachten, wie der Patient, der in der ersten Behandlungszeit 
täglich meist vergeblich den Abort aufsucht, zuerst gar nicht 
vorher zu sagen vermag, wird er Stuhlgang haben oder nicht. 
Hat er erst verschiedene Male Erfolg gehabt, so stellt sich auch 
allmählich das Stublgefühl wieder ein; und diese Erziehung des 
Kranken ist zu seiner Heilung sehr wichtig. In der allerersten 
Zeit wird man, wie schon hervorgehoben, ohne künstliche Nach- 1 
hilfe nicht auskommen. Da Abführmittel den Spasmus steigern, 
führt man mit heissen Einläufen am besten. Es empfiehlt sich, 
1—2 Liter heissen Wassers unter möglichst niedrigem Druck 
möglichst hoch einlaufen zu lassen. Dem Wasser kann man 
Kochsalz zusetzen oder man kann Pfeffermünz- oder Kamillen¬ 
einläufe machen. 

Mit der Zeit wird die Notwendigkeit, künstlich auBzuhelfen, 
immer seltener, wodurch uns ein Maassstab für die zunehmende 
Besserung geboten wird. Wichtig ist es, die Behandlung ger 
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-nügend lange fortzuaetzen und nicht zu früh abzuschließsen, nur 
ao wird es gelingen, Dauererfolge zu erzielen. Der Vollständig¬ 
keit halber erwähne ich, dass S. 0. Gans bei spastischer Obsti¬ 
pation die Dilatation des spastisch verengten Sphincter ani ver¬ 
schlägt und dass Botkin bei 6 Fällen durch Hypnose Dauer¬ 
heilung erzielt haben will. Wichtiger, obwohl selbstverständlich 
erscheint mir noch zu betonen, dass Brunnenkuren aller Art bei 
spastischer Obstipation untersagt werden mtlssen, da sie ja den 
Spasmus nur steigern; es sei denn, dass es wünschenswert wäre, 
Stahl- oder Eisenquellen zur Behandlung mit heranzuziehen. 

Ich habe in den letzten 18 Monaten 22 Fälle von Grund 
ans behandelt und die meisten noch nach längerer Zeit auf die 
Dauerhaftigkeit des Erfolges untersuchen können. Bei 10 Fällen 
bestand Atonie, 8 mal spastische Obstipation, in vier Fällen 
handelte es sieh um Mischformen. In den letzteren waren die 
Erfolge nur in zwei Fällen gut, indem ich bei den beiden übrigen 
kaum wesentliche Erfolge erzielen konnte. Desto besser waren 
sie in den ausgesprocheneren Fällen mit Atonie und mit Spasmus. 
Aus ihnen möchte ich zwei herausgreifen. Bei einer Dame mit 
Darmatonie war die Empfindlichkeit des Darms eine so ausser¬ 
ordentliche, dass ich immer nach 6—8 Kurtagen, trotzdem ich 
sie nur einen um den anderen Tag sah, grössere Pausen ein- 
schieben musste. Ich bin trotzdem zum Ziel gekommen. Das 
veranlasst mich, hervorzuheben, dass man die Behandlung der 
Darmatonie überhaupt nicht zu lange ausdehnen boII. Ich halte 
es für richtiger, nach einer gewissen Zeit, die man im Voraus 
natürlich nicht festsetzen kann, eine grössere Pause einzuschieben, 
die dem Erfolge durchaus keinen Abbruch tut. Ganz anders ist 
es bei der spastischen Obstipation. Ich warne dringend davor, 
vorher aufzuhören, als bis ein wenigstens gewisser Erfolg erzielt 
ist, auch wenn das sehr lange dauert, wie einer meiner Fälle 
beweist, der besondere Schwierigkeiten gemacht hat. Es handelt 
sich um einen ausgesprochenen Neurastheniker, der sich 10 Jahre 
vergeblich mit Abführmitteln abgemüht hat, bis ihn.Nothnagel 
auf den Weg der physikalischen Behandlung verwies. Unermüd¬ 
liche Ausdauer hat dazu gehört, Mb ich ihn nach 6 Wochen so 
weit hatte, dass er das erste Mal ohne jede künstliche Nachhilfe 
eine reichliche Stuhlentleerung hatte. 

Wenn ich mich nun, meine Herren, in meinen Ausführungen 
speziell bei der Hydrotherapie etwas länger aufgeb alten habe, 
als es vielleicht absolut erforderlich gewesen ist, so war es 
mein Zweck, zu zeigen, wie bedeutende Erfolge man mit ihr 
erringen kann, wenn man sie in richtiger Erkenntnis ihres 
Wirkungsgebietes und in zweckmässiger Dosierung zur Anwen¬ 
dung bringt. Wie schon Geheimrat Brieger, ich glaube auf 
einer ärztlichen Studienreise, in einem Vortrage in Breslau ganz 
mit Recht betont hat, soll die Hydrotherapie nichts weiter sein 
Jtl8 ein Faktor in unserem klinischen Heilschatz. Nicht Wasser 
allein kann helfen, nur mit allen Heilmitteln zusammen können 
wir Erfolge erzielen, wobei bald der eine, bald der andere 
Faktor der wesentlichere ist. Und da gibt es denn auch Krank- 
heitjBZUstände, in denen diese wesentlichere Rolle der Hydro¬ 
therapie zufällt. Was die habituelle Obstipation anbelangt, so 
glaube ich, dass die Hydrotherapie zum mindesten ein sehr wert¬ 
volles Hilfsmittel darstellt, mit dem man noch in den ver¬ 
zweifeltsten Fällen wesentliche Erfolge erringen kann. 


V. Die Endoskopie der Harnröhre. 

Eine vorläufige Mitteilung. 

Von 

San.-R. Dr. H. Goldschmidt-Berlin. 

Im Läufe von 25 Jahren hat sich die Kystoskopie die ganze 
Welt erobort* Wohl sind die ursprünglichen Instrumente 


verändert und vereinfacht worden, wohl hat man die rapiden 
Fortschritte der elektrischen Beleuchtung dem Zwecke dienstbar 
machen können, aber auch heute noch ist das Kystoskop in 
allen wesentlichen Teilen durchaus das alte, so wie es Nitze 
seinerzeit erdacht und gebaut hat. 

Wie wenige unter uns Aerzten sind es dagegen, die sich von 
den Ergebnissen der Endoskopie der Harnröhre befriedigt 
fühlen! Wohl kann man auch hier das Nitze’sche Prinzip, die 
Lichtquelle in das Organ hineinzutragen, anwenden, aber das, 
was die gefüllte Blase gestattet — mit optischen Hilfsmitteln 
ein grösseres Gesichtsfeld zu schaffen —, das scheint bei der 
engen Lichtung der langen Harnröhre nicht möglich zu sein; 

So sahen wir, dass Nitze selbst die Verbesserung und An¬ 
wendung des Instrumentes anderen Forschern ttberliess und sich 
dagegen ganz dem Studium der Blase und des Harnleiters zu¬ 
wandte. 

Während die tiefer gelegenen Organe in den Bereich unserer 
klaren Erkenntnis durch die Sinne gelangten, haben uns die un¬ 
ermüdlichsten Forschungen der erfahrensten und energischsten 
Männer, die sich der Harnröhren-Endoskopie zuwandten, noch 
heute nicht die Ueberzeugung beibriegen können, dass auf diesem 
Gebiete Klarheit geschaffen ist; hier heisst es: „das bedeutet“, 
— dort sagt das fast unzweideutige Bild, welches die Kysto- 
skopie liefert: „das ist“. 

Der Gedanke, diesem Uebelstand abzuhelfen durch Anwen¬ 
dung des zweiten Prinzips der Nitze’schen Kystoskopie, liegt 
nahe, und ist gewiss schon von manchem erwogen worden; — 
die Bedingungen, unter denen dies möglich ist, habe ich seit 
zwei Jahren durch zahlreiche Untersuchungen am Lebenden 
erforscht und diesen entsprechend die ursprünglich von mir an¬ 
gegebenen und benutzten Instrumente derart verändert und ver¬ 
einfacht, dass ich heute von der prinzipiellen Lösung der Auf¬ 
gabe berichten kann. 

Dehnt man durch Injektion von Luft oder von Wasser, welches 
für unseren Zweck geeigneter ist, die Harnröhre aus und führt 
ein nach dem Prinzip des optischen Apparates von Nitze ge¬ 
bautes Sehrohr ein, so übersieht man bei entsprechender Be¬ 
leuchtung einen vor dem Objektiv dieses Sehrohrs gelegenen 
röhrenförmigen Abschnitt der Harnröhre, der etwa 4 cm lang 
ist, mit grosser Deutlichkeit. 

Dabei ist es, wie die Erfahrung lehrt, durchaus nicht nötig, 
die Harnröhre irgendwie übertrieben auszudehnen; eine sehr 
mässige Auseinanderdrängung der sonst aneinander liegenden, 
resp. in das Fenster des Endoskops sich stülpenden Schleimhaut¬ 
wände genügt zur Herstellung einer für unsere Zwecke geeigneten 
Lichtung. 

Demnach gestaltet sich der Apparat überaus einfach. Für 
die vordere Harnröhre benutze ich ein gerades Rohr von ca. 
18 cm Länge, das im Innern des visceralen Endes die Mignon¬ 
lampe birgt; statt des geschlossenen Rohres besteht der untere 
Teil des Instrumentes, der nach dem Beschauer zu vor der 
Lampe liegt, in der Länge von 4—5 cm nur aus zwei schmalen 
Spangen, -r- Am distalen Ende befindet sich an einer Seite das 
Rohr für die Wasserleitung, an der andern die Klemmen zur 
Aufnahme der Kabel. 

Zur Besichtigung der hinteren Abschnitte der Harnröhre 
braucht man nur ein längeres Rohr zu benutzen und an dem 
visceralen Ende eine zur leichteren Einführung in die Pars 
membranacea geeignete Krümmung anzubringen. 

Führt man ein derartiges Instrument in die Harnröhre ein, 
so lässt sich zunächst durch dasselbe eine kräftige Ausspülung 
bewerkstelligen; dann schiebt man das Sehrohr in die Hülse, 
dehnt durch weitere Wasseriqjektion den Abschnitt der Harn¬ 
röhre, der dem gefensterten Teil anliegt, ganz mässig aus, 
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während man das Abfliessen der Flüssigkeit durch Umschnürung 
der vorderen Partie des Penis verhindert; bringt man nun die 
Lampe zum Glühen, so übersieht man mit vollständiger Deutlich¬ 
keit und Helle die Einzelheiten des Teiles der Harnröhre, welcher 
dem gefensterten Teil des Instrumentes entspricht. — Je nachdem 
man eine grössere Partie im Ueberblick, oder eine kleinere mit 
allen Einzelheiten, die noch dazu vergrössert werden, betrachten 
will, schiebt man das Sehrohr vor oder zurück. 

Mit besonderer Deutlichkeit kann man sich, wie ich hier 
schon hervorheben will, die Krypten und Ausführungsgänge der 
Drüsen einzeln vor Augen führen und dieselben mit dem Vorteil 
der LupenvergrÖsserung betrachten. — Besonders drastisch er¬ 
scheint der Uebergang des bulbösen Teiles in den muskulösen, 
sowohl durch die vor dem Ligamentum trianguläre ge¬ 
bildete Falte und den Niveauabfall der Schleimhaut in die 
Pars nuda, als durch den vollständig verschiedenen Charakter 
der Schleimhaut beider Absohnitte. — Das Caput gallinaginis mit 
den verschiedenen Austrittsöffnungen ist deutlich zu sehen; doch 
will ich Uber alle diese Einzelheiten bei Gelegenheit der Öffent¬ 
lichen Demonstration berichten. 

Auch der erforderliche „historische Rückblick“ möge dem 
Leser und mir für heute erspart bleiben, ebenso der Vergleich 
mit den Bildern der alten Endoskopie. 

Die mannigfachen Anforderungen, die ich bei der Konstruk¬ 
tion und Modifikation der Instrumente zu stellen hatte, sind 
von der Firma Louis und H. Loewenstein in dankenswerter Weise 
stets bereitwillig erfüllt worden. 


VI. Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Hautkrankheiten. 

Von 

Dr. C. BrohnSy 

Privatdozent für Dermatologie in Berlin. 

Die Indikationen der Röntgenbehandlung bei Haut¬ 
erkrankungen. 

Sehr bald nach Einführung der Röntgenstrahlen in das 
.Gebiet der Medizin wurden auch Bestrahlungen zum Zweck der 
Behandlung pathologischer Zustände der Haut versucht. Zuerst 
war es die depilierende Eigenschaft der Strahlen, die zur Be¬ 
seitigung abnormen Haarwuchses verwendet wurde (Freund 1896), 
nach und nach aber wurden die Röntgenstrahlen in ihrer Wirkung 
bei fast sämtlichen Hauterkrankungen ausprobiert. Zunächst ge¬ 
schah das öfters in etwas kritikloser Weise, allerdings kannte 
man ja anfangs nicht die Art der Veränderungen, die die Strahlen 
in der Haut hervorriefen. Heute wissen wir, dass besonders 
die zelligen Elemente, und zwar die normalen, und wohl 
noch mehr die pathologischen und die jungen, neugebildeten 
Epithelien durch die Strahlen geschädigt werden, das ist durch 
zahlreiche experimentelle Untersuchungen an der Haut wie an 
inneren Organen erwiesen. Nach Untersuchungen von Lins er 
und Baermann sollen allerdings die Röntgenstrahlen wenig¬ 
stens bei Anwendung gewöhnlicher Energiemengen in erster 
Linie die Blutgefässe schädigen und erst sekundär infolge der 
Ernährungsstörungen das Epithel. Aber wenn wir Uber das 
Vorhandensein dieser und der weiteren Veränderungen, der 
Degenerationsprozesse des Bindegewebes etc. (Scholz, Gass¬ 
mann u. a.) auch jetzt aufgeklärt sind und in solchen Vor¬ 
gängen ein gewisses Verständnis für die Heilwirkung der 
Röntgenstrahlen bei einigen Hauterkrankungen gefunden haben, 
so fehlt für die Erfolge dieser Behandlung bei anderen Derma¬ 


tosen doch auch wieder jede theoretische Erklärung, und ledig¬ 
lich die Erfahrung zeigt, dass diese Erfolge tatsächlich existieren. 

Nun decken sich aber über die Art und Zahl der Hauter¬ 
krankungen, bei denen die Röntgenbehandlung indiziert sein soll, 
die Ansichten nicht ganz. Manche Autoren stehen auch in der 
letzten Zeit noch auf dem Standpunkt, die Röntgenbehandlung 
bei ausserordentlich vielen Hautkrankheiten als empfehlenswert 
hinzustellen. So rät sie Belot in einer aus dem Brocq’schen Labo¬ 
ratorium hervorgegangenen Arbeit ausser bei Psoriasis, Cancroid 
etc. auch bei Acne vulgaris und rosacea, bei Ichthyosis, Herpes 
zoster, Sklerodermie und vielen sonstigen Hautanomalien an. 
Anderen Autoren dagegen hat die Erfahrung gezeigt, dass die 
Röntgenbehandlung sich auf eine Anzahl von Hauterkrankungen 
beschränken solle, bei denen dann allerdings die Wirkung eine 
ausgezeichnete zu sein pflegt. Bei Erwägung der Frage, ob wir 
die Röntgentherapie zur Heilung der Hautkrankheiten heran¬ 
ziehen sollen, müssen sich uns in der Praxis immer folgende 
zwei Fragen ergeben: 

1. Leistet die Röntgenbehandlung bei gewissen Hautkrank¬ 
heiten mehr als die von uns bisher gebrauchte Therapie? 

2. Sind wir nach dem heutigen Stand unserer Kenntnisse 
von den Schädigungen durch Röntgenstrahlen in der Lage, die 
Dosierung der Röntgenstrahlen so zu treffen, dass derartige 
nachteilige Folgen mit Sicherheit vermieden werden können? 

Diese zweite Frage kommt begreiflicherweise bei vielen 
Hautkrankheiten noch mehr in Betracht als z. B. bei Behand¬ 
lung der malignen Tumoren, Leukämie oder auch bei gewissen 
diagnostischen Aufnahmen, weil es sich bei Hauterkrankungen 
oft um Leiden handelt, die zwar für ihre Träger recht lästig 
sein können, vielfach aber für das Allgemeinbefinden unwesent¬ 
lich sind. 

Wenn ich zuerst auf die Möglichkeit der exakten Dosierung 
eingehe, muss ich die Technik der zum Zwecke der Haut¬ 
behandlung vorgenommenen Bestrahlungen kurz streifen. 

Bekanntlich sind zwei Methoden der Bestrahlung in der 
Dermatotherapie üblich: Entweder die häufigen, kurz hinter¬ 
einander applizierten Bestrahlungen mit stark evacuierten, 
harten Röhren, oder die selteneren Bestrahlungen mit weniger 
hoch evacuierten, mittelweichen Röhren. Die einzelne Be¬ 
strahlung ist bei Verwendung weicherer Röhren wirksamer als 
beim Gebrauch harter Röhren, im ersten Falle ist die Absorp¬ 
tion der Strahlen durch die Haut eine viel hochgradigere. 
Dadurch wird die einzelne Bestrahlung natürlich auch gefähr¬ 
licher in bezug auf Schädigungen der Haut Während aber bei 
harten Röhren die Bestrahlung täglich oder jeden zweiten Tag 
wiederholt wird, warten wir beim Gebrauch mittel weicher 
Röhren nach jeder Bestrahlung eine Reihe von Tagen ab, bis 
wir gesehen haben, ob eine schädliche Reizung der Haut auf- 
tritt und wir uns für eventuell weitere noch nötige Be¬ 

strahlungen danach richten müssen. Beim Verfahren mit harten 
Röhren dagegen wird die Haut durch viele Tage hindurch 
immer wieder dem Reiz der Bestrahlung ausgesetzt.’ Wenn 

dieselbe auch beim einzelnen Male sehr viel geringer ist als 

bei der weichen Röhre, so kann bei den kurzen Intervallen 
zwischen den Bestrahlungen eine Summierung der Reizwirkung 
eintreten, die noch nach Wochen ihre Folgen zeigt und 

deren Verhütung wir viel weniger in der Hand haben. Ich 
möchte daher die u. a. auch im Berliner Universitätsinstitut 
für Lichtbehandlung seit mehreren Jahren erprobte Methode 
der Behandlung mit mittelweichen Röhren am meisten empfehlen, 
bei der bei einer Expositionsdauer von 10 Minuten die gleiche 
Hautstelle nicht häufiger als in Intervallen von mindestens 
10 Tagen bestrahlt wird. Wie ich weiter unten noch ausführe, 
genügen dabei für viele Hauterkrankungen schon eine bis zwei 
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Bestrahlungen, Bodass dadurch die Dauer der Behandlung sich 
nicht länger hinzieht als bei der Benutzung harter Röhren. 
Um nun die Haut nicht schon bei der ersten Bestrahlung zu 
schädigen, ist noch folgendes zu berücksichtigen: Die Röhre 
soll nicht zu weich, nur mittelweich sein. Man muss daher 
jede Röhre, die man neu in Gebrauch nimmt, auf ihre Qualität 
prüfen und auch die gleiche Röhre, da Veränderungen im Härte¬ 
grad auftreten, nach einigen Bestrahlungen immer wieder 
kontrollieren und entsprechend regulieren — wir verwenden ja 
heute ganz vorwiegend die Röntgenröhren mit Regulier¬ 
vorrichtung. Ob die Röhre weicher oder härter ist, lässt sich 
n. a. mit annähernder Genauigkeit sehr einfach an der Länge 
der Funken erkennen, die zwischen den vom Induktor nach der 
Röhre verlaufenden Kabeln an zwei gegenüberliegenden von der 
Isolierschicht befreiten Stellen der Kabel überspringen. Muss 
man die beiden Kabel an diesen korrespondierenden Stellen 
sich einander stark nähern, ehe ein Funken überspringt, 
so ist die Röhre weich, während bei harten Röhren schon bei 
grösserer Entfernung der Kabel voneinander ein viel längerer 
Funken auftritt Diese Kontröllvorrichtuug ist auch statt der 
in mancher Beziehung störenden Ablösung der Isolierschicht von 
den Kabeln sehr einfach dadurch anzubringen, dass man an den 
Metallschrauben des Induktors, dort wo die Kabel eingeschaltet 
sind, zwei schräg nach oben gerichtete drehbare Kupferdrähte 
befestigt, deren Spitzen man durch Drehung der Drähte in 
kürzeren oder weiteren Abstand voneinander bringt, man kann 
auch hier direkt die Länge des zwischen den Drähten über¬ 
springenden Funkens messen. Selbstverständlich kann man auch 
durch eine vorgehaltene Hand oder besser ein Handskelett (z. B. 
Schmidt’s Kryptoskiaskop) nach der dunkleren oder helleren 
Färbung der Knochen die geringere oder grössere Härte der 
Röhre prüfen oder durch kompliziertere Apparate, z. B. Benoist- 
Walter’s Kryptoradiometer. Doch sind diese Methoden bei der 
erwähnten oft zu wiederholenden Kontrollierung der Funkenlänge 
und Beobachtung der weiteren hier angeführten Maassregeln in 
der Praxis meist entbehrlich. 

Ausser der Qualität der Strahlen soll aber auch, besonders 
bei Einstellung einer neuen Röhre, die in einem bestimmten 
Zeitraum absorbierte Quantität der Röntgenstrahlen gemessen 
werden. Die dazu verwendeten Instrumente gestatten uns, mit 
ziemlicher Genauigkeit diejenigen Strahlenmengen zu bestimmen, 
die wir applizieren können, ohne die Haut mehr als höchstens 
zur Entstehung eines leichten Erythema zu reizen. Unter diesen 
Apparaten kommt ja in erster Linie das bekannte Holz- 
knecht’sche Chromoradiometer in Betracht, dessen Prinzip 
darauf beruht, dass ein Reagenzkörper sich unter dem Einfluss der 
absorbierten Strahlenmenge von einem grünlich-gelblichen Ton zu 
immer tieferem Grün färbt, an einer gegebenen Vergleichsskala, 
die einen unveränderlichen Farbenübergang zu dunklem Grün auf- 
weiBt, kann man die Farbennuance erkennen, bis zu welcher 
der Reagenzkörper durch die Bestrahlung gelangen darf, ohne 
dass letztere eine Schädigung der Haut bewirkt. Allerdings ist 
zn einer richtigen Abschätzung des sich sehr allmählich ver¬ 
schiebenden Farbentones schon eine ziemliche Uebung erforder¬ 
lich. Ein anderes, von Freund angegebenes radiometrischeB 
Verfahren beruht auf dem Prinzip, dass in Chloroform gelöstes 
Jod unter Röntgenbestrahlung sehr schnell eine rotviolette Fär¬ 
bung annimmt und man sich nun auch wieder nach der Inten¬ 
sität dieses Farbentones richtet. Bei einer von A. Köhler vor- 
gescblagenen Methode soll die Intensität der Strahlen durch die 
Erwärmung der Glaswand gegenüber der Antikathode — es ist 
hier ein Thermometer eingefügt — bestimmt werden können, je 
nach der sich ergebenden Intensität wird eine bestimmte Zeit lang 
bestrahlt. DessaueT allerdings stellt in Abrede, dass das Prinzip 


des Köhler’schen Verfahrens richtig sei, es bestehe zwischen 
Röntgenstrahlenemission und Erhitzung der Glaswand keine Pro¬ 
portionalität. 

Von weiteren Messungsmethoden möchte ich hier nur noch 
das ebenfalls direkt zur Bestimmung der absorbierten Strahlen¬ 
quantität dienende Radiometer von Sabouraud und Noirö an- 
fUhren. Es beruht auf ähnlichem Prinzip wie das Holz- 
knecht’sche Chromoradiometer: Ein mit Bariumplatincyanür* im 
prägniertes kleines Reagenzpapier wird bei der Bestrahlung vor die 
Röhre gelegt, zwei Vergleichstypen, bezeichnet als Teinte A 
und Teinte B, zeigen das Aussehen des Reagenzpapiers vor der 
Bestrahlung und seine Gelbfärbung nach einer Bestrahlung, bei 
welcher nur soviel Röntgenlicht absorbiert ist, dass keine Schädigung, 
(Dermatitis oder dauernder Haarausfall) erzielt wird. Die ge¬ 
brauchten Reagenzmarken nehmen unter dem Einfluss des Tages¬ 
lichtes allmählich ihre ursprüngliche Grünfärbung an und 
können dann wieder verwendet werden, nach mehrmaligem Ge¬ 
brauch bleibt allerdings doch ab und zu ein bräunlicher Ton be¬ 
stehen. Dieser sehr billige Apparat 1 ) zur Messung der absor¬ 
bierten Lichtquantität kann zur Kontrolle der einzelnen Be¬ 
strahlung dienen, so oft man es für nötig hält, sei es, dass 
man die Empfindlichkeit der Haut eines neuen Patienten nicht 
kennt, sei ob, dass man Uber die Wirkungsweise der Röhre im 
unklaren ist. Ich kann die guten Erfahrungen Über die Zuver¬ 
lässigkeit des Radiometers, die H. E. Schmidt mitgeteilt hat, 
nach meinen eigenen Versuchen bei Bestrahlungen bestätigen. 

Natürlich ist die Reaktion des einzelnen Kranken gegenüber 
der Bestrahlung immerhin eine etwas individuell schwankende, bei 
dem einen wird man vielleicht unter Kontrollanwendung des so¬ 
eben besprochenen Radiometers bei Gelbfärbung der Reagenz¬ 
marken bis zu Teinte B ein lebhaftes, aber natürlich bald vor¬ 
übergehendes Erythem erhalten, bei einem anderen Kranken ist 
unter gleichen Vorbedingungen gar keine Reaktion sichtbar. Die 
Erfahrung zeigt, dass es nicht nötig ist, die Bestrahlung bis zur 
Farbennuanee von Teinte B auszudehnen, dass vielmehr bei 
einer weniger intensiven Gelbfärbung schon gute therapeutische 
Erfolge sich erzielen lassen. Andererseits wird, wenn man sich 
nach diesem Radiometer richtet, wohl kaum eine nennenswerte 
Reizung der Haut bewirkt werden können. Es wird sich immer 
empfehlen, dass man bei einem Patienten, dessen individuelle 
Empfindlichkeit gegen Röntgenbestrahlung man noch nicht kennt, 
das erste Mal kürzer und weniger intensiv bestrahlt, als wir es 
bei späteren Bestrahlungen zu tun pflegen. 

Wenn man nun ferner berücksichtigt, dass man bei jeder 
Bestrahlung mit der gleichen Unterbrechungszahl (2—8000 Unter¬ 
brechungen pro Minute), möglichst dem gleichen Focusabstand 
der Röhre, der gleichen Ampörezahl — die gerade ausreicht, um 
die Röhre in ruhigem, nicht flackernden Licht erscheinen zu 
lassen — und endlich der gleichen Belichtungszeit (etwa 
10 Minuten) arbeitet, so glaube ich, dass man die im Anfang 
aufgestellte zweite Frage unbedingt bejahen kann, d. h.: Nach 
dem oben geschilderten Verfahren und unter Berück¬ 
sichtigung der kurz angeführten Maassregeln und 
Kautelen kann man heute eine nennenswerte Schädi¬ 
gung der Haut bei der Behandlung mit Röntgen¬ 
strahlen im allgemeinen sicher vermeiden. Auch bei 
einer Idiosynkrasie gegen die Röntgenbestrahlung werden wir 
bei so vorsichtiger Art der Applikation in diesen sehr seltenen 
Fällen eine ernste Schädigung nicht zu fürchten brauchen. 

Gehen wir nun zu der anderen Hauptfrage über, bei welchen 
Hauterkrankungen die Röntgentherapie einen Vorteil 
gegenüber der gewöhnlich üblichen Behandlung dar- 


1) Za beziehen bei Drsalt, Paris, Boulevard da Hontparnasse 57. 
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stellt, so führe ich zunächst diejenigen Hsntaffektionen an, bei 
denen wir durch Bestrahlung direkt weitergehende Erfolge erzielen 
als mit anderen Methoden. Ich möchte da vor allem das chroni¬ 
sche, trockene Ekzem nennen. Hier wirkt die Röntgenbehand¬ 
lung oft glänzend. Fälle z. B. von etwas indurierten, nur schuppen¬ 
den sog. tylotiformen Handekzemen, die vorher mit Salicylpflastern, 
entsprechenden Salben und sonstigen Methoden monate- und jahre¬ 
lang mit nur geringem Erfolg behandelt sind, sieht man häufig auf 
eine oder zwei Bestrahlungen mit mittel weichen Röhren voll¬ 
kommen und oft auch ganz recidivfrei verschwinden. Es kommen 
also die mehr umschriebenen squamösen, subacuten und chro¬ 
nischen, teils auch mit etwas Rhagadenbildung verlaufenden 
Ekzemformen vorwiegend für die Bestrahlung in Betracht. Bei 
diesen Formen, wie auch den cirkumskripten Plaques von oft 
über viele Jahre bestehender Neurodermitis chronica 
(sive Lichen Vidal), einer Krankheitserscheinung, die manche 
Autoren nicht von dem chronischen Ekzem abgetrennt wissen 
wollen, ist die Röntgenbehandlung unseren bisherigen thera¬ 
peutischen Methoden an Wirksamkeit überlegen. Bei allen 
diesen Fällen, wie auch z. B. bei dem oft sehr quälenden 
Perineal- und Analekzem, verschwindet auch gewöhnlich wenige 
Tage nach der wirksamen Bestrahlung das Jucken. Deshalb 
erleben wir auch vorzügliche Resultate beim nervösen Pruritus 
localis, bei dem das Jucken das Primäre ist, und die Haut¬ 
veränderungen erst sekundär hinzutreten. Die Röntgenbehand¬ 
lung stillt oft das Juckgeftthl viel schneller und dauernder, als 
unsere sonst verwendeten jucklindernden Medikamente. Ich führe 
ferner hier die ungemein chronisch verlaufenden, indurierten 
Plaques von Lichen ruber verrucosus an, die anderer Be¬ 
handlung nur schwer zugänglich, unter Röntgenbestrahlungen 
ausgezeichnet zurüokzngehen pflegen, allerdings müssen die Be¬ 
strahlungen hier öfters wiederholt werden. 

Einen bedeutenden Fortschritt gegen unsere früheren Ver¬ 
fahren stellt die Röntgenbelichtung in der Behandlung des 
Favus dar. Qegen diese in unserer Gegend ja glücklicherweise 
nicht sehr häufige Erkrankung waren unsere bisherigen Be- 
h&ndlungsmethoden oft ganz erfolglos, den wenigen nach mühe¬ 
voller durch viele Monate sich erstreckender Behandlung ge¬ 
heilten Favuserkrankungen standen zahlreiche nach Jahren noch 
ungeheilte Favusfälle gegenüber. Mit der Röntgenbehandlung 
kann man manchmal durch eine, eventuell zwei Sitzungen schon ’ 
die betreffende Stelle zur dauernden Ausheilung bringen. Ge¬ 
wöhnlich bekommen wir ja den Favus erst in Behandlung, wenn 
er sich über grössere Partien des Kopfes erstreckt, es sind dann 
natürlich mehrere Sitzungen schon deshalb erforderlich, weil mit 
einer Bestrahlung nur ein beschränkter Teil der Kopfhaut ge¬ 
troffen werden kann. Da die Röntgenstrablen in der von uns 
verwendeten Quantität sicher nicht pilztötend oder baktericid 
wirken, so ist es wohl hauptsächlich mit die depilierende Eigen¬ 
schaft der Strahlen, welche die Entfernung der in grosser Zahl 
in den Haarwurzeln lokalisierten Favuspilze bewirkt und die 
Heilwirkung herbeifuhren hilft. Wir brauchen aber andererseits 
nicht zu befürchten, dass die Haarlosigkeit, die zunächst ent¬ 
steht, eine dauernde oder eine grössere ist, als es bei der sonst 
üblichen Favusbehandlung der Fall ist. Da, wie gesagt, in der 
Regel eine oder ganz wenige Bestrahlungen der einzelnen er¬ 
krankten Partie genügen, so ist der Haarausfall nur ein vor¬ 
übergehender. 

Auch bei der tiefen Trichophytie, besonders der 
Sycosis parasitaria, spielt bei der Röntgenbehandlung die 
Enthaarung und damit Beseitigung der in den Haarwurzeln 
sitzenden Pilze eine grosse Rolle. Auch hier sind die Heil¬ 
wirkungen der Bestrahlung sehr gute und schneller zum Ziel 
führende als bei der Behandlung mit anderen Methoden. 


No. C. 

Dagegen hat bei der oberflächlichen Trichophytie, 
dem gewöhnlichen Herpes tonsurans, die Bestrahlung keine 
Vorteile gegenüber der sonst üblichen Behandlung mit Naphthol 
oder anderen antiparasitären Mitteln, sie führt nicht besser zur 
Heilung, sondern steht der medikamentösen Behandlung eher 
an Wirksamkeit nach. 

Bekannt ist die ausserordentliche Resistenz gegen alle 
sonstige Art von Behandlung bei Sycosis non parasitaria, 
diese in der Bartgegend lokalisierte Erkrankung läsBt sich 
manchmal Jahre hindurch nicht zur Ausheilung bringen, besonders 
wenn der Drüsenapparat der Haut in stärkerer Weise mitbe¬ 
teiligt ist. Auch hier sind die Heilresultate der Röntgen¬ 
bestrahlung viel schnellere und sicherere. Bei der Form, die 
eigentlich mehr ein Ekzem der Bartgegend darstellt, bei der 
die Follikel weniger mitbetroffen sind, genügen oft schon 
schwache, nicht bis zur Enthaarung führende Bestrahlungen, bei 
den die Follikel ausgiebiger in Mitleidenschaft ziehenden Fällen 
von Sycosis non parasitaria, die etwas tiefer infiltriert erscheinen, 
wenn auch noch lange nicht so, wie die mit grossen knollen¬ 
artigen Infiltrationen einhergehenden Fälle von Sycosis para¬ 
sitaria, ist eine etwas intensivere, jedenfalls bis zur Depilation 
führende Behandlung nötig. (H. E. Schmidt.) 

Leider haben Bich die Hoffnungen nicht erfüllt, die man auf 
die Röntgenbehandlung als Heilungsmittel für Hypertrichosis 
setzte. Um nicht nur einen vorübergehenden Haarausfall zu er¬ 
zielen, sondern einen dauernden, ist doch eine so häufig wieder¬ 
holte und verhältnismässig intensive Röntgenbelichtung erforder¬ 
lich, dass die bestrahlte Haut leicht in einen abnorm glatten 
atrophischen Zustand übergeht, der zwar nur oberflächlicher 
Natur ist, aber doch unangenehm sichtbar bleibt Im Gefolge 
dieser Atrophie bilden sich oft genug auch Teleangiectasien oder 
kleine Pigmentationen aus, so dass schliesslich die belichtete 
Haut störender auffällt als vor der Bestrahlung, als sie zwar 
noch mit Haaren mehr oder weniger besetzt, aber doch in 
ihrer Oberfläche normal war. Bei zu häufiger Belichtung tritt, 
wie auch Freund und Oppenheim jüngst dargelegt haben, 
neben der Einwirkung der Strahlen auf die zelligen Elemente 
regelmässig eine chronische Stauung im Gefässsystem der 
Haut auf, die für die Bildung der Teleangiectasien, in 
schlimmeren Fällen der Ulceration die direkte Ursache ist. So 
kann man also die Enthaarung mit Röntgenbestrahlung höchstens 
empfehlen, wenn es sich um ganz ungewöhnlich ausgedehnte 
Hypertrichose handelt, für kleinere Stellen abnormen Haar¬ 
wuchses, wie man sie gewöhnlich zur Beobachtung bekommt, 
bleibt die Elektrolyse das empfehlenswertere Verfahren. 

Bei der Psoriasis ist der Heileffekt, den wir durch unsere 
gewöhnlichen Salben, Pinselungen und Bäder erreichen, sicherlich 
schliesslich nicht geringer als der durch Röntgenstrahlen zu 
erzielende. Speziell die Recidive der Psoriasis, die ja oft schon 
Monate und sogar wenige Wochen nach eben bewirkter Heilung 
wieder aufzutreten pflegen, können wir durch Röntgenbehandlung 
ebensowenig hintanhalten wie durch eine andere Therapie 
(SeegalTs Fall aus 0. Rosenthal’s Klinik u. v. A ). Aber das 
ist keine Frage, dass wir die Heilung mit Röntgenbelichtung 
meist schneller und immer in viel angenehmerer Weise für den 
Patienten — man denke z. B. an die lästigen Begleiterschei¬ 
nungen der Chrysarobinbehandlung — herbeiführen, Heute ver¬ 
langen ja unsere Kranken mit Psoriasis oft selbst Bchon die 
Röntgenbehandlung. 

Als unsicher müssen wir die Heilwirkung der Röntgen¬ 
strahlen bezeichnen beim Lupus erythematodos. Immerhin 
wird in manchen Fällen, wo andere Methoden versagt haben, 
eine Besserung oder Heilung durch Belichtung zu erzielen sein, 
andere Male werden wir damit auch nicht weiterkommen. Beim 
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Lupus vulgaris werden die Erfolge der Röntgenbehandlung 
recht verschieden beurteilt. Neben Besserungen sieht man auch 
recht wenig ermutigende Veränderungen. Eine Rückbildung, 
aber keine vollkommene Heilung scheint noch am ehesten bei 
den nicht oder wenig vereiterten Fällen von Lupus tumidus im 
Gesicht oder am Ohr einzutreten. Aus diesem Grunde wird die 
Röntgenbestrahlung von verschiedenen Seiten als Vorstufe zur 
Finsenbehandlung empfohlen, bei Kombination beider Methoden 
geht die Heilung schneller von statten als bei Finsenbestrahlung 
allein. 

Bei der Akne rosacea werden wir selten mehr, oft weniger 
mit Röntgen erreichen, als mit anderen Methoden, ebenso bei 
Akne vulgaris. Dagegen wirkt die Bestrahlung wie bei 
anderen infiltrierenden Prozessen vorzüglich bei den verhältnis¬ 
mässig wenig zu Eiterung geneigten, derbindurierten chronischen 
Furunkeln am Nacken. Bei der seltenen und sehr chronisch 
verlaufenden, besonders am Nacken und Hinterhaupt lokalisierten 
Hauterkrankung, die wir als Aknekeloid oder Dermatitis 
papillaris capillitii bezeichnen, und die einer anderen als 
chirurgischen. Behandlung kaum zugänglich ist, ist im hiesigen 
Universitäts-Institut für Lichtbehandlung ein sehr guter Heilerfolg 
erzielt (H. E. Schmidt). 

Ferner kann bei einer Sekretionsanomalie, der Hyperidrosis 
die Bestrahlung oft sehr gut wirken. Auch experimentell konnten 
Buschke und Schmidt eine Herabsetzung der normalen 
Schweisssekretion an der Katzenpfote bewirken. Von unseren 
Patienten mit intertriginösem Ekzem erhalten wir nach der Be¬ 
strahlung öfters die Angabe, dass ihnen das Ausbleiben der 
sonst stark vorhandenen Schweissbildung an den erkrankten 
Hautpartien wohltuend auffällt. 

Gehen wir schliesslich zu den sog. Neubildungen der Haut 
über, so sehen wir die Röntgentherapie bei den gutartigen 
Warzen, besonders bei den multiplen, sog. seborrhoischen, 
juvenilen Warzen anderen Behandlungsmethoden zweifellos über¬ 
legen. Mit ganz wenigen Sitzungen können wir manchmal die 
zahlreichen auf cirkumskripte Hautgebiete ausgesäten Verrucae 
zur Schrumpfung und zum Verschwinden bringen, bei einzelnen 
allerdings wird man die Elektrolyse, die dann noch schneller 
zum Ziel führt, vorziehen. 

Eine Streitfrage zwischen Chirurgen und Dermatologen bildet 
vielfach die Behandlung der Hautcarcinome, auch auf dem 
letzten internationalen Dermatologenkongiess (1904) war die An¬ 
wendung der Röntgentherapie beim Hautkrebs Gegenstand lebhafter 
Diskussion. Von chirurgischer Seite (Schlesinger aus v. Berg¬ 
mann’ Klinik) wurde betont, dasB auch das anscheinend ober¬ 
flächlichen Carcinom, das Bog. Ulcus rodens, sich oft nicht auf 
die obersten Schichten der Haut beschränkt und nicht selten 
nach langem Stillstehen noch in die Tiefe greift, es sei klinisch 
und anatomisch doch ein echtes Carcinom und man wisse bei 
der Röntgenbestrahlung, die nicht sehr tiefwirkend ist, nie was 
unter der oberflächlichen Narbe in der Tiefe noch vor sich geht. 
Demgegenüber wurde von Dermatologen (E. Lesser, Holz¬ 
knecht u. a.) hervorgehoben, dass die Erfahrung doch für das 
Ulcus rodens nun schon gezeigt habe, dass jahrelang beob¬ 
achtete Heilerfolge durch Röntgenbestrahlung erzielt wurden? 
Und die kosmetischen Erfolge, namentlich bei ausgedehntem Ulcus 
rodens, sind zweifellos bei der Bestrahlung ganz erheblich besser, 
als bei der Exzision. Ich glaube, dass wir bei ganz oberflächlichem 
Hantcanoroid, wenn die regionären Drüsen gar keine Schwellung 
aufweisen, die Röntgenbehandlung dann ausführen können, wenn es 
möglich ist, den Patienten für längere Zeit noch, unter sorgsamer 
ärztlicher Kontrolle zu halten. Gegenüber der sehr grossen Zahl von 
Ulcus-rodens-Fällen, die durch Röntgentherapie dauernd, d. h. bei 
nachfolgender Beobachtung von einigen Jahren, geheilt wurden, 


gehören die Fälle, bei denen nach hinlänglich erscheinender Be¬ 
strahlung Metastasen eintraten, jedenfalls zu den grossen Selten¬ 
heiten, und wir dürfen nicht vergessen, dass auch nach Exzisionen 
Rezidive Vorkommen. Dass, abgesehen vom oberflächlichen Haut- 
cancroid bei Carcinomen, deren Träger den chirurgischen 
Eingriff verweigern und bei inoperablen Carcinomen die 
Röntgenbehandlung noch verhältnismässig am besten wirkt, natür¬ 
lich aber nur symptomatisch, darüber sind sich wohl alle Autoren 
einig. Bei nässenden Krebsgeschwülsten führt die Bestrahlung 
häufig zum Auf hören der Sekretion, zur oberflächlichen Ueberhäutung 
und erheblichen Linderung vorhandener Schmerzen. Diese relative 
Heilwirkung beruht z. T. auf der Fähigkeit der Röntgenstrahlen, 
gerade die jungen, weniger widerstandsfähigen Epithelzellen zu 
zerstören, z. T. auch (Freund und Oppenheim) darauf, dass 
«die Bestrahlungen die Cirkulationsverhältnisse in den Neubil¬ 
dungen ändern, den früher ungenügend ernährten und deshalb 
zur regressiven Metamorphose und zum Zerfall neigenden Ge¬ 
weben mehr Blut zuführen.Freund empfiehlt, bei stark über 
das Niveau hervorragenden Krebsgeschwülsten nicht erst durch 
Bestrahlungen diese Geschwulstmassen zerstören zu wollen, was 
sehr lange dauern würde, sondern diese mit dem Messer abzu¬ 
tragen und nun auf die granulierende Fläche die Röntgen&trahlen 
einwirken zu lassen. 

Bei Sarkomen, die nicht operabel waren, sind mit 
Röntgenstrahlen noch ausgezeichnete Erfolge, und zwar, wie 
es scheint, wirkliche Heilerfolge, erzielt worden (Krogius, 
Albers-Schönberg u. a.). Natürlich ist beim Sarkom in 
jedem Falle erst die Frage der chirurgischen Behandlung in 
Betracht zu ziehen. Beiläufig will ich bemerken, dass auch 
bei malignen von anscheinend normaler Haut bedeckten Drüsen- 
tumoren, so bei Lymphosarkomen, ebenso wie bei nicht ulce- 
rierten tuberkulösen Drüsentumoren ein erheblicher Rück¬ 
gang durch Bestrahlung beobachtet wurde (Cohn u. a.). Wie beim 
Sarkom, so ist auch bei der Mycosis fungoides durch Rönt¬ 
genbestrahlungen Abnahme der Geschwulstbildungen, desgleichen 
beim Rhinosklerom (Fittig) beobaohtet worden. 

Resumä. 

1. Unsere heutigen Erfahrungen in der Röntgen¬ 
therapie der Hautkrankheiten zeigen, dass wir bei 
einer Anzahl von Hauterkrankungen mit der Bestrah¬ 
lung ausgezeichnete Erfolge dort erreichen, wo unsere 
bisherigen übrigen Behandlungsmethoden oft im Stich 
gelassen oder in viel langwierigerer Weise zum Ziele 
geführt haben. Diese guten Wirkungen der Röntgen- 
Bestrahlung sind besonders bei chronischem, trocke¬ 
nem Ekzem, Neurodermitis circumscripta chronica, 
Pruritus localis, Lichen ruber verrucosus, Favus, Sycosis 
parasitaria und non parasitaria, chronischer Furuncu- 
losis nuchae, Aknekeloid, Psoriasis, Hyperidrosis, 
multiplen Verrucae juveniles, teilweise bei malignen 
Geschwülsten, bei Mycosis fungoides und Rhinosklerom 
zu beobachten. Bei einigen anderen Hauterkrankun¬ 
gen (Lupus erythematodes u. a.) sehen wir manchmal, 
aber viel weniger regelmässig, gute Erfolge der Rönt? 
genbehandlung. 

2. Bei vorsichtiger Anwendung, unter Heran¬ 
ziehung der jetzt vorhandenen, zur Kontrolle dienen¬ 
den Hilfsmittel kann man schädigende Wirkungen der 
Röntgenstrahlen so weit sicher vermeiden, dass diese 
Behandlungsmethode auch bei relativ unbedeutenden., 
dafür geeigneten Hautkrankheiten wegen ihrer aus¬ 
gezeichneten Wirkung sehr empfohlen werden kann. 
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VIL Kritiken und Referate. 

Ludwig Feinberg-Berlin: Veber die Verhütung der Infektion mit 
den Erregern der Krebsgeschwülste. Mit 10 Abbildungen und 
1 Tafel. Leipsig 1905. F. C. W. Vogel. Preis 1,60 M. 

Dareh die vorliegende Monographie will der Verfasser ein grösseres 
naturwissenschaftliches Publikum mit seinen Forschungen und den Er¬ 
gebnissen derselben auf dem Gebiete der Ursache der Geschwülste und 
ihrer Verhütung bekannt machen. Er führt den Gang seiner langjährigen 
Untersuchungen dem Leser in kurzer und klarer Weise vor und fleht 
mit den Gegnern der parasitären Ursache der Krebsgeschwülste einen 
scharfen Kampf. Dass er manchen, nicht fachmännischen Leser für seine 
Anschauung gewinnen wird, ist gewiss, nicht ebenso sicher aber ist, ob 
er von seinen sachverständigen Gegnern viele bekehren dürfte. 
Wenigstens scheint dieser Zweifel nach der jüngsten Debatte über das 
Thema in der Berliner medizinischen Gesellschaft berechtigt. Den 
Inhalt seiner vorliegenden Arbeit gliedert F. in drei Kapitel: 1. Das 
Aufflnden der Erreger der Krebsgeschwülste in dem Gewebe der Krebs¬ 
geschwülste, 2. die Lebensweise und die Entwicklung der Erreger der 
Krebsgeschwülste im Gewebe der Menschen und Säugetiere und 8. das 
Aufflnden des Erregers in seinen Zwischenwirten, die Feststellung der 
Infektionsart und die hieraus sich ergebenden Maassregeln zur Verhütung 
der Infektion mit dem Erreger der Krebsgeschwülste. — F. sieht die 
von ihm gefundenen Sporozoen, seine „Histosporidien* als Erreger der 
Krebsgeschwülste an, er definiert jede echte Geschwulst als einen ört¬ 
lichen Kampf des Gewebes gegen diese Parasiten. Weiter sind nach 
seinen Untersuchungen die im Wasser vorkommenden Cyklopiden und 
Daphniden die Wirtstiere (Zwischenwirte) der Sporenbildung der Erreger 
der Krebsgeschwülste. Demnach stellt das Wasser als solches für die 
Menschen und Säugetiere die Qaelle der Infektion mit den Erregern 
der Krebsgeschwülste dar. Die Maassnahmen zur Verhütung der Infek¬ 
tion mit diesen Erregern bestehen insbesondere in dem Verbot des 
Badens, Waschens in und Trinkens aus offenen, stehenden und langsam 
fliessenden Gewässern. Dies ist das Extrakt der Ausführungen des 
Verfassers, die viele Leser finden mögen, aber nur solche, die zur 
Kritik — pro oder contra — berufen sind. Denn mit den anderen 
ist unseres Erachtens weder dem Verfasser noch der Sache gedient. 


E. t. Düring-Kiel: Prostitution und Geschlechtskrankheiten« 
H. 5 der Flugschriften der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten. Leipzig 1905. Joh. Ambrosius Barth. 
Preis 0,40 M. 

Wir sind überzeugt, dass auch diese Flugschrift, die den rühmlichst 
bekannten Kieler Venerologen zum Verfasser hat, an der Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten in hervorragender Weise mithelfen wird, 
natürlich vorausgesetzt, dass sie eine grosse Zahl Leser findet. Dafür 
zu sorgen, ist die Pflicht eines jeden Arztes, mag er nun die An¬ 
schauungen des Verfassers teilen oder nicht Wir teilen in allen Punkten 
die Ansichten desselben, die den rein praktischen Standpunkt in dieser 
Frage vertreten. Er verurteilt die gegenwärtig bestehenden Systeme der 
Reglementierung, Bordeliierung, sittenpolizeilicher Kontrolle und aller 
damit zusammenhängenden Einrichtungen. Die treffliche Broschüre 
schliesst mit den beherzigenswerten Worten: „Im Kampfe gegen die 
Geschlechtskrankheiten erscheint mir wichtig, dass in der Tat mehr mit 
den realen Verhältnissen gerechnet wird. Wer sich nicht darüber klar 
ist, dass die Mehrzahl der Menschen nie enthaltsam war, nicht enthalt¬ 
sam ist und nicht enthaltsam sein wird; wer nicht die sozialen Uebel 
kn der Qaelle angreift, die zur Prostitution führt; wer in der Prosti¬ 
tuierten „Verbrechertypen“ sieht; wer von Polizeimaassregeln irgend 
etwas erhofft — der wird ganz sicherlich für sein ehrlichstes, heissestes 
Bemühen nichts als Enttäuschung, Bitterkeit und Ekel ernten/ 


Willy Hellpach-Karlsruhe: Prostitution und Prostituierte. Moderne 
Zeitfragen. Herausgeber Dr. Hans Landsberg. H. 5. Pan- 
Verlag, Berlin SW. Preis 1 M. 

Auch diese Abhandlung verdient Beachtung und Würdigung. Ver¬ 
fasser versteht es, durch eine fesselnde Diktion dem Leser das Thema 
anschaulich zu machen und seine Ansichten in logischer Weise und mit 
sittlichem Ernst zu begründen. „Weder Kasernierung, noch Regle¬ 
mentierung, noch Abolition kann das Schlagwort der Prostitutionspolitik 
sein. Das alles sind einzelne Mittel zum Zweck, und jedes hat seine 
Berechtigung, es muss nur an der rechten Stelle und im rechten Augen¬ 
blick verordnet werden. Prostitutionspolitik, sofern sie in jenen Be¬ 
griffen sich erschöpft, ist immer Politik faate de mieux. Und das Pro¬ 
gramm grossen Stils knüpft an ein ganz anderes Moment an. Nicht an 
die Prostituierten, sondern ans Prostitutionsmaterial: dessen Umwandlung 
in faktische Prostitution auf ein Minimum einzflBchränken, ist sein In¬ 
halt/ Die Mittel hierzu sieht H. in der gründlichen Umgestaltung der 
Erziehung der Mädchen niederen Standes, in der Verbürgerlichung der 
arbeitenden Massen, in der Hinausführung des in die Städte zusammen¬ 
gepferchten UeberflusBes aufs Land usw. Zur Bewältigung dieser 
Forderungen bedarf es der Mitarbeit jedes Einzelnen. „Jeder muss sich 
seinen Spezialposten heraussuchen und nicht von ihm weichen: der eine 
in der sozialen Gesetzgebung; der andere in der Wirtschaftspolitik; ein 
dritter in der Volksbildung; ein vierter in der Moralpflege — und alle 
getrennt marschieren und vereint schlagen/ Mögen die berechtigten 


Wünsche des Verfassers nicht ungehört und unerfüllt verhallen. Jeden« 
falls schadet es nicht, wenn sie immer wieder von berufener Seite den 
Gebildeten aller Stände in eindringlicher Weise vorgetragen werden. 

Bl a]nck-Potsdam. 


K. Freund: Zur Lehre von den Blutgefässen der normalen und 
kranken Gebärmutter. Jena, Gustav Fischer, 1904. 

Die literarische Produktion in allen Spezialgebieten ist heutzutage 
quantitativ so bedeutend geworden, dass Klagen über eine kaum zu ver¬ 
dauende Ueberproduktion schon lange laut geworden sind. Mit 
Recht liest auch der Spezialist nicht alles, was in seinem Fache pub¬ 
liziert wird. Der Entschluss, etwas zu veröffentlichen, fällt vielen ausser¬ 
ordentlich leicht. Eine flüchtige Idee, ein paar oberflächliche Erfahrungen 
werden oft genug zu Papier gebracht, ohne wirklich durchdacht und 
kritisch abgewogen zu sein. Zu gediegener, wissenschaftlicher 
Arbeit, die nicht die Tendenz verfolgt, für den Namen des Autors Re¬ 
klame zu machen, sondern die die objektive Wahrheit fördern will, 
gehört viel Zeit, viel Fleiss, viel Kritik und vor allem auch 
die Fähigkeit, noch vorhandene Lücken eines Gebietes aufzuspüren. 
Das ist bei den scheinbar so vollendet aufgeführten Gebäuden der ein¬ 
zelnen Spezialdisziplinen oft recht schwer. Nur der genaue Kenner des 
einzelnen Baues findet sich darin zurecht, nur er weiss, wo Schäden 
vorhanden sind, und er findet bei genauerem Zusehen, dass sie manch¬ 
mal bis zum Fundament reichen, und dass an der Grundmauer eine Re¬ 
paratur vorgenommen werden muss. Führt er sie mit Erfolg durch, so 
hat er für die Festigkeit seines Hauses mehr getan, als Dekora¬ 
teure, die die Fassade mit gefälligem, aber nebensächlichem Putswerk 
schmückten. 

Eine solche gediegene Arbeit am Fundament unserer Wissenschaft 
hat R. Freund geleistet. Auf Anregung von Bumm hat er sich die 
mühsame Aufgabe gestellt, die Gefässverhältnisse des gesunden und 
erkrankten Uterus zu studieren. Diese Verhältnisse, die bisher noch 
nicht genügend geklärt waren, spielen in der Physiologie der Genital¬ 
organe und Pathologie der Frauenkrankheiten eine sehr bedeutsame 
Rolle. Ihr Studium begegnet aber erheblichen Schwierigkeiten, besonders 
weil die Technik der Gefässinjektion zur Darstellung überzeugender 
Präparate recht mühsam ist. Freund hat ein grosses Material — 
34 Uteri, grösstenteils durch Operationen gewonnen — verarbeitet. Auf 
die dabei erzielten Resultate, die den Fachgynäkologen und den Ana¬ 
tomen mehr als den praktischen Arzt interessieren, möchte ich an dieser 
Stelle nicht näher eingehen und nur hervorheben, dass Freund durch 
seine Darlegungen nicht nur Irrtümer richtig gestellt und Unklarheiten 
beseitigt, sondern auch vielfache Anregungen für weitere Forschungen 
gegeben hat. 27 farbige, ebenso schön ausgeführte wie reprodu¬ 
zierte Tafeln dienen zur trefflichen Illustration der klaren, Aus¬ 
führungen. Die Arbeit hat einen dauernden Wert, und ihr Verfasser 
darf sich der Anerkennung, die sie gefunden hat, mit voller Berechtigung 
freuen. 


M. Chotzen: Gesundheitslehre des Geschlechtslebens. Breslau, 

W. Köbner, 1905. 

Die Broschüre macht uns mit einem Vortrag bekannt, den der Ver¬ 
fasser vor den Offizieren einiger Garnisonen des VI. Armeekorps ge¬ 
halten hat. 

Die Bestrebungen, die Sexualerkrankungen durch sachgemässe 
Belehrungen der Laien prophylaktisch zu bekämpfen, sind Ja in 
den letzten Jahren mit Eifer und, wie es scheint, auch mit erkenn¬ 
barem Erfolg betrieben worden. Gerade der Kreis, an den Chotzen 
sich wendet, ist einer derartigen Belehrung bedürftig, weil die 
Sorglosigkeit der Auffassung, die manche Offiziere namentlich bezüglich 
der Gonorrhoe hegen, noch eine ganz erstaunlich grosse ist. 

Populäre Darstellungen minderwertiger Qaalität gibt es bekanntlich 
in grosser Zahl, gute nur wenige. Jene sind Gift, diese können heilende 
Medizin sein. Auch von der sachgemässen Schrift Chotzen’s, die ohne 
Uebertreibung mit ernster Festigkeit zur Selbstzucht und zur Mitarbeit 
an der Besserung der jetzigen Zustände auffordert, kann man hoffen, 
dass sie zu der erwünschten und notwendigen Auf kläning beitragen wird. 


F. Hirsch und A. t. Rosthorn: Die Universitätsfrauenklinik in 
Heidelberg. Heidelberg, C. Winter, 1904. 

In vorigem Jahre feierte die Heidelberger Frauenklinik ihr hundert¬ 
jähriges Bestehen. Bedeutende Lehrer haben dort gewirkt und den Ruf 
der Heidelberger Hochschule begründen helfen. Durch v. Rosthorn, 
den jetzigen Leiter der Klinik, ist der bereits von Kehrer in die Wege 
geleitete und begonnene völlige Umbau und die modernen Ansprüchen 
gerecht werdende Umgestaltung der ganzen Anstalt vollendet worden. 
Sie gehört jetzt fraglos zu den schönsten und besteingerichteten Kliniken 
Deutschlands. In der vorliegenden Schrift werden nach einem histori¬ 
schen Rückblick die Einrichtung der Klinik vom bautechnischen Stand¬ 
punkt und der klinische Betrieb eingehend erörtert. Recht gute Ab¬ 
bildungen dienen zur Erläuterung. Stoe ekel «Berlin. 
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Pani Cohnheim: Die Krankheiten des Terdannngskanals (Oeso¬ 
phagus, Magen, Darm). Mit 17 Abbildungen. Berlin, Karger, 
1905, 247 8. 

Das vorliegende Bach ist, wie aas der Vorrede ersichtlich, aaf Ver¬ 
langen von Kursisten des Verf.’s komponiert and als Leitfaden für prakr 
tische Aerzte bestimmt. Diese Basis erklärt einige dem Bach eigentüm¬ 
liche Eigenschaften, so z. B. die, dass es sich bemüht, stark za schema¬ 
tisieren — etwa nach Art der französischen Lehrbachliteratar — and die 
Ansichten des Verf.’s in starker Betonung als die einzig, hors conconrs, be¬ 
stehenden hinzastellen. Ist ersteres vielleicht, als in nsam Delphin! gedacht 
za acceptieren, so kann in bezog auf letzteres nach Ansicht des Ref. — 
sine ira et Studio — ein gelindes Monitam nicht erspart bleiben, da die 
Meinung, dass in Lehrbüchern — wenigstens für den denkenden Arzt 
— mehrere mit einander konkurrierende Anschauungen über wichtige 
Punkte dem Urteil des Lesers vorenthalten werden dürften oder gar 
müssten, doch wohl eine irrige ist. 

Dass s. B., wie Cohnheim es darstellt, die Enteritis membranacea 
ganz ausschliesslich ein bei Obstipierten vorkommender Colonkatarrh ist 
(8. 182), findet in der Literatur nicht genügende Unterstützung, um so 
bestimmt hingestellt zu werden, ebenso wie die These, dass die „so¬ 
genannte“ Colica mucosa lediglich eine Exacerbation der E. m. dar¬ 
stelle (8. 206). Dass es ausser der Atonia ventriculi als Teilerscheinung 
eines anämisch-enteroptotischen Habitus auch noch eine von der Mehr¬ 
zahl der Autoren und Spezialisten anerkannte Atonie sive mechanische 
Insufficienz sive MyaBthenia (Ewald) als Krankheit per se gibt, ist 
nicht erwähnt. Die Annahme einer Ectasia ventriculi ex Atonia wird 
(S. 108) kurz mit den Worten, dass sie einen allgemein verlassenen 
Standpunkt bedeute, abgetan, während doch nicht zu leugnen ist, dass 
sie von ganz gewichtiger Seite, so z. B. u. a. von Stiller in Budapest 
anerkannt und verfochten wird. Diese Beispiele Hessen sich vermehren, 
und wie gesagt: es dürfte bisweilen eine um eine Nüancierung concilian- 
tere facon de parier gewählt werden, welche dem Ganzen zu gute käme. 

Denn diese kleinen Ausstellungen Bollen der Anlage des Ganzen, der 
Gewandtheit der Darstellung, der durch Hervorhebung des für die The¬ 
rapie Wichtigen und Erprobten gegebenen Rücksichtnahme auf die 
Praxis — ohne spezialiBtische Spitzfindigkeiten, wie sie leider die so¬ 
genannten „SechsWochenspezialisten“ so gern polypragmatisch treiben, 
höchste Anerkennung gezollt werden, so dass Ref. auf Grund einer sehr 
gründlichen Lektüre des Buches den Wunsch ausspricht, dass es sich 
neben anderen kurz gefassten Leitfäden einen Platz unter den deutschen 
Lehrbüchern der Verdauungspathologie erwerbe. 

Fickardt-Berlin. 


H. Lehmann: Die Kohlengäureansammlung in unserem Körper 
(Carbonacidämie und Garbonacidose). Ein Beitrag zum Ver¬ 
ständnis des Wesens innerer Krankheiten. Stuttgart 1905. 
A. Zimmer’s Verlag (Ernst Mohrmann). 

Diese kleine Schrift ist das letzte literarische Werk des unlängst 
verstorbenen Leiters des bekannten Sanatoriums zum weissen Hirsch bei 
Dresden. Er legt darin in kurzen Zügen eine neue Theorie der Patho¬ 
genese der inneren Krankheiten dar, welche sich an eine bekannte Tat¬ 
sache der pathologischen Physiologie anlehnt, dieselbe aber zu einem 
ganzen System erweitert und verallgemeinert: die Kohlensäurestauung 
im Blut und in den Geweben, die, wenn auch verschiedenen Ursprungs, 
bisher doch immer als eine Folgeerscheinung primärer Kreislaufsstörungen 
infolge von Organerkrankungen betrachtet worden ist. Lahmann da¬ 
gegen sieht in der C0 2 -Retention den Ausdruck einer endogenen Selbst¬ 
vergiftung des Organismus, welche die Zurückhaltung aller anderen 
stärkeren und schwächeren Säuren des Körpers nach sich ziehe, weil 
das vorhandene Alkali kaum ausreiche zur Neutralisierung der über¬ 
schüssigen Kohlensäure, geschweige denn noch der übrigen Säuren. 
Diese pathologische Garbonacidose sei nur eine Steigerung der physio¬ 
logischen nächtlichen Kohlensäurezurückhaltung im Körper, deren 
Existenz Lahmann schlussfolgert aus dem tiefen Stand der CO,-Aus- 
scheidungskurve am frühen Morgen. Diese Kohlensäureüberfüllung des 
Blutes, die doch vom Venensystem ausgeht, soll nun nach Lahmann 
nicht nur ein Sinken des arteriellen Blutdrucks zur Folge haben, 
sondern auch reflektorisch arterielle Gefässkrämpfe durch Reizung der 
Yasoconstrictoren anslösen. Die Folgen davon seien die Anämie und 
Kälte der peripheren Hautgebiete, während die Blutüberfüllung der 
inneren Organe zu einer venösen Plethora abdominalis und dergleichen 
führe. Aus diesen pathologischen Grundanschauungen leitet Lahmann 
die Notwendigkeit einer alkalireichen Diät — „die einzig logische und 
somit die einzig wissenschaftliche“ — ab. 

Noch mehr als der Kern dieser Hypothese, die sich aus den zu¬ 
weilen etwas wirren Ausführungen Lahmann’a herausschälen lässt, 
zeigen zahlreiche Einzelheiten, auf die hier nicht näher eingegangen 
werden kann, dass Lahmann seiner alten Gewohnheit treu geblieben 
ist, einzelne physiologische Tatsachen aus ihrem Zusammenhänge heraus- 
znreissen, einseitig zu übertreiben und dann zu verallgemeinern. Die 
Annahme, dass allen inneren Erkrankungen die gemeinsame Ursache 
einer Garbonacidämie zugrunde liege, wird schon durch die von Lah¬ 
mann gänzlich übersehene Tatsache hinfällig, dass der menschliche 
Organismus sich bekanntlich gegen jede Säureüberschwemmung, wenn 
sie nicht gerade so extrem ist wie im Goma diabeticum, durch eine ver¬ 
mehrte Ammoniakausscheidung mit Erfolg zu schützen weise. Die 
Kohlensäurestauung im normalen Blute ist zu keiner Zeit so stark, dass 


sie die ihr von Lahmann zugeschriebenen Girkulatfonsstörnngen im 
Gefolge haben könnte. Was er verallgemeinert und dadurch entstellt 
hat, sind m. E. nichts anderes als die bekannten Folgeerscheinungen 
des Kältereizes bei Anämischen (Chlorotischen) wegen der verlangsamten, 
zuweilen selbst stockenden Girkulation in ihrem Blutkreislauf. Auch 
die pathologisch gesteigerte GO t -AnBammlung im Blute erreicht niemals 
diese Höhe, dass Bie allein zur allgemeinen Säureintoxikation des Orga¬ 
nismus führt. Ueber die Hervorrufung lokaler Blutstauungen in der 
Peripherie und in den inneren Organen pflegt ihre Wirkung nicht hinaus- 
zugehen. 

Wie in seinen früheren Schriften, so hat auch diesmal Lahmann 
nicht den geringsten Versuch gemacht, einen experimentellen oder nur 
Btreng klinischen Beweis für seine Behauptungen und Hypothesen zu 
erbringen. Er beschränkt sich darauf, physiologische Tatsachen nach 
freier Phantasie umzudeuten und das Uebrige die Leser „zwischen den 
Zeilen lesen zu lassen“. Das ist eine ebenso bequeme Methode wie 
Lahmann’* Gewohnheit, die exakt wissenschaftlichen Forschungen als 
wertlos für die praktische Medizin hinzastellen. Da Lahmann über 
die Kritik der „wissenschaftlichen“ Medizin, deren Ergebnisse er 
„Brillantfeuerwerk“ nennt, sich selbst sehr erhaben dünkt, so hätte 
sich eine Besprechung auch dieser seiner letzten Schrift vollkommen er¬ 
übrigt, wenn nicht die Gefahr bestände, dass viele, in deren Hände sie 
gelangt, die „in physiologischem Denken nicht geschult sind“, von der 
Lahmann’schen Physiologie, weil sie so sicher und prätentiös auftritt, 
sich bestechen lassen könnten. Albu. 


VIII. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 24. Januar 1906. 

Vorsitzender: Herr Mendel, später Herr Orth. 

Schriftführer: Herr J. Israel. 

Vorsitzender Hr. Mendel: Als Gast begrüsse ich in unserer heutigen 
Sitzung den Dr. Friedländer aus Wiesbaden. 

Wahl des Ausschusses. 

Die Wahl findet durch Stimmzettel statt. Das Ergebnis wird am 
Schlüsse der Sitzung durch den Vorsitzenden Herrn Orth wie folgt mit¬ 
geteilt: 

Es sind im ganzen 92 Stimmzettel abgegeben worden, davon sind 
6 ungiltig. Es bleiben 86 gütige Stimmzettel. Es haben erhalten die 
Herren: B. Fränkel 61, Freund 77, Fürbringer 72, Heubner 67, 
M. Kirchner 68, Fr. Körte 75, O. Liebreich 63, O. Lassar 78, 
Hans Virchow 51. Das sind die alten Ausschuss-Mitglieder, die damit 
gewählt sind. Die übrigen Herren haben alle viel weniger 8timmen er¬ 
halten. Sie erlassen es mir wohl, sie zu verlesen. 

Vor der Tagesordnung: 

1. Hr. Holländer: 

Demonstration eines Hauthorns der Stirn eines jungen Mädchens, 

Bevor ich durch die Operation diese kleine Rarität entferne, möchte 
ich das Horn, welches sich bei diesem 20jährigen Mädchen in der Haar¬ 
grenze oberhalb des Tuber frontale entwickelt hat, demonstrieren. Im 
Gegensatz zu der gewöhnlichen Entstehungsart, nach welcher Bich Haut¬ 
hörner durch Wucherungen der Papillen des Stratum Malpighii und Ver¬ 
hornung der Epidermiszellen entwickeln, hat es sich in diesem Falle um 
eine wahrscheinlich kongenital entstandene Geschwulst gehandelt, die 
das Mädchen gefühlt hat, solange sie denken kann. Vor ca. 3—4 Monaten 
begann diese Geschwulst etwas zu nässen und sich zu öffnen und es 
wuchs nun rapid dies Horn heraus, welches Jetzt schon ca. 2 l / 2 cm blei¬ 
stiftdick und rund aus einer runden Hautmatrix hervorguckt. Diese 
Verhältnisse veranschaulichen die Moulage und die Zeichnung, die ich 
herumgebe. Das Horn selbst sitzt ziemlich fest und gibt bei Aufschlagen 
mit einem Metallstück den charakteristischen Ton. 

(Anmerkung bei der Korrektur: Es zeigte sich bei der Ope¬ 
ration, dass die kolbig verdickte Matrix des Horns weich war, radiäre 
Streifung hatte und in die Subcutis hineinragte.) 

Hr. Hildebrand: Ich möchte Ihnen in aller Kürze zwei Fälle vor¬ 
stellen, die ein gewisses Interesse beanspruchen können. 

Die Patientin, die Sie hier sehen, habe ich vor 4 Wochen operiert 
wegen eines Tumors, der den linken und den rechten Oberkiefer ein¬ 
nahm. Es hat sich erst auf der linken Seite der Tumor entwickelt unter 
Vorwölbung der Vorderwand, der Orbitaplatte und des harten Gaumens 
und dann auf der rechten Seite. Hier sind ein Paar Photographien aus 
der Zeit vor der Operation. 

Ich habe die doppelseitige Oberkiefer-Resektion in einer 
Sitzung gemacht, und zwar ohne vorherige Garotisunterbindung, ohne 
Tracheotomie, sondern einfach am hängenden Kopf, um das Blut nicht 
in die Trachea kommen zu lassen. Es ist dabei der ganze Oberkiefer 
links und rechts vollständig weggefallen. Sie sehen hier das Präparat 
(demonstrierend). An diesem Präparat bemerken Sie, dass auf der 
Gaumenseite eine grosse Ulceration vorhanden war. Infolgedessen konnte 


Digitized by CjQoöie 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 





174 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 6. 


der Gaumen nicht gespart werden. Es mussten also bei dieser Operation 
wegfallen: der ganze Oberkiefer, die Orbitalplatte und die Gaumenplatte, 
alles bis an den Processus zygomaticns. 

Nun, das ist ja an und für sich nichts so besonderes, wenn auch 
nicht sehr viele solcher doppelseitigen Resektionen gemacht worden sind. 
Ein besonderes Interesse beansprucht der Fall aber, glaube ich, von 
einem anderen Gesichtspunkte aus. Ich habe bei dieser Patientin, trotz¬ 
dem dass der harte Gaumen mit seinem Ueberzug wegfiel, doch direkt 
nach der Operation wieder einen vollständigen Abschluss der Mundhöhle 
nach der Nasenhöhle zu fertig bringen können, und das ist, glaube ich, 
das Wichtige des Falles. Das ist meines Wissens noch nicht gemacht 
worden. Der weiche Gaumen wurde quer abgeschnitten, und es ist ge¬ 
lungen, die Lappen der Wangen so weit medianwärta zu nähern, dass 
ich die Schnittränder der Schleimhaut in ihrem hinteren Teile quer mit 
dem weichen Gaumen und in dem vorderen Teil untereinander vernähen 
konnte. Durch diese Naht wurde ein vollständiger Abschluss des Mundes 
nach der Nase zu erzielt. Damit war die Ernährung ausserordentlich 
begünstigt, und es gab ein ausgezeichnetes Resultat. Ich habe es selbst 
noch nicht vorher gemacht und bin selbst über das Resultat erstaunt 
Es ist ein vollständiger Abschluss ohne irgend eine Fistel zustande ge¬ 
kommen. Sie können an der Patientin sehen, hier ist der ganze Kiefer 
weg, da ist der Kiefer weg, hier ist die untere Wand der Orbita voll¬ 
ständig weg. Das Auge ist ganz normal. 

Es ist hier also alles weggefallen, und wenn Pat. den Mund auf¬ 
macht, dann sehen Sie, es ist ein kompletter Abschluss erreicht. 
(Redner richtet an die Pat. einige Fragen, die mit sehr deutlicher Sprache 
beantwortet werden.) 

Sie hören, sie spricht absolut deutlich, ohne jede Prothese durch 
einen direkten Verschluss nach der Operation. 

Nun ist es durch die Wegnahme der unteren Orbitalwand, die durch 
den Tumor bedingt war, ja ganz selbstverständlich, dass das Auge 
hinuntersinkt. Sie hat auch Doppelsehen gehabt, aber das ist jetzt 
nicht mehr vorhanden. Das Problem, wie ich den Bulbus hier fixiere, 
habe ich noch nicht gelöst. Das kommt vielleicht in der nächsten Zeit 
heran. 

Die Schnittführang war die gewöhnliche, wie sie von verschiedenen 
Autoren angegeben ist. Am unteren Orbitalrand, dann dem äusseren 
Nasenrand entlang, den Nasenflügel umgehend und mit Spaltung der 
Lippe endigend, und dasselbe auf der anderen Seite auch. 

Als zweiten Fall möchte ich Ihnen eine Patientin zeigen, die ein 
Leiden hat, das schon einige Male im Laufe der Jahrzehnte Gegenstand 
von Demonstrationen in dieser Gesellschaft gewesen ist, das aber doch 
immer in jedem neuen Falle wieder ein besonderes Interesse bean¬ 
sprucht, weil es einen geradezu grotesken Anblick gewährt. 

Es handelt sich um eine Frau, die wegen multipler Neuro¬ 
fibrome in meine Klinik gekommen ist und die dazu noch die weiteren 
Erscheinungen der Neurofibrome hat. 

Diese Patientin hat, wie Sie sehen, über den ganzen Körper ver¬ 
streut, eine Unmenge von kleinen und grösseren Tumoren, die im Ge¬ 
sicht lokalisiert sind, am Thorax, am Bauch, an den Armen, an den 
Beinen, eine unendliche Menge, die teils in der Haut sitzen, teils unter 
der Haut, teils ganz weich sind wie Cysten, teils härter. Sie hat ausser¬ 
dem nun aber, wie Sie sehen, hier in der Gesässgegend einen mächtigen, 
grossen Tumor, der ein ziemliches Gewicht hat. Dieser Tumor fühlt 
sich ziemlich fest an und es sind harte Stränge darin zu fühlen. Seine 
Haut ist ebenfalls bedeckt mit einer Menge solcher kleiner Tomoren. 
Es sind auch grosse Gefässe darin. 

Nun möchte ich noch auf eins aufmerksam machen. Ausser diesen 
bräunlich pigmentierten kleinen Tumoren sind auch solche da, die mehr 
bläulich aus9ehen. Ja, die Patientin hat sogar an der Lippe ein kleines 
Angiom. Es ist ausserdem eine exquisite Pigmentierung vorhanden, die 
keineswegs über den ganzen Körper geht, sondern hier z. B. sich seit¬ 
lich mit den Grenzen des Tumors verliert. Hier oben über dem Tumor 
fängt die bräunliche Pigmentierung an und hier unten, unterhalb des 
Tumors, hört sie auf. Dann hat Bie eine Unmenge ganz diffus ver¬ 
streuter kleiner Pigmentflecken und Pigmenttumoren. 

Die Patientin hat Bchon als Kind kleine Tumoren gehabt und wie 
sie 80 Jahre alt war, hat sich der grosse Tumor entwickelt und ist 
immer grösser und grösser geworden und macht ihr jetzt erhebliche Be¬ 
schwerden. Ja, er ist an der Spitze sogar ausgedehnt ulceriert Das 
Gewicht hat die Haut auseinandergedehnt. 

Das Krankheitsbild ist bekannt. Es sind multiple Neurofibrome mit 
elephantiastiBchen Tumoren und Lappenbildungen, ein Bild, wie es ja 
speziell durch Recklinghausen klargestellt worden ist. Ich habe 
einige dieses Fälle beobachtet und werde nachher Gelegenheit nehmen, 
Ihnen noch ein paar Fälle im Bilde zeigen zu lassen. 

In einem zweiten Falle, den ich sab, war die Entwicklung umge¬ 
kehrt Da war zuerst ein grosser lappiger Tumor über den Augen vor¬ 
handen, und dann entwickelten sich erst in einer späteren Zeit die mul¬ 
tiplen Tumoren am übrigen Körper. Noch in einem zweiten Falle, den 
ich nur eben streifen will, habe ich multiple Neurome beobachtet mit 
einem grossen Tumor auf dem Rücken, einem Tumor, der sich als 
Rankenneurom darstellte. Bei diesem Falle sassen aber die Neurome 
nicht in der Haut selbst, sondern subcutan, also ein beträchtlicher Unter¬ 
schied, keine solche bräunlichen Tumoren wie hier, sondern subcutan 
eine Masse Tumoren in dem Verlaufe der Nerven, und bei diesem Fall 
kam es dann sogar zu einer malignen Degeneration an einem Tumor 
des Ischiadicus. Ich legte damals den Ischiadicus bloss, gab aber die 


Operation auf. Als die Kranke später wieder an mir kam und einen 
riesigen Tumor am Oberschenkel hatte, habe ich ihr dann eine Exarti- 
culatio interilei abdominalis gemacht, also die Operation, die darin be¬ 
steht, dass man das Bein mitsamt der Beckenhälfte wegnimmt. 

Nun, die Patientin ist an Marasmus zugrunde gegangen, und da hat 
sich denn gezeigt, dass auch innen im Rumpf eine Unmenge von solchen 
Nerventumoren sassen. 

Ich will mich nicht weiter anf die Details der Sache einlassen. 
Das Histologische ist bekannt und das Aetiologische ist bis heute total 
unbekannt, und auch diese Fälle klären es nicht weiter auf. 

Ich möchte Ihnen jetzt nur noch ein paar Bilder an die Wand 
werfen lassen. 

(Es folgt die Demonstration einiger Projektionsbilder, von denen 
mehrere durch Herrn Bernpohl hier nach seinem Verfahren der Drei¬ 
farbenphotographie aufgenommen worden sind) 

Vorsitzender Hr. Orth: Ehe ich die Diskussion über diese Demon¬ 
strationen eröffne, ist es nötig, dass wir eine Wahlangelegenheit in An¬ 
griff nehmen, damit es nicht zu spät wird. 

Nach § 7 unserer Statuten ist der Vorschlag zur Ernennung eines 
Ehrenmitgliedes von einem Mitgliede an den Vorstand zu richten. Es 
ist beim Vorstand ein Schreiben von Herrn Rothmann sen. eingegangen, 
in dem der Antrag gestellt wird, Herrn Senator zum Ehrenmitgliede 
der medizinischen Gesellschaft zu ernennen, und es ist ein zweites 
Schreiben an den Vorstand eingegangen von Herrn Pagel und Herrn 
Conrad Ruhemann mit dem Vorschläge, Herrn von Bergmann zum 
Ehrenmitgliede zu ernennen. 

Gemäss § 7 sind diese Vorschläge am 10. Januar von Vorstand nnd 
Ausschuss in gemeinsamer Sitzung, die mit Angabe des Zweckes einbe¬ 
rufen worden war, vorberaten worden. Die Vorberatung ist zustimmend 
ausgefallen, und nach § 7 hätte nun die Wahl auf die Tagesordnung 
der nächsten Sitzung der Gesellschaft gesetzt werden müssen. Die 
nächste Sitzung überhaupt war die Generalversammlung. Ausschuss und 
Vorstand waren der Meinung, dass hier die zehnte ordentliche Sitzung 
gemeint ist, um so mehr, als in der Generalversammlung so viele Wahlen 
zu absolvieren Waren, dass eine weitere Wahl nicht opportun erschien. 
Darum ist also für heute auf die Tagesordnung die Wahl zweier Ehren¬ 
mitglieder gesetzt. 

Nun würde es, glaube ich, die Sache sehr vereinfachen, wenn die 
Wahl anf einem Wahlzettel vorgenommen würde, etwa unter der Be¬ 
zeichnung: 1. Herr Senator und 2. Herr von Bergmann. 

Es ist abzustimmen mit „ja“ oder „nein“. Ich frage die Gesell¬ 
schaft, ob sie mit diesem Modus einverstanden ist. (Zuruf: Geht es nicht 
durch Zuruf?) Das ist nicht zulässig, denn § 7 sagt ausdrücklich: durch 
geheime Abstimmung, also Akklamation ist nicht möglich, es muss anf 
Stimmzetteln abgestimmt werden. 

Das Ergebnis der durch Stimmzettel erfolgten Abstimmung ver¬ 
kündet der Vorsitzende im weiteren Verlaufe der 8itzung wie folgt: 

Es sind 197 Stimmzettel abgegeben, davon 7 leere. Von den 
190 Stimmen lauten mit „ja“ für Herrn Senator 184, mit „nein“ 0; 
für Herrn von Bergmann mit Ja“ 187, mit „nein“ 8. Also mit über¬ 
wiegender Majorität sind die beiden Herren zu Ehrenmitgliedern der 
Gesellschaft ernannt. 

In ihrer Stellung zum Vorstand ist dadurch eine Aenderung nicht 
eingetreten, denn Mitglieder und Ehrenmitglieder können beliebig in den 
Vorstand gewählt werden. 

Hr. C. Hamburger: Ich erlaube mir, Ihnen eine Starfamilie vor¬ 
zustellen, zwei Kinder nnd den Vater; alle 6 Augen haben an Schicht- 
star gelitten, alle 6 Augen sehen jetzt wieder. In der Literatur finden 
sich solche Beobachtungen sogar in 8 Generationen, doch bietet die vor 
Ihnen stehende Familie immerhin einiges bemerkenswerte, wodurch die 
Demonstration sich rechtfertigt. 

Zuerst wurde mir — vor 8 Jahren — das damals lOjähr. Mädchen 
gebracht, mit der Angabe, es werde in der Schule sehr viel geprügelt 
wegen angeblicher Dummheit und Faulheit. Es zeigte sich, dass die 
Sehschärfe des Kindes äusBerst schlecht war, es wurden (beiderseits) 
nur Finger in Stubenlänge gezählt. Die Prügel hatte eben den Schicht- 
star nicht zu beseitigen vermocht. 

Technisch bot die Operation der beiden Kinder — zwei weitere 
Geschwister haben normale Augen — nichts besonderes; höchstens wäre 
zu erwähnen, dass für die Auflösung der Linse in dem linken Auge des 
Mädchens volle 2 Jahre nötig waren, trotz wiederholter Discision, ein¬ 
mal sogar mit 2 Nadeln. 

Schwieriger w*r die Indikationsstellung bei dem erst 42j. Vater. 
Er besass noch die relativ sehr hohe Sehschärfe von (jederseits) mehr 
als ein Zehntel, war aber trotzdem arbeitsunfähig, denn zu seinem Ge¬ 
werbe — er besitzt eine KunsttiBchlerei in einem Vorort Berlins — 
braucht er sehr gute Sehkraft; diese war aber in wenigen Monaten 
rasch gesunken, und Pat. bat daher dringend um die Operation. 

Der Erfolg hat den Eingriff sanktioniert, es besteht jetzt auf jedem 
Auge S = 1, also volle Sehschärfe; allerdings war dies zu erreichen 
wohl nur dadurch möglich, dass auf beiden Augen die Iridektomie ver¬ 
mieden, also bei runder Pupille operiert wurde. 

Der glückliche Ausgang bei relativ so wenig getrübter Linse zeigt 
— wie dies u. a. von Hirschberg wiederholt betont worden ist — 
dass es für die Frage, ob ein Star „reif“ sei oder nicht, viel weniger 
auf die organische als auf die funktionelle Beschaffenheit der Linse 
ankommt, d. h. darauf, ob die vorhandene Sehkraft dem Kranken noch 
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genflgt in seinem Berufe: ist dies nicht der Fall, so ist der Star als 
reif in betrachten und die Operation vonnnehmen. Auch derNachstar 
ist in solchen Fällen keineswegs häoflper als sonst: im vorliegenden 
Falle trat er nur anf einem der beiden Angen anf, so dass im gamen 
für beide Angen drei Eingriffe genflgten. Für den praktischen Ant 
dürfte ein Hinweis auf diese Momente vielleicht nicht ohne Bedeu¬ 
tung sein. 

Tagesordnung: 

1. Hr. Falkenateln-Gr. Lichterfelde: 

Heber das Verhalten der Harnsäure und des Harnstoffe bei der 
Gicht (Schluss). 

(Der Vortrag wird demnächst unter den Originalien dieser Wochen¬ 
schrift erscheinen.) 

Die Diskussion wird vertagt 

2. Hr. Blaschko: 

Erfahrungen mit Radium-Behandlung. Mit Demonstration. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Gesellschaft der Charitrf-Aerzte. 

Sitzung vom 7. Dezember 1905. 

Vorsitzender: Herr Scheibe. 

1. Hr. Bumm: 

Ausführung der Operation eines vaginalen Kaiserschnitts. 

Eine wegen schweren Herzfehlers in stenocardischera Anfall ein- 
gebrachte asphyktische I Gravida Mens. IX wird durch die Hysterotomia 
vag. anterior in 5 Minuten entbunden. 

2. Hr. Kownatzki: 

Zur Prognose des Puerperalfiebers. 

M. H.! Auf Grund einer Reihe von mikroskopischen Blutunter¬ 
suchungen, die ich an einer grossen Zahl von Patienten vorgeuoramen 
habe, bin ich zu der Meinung gelangt, dass sich aus dem Verhalten der 
weissen und roten Blutkörperchen wichtige Anhaltspunkte für die Pro¬ 
gnose des Puerperalfiebers ergeben. Ein Teil der gefundenen Resultate, 
die in ihrer Gesamtheit demnächst in den Beiträgen für Geburtshilfe 
und Gynäkologie erscheinen werden, möchte ich Ihnen heute in graphi¬ 
scher Darstellung ganz kurz demonstrieren. Es sind diejenigen, welche 
das Mischungsverhältnis der neutrophilen Leukocyten im Blute betreffen. 
Gestatten Sie mir, dass ich zur Erklärung das folgeude vorausschicke. 

Wie Sie wissen, gibt es im menschlichen Blut in der Hauptsache 
zwei Sorten weisser Blutkörperchen: erstens kleine Lyraphocyteu, und 
zweitens bei weitem grössere Zellen, die einen grösseren, meist gelappten 
Kern oder auch viele Kerne haben und deren Protoplasma neutrophile 
Granulation zeigt. Es sind dies die neutrophilen polymorph-kernigen 
oder polynukleären Leukocyten. Diese bilden die Hauptmasse der Leuko¬ 
cyten des Körpers, 60—70 pCt., uud sie sind es auch, die durch ihre 
Vermehrung die gewöhnliche Form der Leukocytose bedingen. 

Man kann nun unter diesen neutrophilen Leukocyten fünf Gruppen 
unterscheiden nach ihrer Kernzahl: Gruppe 1 mit einem Kern, Gruppe 2 
mit zwei Kernen, Gruppe 3 mit drei Kernen, Gruppe 4 mit vier Kernen 
und Gruppe 5 mit fünf Kernen. (Demonstration bei verdunkeltem Saal.) 

M. H.! Eine Bewertung desjenigen, was ich Ihnen gezeigt habe, 
ist natürlich nur möglich, wenn Sie jedes einzelne dieser Blutbilder mit 
der Krankengeschichte und der Phase der Erkrankung zurzeit der Ent¬ 
nahme der Blutprobe vergleichen. Das können sie nicht, und deswegen 
möchte ich auch nicht weiter darauf eingehen. Sie werden aber wohl 
so schon den Eindruck gewonnen haben, dass diese Zusammensetzung 
der neutrophilen Blutmischung einen Einblick gewährt in im Blute und 
in den blutbildenden Organen sich abspielende Vorgänge, von denen 
man erwarten kann, dass sie geeignet sind, eine aus anderen Momenten 
hergeleitete Prognose zu stützen oder sie in andere Bahnen zu lenken. 

Diskussion. 

Hr. Reckzeh: Ich möchte zunächst Herrn Kollegen Kownatzki 
fragen, ob er unter der einkernigen Gruppe nur die neutrophilen, ein¬ 
gebuchteten Formen, also die sogenannten Uebergangsformen, versteht 
oder auch die Myelocyten Ehrlich’s. Wenn letzteres der Fall ist, 
wurde-allerdings die ausserordentlich hohe Zahl derselben auffallen. 

Zweitens möchte ich fragen, ob mit dem Auftreten von ein- oder 
zweikernigen Formen auch die absoluten Leukoeytenzahlen gestiegen sind. 

Sodann möchte ich die Vermutung aussprechen, dass Arneth selbst 
und, glaube ich, auch der Herr Vortragende die Bedeutung der ausser¬ 
ordentlich mühevollen Untersuchungen etwas überschätzt. Herr Kollege 
Kownatzki hat sich sehr vorsichtig in bezug auf die Prognose aus¬ 
gedrückt. Arneth selbst ist nicht so vorsichtig. Man kann aus dem 
Auftreten dieser jüngeren ein- oder zweikernigen Leukoeytenformen ent¬ 
weder auf eine sehr schwere Infektion oder bei leichter Infektion auf 
eine sehr starke Reaktionsfähigkeit des Organismus, der Knochenmark¬ 
funktionen schliessen. Ich selbst habe bei ausserordentlich zahlreichen 
normalen Fällen sowie bei Anginen und anderen Infektionskrankheiten 
die Arneth’sehen Resultate nachgeprüft und oft ein ziemlich regel¬ 
loses, auch an den verschiedenen Tageszeiten verschiedenes Verhalten 
der Leukocyten gefunden, so dass ich glaube, dass der absoluten Be¬ 
stimmung der Leukoeytenzahlen und dem Vorkommen der einzelnen 


Leukocytenarten mehr Bedeutung zukommt, als dieser Ameth’schen 
„Kernuntersuchungsmethode“. 

Hr. Kownatzki: Erstens möchte ich erwähnen, dass ich dio grossen 
mononukleären Leukocyten auch mitgezählt habe, dass diese aber in der 
graphischen Darstellung nicht unmittelbar zum Ausdruck kommen, 
sondern mit den anderen Formen, den Uebergangsformen und den tief¬ 
gebuchteten Kernen zusammen. 

Was die zweite Frage betrifft, ob mit dem Auftreten von ein- oder 
zweikernigen Formen auch die absoluten Leukoeytenzahlen gestiegen 
sind, so war das verschieden. Ich habe geglaubt, keine Schlüsse aus 
den hohen oder geringen Leukoeytenzahlen ziehen zu müssen. Ich habe 
in Fällen, die gut ausgegangen sind, niedrige und hohe Zahlen gefunden, 
und in Fällen, die schlecht ausgegangen sind, auch hohe und niedrige 
Zahlen. Nur war ich der Meinung, dass in Fällen mit ganz exzessiv 
hohen Leukoeytenzahlen, 40—50 000, wo die Untersuchung des Bluts 
das Bild einer Leukämie ergab, den exzessiv hohen Zahlen eine Be¬ 
deutung zukommt. 

Was das Dritte anbetrifft, die Ueberschätzung dieser Untersuchungen, 
so glaube ich, dass ich mich sehr vorsichtig ausgedrückt habe. Ich habe 
aber persönlich den bestimmten Eindruck, dass man doch aus diesen 
Untersuchungen Schlüsse ziehen kann. Gewiss gibt es Fälle, in denen 
man — ich spreche nur vom Wochenbettfieber — sehr viele einkernige 
Leukocyten findet bei günstigem Ausgange; aber dafür findet man meist 
auch eine Erklärung. Es sind Fälle von Abort gewesen, die nach Aus¬ 
räumung sehr schnell geheilt sind, oder auch Fälle von septischem 
Fieber, in denen aber eine Begrenzung in Form von Adnextumoren oder 
abgegrenzter Exsudate zustande kam, so dass ich gedacht habe, ob nicht 
dadurch, dass man ein stark verändertes Blutbild findet und daneben 
die klinische Erscheinung, dass die Heilung auffällig früh eintritt, ein 
Fingerzeig für eine stattgehabte Komplikation günstiger Art, Bildung 
von Adnextumoren z. B., gegeben sei. Das ist aber nur eine Vermutung, 
die noch nachgeprüft werden muss. 

3. Hr. Hoffmann: 

Demonstration von Präparaten der Spirochäte pallida in Schnitten 
der Placenta, der Lange nnd einer Papel. 

M. H.! Ich möchte mir einige Erläuterungen zu den von mir auf¬ 
gestellten Präparaten erlauben, in welchen die Spirochäte pallida durch 
Silberimprägnation schwarz auf gelbbraunem Grunde erscheint. Das eine 
ist ein Originalpräparat der Entdecker dieser ausgezeichneten Darstellungs¬ 
methode der Spirochäten im Gewebe, nämlich Bertarel li’s, Volpino’s 
uud Bovero’s. Dies Präparat betrifft eine Seh Iei mh au tp apcl und 
ist ausserordentlich reich an Spirochäten, welche hauptsächlich in den 
Papillen, und zwar im Bindegewebe, in der Gefässwand (auch im Endo¬ 
thel) und zum Teil in den Lymphocyten im Innern der Papillargefässe 
liegen, sich aber in grossen Massen dann auch in gewissen Schichten 
des Epithels finden, welches sie durchwandern, um so an die Oberfläche 
zu gelangen und dann eine neue Infektion zu vermitteln. 

Die beiden andern Präparate stammen von Schaudinn und sind 
nach der von Levaditi angegebenen Modifikation der Ramön y Cajät¬ 
schen Methode hergestcllt. Das eine betrifft eine Placenta, in der 
sich verhältnismässig wenig Spirochäten befinden; Präparate dieses Falls 
sind von Paaschen kürzlich im ärztlichen Verein in Hamburg demon¬ 
striert worden. 

Das andere Präparat betrifft die Lunge eines neugebornen, eon¬ 
genital-syphilitischen Kindes. Die Spirochäten finden sich hier sowohl 
im perivasculären Bindegewebe als auch in den Alveolarepithelien. Die 
Spirochäten zeigen bei dieser Darstellungsart zum grössten Teil die ty¬ 
pischen Windungen und sind ohne weiteres von elastischen und colla- 
genen Fasern oder Zellgrenzen zu unterscheiden. Infolge der Schrumpfung 
durch die Fixierungsflüssigkeit erscheinen sie etwas kürzer und infolge 
der Anlagerung des Silbers dicker, im ganzen also plumper als in mit 
Giemsalösung gefärbten Ausstrichpräparaten. 

Was meine eigenen Untersuchungen mit diesen Methoden angeht, 
so habe ich den Befunden wenig hinzuzufügen. Ich habe ebenfalls in 
einer nässenden Papel die Spirochäte pallida und daneben, wie ich 
hervorbeben möchte, auch Exemplare der Spirochäte refringens, die aber 
nur in die alleroberfiächlichsten Schichten des Epithels eindringt, dar¬ 
stellen können. Ausserdem habe ich verklumpte, in Zellen eingeschlosseDC 
Spirochäten, die natürlich nicht ganz so sicher zu deuten sind, in einer 
syphilitischen Leistendrüse in spärlicher Anzahl nachzuweisen vermocht. 
In vielen andern Fällen habe ich Misserfolge gehabt, die bei den Silber¬ 
methoden bekanntlich recht häufig sind. 

In den Comptes rendus de la Societe de Biologie de Paris finden 
sich mehrere Arbeiten Levaditi’s und eine Arbeit von Burnet und 
Vincent, in denen über das Vorkommen der Spirochäte pallida von 
letzterem in syphilitischen Primäraffekten, von dem ersteren in Pemphi- 
guseffloreszenzen, Nebennieren, Milz, Leber, Lunge und Nieren berichtet 
wird. Hier sind auch die Lagerungsverhältnisse der Spirochäte zum 
Gewebe und ihr Verhältnis zum Grade der Erkrankung zum Teil schon 
berücksichtigt. 

Im Anschluss daran möchte ich mir erlauben, eine Reihe von Mikro¬ 
photogrammen Schaudinn’s herumzugeben, welche die uudulierendc 
Membran der Spirochäte refringens, die endständigen Geisseln der Spiro¬ 
chäte pallida, in schönster Weise wiedergeben. 

Endlich möchte ich bei dieser Gelegenheit hervorheben, dass jetzt, 
nachdem von so vielen Autoren Beweise für die spezifische Natur der 
Spirochäte pallida erbracht worden sind, und auch die Darstellung in 
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Schnitten nun gelungen ist, über die ätiologische Bedeutung der¬ 
selben kein Zweifel mehr herrschen kann. Daraus folgt natürlich 
von selbst, dass der Spirochät®* pallida, da sie von andern Spirochäten 
wohl zu unterscheiden ist, auch eine nicht zu unterschätzeude dia¬ 
gnostische Bedeutung zukommt, die uns z. B. bei ganz jungen syphili¬ 
tischen , genitalen und extragenitalen Primäraffekten schon oft von 
grossem Wert gewesen ist. Ich habe beispielsweise bisher acht extra¬ 
genitale, zum Teil recht junge Primäraffekte an Lippen, Kinn und Bauch¬ 
haut untersuchen können und gerade in diesen Fällen meist leichter als 
bei den genitalen die Spirochäte pallida nachzuweisen vermocht; auch 
bei ganz jungen genitalen Primäraffekten und Ulcera mollia, die sich 
eben indurieren, hat ihr Nachweis hohen Wert; in manchen Fällen ge¬ 
lingt mit der von mir angegebenen Lymphdrüsenpuuktion die Feststellung 
der sonst nicht mit Sicherheit zu stellenden Diagnose. 

4. Hr. von Bardeleben: 

Der Ballon als Dilatator. 

M. H.! Der Fall, den ich Ihnen hier mit Erlaubnis des Herrn Ge¬ 
heimrat Bumm vorstelle, hat eine ganz eigenartige Bedeutung. Es ist 
nämlich der erste, bei dem an dieser Klinik der unelastische Ballon als 
wirklicher Dilatator angewandt worden ist. 

Als vor einiger Zeit von Dresden aus die Bossi’sche Methode warm 
empfohlen wurde, da fand sie eine überreiche Gefolgschaft Die Erfindung 
des unelastischen Ballondilatators blieb seinerzeit merkwürdigerweise 
viel weniger beachtet. Ich glaube, das hat einmal seinen Grund darin, 
dass die alten mechanischen Dilatatoren von Busch, Osiardar, Pajot, 
Heyernaux und anderen mit Recht der Vergessenheit anheimgefallen 
waren, und dass noch niemals ein so guter mechanischer Dilatator, wie 
der von Bossi, konstruiert worden ist. Andererseits war man seit 
einem halben Jahrhundert daran gewöhnt, von Ballons und deren An¬ 
wendung zu hören, und die allermeisten achteten dabei nicht darauf, 
dass dieses neue Instrument, dessen Prinzip hauptsächlich Champetier 
und dann auch Müller erfassten und verteidigten, mit allen übrigen 
Ballons nur eben den Namen gemein batte, aber sonst nach Bestimmung 
und Wirkung von dem Brauu’schen Kolpeurynter ebenso weit ver¬ 
schieden war wie der Bossi’sche Dilatator. Das eine war ein wehen¬ 
anregendes Mittel, das andere ein Instrument zur willkürlichen Erweite¬ 
rung. Es haben sich ganze Kliniken angelegen sein lassen, Fälle über 
Fälle bis zu Hunderten zu sammeln, um die Leistungsfähigkeit des 
Bossi’schen Instruments darzutun. Das ist mit dem Ballon nie ge¬ 
schehen. und das ist sehr bedauerlich. Wenn es geschehen wäre, würde 
sich schon herausgestellt haben, dass er leistungsfähiger ist. Das, was 
in der Hauptsache wohl bei der Bossi’.sehen Methode bestochen hat 
und ihr so lange Zeit einen grossen Anhang verschaffte, ist, dass Bossi 
mit seinem Instrument den Nimbus der Universaldilatationsfähigkeit ver¬ 
bunden hat. Er sagte wörtlich: „Ich gebe dem Arzt ein Instrument in 
die Hand, womit er Herr und Beherrscher der Zeit ist auf dem Felde 
der Geburtshilfe. Und in der Geburtshilfe bedeutet die Zeit alles.“ Das 
hat weder Müller, noch Champetier gewagt. Im Gegenteil hat sich 
in der Literatur über den Ballondilatator von Anfang an ein kritisches 
objektives Wort durchhören lassen — ich nenne nur Namen wie Hink, 
Futh, Bollenhagen, Hübl, Hauffe —, um die Grenzen der Dehn¬ 
barkeit festzustellen. Es wäre aber verkehrt, daraus zu schliessen, dass 
deshalb der Bossi’sche Dilatator der bessere ist. 

Bei dem Ballon kommen zwei Komponenten in Betracht, welche wir 
als wesentliche Faktoren bei der physiologischen Muttermunderweiterung 
auch wiederfindeD. Wenn ich einen Zug ausübe, so wird zunächst der 
Cervix in die Länge gezogen. — Lott hat das experimentell dargetan, 
welche Bedeutung diese Wirkung zur Lähmung der Cervixringmuskulatur 
hat. — Dann wird indirekt durch Uebertragung ein zweiter Faktor aus¬ 
geübt, ein universeller, kreisförmiger Druck nach der Seite, der schliess¬ 
lich auch die Erweiterung berbeilührt. Sowohl die universelle Angriffs¬ 
fläche als die Ausziehung der Cervix nach unten fehlen unbedingt jedem 
mechanischen Dilatator. Da handelt es sich immer nur um einen cir- 
kumskripten seitlichen Druck an einigen wenigen Stellen. 

Wer alles dehnt, der dehnt zumeist auf Kosten von Rissen. Reissen 
ist aber kein Dehnen. Es entstände damit eine neue Geburtshilfe, bei 
der Cervixrisse nichts mehr zu bedeuten hätten. Die Nachgiebigkeit der 
Cervix ist ein gegebener Faktor, und wenn man behauptet, dass man 
diese Nachgiebigkeit, diesen gegebenen Faktor willkürlich durch ein be¬ 
sonderes Instrument beeinflussen kann, dann begibt man sieh auf einen 
Boden, wohin weder Anatomie noch auch Physiologie zu folgen vermögen. 

In demselben Grade, wie ich die Branchen eines mechanischen 
Dilatators willkürlich spreizen kann, vermag ich an dem Ballon rück¬ 
sichtslos zu reissen. Das ist selbstverständlich. Es ist ferner dem 
Ballon der Vorwurf gemacht worden, dass man ihn häufig nicht in den 
Muttermund einführen kann, wenn man ihn gebrauchen möchte. M. H., 
wenn es nicht gelingt, erst mit einem Finger in den Cervix einzugehen, 
uud dann nach kurzer Zeit den zweiten Finger allmählich nachzuschicbeu, 
dann haben sie daran das sicherste Anzeichen, dass die gegebene Dehn¬ 
barkeit der Cervix nicht ausreicht für eine schnelle, willkürliche Dilata¬ 
tion. Ich halte dies gerade für ein heilsames Attribut bei der Ballon- 
methode. 

Ich habe den Ballon stets so eingeführt, dass ich erst einen Finger 
in den Muttermund legte. Den Muttermund hielt ich mit dem ge¬ 
krümmten Finger oder mit einer Kugelzange fest. Dann habe ich den 
zusammengelegten Ballon auf dem Finger wie auf einer Schiene hinein¬ 
geschoben. Ich habe mich dabei nicht dieser monströs grossen Ballon¬ 


zangen (demonstrierend) bedient — die ist dazu ungeeignet —, sondern 
einer kleinen über die Fläche gekrümmten Kornzange. Sobald der Ballon 
gut lag, brachte ich ihn in Verbindung mit einem Irrigator, nicht mit 
einer Spritze, liess dann den Irrigator durch die Hebamme anheben, bis 
der Ballon vollgelaufen war. Den Hahn, der sich am Ballon befindet, 
schloss ich nur, falls ich die Dilatation mit Handzug sogleich anschliessen 
wollte. Hatte ich eine längere Frist, etwa von einer halben bis zu einer 
Stunde, wie das häufig ist, dann liess ich zunächst die Verbindung offen 
und befestigte am Ballon einen Gewichtszug. Falls es geboten erschien, 
die Dehnung innerhalb 10, 15 Minuten zu beendigen, schloss ich den 
Hahn und übte mit einer Hand den Zug aus, während ich mit der 
andern den Muttermund kontrollierte. Man sollte diese willkürliche 
Dilatation aber überhaupt nur ausführen, falls es offenbar ist, dass die 
Nachgiebigkeit der Cervix dazu ausreicht. Hierfür haben wir bei keinem 
mechanischen Dilatator ein annähernd sicheres Kennzeichen, hingegen 
beim Ballon ein Merkmal, das sich jedem Laien kund tut: Sobald wir 
durch vorsichtige Verstärkung des Zuges den Ballon anziehen, tritt der 
Muttermund sofort tief mit herab, falls wir an der Grenze der Dehn¬ 
barkeit angekommen sind. Daun muss man sich aber logisch klar 
machen, dass, wenn man nunmehr der Indikation genügen will, ein un¬ 
blutiges Verfahren nicht existiert, sondern dass man nur die Wahl hat 
zwischen Riss und Schnitt. 

(Demonstration.) In diesem Falle lag solche strikte Indikation vor. 
Es war Eklampsie vorhanden. Herr Liepmann hat gezeigt, dass die 
Quelle der Eklampsie in der Placenta zu suchen ist. Es ist also dabei 
die sofortige Herausschaffung des Eies unbedingt geboten. Herr Liep- 
raann hat auch die Dilatation hier ausgeführt. Es war aber ein coup 
de force: er bat die Dilatation bei einer Erstgebärenden, wo man gerade 
mit einem Finger in den Cervix hineinkonnte, in 4 Minuten zu Ende 
gebracht. Ich habe in 19 Fällen, wo ich den Ballon angewandt habe, 
einmal die Dilatation auch in 4 Minuten gemacht bei einer Drittgebären- 
den, in 8 Minuten bei einer Zweitgebärenden und in 12 Minuten bei 
einer Erstgebärenden, sonst immer in längerer Zeit zwischen 15 und 
35 Minuten, bei zwei Fällen in über einer Stunde. Dies war hier sozu¬ 
sagen ein Paradestück, und es ist auch zum Teil deshalb nicht ganz 
geglückt, weil die sich anschliessende Wendung in dem wasserleeren 
Üterus sehr schwer war und infolgedessen die doppelte Zeit der Dila- 
tationsdauer in Anspruch nahm. Es ist aber begreiflich, dass, je schneller 
man die künstliche Erweiterung herstellt und je längere Zeit verstreicht, 
bis der Kopf entwickelt wird nach der Wendung, um so günstigere Vor¬ 
bedingungen dafür gegeben sind, dass der Muttermund seine Neigung, 
sich wieder zu verengern, betätigt. Das ist vielleicht auch hier der Fall 
gewesen. Es ist ausserdem der Einfachheit halber die Extraktion nach 
Müller gemacht worden, d. h. es sind die Arme nicht gelöst worden. 
Es ist klar, dass, wenn der Kopf mit den hochgeschlagenen Armen zu¬ 
gleich durch den Muttermund geht, die Cirkumferenz erheblich ver- 
grössert wird. Dadurch ist ein Riss auf der rechten Seite entstanden, 
der nicht geblutet hat. Eine Atonie hat die Frau auch nicht gehabt. 
Danach versteht man, wie man es häufig liest, dass nach der Bossi- 
sehen Methode niemals Risse entstehen sollen. Es entstehen ebenso 
häufig Risse wie nach der Ballonmethode. Aber sie dokumentieren sich 
nicht durch Blutungen, es sind Quetschwunden, die nicht bluten. Um 
dies einwandsfrei zu entscheiden, muss man sachverständig vorgehen, 
Specula und Kugelzangen einsetzen. Das ist hier geschehen. Sie sehen 
die Frau am 11. Tage: sie ist gesund; das Kind lebt und ist auch 
gesund. 

5. Hr. Liepmann: 

Diagnose nnd Therapie der Uternsrnptnr. Demonstration von drei 
Fällen >). 

M. H.! Ich möchte Ihnen drei Präparate von Uterusruptur demon¬ 
strieren, nicht wegen der Seltenheit der Uterusrupturen, sondern weil 
die drei Präparate in ganz vorzüglicher Weise geeignet sind, Ihnen die 
verschiedenen Arten der Uterusruptur vor Augen zu führen. Bevor ich 
jedoch dazu übergehe, möchte ich den Herren kurz die Anatomie des 
kreissenden Uterus ins Gedächtnis zurückrufen, da man sonst auf die 
Aetiologie der verschiedenen Arten der Uterusruptur nur schlecht ein- 
gehen kann. (Demonstration bei verdunkeltem Saal.) 

M. H.! Man teilt die Uterusrupturen ihrer Aetiologie nach ein: in 
spontane Rupturen und in virulente Rupturen. Die virulenten 
entstehen, wenn unzweckmässig bei überdehntem Uterus Manipulationen 
vorgenommen werden, für die ich Ihnen einen interessanten Fall gleich 
zeigen werde. Die spontanen können aus den verschiedensten Ursachen 
entstehen. Gewöhnlich ist es ein Missverhältnis zwischen der Grösse 
des Kindes und dem Becken. Der H'>hlmuskel, den ich eben zeigte, 
zieht sich immer höher hinauf, die Muskulatur arbeitet sich ab, ohne 
das Projektil nach vorwärts zu schieben, das Kind bleibt oberhalb des 
Beckeneingangs stecken, und es wird schliesslich notwendigerweise zu 
einem Riss kommen, der dann gewöhnlich in der Gegend erfolgt, die ich 
Ihnen zuerst als Cervixriss zeigte. — Ich möchte Ihnen jetzt eiuen 
Uterus demonstrieren, der einem solchen Fall entspricht. (Demonstration.) 

Es war dies ein von unserer Poliklinik draussen beobachteter Fall. 
Es handelte sich um eine 30jährige Frau, die schon 9 Geburten vorher 
gehabt hatte. Das ist das Gewöhnliche; es handelt sich meistens bei 
den Uterusrupturen um Mehrgebärende, wo die Uterusmuskulatur nicht 
mehr so fest ist wie die der Erstgebärenden. Sie hatte 5 spontane Ge- 
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bürten und 3 mit ärztlicher Hilfe gehabt und zeigte nun einen Geburts¬ 
verlauf, der zunächst garnichts besonderes aufwies. Das Becken ist 
leicht verengt in seinem allgemeinen Maasse und etwas verengt in" der 
Quere. Die Maasse sind nach dem knöchernen Becken aufgenommen 
2374» 25, Conjugata externa 16, Conjugata vera 8. Die Maasse sind 
nicht übermässig verengt. Wenn Sie aber nach diesem Becken sich das 
Kind ansehen, werden Sie bei solchem Kopf und so grossem Kind — 
die Länge des Kindes beträgt 56 om, der Kopfumfang 41^2 cm, statt 
35 normal — das Geburtshindernis erklärlich finden. 

Interessant war der Verlauf insofern, als alle Erscheinungen der 
drohenden Ruptur bei der Frau auftraten, ohne recht verstanden zu 
werden. Die Frau, die zuerst als Mehrgebärende ganz vernünftig ge¬ 
wesen war, ohne viel aus der Geburt zu machen, wurde auf einmal — 
sie hatte inzwischen 30 Stunden gekreisst —, unruhig, der Puls wurde 
stark beschleunigt, dann wurde er schlecht, sie bekam Temperatur, der 
Kontraktionsring stieg höher, und plötzlich bekam sie eine krampfartige 
"Wehe. Dann hörten die Wehen auf, sie hatte das Gefühl, als wenn ihr 
etwas im Leibe geborsten war; sie gab an, das Kind hätte sich ihrer 
Meinung nach im Leibe gedreht, und sie kollabierte so schnell, dass, 
nachdem der Transport sofort eingeleitet und hier von Herrn Geheim¬ 
rat Bumm die Laparotomie angeschlossen wurde, die Frau nicht mehr 
am Leben zu erhalten war. — Das Präparat spricht für sich selbst. 
Sie sehen gerade an Stelle der grössten Dehnung, wo der Hohlmuskel 
sich ansetzt an den Durchtritts-Schlauch, den grossen Riss. — Es handelt 
sich in diesem Fall um eine spontane Ruptur. 

Ein zweiter Fall von spontaner Ruptur, den wir bald danach zu 
beobachten hatten, bot sehr viel Interessantes. Die Frau hatte zuerst 
Wehen bekommen, hatte sich dann zu Bett gelegt und hatte einmal aus 
der Scheide Blutkoagula verloren. Sie hatte bemerkt, dass ihr Leib 
geschwollen war, bot aber sonst keine Zeichen von einer schweren inneren 
Veränderung. Sie wurde darauf in die Klinik gebracht, Stabsarzt Helm - 
bold nahm die Frau auf und konstatierte sofort unter der Bauchdecke 
kindliche Teile. Da die Frau 1902 hier in der Klinik wegen einer ex¬ 
trauterinen Gravidität behandelt worden war, wurde die Diagnose auf 
geplatzte ausgetragene extrauterine Gravidität oder Uterusruptur gestellt. 
Es wurde sofort darauf die Operation angeschlossen, und dabei stellte 
sich heraus, dass das Kind frei in der Bauchhöhle lag mit der Placenta, 
dass der Uterus im Fundus geborsten und ferner vollkommen nach hinten 
fixiert war mit Strängen, die nicht stumpf gelöst werden konnten, son¬ 
dern frei präpariert werden mussten. Der Uterus wurde darauf exstir- 
piert. Die Frau werde ich Ihnen nachher zeigen, sie ist draussen. Die 
Rekonvaleszenz geht in glatter und guter Weise vor sich. — Wie ich 
aus dem Journal von 1902 ersehe, kam damals die Frau mit geplatzter 
Extrauteringravidität von etwa 2 Monat Dauer her. Sie wurde von der 
Vagina aus punktiert. Es fand sich altes Blut im Douglas. Es wurde 
inzidiert und die Wunde mit Jodoformgazestreifen ausgestopft. Die Frau 
genas dabei sehr gut. — Diese Fundusruptur wird man, glaube ich, so 
erklären können: Es handelte sich damals um eine interstitielle 
Gravidität, bei der die Rupturstelle entstanden ist, die das Blut in 
den Douglas entleert hat. Nachher ist diese Rupturstelle vernarbt, und 
diese Narbe war die schwächste Stelle des Uterus. Bei der Geburt gleich 
bei den ersten Wehen barst dann diese Narbe, und das Kind konnte 
durch diese Narbe austreten. 

Zum Schluss möchte ich Ihnen noch einen Fall zeigen, der einmal 
ein Beispiel für die virulente Ruptur bietet und zweitens für das Reissen 
an anderer Stelle, nämlich für die sogenannte Kolpaporhexis. Eines 
abends 8 Uhr wurde ich mit dem Bemerken gerufen, dass eine Frau 
draussen sei, bei der das Bein des Kindes aus der Vulva heraushänge; 
der Arzt hatte trotz mehrstündigen Ziehens die Geburt nicht beenden 
können. Ich sah das Kind nicht ganz so deutlich wie hier auf dem 
Bilde (Demonstration) unter der Bauchdecke liegen. Man sah den Rücken 
förmlich durch, fühlte den Kopf am Rippenbogen ballottieren und merkte 
an der rechten Seite einen grossen Wulst, den man natürlich für den 
Uterus ansprechen musste. Die Diagnose, komplete Uterusruptur, war 
sehr leicht zu stellen. Interessant ist nun die von der Hebamme er¬ 
hobene Tatsache, wie es in diesem Falle zur Ruptur gekommen ist. Die 
Frau war eine Neuntgebärende. Sie hatte ungefähr 4 Stunden gekreisst 
und dann den Arzt gerufen. Die Hebamme hatte gern Weggehen wollen 
und dem Arzt, einem jüngeren Kollegen, gesagt, es wäre ja ganz leicht, 
die Zange anzulegen. In Wirklichkeit war der Muttermund ungefähr 
wie ein Fünfmarkstück gross. Der Arzt hat nun den einen Zangenlöffel 
gut hineingebracht, mit dem andern Zangenlöffel hat er das Scheiden¬ 
gewölbe durchstossen und gleichzeitig von aussen wieder die Uterus¬ 
wand. (Demonstration.) Er hat nun angefangen, an dem Uterus zu 
ziehen, und zwar etwa eine Stunde. Trotz dieses energischen Zuges ging 
das Kind nicht heraus. Dann hat er die Zange abgenommen und ist 
nun in den Uterus hineingegangen, hat das Kind gefasst, ist aber nicht 
zum Muttermund herausgekommen, sondern durch diese Oeffnung, näm¬ 
lich durch die von der Zange gemachte Perforationsöffnung (Demonstra¬ 
tion); infolgedessen ging das Kind wieder nicht heraus. — So kam nun 
die Frau hierher. Bei der Eröffnung des Abdomens bot sich uns ein 
Bild, das ausserordentlich charakteristisch war: das ganze Ligamentum 
auf der linken Seite, das ganze parametrane Zellgewebe, alles blutig 
infarcicrt und zerstört; der Riss an der Grenze zwischen Scheide und 
äusserem Muttermund, und zwar quer, verlaufend, wie das meistens bei 
der Kolpaporhexis ist. Der Muttermund wurde nun hier abgeschnitten, 
der Stumpf mit Seidenfäden unterbunden, diese Seidenligaturen nach 
unten zur Scheide^ gezogen mit der Kornzange und dann, was bei der 
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ganzen Sache, auch in andern Fällen, das wichtigste ist, das Peritoneum 
der Blase und des Mastdarms gut vereinigt und fest mit einer fort¬ 
laufenden Katgutnaht sorgfältig geschlossen. Die Rekonvaleszenz auch 
dieser Frau ist ganz ungestört gewesen. 

Nun noch einige Worte zur Therapie der Uterusruptur im allge¬ 
meinen! Sie haben gesehen, dass diese drei Fälle mit Laparotomie be¬ 
handelt worden sind, der eine mit negativem, zwei mit positivem Erfolge. 
Man kann bei kompletten Rupturen eigentlich nichts anderes machen, 
wenn das Kind vollkommen aus der Uterushöhle herausgetreten ist. Ist 
das Kind jedoch nicht vollkommen herausgetreten, so kann man auch 
bei kompletter Uterusruptur versuchen, auf schonende Weise das Kind 
zu entwickeln. Man wird die Operation dann so schonend wie möglich 
gestalten. Blutet es nicht, dann kommt man unter Umständen mit ein¬ 
facher Tamponade aus. Besser ist es, die Uteruswunde zu scbliessen 
und zu nähen. Ganz besonders gefährlich sind Uterusrupturen, die mit 
septischer Infektion einhergehen. In diesen Fällen sterben die Frauen 
meist. Dann gibt es Uterusrupturen, die durch einfache Behandlung, 
Extraktion des Kindes und Tamponade zu beherrschen sind. (Demon¬ 
stration der beiden geheilten Fälle.) 

Es ist an den Frauen nicht mehr viel zu sehen als die gut geheilte 
Laparotomienarbe. Beide fühlen sich wohl und haben keinerlei Be¬ 
schwerden. 

6. Hr. Bab: 

Zwei seltene Fälle von Daplicitas Tnbae Fallopii. 

M. H.! Ich möchte mir erlauben, Ihre Aufmerksamkeit auf zwei 
Präparate zu lenken, die in unserer Klinik durch Operation gewonnen 
wurden. Ich will dieselben Ihnen gleich herumgeben und sie nachher 
noch an der Wand demonstrieren. 

Im ersten Fall handelt es sich um eine 31jährige Frau, welche bis 
dahin nur einen dreimonatlichen Abort durchgemacht hatte. Jetzt wurde 
sie in der Klinik wegen Tubargravidität operiert. Bei der Operation 
fand man in dem in der Bauchhöhle befindlichen freien Blut einen ca. 
4 cm langen, gut ausgebildeten Embryo. An dem Präparat, das mir 
zur Untersuchung übergeben wurde, konnte ich zunächst eine ungewöhn¬ 
liche Grösse des Fimbrienendes feststellen; der Durchmesser betrug 
32 mm. Weiter fiel auf, dass in diesem Fimbrienende nicht nur die 
Oeffnung der Haupttube zu finden war — diese lag exzentrisch —, son¬ 
dern dass noch ein zweites Lumen in den Trichter mündete, welches 
in einen rundlichen, fast 3*/^ cm langen, blind endigenden Strang führte, 
der nach dem Ovarium zu gerichtet und in den Bandapparat ein¬ 
geschlossen war. Das mikroskopische Präparat dieses Stranges ergab 
sofort, dass es sich um eine echte Tube bandelte. Dass es in diesem 
Falle zu einer extrauterinen Schwangerschaft gekommen ist, ist leicht 
verständlich, wenn man überlegt, dass das Ei an dem sehr ausgedehnten 
Tubenpavillon entlang wandern musste und dadurch eine solche Grösse 
erreichte, dass es in der Haupttube stecken blieb. Die gravidgewordene 
Haupttube zeigte im mikroskopischen Bild Deciduainseln und Placentar- 
inhalt, sonst keine Besonderheiten. Es scheint aber zu einer Aus- 
stossung des Eies aus dieser Tube gekommen zu sein: denn 1. wurde die 
Frucht ausserhalb gefunden, 2. fand sich unter der oben erwähnten 
Nebentube dicht am Fimbrienende ein grösserer Bezirk des Bandappa¬ 
rates, der mit Decidua bedeckt war. In der Nähe dieses Bezirkes fand 
sich übrigens noch ein accessorischer Tubenanhang. Es war dies, wie 
ich an diesem Präparat demonstrieren kann (demonstrierend), eine ge¬ 
stielte Rosette, welche einen Stiel ohne Lumen hatte uud mikroskopisch 
das Bild von Fimbrienenden ergab. Im Ovarium war eine Cyste. 

Das Wesentliche an diesem Präparat ist also, dass sich in einen 
grossen erweiterten Tubenpavillon zwei parallel verlaufende Tuben 
öffneten, die eine Tube nach dem Uterus führend, die andere Tube blind 
endigend, nach dem Ovarium hin gerichtet. 

In dem zweiten Fall handelte es sich um eine 32jährige Frau, die 
7 Partus durchgemacht hatte und wegen einer Retroflexio uteri sich 
einer Ventrofixation unterziehen musste. Bei der Operation wurden 
wegen Oophoritis und einer Corpus luteum-Cyste die Adnexe der einen 
Seite entfernt. An dem Präparat fiel mir auf, dass das Fimbrienende 
der Tube vom Ovarium abgewandt war. Zwischen dem Tubenpavillon 
und dem Ovarium fand sich ein selbständiges Rohr, welches, wie aus¬ 
drücklich hervorgehoben werden muss, an beiden Enden sowohl nach der 
Haupttube hin wie nach dem Ovarium hin einen deutlich ausgebildeten 
Fimbrientrichter aufwies. Mikroskopisch ergab sich, dass es sich um 
eine Tube handelte, und zwar mit einem sehr ausgebildeten kompli¬ 
zierten Tubenlabyrinth. Dieses Tuben rohr war rechtwinklig abgeknickt; 
an dem Winkel sass breitbasig eine Cyste auf. 

M. H.! Nebentuben werden von einigen Autoren als etwas ausser¬ 
ordentlich Häufiges, als ein fast banales Ereignis aufgefasst, das nicht 
beachtet zu werden verdient. Andere Autoren beschreiben sie als ganz 
exquisite Raritäten. Diese Differenz in der Anschauung ist sehr einfach 
dadurch zu erklären, dass man mit dem Wort „Nebentube“ zwei durch¬ 
aus verschiedene Gebilde bezeichnet. Zahllos sind in der Tat Fransen, 
Rosetten und Cysten, die sich im Bereich des Ligamentum latum und 
im Bereich der Tube finden können, welche gestielt und ungestielt Vor¬ 
kommen, gewöhnlich keine Kommunikation mit der Tube haben, Ver¬ 
zweigungen ihres Stiels aufweisen können und meist einen ziemlich 
dünnen (höchstens die halbe Stärke der Haupttube erreichenden), Stiel 
haben. Mikroskopisch zeigen die Cysten auf der Innenfläche, die Rosetten 
und Fransen auf der Oberfläche geflimmertes, hohes Cylinderepithel und 
darunter faseriges Bindegewebe und glatte Muskulatur. Zu diesen Ge- 
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bilden sind auch die sehr häufig vorkomraenden, von Richard 1S51 zu¬ 
erst beschriebenen, accessorischen Tubenostien zu rechnen. Ganz scharf 
von diesen Gebilden, aut deren entwickluugsgeschichtliche Genese ich 
hier wegen Mangels an Zeit nicht eingehen kann, sind zu trennen Fälle 
echter Tubenverdoppelungen, wie ich Ihnen hier zwei herumgereicht 
habe. Ausser diesen beiden Fällen sind überhaupt in der ganzen medi¬ 
zinischen Literatur nur 5 Fälle bekannt. Es sind da zunächst 3 Fälle, 
bei denen auch Verdoppelung überzähliger Ovarien vorhanden waren — 
das sind die Fälle von Keppler, Falk und Voigt —. In Voigt’s 
schönem, mit Gravidität auf der Fimbria ovarica kombinierten Fall 
fanden sich auf der einen Seite zwei Ovarien und drei Tuben. Die 
Nebentuben hatten, wie in meinem zweiten Fall, nach beiden Eudeu zu 
Fimbrientrichter. Um über dieses Vorkommnis ein Wort zu verlieren, so 
glaube ich, dass sich das dadurch erklären lassen kann, dass die ganzen 
Organe, welche sich hier in der Leibeshöhle öffnen, an ihren Oeffnungen 
Fimbrientrichter entwickeln. Seien es nun die Oeffnungen der Vornieren¬ 
kanälchen oder der Uruierenkanälchen, die Tubenöffnung oder die Oeff¬ 
nungen der accessorischen Anhänge, von denen ich vorhin sprach, oder 
die accessorischen Tubenostien, alle diese haben Fimbrientrichter. Man 
muss sich die Entstehung dieser Trichter so vorstellen, dass das Epithel 
ausserordentlich schnell wächst und dies Wachstum zu Hervorstülpungen 
und Hervorwölbungen der Schleimhaut führt, und so im Tubenlumen 
die Labyrinthfalten bildet, 4prch die Oeffnung nach aussen aber den 
Fimbrientrichter hervorstülpt. . 

Ausser diesen Fällen, die mit überzähligen Ovarien verknüpft wareu, 
sind zwei Fälle echter Tubenverdoppelung von Pc an und Pick be¬ 
schrieben worden. Diese Fälle haben nun aber nicht nur exquisiten 
Seltenheitswert, sondern sie stellen uns auch vor entwicklungsgesehicht- 
liche Probleme. Ich kann auf die einzelnen Details hier nicht eingehen, 
möchte Ihnen aber die Möglichkeit, wie eine solche Tubenverdoppelung 
entstehen kann, an einem Schema kurz demonstrieren und Ihnen vorher 
noch an der Wand die beiden Präparate zeigen. (Demonstration bei ver¬ 
dunkeltem Saal.) 

Eindeutige Erklärungen von Missbildungen lassen sich erst geben, 
wenn die phylogenetische und ontogenetische Entstehung des betreffen¬ 
den Organs bis ins einzelne klargelegt ist. Bei der Entstehung des 
Fallopi’schen Tubentrichters ist dies nun keineswegs der Fall. Das Vorder¬ 
ende des Vomierenganges besteht in dem Flimmertrichter des jeweiligen 
vordersten Vomierenkanälchens. Bei niederen Wirbeltieren entsteht der 
Müller’sche Gang durch Längsabspaltung der ventralen Hälfte des Ur- 
nierenganges, wobei aber das vordere Anfangsstüek des Urnierenganges, 
das als Vornierenrest aufzufassen ist, gänzlich dem Müller’schen Gang 
zufällt, so dass der letzt persistierende Vornierenfiimmertrichter zum 
Ostium abdominale tubae wird. Hinsichtlich der menschlichen Tube 
differieren nun aber die Anschauungen der Embryologen. Die einen 
sprechen auch hier den Tubentrichter als Vornierenrest und die Tube 
selbst als ein vom Urnierengang abstammendes Zellmaterial an, während 
die anderen glauben, dass sich aus einem dicht an die Vorniere grenzen¬ 
den Bezirk des Leibeshöhlenepithels ein Trichter abschniirt, der zu einem 
erst soliden, dann mit Lumen versehenen Strang nach rückwärts bis zur 
Cloake weiterwächst. Unter Berücksichtigung dieser verschiedenartigen 
Auffassungen ergibt sich eine ganze Reihe differenter Erklärungsmöglich¬ 
keiten für die Genese von Doppeltuben. Ist die Tubenöffnung ein Vor¬ 
nierentrichter, so könnte die Verdoppelung als Persistenz zweier Vor- 
nierentrichter gedeutet werden. Das wäre ein echter Atavismus, eine 
Annäherung an sehr frühe Entwicklungsstufen: beim Amphioxus werden 
die Eier von einer grösseren Zahl von Vornierenflimmertrichtern auf- 
genoramen. Es könnte aber auch die Spaltung des Wolff’schen Kanals 
bis in sein vorderstes Vornierenende hineinreichen. Wir würden dann 
gut eine solche Bildung verstehen, wie ich sie Ihnen im Fall I zeigen 
konnte, dass in einem Trichter 2 Kanäle münden und dass der eine 
dieser Kanäle blind endigt, indem nämlich seine Fortsetzung, der frühere 
Gang der Urniere, zurückgebildet ist. In anderen Fällen könnten dem 
Doppelkanal 2 persistierende Vornierentrichter entsprechen. Ist die Tube 
auf Coelomepithelbildungen zurückzuführen, so würde eine Verdoppelung 
wohl auf doppelter Anlage und Abschnürung von Coelomepitheltrichtern 
beruhen. Die Tendenz zur mehrfachen Trichterabschnürung können wir 
phylogenetisch wohl darauf zurückführen, dass es sich in der gesamten 
Anlage des Urogenitalsystems um ursprünglich segmentale Organbildungen 
handelt. 

Für die Entstehung einer Tubenverdoppelung müssen wir des weiteren 
aber auch eine Beteiligung der Uruierenkanälchen offen lassen. Hierfür 
spricht erstens die topographische Lage unserer Doppeltubenbilduugcn 
zwischen Fimbrientrichter der Haupttube und Ovarium. Das entspricht 
der Lage des Geschlechtsteils der Urniere, des Epoophoron. Dami ist 
zu bedenken, dass vom Geschlechtsteil der Urniere bei beiden Ge¬ 
schlechtern Kanalstränge in die Keimdrüse einwachsen, um später beim 
Manne die Ausführwege für die Keimzahlen abzugeben, es wäre soweit 
funktionell verständlich, wenn sie beim Weibe zu Nebentubenbildung 
Veranlassung geben könnten, v. Franque hat im Hilus ovarii einen 
Urnierenschlauch beobachtet, der sich lateralwiirts in 2 blinde Gänge 
spaltete, die wie Nebentuben aussahen. Hierher gehört auch der oben 
erwähnte Pick’sche Fall, den Pick in seinem Endresumö dahin deutet, 
dass es sich um pathologische Verlagerung von Teilen des Wolffschen 
Körpers an verschiedenen Stellen in die Substanz des Müllerschen Ganges 
handelt. 

Und endlich bleibt eine letzte Entstehungsmüglichkeit für Tuben- 
vcrdoppelung zu erörtern. Hertwig gibt an, dass das Vordereude des 


Müller’schen Ganges, welches im Zwerchfellband der Urniere eingeschlossen 
ist, wahrscheinlich rückgebildet wird, während die bleibende Tubenöffnung 
neu entsteht. Auf den vorderen rückgebildeten Teil sei vielleicht die 
Morgagni’sehe Hydatide zurückzuführen. Würde dieser vorderste Teil 
einmal völlig abgeschnürt werden, ehe er im übrigen rückgebildet ist, 
so hätten wir damit eine mögliche Deutung für die Genese des ge¬ 
sonderten Nebentubrnstückes in unserem zweiten Fall. 

Aus all diesen Ueberlegungen scheiiit sich ein Resultat zu ergeben: 
dass nämlich eine Duplicitas tubae eventuell auf ganz verschiedenartigen 
Entwicklungsständen beruhen kann. Erst neue positive Resultate der 
embryologischen Forschung werden zeigen können, welche von den in 
Betracht gezogenen pathologischen Möglichkeiten zu derartigen Miss¬ 
bildungen tatsächlich Veranlassung geben. 

7. Hr. Bnium: M. H., ich möchte Ihnen noch eine nene Art von 
Beleuchtung zeigen für Operationen bei Tag und Nacht, die auf An¬ 
regung von Krönig von dem bekannten Optiker Siedentopf in Jena 
erfunden worden ist, und das Beste darstellt, was man an Operations¬ 
beleuchtung bis jetzt hat. Bei dem neuen Apparat befindet sich die 
Lampe ausserhalb des Operationsraumes, und das Licht wird mittelst 
einer grossen Sammellinse durch Spiegelung auf den zu operierenden 
Körperteil hin geworfen, der wie von Sonnenlicht erhellt erscheint. Die 
Beleuchtung ist so intensiv, dass wir auch bei Tageslicht die Lampe 
anwendeu und dabei immer das Gefühl haben, dass das Operationsgebiet 
sich direkt im Sonnenlicht befindet. Selbst ganz hellem Tageslicht gegen¬ 
über wirkt die Beleuchtung wie Sonnenlicht. (Demonstration.) 


Verein (Br innere Medizin. 

Sitzung vom 22. Januar 1906. 

Hr. Mohr: 

Die Znckerbildang Im Diabetes mellitus. 

Eine der aktuellsten Fragen der Diabetesforschnng ist zurzeit die, 
ob wir im Eiweiss oder im Fett die Quelle des Zuckers zu suchen haben. 
Vortragender will heut nnr die Zuckerbildung aus Eiweiss erörtern and 
einen Ueberblick über den gegenwärtigen Stand der Frage geben, um 
gleichzeitig dabei über eigene Versuche am pankreaslosen Hund zu be¬ 
richten. Er hat seinen Versuchstieren die Bauchspeicheldrüse in der 
Weise entfernt, dass er sie unter Erhaltung der grossen Arterien and 
Venen von letzteren loslöste. Dass etwaige zurückgebliebene mikrosko¬ 
pische Partikelcben in Betracht kämen, glaubt er nicht. Er erörtert 
dann eingehend die Ein wände, welche von seiten Pflüger’a gegen die 
Möglichkeit einer Zuckerbildung aus Eiweiss vorgebracht worden sind. 
Am wichtigsten ist wohl folgender seiner Versnche: einem pankreaslosen, 
znckeransscheidenden Hunde wurde Benzoesäure verabreicht und dabei 
eine Verminderung der Zuckerausscheidung beobachtet; da nnn dasjenige 
Zerfallsprodukt des EiweisBes, welches als die Ursprungjsubstanz 
des Zuckers angesehen wird, das Glykokoll ist and dieses sich mit 
Benzoesäure zu Hippursäure paart, so ist damit erwiesen, dass der 
Zucker tatsächlich aus dem Eiweiss gebildet worden ist. 

Diskussion zu dem Vortrage des Herrn (Senator: Bemerkungen 
über die diätetische Behandlung des Magengeschwürs. 

Hr. Ewald erkennt die Vorzüge der Senator’schen Vorschrift gegen¬ 
über der Lenhartz’schen an, möchte sich aber doch als Anhänger der alten 
Ziemmssen-Lenbe’schen Kur bekennen. Vor allen Dingen scheut er 
sieb, unmittelbar nach schweren Blutungen gleich den Magen zu belasten, 
läuft man doch dabei Gefahr, in Bildung begriffene Thromben zu zer¬ 
stören, und hat doch Matth es durch seine Experimente gezeigt, dass 
Buhigstellung des Magens erste Bedingung znr Heilung von Geschwüren 
sei. Aach möchte er bestreiten, dass die Ernährung bei der alten Ulcus- 
kur in dem Maasse leidet, wie es von Lenhartz behauptet worden ist. 

Hr. Rosenheim möchte gleichfalls für die Mehrzahl der Fälle die 
alte Methode beibehalten wissen and nur in chronischen Fällen von vorn¬ 
herein eine reichlichere Ernährung befürworten. Fleisch pflegt er ganz 
za vermeiden. 

Hr. Boas hält die Senator’sche Methode für besser als die Len- 
hart z’sche, warnt aber gleichfalls davor, sie schon gleich bei frischen 
Blutungen anznwenden. Aach er hat bei der Milchkur keine Unter¬ 
ernährung beobachtet. 

Hr. A. Fränkel erkennt die Berechtigung der Lenhartz’schen 
Vorschläge für gewisse Fälle an; er hat wiederholt Patienten mit ganz 
profnsen Blntnngen in kurzer Zeit verloren und glaubt den schnellen Tod 
zum Teil auch durch Ernährungsmangel and dadurch bedingten Kräfte¬ 
verfall erklären zu müssen Seitdem hat er mehrfach bei derartigen 
Blntnngen gleich von vorneherein eine reichlichere Nahrung gegeben and 
zwar am ersten Tage 150 g Milch, am 2. 850 g and ein Eigelb and 
dann täglich 100 g Milch mehr. 

Hr. Ewald bemerkt hiergegen, dass man bei solchen Fällen doch 
besser täte, Kochsalzklystiere nnd Kochsalzinfusionen zu machen, weil 
der Tod infolge des grossen FlüsBigkeitsverlustes erfolgt. 

Hr. Senator (Schlusswort) bemerkt gegenüber den gemachten Ein¬ 
wänden, dass es eine absolute Ruhigstellung des Magens nicht gäbe. 
Aach der leere Magen führe peristaltiscbe Bewegungen,ans. Die von ihm 
vorgeschriebenen Nahrungsmengen sind ja ausserordentlich klein und 
von einer Ueberlastnng des Magens durch sie könne gar nicht dib Rede 
sein. Er empfiehlt, seine Methode nachzuprüfen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



5. Februar 1906. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


179 


Gesellschaft (#r flebnrtshllfe and GjmUologie za Berlin. 

Sitzung vom 14. Juli 1905. 

Vorsitzender: Herr Bnmm. 

Schriftführer: Herr Strassmann. 

1. Hr. Olshansen zeigt die Röntgenographie eines Neugeborenen 
mit Lnxatio humeri, der betreffende Arm war bei dem gewendeten 
Kinde über den Rücken gelöst worden. 

2. Hr. Henkel berichtet über sechs Fälle von vaginalem Kaiser¬ 
schnitt wegen Eklampsie. Eine von diesen Frauen ist gestorben. 

Fünfmal handelte es sich um Erstgebärende, so dass Scheiden- 
dammincisionen notwendig wurden. Meist genügte die Hysterotomia 
anterior, nur einmal musste eine kleinere Incision der hinteren Uterus- 
wand zu Hilfe genommen werden. Vor der Naht des Uterus exprimiert 
H. die Placenta. Blutungen werden durch grosse Dosen Ergotin ver¬ 
hindert. 

Der klassische Kaiserschnitt kommt bei Eklampsie nur noch bei 
Primiparae mit engem Becken und bei grossen Kindern in Frage. 

Diskussion: Hr. Olshansen hält möglichst schnelle Entbindung 
bei Eklampsie für ratsam. Der Weg sei gleichgültig (vaginaler oder 
abdominaler Kaiserschnitt oder Bossi). Von 7—8 Fällen mit klassischem 
Kaiserschnitt starb auch nur eine. 

Fortsetzung der Diskussion über den Vortrag des Herrn Henkel: 
Zar Klinik and operativen Behandlung entzündlicher Adnex¬ 
erkrankungen. 

Hr. Jung kann die Ablehnung der Heissluftbehandlung nicht gut- 
heissen. Er berichtet über 116 Fälle aus der Greifswalder Frauenklinik, 
in denen teils ganz ohne Operation, teils nach einfacher Eiteraasleerung 
die Entzündungsprodukte durch Heizen definitiv zum Schwinden gebracht 
wurden. 

Hr. Dützmann befürwortet die Untersuchung auf Leukocytose. 
Besonders in Fällen, wo die Differentialdiagnose zwischen Tubargravidität 
nnd eitriger Adnexerkrankung sehr schwierig war, oder wo die Beant¬ 
wortung der Frage, pb bei Myom eitrige Adnexerkrankung bestehe, un¬ 
möglich erschien, hat die Blutkörperchenzählung recht gute Dienste ge¬ 
leistet. Nach ca. 2600 Zählungen an 400 gynäkologischen Patientinnen 
kann D. diese Methode aufs wärmste empfehlen, da sie nur manchmal 
versagt, z. B. bei stark aasgebluteten Frauen oder bei abgekapselten, in 
Schwielen eingebetteten Abscessen. Auch andere Autoren haben diese 
Methode gerühmt. Entgegen Henkel empfiehlt D. die Heissluftbehand¬ 
lung nnd erwähnt auch die damit erzielten Erfolge anderer Kliniken. 

Hr. Stoeckel tritt ebenfalls für die Heissluftbehandlung ein und 
demonstriert den in der Poliklinik der Charite ausgiebig zur Verwendung 
kommenden Heissluftapparat nach Kehrer. Auch in der poliklinischen 
Ambulanz sind mit grosser Vorsicht angestellte Versuche recht be¬ 
friedigend ausgefallen. Insbesondere hat sich die Kombination von Heiss¬ 
luftbehandlung des Abdomens mit vaginaler BelaBtungstherapie in Becken¬ 
hochlagerung bei chronischen parametranen Exsudaten und bei in chro¬ 
nischem Stadium befindlichen Adnextumoren sehr bewährt. 

Weiterhin demonstriert der Vortragende einen Vibiations- 
massageapparat zur Behandlung von entzündlichen Strängen und 
Narben im kleinen Becken. 

Hr. P. Strassmann steht hinsichtlich der operativen Behandlung 
entzündlicher Adnexerkrankungen ungefähr auf dem Standpunkte von 
Herrn Steffeck, er ist möglichst zurückhaltend. Im ganzen wwden in 
den letzten 8 Jahren aus Poliklinik (jährlich ca. 1000 Patientinn m) nnd 
Privatpraxis nur 189 behufs klinischer Behandlung aufgenommen, davon 
wurden 48 konservativ behandelt, 91 operiert, und zwar 76 vaginal nnd 
15 abdominal. Bel letzteren gaben Myome oder frühere Leibschnitte usw 
die besondere Anzeige. Die Probepunktion wird auch empfohlen. 

Für gewisse hochsitzende Eiterungen, die der seitlichen Bauchwand 
ansitzen, empfiehlt S. den Flankenschnitt. Die Berührung der Därme 
wurde in solchen Fällen ebenso vermieden, wie bei der Operation 
appendicitischer Eiterungen. 

Bei Retrofiexio kommen die Entzündungen nicht zur Ruhe. Hier ist 
Operation der Adnexe mit Lagekorrektur erforderlich. 

Die Heiusluftbehandlung übt 8. mit Erfolg. Beginn mit 75°, auf¬ 
steigend bis über 100". Für frische gonorrhoische Erkrankungen emp¬ 
fiehlt sich feuchte Wärme (Thermophor in feuchtem Umschläge). 

Massage ist in bestimmten Fällen von Nutzen. Die intravaginale 
Vibration erfüllt die Hauptaufgabe der Massage, nämlich die Dehnung 
der Gewebe, nicht. 

Die Mortalität bei vaginalen Adnexoperationen betrag bei S. 6,5 pCt., 
gegenüber 4pCt. bei Herrn Henkel. Dafür ist aber den lOpCt. Hernien 
nichts entgegenzusetxen. 

Hr. Mainzer hält die Probepunktion für gefährlich und ziemlich 
wertlos. Dagegen hält M. die Doppelseitigkeit der Tumoren für 
differentialdiagnostisch Behr bedeutungsvoll. M. vermisst ln den Aus¬ 
führungen Henkel’s die Angaben über die Dauererfolge. Die primären 
Erfolge der Laparotomie seien heute, wenn man alle acuten Erkran¬ 
kungen ausschliesse, wohl überall etwa die gleichen, wogegen die Dauer- 
resultate nach Sch aut a bei einseitiger Adnexexstirpation nur in 28,5 pCt. 
and bei doppelseitiger Exstirpation in nur 60 pCt. der Fälle befriedigend 
seien. Die lOpCt. Bauchhernien scheinen auch eine ziemlich konstante 
Zahl für die Laparotomie bei Adnexeiterung darzustellen. M. ist über¬ 
zeugter Anhänger der vaginalen Operation bei Adnexerkrankungen und 
bevorzugt die hintere Kolpotomie. Er hat aus dieser Indikation 


152 Fälle operiert, und zwar 108 mittels Colpotomia posterior, 4 durch 
Colpotomia anterior, 8 durch gemischte, vordere und hintere Kolpotomie, 
28 mal wurde die vaginale Radikaloperation und 14 mal die Laparotomie 
ausgeführt. Von diesen 152 Fällen ist nur einer gestorben, und zwar 
an Embolie am 17. Tage nach einer einfachen Incision eines Abscesses 
im Gefolge eines kriminellen Abortes. 

Hr. Bumm ist der Ansicht, dass man mit der Pravaz’echen 
Spritze, ohne Blutung zu befürchten, grosse Venen nnd geblähte Därme 
punktieren kann, ohne dass es zum Austritte von Inhalt kommt. 

Hr. Lehmann hebt zunächst hervor, dass die pyogene Eigenschaft 
der Typhusbacillen durch die Arbeiten anderer Autoren nnd von ihm 
festgestellt sei bei Adnexerkrankungen. Er empfiehlt die Massage als 
ein wertvolles Hilfsmittel. 

Hr. Mackenrodt gibt zu dem Vortrage von Knntzsch noch 
einige Ergänzungen und bedauert, dass in der Diskussion nicht die Frage 
erörtert ist, inwiefern die gesetzliche Krankenversicherung bei der In¬ 
dikationsstellung eitriger, entzündlicher Adnexerkranknngen von Einfluss 
ist. Bei der Gefahrlosigkeit und grossen Erfolgsicherheit der Kolpotomie 
bei entzündlichen Adnexerkranknngen muss der operativen Behandlung 
mehr Raum gegeben werden als bisher. Jedenfalls sind die palliativen 
Mittel vielfach ganz unsicher und einige, wie Massage, ganz zu verwerfen. 

Hr. Henkel (Schlusswort) betont, dass die konservative Behandlung 
chronisch entzündlicher Adnexerkranknngen auch der praktische Arzt an¬ 
wenden könne. Darin läge einer der Hauptvorzüge der sog. Belastnngs- 
therapie und nach Stoeckel auch der Lichtbehandlung. 

Das Zählen der Leukocyten stellt einen Stein im Aufbau der Dia¬ 
gnose vor, mehr nicht, wie ja auch Dützmann selbst zugibt. Für die 
Prognose der Pyosalpinx ist die Lage des Uterus wichtig. 

Herrn Mainzer erwidert H., dass er selber auf die Gefahren der 
Probepunktion aufmerksam gemacht, aber auch gezeigt habe, wie man 
diese Gefahren sicher vermeiden könne. Der Landau’sche Trokar ist, 
darin gibt H. Herrn Mainzer vollkommen recht, ein durchaus un¬ 
geeignetes Instrument. 

Diagnostische Schwierigkeiten mache nicht der gewöhnliche Pyo¬ 
salpinx, sondern nur die mehr chronischen Fälle, die gegenüber Myom, 
Tubargravidität usw. abzugrenzen seien. 


Sitzung vom 27. Oktober 1905. 

Vorsitzender: Herr Bumm. 

Schriftführer: Herr P. Strassmann. 

Hr. Olshansen: Ueber Neurosen der Genital Organe. 

Vaginismus behandelt er mit Dilatatorien. Erstmalig wird nar¬ 
kotisiert. 

Der Pruritus vulvae kommt auch als essentieller Pruritus vor, 
unabhängig von Meliturie und Ausflüssen. Mit Mesotan mit Oel gemischt 
im Verhältnis von 1:2 bepinselt O. die Teile. 

Die Garrulitas vulvae kann äusserst lästig werden. Die Aetio- 
logie ist dunkel; doch handelt es sich wahrscheinlich um eine Aktion 
der Muskulatur des Beckens, nicht um gasbildende Bakterien (J. Veit). 

Diskussion: 

Hr. BröBe ist der Ansicht, dass man bei Vaginismus die Chloroform¬ 
narkose entbehren könnte, wenn man den Scheideneingang und den 
unteren Teil der Scheide mit starker Kokainlösung bepinselt oder schwache 
Kokain-Adrenalinlösung injiziert. Es gibt einen essentiellen Pruritus 
vulvae, ebenso wie es einen Pruritus ani bei Männern, Weibern und 
Kindern gibt, ohne dass irgend eine katarrhalische Affektion des Mast¬ 
darmes, Würmer usw. vorhanden zu sein brauchen. Für hartnäckige 
Fälle von Pruritus empfiehlt B. den Paquelin, natürlich ln Narkose. 

Es existiert keine Ovaralgie als eigenes Krankheitsbild, sie ist viel¬ 
mehr ein hysterisches Symptom. Ebenso die Coccygodynie. 

Hr. Bokelmann stimmt Herrn Olshausen darin bei, dass es einen 
essentiellen Pruritus gibt, hält diesen aber für infektiösen resp. bakteriellen 
Ursprunges wegen des gelegentlich ganz plötzlichen Auftretens der Er¬ 
krankung. Er hat Beit ca. 10 Jahren fast nur mit Teer, und zwar mit 
01. Rusci, teils unverdünnt, teils in Lösung mit Aether und Alkohol, den 
Pruritus vulvae behandelt. B. fragt, ob einem der Anwesenden etwas 
über Versuche mit Röntgenstrahlen bei Pruritus vulvae bekannt ge¬ 
worden sei. 

An der Hyperästhesie des Introitus ist in der Regel die mangelnde 
Potenz des Gatten schuld. 

Hr. Henkel berichtet kurz über die guten poliklinischen Erfolge 
bei Pruritus vulvae mit Mesotan. Viel besser ist es, wenn der Arzt die 
Eiopinselungen selbst vornimmt. Es ist ratsam, mit einer schwachen 
Mesotanlösung (1:4 01. oliv.) zu beginnen. 

Hr. P. Strassmann: Der „essentielle Pruritus* wird fast aus¬ 
schliesslich bei Greisinnen gefunden. St. nimmt an, dass die Ursache 
der Erkrankung hier in der Atrophie der Talgdrüsen beruht. 
Die Anwendung von Wasser beim Pruritus ist ebenso zu ver¬ 
bieten, wie bei den meisten chronischen Hautekzemen. St. empfiehlt 
Mentholsalbe mit Kokain und Salol. 

In der Sprechstunde nimmt St. nach der Empfehlung von P. Rüge 
zweimal wöchentlich eine gründliche Waschung und Nachwaschung mit 
Sublimat, Anwendung von Salbe, beziehentlich in schwereren Fällen 
Betupfung mit Acidum carbolicum liquefact. oder Chloroform vor. 
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ln einem Versuchsfalle hat die Röntgenbehandlung der Pat. 
keine Heilnng gebracht, und die flachen Wunden heilten sehr schwer. 

Bei Hyperästhesie der Schelde hat St. immer forcierte Dilatationen 
in Narkose gemacht, und in schweren Fällen den Hymen ezcidiert. 
Zar Gewöhnung an die Weitung hat St. sehr dicke Hegar’sche Stifte 
anfertigen lassen, die sehr handlich sind und die die Pat. selbst einführen 
lernen muss. 

Hr. Ko bl an ck: Die Garrnlitas vulvae ist nicht selten, die Kranken, 
die K. damit beobachtet hat, hatten mehrfach geboren und eine weite 
Scheide. Sonst boten sie nichts besonderes. K. besweifelt, ob es eine 
für sich bestehende Neuralgie des Eierstockes gibt. 

Hr. Paul Rüge bestreitet den essentiellen Pruritus nicht, hält ihn 
aber für selten. 

Hr. BrÖBe fragt Herrn Bumm, ob die Nerven des Ovariums in 
seinem Falle untersucht worden sind. 

Zur Erklärung der Garrnlitas vaginae ist vielleicht die Erfahrung 
herbeizuziehen, dass es Menschen gibt, Künstler, welche, indem sie ihren 
Bauehdruck negativ machen, Luft in den Anas aufsaugen und diese unter 
Hervorbringung von mehr oder minder melodischen Tönen wieder aus- 
stossen können. 

Hr. Bumm hatte in schweren Fällen von essentiellem Pruritus aus¬ 
gezeichnete Erfolge aufsnweisen mit oberflächlicher Kauterisation, welche 
nicht bis aur Blasenbildung, sondern nur bis zur leichten Rötung der 
Haut geht. 

Ferner betont B., dass Fälle von schwerem Vaginismus Vorkommen, 
die jeder Behandlung, auch der Excision des Hymens usw., trotzen. 

Betreffs der Garrnlitas vulvae stellt B. an Herrn Olshausen die 
Frage, worin eigentlich die hochgradigen Beschwerden bestanden. B. 
kannte eine Frau, welche willkürlich die Erscheinung der Garrnlitas mit 
Hilfe des Levator ani hervorbringen konnte und dadurch gar nicht be¬ 
lästigt wurde. In dem Falle Olshausen’s, wo die Garrulitaa besonders 
nachts im Bett auftrat, konnte dieses Symptom der Kranken doch keine 
ernstlichen Beschwerden machen. 

Hr. Bokelmann zeigt einen ausgetragenen Dicephalns mit gut 
gebautem Rumpfe, dem zwei Köpfe symmetrisch aufsitzen, ein normaler 
und ein Anencephalus. Die in Fusslage erfolgende Gebart machte durch 
das anscheinend gleichzeitige Eintreten beider Köpfe erhebliche Schwierig¬ 
keiten und konnte nur unter energischer Anwendung äusseren Druckes 
beendet werden. Dabei erfolgte ein erheblicher Scheidenriss, der sich 
nach aussen beiderseits halbkreisförmig um das Rektum, das selbst nicht 
verletzt wurde, fortsetzte. Katgutaaht führte zu glatter Heilung. Die 
genauere Untersuchung des Präparates wird Herr Robert Meyer über¬ 
nehmen. 

Diskussion: 

Hr. P. Strassmann bemerkt, dass das Zusammentreffen bei Doppel- 
köpflgkeit von Hemlcephalus mit einem vollentwickelten Schädel sehr 
selten ist. Doppelte Hemicephalie ist nicht so selten. 

Hr. Brnno Wolff fragt, wie sich in diesem Falle die Nebennieren 
verhalten haben. Da bei Anencephalen die Nebennieren bekanntlich zu 
.fehlen pflegen oder mangelhaft entwickelt sind, so scheint der Befund 
an den Nebennieren bei dieser Missgeburt, die sowohl einen normal 
entwickelten Kopf wie einen Anencephalus besitzt, des be¬ 
sonderen Interesses wert zu sein. 

Hr. Bumm fragt, ob nicht bei der Extraktion ein Kopf nach dem 
anderen geboren wäre. 

Hr. Bokelmann gibt letzteres als möglich zu. 

Hr. Olshausen stellt eine Wöchnerin vor, welche Hydramnlon ge¬ 
habt hatte, vom 4. Tag an fieberte und später eine Dämpfung in der 
linken Seite bekam, welche auch bei rechter Seitenlage sich nicht ver¬ 
änderte. Es kann fraglich sein, ob es sich um Ascites handelt oder 
etwa um eine mit Blut gefüllte Darmschlinge. Später trat reichliches 
.Blutbrechen ein und blutiger Stuhl. Beides hat wieder aufgehört. 0. 
hält es für wahrscheinlich, dass eine wandständige Thrombose der Vena 
mesaraica vorlag. 

Diskussion: 

Hr. R. Schaeff er fragt, ob es sich nicht um ein perforiertes Magen¬ 
geschwür gehandelt haben könne. 

Hr. Hartmann berichtet über einen Fall von Peritypblitisoperation 
mit reichlicher Resektion von eitrig infiltriertem Netz, bei dem die bald 
nach der Operation auftretende Magen-Darmblutung bereits 48 Stunden 
p. op. zum Tode des erst 21jährigen Mannes führte. Bei der Obduktion 
fanden Bich zahlreiche thrombosierte Venen im Netze, die von der 
Resektionsstelle nach oben hinaufzogen; es bestand weder Peritonitis 
noch irgendwelche Flüssigkeitsansammlung im Abdomen. 

Hr. Bumm fragt, ob bei der trüben Prognose der Thrombose der 
Vena mesaraica sup. sin. nicht eine Darmoperation möglich wäre, und 
schlägt zur Sicherung der Diagnose die Probepunktion vor. 

Hr. Olshausen nimmt keine obturierende, sondern nur eine wand¬ 
ständige Thrombose an; er hält die Punktion für bedenklich, die Operation 
für gefährlich. ‘ 


Berliner ophth&lmologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 16. November 1905. 

Hr. Fellchenfeld: Bei einem Kranken mit Schädelbasisfraktur ist 
trotz S. = l*/s m die direkte und konsensuelle Pupillenreaktion er¬ 
loschen. ' Es ist daher eine Kompression des Sehnerven durch Splitter 


oder Blutung anzunehmen. Die Annahme einer gesonderten Leitung 
von Licht und Irisbewegung im Opticus besteht zu Recht. 

Diskussion: v. Michel sah einen analogen Fall mit horizontaler 
Hemianopie. 

Hr. Pollack: 

Myxödem mit Atrophia n. opt. ntr. bei einem 9 Jahre alten 
Mädchen. 

Günstiger Einfluss von Thyreoldin auf Allgemein- und Augenleiden. 

Hr. Schultz-Zehden: 

a) Eine seltene Ophthalmie. 

Einer betrunken auf offenen Felde aufgefundenen Landstreicherin 
wurden vom'Leibe und aus den Bindehautsäcken 1 Liter Maden abge¬ 
lesen. Beide Bnlbi waren durch die Maden zerstört worden, so dass 
der eine exenteriert, der andere enukleiert werden musste; im Glaskörper 
des einen fand sich eine Made. Die Parasiten waren Larven der Musca 
vomitoria (Schweissfliege); diese war vermutlich durch das Bindehaut- 
sekret angelockt worden, ihre Brut abzulegen, das mazerierende Sekret 
und die Lebensprodukte der Fliege hatten dann die Augen zerstört 

Diskussion: Hr. v. Michel: Vielleicht bestand anfangs eine 
Keratomalacie, und dann erst kamen die Fliegen. 

b) Zwei enorm vorgeschrittene Fälle von Cancroid der Augen¬ 
höhlengegend, die 4 bzw. 9 Jahre bestehen; die Knochenwände und 
Augäpfel der betreffenden Seite sind total vernichtet. 

Diskussion: Hr. Greeff sah Heilung eines ebenso schweren 
Falles durch X-Strahlen. 

Hr. Koerber: 

Ein Fall von Pemphigus conjunctivae. 

Typischer Fall bei einem früher wohl luetisch infizierten Diabetiker. 
Trachom ist ausgeschlossen, weil vornehmlich die untere, nicht wie bei 
Trachom die obere Uebergangsfalte erkrankt ist, weil weder Narben, 
noch Xerose oder Pannus oder Verdickung des Tarsus bestehen und die 
für Pemphigus typischen multiplen, kleinen Falten vorhanden sind. 

Diskussion: Hr. Hirschberg empfiehlt therapeutisch Hg. 

Hr. v. Michel bezweifelt die Existenz eines P. lueticus und erkennt 
die „essentielle Schrumpfung* nicht als selbständige Krankheit, sondern 
als Folgezustand an. 

Hr. Rosenthal (a. G.): 

Die Brillen als Infektionsträger. 

Setzt man den Bindehautsack eines mit Schutzbrille bewaffneten 
Auges einem Spray von Prodigiosus- oder Penicilliumkulturen aus, so 
bietet die Brille keinen unbedingten Schutz, man kann von den Wimpern 
mit Erfolg abimpfen. Setzt man die beschmutzte Brille einer anderen 
Person auf, so werden auch deren Wimpern noch infiziert. 

Diskussion: v. Michel: Leute, die Schutzbrillen tragen, leiden 
oft an besonders hartnäckigen Katarrhen; vielleicht rufen die Brillen 
immer von neuem Infektion hervor. 

HHr. J. Hirschberg und S. Ginsberg: 

Ein Fall von tuberkulösem Glaukom. 

Eine 86 Jahre alte, seit 3 Jahren lungenleidende Dame bekam 
Zimtsäureeinspritzungen, nach der 75. aber Spinnewebsehen, so dass 
diese Therapie aufgegeben warde. Vor einem Jahre Pleuritis, danach 
Abnahme der Sehkraft rechts. Seit Dezember 1904 häufiges Regenbogen- 
und Nebelsehen. Sehschärfe und Gesichtsfeld beiderseits normal. Links 
normaler Befund. Rechts T. +, Papille etwas erweitert, typische 
Excavatio papillae n. opt., Arterienpuls auf Druck. Bei lokaler Be¬ 
leuchtung Kammerbucht verengt, Irisperipherie geschwollen, im Stroma 
Blutgefässe. Die 8ehkraft sank, die Akkomodation nahm ab, der Druck 
stieg; Eserin wirkte ungenügend. Innerlich fand sich tuberkulöse 
Spitzenaffektion, pleuritische Schwarte, akzidentelles systolisches Spitzen¬ 
geräusch. Iridektomie (ohne allgemeine Betäubung). Das Regenbogen- 
sehen verschwand, der Bulbus blieb weicher als zuvor. In dem exzi- 
dierten Stücke fand sich ein aus epitheloiden, Bindegewebs-, Riesenzellen 
und ein- oder mehrkernigen Leukocyten bestehendes Granulationsgewebe 
mit vielfachen Kerndegenerationen. Verkäsung, Tuberkel und Tuberkel¬ 
bacillen fehlten. Mit Sicherheit ist weder Lues, noch Tuberkulose aua- 
zuschliessen, letztere aber mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen. 

Diskussion: Hr. v. Michel: Vielleicht sass ein typischer Taberkel 
ln der Nähe des ausgeschnittenen Stückchens; er sah einmal einen 
solchen am Ganalis Schlemmii. 

Hr. Kowalewski: 

Ceber Primäraffekt am Lid, mit Demonstration von Spiroehaeten. 

Eine 18 Jahre alte Buchhalterin bekam eine Augenentzündung und 
Gesichtsschwellung. Anfangs bestand am linken Oberlid ein unschein¬ 
bares Bläschen, das sich nach 6 Wochen in ein schorfbedecktes, ex- 
ulzerierte8 Geschwür mit steilen, wall artigen Rändern verändert hatte; 
das ganze Lid war derb infiltriert. Die präaurikularen und oberfläch¬ 
lichen Halsdrüsen waren indolent geschwollen. Die Patientin war noch 
Jungfrau und vermutlich durch einen Kuss infiziert worden. Es trat 
dann ein sekundäres Exanthem auf. Aus den tiefen und oberflächlichen 
Teilen des Geschwürs und aus den Papeln, aber nicht aus den Drüsen 
Hessen sich Spirochaetae pallidae nachweisen. Die antiluetische Therapie 
wirkte prompt auf die Krankheitssymptome; nach der 8. Sublimatspritze 
waren die Spiroehaeten verschwunden. 

Diskussion: Hr. Schulze: Im Sekrete eines Primäraffektes 
fanden Bich neben Spiroehaeten, neben zahlreichen anderen Mikroorga¬ 
nismen auch Cytorrhyctes. 
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Hr. Greeff: In der Liderosion eines Mumpskranken fand sieh anch 
die 8pirochaete palUda nachträglich wurde Lnea featgeatellt. 

Hr. Gntmann: Ein Arzt, den er sah, operierte an einem heiaaen 
Sommertage einen Schanker, wischte sich den Schweiaa von der Stirn 
und bekam einen Lidachanker. Kart Steindorff. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Kultur, Breslau. 

Sitzung vom 24. November 1905. 

Vorsitzender: Herr Ponfick. 

Schriftführer: Herr C. Partsch. 

Diskussion über den Vortrag der Herren Goebel nnd Löwen¬ 
hardt: Ueber Blasensteine. 

Hr. Garrä weiat auf die Notwendigkeit einer sorgfältig mit Seide 
ausgeführten Blaaennaht hin, bei welcher das Fassen der Schleimhaut 
sicher vermieden werden muss. 

Er macht ferner darauf aufmerksam, dass das Entfernen von 
Ureterensteinen oft sehr schwer ist, besonders dann, wenn es sich um 
kantige und eckige Steine handelt. Die Pyelotomie ist bei grösseren 
Steinen dem Nierenschnitt vorzuziehen. 

Hr. Hirt empfiehlt zur Diagnostik der Blasensteine sehr die Verwen¬ 
dung des Gystoskops, da man mit demselben häufig noch Konkremente 
wahrnehmen könne, die sich mit dem Lithothriptor nicht mehr fühlen 
Hessen. Ebenso sei es empfehlenswert, nach jeder Lithothripsie eine 
Durchsuchung der Blase mit dem Cystoskop vornehmen, da mit dem¬ 
selben häufig noch rückständige Steinreste wahrgenommen werden 
könnten, durch deren rechtzeitige Entdeckung eine spätere nochmalige 
Operation umgangen werden könne. 

Hr. Alexander hebt auch die Bedeutung der Gystoskopie für die 
Diagnose hervor, da durch inkrustierte Tumoren, besonders solche, die 
gestielt und daher auch etwas beweglich seien, leicht Steine bei Unter¬ 
lassung der Gystoskopie vorgetäuscht werden könnten. Einer einfachen 
Sondenuntersnchung entgingen ferner leicht Steine, die in Ausbuchtungen 
und Divertikeln der Blase sässen. Derartige Steine könnten selbst bei 
einer Sectio alta leicht übersehen werden. Alexander erwähnt zum 
Beweise hierfür einen Fall von Nitze, wo bei der Operation ein Stein¬ 
fragment losgebrochen war, sich in einem Divertikel gefangen hatte 
nnd dort schliesslich durch Gystoskopie nachweisbar war. Nach 
Alexander ist die Lithothripsie, die sich beim Beherrschen der Technik 
sehr ungefährlich gestalten lasse, in den meisten Fällen weit der Sectio 
alta vorzuziehen. 

Hr. Fuchs erwähnt einen Fall, wo nach mehrtägigem Einlegen 
eines Verweilkatheters ein in der Blase befindlicher Nierenstein in die 
Urethra eingetreten war, sich daselbst festgesetzt hatte und zu Urinver¬ 
haltung Anlass gab. Aus dem Penis konnte dieser Stein dann leicht 
extrahiert werden. Dieser Fall bat nach Fuchs prinzipielle Bedeutung 
deshalb, weil das Eintreten dieses Steines in die Urethra in diesem 
Falle, der durch eine gleichzeitige Prostatahypertrophie kompliziert war, 
nur dadurch erklärlich wurde, dass der Dauerkatheter eine beträchtliche 
Dilatation des Orificinm urethrae intern, herbeigeführt hatte. Eine solche 
Erweiterung könne in vielen Fällen vielleicht schon die spontane Aus- 
stossung kleiner Steine ermöglichen, und Bei daher in manchen Fällen, 
wo nur kleine Steine vermutet würden, zunächst in Anwendung zu bringen. 

Hr. Göbel spricht sich gegen die Verwendung von Verweil¬ 
kathetern aus, besonders, weil dadurch sehr leicht Urethritis hervor¬ 
gerufen wird. 

Für viele Fälle empfiehlt er die Ausführung der Gystopexie, weil 
manche Blasen sich nach der Ausführung der Operation bei dem häufig 
sehr grossen und ausgedehnten Cavum recti stark retrahieren. Die 
Sectio alta zieht er der Lithothripsie jedenfalls in allen den Fällen vor, 
wo Komplikationen, wie Pyelitis, Gystitis usw. vorliegen. 

Er weist darauf bin, dass Nitze bei der Lithothripsie 2,7 pGt. 
Mortalität hatte, bei der Sectio alta allerdings eine erheblich grössere 
Mortalität, dass er für die Sectio alta aber auch nur die schweren und 
komplizierten Fälle verwendete. 

Hr. Löwenhardt hält die Lithothripsie für unsere Gegenden doch 
für die gegebene Operation, da sie erheblich ungefährlicher sei als die 
Sectio alta nnd die Entlassung der Patienten aus der Behandlung viel 
schneller gestatte als letztere Operation. Er hält zur Vermeidung von 
Recidiven jedoch eine sehr kleine Zertrümmerung der Steine für not¬ 
wendig. Die Evacuation der Blase nach der Operation wendet er nicht 
an und verzichtet auch auf unmittelbar nachfolgende Gystoskopie, be¬ 
stellt die Patienten jedoch nach 14 Tagen zu einer Nachuntersuchung. 
Bei diesem Vorgehen sah er nur 2 mal Recidive. 

Er hebt ferner nochmals hervor, dass bis auf die Fremdkörpersteine 
in unseren Gegenden alle Blaeensteine als ursprünglich in der Niere ent¬ 
standen aufgefasst werden müssten. 

Im Anschluss an die Garre’schen Bemerkungen betont er, dass 
er zur Blasennaht stets Seide verwende und ein Fassen von Schleimhaut 
vermeide. Trotzdem könnten solche Suturen gelegentlich Anlass zur 
Steinbildung geben, da eine Nekrose der über den Suturen liegenden 
Schleimhaut möglich sei. 

Auch er warnt vor der Verwendung von Verweilkathetern und 
hebt die Bedeutung der elektrischen Leitfähigkeit für die Diagnose 
hervor. 


Hr. Bosenfeld: 

Der Nährwert des Fischfleisches. 

Vortr. hebt unter Hinblick darauf, dass der Fischkonsum in den 
letzten 25 Jahren ungemein gestiegen ist, die Bedeutung von vergleichen¬ 
den Untersuchungen über den wirklichen Nährwert des Fischfleisches im 
Vergleich zum Säugetier fleische, die bisher nur in sehr geringer Anzahl 
ausgeführt worden sind, hervor. Mit zwei Studierenden der Medizin, die 
er als Versuchspersonen benutzte, führte er zwei entsprechende Ern äh- 
rungsversuche aus. 

Die Versachsanordnung war die, dass bei den Versuchspersonen 
unter entsprechender Rindfleischverabreichung und unter genau kontrol¬ 
lierter gleichzeitiger Kohlehydrat* und Fettzufuhr zunächst ein Stoff- 
wechselgleicbgewicht hergestellt wurde. Dann wurde festgestellt, durch 
wieviel Fischfleisch das Rindfleisch ersetzt werden musste, um das 
Stoffwechselgleichgewicht beizibehalten. Der verwendete Fisch war 
Seehecht und Seelachs. Es zeigte sich bei den Versuchen, dass in dem 
einen Falle 2ß0 g Fischfleisch 200 g Rindfleisch auszugleichen ver¬ 
mochten, in dem anderen Falle, dass 815 g Rindfleisch durch 460 g 
Fischfleisch vollständig ersetzt wurden. 

Von dem Rindfleisch wurden 88,8 pGt. ausgenutzt, von dem Fisch¬ 
fleisch 89,1 pCt. Die eintretenden Bilanzschwankungen waren nur sehr 
geringe. 

Der Fettgehalt beider Fleischsorten stellte sich als annähernd gleich 
heraus. 

Auch das Fischfleisch vermochte das gleiche Sättigungsgefühl wie 
das Rindfleisch hervorzurufen, wenn es in der nötigen Menge aufge¬ 
nommen wurde. 

Bei der einen Versuchsperson wurde unter der Fischfleischnahrung 
erheblich weniger Harnsäure ausgeschieden als unter der Rindfleisch¬ 
nahrung, während sich bei der anderen Versuchsperson in der Harnsäure- 
ausscheidung kein wesentlicher Unterschied wahrnehmen liess. 

Mit der einen der Versuchspersonen stellte Rosenfeld gleichzeitig 
vergleichende Untersuchungen über die vorhandene Muskelkraft bei 
Rindfleisch- und Fischnahrung unter Verwendung des Mos solchen 
Ergographen an und kam zu dem Schluss, dass nicht die geringsten 
Unterschiede der Muskelkraft bei Fleisch- und Fischnahrung bestanden. 
Da es sich dabei um die Versuchsperson handelte, bei welcher unter 
der Fischnahrung eine erheblich geringere Harnsäureproduktion zustande¬ 
gekommen war, glaubt Rosen feld diesen Versuch gleichzeitig zu 
Schlüssen über eine eventuelle ermüdende Wirkung der Harnsäure ver¬ 
wenden zu können, mit dem Resultat, dass eine solche, die von mancher 
Seite besonders unter dem Einfluss der bei Vegetariern gesammelten Er¬ 
fahrungen behauptet worden ist, nicht besteht. 


Aerztlicher Verein za München. 

Sitzung vom 15. November 1905. 

1. Wahl von zwei Schiedsgericht-Ersatzmännern. 

2. Antrag „Ziemssen-Denkmal“. 

8. Hr. M. Gräber: 

Wissenschaftliches vom X. internationalen Kongress gegen den 
Alkohollsmns in Budapest. 

Der Alkohol ist zwar eiu Gift, aber ein nährendes Gift; er unter¬ 
scheidet sich von den Nährstoffen nur dadurch, dass er schon in kleinen 
Dosen, ehe er verbrannt ist, merkbare Störungen hervorbringt und zwar 
namentlich in der Tätigkeit des Nervensystems. Bei einem Diabetes- 
Kranken war es unmöglich, ihm die erforderliche Kalorienmenge durch 
Darreichung von starkem Fett, Eiweiss etc. zuzuführen; durch 100 g 
Alkohol wurden ca. 700 Kalorien zugeführt und es gelang auf diese 
Weise, ihn noch 4 Jahre am Leben zu erhalten. Der Vortr. berichtet 
über die Versuche Weigand’s über die Wirkang des Alkohols auf das 
Nervensystem, und weiat auf die Experimente Mitander’s hin über die 
Einwirkung des Alkohol bei Schiessversuchen; selbst ganz kleine Mengen 
Alkohol beeinflussten die Treffsicherheit ungemein. Interessant ist der 
Einfluss des Alkohols auf Infektionsprozesse; z. B. bei Schlangenbiss ist 
Alkohol ein wirksames Gegenmittel. Es wurden ferner Hunde mit Fäul- 
nisjauche infiziert und zwar mit einer tötlichen Dosis; mit einer Alkohol¬ 
gabe von 12 i/ 2 ccm pro Kilogramm Tier innerhalb 15 Stunden gelang 
es, die septische Vergiftung hintanzuhalten. In manchen Fällen von 
Kollaps kann durch dreiste Alkoholgaben das Leben gerettet werden. 
Durch Alkohol wird die Produktion der Antikörper angeregt, allerdings 
nur durch eine einmalige dreiste Gabe; dagegen stimmen fast alle Unter¬ 
sucher überein, dass eine länger fortdauernde Alkoholgabe durchaus un¬ 
günstig einwirkt, nurFränkel fand, dass die Antikörperproduktion auch 
bei chronischen Gaben gesteigert würde. Bei Verabreichung kleiner und 
mittlerer Dosen wurde niemals eine günstige Wirkung auf Infektions¬ 
prozesse beobachtet. Experimentelle Untersuchungen über den Effekt 
des chronischen Alkoholismus auf die Nachkommenschaft ergaben stets 
eine schwere Schädigung derselben. 

Im übrigen wurde auf dem Kongress in Budapest das ganze Alkohol¬ 
elend in geeigneter Weise aufgerollt, und die Verheerungen, welche der 
Alkohol anrichtet, genügend beleuchtet. In trauriger Weise macht sich 
die verheerende Wirkung des Alkohols in unseren deutschen Schutz¬ 
gebieten bemerkbar, wo er eine physische und moralische Degeneration 
einer vorher leistungsfähigen Bevölkerung veranlasst hat. 
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Der Vortr. weist zum Schlosse darauf hin, dass es von grosser 
Wichtigkeit ist, ehe man staatliche gesetzliche Maassregeln einführt, dass 
die Bevölkerung über die Schäden des Alkohols genügend informiert ist 
und die Aerzte sind in erster Linie dazu berufen, immer weitere Kreise 
in dieser wichtigen Frage aufzuklären. 

4. Hr. Heeker: 

Uefeer Yerbreltung und Wirkung des Alkoholgenusses bei Volks- 
und Mittelschülern. 

H. berichtet über seine an 5 Scholen hierüber angestellten Versuche. 

Was die Verbreitung des Alkoholgenusses anlangt, so ergab eich, 
dass die grosse Mehrzahl der Kinder Alkohol trinkt. Im Vergleich zu 
verschiedenen anderen Städten wird in München am meisten getrunken. 
Knaben trinken absolut mehr als Mädchen. Die Durchschnittsnote ver¬ 
schlechtert sich gleichmässig mit zunehmendem Alkoholgenuss, ebenso 
zeigt das Auffassungsvermögen eine Abnahme. Bezüglich des Einflusses 
auf die Körperlänge ergaben sich keine besonderen Anhaltspunkte. Der 
Beruf der Eltern ist natürlich auch maassgebend, Gastwirte, Metzger etc. 
liefern mehr Trinkerkinder. In der städtischen Handelsschule zeigt sich 
infolge einer Abstinenzbewegung an derselben im allgemeinen ein ge¬ 
ringerer Alkoholgenuss. Auffallend ist, dass in dieser Schule nur 7 pCt. 
Abstinente die Fortgangsnote I, dagegen 14 pCt. Trinker die Fortgangs¬ 
note I aufweisen. 

Diskussion. 

Hr. v. Nothafft glaubt, dass die besseren Leistungen bei den 
Kindern besserer Stände hauptsächlich auch darauf zurtickznführen sind, 
dass die Eltern die Kinder zum Lernen mehr anhalten und sie bei ihren 
Arbeiten unterstützen und fördern. 

Hr. Grassmann gibt seiner Freude Ausdruck, dass nunmehr auch 
experimentell die günstige Beeinflussung des Alkohols bei gewissen Er¬ 
krankungen festge*tellt ist. G. gibt an, dass unsere besten Schützen, 
z. B. auch Bufallo Bill, Trinker sind. G. ist erstaunt über die grosse 
Zahl von Trinkern unter den Schulkindern. 

Hr. Gossmann: Niemand trinkt doch, um den Intellekt zu stählen; 
das menschliche Leben setzt sich zusammen aus dem Intellekt und der 
Gemütssphäre. Durch den Alkohol wird die angenehme Stimmung im 
Menschen angeregt, was allerdings eine grosse Gefahr bilde. Wenn man 
das Elend aus der Welt schaffen kann, dann wird nicht soviel getrunken. 
Man findet oft eine enorme Akkommodationsfähigkeit an den Alkohol; 
Trinker können oft die gewöhnlichste Tätigkeit nicht aufnehmen, wenn 
sie nicht ihr Reizmittel haben. 

Hr. Kräpelin: Es ist zu verwundern, dass ein Gift io das Volk 
hineingeworfen wird, über dessen Wirkungsweise vieles noch nicht hin¬ 
reichend geklärt ist. 

Was die Einwirkung des Alkohols auf die Schiessleistungen betrifft, 
so ist dieselbe zweifellos eine ungünstige. K. ist der Ansicht, dass man 
dem Trinker plötzlich den Alkohol entziehen kann. — Jeder Arzt ist 
anzuklagen, der einen Menschen zum Alkoholismus bringt. Es ist sehr 
bedauernswert, dass 20 pCt. der Sander den Alkohol auf ärztliche An¬ 
ordnung trinken, wie aus der Hecker'sehen Statistik hervorgeht. 

Hr. Lichtenberg hebt die grossen Vorzüge der Abstinenz hervot. 

5. Hr. Hatzier: Demonstration eines Kinderbettes, v. S. 


IX. Die Medizin im preussischen Kultusetat 

Auch der diesjährige Etat wirft für die Förderung der Medizin und 
des medizinischen Studiums eine Reihe von Positionen aus, deren Zu¬ 
sammenstellung — soweit es sich wenigstens um wichtigere Forderungen 
handelt — einiges Interesse finden dürfte. 

In verhältnismässig engen Grenzen bewegt sich naturgemäss das 
Ordinarium der Universitäten. Hier sind nur folgende Zahlen er¬ 
wähnenswert: Königsberg: Ersatzextraordinariat in der medizinischen 
Fakultät (künftig wegfallend) 8060 M. Berlin: Für eine Abteilungs¬ 
vorsteher-Stelle am Pathologischen Institut 4150 M.; für die chirurgische 
Klinik eine Mehrforderung von 5000 M., für die Klinik für Haut- und 
Geschlechtskranke, zur Lichtbehandlung, 9000 M. In Greifswald 
soll die Poliklinik für Haut- und Geschlechtskranke mit 1800 M. sub¬ 
ventioniert werden. Für Breslau ist eine Assistentenstelle an der 
Tollwutstation mit 1800 M. zu dotieren; für Krankenbehandlung daselbst 
werden 5000 M., für eine Absonderungsbaracke der Frauenklinik 2720 M. 
verlangt. Halle figuriert mit einem Ersatzextraordinariat (künftig weg- 
tallend) zu 8060 M. und 1000 M. für Erweiterung der inneren Poliklinik. 
In Kiel soll ein Extraordinarius für gerichtliche Medizin mit 8410 M. 
angestellt werden, zur Subvention der Kinderpoliklinik sind 700 M. er¬ 
forderlich. Göttingen erscheint mit einem Ersatzordinariat (künftig 
wegfallend) zu 4540 M. sowie Erhöhungen der Fonds für die Augen¬ 
klinik (4500 M.) und Nervenpoliklinik (2500 M.) Für Marburg sind 
zwei Ersatzordinariate (künftig wegfallend) zu 6540 bzw. 5040 M. und 
eine Subvention der Ohrenklinik von 500 M. notwendig; für Bonn Er¬ 
höhung der Fonds der Hautklinik um 1200 M. In Münster endlich 
werden mancherlei Mehrausgaben dadurch bedingt, dass die Studien¬ 
einrichtungen der naturwissenschaftlichen Fächer Jetzt auch für Mediziner 
bis zum Physikum nutzbar gemacht werden sollen. Es werden ge¬ 
fordert: für Umwandlung eines Extraordinariats der Zoologie in ein Ordi¬ 
nariat für Anatomie und Zoologie 2750 M., für ein Extraordinariat für 


Physiologie 8410 M., für Assistenten am anatomischen Institut 2000 M., 
für wissenschaftliche Zwecke desselben 4500 M., für Assistenten am 
physiologischen Institut 1200 M., für wissenschaftliche Zwecke des¬ 
selben 2500 M. 

Erheblich grösseren Ziffern begegnen wir im Extraordinarium. 
Königsberg bedarf für bauliche Einrichtungen der medizinischen 
Klinik 48000 M., für Neubau eines Wirtschafts- und Pförtnerhauses 
(II. Rate) 80700 M., für Instandhaltung und Erweiterung der Frauenklinik 
(1. Rate) 90000 M. In Berlin wird zunächst die Anmietung von Räumen 
im Kaiserin-Friedrichshause für den Betrag von 15600 M. vorge¬ 
schlagen ; diese Räume (Hörsaal, Kurssäle etc.) sollen vornehmlich ausser¬ 
ordentlichen Professoren und Privatdozenten für Lehrzwecke zur Ver¬ 
fügung gestellt werden. Für den Erweiterungsbau des anatomischen 
Instituts werden 200000 M. als II. Rate verlangt, für Erweiterungen 
und Aenderungen im Klinikum 76400 M., für Errichtung einer pneu¬ 
matischen Kammer lm chirurgischen Klinikum, wie solche bekanntlich 
in Breslau besteht, 9000 M., für bauliche Aenderungen in der Frauen¬ 
klinik 21800 M., für Instrumente und Apparate für die Poliklinik für- 
Haut- und Geschlechtskrankheiten 10000 M , für die provisorische Unter¬ 
bringung der zahnärztlichen Poliklinik im neuen poliklinischen Institut 
und Instandsetzung des von dem zahnärztlichen Institut benutzten Hauses 
Dorotheenstr. 40 24000 M. — In Greifswald ist Umbau des chemi¬ 
schen Instituts für Zwecke des pharmakologischen und mineralogischen 
Institus und geographischen Seminars geplant: 62 100 M., Beschaffung 
von Instrumenten der medizinischen Klink 4000 M., bauliche Verände¬ 
rungen der Frauenklinik 64870 M., Instrumente für dieselbe 9000 M. 
— Breslau fordert: für eine Absonderungsbaracke der Frauenklinik, 
Ergänzungsrate, 2600 M., Instrumente für dieselbe 2000 M., Apparate 
für den Erweiterungsbau der Hautklinik 5000 M., für diesen Erweite¬ 
rungsbau selbst als II. und letzte Rate 10800 M., für Einrichtung eines 
Gebäudes für den gerichtsärztlichen Unterricht (I. Rate) 49000 M., für 
den Neubau der Irrenklinik (III Rate) 300000 M., für deren Instrumen¬ 
tarium 12000 M. — In Halle sind für den Umbau der Frauenklinik 
(II. Rate) 52000 M., für Instrumente für die Nervenklinik 5000 M. er¬ 
forderlich; in Kiel für den Neubau des pathologischen Instituts (II. Rate) 
150000 M, für das Instrumentarium des pharmakologischen Instituts 
2000 M., für Erweiterung des hygienischen Instituts (II. und letzte 
Rate) 41500 M., für dessen Instrumentarium 4000 M., für die Einrichtung 
der medizinischen Poliklinik 35000 M. (es handelt sich um ein Haus 
der Gesellschaft „Heinrich-Kinderhospital“, in dessen Erdgeschoss die 
Poliklinik errichtet wird, während das Kinderhospital der Universität für 
Lehrzwecke zur Verfügung gestellt wird), für Inventar der chirurgischen 
Klinik 5000 M. In Göttingen ist ein Fehlbetrag der Universitäts¬ 
kliniken zu decken: 18370 M.; für die septische Baracke der Frauen¬ 
klinik werden 41000 M, für den Neubau der Augenklinik (III. und 
letzte Rate) 65040 M., für deren Instrumentarium 5100 M., für Unter¬ 
bringung der Obrenklinik in den alten Räumen der Augenklinik 7500 M., 
für Einrichtung der bisherigen Ohrenklinik für Zwecke der gerichtsärzt¬ 
lichen Unterrichte 18000 M., für Einrichtung der Poliklinik für Nerven- 
und Geisteskranke in der bisherigen Augenklinik 85750 M. gefordert. 
In Marburg sind 83400 M. für Veränderungen in der medizinischen 
Klinik notwendig, 18000 M. für Erneuerung des Mobiliars, 7500 M. für 
Ergänzung des Instrumentariums. Bonn fordert für Untersuchungen 
über die Zuckerkrankheit im physiologischen Institut 6000 M., für das 
Instrumentarium des pathologischen Instituts 6000 M., für Verbesserung 
der Einrichtungen bei der hydrotherapeutischen Abteilung der medizinischen 
Klinik 4300 M., für Aenderungen der Frauenklinik 10275 M. — Endlich 
werden für Beschaffung von Instrumenten und Apparaten für den zahn¬ 
ärztlichen Unterricht an den Universitäten 10000 M., für Ergänzung der 
apparativen Ausrüstung an den nichtklinischen medizinischen Universitäts- 
Instituten 20000 M. verlangt. 

Beim Kapitel Medizinal wesen ist im Ordinarium gefordert für 
eine neue Medizinalratsstelle bei der Regierung in Allenstein 4200 M., 
für einen weiteren vollbesoldeten Kreisarzt in Berlin 3600 M., bei dem 
Etat der Charit6 ein Mehrbedarf für die Klinik für Haut- und Geschlechts¬ 
krankheiten von 9S90M., desgleichen für die Poliklinik 11710 M., ferner als 
persönliche Remuneration für Robert Koch iu seiner Eigenschaft als 
Ehrenmitglied des InBtitnts für Infektionskrankheiten 5000 M., für Unter¬ 
haltung eines besonderen Laboratoriums für denselben 3000 M., sowie 
Erhöhung der Besoldung der Direktoren des Instituts für experimentelle 
Therapie in Frankfurt a. M. und des hygienischen Instituts in Posen je 
um 1200 M. Das hygienische Institut in Beuthen, welches bisher im 
Extraordinarium figurierte, wird dauernd übernommen: 20160 M. Für 
Unterstützung der auf Grund des Gesetzes betr. die Dienststellung des 
Kreisarztes etc. in Ruhestand versetzten Medizinalbeamten und deren Hinter¬ 
bliebenen (künftig wegfallend) 50000 M., zur Ausführung des Reichs - 
Seuchengesetzes 250000 M. 

Das Extraordinarinm bestimmt wiederum für die erste medizi¬ 
nische Klinik zu Berlin für Erforschung der Krebskrankheit 14000 M., 
für das Charitäkrankenhaus insgesamt 478000 M. (davon entfallen auf 
Bau der Klinik und Poliklinik für Haut- und Geschlechtskranke, III. und 
letzte Rate 28000 M, für deren innere Einrichtung 59000 M., für Um- 
und Erweiterungsbau der geburtshilflich-gynäkologischen Klinik, Er- 
gänzungsrate 36000 M., für innere Einrichtung des 8ektionshauses und 
Tierstalles des pathologischen Instituts 6 t 800 M., für Arbeitsräume in 
der psychiatrischen und Nervenklinik 5000 M., für Einrichtung des Ge¬ 
wächshauses 5000 M., für Neubau von zwei Baracken für Tuberkulöse 
87000 M., für Aussenanlagen, VII. Rate, 122600 M., für unvorher- 
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gesehene Ausgaben 70000 M.). Endlich sind für die innere Einrichtung 
der hygienischen Station in Benthen 7000 M , für die Unterhaltung der 
bakteriologischen Station in Saarbrücken 22000 M., für Beihilfe zu Krebs¬ 
forschungen 10000 M., znr Bekämpfung der Granulöse 350000 M., für 
Untersuchungen über Maul- und Klauenseuche 30000 M., für Bekämpfung 
des Typhus im Regierungsbezirk Trier 20000 M. eingestellt.» P. 


X. Therapeutische Notizen. 

Als lokales Blutstillungsmittel empfiehlt Vörner Kalium 
Permanganat. Er benutzt es in Form einer Mischung von zwei Teilen 
konzentrierter wässriger Lösung mit einem Teil Kieselgur und als 
Paste mit Zusatz von '/, Unguentum paraffini. Die blutenden Stellen 
werden mit dem Mittel bedeckt, nachdem sie vorher komprimiert wurden. 
Wenn die Blutung nicht steht, muss abermals komprimiert werden. 
Auch Schlelmhautblutungen, beispielsweise der Nase, sind wiederholt mit 
Vorteil bekämpft worden. (Münch, med. Wochenschr., 1905, No. 88.) 


Das zur Rückenmarkanästhesie viel gebrauchte und bewährte 
Stovain hat Schiff auf seine Wirkungen als Lokalanästhetikum ge¬ 
prüft. Es wurde endermal, hypodermal, peripher nach Hackenbruch 
und nach Oberst angewandt. Er kommt zu dem Resultat, dass es dem 
Cocain gleichwertig zu sein scheint, aber vor deren Anwendung wegen 
der geringeren Giftigkeit den Vorzug verdient, wenn grössere Mengen 
konzentriertere Lösungen injiciert werden müssen. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1905, No. 35.) 


Zur Bekämpfung der Schweissfüsse in der Armee hält 
Villaret Formaldehyd und Chromsäure für durchaus ungeeignet, weil sie 
die SchweisBdrüsen zerstören; aber nicht die natürliche Schweissabsonde- 
rung, sondern die Schweisszersetzong muss bekämpft werden und hierzu 
eignet sich die Salicylsä re. Formalin will er nur für die Desodorierung 
der Stiefel verwendet wissen, wozu 10 Tropfen einer 10 prozentigen 
Lösung genügen. Häufiges Waschen mit frischem, nicht zu kaltem Wasser, 
hält er für ein vorzügliches Mittel zur Heilung der Schweissfüsse. (Münch, 
med. Wochenschr., 1905, No. 34.) H. H. 


XL Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
am 81. Januar hielt Herr Robert Koch den angekündigten Vortrag 
über afrikanische Recurrens; der an neuen Forschungsergebnissen 
reiche, durch Projektionsbilder erläuterte Vortrag füllte den ganzen 
Abend. Wir werden die in jeder Beziehung hervorragende Mitteilung 
in nächster Nummer im Wortlaut veröffentlichen. 

— Am Donnerstag, den 1. Februar 1906 fand im Hörsaale des 
pathologischen Museums eine Sitzung der Gesellschaft derCharitö- 
Aerzte statt mit folgender Tagesordnung: 1. Herr Kaiserling: Der neue 
Universalprojektionsapparat des pathologischen Museums. 2. Herr Orth: 
Zur Kenntnis des Knochencallus (Diskussion: Herr Davidsohn). 
3. Herr Beitzke: Die Unterscheidung der Streptokokken mittels Blut¬ 
nährböden (Diskussion: Herr Pfuhl). 4. Herr Bickel: Demonstration 
einiger Apparate der experimentell-biologischen Abteilung. 5. Herr Sal- 
kowski: Ueber Cholesterin und Cholesterinester. 6. Herr Kuhn: Patho¬ 
logisch-anatomischer Befund bei „venerischem Granulom“. 7. Herr Neu¬ 
berg: Kurze Mitteilung zur Frage des Vorkommens von Aminosäuren 
im normalen Harn. 8. Herr Davidsohn: Muskuläre Lungencirrhose. 

— Gleich dem Chirurgenkongress haben auch die deutsche Ge¬ 
sellschaft für orthopädische Chirurgie sowie die deutsche 
Röntgengesellschaft ihre Sitzungen in diesem Jahre verlegt, um 
nicht mit dem Kongress zu Lissabon zu kollidieren; die Versammlung 
der enteren findet am 8. April, der Röntgenkongress am 2. April statt. 

— Die Berliner Ortsgruppe der Deutschen Gesellschaft zur 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten veranstaltet am 
Donnentag, den 8. Februar, abends 8 Uhr präzise, im Architektenhause 
Wilbelmstr. 92/98 einen öffentlichen Vortragsabend. Auf der Tagesord¬ 
nung steht ein Vortrag des Geh. Medizinalrats Prof. Dr. Neisser: 
„Bericht über meine Reise nach Java und Sumatra.“ Der 
Zutritt ist jedermann gestattet. 

— Exzellenz v. Bergmann ist am Allerhöchstem Vertrauen zum 
Mitglied des Herrenhauses auf Lebenszeit berufen worden. 

— Die Herren Prof. e. o. Dr. Fritz Strassmann, Gerichtsarzt 
und Direktor der Kgl. Unterrichtsanstalt für Staatsarzneikunde und Prof, 
e. o. Dr. H. Thierfelder, Vorsteher der chemischen Abteilung des 
physiologischen Instituts in Berlin sind zu Geheimen Medisinal-Räten 
ernannt worden. 

— Der seit Nothnagel’* Tode verwaiste Lehrstuhl für innere 
Medizin zu Wien ist nunmehr durch die Berufung C. v. Noorden’s 
wieder besetzt. Wir beglückwünschen unseren langjährigen treuen 
Mitarbeiter und Freund, dass es ihm vergönnt ist, an so rühm- und 
erinnerungsreicher Stätte zu wirken und seine Kräfte als Lehrer und 
Forscher in so grossem Sohaffenskreise zu betätigen 1 


— Der Verein für innere Medizin begeht demnächst sein 25jäh- 
riges Stiftungsfest; die Festsitzung findet am 19. Februar, ein ge¬ 
meinsames Mahl am 22. Februar statt. 

— In Breslau verstarb der a. o. Professor Dr. Kolaczek, diri¬ 
gierender Arzt des St. Josef-Krankenhauses, 68 Jahre alt. 

— Professor Dr. S. Rosenstein in Leiden ist plötzlich gestorben. 
Nekrolog folgt. 

— Der Verband der Aerzte Deutschlands zur Wahrung 
ihrer wirtschaftlichen Interessen versendet soeben folgenden 
Aufruf an alle deutschen Aerzte: 

Leipzig, Januar 1906. 

Kollegen in Stadt und Land! 

Dem ärztlichen Stande drohen neue ernste Gefahren! Wer 
kennt heute nicht die verhängnisvollen Folgen der sozialpolitischen 
Gesetzgebung für den deutschen Aerztestand? Wer wüsste nicht, 
welchen wirtschaftlichen und sozialen Niedergang sie dem 
früher hochgeachteten 8tande brachte? Einhalt wurde dieser unheil¬ 
vollen Entwicklung erst geboten durch den Leipziger Wirtschaft¬ 
lichen Verband. Sein Grundsatz war: Selbsthilfe auf Grund 
fester Organisation. Der Erfolg war überraschend. Die vorher 
uneinigen Aerzte bildeten — fest zusammengeschlossen — bald 
eine Macht. Hunderte von Landärzten wurden vor Vernichtung ihrer 
Existenz durch eigensüchtige oder feindlich gesinnte Personen bewahrt. 
Tausenden von Kassenärzten in Stadt und Land gelang es, sich mit 
ihrer Hilfe aus unwürdiger Abhängigkeit zu befreien und eine ange¬ 
messenere Entlohnung ihrer ärztlichen Leistungen zu erringen. Um 
nicht weniger als 8000000 Mark Btieg das jährliche Kasseneinkommen 
der deutschen Aerzteschaft. Mit dem Respekt vor der machtvollen ärzt¬ 
lichen Gemeinschaft stieg auch wieder das Ansehen des einzelnen 
Mitgliedes. Trotzdem ist dringend zu warnen vor Selbsttäuschungen 
über die Sicherheit des Errungenen, vor Rückfall in die alte Lau¬ 
heit! Zweifellos geht der deutsche Aerztestand schweren Zeiten 
entgegen! Unsere Feinde greifen zu den schärfsten Gegenmaass¬ 
rege ln 1 Die zielbewusste Zentralleitung der „Ortskrankenkassen“ 
sucht eine grosse Gegenorganisation zu schaffen. Schon jetzt sucht 
sie in die Kämpfe einzugreifen. Die „Betriebskrankenkassen“ zeigen 
gleiche Bestrebungen. Man hat zu dem Zweck den „Rheinisch- 
Westfälischen Betriebskrankenkassenverband“ begründet. Die 
Bewegung geht von der Zentrale der mächtigen westdeutschen Industrie 
aus. Veranlassung dazu ist bei beiden nicht die Höhe der Honorare, 
sondern die Absicht, die Aerzte in Abhängigkeit zu erhalten. Be¬ 
sonders grell tritt bei den Betriebskrankenkassen dieses Bestreben 
hervor. Was man gegen den Aerztestand im Schilde führt, zeigt 
unverhüllt die Eingabe der „Rheinisch-Westfälischen Betriebskranken¬ 
kassen“ an denReichstag, worin kurz und bündig die Wiedereinführung 
des Kurierzwanges verlangt wird! Man will den Aerzten ver¬ 
bieten. bessere Arbeitsbedingungen zu erstreben, gegen Uebergriffe sich 
zu schützen, will sie zum willenlosen Werkzeug herrschsüchtiger 
Kassenvorstände machen; zum Unfreien! zum modernen Sklaven! 
Und damit nicht genug! Wie das in der „Münchener medizinischen 
Wochenschrift“ neuerdings veröffentlichte Rundschreiben des „Allge¬ 
meinen Deutschen Knappschafts-Verbandes“ an die Knapp¬ 
schaftsvereine beweist, will man die verhasste Organisation der deut¬ 
schen Aerzte — den 8chutz und den Rückhalt des Einzelnen gegen 
Willkür — sprengen. A1 b Werkzeug sollen die Knappschafts¬ 
ärzte dienen! Man spiegelt ihnen fälschlicher Welse vor, ihre 
Existenz sei durch die Bestrebungen zur Einführung freier Arztwahl 
gefährdet, obwohl gar kein Mensch daran denkt, Kollegen die freie 
Arztwahl aufzuzwingen, die sie nicht selbst wollen. Man will sie 
damit nicht allein von der übrigen deutschen Aerzteschaft trennen, 
sondern sie auch veranlassen, durch Eingaben an den Reichstag und 
durch Veröffentlichungen in der Presse ihre Kollegen zu be¬ 
kämpfen. Warum? — Man fühlt die Schwäche der eigenen Stellung 
und braucht Helfershelfer aus dem Lager der Aerzte selbst. Wer 
wird sich aber zu einer solch unwürdigen Rolle hergeben? — Was 
wäre dabei auch zu gewinnen? Man käme nur in schlimmste Abhängig¬ 
keit von Kassen Vorständen, deren wahre Gesinnung aus ihrem Ruf 
nach dem Kurier zwang deutlich genug hervorgeht. Bleibt aber das Vor¬ 
gehen des „Allgemeinen Deutschen Knappschaftsverbandes“ jetzt auch 
erfolglos, muss doch die deutsche Aerzteschaft stets auf neue Vorstösse 
gefasst sein. Ihre zahlreichen und mächtigen Feinde werden unab¬ 
lässig darauf hinarbeiten, ihre Widerstandskraft zu brechen nnd sie 
niederzuringen. Wie ist dieser ungeheuren Gefahr zu be¬ 
gegnen? Nur durch eigene Kraft! Durch Selbsthilfe! Nur eine 
festgefügte, lückenlose Organisation macht die Stellung der deutschen 
Aerzteschaft unangreifbar, macht sie unüberwindlich! Und nnr 
durch Anschluss Aller an die Gemeinschaft ihrer Standes¬ 
genossen gewinnt der einzelne — schütz- und wehrlose — Arzt Kraft 
zum Widerstande. Die Verkörperung der festgefügten Gemeinschaft 
deutscher Aerzte ist aber der Leipziger Wirtschaftliche Verband, 
die wirtschaftliche Abteilung des Deutschen Aerztevereinsbundes. Ihm 
müssen daher Alle beitreten bis zum Letzten! Dann wird auch die 
deutsche Aerzteschaft stark genug sein, alle Angriffe abzuwehren, 
welcher Art sie auch sind und woher sie auch kommen mögen! Die 
Zeiten sind ernst. Kein deutscher Arzt darf im Kampf um die höch¬ 
sten Güter seines Standes teilnahmlos oder gar feindlich beiseite 
stehen! An unsere Mitglieder aber richten wir die dringende Auf¬ 
forderung, ihre Kraft in den Dienst der guten Sache zu stellen und die 
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ihnen bekannten Kollegen, soweit sie noch nicht Mitglieder sind, für 
den Verband an gewinnen.“ 

Wir schlieseen ans den Mahnworten des Verbandes anfs lebhafteste 
an, and machen gleichzeitig unsere Leser darauf aafmerksam, dass sie 
von jetat an regelmässig in unserem Inseratenteil die „Cavete-Tafel“ 
finden werden, welche die genaueste Directive für die Beurteilung etwa 
ausgeschriebener Arztstellen ergibt. 

— Die Deutsche Gesellschaft für Volksbäder erlässt ein 
Preisausschreiben zur Erlangung von Entwürfen für ein „Dorf¬ 
bad“. Fast überall im Deutschen Reiche fehlt es auf dem Lande an 
einfachen Anlagen zum Baden in jeder Jahreszeit. Freibäder in Fluss, 
Teich oder See sind allein dicht ausreichend für die Gesnndheits- und 
Körperpflege der Jagend und der arbeitenden Landbevölkerung. Um 
die Aufmerksamkeit weiterer Kreise auf solchen Mangel zu lenken und 
eine Anregung nach dieser Richtung zu geben, hat die Gesellschaft für 
Volksbäder ein Preisgericht gebildet. Für die besten Entwürfe sind 
Preise von 600 und 400 Mark ausgesetzt. Auch sollen beachtenswerte 
Entwürfe ausserdem angekanft werden. Nähere Bedingungen versendet 
auf Wunsch die Geschäftsstelle der Deutschen Gesellschaft für Volks¬ 
bäder Berlin NW. 6, Karlstrasse No. 19. Dorthin sind die Ent¬ 
würfe bis zum 81. März d. J. einzuliefern. 

— ln KönigBtein im Taunus ist das neue Sanatorium von Dr. Kohn- 
stamm eröffnet worden, da9 nach seinem äusseren Aufbau, durch seine 
zweckmässige, vornehme Innere Einrichtung wie durch seine prachtvolle 
Lage zu den besten derartigen Anstalten gehören dürfte. 


XII. Bibliographie. 

(Der Redaktion eingesandte Bücher. Besprechung Vorbehalten ) 

Vom 19.—81. Januar. 

C. Röse, Zahn Verderbnis und Speicbelbeschaffenheit. Pries, 

Leipzig 1905. 

L. v. Frankl - Hochwart, Der Meni&re’sche Symptomen- 
komplex. II. Anfl. Hölder, Wien 1906. 

M. Hirschfeld, Geschlechtsübergänge. Malende, Leipzig 1906. 
G. Aschaff enburg, Das Verbrechen und seine Bekämpfung. 

II. Aufl. Winter, Heidelberg 1906. 

Ploetz, Archiv für Rassen- und Gesellschafts-Biologie, ein¬ 
schliesslich Rassen- nnd Gesellschafts-Hygiene. 2. Jabrg. 
5. u. 6. H. Archiv-Gesellschaff. Berlin 1905. 

A. Tluss, Die Alkoholfrage vom physiologischen, sozialen 
und wirtschaftlichen Standpunkt. Parey, Berlin 1906. 

Th. Ziehen, Leitfaden der physiologischen Psychologie in 
15 Vorlesungen. VII. Aufl. Fischer, Jena 1906 
A. Albu und G Neuberg, Physiologie und Pathologie des 
Mineralstoffwechsels nebst Tabellen über die Mineral- 
stoffzusammensetzung der menschlichen Nahrungs- und 
Genussmittel sowie der Mineralbrunnen und Bäder. 
Springer, Berlin 1906. 

D. Holde, Untersuchung der Mineralöle und Fette. II. Aufl. 

Springer, Berlin 1905. 

Ramön y Gajal, Studien über die Hirnrinde des Menschen. 
Aus dem Spanischen übersetzt von J. Bresler. 5. H. Barth, 
Leipzig 1906. 

M. Saenger, Ueber Inhalations-Therapie und ihre gegen¬ 
wärtig üblichen Anwendungsformen. Marhold, Halle 1906. 
M. Kassowitz, Allgemeine Biologie. IV. Bd.: Nerven und Seele. 
Perles, Wien 1906. 

W. Fliess, Der Ablauf des Lebens. Grundlegung zur exakten 
Biologie. Deuticke, Leipzig 1906. 

Ph. Pfennig, Wilh. Fliese und seine Naohentdecker: 0. Wei- 
ninger'und H. Swoboda. Goldschmidt, Berlin 1906. 

G. Abel, Chemie in Küche und Haus. Teubner, Leipzig 1906. 
Jünger’s medizinischen Universal-Repetitorium. Repetitorium 
der pathologischen Anatomie für Studenten und Kandidaten der 
Medizin. Preuss und Jünger, Breslau 1906. 

W. Roths Jahresbericht über die Leistungen und Fort¬ 
schritte auf dem Gebiete des Militär-Sanitätswesens. 
XXX. Jahrg. Bericht für das Jahr 1904. Mittler & Sohn, Berlin 
1905. 

F. Erhard, Ketzerische Betrachtungen eineB Arztes. Gmelin, 
München 1906. 

R. Gholewa, Herzschwäche und Nasenleiden. II. Folge. Gmelin, 
München 1906. 

Esch, Die Stellungnahme des Arztes zur Naturheilkunde. 
Gmelin, München 1906. 

O. Burwinkel, Die Herzleiden, ihre Ursachen und Be¬ 
kämpfung. 7.-9. Anfl. Gmelin, München 1906. 

Suchier, Der Orden der Trappisten und die vegetarische 
Lebensweise. II. Aufl. Gmelin, München 1906. 

L. L. Kleintjis, Hygiene in den Bergen. Gmelin, München 1906. 


J. Starke, Die Berechtigung des Alkoholgenusses. Hoffmann, 
Stuttgart 1906 

W. Sternberg, Geschmack und Geruch. Springer, Berlin 1906. 
F. Kirstein, Leitfaden für Desinfektoren. III. Anfl. Springer, 
Berlin 1906. 

Ghetwood*, Recent experiences in Kidney surgery and the 
Utility of diagnostic aids. W. Keating, New-York 1906. 


XIII. Amtliche Mitteilungen. 

Porionalia, 

Auszeichnungen: Rote Kreuzmedaille II. KL: Generalarzt a. D. 
Dr. Lühe in Königsberg i. Pr., Arzt Dr. Soltsien in Altona. 

Rote Kreuzmedaille III. Kl.: den Aerzten Dr. Pollnow in 
Königsberg i. Pr., Dr. Wolf in Briesen, San.-Rat Dr. Hasslacher 
in Deutsch-Wilmersdorf, Dr. Damerow in Alt-Damm, San.-Rat Dr. 
Hentschel in Schönlanke, Dr. Dörmer in Rheydt, San.-Rat Dr. 
Arnold! in Remscheid, Dr. Peters in Elberfeld, Dr. Lennert in 
Konz, dem Kreisarzt Med.-Rat Dr. Helming in Ahaus, dem Kreis¬ 
arzt Dr. Peren in Montjoie, dem Apotheker Nörpel in Ravensburg. 

Ernennung: der Wirkliche Geheime Rat Prof. Dr. v. Bergmann in 
Berlin zum Mitglied des Herrenhauses auf Lebenszeit. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Tigors in Gr. Justin, Thomas 
und Winter in Breslau, H. Schulz in Troisdorf, Dr. Dercum in 
Wiesbaden, Dr. Marx in Königshütte, Dr. Höpfner und Dr. Hülse¬ 
mann in Erfurt, Dienelt in Hannover. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Ader holt von Saarburg und Dr. 
Kaiser von Heidelberg nach Wilmersdorf, Dr. Kranepuhl von 
Friedenau nach Kassel, Dr. Rieh. Schmidt von Hohen-Neuendorf 
nach Blankenburg, Dr. Räbiger von Woltersdorf nach Hamburg, Dr. 
Max Müller von Gnesen nach Pankow, Dr. Giesecke von Weimar 
nach Eschweiler, Dr. Geyer von Schöneberg b. Berlin nach Walter- 
kehmen, Dr. Steding von Hainhaus nach Hannover, Dr. Griebel 
von Leezen nach Wülfel, Dr. Weber von Stöcken nach Hannover- 
Herrenhausen, Dr. Gundermann von Hannover nach Seelze, Dr. 
Wanker von Pattensen, Dr. Riehn von Greifswald und Dr. Pitsch 
von Berlin nach Hannover, Dr. Kircheisen von Hannover nach 
Göln, Dr. Grimm von Gr. Tuchen nach Schlochau, Dr. Rüs von 
Hadersleben nach Gr. Tuchen, Dr. Backe von Elbing nach Gervin, 
Dr. Schwab von Uetersen nach Altenkirchen, Dr. Schmidt von 
Koblenz nach Lichtenberg b. Berlin, Dr. Halbey von Bendorf nach 
Freiburg i. Br., Dr. Thews von Passenheim nach Berlinchen, Dr. 
Ziemer von Johannisburg nach Grambacb, Dr. Weissheit von 
Altenburg nach Johannisburg, Dr. Ebel von Seeburg nach Königs¬ 
berg i. Pr., Dr. Preuss von Kirberg nach Seeburg, Dr. Behrendt 
von Beckheim nach Seeburg, Nerlich von Deutsch-Piekar nach 
Scharley, Dr. Schmereil von Neisse nach Breslau, Dr. Mummert 
von Dentsch-Krawarn nach Dresden, 8cholz von Bogutschütz nach 
Kl. Tschirnitz, Dr. Sojecki von Kattowitz nach Berent, Dr. Adolf 
von Königstein, Dr. Borchert von Sentsch und Dr. Eberth von 
Giessen nach Frankfurt a. M., Dr. Muhl von Lamberg nach Emmerich, 
Dr. Volprecht von Westerburg nach Guben, Dr. Inhulsen von 
Grambach nach Westerburg, Dr. Wilh ei my von Wiesbaden nach 
Langenschwalbach, Dr. Föllinger von Karlsruhe nach Wiesbaden, 
Dr. Schwab von Moorrege nach Altenkirchen, Dr. Hahn von 
Iquique (Ghile) nach Wacken, Dr. Betcke von Kiel nach Freien¬ 
steinau, Krzych von Pr. Stargard nach Lissewo, Dr. Preuss von 
Königsberg i. Pr. nach Krojanke, San.-Rat Dr. Schröder von Riesen¬ 
burg nach Backenstädt, Dr. We inert von Remscheid nach Riesen¬ 
burg, Dr. Barz von St. Wendel nach Trier, Dr. Friedrich von 
Elberfeld nach Sülzbach, Dr. Ebhard von Malstatt-Barbach nach 
Weinheim, Dr. Kerb von Göln nach Trebschen, Forner von Sonnen¬ 
burg nach Kriescht, Dr. Möbius von Golssen nach Kirchhain, Zabbö 
von Königsberg i. Pr. nach Kreuzbarg, Dr. Dangschat von Marien¬ 
burg und Dr. Ebel von Seeburg nach Königsberg i. Pr., Dr. Häring 
von Danzig nach Bajohren, Dr. Friederichs von Unna nach Göln; 
von Göln: Dr. Mohr nach Elberfeld, Dr. Fewson nach Berent, Dr. 
Hucklenbroich nach Düsseldorf; Dr. Ruland von Frechen nach 
Elsterburg, Dr. Hubert von Göln nach Rosbach, Dr. Göbel von 
Bonn nach Göln, Dr. Berger von Bonn auf Reisen, Dr. Singer von 
Salzbrunn und Dr. Hiller von Dresden nach Breslau, Dr. Taube 
von Bertrich nach Scheibe, Dr. Mohry von Reichthal nach Kempen, 
Dr. Jentsch von Breslau nach Obernigk, Dr. Hagen von Scheibe 
nach Halle a. 8., Dr. Hentig von Haverloh, Dr. 8truck von Greifs¬ 
wald, Dr. Spyra von Breslau und Dr. Jankowski von Nauheim 
nach Posen, Dr. Kapelski von Tremessen nach Lutomek, Dr. Höger 
von Posen nach Hagen, Dr. Schreckhaase von Daher nach Alt¬ 
damm, Dr. Zweig von Stettin nach Schwatau. 

Gestorben sind: die Aerzte: Geh San.-Räte Dr. Zielenziger in 
Potsdam, Dr. Tuchen in Berlin und Dr. Jacoby in Bromberg, Dr. 
Kühn in Hoya, Dr. Busse in Hannover, Dr. Bargum in Kiel, Dr. 
Mann in Kirchhain, Dr. von Flanss in Breslau, Dr. Röhl in Gr. 
Justin, Dr. Knurr in Frankfurt a. M. 


Für di« Redaktion verantwortlich Qeh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald, Rauchstr. 4. 
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Dreiundvierzigster Jahrgang. 


INHALT. 


I. R. Koch: Ueber afrikanischen Recurrens. 

II. Ans der K. K. Universitätsklinik für Kehlkopf- and Nasenkrank- 
heiten des Prof. O. Ghiari in Wien. £. Glas: Ueber Herpes 
laryngis et pharyngis (nebst Beiträgen zur Frage der Schleimhaut- 
erytheme). 

III. M. Schüller: Ueber Parasitenbefnnde in Blntpräparaten eines 
Gelbfieberkranken. 

IV. Von der Java-Expedition des Herrn Geh.-Rat Neisser. G. Bär- 
mann nnd L. Halberstädter: Experimentelle Hanttnberknlose 
bei Alfen. 

V. Ans dem Lazarett der Deutschen Vereine vom Roten Krens in 
Gharbin. A. Schütze: Acnte aufsteigende (Landry’ache) Para¬ 
lyse nach Typhus abdominalis mit Ausgang in Heilung. 

VI. F. Ostwalt: Nooh einmal zur Einspritznngsbehandlnng der 
Neuralgien. 

VII. Praktische Ergebnisse. Urologie. J. Vogel: Zar Einteilung 
des Morbas Brightil. 

Vm. Kritiken nnd Referate. Kern u. Scholz: Sehprobentafeln. 
(Ref. v. Michel.) — Salzwedel: Handbach der Krankenpflege. 


I. Ueber afrikanischen Recurrens. 

Von 

Robert Koch. 

(Vortrag gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft.) 

M. H.! Der Typhus recurrens ist diejenige unter den mensch¬ 
lichen Infektionskrankheiten, bei welcher znm ersten Male ein 
Parasit im Blnte nachgewiesen wurde. Es ist die Ihnen allen 
wohl bekannte Spirochaete Obormeieri. 

In der Zeit, als diese Entdeckung gemacht wurde, haben 
wir in kurzer Aufeinanderfolge mehrere ziemlich bedeutende 
Recurrensepidemien erlebt. Sie kamen alle vom Osten, ergriffen 
zuerst Ostpreussen, Posen und Schlesien nnd rückten dann weiter 
nach dem Westen vor bis Berlin und in einigen Fällen auch 
darüber hinaus. 

Seitdem, also mehr als 20 Jahre, sind wir von Recurrens¬ 
epidemien vollständig verschont geblieben. Man darf nun aber 
nicht etwa annehmen, dass diese Krankheit für uns von der Tages¬ 
ordnung verschwunden ist. Im Gegenteil, wir müssen uns jeden 
Augenblick darauf gefasst machen, dass sie von nenem wieder 
auftreten kann. Sie hat also nicht etwa nur für den Bakterio¬ 
logen ein Interesse, sondern auch für den praktischen Arzt. 

Für alle, die damals den Recurrens ans eigener Anschauung 
kennen gelernt haben, war es eine auffallende Tatsache, dass 
diese Krankheit eine ganz besondere Vorliebe für eine gewisse 
Klasse von Menschen und für gewisse Oertlichkeiten hat. Es 
erkrankten fast nnr Landstreicher, Leute, die in den sogenannten 
Pennen verkehrten, Eisenbahnarbeiter, die in engen Hütten nnd 
schlechten Baracken dicht zusammengedrängt lebten, Insassen 
von Gefängnissen usw. 


(Ref. W. Zinn.) — A. Dönitz: Rückenmarksanästhesie. (Ref. 
A. Rahn.) — L. Rehn: Hernien; J. Marcnse: Heisslnftapparate 
and Heisslnftbehandlang; 0. Valpias; Apparat and Operation in 
der orthopädischen Therapie; Graessner: Bardenhener’sche 
Fraktnrbehandlnng; Partseh: Kinnfistel; J. L. Beyer: Technik 
des Heftpflasterverbandes. (Ref. Adler.) 

IX. Verhandlungen ärstlicher Gesellschaften. Berliner medi¬ 
zinische Gesellschaft. R. Koch: Afrikanischer Reenrrens. — 
Verein für innere Medizin. Löwenstein: Infektionskrankheiten; 
Diskassion über L. Lewin: Schicksal körperfremder chemischer 
Stoffe im Menschen; Diskassion über L. Mohr: Zackerbildaog im 
Diabetes mellitus. 

X. Pariser Brief. 

XI. P. K. Pel: Io Memoriam. Prof. Dr. Samael Siegmuud Roseosteia. 

XII. Tagesgeschichtliche Notizeu. 

XIII. Bibliographie. — XIV. Amtliche Mitteilaogeu. 

Literatur-Auszüge. (Innere Medizin; Kinderheilkunde; Chir¬ 
urgie; Geburtshilfe und Gynäkologie; Hals-, Nasen- nnd Ohren¬ 
krankheiten; Haut- nnd venerische Krankheiten.) 


Eine ausreichende Erklärung für dieses eigentümliche Ver¬ 
halten der Krankheit ist bis jetzt nicht gefunden. Ueberhaupt 
sind wir in bezug auf die Aetiologie des Recurrens, obwohl sie 
die am frühesten als parasitär erkannte Krankheit ist, sehr zurück¬ 
geblieben. Man weiss allerdings, dass die Krankheit durch Ver¬ 
impfung spirochaetenhaltigen Blutes übertragen werden kann. Es 
haben das rassische Forscher, wie Münch, Motschatkowski 
durch Experimente, die sie nach dieser Richtung hin angestellt 
haben, bewiesen. Metschnikoff hat sich sogar selbst geimpft, 
nnd er ist fünf Tage nach dieser Impfung an regelrechtem 
Reenrrens mit mehreren Anfällen und mit Spirochaetennachweis 
im Blut erkrankt. 

Non wissen wir aber auch, dass die Spirochaeten ausserhalb 
des menschlichen Körpers sehr rasch zugrunde gehen. Sie bilden 
keine Dauerformen, nnd so ist es ein vollständiges Rätsel, in 
welcher Weise sie von einem Kranken anf den Gesunden über¬ 
gehen. 

Um über diese Schwierigkeit hinwegzukommen, hat man zu 
der Annahme gegriffen, dass ein Zwischenwirt vorhanden sein 
müsse, der den Transport des Infektionsstoffes vom Kranken zum 
Gesunden besorgen müsse. Man hat dabei an die Wanzen ge¬ 
dacht. Tiktin und Karlinski haben sogar angegeben, dass 
sie in Wanzen, die sie in Recnrrenshäusern gesammelt hatten 
nnd mikroskopisch untersuchten, Spirochaeten im Magen gefunden 
hätten. Das kann uns aber in dieser Beziehung nicht viel helfen, 
denn es ist ganz natürlich, dass man in dem Magen einer Wanze, 
die eben oder vor kürzer Zeit Recurrensblut gesogen hat, 
Recurrensspirochaeten finden muss. Auf diese Weise kann der 
Beweis, dass die Wanzen wirklich eine wichtige Rolle bei der 
Uebertragung der RecurrenB spielen, nicht geliefert werden. 
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Soweit sind wir also in der Aetiologie dieser Krankheit ge- 
kommen. Es ist nicht viel. 

Nun scheint es aber, als ob von einer Seite, an die man 
am allerwenigsten gedacht hat, Licht in dieses Dunkel fällt. Es 
hat Bich nämlich herausgestellt, dass in Ostafrika eine Krankheit 
vorkommt, die mit unserem europäischen Recurrens vollkommen 
identisch zu sein scheint oder doch unserem RecurrenB ausser¬ 
ordentlich nahesteht, und bei dieser Krankheit sind die ätio¬ 
logischen Verhältnisse sehr viel einfacher als wie bei unserem 
Recurrens. Diese Krankheit hat sich deswegen ätiologisch viel 
leichter und gründlicher untersuchen lassen und es ist gelungen, 
bei ihr die Aetiologie vollkommen klar zu legen. So ist denn 
zu hoffen, dass, sobald sich einmal wieder die Gelegenheit bietet, 
Studien Uber den europäischen Recurrens zu machen, man zu 
analogen Resultaten kommt, wie bei der afrikanischen Krankheit, 
die ich kurz afrikanischen Recurrens nennen will. 

Dieser afrikanische Recurrens ist nicht etwa eine ganz neue 
Krankheit, die jetzt erst in jene Gegenden eingeschleppt wurde, 
sondern sie herrscht dort vermutlich schon seit langer Zeit. Man 
hat sie nur nicht als solche richtig erkannt und hat sie immer 
fUr Malaria gehalten. Es ist nämlich noch nicht so lange her 
— erst wenige Jahre —, dass in Ostafrika bei den Malariakranken 
regelmässig Blutuntersuchungen gemacht werden, und so ist es 
denn gekommen, dass man erst vor verhältnismässig kurzer Zeit 
bei diesen Malariablutuntersuchungen ganz zufällig den Spiro- 
chaeten im Blute begegnet ist. Das musste natürlich auffallen 
und sofort den Verdacht erwecken, dass man Recurrens vor sich 
habe. Man hat die Fälle dann gründlicher sich daraufhin an¬ 
gesehen und gefunden, dass sie auch klinisch vollständig mit 
unserem europäischen Recurrens Ubereinstimmten, und dass das, 
was man früher für Recidive von Malaria gehalten hatte, nichts 
weiter waren als die Rückfälle des Recurrens, denn in den ein¬ 
zelnen Anfällen fand man keine Malariaparasiten, sondern regel¬ 
mässig die Recurrensspirochaeten. 

Man fand auch sehr bald, dass diese Krankheit gar nicht 
so vereinzelt vorkam, wie es anfangs den Anschein gehabt hatte, 
sondern sie zeigte sich ziemlich häufig unter den Europäern, 
und ganz besonders unter denjenigen, welche die Karawanen¬ 
strasse benutzen mussten. 

Die Karawanenstrasse, welche man sich nicht als eine breite 
Landstrasse, sondern als eine Art von Feldweg vorstellen muss, 
auf welchem ein Mensch hinter dem anderen hergeht, sehen Sie 
auf dieser Karte (vgl. Fig. 1). Dies (demonstrierend) ist die Küste des 
Indischen Oceans. Da ist die Insel Zanzibar. Hier liegt, südlich 
davon, Daressalam und von da aus gehend, durch einen roten 
Strich angedeutet, die Karawanenstrasse zunächst bis Mrogoro. 
Jetzt wird auf dieser Strecke eine Eisenbahn gebaut; dieselbe 
ist aber noch nicht in Funktion getreten und man muss auch 
jetzt noch diesen ganzen Weg zu Fusse machen. Die Karawanen- 
strasse geht dann weiter in der Richtung nach Westen von 
Mrogoro über Kilossa, Mpapua und Kilimatinde nach Tabora. 
Da gibt sie einen Zweig ab nach Norden zum Victoria Njansa 
und einen anderen Zweig nach Westen hin bis an die Grenze 
unserer Kolonie nach dem Tanganjicasee. Hier in Kilossa zweigt 
sich ferner noch eine Karawanenstrasse ab, die nach dem Hoch¬ 
lande von Uhehe und nach der Hauptstation dieses Landes, nach 
Iringa, geht. 

Also fast alle Europäer, die diesen Weg zu marschieren 
.hatten, wurden krank, und ganz besonders infektiös schien die 
erste Strecke zu sein, die Strecke von Daressalam bis nach 
Mrogoro. Die Regierung sah sich deswegen sogar genötigt, diese 
Strecke des Karawanenweges zu verlegen. Es wurde der Kara¬ 
wanenverkehr nach Bagamojo geleitet und von da direkt nach 
Mrogoro. 


Es wurden auch Aerzte auf die Karawanenstrasse geschickt, 
um die Sache zu untersuchen und womöglich Abhilfe zu schaffen. 
Dabei hat Oberarzt Kudicke gefunden, dass die Krankheit 
doch nicht bloss bei Europäern vorkommt, wie man es bis dahin 
angenommen hatte, sondern dass gelegentlich auch Eingeborene 
erkranken können. Er fand mehrere Fälle von Recurrens bei 
Eingeborenen in der Nähe von Mafisi. Ku dicke hat dann auch 
den Versuch gemacht, das Blut von solchen Kranken Affen ein¬ 
zuspritzen, und hat dadurch den Recurrens bei den Affen er¬ 
zeugen können. Es ist dasselbe Verhalten, welches wir von 
dem europäischen Recurrens kennen, der sich bekanntlich auch 
auf Affen verimpfen lässt. 

Damals waren gerade Beobachtungen von englischen Aerzten 
bekannt geworden, die in ihren Kolonien bei einer Krankheit, 
die dort unter dem Namen Tickfieber, d. h. Zeckenfieber be¬ 
kannt war, Spirochaeten gefunden hatten, und das veraDl&Bste 
Kudicke, in der Annahme, dass möglicherweise der ostafrika¬ 
nische Recurrens mit dem Tickfieber etwas zu tun haben könne, 
auch zu versuchen, die Affen durch Zecken zu infizieren. Es 
ist ihm aber nicht gelungen, und man hat infolgedessen die 
Idee, dass die Zecken eine wesentliche Rolle spielen könnten, 
aufgegeben. 

So lagen die Verhältnisse, als ich vor einem Jahre nach 
Dar es salam kam. Man wusste, dass eine Krankheit herrschte, 
die man als Recurrens ansehen musste. Man nahm aber an, 
dass die Zecken keine Bedeutung für diese Krankheit hätten, 
liess es dabei aber dahingestellt, ob nicht möglicherweise andere 
blutsaugende Insekten, z. B. Wanzen, die Ueberträger seinkönnten. 

Trotzdem hielt ich es für zweckmässig, die Frage, ob die 
Zecken eine Bedeutung für die Uebertragung des Recurrens 
haben oder nicht, doch noch einmal aufzunehmen, und womög¬ 
lich die Zecken selbst zu untersuchen. Ich hatte dazu um so 
mehr Veranlassung, als ich ein Jahr vorher in Südafrika mich 
mit einigen Rinderkrankheiten, dem Texasfieber und dem Küsten- 
fieber der Rinder, zu beschäftigen gehabt hatte, hei welchen 
die Zecken eine ganz bedeutende Rolle spielen; denn bei diesen 
Krankheiten wird der Krankheitserreger erwiesenermaassen 
durch die Zecken übertragen. Ich hatte mich bei diesen Unter¬ 
suchungen also sehr eingehend mit der Untersuchung der Zecken 
befassen müssen und hatte mir einige Uebung im Präparieren 
der Zecken erworben und wusste ganz genau, wie man Zecken 
untersuchen muss und wo man zu suchen hat, um etwaige 
Parasiten zu finden. Ich liess mir also von zwei Ortschaften 
der Karawanenstrasse, Kola und Chakenge, Zecken kommen und 
untersuchte sie, und zwar nicht nur einige wenige Zecken, 
sondern gleich ein paar Dutzend. Die Zecken wurden zerlegt, 
ihre Organe einzeln mit verdünntem Serum auf Deckgläsern 
ausgestrichen, jedes für sich, also der Magen, auch der Inhalt 
des Magens, dann die Malpighi’schen Körper, die Speichel¬ 
drüsen, die Ovarien, die Ovidukte usw. Dann wurden die 
Präparate mit Azur II von Giemsa in bekannter Weise ge¬ 
färbt, und als ich sie nun mikroskopisch durchsah, fand ich zu 
meiner Ueberraschung in einigen von diesen Zecken Spirochaeten, 
die ganz genau so aussahen wie die Spirochaeten unserer 
Kranken, und, was besonders merkwürdig war, sie befanden 
sich nur an den Ovarien. 

Damit war die Wahrscheinlichkeit, dass diese Zecken denn 
doch eine ganz wesentliche Rolle bei der Entstehung und Ueber¬ 
tragung des Recurrens in Afrika spielen, eine sehr hohe gewor¬ 
den, und ich beschloss natürlich, die Sache weiter zu verfolgen. 

Aber ehe ich Ihnen schildere, in welcher Weise ich die 
Untersuchung fortgesetzt habe, möchte ich Sie doch zuvor über 
die Zecken orientieren, um die es sich hier handelt. 

In Mitteleuropa kommt eigentlich nur eine Art von Zecken 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



12. Februar 1906. BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 187 



Kartenskizze von Ostafrika. 


etwas häufiger vor, das ist Ixodes ricinus, vom Volke Holzbock möchte aber doch bemerken, dass die Ixodiden Schmarotzer 
genannt. Es ist das ein Schmarotzer, den man auf Hunden, sind, die beständig auf ihrem Wirt bleiben. Schon in frühester 

auf Rindern und auf dem Wild findet. In Südeuropa gibt es Jugend heften sie sich an das betreffende Tier an, bohren sich 

schon mehr Zeckenarten. Da kennt man mindestens ein halbes mit ihrem Rüssel ein und haften fest. Einige Arten bleiben 

Dutzend. Aber ganz besonders reich an Zeckenarten ist Afrika, ihre ganze Lebenszeit auf demselben Wirt. Andere verlassen 

Da gibt es Dutzende, und es gehört ein ganz besonderes den Wirt nur auf ganz kurze Zeit, wenn sie sich häuten müssen. 

Studium dazu, um sich unter diesen zurecht zu finden und sie Das ist das Charakteristische der Ixodiden in bezug auf die 

auseinanderzuhalten. Lebensweise. Die Argassiden dagegen suchen den Wirt nur 

Man unterscheidet zwei grosse Gruppeu, die Ixodiden und dann auf, wenn sie Blut saugen wollen. Für gewöhnlich leben 
die Argassiden. Ich will Sie nicht aufbalten mit der Be- sie in irgend welchen Schlupfwinkeln in der Nähe des Wirts, 

Schreibung der systematischen Kennzeichen derselben. Ich auf den sie angewiesen sind. 

l* 
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Unter den Argassiden unterscheidet man zwei Genera, das 
Genus Argas und das Genus Ornithodorus und eine Spezies von 
Ornithodorus, der Ornithodorus moubata, ist die Zecke, um die 
es sich für uns handelt. 


Figur 2. 




Von unten gesehen. 

Ornithodoruszecke. 6 V 2 fach vergrössert. 


Wenn diese Ornithodoruszecke eben aus dem Ei gekrochen 
ist — ich habe Ihnen hier ein Glas aufstellen lassen mit ganz 
jungen Ornithodoruszecken —, dann ist sie nicht grösser als 
ein Stecknadelkopf, platt, grau, von rauher Oberfläche, ziemlich 
lebhaft beweglich, aber doch im ganzen so unscheinbar, dass 
man sie kaum gewahrt. Dieses kleine Ding saugt sich voll 
Blut, häutet sich nach einiger Zeit und hat dann schon die 
doppelte Grösse erreicht. Derselbe Prozess wiederholt sich 
mehrmals, bis die Tiere ungefähr bis za Linsengrösse heran¬ 
gewachsen sind. Dann sind sie geschlechtsreif. Es findet 
darauf die Paarung statt, und nach der Paarung saugt sich 
das Weibchen nochmals ganz gründlich voll. Es wird so dick 
wie eine kleine Bohne, alsdann verkriecht es sich in der Erde 
und legt da seine Eier ab in mehreren Haufen, von denen 
jeder ungefähr 40—50 Eier umfasst. Diese Zecke lebt aus¬ 
schliesslich in menschlichen Wohnungen, also in Afrika in den 
Hütten der Eingeborenen; sie findet sich auch regelmässig unter 
den Schutzdächern und in den Rasthäusern, die an der 
Karawanenstrasse für die Unterkunft der Karawanenleute er¬ 
richtet worden sind. Sie braucht aber durchaus trockenen 
Boden. Wenn in dem Dach der Hütte oder in dem Schutzdach 
Löcher sind, so dass der Regen durchschlagen kann, oder wenn, 
was bei den Eingeborenen sehr oft vorkommt, die Ziegen des 


Nachts in der Hütte untergebracht werden, um sie vor Raub¬ 
tieren zu schützen, und wenn der Boden durch die Ziegen 
feucht gehalten wird, dann findet sich da nicht ein einziger 
Ornithodorus. 

Der Ornithodorus moubata ist die eigentliche und, soweit 
mir bekannt ist, auch die einzige Menschenzecke. Alle übrigen 
Zecken sind auf irgend ein Wirbeltier als Wirt angewiesen und 
leben von dem Blute desselben. Diese Zecke aber lebt aus- 
sehliesslich von Menschenblut. Ich habe unter den vielen 
Zecken, die ich untersucht habe, nur zweimal solche gefunden, 
die in ihrem Magen Vogelblut hatten. Ich nehme an, dass das 
Blut von Hühnern herrührte, die des Nachts in den Hütten, 
aus denen die Zecken stammten, gesessen hatten. 

Diese Zecken sind ausgesprochen nächtliche Tiere. Sie 
sitzen den Tag Uber in der Erde, ziemlich tief versteckt. Des 
Nachts kommen sie hervor, kriechen zu den schlafenden Men¬ 
schen, saugen sich voll und gehen dann schleunigst wieder in 
die Erde hinein. Man kann sie sehr leicht in der Gefangeschaft 
halten. Ich habe gefunden, dass man sie am besten in Gläsern 
aufbewahrt, die bis zu einem Viertel oder bis zur Hälfte voll 
trockener Erde gefüllt sind. Wenn man die Zecken da hinein¬ 
setzt, verschwinden sie sofort in der Erde. Sie lassen sich sehr 
leicht füttern. Man braucht sie nur auf die rasierte Bauchhaut 
irgend eines Tieres, z. B. eines Affen, zu setzen, dann fassen 
sie, wenn sie hungrig sind, sofort an, ähnlich wie ein Blutegel. 
Sie brauchen etwa eine halbe oder eine Stunde, um sich voll¬ 
zusaugen, dann lassen sie los. Sie werden darauf wieder in 
das Glas hineingesetzt und verkriechen sich wieder in der 
Erde. Sind sie noch nicht ausgewachsen, d. h. noch nicht ge¬ 
schlechtsreif, dann häuten sie sich in der Erde. Wenn sie aber 
schon geschlechtsreif sind, dann legen die Weibchen ihre Eier 
in der Erde ab, und man kann sie dann nach zwei bis drei 
Wochen wieder von neuem füttern. Es ist aber nicht nötig, 
dass man sie so regelmässig füttert. Man kann sie sogar ziem¬ 
lich lange hungern lassen. Ich habe solche Zecken bis zu sechs 
Monaten ganz ohne Futter gelassen. Sie werden dann sehr 
dünn und sehen vertrocknet aus, aber sie sind noch durchaus 
lebenskräftig, und wenn man sie an ein Tier setzt, fassen sie 
sofort wieder an und saugen sich voll. 

Wenn ich Zecken brauchte, habe ich sie immer durch Ein¬ 
geborene suchen lassen. Dieselben nehmen ein kleines spitzes 
Stöckchen, gehen in die Hütte und wühlen mit dem Stöckchen 
den Boden auf, ganz besonders am Fubs des Holzpfostens, der 
das Hüttendach trägt, oder an der Stelle, wo die Kitanda steht 
— die Lagerstätte des Negers —, an der Schwelle der Hütte, 
da, wo die Leute des Abends gewöhnlich beisammensitzen und 
wo die Zecken Gelegenheit finden, zu stechen. An diesen 
Stellen muss man sie suchen. Aber es gehört doch das geübte 
Auge eines Negers dazu, um die Zecken zu finden. Ich habe 
es verschiedentlich versucht, habe aber nicht viele gefunden, 
während meine Leute, die darauf schon eingeübt waren, in ganz 
kurzer Zeit immer eine Menge fanden. Wenn man die Zecken 
anrührt, dann machen sie es ebenso wie viele Insekten. Sie 
stellen sich tot, rühren sich nicht mehr, und dann sieht die 
Zecke genau so aus wie ein Klümpchen Erde; sie ist schwer 
davon zu unterscheiden. 

Die Krankheit, die durch den Stich dieser Zecken über¬ 
tragen wird, sieht auf den ersten Anblick genau so aus wie 
unser europäischer Recurrens. Aber wenn man sie etwas 
genauer damit vergleicht, dann finden sich doch gewisse Ab¬ 
weichungen, so namentlich in dem Verhalten der Anfälle. Beim 
europäischen Recurrens dauert der erste Anfall in der Regel 
durchschnittlich 6—7 Tage. Dann folgt eine Apyrexie von 
5—6 Tagen, dann ein zweiter Anfall von etwas kürzerer Dauer, 
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Figur 3. 



Temperaturkurve vom afrikanischen Recurrens (Mensch). 


dann eine etwas längere Apyrexie usw. Nach 3 bis 4 derartigen rens sind dagegen bekanntlich die Spirochaeten viel zahlreicher. 
Anfällen ist die Krankheit beendet. Nach meiner Erinnerung kommen auf ein Gesichtsfeld doch 

Im allgemeinen verhält sich der afrikanische Recurrens etwa ein halbes Dutzend, und zuweilen viel mehr. Ich habe 

ebenso, nur mit dem Unterschiede, dass die einzelnen Anfälle zum Vergleich meine früheren Präparate wieder angesehen und 

viel kurzer sind. Ich habe Notizen Uber 24 einzelne Anfälle und mich davon Überzeugt, dass sie viel reicher an Spirochaeten sind 

darunter mehrere erste Anfälle; aber es befindet sich nicht ein ein- als diejenigen vom afrikanischen Recurrens. Es ist dies Ver- 

ziger unter diesen Anfällen, der länger gedauert hat als drei Tage. halten also eine besondere Eigentümlichkeit des letzteren. Aber 

im Übrigen stimmen die Krankheitssymptome des afrikanischen 
Ich habe Ihnen hier eine Temperaturkurve aufgestellt (vgl. Fig. 3), Recurrens mit denen des europäischen Recurrens so Uberein 

welche das Verhalten des afrikanischen Recurrens in dieser Be- namentlich auch in bezug auf Komplikationen und Nachkrank¬ 
ziehung zeigt. Der betreffende Kranke kam während des ersten heiten, dass es mir nicht notwendig zu sein scheint, eine 

Anfalles in das Krankenhaus und hatte im ganzen vier Anfälle, neue Krankheit daraus zu machen. Höchstens könnte man von 

von denen der erste drei Tage, die folgenden zwei und der einer afrikanischen Varietät des Recurrens sprechen, 

letzte nur einen lag dauerte. Sehr häufig sieht man aber, Wie die pathologisch-anatomischen Veränderungen sich bei 

dass bei drei, auch vier Anfällen jeder drei Tage andauert. der Krankheit gestalten, das kann ich Ihnen nicht mitteilen. 

An dieser Kurve kann ich Ihnen auch gleich einen weiteren Alle die Kranken, die ich gesehen habe, oder von denen ich 
Unterschied zeigen, den der afrikanische Recurrens von unserem genauere Informationen erhalten konnte, sind gesund geworden, 

europäischen darbietet, nämlich in bezug auf die Zahl der Aber um so mehr Gelegenheit haben wir gehabt, Affen zu unter- 

Spirochaeten. Die geschlängelten Linien unterhalb der Tempe- suchen, die an künstlichem Recurrens eingegangen sind, und da 
raturkurve zeigen den Blutbefund an. Eine geschlängelte Linie stellte sich heraus, dass diese Tiere ganz regelmässig eine stark 

besagt, dass an dem Tage eine oder nur wenige Spirochaeten vergrösserte Milz hatten, die fast immer Infarkte enthielt. Bei 

gefunden wurden. Zwei Linien bedeuten, dass mehr vorhanden der mikroskopischen Untersuchung zeigte sich ausserdem die zu¬ 
waren, drei, dass viele gefunden wurden. Also in diesem Falle erst von Metschnikoff beschriebene Phagocytose, die ja be- 

wurden überhaupt nur so wenige gefunden, dass man auch nur sonders charakteristisch auch für den europäischen Recurrens ist. 

einzelne Linien anwenden konnte. Das Nullzeichen bedeutet, Ich komme nun zur Schilderung des Parasiten, der Spiro- 

dass eine Untersuchung gemacht, aber nichts gefunden wurde. | chaete. Sie sieht im ganzen genommen auch genau so aus, 
In dem letzten Anfall sind auch noch einmal vereinzelte Spiro- wie die vom europäischen Recurrens; nur ist es mir so vor- 

chaeten gefunden worden. Ich erinnere mich eines Falles, in gekommen, als ob im allgemeinen die afrikanischen Recurrens- 

dem am ersten Tage des betreffenden Anfalles trotz gründlicher Spirochaeten ein wenig länger sind. Aber es ist möglich, dass 

Untersuchung in mehreren Präparaten nicht mehr als eine einzige dies daran liegt, dass sie sich im Blute so wenig lebhaft ver- 

Spirochaete gefunden wurde, am zweiten Tage auch nur eine mehren und vielleicht deswegen zu etwas grösserer Länge 

Spirochaete; erst am dritten Tage wurden insgesamt fünf ge- heranwachsen. 

funden. Das ist ganz typisch für den afrikanischen Recurrens. Wenn man eine solche Spirochaete lebend untersucht, dann 

Mir wurde von einem Fall berichtet, in dem klinisch ganz sicher sieht man, dass sie aus einer sehr feinen, ziemlich regelmässig 

Recurrens vorlag, da während der Anfälle niemals Malariapara- geformten Schraube besteht, welche sich beständig lebhaft um 

siten auftraten, aber es gelang während der ganzen Krankheit ihre eigene Achse dreht und dabei verhältnismässig sehr geringe 

mit vier Anfällen und trotz sorgfältigster Untersuchung nur eine Fortbewegungen macht. Liegt sie ganz frei im Gesichtsfeld, 

einzige Spirochaete aufzufinden. Bei dem europäischen Recur- dann bleibt sie lange Zeit an derselben Stelle liegen. Nur ganz 
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allmählich merkt man, dass sie doch nach dieser oder jener 
Richtung hin fortrlickt. 

Nun ist es aber beachtenswert, dass, wenn man die Spiro- 
chaeten etwas längere Zeit beobachtet, sie ganz allmählich sich 
zusammenfinden, so dass es den Eindruck macht, als ob eine 
Art chemotaktischer Wirkung im Gange ist. Wenn die Spiro- 
chaeten sich gefunden haben, dann bilden sie oft dicht zusammen¬ 
geballte Haufen. Sehr häufig sieht man auch, dass sich zwei 
Spirochaeten in einander verschlingen und sich dann so voll¬ 
ständig aneinander lagern, dass es so aussieht, als ob es eine 
doppelt so starke Spirale ist. Aber wenn man gesehen hat, wie 
die Spirochaeten sich zusammenfinden, dann weise man, dass 
eine solche dicke Spirochaete aus zwei Individuen besteht, die 
sich nur mit einander verschlungen haben. Es ist ganz dasselbe 
Verhalten, welches man überhaupt bei Spirillen und Spirochaeten 
oft beobachtet und was sogar bei den abgestossenen Geissel- 


Schicht schnell eintrocknet, dann findet man nach der Färbung 
nicht die regelmässigen Spiralen, sondern peitschenartig geformte 
Spirochaeten, weil ihre Windungen sich gestreckt haben und 
dadurch unregelmässiger und viel weiter geworden sind. Aber 
wenn man die Spirochaeten vorher abtötet oder im Blute ab¬ 
sterben lässt, dann bekommt man im Präparate die gleichmässig 
geformten, feinen Spiralen, wie sie gewöhnlich abgebildet werden. 

Es ist Ihnen bekannt, dass von Schaudinn die Behauptung 
aufgestellt ist, dass die Spirochaeten gar keine selbständigen 
Mikroorganismen sind, sondern dass sie zu dem Entwickelungs¬ 
kreis der Trypanosomen gehören, und dass, wenn man sie genauer 
beobachtet, man auch die Kennzeichen der Trypanosomen bei 
ihnen bemerken kann. Er gibt auch insbesondere von der 
Spirochaete Obermeieri an, dass man an ihr die Kennzeichen 
des Trypanosoma sehen könne. Sie soll also mit einem 
Blepharoplasten, einem Kern und einem Flimmersaum ver- 


fäden der Bakterien vorkommt, welche auch noch eine Zeitlang 
beweglich sind und sich dann zusammenschlingen und dicke 
Zöpfe bilden können. 

Wenn man das spirochaetenhaltige Blut in sehr dünner 
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Spirochaeten des afrikanischen Recurrens im Affenblut, 
1000 fach (Giemsafärbung). 


sehen sein. 

Ich habe mir nun alle erdenkliche Mühe gegeben, an diesen 
Spirochaeten, welche ich immer frisch zur Verfügung hatte, mit 
allen möglichen Präparations- und Färbungs-Methoden die An¬ 
gaben von Schaudinn bestätigen zu könneh; aber es ist mir 
nicht gelungen. Ich habe nie etwas gesehen, was so aussieht 
wie ein Blepharoplast oder wie ein Kern oder wie ein Flimmer¬ 
saum. Es ist mir auch niemals gelungen, an diesen Spirochaeten 
das, was für die Trypanosomen besonders charakteristisch ist, 
nämlich die Längsteilung zu sehen. Ich habe im Gegenteil ge¬ 
funden, dass, wenn irgend etwas vorkommt, was als Teilung ge¬ 
deutet werden kann, dies nur immer wie eine Querteilung aus¬ 
sieht. 

Figur 6. Figur 7. 




Figur 5. 



Spirochaeten des afrikanischen Recurrens im Blute einer Maus, 1000 fach 
(Giemsafärbung). 


Spirochaeten in’Teilung, 1000 fach (Färbung mit Silber). 

Um nun aber ganz sicher zu gehen, habe ich Herrn Pro¬ 
fessor Zettnow, der bekanntlich ein Meister ist in bezug auf 
Präparation und Färbung derartiger Mikroorganismen und ihrer 
Geissein, gebeten, doch auch seinerseits diese Spirochaeten zu 
untersuchen. Er hat das getan und wird demnächst das Resultat 
seiner Untersuchungen veröffentlichen. Er hat mich aber auto¬ 
risiert, Ihnen jetzt schon mitzuteilen, dass es ihm auch nicht 
gelungen ist, irgend welche besondere Kennzeichen an diesen 
Spirochaeten zu ermitteln, welche auf ihre Zusammengehörigkeit 
mit den Trypanosomen schliessen lassen. 

Er hat auch keine Blepharoplasten und Kerne, keinen 
Flimmersaum gesehen; er fand auch nur, dass Querteilungen 
Vorkommen, keine Längsteilungen. Ausserdem hat Professor 
Zettnow^ dann aber noch eine ganz interessante Beobachtung 
gemacht, die, wie ich glaube, neu ist. Er hat gefunden, dass 
die Spirochaeten an jedem Ende einen kleinen Anhang haben, 
der wie eine Geissei aussieht, sich aber doch von den Geissein 
der Bakterien dadurch unterscheidet, dass er die einfache 
Methylenblaufärbung annimmt, was bekanntlich die Geissein der 
Bakterien niemals tun. 
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Spirochaete mit geisselartigen Anhängen, 1600 fach (Färbung mit Silber). 

M. H.I Ich habe Ihnen bisher die Krankheit, den Parasiten, 
d. h. die Spirochaete and den Zwischenwirt, die Zecke, ge¬ 
schildert. Ich komme nunmehr zurück auf das im Anfänge 
meines Vortrages berührte Problem: wie die Uebertragung der 
Spirochaeten vom kranken auf den gesunden Organismus zu¬ 
stande kommt. Wir wissen ja nun schon, dass dieser Weg 
höchst wahrscheinlich durch die Zecke geht, aber in welcher 
Weise dies geschieht, das wissen wir vorläufig noch nicht. Um 
diese Frage zu lösen, habe ich eine Anzahl Zecken untersucht, 
und zwar solche, die unter natürlichen Verhältnissen Recurrens- 
blut gesogen hatten, und ausserdem auch solche Zecken, die 
Blut von recurrenskranken Affen gesogen hatten. Ich habe 
diese Zecken von Tag zu Tag untersucht und dabei gefunden, 
dass am ersten und zweiten Tage in bezug auf die Spirochaeten 
gar keine Veränderung eintritt; sie vermehren sich nicht und 
nehmen auch keine andere Form und Gestalt an. Am dritten 
Tage werden Bie entschieden an Zahl weniger, ihre Form bleibt 
aber immer noch dieselbe; sie verschwinden manchmal schon 
am dritten Tage, am vierten Tage aber ganz sicher. Darüber 
hinaus habe ich sie nie mehr im Magen gefunden. Nun sind 
sie damit aber nicht etwa aus der* Zecke verschwunden, denn 
Sie erinnern sich, dass ich die Spirochaeten an den Ovarien 
habe nach weisen können. Hier findet man sie auch nicht etwa 
in spärlicher Menge, sondern manchmal in recht grosser Anzahl. 
Sie bilden da mitunter dichte Haufen und Zöpfe. Man muss 
deswegen wohl annehmen, dass, wenn sie bis dahin gelangt sind, 
eine Vermehrung stattfindet. Natürlich musste man, nachdem 
einmal festgestellt war, dass die Spirochaeten an den Ovarien 
zu finden sind, auch die Eier untersuchen. Das habe ich denn 
auch getan. Es wurden Ausstrichpräparate der Eier von Zecken 
untersucht, die Recurrensblut gesogen hatten, und von denen 
man annehmen musste, dass sie infiziert waren. Es gelang mir 
auch in der Tat die Spirochaeten in solchen Eiern nacbzuweisen; 
allerdings nicht bei jeder Zecke, denn es sind immer nur ein¬ 
zelne Zecken, deren Gelege infiziert sind, und in einem solchen 
Gelege sind auch nicht alle Eier infiziert, sondern immer nur 
ein Bruchteil, ungefähr der vierte oder fünfte Teil. Aber in 
diesen Eiern findet man schon kurze Zeit, nachdem sie gelegt 
sind, die Spirochaeten; anfangs einzeln und getrennt, später, 
wenn man sie Tag für Tag untersucht, zeigt sich, dass sie sich 
immer mehr zusamm'enfinden, und dass sie auch hier wieder 
kleine Haufen und Zöpfe bilden. Es scheint also, als ob sie 
sich auch in den Eiern weiter vermehren. Ich habe sie in den 
Eiern bis za dem 20. Tage der Entwickelung des Embryos ver¬ 
folgt; schliesslich wurde aber das Zellenmaterial, welches von 
dem sich immer mehr entwickelnden Embryo in das Präparat 
hineingelangt, so massenhaft, dass die Spirochaeten davon ver¬ 
deckt wurden und nicht mehr nachgewiesen werden konnten. 


Figur 9. 



Ich kann Ihnen also nicht sagen, wo sie schliesslich bleiben; 
ob sie in irgend einem bestimmten Organ, z. B. in den Speichel¬ 
drüsen oder im Stechrüssel sitzen. Aber verschwinden tun sie 
nicht; denn die jungen Zecken sind, nachdem sie das Ei ver¬ 
lassen haben, vollkommen infektionstüchtig. Wenn man sie 
einem Affen ansetzt, dann wird derselbe sicher infiziert und 
recurrenskrank gemacht. Diese Infektion von Affen mit frisch 
ausgekrochenen Zecken, die mit nichts in Berührung gekommen 
sind, waB Spirochaeten enthält, ist meiner Ansicht nach so 
wichtig nicht nur für diese Krankheit, sondern auch im allge¬ 
meinen für die ganze Infektionslehre und in biologischer Be¬ 
ziehung, dass ich diese Versuche so oft wie irgend möglich habe 
anstellen lassen. Es ist allerdings Behr mühsam und erfordert 
vieles Geschick, einem Affen diese jungen Zecken anzusetzen, 
da natürlich nicht etwa ein paar Zecken, was zu unsicher ge¬ 
wesen wäre, sondern mindestens 100, öfters mehr angesetzt 
wurden. Diese schwierigen Versuche hat auf meine Veranlassung 
Oberarzt Kudicke in vortrefflicher Weise durcbgeführt, und 
zwar an einer solchen Zahl von Affen, dass Uber den Erfolg 
dieser Versuche gar kein Zweifel mehr möglich ist. Wir sind 
aber auch nicht die einzigen gewesen, die zu solchem Resultate 
gekommen sind, sondern zwei englische Aerzte, die sich am 
Kongo mit Untersuchungen Uber das schon erwähnte Tickfieber 
beschäftigten, Dutton und Todd, haben ganz unabhängig von 
unseren Versuchen — ebenso wie unsere Versuche von den 
ihrigen unabhängig gemacht sind — frisch ausgekrochene 
Zecken auf Affen gesetzt und haben in einigen Fällen positiven 
Erfolg gehabt. Ich möchte nicht unerwähnt lassen, dass sowohl 
Dutton als Todd an Recurrens erkrankt sind, und dass 
Dutton, der sich vorher schon durch die Entdeckung der 
Trypanosomen im Menschen einen in der Wissenschaft ge¬ 
achteten Namen erworben hatte, der Krankheit leider erlegen ist. 

Durch den Nachweis, dass man mit den jungen Zecken die 
Krankheit wieder produzieren kann, ist meiner Ansicht nach 
Uber jeden Zweifel erhaben bewiesen, dass die Zecke in der Tat 
der Zwischenwirt bei dem afrikanischen Recurrens und die 
Ueberträgerin der Infektion von dem kranken auf den gesunden 
Organismus ist. Damit allein können wir nun aber, wenigstens 
in praktischer Beziehung, noch nicht auskommen. Es ist aller¬ 
dings dadurch die Grundlage für die Aetiologie geschaffen, aber 
wir müssen doch weiter an die praktische Verwertung denken, 
namentlich an die Maassregeln, welche geeignet sind, die Krank¬ 
heit zu verhüten. Dazu müssen wir noch wissen, in welchem 
Umfange die Krankheit verbreitet ist, wie gross der Prozentsatz 
der infizierten Zecken ist usw. Um dieser Aufgabe gerecht zu 
werden, blieb nichts anderes übrig, als selbst auf die Karawanen- 
strass© zu gehen. Das habe ich denn auch getan und habe mit 
dem Oberstabsarzt Meixner zusammen 'eine Expedition unter¬ 
nommen, zunächst von Dar-es-Salam nach Mrogoro. Von Mrogoro 
sind wir dann Uber Kilossa bis Mpapua gegangen, und später 
habe ich noch das Hochland Uhehe mit dem Hauptort Iringa 
besucht. Auf dieser ganzen Strecke habe ich in jedem Orte, 
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den wir berührten, Zecken sammeln lassen. Dieselben wurden 
immer sofort präpariert und untersucht, und es hat sich dabei 
herausgestellt, dass nicht etwa, was ich eigentlich erwartet hatte, 
nur einzelne Punkte auf der Karawanenstrasse verseucht waren, 
sondern dass fast in jedem Ort infizierte, d. h. spirochaeten- 
haltige Zecken zu finden sind. Ich habe im ganzen genommen 
auf dieser Expedition 645 Zecken untersucht und darunter 71 in¬ 
fizierte gefunden, das macht alsollpCt. Am meisten infizierte Zecken 
habe ich nach weisen können auf der Strecke von Dares-ftalam 
nach Mrogoro, wo 17pCt. erreicht wurde; aber das Prozentverhältnis 
war auch wieder in den einzelnen Orten ganz verschieden, an 
einigen Stellen nur wenige Prozente, in einem Orte dagegen, in 
Chakenge, das schon einmal erwähnt ist, 50pCt. In der End¬ 
station der Eisenbahn, in Mrogoro selbst wurden unter dem Schutz¬ 
dach, das für die Unterkunft der Europäer dient, und unter dem ge¬ 
rade zufällig ein Europäer mit einem regelrechten Anfall von Re¬ 
currens lag, 40pCt. gefunden, an anderen Orten 30pCt. usw. 
Auf der Strecke von Mrogoro Uber Kilossa bis nach Mpapua 
wurden erheblich weniger gefunden, nur 7 pCt. und auf der 
Strecke von Kilossa nach Iringa 9 pCt. Damit war also der 
Beweis geliefert, dass die ganze Karawanenstrasse durchweg 
infiziert ist. Ich glaube ganz bestimmt, dass, wenn ich den Weg 
noch weiter fortgesetzt und die Karawanenstrasse nach dem 
Westen zu verfolgt hätte, ich überall nicht nur die Zecken, 
sondern auch infizierte Zecken gefunden hätte. Ich habe schon 
erwähnt, dass englische Aerzte am Kongo eine fieberhafte 
Krankheit mit Spirochaeten im Blute getroffen haben. Derselben 
Krankheit ist man auch am Albert-Edward-See und in Uganda 
begegnet. Wenn wir annehmen, dass das Tickfieber, bei welchem 
Spirochaeten gefunden werden, dasselbe ist, wie unser afrikani¬ 
scher Recurrens, dann ist daraus zu schliessen, dass letzterer 
überall an den Verkehrsstrassen in Zentralafrika verbreitet ist. 

Nun muss man sich natürlich sofort die Frage vorlegen, ob 
sich die Seuche auf die Karawanenstrasse beschränkt, oder ob 
sie auch abseits davon zu finden ist. Denn danach müssen sich 
natürlich die Maassregeln richten, die man gegen die Krankheit 
ergreifen wird. Ich habe, um diese Frage zu beantworten, zu¬ 
nächst Zecken sammeln lassen in einem Dorfe, das etwas abseits 
von der Karawanenstrasse liegt und ganz unberührt vom Kara¬ 
wanenverkehr ist; auf jeden Fall kommen niemals Träger dort¬ 
hin. In diesem Dorfe fanden sich 2 Hütten, in denen eine 
Negerfamilie wohnte. In der grösseren Hütte lebten die Eltern, 
und hier waren auch die Ziegen untergebracht, um sie des 
Nachts sicher zu haben. In der kleineren Hütte schliefen die 
Kinder, 3 Knaben von 6 bis 10 Jahren, und zwar auf einer Matte 
auf dem Erdboden. In der grossen Hütte, in der der Boden 
durch die Ziegen etwas feucht gehalten wurde, fand sich nicht 
eine einzige Zecke, in der kleineren dagegen könnte eine Menge 
gesammelt werden, und ich fand unter denselben 40pCt. in¬ 
fizierte. Die Kinder sahen ganz gesund aus und sie sollen auch 
in den letzten Jahren nicht krank gewesen sein. Dieses Dorf 
repräsentiert allerdings nur einen einzigen Fall, der nicht viel 
beweist. Ich habe aber kurz darauf Gelegenheit gehabt, in das 
Rubehogebirge zu kommen, welches südlich von Mpapua liegt. 
Von dort war nämlich die Nachricht zu uns gelangt, dass in 
einer Anzahl von Ortschaften pestverdächtige Fälle vorgekommen 
seien und wir begaben uns dahin, um zu sehen, was an dieser 
Nachricht sei. Zu diesem Zwecke mussten wir die sämtlichen 
Dörfer, die uns als verdächtig bezeichnet wurden, sechs an der 
Zahl, aufsuchen. Sie lagen weit von einander entfernt, kein ein¬ 
ziges hatte mit dem anderen unmittelbare Beziehung. In dieses 
Gebirge kommt auch niemals eine Karawane. Ich glaube sogar, 
dass mehrere von den Orten, die wir besucht haben, kaum 
jemals der Fuss eines Europäers oder eines arabischen Händlers 


betreten hat. In jedem dieser Dörfer habe ich eine Menge von 
Zecken äuge troffen. Sogar in jeder Hütte, wo gesucht wurde, 
waren sie zu finden. Bei der Untersuchung derselben wurden 
9 pCt. infiziert gefunden. Das ist also mehr wie auf der Kara¬ 
wanenstrasse zwischen Kilossa und Mpapua und ebenso viel wie 
auf der Strasse von Kilossa nach Iringa. Damit ist nun wohl 
der Beweis geliefert, dass die Seuche nicht etwa auf die Kara¬ 
wanenstrassen beschränkt ist, sondern, dass sie sich weit Uber 
das ganze Land ausdehnt, dass die Zecken und darunter auch 
infizierte wahrscheinlich in jedem Dorfe zu finden sind. Damit 
stimmen auch die Angaben der Eingeborenen überein, welche 
sagten: Du kannst hingehen, wohin Du willst, in jeder Hütte 
findest. Du die Zecken. Hiernach glaube ich annehmen zu 
können, dass der Recurrens in Ostafrika nicht epidemisch be¬ 
steht, sondern, dass er wahrscheinlich von jeher daselbst ende¬ 
misch vorhanden gewesen ist, und dass die Verhältnisse in bezug 
auf diese Krankheit ganz ähnlich liegen wie bei der Malaria in 
tropischen Ländern. 

Ich möchte auch noch auf eine andere eigentümliche Tat¬ 
sache hinweisen, dass man nämlich so häufig infizierte Zecken 
in Hütten findet, in denen es keine Recurrenskranken gibt, 
obwohl doch die Bewohner oft genug von Zecken gestochen 
werden, so z. B. die Hütte, in welcher die drei Kinder lebten, 
von denen ich berichtete. Ich kann mir diese Sache nicht 
anders erklären, als dass der Eingeborene schon in der frühen 
Kindheit der Infektion ausgesetzt und auch tatsächlich infiziert 
wird. Er macht dann seinen Recurrens durch, wie wir hier 
etwa die Masern oder wie in tropischen Gegenden die Malaria, 
und die Kinder werden durch das Ueberstehen der Krankheit 
frühzeitig mehr oder weniger immun, so dass sie dann mit ihren 
Zecken ruhig weiter leben können, ohne infiziert zu werden. 

Es ist dann noch eine andere merkwürdige Tatsache, dass 
so viele Zecken Spirochaeten enthalten, ohne dass sie doch 
immer Recurrenskranke finden, an denen sie sich infizieren 
könnten. Es ist ja möglich, dass manche Zecken sich an den 
Kindern infizieren, aber so viele Kinder sind doch nicht vor¬ 
handen, wie erforderlich wären, um die zahlreichen Zecken zu 
infizieren, welche tatsächlich spirochaetenhaltig gefunden wurden. 
Ich kann mir das nur so erklären, dass die Menschen, die den 
Recurrens Uberstanden haben, nicht frei von ihren Recurrens- 
Spirochaeten sind, sondern noch mehr oder weniger lange Zeit, 
vielleicht Jahre hindurch einige wenige Recurrensspirochaeten 
bei sich beherbergen. Es ist das ein Verhältnis, welches wir 
von verschiedenen Krankheiten bereits kennen, bei denen auch 
ein solcher Zwischenwirt eine Rolle spielt, z. B. bei den Try¬ 
panosomen- und Piroplasmenkrankheiten, zum Teil auch bei der 
Malaria. Es würde das also nicht eine zu kühne Hypothese 
sein. Es gibt aber auch noch eine andere Möglichkeit, nämlich 
die, dass neben dem Menschen ein zweiter Wirt für die Spiro¬ 
chaeten vorhanden ist. Zur Erläuterung dieser Annahme kann 
ich folgendes anführen. Die lebenden Recurrensspirochaeten, 
die hier unter den Mikroskopen zu sehen sind, stammen nicht 
etwa von einem Affen, sondern von einer Maus her. Bisher 
hatte man angenommen, dass nur Affen für Recurrens empfäng¬ 
lich sind, aber man kann die Spirochaeten auch auf Mäuse über¬ 
tragen, allerdings muss man den Kunstgriff gebrauchen, dass 
man die Spirochaeten in die Bauchhöhle bringt. Auf diese 
Weise kann man sie bei Mäusen viele Passagen hindurch er¬ 
halten. Aber nicht allein Mäuse kann man infizieren, sondern 
aueh Ratten. Bei Ratten ist es uns sogar gelungen, sie durch 
den Biss der Zecken zu infizieren. Etwas derartiges kann doch 
sicher auch unter natürlichen Verhältnissen Vorkommen, und es 
ist deswegen sehr wohl denkbar, dass die Ratten ebenso wie 
der Mensch als Wirt für die Recurrenspirochaeten funktionieren. 
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Temperatarkurve von einem mit afrikanischem Recurrens durch Zecken infizierten Affen. 


Die Ratten v Urden dann in einem ähnlichen Verhältnis zum 
Recurrens stehen, wie sie es bei der Pest tun. Diese beiden 
Möglichkeiten, die ich da eben angedeutet habe, sind aber noch 
offene Fragen, die experimentell verfolgt werden mUssen. 

Ich habe von der Immunität gesprochen und habe sie als 
etwas festgegebenes angesehen. Ich glaube nicht, dass ich da 
zu weit gehe, denn es entspricht den Erfahrungen aus den 
früheren Recurrensepidemien. Es ist von den Aerzten vielfach 
berichtet, dass die Kranken, die den Recurrens Uberstanden 
haben, gegen eine nochmalige Erkrankung geschützt waren. Um 
aber in dieser Beziehung noch grössere Sicherheit zu gewinnen, 
haben wir versucht, das Vorhandensein einer solchen Immunität 
auch experimentell zu begründen, und zwar durch Versuche an 
Affen. Ich habe Ihnen früher bereits mitgeteilt, dass man die 
Affen ganz leicht infizieren kann, entweder indem man sie mit 
Recurrensblut impft, oder indem man ihnen infizierte Zecken an¬ 
setzt. Der Affe erkrankt dann in ganz ähnlicher Weise wie der 
Mensch. Sie sehen hier an dieser Temperaturkurve (Fig. 10), wie ein 
solcher künstlicher Recurrens bei dem Affen verläuft. An diesem 
Tage waren dem Affen 110 junge Zecken angesetzt, es folgte 
darauf ein Incubationsstadium, und dann kommt der erste An¬ 
fall. Während des Anfalles hatte der Affe sehr viele Recurrens- 
spirochaeten. Dann tritt eine Apyrexie ein, darauf kommt ein 
zweiter Anfall und es stellt sich in demselben etwas ein, was 
man gerade bei Affen häufig sieht, dass nämlich während des 
Anfalles die Recurrensspirochaeten für kurze Zeit verschwinden und 
die Temperatur heruntersinkt, aber dass der Anfall dadurch nicht 
abgeschnitten wird. Er nimmt nachher seinen weiteren Verlauf. 
In diesem Falle trat noch ein dritter Anfall ein, der recht kräftig 
war. Dann ist der Recurens zu Ende. Nun macht aber der 
Affe noch eine Periode von erheblicher Depression durch, die 
Temperatur wird sehr niedrig, das Tier ist tagelang sehr 
schwach und erholt sich recht langsam. Hier ungefähr hat es 
erst wieder seine normale Temperatur erlangt. Der Recurrens 
ist für den Affen recht gefährlich. Die meisten Affen sterben 
daran. Nun kommt es aber auch gelegentlich vor, dass bei 


einem Affen der Recurrens viel milder, geradezu abortiv, ver¬ 
läuft. In solchen Fällen sind die Temperatursteigerungen gering 
oder fehlen auch ganz, und man findet nur ganz gelegentlich 
einmal einige Spirochaeten. 

Für unseren Immunitätsversuch, welchen Oberarzt Kudicke 
ausfUhrte, verfügten wir Uber 4 Affen, die einen schweren 
Recurrens durchgemacht hatten, und über 4 andere Affen, 
welche einen abortiven Anfall der Krankheit Uberstanden 
hatten. Wir nahmen diese 8 Affen und dazu noch einen 
frischen Affen als Kontrolle. Die sämtlichen Tiere wurden 
mit Recurensblut geimpft. Der Kontrollaffe erkrankte ganz vor- 
schriftsmässig. Die 4 Affen, welche den abortiven Recurrens 
durchgemacht hatten, erkrankten ebenso wie der Kontrollaffe, 
als ob sie keine Spur von Immunität hätten. Aber die 4 Affen, 
die den Recurrens in schwerer Form durchgemacht hatten, 
wurden von der Nachinfektion auch nicht im geringsten berührt, 
sie erwiesen sich als vollkommen immun. 

Wenn wir nun alle Tatsachen, Uber welche ich Ihnen be¬ 
richtet habe, zusammenfassen, dann kommen wir ungefähr zu 
folgender Auffassung von der Aetiologie des afrikanischen Re¬ 
currens: Der Mensch wird infiziert durch die Zecken und 
wahrscheinlich vorzugsweise, vielleicht einzig und 
allein, durch die jungen Zecken. Er Ubersteht in den 
endemisch verseuchten Gegenden die Krankheit schon 
in frühester Jugend, und wird dadurch immun. Die 
Zecke muss sich entweder wieder an frischen Fällen 
infizieren, oder wie ich schon vorhin andeutete, an 
Menschen, die noch vereinzelte Spirochaeten haben» 
vielleicht auch an einem anderen Wirte. 

In bezug auf die ätiologischen Verhältnisse haben meine 
Untersuchungen also befriedigende Resultate gegeben, aber in 
bezug auf die Therapie m. H, kann ich Ihnen nichts neues 
bringen. Es gibt eben noch kein spezifisches Mittel für den 
Recurrens, und alles, was man da versucht hat, hat versagt, 
genau so wie wir es hier auch bei dem europäischen Recurrens 
erlebt haben. Ich möchte aber noch bemerken, dass auch das 
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Chinin gar keine Wirkung bat. Fast alle Europäer, die auf der 
Karawanenstrasse erkrankten, nahmen zu gleicher Zeit prophy¬ 
laktisch Chinin; es hat ihnen gar nichts genutzt. Sie bekamen 
meistens zu ihrer grossen Enttäuschung, denn sie hielten es tUr 
Malaria, einen Fieberanfall. Dann nahmen sie erst recht Chinin, 
aber das nützte ihnen auch nichts. Ich halte es aber nicht fUr 
ausgeschlossen, dass doch irgend ein Mittel gegen diesen Para¬ 
siten zu finden ist. Wir werden immer wieder zum Suchen nach 
spezifischen Mitteln angeregt durch die spezifische Wirkung des 
Chinins Malariaparasiten gegenüber und in letzter Zeit wieder 
durch die Untersuchungen von Ehrlich, der eine chemische 
Verbindung gefunden hat, das Trypanrot, das eine wenn auch 
nicht ganz ausreichende, doch entschieden spezifische Wirkung 
auf die Trypanosomen hat. Der afrikanische Recurrens wUrde 
sich ganz besonders zu Versuchen über die Wirkung spezifischer 
Mittel eignen, weil man so leicht damit experimentieren kann. 
Ich glaube sogar, dass Versuche, ein Heilserum zu finden, durch¬ 
aus nicht aussichtslos sind, weil in diesem Falle eine so ausge¬ 
sprochene Immunität besteht. 

Wenn nun die Therapie so machtlos ist, dann müssen wir 
um so grösseren Nachdruck auf die Verhütung der Krankheit, 
auf die Prophylaxe legen, die ja nach dem, was wir über die 
Infektionsverbältnisse der Krankheit jetzt schon wissen, gar nicht 
so schwierig ist. Wir wissen, dass nur diejenigen Menschen er¬ 
kranken, die von den Zecken gestochen werden, und wir kennen 
auch genau die Standorte der Zecken. Diese verlassen ihren 
trockenen Platz, den sie innehaben, nicht. Wir können sie also 
ausserordentlich leicht vermeiden. Es genügt, dass man, nament¬ 
lich zur Nachtzeit, 20—30 m von einer Stelle, von der man 
weise, dass Zecken sich daselbst aufhalten, entfernt bleibt. Dass 
man sich durch eine so ganz einfache Vorsichtsmaassregel gegen 
die Infektion schützen kann, das beweist das Verhalten unserer 
Karawane. Es befanden sich bei unserer Karawane zwei Aerzte, 
ausserdem noch ein Sanitätsfeldwebel, also 3 Europäer. Wir 
haben unsere Zelte immer nur in einer geringen Entfernung von 
den Eingeborenenhutten, von den Schutzdächern und Rasthäusern 
an der Karawanenstrasse aufstellen lassen. Diese einfache Vor¬ 
sichtsmaassregel hat vollkommen genügt, um uns vor der Infektion 
zu behüten, obwohl wir doch monatelang auf derselben Karawanen- 
strasse lebten, auf welcher bis dahin fast jeder krank geworden 
war. Um aber einen vollkommenen Beweis zu liefern, hätte als 
Kontrolle ein Gegenexperiment gemacht werden müssen; denn 
man könnte sagen, dass wir auch ohne diese Vorsichtsmaassregel 
frei von Recurrens geblieben wären. Ich glaube allerdings, dass 
eine hinreichende Kontrolle schon durch die vielen früher er¬ 
krankten Europäer gegeben war. Aber wir hatten ja auch noch 
bei unserer Karawane eine Menge Menschen, die als Kontrolle 
gedient haben. Da waren zunächst 50—60 eingeborene Träger. 
Nun muss ich allerdings berichten, dass von diesen Leuten auch 
nicht ein einziger krank wurde, obwohl sie in den Hütten der 
Eingeborenen und unter den Schutzdächern nächtigten. Ab und 
zu erkrankte wohl ein Träger und hatte vorübergehend hohe 
Temperatur. Er wurde dann sofort untersucht, aber ich habe 
niemals Spirochaeten bei ihnen gefunden. Dies hat mich aber 
auch gar nicht in Erstaunen versetzt, denn diese Leute waren 
ja alle schon wiederholt auf der Karawanenstrasse gegangen, 
sie stammten ausserdem alle aus Gegenden, wo der Recurrens 
endemisch ist und waren also entweder schon von Haus aus 
immun, oder sie waren auf früheren Märschen immun geworden. 
Es wäre nur wunderbar gewesen, wenn von diesen Menschen 
einer an Recurrens erkrankt wäre. Wir hatten ausserdem aber 
auch noch andere Eingeborene bei unserer Karawane, das waren 
unsere eingeborenen. Diener. Es waren 5 Menschen, die von der 
Küste stammten, wo eigentümlicherweise Recurrens faBt gar nicht 


vorkommt. Diese waren noch nicht auf der Karawanenstrasse 
gewesen. Sie schliefen immer mit den Trägern zusammen in 
den Eingeborenenhutten und unter den Schutzdächern, und von 
diesen 5 sind 4 an Recurrens erkrankt. Ich glaube, das ist ein 
Kontrollversuch, wie man ihn sich nicht deutlicher wünschen kann. 

Wenn man nun eine Krankheit auf so einfache Weise, wie 
ich Ihnen das eben auseinandergesetzt habe, vermeiden kann, 
dann sind, glaube ich, anderweitige Maassregeln nicht nötig. 
Ich wüsste auch nicht, was man hier etwa noch weiter tun sollte. 
Man kann doch nicht das ganze Land von Zecken frei machen. 
Daran ist gar nicht zu denken. Es bleibt nur übrig, der Krank¬ 
heit aus dem Wege zu gehen, und das kann man ohne jede 
Schwierigkeit tun. Mit Rücksicht hierauf hat die Regierung auch 
die Sperre Uber die Karawanenstrasse wieder aufgehoben, aber 
sie sorgt dafür, dass jeder, der auf der Karawanenstrasse 
marschiert, darüber belehrt wird, wie er sich zu verhalten hat, 
um die Infektion mit Recurrens zu vermeiden. 


II. Aus der K. K. Universitätsklinik für Kehlkopf- und 

Nasenkrankheiten des Prof. 0. Chiari in Wien. 

Ueber Herpes laryngis et pharyngis (nebst 
Beiträgen zur Frage der Schleimhauterytheme). 

Von 

Dr. Emil Glas, 

Assistenten der Klinik. 

Der Herpes laryngis ist eine relativ seltene Erkrankung. 
Professor Bettmann, welcher Uber einen einschlägigen Fall aus 
der Erb’schen Klinik berichtet hat, bemerkte mit Rücksicht auf 
die grosse Seltenheit dieser Afiektion einleitend, dass jeder ein¬ 
zelne dieser Fälle schon deshalb ein gewisses Interesse bean¬ 
spruchen dürfe. Auch Klemperer, Chiari, Schrötter, Schmidt, 
Brindel u. a. bestätigen das seltene Auftreten dieser Afiektion 
und betonen die ausnahmsweise Beteiligung des Kehlkopfes bei 
Angina herpetica und sonstiger Herpeslokalisation. In Klemperer’s 
Bearbeitung des Herpes laryngis im Handbuche der Laryngologie 
finden sich 19 Fälle aus der Literatur, welchen Sacher noch 
zwei Fälle hinzufügte, so dass mit dem Bettmann’schen und 
einem Fall von Castameda 23 Fälle von Herpes laryngis bis 
nun publiziert sind, ln bezug auf die einzelnen Fälle sei be¬ 
sonders auf die Bearbeitung dieses Themas von Klemperer 
und auf die Arbeit von Brindel »De l’herpös du Larynx“ in 
der Revue de Laryngolog. verwiesen. 

An unserer Klinik bekamen wir in den letzten Jahren hin 
und wieder einen vereinzelten Fall von Kehlkopfherpes, mitunter 
in Kombination mit Herpes pharyngis zu sehen, so dass etwa 
bei einem jährlichen Ambulantenmaterial von 12—13000 Patienten 
zwei bis fünf Fälle pro anno zu verzeichnen waren, was also 
beiläufig 0,025 pCt. entspricht. 

Um so auffallender musste es erscheinen, im Monate August 
v. J. den Herpes laryngis, zum Teil mit Herpes pharyngis ver¬ 
gesellschaftet, förmlich in Form einer kleinen Epidemie auftreten 
zu sehen, wobei wir 14 Fälle von Kehlkopfherpes zu be¬ 
obachten Gelegenheit hatten. Da diese Beobachtungen zum Teil 
recht interessante und lehrreiche Befunde ergaben, sei im folgenden 
kurz hierüber berichtet. 

Im allgemeinen treten nach kurz andauerndem Prodromal¬ 
stadium mehr weniger starke Schluckbeschwerden und Stechen 
im Halse auf. Bei manchen Patienten gesellt sich Heiserkeit 
und leichte Atemnot hinzu. Die Dysphagie kann manchmal 
ziemlich hohe Grade erreichen, so dass die Kranken keinerlei 
Nahrung zu sich zu nehmen vermögen. Hie und da Febris 
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continua Uber 38°, manchmal subfebrile Temperatur. Wenn man 
solche Patienten in den ersten Tagen ihres Unwohlseins unter- 
sucht, kann man oft nur den Befund einer acuten diffusen 
Laryngitis erheben. Mitunter ist aber die Lokalisation des 
Katarrhes auffallend, indem der Aditus laryngis haupt¬ 
beteiligt ist und die Rötung und Schwellung vorzüglich die Epi¬ 
glottis, die aryepiglottUchen und pharyngoepiglottischen Falten 
befallen hat. Im Laufe weniger Tage nehmen die Beschwerden 
an Heftigkeit zu, und treten eben dieser Lokalisation entsprechend 
mohnkorngrosse bis linsengrosse, nicht stark prominente, mit 
weisslichem Inhalt gefüllte Bläschen auf rotem Grunde auf, welche 
z. T. zerstreut ohne jegliche Anordnung, z. T. in Gruppen bei¬ 
sammen liegen. Der Bestand dieser Bläschen ist ähnlich dem 
anderer Bläschenarten dieser Lokalisation ein mehr weniger 
ephemerer. Nach TrUbung des Inhaltes kann es in kurzer Zeit 
zum Einriss der macerierten Decke kommen, woraus kleine 
dellenförmige oberflächliche Substanz Verluste auf rötlichem Grunde 
entstehen, welche bei oberflächlicher Beobachtung noch immer 
als flache Bläschen auf leicht erhöhtem Grunde angesprochen 
werden könnten. In vielen Fällen erfolgt nach Abstossung der 
Decke die Heilung rasch, in einigen jedoch konnten wir wieder¬ 
holt neue Eruptionen solcher Herpesefflorescenzen beobachten, 
so dass man mit Recht dann von einem recidivierenden Herpes 
sprechen kann, wie ja auch schon ähnliche Fälle von Flatau 
als „chronisch recidivierender Herpes der Mundhöhle“ und von 
M. Schmidt als chronischer Rachen- und Kehlkopfherpes be¬ 
schrieben wurden. 

Im nachfolgenden seien zunächst einige ziemlich typische 
Fälle von Kehlkopfherpes beschrieben, welche, zum Teil mit 
Rachenherpes vergesellschaftet, bei Patienten aus derselben Heimat 
(Mödling bei Wien) zur Beobachtung gekommen sind. 

Fall I. Michael B., 33 Jahre alt, klagt über leichtes Unwohlsein 
seit 5 Tagen. Schlackbeschwerden seit 8 Tagen. 

Temperatur 87,5. 

Orale Inspektion ergibt nichts pathologisches. Der Pharynx er¬ 
scheint frei. 

Das Laryngoskop zeigt jedoch stärkere Rötung der Epiglottis und 
zahlreiche zum Teil gelbe, zum Teil mehr weissliche Bläschen im 
linken Recessus pyriformis und in der rechten Vallecula, welche von 
stark gerötetem Hofe umgeben Bind. An der hinteren Fläche des linken 
Aryknorpels sitzt ein erbsengroBses Bläschen auf gerötetem Grunde. 
Stimmbänder völlig frei. 

Therapie: Orthoforminsufflation, Eispillen, kalte Umschläge. 

Nach zwei Tagen kommt Patient wieder in die Ambulanz. Die 
8chluckbeschwerden sind geschwunden. Mit Ausnahme einer leichten 
Rötung des Kehldeckels keinerlei pathologischer Befand. 

Fall II. Joseflne G., 50 Jahre, Schneiderin. 

Patientin wird von ihrem Gatten mittels Wagen auf die Klinik ge¬ 
bracht, da sie sich ausserordentlich matt und elend fühlt. Vor drei Tagen 
Schüttelfrost. Hochgradige Dysphagie. Pat. macht einen schwer leidenden 
Eindruck. Die Kopfhaltung gleicht jener, die wir bei schweren Peri¬ 
tonsillitiden üuden. 

Temperatur 88,9. Pulsfrequenz 110. 

Der Pharynx ist vollkommen frei, die Tonsillen klein und nicht ent¬ 
zündet. 

Der Aditus ad laryngem hochgradig verändert: Die Epiglottis, die 
aryepiglottischen Falten, die Vallecnlae und die Recessus pyrifonnes von 
beiläufig gleich grossen, nicht stark prominierenden, mit gelblichem Inhalt 
gefüllten Bläschen übersät. Eine beiläufige Zählung der Eiflorescenzen 
ergibt 80 Bläschen. Die Umgebung derselben stark gerötet. Die Stimm¬ 
bänder Bind gerötet und leicht geschwollen, doch zeigen sie weder Bläschen 
noch Ulcerationen. 

Die Untersuchung des Inhaltes der Bläschen (Incision mit feinem 
Kehlkopfmesser und Anfertigung von Deckglastrockenpräparaten) ergibt 
grampositive, in Haufen liegende Kokken nach Art der Staphylokokken. 
(Von diesem Fall wurde keine Kultur angelegt.) 

Behandlung wie bei Fall I. 

Nur wandten wir ausser den Insufflationen mit Orthoform-Morphin 
auch noch die von Nikitin-Sacher anempfohlenen Pulver gegen die 
hochgradige Dysphagie an: 

Cocaini muriatici 
Morphin, muriatici aa 0,01 
Amyli trit. 0,8 

und gab Patientin an, dasB sie sich hierdurch wesentlich erleichtert fühle. 

Be merkenswert ist die Angabe der Patientin, dass zwei ihrer 


Kinder gleichzeitig an Halsentzündung erkrankt seien, wes¬ 
halb sie daheim das Bett hüteten. 

Nach drei Tagen ist Patientin ganz wohl. 

Mit Ausnahme leichter oberflächlicher Substanzverluste im Gebiete 
des linken Recessus pyriformis bietet der Laryoxbefund nichts patho¬ 
logisches. 

Fall III. Leopold St., 87 Jahre, Beamter. 

Patient entstammt derselben Gegend wie Fall I und II. Gibt an, 
plötzlich an Schluckbesrhwerden erkrankt zu sein. Er will das Gefühl 
gehabt haben, dass sein Zäpfchen stark angeschwollen war nnd bemerkte, 
dass die Schmerzen von oben hinunter fortgeleitet wurden. 

Die orale Inspektion negativ. 

Doch zeigt der Spiegel eine stärkere Rötung der dem Hypopharyox 
angehörigen Rachenschleimbaut sowie vereinzelte an der hinteren Rachen¬ 
wand sitzende, nicht stark prominente gelbe Bläschen. Der Kehldeckel 
ist von ähnlichen Eiflorescenzen übersät. Die Aryknorpel zeigen ver¬ 
einzelte Bläschen an ihrer pharyngealen Fläche. Die Stimm- und 
Taschenbänder leicht gerötet, ohne jegliche Efflorescenz und Substanz- 
verloste. 

Bei diesem Patienten ist die Affektion durch acht Tage zu beob¬ 
achten, wobei konstatiert wird, dass die Efflorescenzen der Pharynx¬ 
schleimbaut früher zur Ausheilung kommen, als die Bläschen des Kehl¬ 
deckels und der Giessbeckenknorpel. 

Bakteriologische Untersuchung des Bläscheninhaltes ergibt Strepto¬ 
kokken. 

Weitere Fälle: 

Fall IV. Peter Sp., 44 Jahre, Taglöhner. 

Luetiker, der vor einem Jahre wegen Genitalsklerose in Behandlung 
stand. Wurde acht Monate vorher wegen Angina speciflca mit Plaques- 
bildung an Tonsillen und im Larynx lokal behandelt. Patient erkraokte 
vor vier Tagen an starken Schlackschmerzen. Leichtes Fieber. Er sucht 
unsere Klinik auf mit der Angabe, wieder an Papeln im Halse erkrankt 
zu sein. Nur seien die Schmerzen jetzt bedeutend grösser als vor acht 
Monaten. 

Status: Starke Rötung der Tonsillen. Keine Epitheltrübungen. 
Keine Ulcerationen. 

Die Uvula ist ein wenig gerötet und zeigt nahe ihrer Spitze eine 
gelbliche, nicht stark prominente Blase von etwa Linsengrösse. 

Bereits bei stärkerem Niederdrücken der Zunge ist im Bereiche der 
Pharynxschleimhaut eine stärkere Rötung mit Bläschenbiidung wahrnehm¬ 
bar. In den Valleculis sowie im Gebiet des linken Sinus pyriformis 
Rötung, Schwellung und Bläschenbildung. Im Gebiete der interarytae- 
noidalen Schleimhaut eine kleine Erosion. 

Mit Rücksicht auf die Acutheit des Prozesses, die Farbe der Eftlo- 
rescenzen, die Bläschenbiidung sowie die Lokalisation ist der Prozess 
als Herpes laryngiB et Pharyngis anzusprechen. 

Die bakteriologische Untersuchung des Inhaltes des Uvulabläschens 
ergibt Staphylokokken. Eine noch überdies vorgenommene genaue Unter¬ 
suchung anf Schaudinn'sehe Spirochäten ist negativ. 

Die Efflorescenzen verschwinden vollkommen im Laufe weiterer 
vier Tage. 

Fall V. Franz M., 86 Jahre, 8chuhmachergehilfe. 

Patient hatte vor vier Jahren eine Genitalsklerose. Zweimaliges 
Recidiv von Rachensyphilis. Seit zwei Jahren völlig gesund. Erkrankte 
vor acht Tagen an leichtem Husten und Heiserkeit. Seit drei Tagen 
Schluckschmerzen. Patient ist ein starker Raucher und Trinker. 

Rötung und Schwellung des Velums. 

Rötung der Epiglottis. Im linken Sinus pyriformis sitzen drei gelbe, 
nicht stark vorspringende Bläschen in einer Gruppe beisammen. In der 
linken Vallecula eine unregelmässig begrenzte, mit gelblichem Belag 
versehene Erosion. Die rechte Hälfte der Zungenbasis zeigt drei steck- 
nadelkopfgrosse gelbe Bläschen mitten zwischen den Papillen. 

Die Affektion geht im Laufe einer Woche ohne irgendwelche Resi¬ 
duen zurück. 

Fall VI. Johann K., 88 Jahre, Gastwirt. 

Erkrankte vor sieben Tagen unter leichtem Fieber an Schluck¬ 
beschwerden. Da die Schmerzen im Laufe der letzten Tage Zunahmen, 
sucht Patient unsere Klinik auf. Er gibt an, ein Btarker Raucher zu 
sein und bereits einmal vor Jahren an einer ähnlichen Erkrankung ge¬ 
litten zu haben. 

Status: An der Uvula ein kreisrundes, mit gelblichem Belag ver¬ 
sehenes Ulcus auf gerötetem Grunde. Einzelne Substanzverluste derselben 
Art an der hinteren Pharynxwand bis in das Gebiet der Aryknorpel 
hinunter. 

Am Epiglottisrande vereinzelte Bläschen. Starke Rötung des ganzen 
Aditus. 

Schwellung der Stimmbänder und geringe Auflockerung der sub¬ 
glottischen Schleimhaut. 

Den nächsten Tag: Die Bläschen auf der Epiglottis geplatzt, ein¬ 
zelne zeigen noch am Rande Fetzen der Bläschendecke. Neue Eruption 
im Gebiete beider Recessus pyriformis. 

Abheilung des ganzen Prozesses nach weiteren sechs Tagen. 

Fall VII. Patient Josef Br., 82 Jahre, Landmann. 

Appetitlosigkeit und leichtes Fieber seit drei Tagen. Seit zwei 
Tagen bemerkt er Gelbfärbung der Augen. Schluckbeschwerdcn seit 
24 Stunden. 

3 * 
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Interne Diagnose: Acnter Gastroduodenalkatarrh. 

Laryngoskopischer Befund: Stärkere Rötung der Epiglottis und 
der Stimmbänder. An beiden Aryknorpein finden sich gans seichte, mit 
gelblichem Belag versehene, kreisrunde Substanzverluste mit eleviertem 
Rande. Im iinken Recessus pyriformis mit trübem Inhalte versehene, 
kaum linseDgrosse Bläschen. Im rechten Recessus pyriformis einige 
dellenförmige Subätanzverluste von der Grösse nnd der Art der Im Ge¬ 
biet des Processus vocales sitzenden. 

Therapie: Inhalationen mit Zink-Morphin, Iosufflation mit An- 
ästhesin, Eispillen, kalte Umschläge, Kalomel. Nach zehn Tagen ist 
Patient völlig genesen. 

Die kurze Beschreibung dieser sieben Fälle von Kehlkopf¬ 
herpes zeigt den ziemlich typischen Verlauf dieser seltenen Er¬ 
krankung. Auffallend erscheint mit Rücksicht auf die in der 
Literatur niedergelegten Daten der Mangel äusserer Erschei¬ 
nungen bei unseren Fällen, da in keinem derselben ein Herpes 
facialis oder labialis zur Beobachtung kam. Doch konnte so 
ziemlich in allen — auch in den noch weiter unten zu be¬ 
schreibenden sieben Fällen — eine nebenher verlaufende, mehr 
oder weniger starke Laryngitis acuta beobachtet werden. 
In einzelnen der Fälle war in den ersten Tagen der Unter¬ 
suchung überhaupt nur der Befund eines acuten Katarrhs zu er¬ 
beben, zu welchem sich erst im Laufe der folgenden Tage die 
Eruption der Herpesefflorescenzen hinzugesellte. Doch fiel, wie 
bereits oben bemerkt, die Lokalisation des Katarrhs auf, indem 
die Epiglottis und der Kehlkopfeingang gewöhnlich wesent¬ 
lich stärker befallen sind als Stimm- und Taschenbänder. 
Nur in Fall VII konnten Bläschenreste in den hinteren Teilen 
der Stimmbänder in Form kreisrunder, mit eleviertem Rande 
versehener dellenförmiger Substanzverluste konstatiert werden. 

Was die Lokalisation der Herpesefflorescenzen betrifft, 
ist auch mit Rücksicht auf den nicht selten begleitenden Pha¬ 
rynxherpes auf die Wand des Hypopharynx besonders 
Rücksicht zu nehmen. Ich sah, wie einige Male gerade diese 
Lokalisation übersehen wurde, da meist der Spiegel so ein¬ 
gestellt wird, dass diese Partie des Pharynx nur schlecht zu 
Gesicht kommt. Zungenbasis und Hypopharynx seien bei 
Verdacht auf Herpes immer besonders genau inspiziert. 

Hier sei mit Rücksicht auf die Lokalisation des Prozesses 
gleichzeitig des von Fischer beschriebenen Pseudoherpes 
gedacht. Unter diesem Namen zeichnet er nämlich ein Krank- 
heitsbild, das dem Herpes ganz gleich ist, sich jedoch durch seine 
merkwürdige Lokalisation von diesem Prozesse unterscheiden 
soll. „Während der Herpes des Pharynx und Larynx halb¬ 
seitig aufzutreten pflegt, ohne dass sich aber eine besondere 
Vorliebe für die eine oder andere Seite geltend macht (wiederholt 
sah ich herpetische Efflorescenzen auf der einen oder anderen Hälfte 
des weichen Gaumens, die sich von der entgegengesetzten Seite durch 
die Mittellinie streng abgegrenzt zeigten, nur sehr seltene Fälle, 
wo ich auch auf der anderen Seite vereinzelte Bläschen beob¬ 
achten konnte), und dadurch seinen neuropatbischen Ursprung 
wahrscheinlich macht, ergaben sich bei dieser Affektion andere 
Verhältnisse, indem dieselbe auf den Schleimdrüsenlagern 
des Pharynx und Larynx sich entwickelt.“ Pathologisch-ana¬ 
tomisch ist diese Erkrankung bereits von Wagner beschrieben 
und als Eiterung im Epithel der obersten Ausführungsgänge der 
Schleimdrüsen und ihrer Umgebung gekennzeichnet worden. 

Diesen Ausführungen gegenüber müssen wir betonen, dass 
der grösste Teil der von uns beobachteten Herpesfälle die von 
Fischer für seinen PseudoherpeB in Anspruch genommene 
Lokalisation hat. Die Uvula, die Epiglottis, die aryepiglotti- 
schen und pharyngoepiglottiBchen Falten sind auch in unseren 
Fällen vorzüglich befallen, während Stimm- und Taschenbänder 
nur selten Sitz der Erkrankung sind. Es ist auch immerhin 
möglich, dass es sich in einzelnen dieser Fälle um entzündliche 
Vorgänge im Epithel der Ausführungsgänge der Schleimdrüsen 
handelt, aber dieser UmBtand gibt uns noch nicht das Recht, 


einen besonderen Krankheitsprozess anzunehmen, zumal sowohl 
klinisch als auch histologisch sich die beiden Formen völlig 
decken (siehe unten die Histologie des Herpes laryngis). Zu¬ 
dem sei hervorgehoben, dass in beinahe allen unserer Fälle die 
Affektion keinen einseitigen Charakter trug, dass die 
Wahrscheinlichkeit des „neuropathiscben“ Ursprungs des Herpes 
laryngis von uns geleugnet werden muss, dass wir vielmehr in 
dem Herpes (ähnlich wie im Pseudoherpes) des Larynx eine 
bestimmte Lokalisation einer Allgemeinerkrankung oder, wie es 
Brindel bereits bezeichnet hat, „une localisation d’une maladie 
g&n£rale, la fiävre herpßtique“ erblicken. Das epidemische Auf¬ 
treten dieser Krankheitsform, der Nachweis bestimmter Mikro¬ 
organismen im Bläscheninhalt, das gleichzeitige Vorkommen 
acuter Laryngitiden, das Fieber und der Gesamtzustand des 
Patienten bekräftigen die Anschauung einer infektiösen Erkran¬ 
kung, die mit dem Herpes zoster nichts gemein hat. 

Aus diesen Gründen müssen wir die Ausscheidung eineB 
Pseudoherpes aus der Gruppe der Herpesfälle des Kehlkopfes 
als künstlich zurückweisen und diese Differenzierung mit 
L. Schrötter (an dessen Klinik die Fischer’schen Fälle zur 
Beobachtung gekommen sind), als „überflüssig und nicht zweck¬ 
mässig“ bezeichnen, weil gerade durch solche künstlich erzeugte 
Differenzen leicht Missverständnisse hervorgerufen werden 
können. 

Hier sei im Anschluss des Kapitels „Reizung und 
Efflorescenzen“ gedacht. In zwei Fällen konnten wir näm¬ 
lich die interessante Beobachtung machen, dass Herpesefflore¬ 
scenzen gerade an jenen Stellen besonders auftraten, welche 
einem stärkeren Drucke ausgesetzt sind. Wie die nachfolgenden 
Fälle VIU und IX zeigen, kam es bei der Eruption eines 
Herpes gerade an jenen Stellen zum Auftreten von Efflorescenzen, 
welche durch einen benachbarten Polypen ständiger Reizung 
ausgesetzt waren. Da auch die Lokalisation in dem einen 
dieser Fälle (der vordere Anteil des linken Stimmbandes) eine 
ungewöhnliche ist, ist die Erklärung einer Reizung event. Mace- 
rierung des Stimmbandepithels durch den über linsengrossen 
Polypen des rechten Stimmbandes, also das Auftreten dieser 
Efflorescenz auf äussere Reizung hin sehr einleuchtend. Bei 
dem zweiten Fall fand sich dem Petiolus der Epiglottis ent¬ 
sprechend eine Bläscheneruption, welche zum Teil durch einen 
grossen, in der vorderen Commissnr sitzenden Polypen verdeckt 
erschien. 

Fall VIII. Ipsatz R., 88 Jahre alt, Kaufmann. 

Pat. ist seit einem Jahre heiser. Seit acht Tagen hat die Heiser¬ 
keit angenommen. 8eit vier Tagen Btarke Schlackschmerzen. Er gibt 
an, er habe das Gefühl, als ob ihm im Halse irgend „ein Hindernis" 
stecke. Pat. ist ein mässiger Raucher, hatte nie Lnes and trinkt nicht. 

Die hintere Pbaryoxwand im Gebiete des Hypopharynx, die Uvula, 
die Zangenbasis und die aryepiglottischen Falten zeigen von roten Höfen 
umgebene, nicht Btark prominente, mit trübem Inhalte gefüllte Bläschen 
(15 Efflorescenzen). 

Dns rechte Stimmbaad, ein wenig stärker gerötet, zeigt in seinem 
vorderen Drittel einen die vordere Commissnr einnehmenden, über linsen- 
grossen, an der Oberfläche cystisch erscheinenden Polypen, welcher 
über die Mittellinie hinüberragt nnd den vordersten Anteil des linken 
Stimmbandes überdeckt. 

Das linke Stimmband zeigt bei tiefer Respiration in der korrespon¬ 
dierenden Partie ein von rotem Hof umgebenes, mit trübem Inhalt ge¬ 
fülltes Bläschen, welches den oben beschriebenen des Hypopharynx und 
Larynxeinganges völlig gleicht. 

Um den Einfluss der Polypenextraktion aut das Auftreten 
der Herpesefflorescenzen zu beobachten, wird der Polyp des rechten 
StimmbandeB entfernt. 

Zwei Tage ist die Efflorescenz des linken Stimmbandes noch deut¬ 
lich wahrzunehmen, es bildet sich ein dellenförmiger Substanzverlust, 
der gelblich belegt erscheint und im Laufe weiterer zwei Tage völlig 
ausheilt. 

Die Affektion des Larynx und Hypopharynx bedarf noch weiterer 
acht Tage zur Ausheilung, da noch einige Tage neue Herpeseruption 
erfolgt. 

Fall IX. Ferdinand D, 42 Jahre alt, Schneider. 

Seine Heiserkeit datiert seit Jahren, ohne dass er diesem Zustand 
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seine Aufmerksamkeit geschenkt hätte. Seit acht Tagen hat er starken 
Hasten and SchlackBChmerzen. Appetitlosigkeit and leichtes Fieber. 
Patient ist mässiger Raucher and Trinker. Er itthrt seine derzeitige 
Erkrankung auf einen kühlen Trank zarück. 

Status: Mässige Rötung der Epiglottis and der aryepiglottischen 
Falten. Qeringe Schwellung der interarytaenoidalen Schleimhaut. Im 
Gebiete der vorderen Kommissar sitzt ein vom linken Stimmband aus¬ 
gehender, halb bohnengrosser, an seiner Oberfläche rötlicher Polyp, 
welcher der stark abgeflachten und seitlich abgeplatteten Epiglottis 
nahe anliegt. 

Entfernung des Polypen mittels Schroetter’scher Pinzette. 

Nun schliesst die Glottis völlig. Nur in dem hintersten Anteil in¬ 
folge der leichten Schwellung der interarytaenoidalen Schleimhaut ein 
feiner dreieckiger Spalt. 

Im Gebiete des Petiolas, etwa median gelegen, zwei 
dnrch den anlagernden Polypen verdeckt gewesene, von 
rotem Hofe umgebene, wenig prominente typische Herpes- 
efflorescenzen. 

Therapie: Insafflationen mit Anästhesin, Eispillen, kalte Um¬ 
schläge, Godein, Inhalationen mit Zink-Horphin. 

Nach fünf Tagen ist Patient fieberfrei, die Schmerzen sind ge¬ 
schwunden. Nach weiteren sechs Tagen ist die Stimme klar und rein. 

Nun sei ein Fall angereiht, bei welchem nur eine soli¬ 
täre Herpesefflorescenz wahrzunehmen war und der mit Rück¬ 
sicht auf die Lokalisation dieser Eiflorescenz von Interesse ist. 
Gleichzeitig ist aus diesem Falle zu lernen, dass man ähnlich 
wie bei den Krankheiten der äusseren Haut, auch bei den 
Affektionen der Schleimhaut sein Hauptaugenmerk auf die Art 
und Form der primären Efflorescenz zu richten hat, um 
auf diese Weise zu einer präzisen Diagnose zu gelangen. Hier 
und da sind nämlich die Herpesefflorescenzen so wenig pro¬ 
minent, eB liegt die Decke des Bläschens so flach (uhrschalen- 
fdrmig) dem dellenförmigen Grunde auf, dass es mit freiem Auge 
nicht ganz leicht ist, zu entscheiden, ob hier ein Bläschen vor¬ 
liegt oder ein dellenförmiger Substanzverlust, zumal dann, wenn 
die Efflorescenz in der Tiefe liegt. Da kann man sich dann 
mit Vorteil der Lupe bedienen, um die sichere Diagnose auf 
die Art der Efflorescenz zu stellen. Der rote Hof, der das 
Bläschen umgibt, seine flach rundliche Gestalt, die Form seines 
Inhaltes sowie schliesslich der Ablauf der Eruption charakteri¬ 
sieren insgesamt den Herpes der Schleimhaut. 

Fall X. Barbara 8p., 38 Jahre, Kaufmannsfrau. 

Patientin stand bereits öfters wegen subacuter Entzündung des 
Kehlkopfes in ambulatorischer Behandlung. Am 8. August sucht sie die 
Ambulanz aufs neue auf mit der Angabe, ihr Katarrh habe wieder zu¬ 
genommen und sei von Schinckbeschwerden begleitet. Sie ist keine 
Trinkerin and hat nie Lues gehabt. 

Status: Geringe Schwellung beider Stimmbänder. Der Larynx- 
eingang ist völlig frei. Die orale Inspektion zeigt keinerlei patholo¬ 
gische Veränderungen. 

Bei tiefer Inspiration ist etwa 1 cm unter der vorderen Kommissur 
ein völlig median gelegenes, dellenförmiges, nicht stark prominentes, von 
rotem Hofe umgebenes Bläschen wahrzunehmen. 

Da diese Efflorescenz sich duruh ihre atypische Lokalisation aus- 
zeiehnet, zudem der Aditus laryngis völlig frei erscheint, wird zur voll¬ 
kommenen Sicherstellung der Diagnose die Efflorescenz in der Lupe 
eingestellt, wobei die charakteristische Form des auf rotem Grunde sich 
erhebenden Bläschens festgeatellt wird. 

Tags darauf ist an Stelle des Vesikels ein dellenförmiger, gelblich 
belegter Substanzverlust mittels Lupe zu konstatieren. 

In weiteren zwei Tagen findet sich nur mehr eine cirkumskripte 
Rötung entsprechend dem Sitze der Efflorescenz, welche Tags darauf 
völlig verschwunden ist. 

In die Gruppe des chronisch recidivierenden Herpes 
sind die folgenden beiden Fälle einzureihen, von denen der 
eine nach zweimonatiger Behandlung uns aus den Augen ent¬ 
schwand, während der zweite noch zurzeit in ambulatorischer 
Behandlung steht. Es handelt sich hierbei um Fälle, wo inner¬ 
halb weniger Tage neue Bläscheneruptionen erfolgen, und man 
das Entstehen und Vergehen der einzelnen Etflorescenzen auf 
das Genaueste zu verfolgen vermag. Da gerade solche Formen 
eine gewisse Aehnlichkeit mit den Efflorescenzen des „acuten“ 
Pemphigus haben, sei bereits an dieser Stelle auf die differen- 
tialdiagnostischen Momente hingewiesen. 

1. Die Blasen des Pemphigus sind viel weniger beständig 


als die des Herpes, was sowohl mit der Art der Exsudation als 
auch mit der Grösse derselben zusammenhängt. Chiari hat 
Pemphigusblasen im Laufe einer halben Stunde platzen gesehen, 
was mit der schnellen Exsudation und Maceration zu erklären 
ist. Hier und da kommt eB bei Pemphigusefflorescenzen über¬ 
haupt nicht zur Blasenbildung, wenn nämlich die Exsudation 
ins Epithel langsam verläuft. 

2. Die Grösse der Blasen. Bei Pemphigus sind sie ver¬ 
schieden gross, von Erbsen- bis Hellergrösse und darüber, bei 
Herpes sind die primären Efflorescenzen stecknadelkopf- 
bis kleinlinsengroBS und zeigen, ehe es zur Konfluenz einzelner 
Efflorescenzen gekommen ist, beiläufig gleiche Grösse. 

3. Die Tiefe der aus den Blasen entstehenden Substanz. 
Verluste, welche bei Pemphigus gewöhnlich viel beträchtlicher 
ist, wie ja bei letzterem nicht selten Narben und sogar Ver¬ 
wachsungen zustande kommen (Fuchs und Kaposi). [Land- 
graf.] 

4. Die Epithelfetzen finden sich bei Pemphigus nach Platzen 
der Blase fast regelmässig in Form zerrissener, weisslicher, un¬ 
regelmässiger Lappen am Rande des Substanzverlustes, während 
diese bei den kleinen Herpesbläschen kaum oder gar nicht zu 
finden sind, es sei denn, dass es sich um aus konfluierenden 
Bläschen resultierende Substanz Verluste handelt. 

5. Die Umgebung der Pemphigusefflorescenzen zeigt, wie 
wir bei einer grossen Zahl von Fällen wahrnehmen konnten, 
Auflockerung und Neigung zu Blutungen, nicht selten auch der 
Grund der Efflorescenz, während wir bei Herpeseruptionen der¬ 
artige Schleimhautblutungen nicht wahrgenommen haben. 

6. Bei Pemphigus fallen in der grossen Mehrzahl der Fälle 
die Begleitsymptome acuter Entzündung im Larynx weg, während 
die roten excoriierten Stellen mit den lappigen, weisslichen 
Epithelfetzen das Bild beherrschen. 

7. Die Histologie der Blasen, indem sie bei Pemphigus zu¬ 
meist einkammerig sind, i. e. nur spärliche Epithelbalken in der 
Höhlung zu finden sind. 

Wenn noch dazu die Anamnese, die eventuelle Mitbeteiligung 
der äusseren Haut und der allgemeine Zustand in Betracht ge¬ 
zogen wird, wird die sichere Diagnosenstellung bereits in den 
ersten Tagen der Beobachtung durchaus nicht schwierig sein. 

Fall XI. Georg M., 85 Jahre alt, Lokomotivführer. 

Patient giebt au, hier und da an lästigen Rachen- und Kehlkopf¬ 
katarrhen zu leiden. Vor einigen Tagen hatte er starke Schluck¬ 
schmerzen, gegen welche der Bahnarzt Gargarismen verordnete. Diese 
Affektion verschwand innerhalb zweier Wochen. Vor acht Tagen will 
Patient sich erkältet haben. Er bekam einen leichten Frost, fühlte sich 
sehr matt und musste sich marod melden. Seit drei Tagen starke 
Schluckschmerzen. Patient hatte nie Lues und trinkt mässig. 

Status vom 28. VII.: Starke Rötung des Volums. Die Uvula ist 
gleichfalls stark gerötet und zeigt an ihrer linken Seite, nahe der Spritze 
ein gelbes, prominentes, von rotem Hof umgebenes, mit trübem Inhalt 
gefülltes Bläschen. 

Aehnliche Efflorescenzen im Gebiete des Hypopharynx. 

Die Epiglottis ist rot, zeigt jedoch weder Efflorescenzen noch Ulcera- 
tionen. 

Die Stimmbänder leicht aufgelockert, die interarytaenoldale Schleim¬ 
haut glatt. 

29. VII.: Das Bläschen am Zäpfchen ist geschwunden. 

Einige typische Efflorescenzen sind an der Zungenbasis aufigetreten. 

Die feinen Bläschen der hypopharyngealen Schleimhaut sind kon- 
fluiert, während die Epitheldecke zur Maceration gekommen ist. 

Der Larynx zeigt nur das Bild eines leichten Katarrhs. 

2. VIII. Die orale Inspektion ergibt nichts pathologisches. 

Die Velum- und Uvulaveränderungen sind völlig geschwunden. 

Die Bläschen der Zungenbasis noch vorhanden. 

Aufschiessen einer neuen Efflorescenz auf der geröteten Epiglottis. 

4. VIII. Pat. fühlt sich wesentlich wohler. Er kann bereits schlucken. 

Das Bläschen der Epiglottis ist noch vorhanden, die übrigen Efflo¬ 
rescenzen verschwunden. 

7. VIII. Pat. verlässt genesen die Ambulanz. 

15. VIII. Pat kehrt mit neuen Beschwerden wieder. 

Der Pharynx ist frei. 
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Die Epiglottis ist stark gerötet, auf der linken aryepiglottischen 
Falte sitzen zwei gelbe Bläschen, desgleichen in der rechten Vallecola. 

Stimm- nnd Taschenbänder frei. 

Diese Affektion läuft unter Bildung weiterer Efflorescenzen in den 
Recessus pyriformis und an den pharyngoepiglottischen Falten im Laufe 
weiterer zwei Wochen ab. 

28. VIII. Das dritte Rezidiv. 

Bildung von Bläschen im selben Bereiche wie beim vorhergehenden 
Male. Starke Laryngitis. 

Pat. kommt noch zweimal auf die Klinik zur Behandlung und ist 
dann nicht mehr ausfindig zu machen. 

Fall XII. Sebastian Sp., 71 Jahre alt, Privatier. 

Erkrankte vor sechs Tagen an Schluckbeschwerden. Geringes 
Fieber. Kein Husten. Hatte vor 8 Jahren ein ähnliches Leiden, um 
dessentwillen er 14 Tage an der Klinik behandelt wurde. Die damalige 
Diagnose lautete: Laryngitis acuta, HerpeB laryngis. 

Laryngoskop 12. VII. 1905: Rötung des Pharynx. Keine Efflo¬ 
rescenzen im Munde. 

Am rechten Epiglottisrande sieht man einen von einem roten Hofe um¬ 
gebenen über linsengrossen Snbstanzverlust, den eine gelbe Membran deckt. 
Ein trüben Inhalt enthaltendes Bläschen an der laryngealen Fläche der 
rechten Epiglottishälfte. Im linken Sinus pyriformiB zwei Bläschen. 
Stimmbänder und Taschenbänder frei. 

15. VII. Neue Bläschen im Qebiete der pharyngoepiglottischen 
Falten beiderseits. 

18. VII. Mit Ausnahme zweier Bläschen in der linken Vallecula 
ist der Prozess im Ausheilen begriffen. , 

21. VII. Patient wird geheilt entlassen. 

6. VIII. I. Rezidiv. 

Neue Efflorescenzen an der Epiglottis nnd in den Recessus pyri- 
formes. 

Im Bläscheninhalte Kokken (Streptokokken) nachweisbar. 

8. VHI. Neue Efflorescenzen in den beiden Valleculis. 

11. VIII. Pat. ist stärker heiser. 

Der laryngoskopische Befund: Ein Bläschen im hinteren 
Drittel des rechten in toto stark geröteten Stimmbandes. 

15. VIII. Die Efflorescenzen im Schwinden begriffen. Keine neue 
Eruption. 

21. VIII. Auftreten neuer Bläschen an der hinteren Pharynxwand. 

Das Velum bildet die Grenze der Efflorescenzen. 

Wangenschleimhaut, Lippen, Gingiva frei. 

30. VIII. Ausheilen des Prozesses. 

14. IX. Erneuertes Rezidiv. 

Dieser zweite Fall erinnert an jenen Patienten von Schmidt, 
welcher an der chronischen Form der Herpeseruption litt und 
bei welchem die Efflorescenzen wiederholt im Bereiche der 
Stimm- und Taschenbänder gesehen wurden. Schmidt meint 
bezüglich dieser Übrigens eminent seltenen Form des Herpes, 
dass mitunter jahrelange Pausen zu verzeichnen sind, doch hat 
er noch in keinem Falle absolute Heilung gefunden. 

(Schluss folgt.) 


IIL Ueber Parasitenbefunde in Blutpräparaten 
eines Gelbfieberkranken. 

Von 

Prof. Dr. Max Schüller, Berlin. 

Im Blute und in Organen von Gelbfieberkranken sind wieder¬ 
holt bakterielle Parasiten beschrieben worden, so vor Jahren von 
Domingos Freire ein Cryptococcus xantogenicus, von Cornil 
und Babes in Ketten angeordnete Diplokokken, von Deljado 
und Finley Kokken in Tetradenform; ferner Bacillen von 
Gibier, Sanarelli, Sternberg u. a.; von Klebs in der 
Leber runde und ovale Gebilde, welche er als Protozoen deutete. 
Ganz neuerdings haben amerikanische Aerzte verschiedene Blut¬ 
befunde mitgeteilt, so u. a. Pothier, Hume, Watson und 
Court zwischen (selten in) den Blutkörperchen vorkommende 
ovoide oder sphärische Körper zweimal so gross wie der Durch¬ 
messer eineB Pneumococcus bis 1 / 4 des Durchmessers eines roten 
Blutkörperchen mit neutrophilem Protoplasma und einem intensiv 
gefärbten, oft mehrkörnigen Kern. Sie unterscheiden 6 ver¬ 
schiedene Typen, welche ihnen Entwicklungsformen zu sein 
scheinen. E. P. Archinard, J. B. Guthrie und J. C. Smith 


kündigten an, bestimmte Parasiten im Gelbfieberblute gefunden 
und ihre Entwicklungsgeschichte studiert zu haben; doch ist 
näheres anscheinend noch nicht mitgeteilt worden. Andere Unter¬ 
sucher konnten keine Parasiten finden. Auch Otto und Neu¬ 
mann, welche im vorigen Jahre Brasilien zu Gelbfieber-Studien 
besuchten, konnten nach ihrem Berichte den Parasiten nicht fest- 
steilen. Die Parasiten werden allgemein als sehr klein ange¬ 
nommen, da das Blut auch nach Filtrieren durch feine Tonzellen- 
cylinder noch infektiös wirkt. 

Mir wurden auf gütige Veranlassung des Herrn Surgeon 
General Dr. Wyman-Washington (Nord-Amerika) durch Herrn 
Dr. Goldberger, Assistant Surgeon (U. S. Public Health and 
Marine Hospital Service) aus New Orleans, Louisiana, wo seit 
einiger Zeit Gelbfieber herrschte, (am 7. Nov. 1905) zwei Objekt¬ 
träger mit Blut eines Gelbfieberkranken 39V2 Stunde nach Beginn 
der Krankheit zugeschickt. Ich habe wegen der Spärlichkeit des 
Materials die Flächen in mehrere Portionen eingeteilt und jede 
für sich in verschiedener Weise behandelt. Eine Platte wurde 
zu Färbungen (mit Methylenblau-Eosin nach J. H. Wright und 
mit Thionin) benutzt; die andere zu chemisch-histologischen 
Reaktionen, auf welche ich hier nicht genauer eingehen will. Sie 
können sehr wertvolle Aufschlüsse selbst über die kleinsten (erst 
bei 1000 facher Vergrösserung sichtbaren) Elemente speziell 
protozoischer Parasiten geben und die Resultate der Färbungs- 
Untersuchungsmethoden ergänzen. Untersucht wurde wesentlich 
mit einem Zeiss’schen Mikroskop, Compens.-Ocul. 8, Immersion 
2 mm, sowie mit dem Messokular 6. Durch sorgfältige, oft 
wiederholte Durchmusterung sämtlicher Abschnitte der Präparate 
sowohl bei Tageslicht wie mit künstlicher Beleuchtung konnte 
die Anwesenheit eigentümlicher Parasiten dargetan werden. 

Zahlreiche rote Blutkörperchen erscheinen von normalem Aus¬ 
sehen. Indessen ergibt eine Vergleichung mit in gleicher Weise 
ausgestrichenem und gefärbtem normalen Menschenblute, dass, 
während in diesem die roten Blutkörperchen durchschnittlich 
einen Durchmesser von 6—8 ß haben, im Gelbfieberblute Durch¬ 
messer von 8—10 ß tiberwiegen. Daneben fallen noch besonders 
grosse blasse rote Blutkörperchen auf, welche zerfliessende 
Scheiben oder dünne unregelmässig verzogene Randsäume 
solcher (von 14—18—30 ß) darstellen. An manchen Stellen 
konnte ich von diesen innerhalb eines Gesichtsfeldes (bei 1000) 
15—22 Exemplare zählen. Weiterhin finden sich nun solche, 
an welchen innerhalb des Protoplasmas kleine, oft unregelmässig 
angeordnete helle Flecken von verschiedener Form, rundlich 
oder länglich oval oder auch bogig, zu bemerken sind. Manche 
Blutkörperchen erscheinen zugleich mehr dunkelbräunlich, die 
hellen Stellen darin hin und wieder rötlich oder violett gefleckt. 
Oft erscheinen die Flecken wie kleine Höcker oder Anschwel¬ 
lungen, das ganze Blutkörperchen vergrössert, aufgebläht, häufig 
auch nicht mehr rund, sondern einseitig verzogen, ausgezackt 
oder anders deformiert. In vielen dieser Blutkörperchen sind 
bestimmte Formelemente nicht nachzuweisen. In manchen aber 
sieht man deutlich gefärbte kleine birnförmige oder länglich 
ovale scharfbegrenzte Körperchen mit minimalen Chromatin¬ 
anschwellungen am oberen und unteren Ende, oder auch an den 
bauchigen Teilen. Sie Bind etwa 0,3 ß (und darunter) bis 0,5 ß 
breit, 0,75 ß lang. Sie liegen zu 10 und mehr in einem Blut¬ 
körperchen. Solche Blutkörperchen haften oder kleben anschei¬ 
nend oft zu mehreren dicht aneinander. Das Protoplasma wird 
weiter aufgetrieben und verändert. Das Blutkörperchen zer¬ 
bröckelt an einer oder mehreren Stellen, die kleinen bim¬ 
förmigen Körperchen treten frei heraus. Diese letzteren liegen 
auch vielfach in feinkörnigen Gerinnseln, welche verhältnismässig 
reichlich an einzelnen Stellen zwischen den Blutkörperchen zu 
bemerken sind. Alle diese Veränderungen der Blutkörperchen 
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mit den innen liegenden bimförmigen Körperchen sind sehr gut 
an den ungefärbt untersuchten Präparaten zu erkennen, und zum 
Teil auch danach abgezeichnet worden. In den beigegebenen 
Abbildungen, welche meist bei lOOOfacher, einzelne bei 1500facher, 
Vergrösseiung aufgenommen wurden, sind diese Veränderungen 
der Blutkörperchen besonders ersichtlich aus aaaaaa 1 . 

Während hier nun die eingedrungenen Parasiten, als welche 
man die kleinen bimförmigen oder ovalen Körperchen wohl an- 
sehen darf, meist diffus in der Blutscheibe liegen, findet man 
teils vereinzelt, teils in zusammenklebenden Klumpen andere Blut¬ 
körperchen mit nur einem einzigen bimförmigen Körperchen (b), 
andere mit nur partieller umschriebener fleckiger Körnelung (c), 
dann solche mit kleiner Rosettenbildung aus keulenförmigen 
Körperchen (d d d d), weiter solche mit kleinen rundlichen oder 
ovalen Sporenformen aussen mit doppelt konturierter Wandung, 
innen mit runden kugligen Elementen (e e 1 ), andere, bei welchen 
die Kugeln ausserordentlich vermehrt sind, fast das ganze Blut¬ 
körperchen ausgefüllt haben (f). Auch diese kleinen kugligen 
Gebilde von 0,5—1 ß Durchmesser liegen an mehreren Stellen 
frei zwischen den Blutkörperchen und zeigen da in einer rot¬ 
gefärbten Masse blaue T- oder Y-förmig zusammenstossende 
Chromatinfäden (f 1 ). Später fand ich noch länglich ovale Sporen 
von 3 ti Länge, 2—2 1 l 2 ß Breite mit solchen kugligen Gebilden 
und mit Kern teils in roten Blutkörperchen, teils frei. Letztere 
erinnern an die Befunde Pothier’s. Die geringen Differenzen 
erklären sich wohl aus der verschiedenen Färbungsweise. Etwas 
grössere Sporenformen und leere Sporenhiillen (kaum ‘/ 3 eines Blut¬ 
körperchens) werden ebenso vereinzelt frei zwischen den Blutzellen 
getroffen (g). Einmal fand ich eine leere zusammengefaltete Hülle in 
einem aufgeblähten deformierten Blutkörperchen (g 1 ). Ausserdem 
habe ich allerdings nur an wenigen Stellen Blutkörperchen mit 
innenliegenden feinen spermatozoenähnlichen Körperchen gesehen 
— ein ovaler Kopfteil mit längerem feinen Faden — einmal 
ziemlich klar in einer geschlossenen, das Blutkörperchen füllenden 
Kugel, welche man wohl als Mikrogametocyt ansprechen dürfte (h), 
an zwei andern Stellen innerhalb zerfallener weisserBlutkörperchen, 
indessen hier weniger klar gefärbt (h 1 ). Neben jenen roten Blut¬ 
körperchen mit dem Mikrogametocyten liegt noch eine Anzahl 
anderer mit augenscheinlich verschiedenen andern Entwicklungs¬ 
phasen der Parasiten, ein Blutkörperchen angefüllt mit einer aus 
einem Fadennetz mit rundlichen Anschwellungen in den Knoten¬ 
punkten bestehenden Kugelform (i), dann solche mit zahlreichen 


kleinsten kugligen Körperchen, solche mit 
bimförmigen oder spitzovalen Körperchen, 
welche an den Enden deutliche Chromatin- 
& ; anschwellungen zeigen (k k). Die ßlutkörper- 

,/ chen sehen hier matt bräunlich, leberartig aus, 

d während die in ihnen liegenden Parasiten- 

o. formen hellviolettrot bis dunkelviolett gefärbt 

sind. Zwischen den Blutkörperchen liegt frei 
ein fast rundlicher Haufen bimförmiger resp. 
S®* y* \ / spitzovaler Körperchen mit Chromatinanschwel- 
' \ V ^ lungen (11). Ich glaube, dass diese Formen 
tfjz' tatsächlich die Sporozoiten der Parasiten dar- 
n , 1 stellen, denen wir schon oben innerhalb der 
' Blutkörperchen begegneten. 

— $ Was die weissen Blutkörperchen betrifft, 

n ’ 80 sind sie hier nur spärlich vertreten. Sämt¬ 

lich erscheinen sie mehr oder weniger verändert, 
bei den polynuklearen und mononuklearen die 
Kerne messbar vergrössert; in manchen 
scheinen, soweit es die sehr intensive Färbung 
und die Vergleichung am ungefärbt untersuchten 
Präparat vermuten lässt, gleichfalls Parasiten in 
verschiedenen Entwicklungsstadien zu liegen (m). Das Protoplasma 
zumal der polynuklearen weissen Blutkörperchen löst sich gleich¬ 
sam diffus auf; oft auch die Kerne. Sie liegen da und dort frei 
oder wie Geldbeutel aufgerollt zwischen den roten Blutkörperchen 
(m l ). An andern Stellen sind sie nur noch dünne blasse Fetzen. 
In einem grossen Kerne lassen sich eigentümlich geschichtete 
Bündel welliger Fäden erkennen (m 11 ). Ob dieselben hier zu den 
Mikrogameten in Beziehung stehen, wie ich nach andern Ana¬ 
logien vermute, muss ich unentschieden lassen. Ich will nur 
noch hervorheben, dass ich in den Präparaten wenn auch nur 
wenige, aber gut geformte Spirochaeten neben Doppelbildungen 
solcher sah (n n). Welche Bedeutung sie haben, ob sie nur zu¬ 
fällige Befunde sind oder ob sie, wie ich es von den Syphilis- 
Spirochaeten glaube annehmen zu sollen (s. Centralbl. f. Bak¬ 
teriologie etc., Bd. 40, Hft. 4), die Bedeutung einer nur vorüber¬ 
gehenden Erscheinung in der Entwicklung der Parasiten haben, 
ist natürlich hier nicht festzustellen. Denen bei Syphilis sehen 
sie nicht ähnlich. 

Soweit sich mit aller selbstverständlichen Reserve aus dieser 
Beobachtung ein Schluss ziehen lässt, gehört der hier Vorge¬ 
fundene Parasit mit seinen hier nachweisbaren Entwicklungs¬ 
formen zu der Protozoenklasse der Sporozoen. Die Sporozoiten 
resp. Merozoiten des Parasiten dringen in die Blutkörperchen ein 
und bringen dieselben teils direkt zur Zerstörung und Auflösung, 
teils erst, nachdem innerhalb des Blutkörperchens weitere Ent¬ 
wicklungsphasen des Parasiten sich abspielten. Eine vollständige 
Kenntnis derselben kann natürlich diese isolierte Beobachtung 
noch nicht gewähren. 

Klinisch bedeutsam scheint mir besonders die auffällig 
starke Zerstörung der Blutkörperchen zu sein, welche 
gut im Einklang steht mit einigen der wichtigsten Erscheinungen 
des gelben Fiebers. 

IV. Von der Java-Expedition des Herrn Geh.-R. Neisser. 

Experimentelle Hauttuberkulose bei Affen. 

Vorläufige Mitteilung. 

Von 

Privatdozent Dr. Gustav Bärinann and Dr. Ludwig Halberstaedter, 
z. Z. Batavia. 

Am 20. August 1905 kam ein Orang-Utan zur Sektion, der 
eine Anzahl verschieden grosser, z. T. verkäster Tuberkel in 
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der Milz aufwies. In den übrigen Organen war makroskopisch 
von Tuberkulose nichts nachzuweisen. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung der Milzherde fanden sich massenhaft in nekro¬ 
tisches Gewebe eingebettete Tuberkelbacillen. 

Dieser Orang-Utan befand sich schon seit einem Jahre 
anderweitig in Gefangenschaft; es liess sich leider nicht eruieren, 
ob jemand in seiner Umgebung an Tuberkulose erkrankt war. 

Bei dem reichlichen hiesigen Affensektionsmaterial hatten 
wir an den fast immer frisch gefangenen Tieren niemals Tuber¬ 
kulose beobachtet — im Gegensatz zu der in Europa sehr 
häufigen Affentuberkulose. Dr. de Haan, Direktor des hiesigen 
geneeskundigen Laboratoriums, hatte uns gleichfalls mitgeteilt, 
dass auch er bei zahlreichen diesbezüglichen Untersuchungen 
niemals Tuberkulose gefunden habe. 

Von diesem Tiere haben wir nun mit seinen verschiedenen 
Organen 24 Makaken geimpft und zwar 21 cutan und 3 intra¬ 
venös und intraperitoneal. 

Die intravenös und intraperitoneal behandelten Tiere starben 
im Verlauf eines Monats an ausgebreiteter Organ tuberkulöse. 
Von den cutan geimpften Tieren starben zwei sehr rasch an 
anderen Erkrankungen, nenn Tiere bekamen ausgeprägte tuber¬ 
kulöse Erscheinungen an der Impfstelle. Es wurde mit Milz, 
Knochenmark, Leber, Nebennieren, Hoden, Lymphdrüsen ge¬ 
impft; deutlich und sicher positiv fielen jedoch nur die Inoku¬ 
lationen mit Milz und Leber aus, fraglich waren die mit Knochen¬ 
mark und Inguinaldrusen und ganz unsicher, z. T. sogar sicher 
negativ die mit Hoden, Nebenniere. 

Von diesem Stamm haben wir nun auf Veranlassung des 
Herrn Geheimrat Neisser 54 Tiere teils cutan, teils intraperi¬ 
toneal geimpft, und zwar teils mit den Hauterscheinungen selbst, 
teils mit den tuberkulösen Organen dieser Tiere. 

Die Impfungen wurden in der Weise vorgenommen, dass 
das infektiöse Material auf der rasierten und möglichst ober¬ 
flächlich skarifizierteq Augenbraue etwa eine Minute lang ver¬ 
rieben wurde. 

Die Erscheinungen an der Impfstelle traten 3—5 Wochen 
nach der Impfung auf. Im Beginn zeigte sich bei allen Tieren 
eine acut entzündliche, diffuse Schwellung; die Weiterentwick¬ 
lung dagegen gestaltete sich nicht einheitlich. 

Bei einem Teil trat sehr rasch eine allmählich grösser 
werdende, seichte Ulceration auf, die sich nach etwa 1 bis 
2 Wochen in ein tiefes Ulcus mit ausgezackten, unterminierten 
Rändern und schmierigem Grunde umwandelte. Bei einem 
anderen Teil bildeten sich auf der gleichmässig geschwellten 
Basis distinkte, kleine Infiltrate, die bald in kleinste, wie mit 
dem Locheisen ausgestanzte Geschwürchen übergingen, welche 
schliesslich zu einer grösseren Ulceration konfiuierten. Endlich 
betteten sich bei einigen Tieren in die etwas entzündlich ge¬ 
schwellte Basis einzelne lupus ähnliche, schuppende Knötchen 
ein, die keine Tendenz zu Ulceration und Konfluenz zeigten. 

Diese tuberkulösen Hauterscheinungen wichen 
von dem Bilde des syphilitischen Primäraffektes bei 
Affen vollständig ab. Die etwa 400 von uns beobachteten 
syphilitischen Primäraffekte bei Affen boten für einen geübten 
Beobachter einen von den oben geschilderten Befunden vollständig 
differenten Typus dar. 

Die tuberkulöse Natur der Hauterscheinungen wurde zu¬ 
nächst durch den Nachweis von Tuberkelbacillen im Ab¬ 
strich und in Schnittpräparaten, ferner durch Tuberkulinreaktion 
und durch weitere cutane und intraperitoneale Uebertragung auf 
andere Affen sichergestellt. 

Alle Versuchstiere wurden täglich zweimal anal gemessen. 
Ihre Temperatur schwankte durchschnittlich zwischen 38—39° 
morgens und 39—40,5 abends. Wir fügen gleich hinzu, dass 


auch bei einer Reihe von gesunden Tieren ähnlich hohe Tem¬ 
peraturen konstatiert wurden, dass diese Tiere aber gewöhnlich 
stärkere morgendliche Remissionen zeigten, also im Durchschnitt 
etwas niedrigere Temperaturwerte aufwiesen. Bei den tuberku¬ 
lösen Tieren waren die abendlichen Steigerungen etwas kon¬ 
stanter, doch sind diese Verhältnisse wegen der ziemlich grossen 
Unregelmässigkeit der Temperaturkurven sowohl beim gesunden 
wie beim kranken Affen ziemlich schwer präzis zu beurteilen. 

Wir haben bei einer Anzahl von gesunden und kranken 
Tieren in verschiedenen Zeitabständen Injektionen von Alt- 
Tuberkulin mit Vm V 2 » 1 5 mg gemacht. 

Deutlich ausgeprägte Temperatursteigerungen kamen 
nur in ganz vereinzelten Fällen zur Beobachtung. Selbst bei 
einer (einmal gegebenen) Dosis von 50 mg war kein nennens¬ 
werter Temperaturausschlag zu verzeichnen. 

Dagegen erfolgte nach Injektion von V 2 A.-T. an bei 
10 daraufhin geprüften Tieren eine deutliche, nach etwa 
24 Stunden wahrnehmbare Lokalreaktion, beginnend mit 
Rötung und Schwellung, nach weiteren 24 Stunden abblassend 
mit vermehrter Schuppung. Bei 3 Tieren trat nach 4, in 
Zwischenräumen von etwa 5 Tagen gegebenen steigenden A.-T.- 
Dosen eine Reinigung der Ulceration mit Abflachung der Ränder 
und teilweiser Epithelisierung ein. Diese Besserung hielt etwa 
14 Tage an; dann folgte wieder ein Fortschreiten der Er¬ 
krankung. Später wiederholte A.-T.-Gaben riefen keine so deut¬ 
lichen lokalen Reaktionen mehr hervor, auch der lokale Prozess 
wurde nicht mehr beeinflusst. Eine sichtliche Einwirkung 
auf den Verlauf der allgemeinen Tuberkulose wurde 
durch die in diesen Fällen gegebenen A.-T.-Dosen nicht 
erzielt; doch wollen wir diese Untersuchungen fortsetzen. 

Bei mehreren mit A.-T. vorbehandelten Tieren (V 2 bis 
5 mg), die später mit tuberkulösem Material cutan geimpft 
wurden, zeigte der Verlauf der lokalen und allgemeinen Tuber¬ 
kulose keine Abweichungen gegenüber den nicht vorbe- 
handelten Tieren. 

Bei einer Reihe von Tieren, die bereits deutliche tuber¬ 
kulöse Hauterscheinungen hatten, haben wir die andere Augen¬ 
braue oder die Stirne mit tuberkulösem Material in oben an¬ 
gegebener Weise infiziert, um zu sehen, ob in Analogie mit 
einem von Koch gemachten Versuche der cutane Prozess bei 
bereits tuberkulösen Tieren anders verläuft, als bei normalen. 
Koch hatte konstatiert, dass die durch subcutane Injektion 
tuberkulösen Materials entstehenden lokalen Hautveränderungen 
(Abscess, Ulceration) bei einem bereits tuberkulös gemachten 
Tiere abortiv verlaufen. Wir heben hervor, dass alle Tiere 
mit tuberkulösen Hauterscheinungen stets — wie wir an 
einer Reihe von Sektionen feststellen konnten — fast gleich¬ 
zeitig mit den Hauterscheinungen eine Organtuberkulose’be¬ 
kamen, die hauptsächlich auf Milz und Leber lokalisiert war. 
Es war also anzunehmen, dass bei der zweiten Inoculation 
schon eine Tuberkulose der inneren Organe vorhanden war. 

Diese zweite Inoculation wurde an zwei Tieren 82 Tage 
nach der ersten Impfung und 55 Tage nach dem Auftreten der 
ersten lokalen Veränderungen vorgenommen, eine dritte Inocula¬ 
tion wurde bei diesen beiden Tieren 20 Tage später an der 
Stirne ausgeführt. Bei 6 Tieren erfolgte die zweite Inoculation 
20 Tage nach der ersten, etwa gleichzeitig mit dem Auftreten 
der Erscheinungen an der primären Impfstelle. Irgend eine 
Beeinflussung der zweiten und dritten Impfung konnten 
wir nicht konstatieren. Wir haben diese Hautimpfungen 
zum Teil auch mit Reinkulturen von menschlichen Tuberkel¬ 
bacillen (Sputum), ferner mit peritonealer Affentuberkulose ge¬ 
macht, haben aber keine wesentlichen Unterschiede von dem 
oben erwähnten Verlauf konstatieren können; nur traten die 
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lokalen Erscheinungen bei Impfungen mit der Sputumreinkultur 
schneller auf und hatten mehr Tendenz zu rascherer Aus¬ 
breitung. 

Der weitere Verl Auf gestaltete sich gewöhnlich so, dass 
sich der tuberkulöse Herd serpiginös ausbreitete, so dass der¬ 
selbe schliesslich oft kreisförmig das Auge umgab oder einen 
grossen Teil der betreffenden Gesichtshälfte einnabm. Die 
Herde zeigten dann oberflächliche oder tiefere Ulcerationen, 
kleine Abscesse; Schwellung und Verkäsung der regionären 
Drüsen folgten. Die Herde boten im allgemeinen das Bild der 
ulcerösen Hauttuberkulose beim Menschen dar, nur in 
vereinzelten Fällen haben wir, wie oben erwähnt, eine mehr 
gutartige, lupusähnliche Form konstatiert. 

Der Tod trat gewöhnlich unter starker Abmagerung durch 
allgemeine Tuberkulose, die vornehmlich auf Milz und 
Leber, weniger auf die Lungen lokalisiert war, ein. 

Das mikroskopische Bild einer Anzahl excidierter 
Herde glich, insoweit es die ulcerösen Formen betraf, mehr 
einer banalen Ulceration, in deren basalen Rundzelleninfiltrat 
reichlich Tuberkelbacillen nachzuweisen waren. Bei jenen mehr 
lupusähnlichen Formen fanden wir unter dem zum grössten 
Teil intakten Epithel ein starkes Rundzelleninfiltrat mit spär¬ 
lichen Tuberkelbacillen, aber ohne Bildung von charakteristi¬ 
schen Tuberkeln. 

Wir haben uns im vorstehenden auf die einfache Mitteilung • 
von Tatsachen beschränkt und verschieben die ausführliche 
Darstellung der histologischen Befunde, die Besprechung der 
Beziehungen der bei den Affen gefundenen zu den menschlichen 
Tuberkuloseformen und der Generalisierungsfrage auf unsere 
spätere Publikation. Wir hoffen dann auch, über weitere Ver¬ 
suche mit Alt- und Neu-Tuberkulin, über die Verwendung von 
Tuberkelbacillenkulturen verschiedener Herkunft usw. berichten 
zu können. 

Zum Schluss sagen wir unserem verehrten Lehrer, Herrn 
Geheimrat Neisser, für die Anregung zu diesen Untersuchungen 
und die gütige Ueberlassung des wertvollen Tiermaterials 
unseren aufrichtigsten Dank 1 )! 

Batavia, Anfang Dezember 1905. 


V. Aus dem Lazarett der Deutschen Vereine vom 
Roten Kreuz in Charbin. 

Acute aufsteigende (Landry’sche) Paralyse nach 
Typhus abdominalis mit Ausgang in Heilung. 

Von 

Albert Schütze. 

Während meiner Tätigkeit als Interner Arzt in dem in 
Charbin errichteten Lazarett vom Deutschen Roten Kreuz habe 
ich auf der Infektionsabteilung neben einer Reihe interessanter 
Fälle, welche in einem eingehenden Bericht abgehandelt werden 
sollen, schwere Symptome von acuter aufsteigender (Landry- 
scher) Paralyse im Anschluss an einen bakteriologisch sicher¬ 
gestellten Typhus abdominalis beobachtet. Soweit ich aus der 
Literatur ersehe, ist dieser Symptomen komplex von G übler, 

1) Anmerkung. Bekanntlich haben R. Krane und O. Kren auf 
der Meraner Naturforscher-Versammlung über an Affen erzeugte experi¬ 
mentelle Hauttuberkulose berichtet (siehe Arch. f. Dermatologie, 77. Bd., 
8. # 471 und die ausführliche Mitteilung in den Sitzungsberichten der 
Kaiserlichen Akademie der Wissenschaften in Wien, mathematisch- 
naturwissenschaftliche Klasse, Bd. 114, Abt. III, 1905). Die in Batavia 
bereits im Juni begonnenen Untersuchungen sind davon ganz unabhängig 
und ohne Kenntnis der Kr aus'sehen Resultate angestellt A. Neisaer. 


Bernhard, Gros und Beauvais bei Variola, von Landry 
und Leyden bei Pneumonie, weiterhin von Landry auch bei 
Pleuritis, DiphtheritiB und Cholera wahrgenommen worden. 

Hinsichtlich des Auftretens von acuter aufsteigender Para¬ 
lyse nach Typhus abdominalis liegen Mitteilungen von Leudet 1 ) 
und Curschmann 2 ), ferner von Landry, Kümmell, Pitres 
und Vaillard vor. In dem von Leudet beschriebenen Fall 
handelte es sich um einen schon mit der dritten Woche in die 
Reconvalescenz eintretenden Typhus ohne Cerebralerscheinungen. 
Um diese Zeit wurde eine von den unteren Extremitäten an 
rasch aufsteigende Lähmung konstatiert. 7 Tage näch Beginn 
dieses Zustandes trat unter aspbyktischen Erscheinungen bei 
vollkommen erhaltener Intelligenz der Tod ein. Die Autopsie 
ergab einen negativen Sektionsbefund an Gehirn und Rücken¬ 
mark, und am Darm teilweise vernarbte Typhusgeschwüre. In 
einem zweiten, einen 31 Jahre alten Mann betreffenden, eben¬ 
falls letal verlaufenen und von Curschmann veröffentlichten 
Fall ist es diesem Autor mit Hilfe des Plattenverfahrens ge¬ 
lungen, aus dem Hals- und oberen Brustmark Reinkulturen von 
Typhusbacillen zu gewinnen. 

Es ist ferner acute aufsteigende Lähmung nach hochgradiger 
Obstipation (Wilson und Rothrock) und nach Pyloruscarci- 
nom (Hartogh), und von Walker 3 ) bei chronischer Cystitis 
in drei tödlich verlaufenen Fällen beobachtet worden. Ein nach 
einer Sublimatvergiftung aufgetretener Fall von typischer 
Landry’scher Paralyse ist weiterhin von Kötly 4 ) beschrieben, 
und an der Hand einer überaus interessanten Beobachtung auf 
das Vorkommen dieser Erkrankungsform im Anschluss an 
Malaria von J. Donath 5 ), welcher Rückgang der Bulbär- und 
Lähmungserscheinungen mit Heilung konstatierte, jüngst hin¬ 
gewiesen worden. 

Da das Auftreten von acuter ascendierender Paralyse im 
Anschluss an Typhus abdominalis jedenfalls zu den Seltenheiten 
gehört, so gestatte ich mir, in folgendem auf einen von mir beob¬ 
achteten Fall, welcher durch eine vollkommene Rückbildung der 
Lähmungserscheinungen und Heilung ausgezeichnet ist, näher 
einzugehen. 

Am 18. März rassischer, d. b. 26. März deutscher Zeitrechnung 6 ) wurde 
auf die innere Abteilung des Lazaretts ein grosser, kräftig gebauter Soldat J. 8. 
im Alter von 25 Jahren aufgenommen. Er wurde mit der Diagnose Febris 
gastrica eingeliefert und gab an, vor 8 Tagen unter Fieber, Schüttel¬ 
frost, Mattigkeit und allgemeiner Abgeschlagenheit nach dem Genuss un¬ 
gekochten, schlechten Wassers erkrankt zu sein. Am Tage seiner Auf¬ 
nahme betrog die Körpertemperatur 89,5°, Puls 100, dicrot. Ausdruck 
des fieberhaft geröteten Gesichts apathisch, Zunge und Lippen trocken, 
rissig. Uebei den Lungen leichte bronchitische Geräusche. Herz in¬ 
takt. Massiger Meteorismus, keine Durchfälle. Am 15. III. traten deut¬ 
liche Roseolen auf dem Abdomen und erbsenbreiartige Stuhlgänge auf. 
Am 16. 111. konnten aus den Fäces auf Piorkowski’schen Harn¬ 
gelatineplatten Kolonien isoliert werden, welche sich durch das morpho¬ 
logische und biologische Verhalten der Bakterien, namentlich durch das 
Agglutinationsverfahren, mit Sicherheit als Typhusbacillen identifizieren 
Hessen. Nach einer 14tägigen Febris continua (89,5—40,8,*), während 
welcher der Allgemeinzustand des Patienten ein sehr schwerer war — 
es bestanden Lungenhypostasen, ein zwei quer fingerbreit unter dem linken 
Rippenbogen hervorragender, deutlich fühlbarer Milztumor, reichliche 
Roseolen und zwei Tage lang blutige Durchfälle —, trat lytische Ent¬ 
fieberung ein. Nachdem Pat. 8 Tage hindurch nicht über 86,9° Temp. 
gehabt hatte, betrag am Morgen des 8. April die Temperatur 87,8*. 
Pat. klagte über ein Gefühl von Mattigkeit in den Beinen, so dass er 
gezwungen war, sich am Nachmittag ins Bett zu legen. Zu gleicher 
Zeit machte sich eine leichte Benommenheit des 8ensoriums geltend, und 


1) Gaz. möd. de Paris, 1861, No. 19. 

2) Verhandlungen des Kongresses für innere Medizin, 1886, 
S. 478 ff. 

8) T. J. Walker, Acute ascending paralysis in cases of chronic 
cystitis. The Lancet, 1905, No. 4254. 

4) K. v. Kötly, Sublimatvergiftung, Tod durch acute aufsteigende 
Lähmung. Orvosi Hetilap, 1878, No. 5. 

5) Beitrag zur Landry'sehen'Paralyse. Wiener klin. Wochenschr., 
1905, No. 60. 

6) Alle folgenden Daten sind in russischer Zeitrechnung ange¬ 
geben. 
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die Abendtemperator Btieg anf 88,2°. Der zunächstliegende Verdacht, 
dass es sich bei unserem Patienten, dessen Blutserum übrigens in einer 
Verdünnung von 1 : 75 physiol. NaCl-Lösung eine Oese einer 24 Stunden 
bei 87 0 gewachsenen Agarkultur des aus dem Berliner Institut für Infektions¬ 
krankheiten herrübrenden Typbusstammes £ innerhalb 80 Minuten 
agglutinierte, um ein Recidiv nach Typhus bandeln könnte, bestätigte 
sich nicht. Roseolen und Durchfälle traten nicht wieder auf; wohl aber 
zeigte die Milz, welche in der ersten fieberfreien Woche nach dem 
Typhns wieder ihre normale Begrenzung erlangt hatte, von neuem eine 
leichte Vergrösserung, indem sie einquerfingerbreit unter dem linken Rippen¬ 
bogen zu fühlen war; bei der Palpation liess sie eine ziemlich starke 
Druckempfindlichkeit erkennen. Der vordem frei von Albanien befundene 
Urin, in welchem 8 Tage nach der Entfieberung Typhusbacillen nach¬ 
gewiesen wurden, welche nach Darreichung von insgesamt 10 g Uro¬ 
tropin im Laufe einer Woche verschwanden, enthielt jetzt V 4 pM. 
Albuinen ohne Nierenepithelien. Herz und Lungen intakt. Am Nach¬ 
mittage des 9. IV. klagte Pat., welcher wegen heftigen Kopfschwindels 
nachts nicht Bchlafen konnte, über eine starke Schmerzhaftigkeit iäogs 
der Wirbelsäule, die sich bei Betastung und Beklopfen der Dornfortsätze 
empfindlich steigerte und namentlich im Lumbalteile ausgebildet war. 
Während sich Pat. am Nachmittage des vergangenen Tages, wenn auch 
mit Mühe, durch den Krankensaal nach seinem Bette schleppen und 
sich allein entkleiden konnte, war für ihu heute eine aktive Bewegung 
der unteren Extremitäten nicht mehr möglich. Er konnte trotz der 
grössten Anstrengungen die Beine nicht aus dem Bette herausheben, 
und bei dem passiv ausgeführten Versuche, den Kranken zu bewegen, 
wurde eine Lähmung der Becken-, Bauch- und Rückenmuskulatur fest- 
gestellt, welche ihn am selbständigen Aufrichten im Bette hinderte. Es 
war eine schlaffe Paraplegie sowohl dieser Muskelgruppen wie der 
beiden unteren Extremitäten eingetreten, deren Vorboten offenbar in 
dem am Nachmittage des 8. IV. geäusserten Schwäche- und Mattigkeits¬ 
gefühl zu sehen waren. Die Beine des Pat., welcher am 9. IV. in 
seinem Sensorium wieder vollkommen klar war, lagen gleichmässig 
nebeneinander ausgestreckt und konnten passiv ohne Muskelwiderstand 
in jede gewünschte Lage gebracht werden. Die Gelenke waren frei, 
und passive Bewegungen, Beugungen und Streckungen der Extremitäten, 
welche keine Zeichen von MuBkelatrophie erkennen liesBen, konnten ohne 
Anstrengung und ohne Schmerzhaftigkeit für den Pat. angeführt werden. 
Die faradische Erregbarkeit war erhalten, aber in der Wadenmuskulatur 
des linken Unterschenkels leicht herabgesetzt. Die Patellarreflexe waren 
beiderseits erloschen, die Fusssohlen-, Cremaster- und Bauchdeckenrefiexe 
zwar auszulösen, aber deutlich herabgesetzt. Abgesehen von einer handteller¬ 
grossen Zone auf dem rechten Fussrücken, welche vollkommene Anästhesie 
zeigte, war die Tast- und Schmerzempfindung an beiden Ober- und Unter¬ 
schenkeln ungestört vorhanden, wohl aber bestand eine zeitweise deut¬ 
lich ausgesprochene Verlangsamung der Erapflndungsleitung. Berührungen 
mit dem spitzen oder stumpfen Ende einer Stecknadel wurden an allen 
Stellen — mit Ausnahme des oben angegebenen Hautbezirks am rechten 
Fussrücken, welcher aber nach Angabe des Pat. schon immer empflndungs 
los war, so dass diese lokalisierte Anästhesie nicht mit dem gegen¬ 
wärtigen Krankheitsbilde in Zusammenhang zu bringen ist —, sicher er¬ 
kannt, und wenn auch nicht immer sofort, nach wenigen Sekunden 
richtig angegeben. Es bestand ausserdem ein leichter Strabismus con- 
vergens. Die Papillen waren beide gleich weit ond zeigten prompte 
Reaktion auf Lichteinfall. Conjunctival- und Cornealreflexe deutlich vor¬ 
handen. Blasen- und Mastdarmstörungen traten nicht anf. Die Temperatur 
hielt sich in den Grenzen zwischen 88,0 und 38.4°, Puls 88, etwas debil. 
Die Nahrungszufuhr war wegen der gleichzeitig bestehenden Appetitlosig¬ 
keit mässig; immerhin wurden 1 1 Milch und 4 1 Bouillon ohne Stö¬ 
rungen des Schluckaktes genommen und gut vertragen. Wegen starker 
Unruhe erhielt Pat. abends 1 g Chloralbydrat per os, danach ausreichen¬ 
der Schlaf. 

Am 10. IV. morgens war Pat. imstande, das rechte Bein vorüber¬ 
gehend um Handbreite von der Unterlage aktiv zu erheben; das linke 
Bein verharrte in derselben schlaffen Lähmung wie gestern. Temp. 38°, 
Puls 80, parvus, leicht unregelmässig. Pat. erhielt l / 2 g Digitalisinfus 
pro die 4 Tage hindurch. Gegen 4 Uhr nachmittags machte sich bei 
dem Pat., welcher noch wenige Stunden zuvor sich beim Essen selbst 
bedient und ohne Anstrengung den Löffel zum Munde geführt hatte, ein 
Schwächegefühl im rechten Arm bemerkbar, welcher nur noch um 
wenige Gentimeter in die Höhe gehoben werden konnte. Abends um 
8 Uhr war eine vollkommene schlaffe Lähmung des ganzen rechten Arms 
bis zum 8chultergelenk eingetreten. Es konnten nur mehr passive Be¬ 
wegungen au9geführt werden. Tast- und Schmerzempfindung waren, so¬ 
weit die 8ensibilitätsprüfung bei der grossen Schwäche des Pat. ein 
sicheres Urteil zuliess, nicht herabgesetzt. Ueber abnorme Sensationen, 
Gefühl von Taubheit und Ameisenlaufen an Armen und Händen hatte Pat. 
nicht zu klagen. Am linken Arm war die Motilität vollkommen er¬ 
halten; Zeichen von Ermüdung traten auch bei oftmals wiederholten 
aktiven Bewegungen nicht auf. Temp. abends 8 Uhr 37,8°. Im Urin 
leichter Eiweissgehalt. Zur Nacht bekam Pat. 1 g Chloralbydrat, danach 
Schlaf gut. 

Am Vormittage des 11. IV. machte sich auch eine deutliche moto¬ 
rische Schwäche des linken Armes fühlbar, welche sich am Nachmittag 
zu einer vollständigen Lähmung steigerte. Es bestand nunmehr eine 
totale schlaffe Paralyse beider oberen und unteren Extremitäten mit einer 
nur geringen Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit in der 
WadenmuBkulatur des linken Unterschenkels. Die elektrische Prüfung 


mittels des faradischen und galvanischen 8tromes ergab an der Musku¬ 
latur beider Arme, sowie an der gelähmten Rumpf-, Rücken- und 
Nackenmuskulatur normale Verhältnisse. Dabei war die Sensibilität er¬ 
halten. Dieser Zustand hielt ohne wesentliche Veränderung vom 11. IV. 
bis zum 16. IV. an. Hervorzuheben ist, dass Blasen- und Mastdarm- 
Störungen während dieser ganzen Zeit nicht auftraten. Die Temperatur 
schwankte zwischen 37,5 und 38,0®. Puls 78, regelmässig, kräftig. Im 
Urin Sparen von Eiweiss. 

Am Abend des 12. IV. um 10 Uhr wnrde plötzlich die Atmung 
etwas mühsam und angestrengt, zeitweise bestand Cheyne-8tokes- 
sches Phänomen, welches auch noch am nächsten Morgen um 9 Uhr be¬ 
obachtet werden konnte. Diese Zeichen drohender Respirationslähmung 
gingen aber bald wieder vorüber; denn schon am 

Nachmittag des 13. IV. war die Atmung wieder vollkommen regel¬ 
mässig; hingegen war jetzt die Sprache etwas lallend, und es traten 
leichte artikuläre Sprachstörungen auf, welche aber am nächsten Morgen 
wieder zurückgegangen waren. Paresen des Gaumens und der Lippen, 
Schling- oder Angenmuskelstörungen wnrden nicht konstatiert, wohl 
aber linkerseits eine leichte, nur drei Tage bestehende Facialis- 
lähmung, welche durch Verstrichensein der Nasolabialfalte und Herab- 
hängen des linken Mundwinkels deutlich ausgesprochen war. 

Patient war vom 11. IV. bis zum 16. IV. vollkommen bewegungs¬ 
unfähig, hatte aber über keine Schmerzen zu klagen und fühlte sich 
subjektiv leidlich wohl. 

Am 17. IV. wurde festgestellt, dass die Milzschwellung zurück¬ 
gegangen war, und dass der Patient den bis dahin völlig gelähmten 
rechten Arm wieder etwas zu heben imstande war. 

Nach 48 Stunden war diese Besserung so weit fortgeschritten, dass 
Pat. zum ersten Male mit dem rechten Arm selbst wieder die Speisen 
zum Munde führte. Der linke Arm konnte am 19. IV. schon etwas be¬ 
wegt werden, während die Paraplegie beider unteren Extremitäten, ab¬ 
gesehen von einer leichten, schon am 10. IV. aufgetretenen Besserung im 
rechten Unterschenkel unverändert tortbestand. Da trat auch hier am 
21. IV. eine günstige Wendung ein. Pat. vermochte selbständig leichte 
Beuge- und Streckbewegungen in beiden Kniegelenken ausznführen, und, 
nachdem er l 1 /, Wochen hindurch in vorsichtiger Weise täglich 1—2 mal 
unter ärztlicher Aufsicht im Bett Bewegungsübungen vorgenommen hatte, 
war die Motilität der unteren Extremitäten und des linken Armes zum 
grossen Teile wieder hergestellt. Pat. erhielt ausserdem, obwohl Lues 
von ihm hartnäckig in Abrede gestellt wurde, und objektiv hierfür An¬ 
zeichen nicht konstatiert wurden, eine 2 Wochen lang durchgeführte 
Inunctionskur vom 16. IV. bis 80. IV., und da 2 g Quecksilber pro die 
hierzu verwandt wurden, insgesamt 80 g. Innerlich bekam er während 
dieser Zeit 1* 2 g Jodnatrium läglich in wässriger Lösung. Am 1. Mai war 
Pat. wieder imstande, allein aus dem Bett aufzustehen und mit Unter¬ 
stützung eines Stockes im Krankensaal auf und ab zu gehen. Die Besse¬ 
rung machte solche Fortschritte, dass Pat., nachdem sämtliche Motilitäts¬ 
störungen normalen Verhältnissen Platz gemacht hatten, am 6. Mai 1905 
als geheilt nach Irkutsk evacuiert, und von dort in die Heimat ent¬ 
lassen werden konnte. 

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht Meningo- 
myelitis and Rückenmarkssyphilis, welche durch Schmerzen 
in der Rücken-, Nacken- und Kreuzgegend, ausstrahlende 
Schmerzen im Gebiet bestimmter Nervenbahnen, Gürtelschmerz 
und neuralgiforme Beschwerden in den Extremitäten, atrophische, 
meist partielle Lähmung an Armen oder Beinen, weiterhin durch 
Beeinträchtigung der Sensibilität und Störungen der Blasen- 
uud Mastdarmfunktion charakterisiert sind. Während wir in 
unserem Falle eine acut unter Temperatursteigerung aufgetretene, 
von den unteren Extremitäten ausgehende, innerhalb weniger 
Tage die Bauch-, Rücken- und ArmmuBkulatur ergreifende 
schlaffe Lähmung beobachtet haben, zeigt die auf Lues be¬ 
ruhende Meningomyelitis nach Oppenheim einen „etappen¬ 
weisen“ Verlauf des Leidens, dessen oftmals schwankende und 
unbeständige Symptome (Lähmungen und Sehnenphänomene) meist 
nicht auf einen bestimmten Herd zurückgeführt werden können. 

Gegenüber der Neuritis, welche bei motorischer schlaffer 
Lähmung Druckschmerzhaftigkeit namentlich in der Verbreitung 
eines einzelnen Nerven und Abmagerung der Muskulatur, elektro- 
diagnostische Veränderungen an Nerv und Muskel, besonders 
Sensibilitätsstörungen und Aufhebung der Sehnenphänomene er¬ 
kennen lässt, fehlen in dem von uns beschriebenen Krankheits¬ 
bilde die Schmerzhaftigkeit und Muskelatrophie, sowie nennens¬ 
werte Veränderungen hinsichtlich der elektrischen Erregbarkeit; 
die Sensibilität ist erhalten; die Reflexe sind vorhanden, aber 
mit Ausnahme der Conjunctival-, Corneal- und Pupillenreflexe 
herabgesetzt, die Patellarreflexe sind erloschen. 
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Spastische cerebrale oder spinale Lähmungen sind 
durch den vermehrten Tonus der Muskulatur und die ge¬ 
steigerten Sehnenphänomene von dem in unserem Falle ange¬ 
troffenen Symptomenkomplex durchaus verschieden. 

Da grosse Schmerzhaftigkeit der gelähmten Extremitäten 
bei passiven Bewegungen und Druck auf die Muskeln bei unserem 
Patienten nicht zu konstatieren war, und auch das ffir die Dia¬ 
gnose Polyneuritis bedeutungsvollste elektrodiagnostische 
Symptom, welches in einem Absinken der Nervenerregbarkeit 
bis zur völligen Aufhebung besteht, da weiterhin eine im An¬ 
schluss hieran meist innerhalb der zweiten Woche auftretende 
totale oder partielle Entartungsreaktion der Muskeln, auch zum 
Schluss der Beobachtung unseres Patienten, nicht nachweisbar waren, 
so können wir tatsächlich das vorliegende Krankheitsbild nur 
auf eine acute aufsteigende (Landry’sche) Paralyse beziehen. 
Eine wie grosse differentialdiagnostische Bedeutung übrigens 
gerade der elektrischen Prüfung zukommt, lehrt ein von Ray¬ 
mond beschriebener und von E. Remak in seiner Monographie 
„Neuritis und Polyneuritis“ in Nothnagel’s Spez. Pathol. u. 
Therapie, S. 350 u. 351, zitierter Fall. Es handelte sich um 
einen, unter den Zeichen Landry’scher Paralyse, erst mit 
Lähmung der Beine, drei Tage später mit vollständiger Arm¬ 
lähmung erkrankten 41 jährigen Kutscher, bei welchem noch 
6 Tage, nachdem die völlige Oberextremitätenlähmung aufgetreten 
war, die iaradische und galvanische Erregbarkeit durchaus 
normal waren, während an den unteren Extremitäten die ersten 
Stadien der Entartung konstatiert wurden. Nachdem inzwischen 
bedrohliche Atmungsstörungen aufgetreten und wieder ver¬ 
schwunden waren, wurde erst nach 10 Tagen, als die Lähmungen 
schon etwas zurückgegangen waren, eine schwere Abnahme der 
Nervenerregbarkeit mit Entartungsreaktion nachgewiesen, durch 
welche jetzt erst die Diagnose der Polyneuritis eine festere Be¬ 
gründung erfuhr. 

Für das Krankheitsbild unseres Patienten, bei welchem die 
elektrische Untersuchung sowohl am Tage seiner Ent¬ 
lassung wie in der vorangegangenen Zeit keine Herab¬ 
setzung der Erregbarkeit und keine Entartungsreaktion ergeben 
hat, waren ausser dieser Tatsache charakteristisch die an den 
unteren Extremitäten beginnenden, rasch bis zu den Armen fort¬ 
schreitenden motorischen Paraplegien, das Fehlen nennenswerter 
Sensibilitätsveränderungen und die Integrität der Blasen- und 
Mastdarmfunktion. Wenn schon an sich Heilung bei dieser Er¬ 
krankungsform selten beobachtet wird, so dürfte ein Fall von 
Genesung nach den oben beschriebenen schweren Symptomen 
einer acuten aufsteigenden, mit vorübergehenden Respirations¬ 
störungen und Facialislähmung verbundenen Paralyse im An¬ 
schluss an einen durch den Befund Eberth-Gaffky’scher 
Bacillen in seiner Diagnose sichergestellten Typhus abdominalis 
zu den Ausnahmen zu rechnen, und mithin der Veröffentlichung 
wert zu sein. 


VL Noch einmal zur Einspritzungsbehandlung 
der Neuralgien. 

Von 

Dr. F. Ostwalt-Paris. 

Trotz meiner Abneigung gegen Polemiken kann ich doch 
Schloesser’s Bemerkungen in No. 3 dieses Jahrgangs nicht 
ohne Erwiderung lassen. 

W orüber beklagt sich denn eigentlich Herr Kollege SchloeBser? 
Ein jeder unbefangene Leser meiner Arbeit in No. 1 dieses 
Jahrgangs wird zugeben, dass ich Schloesser’s Verdienste in 


jeder Weise gewürdigt habe, vielleicht sogar Uber das gebührende 
Maass hinaus! Unterliess ich es doch in dankbarer Erinnerung 
an den mir von SchloeBser seinerzeit gemachten Empfang ab¬ 
sichtlich, zu erwähnen, dass die Idee, durch Injektion einer den 
Nerven schädigenden Substanz dasselbe Resultat zu erreichen, 
wie durch eine Neurektomie, nicht von Schloesser stammt. 
Schon im Jahre 1887 schreiben nämlich Pitres und Vaillard, 
die mit verschiedenen nervenschädigenden Substanzen Tierversuche 
angestellt haben, in der Gazette Medicale de Paris, p. 256—257 
wörtlich: 

„II n’est pas impossible qu’ils (sc. les faits de la d£mon- 
stration de la degßnerescence des nerfs sous l’action de l’örher) 
aient des applications pratiques, car, si les injections d’6ther 
poussßes au voisinage des troncs nerveux sont suscep- 
tibles de provoquer des näcroses locales des nerfs 
&quivalant physiologiquement ä la section de ces nerfs, ne serait. 
il pas rationnel de les employer dans un certain nombre 
de cas cliniques pour lesquels on pratique aujourd’hui l’ölon- 
gation ou la nevrectomie.“ 1 ). 

Während aber Schloesser 1903 auf dem Heidelberger 
Kongress seiner Vorgänger mit keiner Silbe Erwähnung tat, habe 
ich stets S. Gerechtigkeit widerfahren lassen. 

Ich darf das Gleiche wohl auch von ihm verlangen. 

Das von mir beschriebene Verfahren der Einspritzungen an 
den drei Löchern der Schädelbasis ist durchaus mein geistiges 
Eigentum. 

Als ich 1904 Schloesser auf der Durchreise durch München 
besuchte, hatte ich nur Gelegenheit, eine einzige, nicht wie S. 
behauptet, mehrere Operationen gegen Gesichtsneuralgie, und 
zwar eine Einspritzung in den Canalis infraorbitalis und dann 
noch eine Einspritzung auf den Ischiadicus zu sehen. Die „Aus¬ 
einandersetzungen am Schädel“ waren recht summarisch. S. gab 
mir wohl in grossen Linien den von ihm verfolgten Weg an, 
teilte aber keineswegs mit der für die Praxis erforderlichen Ge¬ 
nauigkeit die chirurgischen Anhaltspunkte mit. Ich habe das 
alles dann später selbst an der Leiche herausstudieren müssen. 

SchloeBser hob damals hervor, dass er in seltenen Fällen 
auch einmal beim dritten Ast vom Munde aus bis zum Foramen 
ovale hinaufgehe. Nie und nimmermehr hat er aber vor 
meinen diesbezüglichen Veröffentlichungen vom Munde 
aus und noch dazu von derselben Einstichstelle ans, 
nacheinander den dritten, zweiten und eventuell auch 
den ersten Trigeminusast an ihrer Austrittsstelle aus 
den Schädelbasislöchern bespritzt. 

Inwiefern ich Schloesser’s Verfahren verbessert und er¬ 
weitert habe, geht durchaus deutlich aus folgendem, schon damals 
gesperrt gedruckten Absatz meiner Arbeit hervor: 

„Ich bin jetzt nämlich imstande, nicht bloss den dritten, 
sondern auch die beiden anderen Aeste des Trigeminus 
direkt an ihrer Austrittsstelle aus der Schädelböhle zu 
erreichen.“ 

Ich glaube nicht unbescheiden zu sein, wenn ich für diese 
wesentliche Neuerung etwas mehr Anerkennung beanspruche 
als die, die mir von Schloesser gezollt wird. Er nennt das 
nämlich einfach: „einige andere zweckmässige Maassnahmen“. 
Seine Redewendung ist dabei noch — zu seiner Ehre nehme ich 
an, unbeabsichtigterweise — derartig undeutlich, dass der un¬ 
eingeweihte Leser annehmen muss, dass diese „einigen anderen 
zweckmässigen Maassnahmen“, die ich beschrieben habe, auch 
noch von ihm und nicht von mir stammen. Im Interesse reiner 
Wissenschaftlichkeit hätte Herr Kollege Schloesser besser daran 

1) Das gesperrt Gedruckte ist von mir unterstrichen. O. 
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getan, wenn er hier der Möglichkeit irrtümlicher Auslegung seiner 
Worte besser vorgebeugt hätte. 

Ebenso dürfte es kaum mit den Prinzipien rein wissenschaft¬ 
lichen Denkens im Einklang stehen, wenn man, nachdem man in 
alle Welt hinausposaunt hat, dass man Uber ein Mittel verfügt, 
das imstande ist, ein so entsetzliches Leiden wie den Gesichts- 
schmerz zu beseitigen, wenn man, sage ich, ein solches Mittel 
nun schon bald drei Jahre lang fast wie ein Geheimmittel einem 
weiteren Aerztekreis vorenthält. 

Nicht jeder Neuralgiker hat die Mittel, die Reise nach München 
zu unternehmen und am Ende ist es doch nicht gut mit unserm 
ärztlichen Beruf vereinbar, die Wohltaten einer wertvollen thera¬ 
peutischen Neuerung nur den Reichen zugute kommen zu 
lassen. 

Eine Veröffentlichung aller Einzelheiten dieser Methode war 
um so eher geboten, wenn tatsächlich „kein Fall von wirk¬ 
licher Neuralgie Schloesser’s Klinik ungeheilt verlassen 
hat“. Ist das so, so muss Schloesser doch schon lange das 
Verfahren derartig beherrschen, dass eine genaue Bekanntmachung 
desselben schon längst nicht mehr verfrüht gewesen wäre. Manch 
Menschenleben wäre da gerettet, manch Märtyrertum abgekürzt 
worden! 

Nichts hätte ja gehindert, die „Abbildungen der anatomischen 
Präparate“ dann später gesondert zu veröffentlichen. 

Dass das Verfahren viel Uebung und Geschicklichkeit ver¬ 
langt, habe auch ich ausdrücklich hervorgehoben. Die Tatsache, 
das Verfahren bekannt zu geben, bedeutet nun aber noch keines¬ 
wegs eine Aufforderung an alle Kollegen, gleich den nächsten 
Tag es selbst auszuüben. Dass es zuvor „genau erlernt sein 
muss“, ist selbstverständlich. Wenn man es aber gar nicht genau 
veröffentlicht, kann es auch keiner genau erlernen. Ich 
begreife also nicht recht den Ideengang SchloeBser’s und die 
Ursache seines Verdrusses über meine Arbeit. 

Es leuchtet ein und habe ich es bereits in meiner Arbeit 
hervorgehoben, dass erst die Uöbung den Meister macht. Es 
mag daher vorgekommen sein, daBS vor Jahresfrist, als ich in 
der Tat das Verfahren noch nicht so beherrschte wie jetzt, ein 
oder zwei ungeduldige, nervöse Patienten — Neuralgiker sind 
ja alle sehr nervös! — nicht bis zur definitiven Beendigung 
der Behandlung bei mir ausgeharrt und bei S. ihr Heil gesucht 
haben. Das ist etwas durchaus nicht ungewöhnliches bei einer 
Kur gegen ein Leiden, gegen das so oft angeblich unfehlbare 
Mittel angepriesen worden sind, so dass die Patienten ungemein 
ungläubig sind. 

Da ich die mittels dieser Einspritzungen zu behandelnden 
Kranken nicht in eine Heilanstalt aufzunehmen für nötig erachte, 
bin ich überdies dem eher ausgesetzt, dass der eine oder der 
andere sich vorzeitig der Behandlung entzieht. 

So viel kann ich versichern, dass ich bei keinem meiner Patienten 
dazu gekommen bin, 10—12 mal die Einspritzung zu wiederholen 
(s. Schloesser’s erste Publikation in Heidelberg). Hätte ich 
bei denjenigen Patienten, die mich ungeheilt verliessen, auch so 
oft einspritzen können, so wäre die Prozentzahl meiner Heilerfolge 
auch schon im ersten Jahre wohl wesentlich Uber 90 pCt. hinaus¬ 
gegangen 1 ). 

Für mich ist hiermit überhaupt die ganze Streitsache er- 


1) Es ist nebenbei bemerkt ein allen Regeln der ärztlichen Deonto- 
logie zuwider-laufendes Vorgeben, sich mit Namensnennung des Kollegen, 
der denselben Patienten zuvor angeblich erfolglos behandelt bat, eines 
Heilerfolges zu rühmen. Es ist das ein Vergehen, das nach dem hiesigen 
PresBgesetze vom 29. Juli 1881, Art. 29 n. 83 sehr streng bestraft wird. 
Ich behalte mir diesbezüglich weitere Schritte vor. 


ledigt 1 ), soweit sie die Leser dieses Blattes interessieren kann. 
Auf keinen Fall werde ich Herrn Schloesser auf die von ihm 
beschrittenen Abwege der Polemik folgen 2 ). 


VII. Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Urologie. 

Von 

Dr. Julius Vogel, 

Assistenzarzt an der Poliklinik für Harnleiden der Herren Prof. Posner 
und Dr. J. Cohn. 

Zur Einteilung des Morbus Brightii. 

Mit besonderer Berücksichtigung der Diskussion anf der Natur¬ 
forscher-Versammlung in Meran. 

Die Nierenerkrankungen stellen ein Gebiet dar, das für den 
praktischen Arzt von äusserster Wichtigkeit ist, einmal wegen 
ihrer grossen Verbreitung, zweitens wegen der oft sehr erheb¬ 
lichen Schwierigkeiten bei der Diagnosestellung und Bchliessliob, 
weil uns hier wie in wenig anderen Gebieten der Medizin der 
Boden unter den Füssen schwankt. Ich denke hier nicht an die 
chirurgischen Erkrankungen der Nieren, wie Geschwülste, Eite¬ 
rungen usw. und ihre zuweilen recht schwierige Unterscheidung 
von Erkrankungen der Blase, vielmehr meine ich die Krankheits- 
bilder, die man bis heute unter dem Sammelnamen Bright’sche 
Nierenkrankheit zusammengefasst hat. Man hat im Laufe der 
letzten Dezennien gelernt, eine Anzahl Krankheitstypen heraus- 
zuschälen, deren Charakteristik eine immer schärfere und sichere 
zu werden schien; wir haben gelernt, die Komplikationen von 
seiten anderer Organe für die Diagnose und Prognose zu ver¬ 
werten, wie die Beteiligung des Herzens und Gefässsystems, die 
Beteiligung des Augenhintergrundes usw. Auch ein wichtiger 
Punkt, der bisher der Erklärung die grösste Schwierigkeit be¬ 
reitet hat, die Entstehung der Oedeme, ist in letzter Zeit durch 
den von H. Strauss erbrachten Nachweis der Salzretention 
dem Verständnis in geistvoller Weise näher gebracht worden, 
und die Erzeugung eines künstlichen Morbus Brightii mittelst 
Uraninjektion durch P. F. Richter bedeutet eine experimentelle 
Errungenschaft ersten Ranges. Der oberflächliche Beobachter 
könnte aus diesen unzweifelhaften Fortschritten klinischer 
Forschung den Schluss ziehen, dass unsere Kenntnis der 
Nierenkrankheiten zu einer hohen Stufe der Vollkommenheit 
und Sicherheit gelangt sei. Aber das Gebäude unserer 
Diagnostik ist leider nicht so fest gefügt, wie es den Anschein 
hat, wanken doch sogar die Fundamente anatomischer Anschau¬ 
ungen ; ich erinnere nur an die Krisen, welche die Begriffe der 
Entzündung und der Verfettung in letzter Zeit durchgemacht 
haben. So haben wir die erstaunliche Tatsache, dass auf der 
einen Seite die Kenntnis und das Verständnis für die klinischen 
Erscheinungen bei Erkrankung der Nieren zweifellos grosse Fort¬ 
schritte gemacht haben, während andererseits die Abgrenzung 
der verschiedenen Krankheitsformen voneinander durchaus nicht 
sicherer geworden ist, im Gegenteil macht sich die Anschauung 
geltend, dass die bisher übliche Einteilung der Nierenkrankheiten 
nicht aufrecht zu erhalten sei. Wenn man die Leitsätze liest, 
die zwei so namhafte Forscher wie Müller und Ponfick ihrem 


1) Was die Zeit des Auftretens eventueller Rückfälle anbetrifft, so 
hat die von mir mit allen Reserven angegebene Zahl (4—5 Monate) 
durchaus nichts absolutes. Eine genaue Berechnung wird vielleicht auch 
bei mir einen Durchschnittswert von 6—7 Monaten ergeben. Alles hängt 
ja dabei davon ab, ob man von der Entlassung aus der Behandlung oder 
von dem Zeitpunkte des mehr oder weniger vollständigen Verschwindens 
der Schmerzkrisen an rechnet. 

2) Auch für uns ist diese Polemik hiermit geschlossen. Red. 
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Referat Uber Morbus Brigbtii auf der letzten Naturforscher-Ver¬ 
sammlung in Meran zugrunde gelegt haben, so wird man zu der 
Ansicht geführt, dass wir vielleicht an einem Wendepunkt in der 
Lehre von den Nierenkrankheiten angelangt sind, und es wird 
am Platze sein, einen ganz kurzen Ueberblick Uber den Ent¬ 
wickelungsgang dieser Lehre zu geben, ehe ich auf die beiden 
Referate näher eingehe. 

Bald werden 80 Jahre verflossen sein, seitdem der Londoner 
Arzt Bright in einer Reihe berühmt gewordener Abhandlungen 
die Aufmerksamkeit der ärztlichen Welt auf eine Anzahl Krank¬ 
heitsbilder lenkte, als deren Hauptcharakteristika er eiweiss¬ 
haltigen Harn und das Auftreten von Wassersucht hinstellte und 
als deren anatomische Ursache er Veränderungen der Nieren 
erkannte. Eine grosse Anzahl sehr namhafter Forscher wandte 
sich mit Eifer dem Studium dieser Erkrankungen zu. 

Schon Bright selbst hat erkannt, dass die Störungen, die 
nach ihm mit dem Kollektivnamen Morbus Brigbtii bezeichnet 
wurden, kein einheitliches Krankheitsbild darstellten. Er selbst 
schreibt darüber — ich gebe seine Worte in der von v. Ziemssen 
in seinen klinischen Vorträgen (No. 24) gewählten Uebersetzung 
wieder — „nach den Beobachtungen, welche ich gemacht habe, 
bin ich zu der Ansicht geführt worden, dass es mehrere ver¬ 
schiedene Krankheitsformen geben könne, denen die Niere im 
Verlauf von Wassersuchtsleiden ausgesetzt wird. Ich habe sogar 
geglaubt, dass die organischen Störungen, welche meine Auf¬ 
merksamkeit bis jetzt auf sich gelenkt haben, die Aufstellung 
dreier Varietäten, wenn nicht dreier vollständig verschiedener 
Formen der Gewebserkrankungen rechtfertigen werden, welche 
im allgemeinen in Begleitung eines ei weisshaltigen Harnes Vor¬ 
kommen “. — Die englischen Forscher, wie z. B. Christison, 
Johnson, Wilks, Grainger Stewart etc., schlossen sich fast 
durchweg der Bright’schen Annahme von dem Bestehen mehrerer 
Krankheitsformen verschiedenen Charakters an. 

Demgegenüber machte sich in Deutschland unter dem Ein¬ 
fluss von Männern, wie Reinhard, Frerichs, Traube und in 
neuerer Zeit namentlich Rosenstein, bei einem grossen Teil 
der Aerzte die Anschauung geltend, dass es sich um eine ein¬ 
heitliche Erkrankung handle und dass die Unterschiede im 
Krankheitsbilde bedingt seien durch verschiedene Intensität und 
Dauer der Erkrankung. Aber, wie gesagt, nur ein Teil der 
deutschen Aerzte bekannte sich zu dieser Anschauung, und die 
weitaus überwiegende Mehrzahl vertrat den Standpunkt, dass es 
Bich um eine Reihe selbstständiger Krankheitsbilder handle, wie 
sie zuerst von Bartels beschrieben worden sind. Ihm verdanken 
wir die Grundlage für die Einteilung, wie sie im wesentlichen 
von der Mehrzahl der neueren Forscher bis heute beibehalten 
worden ist. Bartels hat die für unsere Besprechung in Betracht 
kommenden Prozesse in zwei grosse Gruppen geschieden, die 
parenchymatösen Entzündungen, bei welchen er wiederum acute 
und chronische unterscheidet, und die interstitielle Entzündung 
oder Bindegewebsinduration, mit den Unterabteilungen: Genuine 
Schrumpfung (Cirrhose und Sklerose) und die Granularatrophie. — 
In ähnlicher Weise ist dann später Ernst Wagner vom ana¬ 
tomischen wie vom klinischen Standpunkt für die prinzipielle 
Scheidung der Erkrankungsformen eingetreten. 

Wenn wir den chronologischen Gang einhalten wollen, so 
muss an dieser Stelle zunächst das wertvolle, in zahlreichen Auf¬ 
lagen vorliegende Werk Rosenstein’s erwähnt werden. Dieser 
steht auf einem Standpunkt, der von dem der vorher erwähnten 
Forscher völlig abweicht. Er unterscheidet nicht zwischen 
parenchymatöser und interstitieller Nephritis; seine zwei Haupt¬ 
formen sind die acute und die chronische Nephritis. Bei den 
acuten Formen findet eine Einteilung nach ätiologischen Gesichts¬ 
punkten statt. Rosenstein spricht von Morbus Brightii nach 


Scharlach, nach Diphtherie, nach Typhus abdominalis und 
exanthematicus, nach Erysipelas, Intermittens, croupöser Pneu¬ 
monie U8w. — Der Einteilung der chronischen Formen liegen 
grob-anatomische Merkmale zugrunde. Rosen st ein unterscheidet 
hier die grosse weisse Niere, die gefleckte oder glatte Schrumpf¬ 
niere, Bezeichnungen, die man — abgesehen von der granulären 
Schrumpfniere — heute mit Recht zu vermeiden trachtet. 

Es ist selbstverständlich nicht möglich, im Rahmen dieser 
Zeilen auch nur annähernd die sich an die erwähnten grund¬ 
legenden Arbeiten anschliessende Literatur zu würdigen. Nur 
das Wichtigste kann hier kurz hervorgehoben werden und so 
möchte ich noch das bedeutsame Werk Senator’s: „Die Er¬ 
krankungen der Nieren 11 erwähnen, zumal ich am Schlüsse dieser 
Besprechung noch einmal auf diese wichtigste unter den neueren 
Arbeiten zurückkommen werde. Senator steht auf dem Stand¬ 
punkt, dass von einer einheitlichen Auffassung der Bright’schen 
Nierenkrankheit keine Rede sein könne, aber er modifiziert auch 
wieder die dualistische Auffassung von Bartels, nach welcher 
die chronische interstitielle in keinem Zusammenhang mit der 
chronischen parenchymatösen Nephritis stehen, vielmehr jede sich 
stets als selbständiges Leiden von vornherein entwickeln soll. 
Senator unterscheidet drei Hauptformen: die acute Nephritis, 
die chronische Nephritis ohne Induration (chronische parenchyma¬ 
töse Nephritis) und die chronisch indurative Nephritis. Bei der 
acuten Nephritis unterscheidet er weiter zwischen parenchymatöser 
(tubuläre und Glomerulo-Nephritis) und diffuser Nephritis, während 
die dritte Form, die chronische indurative Nephritis, in 3 Unter¬ 
abteilungen zerfällt, in die sekundäre Induration (sekundäre 
Schrumpfniere), in die primäre indurative (chronische interstitielle) 
Nephritis und in die arteriosklerotische Induration. 

Dass die Einteilung der Nierenkrankheiten von ihrer Ent¬ 
deckung an bis auf den heutigen Tag so bedeutenden Schwierig¬ 
keiten begegnet ist, hat zum grossen Teil seinen Grund darin, 
dass uns hier die pathologische Anatomie keine so exakten Auf¬ 
schlüsse geben kann wie auf andern Gebieten. Die Vielgestaltig¬ 
keit der Krankheitsbilder findet keinen äquivalenten Ausdruck 
im anatomischen Befund, so dass in dem Bereich der Nieren¬ 
krankheiten mehr als in andern Gebieten der Medizin sich Diffe¬ 
renzen ergeben zwischen den Resultaten klinischer und anatomi¬ 
scher Forschung. — Es ist kein Zweifel, dass die Organverände¬ 
rungen, die sich als Ursache der verschiedenen Formen der 
Bright’schen Nierenkrankheit finden, fast nur Unterschiede 
quantitativer, nicht aber qualitativer Art aufweisen. Weigert 
hat in seiner grundlegenden Arbeit, die wohl auch heute noch 
in ihren Hauptzügen als modern angesehen werden kann, mit 
aller Bestimmtheit hervorgehoben, dass bei den entzündlich- 
degenerativen Prozessen an den Nieren niemals Veränderungen 
des Bindegewebes für sich allein oder des Parenchyms für sich 
allein Vorkommen, dass vielmehr beide Gewebsarten sich an dem 
Krankheitsprozess beteiligen. Er hat auch auf die Unzulänglich¬ 
keit der grob anatomischen Bezeichnungen, wie grosse weisse, 
grosse bunte Niere etc. hingewiesen, da diese Merkmale allein 
durch einen grösseren oder geringeren Fett- und Blutgehalt des 
Organs bedingt seien. 

Die Einteilung Weigert’s ist lediglich eine quantitative, 
d. h. sie gründet sich auf die Dauer des Krankheitsprozesses, 
und so spricht er von einer acuten, subacuten, chronischen und 
ganz chronischen Form der Nephritis. Eine Einteilung nach 
ätiologischen Gesichtspunkten hielt pr für unzweckmässig, ja für 
unmöglich. Er sagt darüber: „Es fehlt uns für viele Krankheiten 
die Kenntnis der ätiologischen Momente ganz und wir müssten 
unter diesen Umständen auf eine Klassifizierung derselben ver¬ 
zichten, wenn nicht trotzdem häufig genug die anatomischen 
Veränderungen und der klinische Verlauf uns wohl abgegrenzte 
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Krankheitabilder lieferten. Ganz besonders gilt dies für einen 
Hauptteil der Nierenkrankheiten. Hier kommt noch der Umstand 
in Betracht, dass in der Tat ganz verschiedene ätiologische 
Momente doch zu ganz gleichen oder sehr ähnlichen Krankheiten 
und anatomischen Veränderungen führten, so dass das ätiologische, 
ursprüngliche Element gar nicht mehr in Betracht kommt.“ Ich 
habe diesen Satz hier in extenso citiert, weil er von Wichtigkeit 
ist in Hinsicht auf die weiter unten zu besprechenden Ansichten 
der Referenten auf der Naturforscher-Versammlung in Meran. 

Wenn die Mehrzahl der heutigen pathologischen Anatomen 
an der Einteilung Weigert’s nicht festgehalten hat, obwohl seine 
Ansichten über die Natur des anatomischen Prozesses noch zu 
Recht bestehen, so darf die Ursache dafür wohl zum grossen 
Teil in dem Umstand gesucht werden, dass diese Einteilung den 
klinischen Beobachtungen zu wenig Rechnung getragen hat. 
Fast in allen neueren Lehrbüchern der pathologischen Anatomie 

— soweit mir bekannt, bildet dasjenige von Ribbert die einzige 
Ausnahme — wird die Einteilung der Nierenkrankheiten auf das 
vorwiegende Befallensein des parenchymatösen oder des inter¬ 
stitiellen Gewebes gegründet. 

Gegenüber diesen fast allgemein geltenden Anschauungen 
hat sich Ponfick, der den anatomischen Teil des Referates 
Uber Morbus Brightii auf der Naturforscherversammlung in Meran 
Übernommen hatte, auf einen Standpunkt gestellt, der im wesent¬ 
lichen der gleiche ist, wie ihn vor ungefähr 30 Jahren Weigert 
eingenommen hat. Wie dieser betont auch Ponfick, dass es 
Nierenerkrankungen mit ausschliesslicher Beteiligung nur eines 
Gewebselementes nicht gibt, vielmehr ist es seiner Ansicht nach 
nur natürlich, „wenn im Hinblick sowohl auf das enge anato¬ 
mische Nebeinander als auch auf die funktionellen Wechsel¬ 
beziehungen zwischen Drüsenzellen und bindegewebigem Gerüste 
die überwiegende Mehrzahl der Noxen an beiden Bestandteilen 

— sei es auch in recht ungleichem Grade —■ Veränderungen 
hervorruft u . Man dürfe daher, so führte er weiter aus, höchstens 
von einem überwiegenden Affiziertsein, sei es der sekretorischen, 
sei es der interstitiellen Gewebsbestandteile, sprechen oder etwa 
davon, dass die einen zuerst ergriffen worden wären, die anderen 
erst späterhin. Eine Einteilung in parenchymatöse und inter¬ 
stitielle Nephritiden hält P. nach dem heutigen Stande unseres 
Wissens weder für förderlich, noch überhaupt für durchführbar. 

Von pathologisch-anatomischer Seite war es kein geringerer 
als Orth, der gegen diese Ausführungen Einspruch erhob und 
die Wichtigkeit der parenchymatösen oder der interstitiellen 
Veränderungen für die Diagnose betonte, deren Bezeichnung 
sich nach der am stärksten befallenen Gewebsart zu richten 
habe: „A potiore fit denominatio“. 

In dem gleichen Sinne wie Ponfick, vielleicht noch radikaler 
abgefasst waren die Sätze, die Friedrich Müller seinem Referat 
zugrunde gelegt hatte. Er wünscht in der Diagnostik der Nieren¬ 
krankheiten jede Bezeichnung zu vermeiden, die auf eine Ab¬ 
grenzung der einzelnen Erkrankungsformen von einander hin¬ 
deuten könnte; er vermeidet es, das Wort Nierenentzündung zu 
gebrauchen und zieht statt dessen die allgemeinere Bezeichnung 
Nierenerkrankung vor. Aus dem gleichen Grunde soll der Name 
Nephritis durch Nephrose ersetzt und die bisherigen Bezeichnungen 
Hydro- und Pyonephrose ausgemerzt werden. Die Einteilung soll 
nach klinisch-ätiologischen Gesichtspunkten erfolgen, wie sie in 
der Klinik der Herzkrankheiten sich als fruchtbringend erwiesen 
habe. 

Wenn zwei Forscher von der Bedeutung Müller’s und Pon- 
fick’s mit dem ganzen Gewicht ihres Namens für die Beseiti¬ 
gung der bisher in der Nierenpathologie üblichen Bezeichnungen 
eintreten, so beweist das sicherlich, dass ein Reformbedürfnis 
vorliegt, aber stellen die gemachten Vorschläge wirklich einen 


derartigen Fortschritt dar, dass wir berechtigt sind, alles be¬ 
stehende fallen zu lassen? 

Ich habe bereits erwähnt, dass Weigert Bchon vor 
30 Jahren von der Unmöglichkeit einer ätiologischen Einteilung 
überzeugt war, wie es Orth heute noch ist. Ich habe ferner 
erwähnt, dass Rosen stein in seinem Buche eine Einteilung nach 
klinisch-ätiologischen Gesichtspunkten gegeben hat, jedoch hat er 
sich gerade hiermit nicht viele Anhänger erworben. Der ätiologischen 
Bezeichnung haften vor allem zwei Mängel an: Einmal ist es der 
Umstand, dass die Zahl der Nierenerkrankungen mit unbekannter 
Ursache eine recht grosse ist, sodann die Tatsache, dass die 
verschiedensten Ursachen die gleiche Wirkung erzeugen können, 
so dass das ursprüngliche Moment sich weder durch die Krank¬ 
heitserscheinungen im Leben, noch durch die Organveränderungen 
nach dem Tode erkennen lässt. — Man kann auch nicht einmal 
behaupten, dass die Krankheitsbenennung und Einteilung nach 
ätiologischen Gesichtspunkten besonders förderlich gewesen sei, 
wenn wir von solchen Krankheitsprozessen absehen, für die wir 
spezifische Ursachen und vor allem auch spezifische Heilmittel 
kennen. Beides ist bei den Affektionen, die unter dem Namen 
„Bright’sche Nierenerkrankung 41 zusammengefasst werden, nicht 
der Fall. Es ist kein Zweifel, dass die Beseitigung der unter¬ 
scheidenden Bezeichnungen die schon an und für sich auf diesem 
schwierigen Gebiet der Pathologie herrschende Verwirrung nur 
steigern würde. 

Ich habe weiter erwähnt, dass sich der Praktiker bei der 
Diagnose der Nierenkrankheiten häufig in einer schwierigen 
Lage befindet, und zwar beginnen diese Schwierigkeiten schon 
bei der Abgrenzung des Pathologischen vom Normalen. Die 
Niere ist ein Organ von ausserordentlicher Empfindlichkeit, das 
von den verschiedenartigsten Faktoren, wie Nervenreiz, Muskel¬ 
arbeit, Körpertemperatur, Ernährung, ja selbst der Körperlage 
beeinflusst, ein pathologisch verändertes Sekret liefern kann, 
ohne dass deswegen anatomische Organveränderungen vorzuliegen 
brauchen. Ich denke hier an die verschiedenen Arten der 
Albuminurie und der Schwierigkeit, sie von echten nephritischen 
Zuständen zu unterscheiden. Während diese Tatsachen zeigen, 
dass zwischen den einzelnen Formen der Veränderung unendlich 
feine Uebergänge bestehen, die ihre Trennung von einander sehr 
erschweren, so treten uns andererseits in der Praxis immer 
wieder eine Anzahl Krankheitsbilder entgegen, die in der Haupt¬ 
sache stets den gleichen Typus zeigen und uns geradezu zwingen, 
sie in ein bestimmtes Schema einzuordnen. In einer Kategorie 
von Fällen finden wir wenig Harn von hohem spezifischen Ge¬ 
wicht, Oedeme, aber keine augenfälligen Komplikationen von Seiten 
des Herzens oder der Gefässe; bei einer anderen dagegen haben 
wir reichliche Harnmenge von geringem spezifischen Gewicht, 
Hypertrophie des Herzens und zuweilen Veränderungen der 
Netzhaut. Bei der ersten Form finden wir stets die anatomischen 
Veränderungen vorwiegend im parenchymatösen Gewebe, bei der 
zweiten im interstitiellen. Wir finden in einem Falle, dass Harn¬ 
menge, Eiweiss- und Cylindergehalt des Urins die ganze Dauer 
der Erkrankung hindurch unverändert bleiben, während ein 
anderes Mal ein allmählicher Uebergang zu jener Erkrankungs¬ 
form mit reichlicher, aber an Cylindern armer Harnmenge er¬ 
folgt. Auf Grund dieser Erfahrungstatsachen sind wir in einer 
grossen Zahl von Fällen imstande, aus klinischen Symptomen 
zu erkennen, welche Gewebsart an dem Krankheitsprozess vor¬ 
wiegend beteiligt ist, ja, wir können sogar meistens feststellen, 
ob das Parenchym oder das interstitielle Gewebe primär erkrankt 
war. Ziemssen äussert sich darüber in seinen klinischen Vor¬ 
trägen wie folgt: „Ich bin der Meinung, dass die klinische Be¬ 
obachtung hier der anatomischen Forschung insofern überlegen 
ist, als letztere post mortem meist nicht mehr erkennen lässt, 
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welcher Gewebsanteil primär vorzugsweise befallen ist, während 
erstere das schon in einem relativ frühen Stadium der Krankheit 
zu erkennen gestattet“. Den besten Beweis für diese Anschauung 
bietet das Bild der primären Schrumpfniere, dessen Berechtigung 
jetzt wohl allgemein anerkannt wird, und so wenig es angängig 
wäre, diese Bezeichnung aufzugeben, so wenig ist es bei den 
anderen der Fall. — Eine wichtige Frage, die gerade bei der 
Besprechung dieser Dinge in Betracht kommt und deren Auf¬ 
klärung für die Einteilung der nephritischen Erkrankungen von 
fundamentaler Bedeutung sein würde, hat merkwürdiger Weise 
in der Diskussion in Meran überhaupt keine Erwähnung ge¬ 
funden und zwar ist das folgende: Warum ist in dem einen 
Fall das Parenchym, in dem anderen das interstitielle Gewebe 
der primäre Angriffspunkt der Schädlichkeit? Wie ist diese 
eigenartige elektive Wirkung zu erklären? Handelt es sich um 
verschiedenartige Gifte oder um graduelle Unterschiede in der 
Wirkung einer und derselben giftigen Substanz, oder endlich, 
sind individuelle Verschiedenheiten in der Widerstandsfähigkeit 
der Gewebsarten die Ursache dieser Erscheinung? 

Der Hauptgrund, der bestimmend war für den Wunsch, mit 
der bisher gebräuchlichen Einteilung zu brechen, ist der Um¬ 
stand, dass die Bezeichnungen interstitielle und parenchymatöse 
Nephritis eine Ungenauigkeit darstellen, indem sie den Anschein 
erwecken, dass ob Nierenerkrankungen mit Beteiligung nur eines 
Gewebselementes geben könne. Aber die Kenntnis dieser Ver¬ 
hältnisse ist dazu doch zu sehr Allgemeingut der Aerzte ge¬ 
worden, und es ist in der Tat keine ungenaue, sondern eine ab¬ 
gekürzte Ausdrucksweise; man drückt dadurch nur aus, dass 
der Prozess vorwiegend, nicht ausschliesslich, in dem einen 
oder anderen Bestandteil lokalisiert ist. „A potiore fit deno- 
minatio!“ 

Was nun gar die Beseitigung der Bezeichnung „Nephritis“ 
betrifft, so Messe ein solches Vorgehen doch wohl einen Kampf 
um Worte führen. Ein stichhaltiger Grund dafür ist nicht er¬ 
sichtlich, ebensowenig, was fllr ein Vorteil daraus resultieren 
sollte. 

Uebrigens sind aus rein praktischen Gründen die Vorschläge 
MUller’s und Ponfick’s undurchführbar. Wenn man auch dem 
Patienten gegenüber sich nur selten zu einer eingehenden De¬ 
taillierung der Diagnose bereit findet und sich gewöhnlich auf 
Auskunft Uber Prognose und Therapie beschränkt, so sind wir 
Aerzte doch sehr häufig gezwungen, Behörden, Berufsgenossen- 
schaften und Versicherungsgesellschaften gegenüber als Gut¬ 
achter aufzutreten. Als solcher genügt es nicht, wenn wir er¬ 
klären, bei dem in Rede stehenden Patienten liege eilte Nieren¬ 
erkrankung vor, die diese oder jene Prognose biete. Man ver¬ 
langt von uns eine genaue Bezeichnung, die es auch einem 
anderen Sachverständigen gestattet, sich ein Bild von dem 
Krankheitsfalle zu machen. 

Ueberhaupt würde man in einen höchst bedauerlichen 
Nihilismus verfallen, der in mancher Beziehung dem um die 
Mitte des vorigen Jahrhunderts herrschenden gleichen würde. 
Auch aus Gründen der Selbsterziehung und Kritik soll sich der 
Praktiker bemühen, seine Diagnosen möglichst scharf zu präzi¬ 
sieren, denn, abgesehen davon, dass ihm nur ein solches Vor¬ 
gehen die richtigen Anhaltspunkte für Therapie und Prognose 
geben kann, würde er allzu leicht zur handwerksmässigen Aus¬ 
übung seines Berufes verführt werden. Er würde es verlernen, 
zu individualisieren, und damit würden wir die Seite des ärztlichen 
Handelns verlieren, die unseren Beruf zur Kunst stempelt. — 
Eine weitere Frage, die ich zwar erwähnen, deren Beantwortung 
ich aber kompetenteren Beurteilern überlassen möchte, ist die, 
ob es für die Lehrtätigkeit zweckmässig wäre, auf genauere Be¬ 
zeichnung der Erkrankungsformen zu verzichten. 


Das Problem, die alte Einteilung der als Morbus Brightii 
bezeichneten Nierenerkrankungen mit den Fortschritten moderner 
Forschung in Einklang zu bringen, ist bereits in ganz vorzüg¬ 
licher Weise gelöst und zwar ist es Senator, der sich dieses 
Verdienst erworben hat. Seine Art der Einteilung ist im Laufe 
dieser Besprechung bereits erwähnt worden und bedarf daher 
keiner Wiederholung, es soll nur darauf hingewiesen werden, 
dass bei der Einteilung der chronischen Erkrankungen die Be¬ 
zeichnungen besonders glücklich gewählt worden sind. Bei Be¬ 
sprechung dieser Formen unterscheidet Senator zwischen chro¬ 
nischer Nephritis mit Induration und ohne Induration. Diese 
Bezeichnung gibt in nicht misszuverstehender Weise Andeutungen 
Uber die histologischen Veränderungen, ohne sich auf Details 
einzulassen und unter Vermeidung der grobbeschreibenden Be¬ 
nennungen. Auch kann, da es vermieden wird, die Gewebs- 
elemente für die Namengebung heranzuziehen, nicht die irrige 
Meinung erweckt werden, dass es sich um Veränderungen 
handle, die ausschliesslich in einem einzigen Gewebsanteil loka¬ 
lisiert seien. Diese Einteilung entspricht also allen Forderungen, 
die man vom wissenschaftlichen wie vom praktischen Stand¬ 
punkte aus stellen kann. Es ist nur zu wünschen, dass sie all¬ 
gemein in die Nomenclatur Eingang finden möge. — Eine Ein¬ 
teilung und Bezeichnung der Nierenkrankheiten nach ätiologi¬ 
schen Gesichtspunkten ist auf Grund unserer heutigen Kennt¬ 
nisse noch nicht möglich, so berechtigt auch die Forderung ist, 
ib jedem Einzelfall den ätiologischen Momenten aufs eindring¬ 
lichste nachzuforschen; aber man würde ein ohnehin schon 
schwieriges Gebiet nur verwirren, wenn man deswegen auf 
jede klinisch-anatomische Einteilung verzichten wollte. 


VIII. Kritiken und Referate. 

Sehprobentafeln, mit besonderer Berücksichtigung des militär¬ 
ärztlichen Gebrauches von Generalarzt Dr. Kern und Ober¬ 
stabsarzt Dr. Scholz. Zweite Auflage. Berlin 1906. Verlag von 
August Hirschwald. 

Die vorliegenden, nach dem Snellen’schen Prinzip konstruierten 
Sehprobentafeln haben in der II. Auflage eine nicht unwesentliche Ver¬ 
besserung erfahren, soweit dieselben überhaupt einer solchen bedurften, 
da ihre Vorzüge vor den sonst gebräuchlichen Tafeln schon bei ihrem 
ersten ErBcheioen allseitig anerkannt und gebührend gewürdigt wurden. 
Die Sehprobentafeln sind 7 an der Zahl. Auf Tafel I befinden sich 
lateinische Schriftzeichen, auf Tafel II Ziffern, auf Tafel III bzw. 
Tafel IV sind in origineller Weise um ein Mittelzeichen von 80 m Er¬ 
kennungsweite lateinische Schriftzeichen bzw. Ziffern in einer Abstnfung 
bis herab zu 5 m gruppiert, wodurch dem zu Untersuchenden ein ab¬ 
messender Vergleich oder ein Auswendiglernen unmöglich wird. Tafel V 
bzw. VI (letztere neu hinzugefügt) ist ein Spiegeldruck von Tafel III 
bzw. IV. Tafel VII zeigt verschiedene Grössen von Drucktypen und 
dient zur Bestimmung der Akkommodation. Die Verbesserungen bestehen 
zunächst darin, dass die Tafeln I und II eine in den Roth’schen Seh- 
proben-Beleuchtungsapparat einzupasrende Form erhalten haben und an 
den 6 Tafeln die Randziffein, welche die Entfernung anzeigen, weniger 
s bemerk!ich gemacht wurden. Ueberdies wurden an den Tafeln I und II 
die Randziffern anders gestellt und durch einen Strich abgetrennt, da 
nicht selten die Neigung bei dem Untersuchten besteht, diese Zahlen 
mitzulesen. Ferner wurden einige Zeichen teils wegen ihrer leichteren, 
teils wegen ihrer schwereren Erkennbarkeit ausgeschaltet und durch 
andere ersetzt. Wenn auch die vorliegenden Sehprobentafeln mit beson¬ 
derer Berücksichtigung des militärärztlichen Gebrauches entworfen wurden, 
so ist doch besonders hervorzuheben, dass sie sich auch in vortreff¬ 
licher Weise zur Benutzung in der augenärztlicben Praxis überhaupt 
eignen, nnd dürfte es keinem Zweifel unterliegen, dass dieselben in 
kürzester Zeit sich allgemein einbürgern werden. v. Michel. 

Salzwedel: Handbach der Krankenpflege. (Zum G« brauch für die 
Krankenwartschnle des Kgl. Charitä-Krankenhäuses, sowie zum 
Selbstunterricht.) 8. Auflage. Mit 8 Tafeln in Farbendruck und 
77 Abbildungen im Text. Berlin 1904. A. Hirschwald. 488 8. 

Das Handbuch erscheint in wesentlich vermehrtem Umfange. Von 
den zahlreichen Büchern dieses Gebietes benutzt Ref. seit Jahren am 
liebsten das Salzwedel’sche zu Unterrichtszwecken. Es ist ausser¬ 
ordentlich klar geschrieben, gibt sehr präcise Angaben nnd nnterstützt 
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daroh goto Abbildungen das Verständnis der Lernenden. Ueber den 
jetzigen Umfang hinaaszagehen, möchte ich allerdings widerraten, da das 
Bach dann za viel bietet, was über das Verständnis der Mehrzahl der 
Pfleger and Pflegerinnen hinausgeht. Durch verschiedenen Drack ist es 
ermöglicht, Wichtiges von Unwichtigerem zu scheiden and so den An¬ 
fänger zunächst nur in die Hauptsachen einzuführen. Bei der sehr ver¬ 
schiedenen Schul- and Vorbildung, welche die Schüler and Schülerinnen 
der Krankenpflege mitbringen. ist es recht schwierig, die geeignete Form 
des Unterrichts zu wählen. Hier trifft Salzwedel entschieden am besten 
den richtigen Ton, indem er ganz elementar vorgeht. Die Erfahrung hat 
auch dem Ref. gezeigt, dass dieser Weg der gangbarste ist. am jedem 
Schüler ein Mindestmasse von sicheren Kenntnissen za verschaffen. Auch 
der begabtere Schüler baut auf dieser Grundlage am besten weiter, ihn 
werden später die Bücher von Billroth, Rnpprecht, Lazarus n. a. 
am so mehr fesseln. 

Aaf zwei Druckfehler möchte Ref. noch aufmerksam machen; in 
Abbildung 1 ist die Bettstellung D, in Fig. 17 die Haltung der Spritze 
anrichtig. Die Richtung zam Herzen hin, also umgekehrt, wird mit Recht 
allgemein gewählt. _ W. Zinn-Berlir. 


A. Dönitz: Technik, Wirkung and spezielle Indikation der Rücken- 
marksanästhesic. Arch. f. Chir, Bd. LXXV1I, H. 4. 

„Die Rückenmarksanästhesie in ihrer jetzigen Form kann als eine 
praktisch durchaus brauchbare Methode der Anästhesierung empfohlen 
werden. Die beiden Fortschritte, der sie dies verdankt, sind die Er¬ 
findung des Stovains und die Einführung der Nebennierenpräparate.“ 
Beachtet man bei Verwendung des Stovains (0,04—0,06) noch genau das 
Technische (genaues Einführen der Bier’schen Nadel in der Medianlinie 
mit einer Rekordspritze und Eintreten der Kanülenspitze in den Arach- 
noidea'sack) und ferner reichliches Ausfliessen des Liquor und damit 
reichliches Verdünnen der Injektiomflüssigkeit mit dem Liquor, so ist 
man in der Lage, der Methode die bisherige „Launenhaftigkeit* zu nehmen. 
Denn in der Methodik ist der Erfolg begründet, darum muss man auch 
an folgenden Einzelheiten festhalten: Hat man sich nach genauem Ein¬ 
gehen in der Medianlinie des Wirbelkanals zwischen 1. und 2. oder 2. 
und 8. Lendenwirbel überzeugt, dass die Nadel ganz genau in der Median¬ 
ebene liegt, dann ziehe man den Mandrin heraus. Nach Entfernung des 
Mandrins wird die Kanüle möglichst genau in der Mittellinie etwas schräg 
aufwärts langsam vorgeschoben. Meist flieset nach der Durchstechung 
der Arachnoidea der Liquor im Strom ab. Ist dies nicht der Fall, so 
suche man erst stets durch Drehen, Vorschieben und Zurückziehen der 
Nadel oder endlich durch ein weiteres Zurückziehen nnd erneutes Durch¬ 
stechen der Arachnoidea näher der Mittellinie das Maximum des Liquor¬ 
abflusses zu erreichen. Ohne die Kanüle zu verschieben oder auch nur 
um sich selbst zu drehen, setzt man nun die Spritze auf und injiziere 
das Stovain; um den in der Hohlnadel zurückbleibenden Rest nicht zu 
verlieren, saugt man 1—2 ccm Liquor an nnd spritzt ihn gleich wieder 
zurück. Der Kranke wird nun für Operationen am Damme horizontal 
gelagert; für alle anderen Zwecke wird der Kopf tief gelegt, nnd zwar 
für Operationen am Bein wenig, in der Leistengegend Btark, darüber 
noch mehr. Nie soll man es darauf unterlassen, durch Kneifen mit einer 
Klemme zu prüfen, wo die Anästhesie anfängt; beginnt sie z. B. bei 
einer Herniotomie am Unterschenkel, so muss die Beckenhochlagerung 
vermehrt werden; anderenfalls wird diese verringert, wenn z. B. bei 
Resektionen die Anästhesie sich zuerst über dem Leistenbande einstellt. 
Die Hocblagerung bleibt möglichst lange bestehen. 

Dönitz rühmt als eine wertvolle Vereinfachung die Verwendung 
sterilisierter Stovainlösungen in zugescbmolzenen Glaskölbchen. Als 
Tabletten empfiehlt er folgende Zusammensetzung: 

Stovain 0,02 

Suprarenin boric. 0,00013 

Gummi arab. q. s. 

Namentlich für Lokalanästhesie würden sich diese Tabletten empfehlen. 

A. Rahn. 


L. Reha: Die Hernien. E. v. Leyden und F. Kleraperer. Die 
deutsche Klinik am Eingänge des zwanzigsten Jahrhunderts in 
akademischen Vorlesungen. 29. Vorlesung. Berlin und Wien, 
Urban & Schwarzenberg, 1905. 

In Form einer klinischen Vorlesung entwirft Verf. in grossen Um¬ 
rissen ein klares und anschauliches Bild des gegenwärtigen Standes der 
Lehre von den Hernien, wobei die schwierigen anatomischen Verhältnisse 
durch gute Abbildungen illustriert werden. Was die operative Behand¬ 
lung anbetrifft, so bevorzugt Verf., wie die meisten Chirurgen, bei den 
Leistenhernien die Bassini’sehe Methode, während bei den Schenkel¬ 
hernien je nach Lage des Falles die einfache Vernähung von Lig. Pon- 
partii und Fascia pectinea bzw. Cooperi oder die plastischen Verschluss¬ 
methoden von Mikulicz, Halzer, Witzei, Trendelenburg u. a. in 
Frage kommen. Anch die Hernien der Linea alba, die Nabelbrüche der 
Neugeborenen und der Erwachsenen, die Hernia obturatoria, glutaea, ischia- 
dica und lumbalis, die Btüche des Beckenbodens und des Zwerchfelles, 
sowie andere seltene Bruchformen und die LittrS’schen Hernien werden 
vom Verf. erörtert. 


J. Marcnse: Heissluftapparate and Heisslnftbehandlaog. Mit 

6 Abbildungen. Wiener Klinik 1905. 30 S. 

Verf. gibt einen Ueberblick über den gegenwärtigen Stand der Heif-s- 
lufttherapie. Die Physiologie der HeisBluftanwendung, die örtliche und 


allgemeine Wirkungsweise der HeisBluftbäder in physiologischer und 
therapeutischer Beziehung, die Indikationen und Kontraindikationen der 
Methode und die Technik werden unter Zugrundelegung der umfang¬ 
reichen Literatur und eigener Erfahrungen erörtert. Die gebräuchlichsten 
Apparate von Bier, Tallermann, Lindemann, Roth, Odelger, 
Frey, Vorstädter u. a. werden beschrieben und abgebildet. Verf. 
bevorzugt den Cirkulationsheissluftapparat und die Heissluftdouche von 
Hilzinger, dessen Anwendung durch mehrere Bilder illustriert wird. 

0. Yulpius: Apparat nnd Operation in der orthopädischen The¬ 
rapie. Centralblatt für die gesamte Therapie. No. 10. Wien, 
M. Perles, 1905. 

V. erörtert in einem kurzen Artikel an der Hand einiger Kapitel 
der speziellen Orthopädie seinen Standpunkt hinsichtlich mechanischer 
und chirurgischer Therapie. Trotz der technischen Vervollkommnung 
unserer orthopädischen Apparate haften denselben, abgesehen von der 
Kostspieligkeit und den häufigen Reparaturen, doch noch mancherlei 
Mängel an, insbesondere wird sich ein schädigender Einfluss auf Blut- 
cirkul&tion und Muskulatur nicht immer vermeiden lassen. Deshalb muss 
es als entschiedener Fortschritt bezeichnet werden, da-s auf vielen Ge¬ 
bieten der Orthopädie, insbesondere dem der paralytischen Deformitäten, 
die Operation vielfach den Apparat verdrängt hat oder doch seine Appli¬ 
kation erleichtert und unterstützt. Aber im allgemeinen darf die Losung 
nicht lauten: Apparat oder Operation? Die Beherrschung beider Me¬ 
thoden und ihre Verwertung am richtigen Ort, in richtiger Auswahl und 
in richtiger Kombination bedingt den Fortschritt der modernen ortho¬ 
pädischen Therapie. _ 

Gräesnner: Die Prinzipien der Bardenlieuer’scben Fraktur- 
behandlnng. „Berliner Klinik“. Heft 207. September 1905. 19 S. 

Die vorliegende kurze Monographie, welcher Verf. demnächst eine 
ausführliche „Technik der Extensionsverbände“ folgen lassen wird, be¬ 
schränkt sich auf eine Erörterung der Prinzipien der von Bardenheuer 
eingeführten Methode der Frakturbehandlung durch Heftpflasterextensions¬ 
verbände. Verf. gibt zu, dass die Extensionsmethode viel Aufmerksam¬ 
keit und eine stetige Ueberwachung, womöglich in einem Krankenhause, 
erfordert. Aber die grössere Mühewaltung wird durch die weit kürzere 
Heilungsdauer, durch den Wegfall der Nachbehandlung und durch bessere 
funktionelle Resultate belohnt. Die Methode eignet sich für alle sub- 
cutanen Frakturen und auch die komplicierten Frakturen können mit 
Extension behandelt werden, wenn die Weichteilverletzung gering ist. 
Verf. wundert sich, dass die Bardenheuer’sche Methode so wenig 
angewendet wird. Dies liegt aber unseres Dafürhaltens weniger in den 
oben erörterten Nachteilen, als darin, dass dem Arzte an den wenigsten 
Universitäten hinreichend Gelegenheit geboten wurde, die Methode zu 
erlernen. 


Partsch: Die Kinnflstel. Correspondenzblatt für Zahnärzte. Band 84. 
Heft 1. 

Die genau in der Mitte des Kinns liegende sogenannte Kinnflstel 
stellt eine ziemlich typische Krankheitsform dar, welche fast ausnahmslos 
auf einem Pulpazerfall eines oder mehrerer Zähne und zwar fast stets 
der Scbneidezähne des Unterkiefers beruht. Mögen auch gelegentlich 
einmal eitrige Periostitis oder Osteomyelitis die Ursache der Fistel- 
bildung sein, so muss cties als eine grosse Seltenheit bei dieser medianen 
Kinnflstel bezeichnet werden. Ist die Erkrankung eines bestimmten 
Zahnes sicher nachgewiesen, so lässt sich durch Ausräumung der mit 
putriden Massen erfüllten Pulpakammer und Verschluss derselben nach 
Ausheilung des Prozesses ein vollständig spontaner 8chlass der Kinn¬ 
flstel mit Erhaltung des Zahnes nnd ohne Operation von aussen herbei¬ 
führen. Durch 13 mitgeteilte eigene Beobachtungen illustriert Verf. die 
von ihm geübte Behandlungsmethode. 

J. L. Beyer: Die Technik des Heftpflasterverbandes. Leipzig 
1905, Dietrich’scbe Verlagsbuchhandlung. 31 S. 

Die kleine Monographie enthält eine Zusammenstellung der gegen¬ 
wärtig allgemein üblichen Kautschukheftpflasterverbände. Die Technik 
der Verbände wird an der Hand von 24 Abbildungen beschrieben. Da¬ 
bei werden mehrfach wertvolle Ratschläge über die Handhabung. Kon¬ 
servierung des Pflasters ubw. gegeben und die Präparate einer bestimmten 
Firma empfohlen, unseres Dafürhaltens mit Unrecht, da mehrere Firmen 
im In- und Auslände ausgezeichnetes, festklebendes und dabei reizloses 
Heftpflaster hersteilen. 

Das Büchlein ist als Instruktion für das Wartepersonal, für Lazarett¬ 
gehilfen, Kriegskrankenpfleger nsw. zu empfehlen. 

Adler-Berlin. 


IX. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschuft. 

Sitzung vom 31. Janu'ar 1906. 

Vorsitzender: Exzellenz v. Bergmann. 

Schriftführer: Herr J. Israel. 

Vorsitzender: M. H.! Ich erlaube mir, vor der Eröffnung der 
SitzuDg und vor Verlegung des Protokolls Ihnen meinen besten Dank zu 
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sagen für die Wahl snm Ehrenmitgliede der Gesellschaft. Ich kann 
offen bekennen, es liegt mir von allen Gesellschaften, denen ich ange¬ 
höre, das Wohlergehen keiner so am Herzen, wie das der grossen Ber¬ 
liner medizinischen Gesellschaft (lebhafter Beifall), nnd die Anerkennung, 
die Sie mir geschenkt haben, beziehe ich darauf, dass ich gemäss meiner 
Individualität sie geleitet habe. 

Ich habe mich anfangs bei Uebernahme des Amtes vor meiner In¬ 
dividualität gefürchtet. Aber ich habe gesehen, dass ich Ihnen doch 
manches Gute zuführen konnte, nnd dass unsere Verhandlungen nicht 
magerer geworden sind, sondern, wie Ihnen unser geschäftsftthrender 
Sekretär das letzte Mal auseinandersetzte, bedeutend an Inhalt, Umfang 
nnd Wert zugenommen haben. 

Ich danke Ihnen also und werde mich bemühen, so lange Sie mich noch 
haben wollen, mein Bestes für Sie zo tun. (Lebhafter anhaltender Beifall.) 

Hr. Senator: Ich kann wohl ebenso aufrichtig versichern, wie 
Exzellenz v. Bergmann, dass mir keine Gesellschaft so nahe steht wie 
die Berliner medizinische Gesellschaft, schon aus dem Grunde, weil ich 
ihr nicht weniger als 45 Jahre angehöre, seit den ersten Jahren meiner 
ärztlichen Tätigkeit. 

Gerade diese lange Zugehörigkeit zur Gesellschaft hat mich auch 
belehrt darüber, wie ausserordentlich sparsam sie mit ihren Ehren¬ 
bezeugungen ist, und eben deswegen weiss ich auch die Ehrung, die 
Sie mir haben zuteil werden lassen, um so höher zu schätzen. Und um 
so tiefer ist das Gefühl des Dankes, den ich hiermit ausspreche, den 
ich aber auch, so lange als mir noch beschieden sein wird, der Gesell¬ 
schaft anzugehören, durch die Tat verwirklichen will. 

Nehmen Sie nochmals meinen besten Dank entgegen. (Lebhafter 
Beifall.) 

Vorsitzender: loh kann Ihnen mitteilen, dass die in der vorigen 
Sitzung gewählten Mitglieder alle mit Dank die auf sie gefallenen Wahl 
angenommen haben. 

Als Gäste sind eingeführt nnd heisse ich in unserer Mitte will¬ 
kommen die Herren DDr. Töpfer, Kolle, Angenete, Stabsarzt 
Kleine, A. Koch nnd Geheimrat Freiherr v. Stein. 

Hr. Ewald: Für die Bibliothek sind eingangen: Von Herrn 
C. A. Ewald: Die Geburten, Aufgebote etc. im Jahre 1904 in Berlin. 
— Beport on the origin and spread of typhoid fever in U. S. military 
Camps dnring the spanish War of 1898, Vol. I n. II. — The Thompson 
Yates and Johnston Laboratories Report, Vol. VI. — Chronik der Kgl. 
Friedrich-Wilhelms-Universität zu Berlin 1904. — Deutsche Sanatorien. 
Berlin 1904. — Nietn er, Der Stand der Tuberkulosebekämpfung im 
Frühjahr 1905. — Pannwitz, Der Stand der Tuberkulosebekämpfung 
im Frühjahr 1908. — Verwaltungsbericht der Landes-Versicherungs- 
anstalt Berlin 1904. — Das Invalidenheim bei Gross-Hansdorf. — 
Hückels, Der Bau des Kaiserlichen Gesundheitsamtes in Berlin. Berlin 
1900. — Die Arbeiter-Krankenversicherung in Berlin 1994. —Verhand¬ 
lungen der Deutschen Röntgen-GesellBchaft, Bd. 1. — Albany medical 
Annals 1904 n. 1905. — Nordisk medicinsk Arkiv, Bd. 86 n. 87. — Cali¬ 
fornia State Journal of Medicine 1904 u. 1905. — University of Penn¬ 
sylvania medical Bulletin, Vol. 16, 17 u. 18. — Journal mädical de 
Bruxeles 1905. — Russische medizinische Rundschau, Bd. I—III. — 
La Ml£decine scientiüqne 1905. — II Poiidinico 1905. — The Post- 
Graduate, Vol. 20. — The Monthly Cyclopaedia of practical medicine 
1904 u. 1905. — Bulletin of the Johns Hopkins Hospital 1891—1905. — 
La Mödecine moderne 1905. — Aerztliche Mitteilungen. Strassburg 
1905. Von Herrn H. Joachim: Korrespondenzblatt der ärztlichen Be- 
zirksvereine im Königreich Sachsen 1904 nnd 1905. — Aerztlicbes 
Wochenblatt für die Rheinprovinz und die hohenzollernschen Lande 
1904 nnd 1905. — Volkstümliche Zeitschrift für praktische Arbeiterver- 
sicherung 1904. — Die Arbeiterversorgnng 1905. — Aerztiche Mit¬ 
teilungen 1904 u. 1905. — Tidsskrift for den Norske Laegeforening 
1905. — Ausserdem einige kleinere Schriften. Von Herrn H. Neu¬ 
mann: Jahrbuch der Heil- und Pflegeanstalten 1905. Von Herrn 
M. Moese: Centralblatt für normale Anatomie und Mikrotechnik, 1905, 
Bd. 2. Von Herrn A. Jacobi - New-York: Drei Sonderabdrücke. Von 
Herrn O. Burwinkel - Nauheim: 22 Bücher. Von Herrn O. Heubner: 
Lehrbuch der Kinderheilkunde, Bd. II. Ausserdem wird Herr Ziehen 
vom Januar d. J. ab ein Freiexemplar der Monatsschrift für Psychiatrie 
und Neurologie der Bibliothek zugehen lassen. 

Mir selbst kann ich nicht gut für meine Zuwendungen danken. Aber 
ich danke aufs verbindlichste den anderen Herren, die uns mit ihren 
Zuwendungen erfreut haben, im Namen der Gesellschaft. 

Tagesordnung: 

Hr. Robert Koch: 

Ueber afrikanischen Recurrens. 

(Der Vortrag ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 


Verein für innere Medizin. 

Sitzung vom 5. Februar 1906. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Löwenstein: 

Vorschlag zur Therapie einiger chronischer Infektionskrankheiten. 

(Kurze Mitteilung.) 

Eine Reihe chronischer Infektionskrankheiten (die Tnberkulose, das 


Trachom, die Aktinomykose nnd die Lepra) zeichnet sich dadurch ans, 
dass die Krankheitserreger nur in den Krankheitsherden lokalisiert 
bleiben, und dass bei ihnen keine Immunität sich entwickelt, während 
im Gegensatz dazu, bei allen Allgemeininfektionen, wo die Krankheits¬ 
erreger im gesamten Körper verteilt sind, Immunität entsteht. Auch 
die einzigen acuten lokalen Infektionskrankheiten, das Erysipel und die 
Gonorrhoe rufen bekanntlich keine Immunität hervor. Zo den lokalen 
Infektionskrankheiten chronischer Art muss man auch das Carcinom 
rechnen. Auf die Bekämpfung desselben richtet sich der therapeutische 
Vorschlag des Verfassers. Er beabsichtigt, steril entnommene Tumorteil¬ 
chen nach besonderer Präparation dem Organismus wieder einzuver¬ 
leiben, in der Hoffnung, eine Allgemeininfektion und damit eine Im¬ 
munität und eventuell Heilungsvorgänge hervorzurufen. Um seine 
Priorität zu wahren, hat er diese kurze Mitteilung gemacht, da von 
anderer Seite ähnliche Versuche, wie er erfahren haben will, ausgeführt 
werden. 

Tagesordnung: 

Diskussion über den Vortrag des Herrn L. Lewin: Das Schicksal 
körperfremder chemischer Stoffe im Menschen. 

Hr. Kraus richtet an den Vortragenden die Frage, ob sich seine 
Ausführungen auch auf das Jod beziehen, welches für den Neugeborenen 
ein körperfremder Stoff ist. 

Hr. Bönninger wendet sich gegen die Behauptung des Vortragenden, 
dass alle Drüsen proportional ihrer Grösse und Sekretionsgeschwindigkeit 
an der Ausscheidung körperfremder Stoffe sich beteiligen und polemisiert 
insbesondere gegen die teleologische Auffassung der Drüsensekretion. 

Hr. Lazarus weist daranf hin, dass die Cerebrospinalflüssigkeit zu 
denjenigen Körperflüssigkeiten gehört, in welche eingeführte Arznei¬ 
mittel gar nicht oder nur in ganz geringen Spuren secerniert werden, 
während umgekehrt in sie eingeführte Substanzen ausserordentlich schnell 
wieder entfernt werden. 

Hr. Brat tritt im Gegensatz zu dem Vortragenden für die Spezifität 
der Drüsensekretion ein und erwähnt, dass man z. B. bei einem Gallen- 
flstelhnnd, der Jodkali bekommen hat, in der Galle nur ganz minimale 
Mengen dieser Substanz nachweiaen kann. 

Hr. Bial wendet sich ebenfalls gegen die Behauptung Lewin’s, 
dass jede Drüse alle eingeführten Substanzen ausscheidet und macht be¬ 
sonders darauf aufmerksam, dass zwar die Niere das wichtigste Sekre¬ 
tionsorgan ist, dass aber ausserdem auch durch andere Organe, beson¬ 
ders häufig durch die Leber secerniert würde. So ist namentlich durch 
Versuche Görber’s nachgewiesen worden, dass subkutan einverleibtes 
Casein zu einem Drittel durch die Leber ausgeBchieden wird. 

Hr. Lewin (Schlusswort) sieht durch die ihm gemachten Einwände 
die Theorie, dass alle Drüsen jeden körperfremden Stoff ausscheiden, 
nicht erschüttert. Unter experimentellen Bedingungen werden patholo¬ 
gische Situationen geschaffen, wie sie der normale Körper nicht kennt. 
Wo beispielsweise eine Gallenflstel bestände, sei zweifellos ein stärkerer 
Zufluss von Blut zuzugeben und dadurch die MehrauBscheidung irgend 
eines Stoffes zu erklären. So sei nachgewiesen, dass die entzündete 
Brustdrüse mehr Morphium ausscheidet als die gesunde. Jede Drüse 
sezerniert jede dem Körper eingeführte Substanz, soweit sich der Aus¬ 
scheidung desselben nicht besonderer Widerstand entgegenstellt. Die 
Behauptung des Herrn Kraus, dass Jod im neugeborenen Organismus 
fehle, bestreitet er. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn L. Mohr: Die Znckerbil- 
dung im Diabetes mellitus. 

Hr. Langstein kritisiert den Versuch des Vortragenden, die Zucker¬ 
bildung aus Eiweiss von dem Glykokoll herzoleiten, da nachgewiesen 
sei, dass das bei der Eiweisszersetzung gebildete Glykokoll nicht aus- 
reicht, um Zucker zu bilden. Auch den übrigen intermediären Zerfalls¬ 
produkten des Eiweisses, insbesondere dem Alanin, komme dabei eine 
wichtige Rolle zu. 

Hr. Mohr (Schlusswort). 


X. Pariser Brief. 

Haomopkilie. — Spirochaete pallida. — Reform des medizinischen Unterrichts. — 
Studentenaustausch. — Oto-, rhino-, l&ryngologischer Unterricht in Frankreich. — 
Brocq. — Röntgentherapie. — Magnetiseurschulen. — Akademische Auskunftsstelle. 

P. E. Weil verteidigt in der „Presse mödicale“ einen inter¬ 
essanten Standpunkt in der Frage der Pathogenie und Behandlung 
der Hämophilie. Durch eingehende Untersuchung eines Hämophilen 
setzte er vor allem fest, dass das hämophile Blutserum nicht imstande 
sei, die Gerinnung des normalen Blutes in irgend einer Weise zu modi¬ 
fizieren. Mischt man hingegen 8—5 Tropfen eines normalen Menschen- 
blntsernms mit 8 ccm hämophilen Blutes, so wird die Gerinnung letzteres 
den normalen Typus erlangen. Serum vom Ochsen besitzt die gleiche 
Eigenschaft, die Gerinnung kommt aber nicht so rasch zustande, als 
wenn man menschliches Serum gebraucht. Serum voa Pleuritis exsu¬ 
dativa kann auch mit gleichem Erfolge benutzt werden. Merkwürdiger¬ 
weise wird aber die Gerinnung des hämophilen Serums erschwert, wenn 
man die Dosis von 8—5 Tropfen auf 10 Tropfen erhöht; die Ursache 
dieser paradoxen Erscheinung ist vom Autor nicht entdeckt worden. 

Aus diesen Untersuchungen ist demnächst wohl z-i schliessen, dass die 
Anomalie der Gerinnung bei Hämophilie nicht von anticoagulierenden 
Substanzen abhängt, sondern vielmehr von einer Abwesenheit oder einer 
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Alteration gewisser Stoffe, welche im normalen Blutserum enthalten sind 
(Athrombasie oder Dysthrombasie). 

Das Blut des untersuchten Kranken begann erst nach 25 Minuten 
au gerinnen, und die Goagnlation war erst in der 75. Minute beendet. 
Nach intravenöser Einspritzung von 15 ccm von Ochsenblut fing die Ge¬ 
rinnung nach 5—10 Minuten an; in einem anderen Experiment wurde 
Menschenblutserum eingespritzt, wonach die Gerinnung des entnommenen 
hämophilen Blutes eine augenblickliche wurde. Der coagulierende Effekt 
der Einspritzungen dauert ungefähr 5 Wochen; später wird die Gerinnung 
wieder anormal. 

Eine praktische Bedeutung dieser Untersuchungen wurde am 
Kranken selbst demonstriert: derselbe hatte früher, bei Zahnextractionen, 
mit schweren Blatongen zu kämpfen. Als 25 Tage nach der letzten 
Einspritzung (es wurden im ganzen 3 gemacht), ihm ein Zahn ausge- 
rissen wurde, verlief die Heilung der kleinen Wunde absolut normal. 

In der SociEtE de Biol ogie demonstrierten Veilion und Gerard 
eine Serie von Präparaten, welche beweisen, dass Spirochaete 
pall!da in den RoBeolapapeln reichlich zu finden seien; einige 
Spirochaeten waren aus den Blutgefässen ausgetreten und bildeten kleine 
hämorrhagische Herde. Auf diese Weise kommt die rötliche Färbung 
der Papeln zustande. 

Zur gleichen Zeit erklärte Bodin in der SociEtE Fran$aise de 
dermatologie, man könne in den verschiedensten syphilitischen 
Läsionen Spirochaeten finden, nur scheine in dieser Hinsicht die Roseola 
eine Ausnahme zu machen! Veillon und Girard stützen sich auf einen 
Fall, Bodin auf 87. Es ist nicht leicht zu verstehen, wie tüchtige 
Forscher zu derart divergierenden Schlussfolgerungen kommen können, 
da die Untersuchungsmethoden die gleichen waren. 

Die Reform des medizinischen Studiums wirbelt immer noch 
viel Staub auf. Allgemein wird anerkannt, dass der Student, der sich 
mehr wissenschaftlich ausbilden will, nicht genügend Zeit findet, um die 
Laboratorien fleissig zu besuchen, und dass andererseits der Student, 
der es auf das praktische Studium eines zukünftigen Berufes abgesehen 
hat, nicht genug mit Kranken in Berührung kommt. In dieser Frage 
verdient der Vorschlag der Revue Scientifique Beachtung. Diese 
Zeitschrift möchte zwei verschiedene Diplome geschaffen sehen, das eine 
für praktische Aerzte, das andere für zukünftige Dozenten, welche sich 
zum Professor ausbilden möchten. 

Bei dem jetzigen Stande der Dinge wird besonders über die grossen 
Ansprüche der Professoren der „Sciences accessoires“ geklagt. Sie 
verlangen bei den Prüfungen von den Studenten den Beweis einer rein 
wissenschaftlichen Ausbildung, was letztere für die Ausübung des zu¬ 
künftigen Berufes unnötig finden; eine kostbare Zeit geht ihres Erachtens 
dabei verloren. Die Examinatoren, welche wissen, dass die grossen 
Fortschritte in der Medizin eigentlich nur aus den Laboratorien Btammen, 
möchten durch Strenge in den Prüfungen die Studenten in die Bahn der 
Wissenschaft lenken. Da aber bis unlängst in den Lycäen die philo¬ 
sophisch-literarische Tendenz fast ausschliesslich begünstigt wurde, so 
kamen die Examinanden schlecht vorbereitet in die Laboratorien und 
lernten in speziell für die Examina verfertigten Büchern Fragen und 
Antworten auswendig; der Gewinn für die Wissenschaft ist dabei 
nicht gross. 

Eine andere Seite der Frage wird von Berthod in den „Archives 
gEnErales de mEdecine" besprochen. B. möchte den Studenten den 
Besuch fremder Universitäten ermöglichen; sein System bezeichnet er 
mit „interEchanges scolaires“. Die Anmeldungsbücher der größeren 
Universitäten des Auslandes würden in Frankreich als gültig ange¬ 
nommen werden, selbstverständlich mit Reziprozität. 

Berthod stimmt einigermaassen auch mit der „Revue Scienti¬ 
fique" überein und verteidigt die Einführung von Privatdozenten, die 
so gut wie die heutigen „AgrEgEs" Professoren werden könnten; der 
medizinische Unterricht leidet oft durch die heutige Einschränkung der 
Rekrutierung der Professoren. Heute noch doziert z. B. ein bekannter 
Neurologe die Geschichte der Medizin, und als Ophthalmologe musste 
(horresco referens!) aus der Provinz ein Spezialist herangezogen werden. 
Andererseits gibt es hier mehrere Spitalärzte, welche in ihren Ab¬ 
teilungen einen nicht offiziellen Unterricht erteilen; derselbe erfreut sich 
oft einer zahlreicheren Teilnahme als der offizielle. Die Pariser Fakultät 
sollte Mittel finden, diese Kräfte an sich zu ziehen. 

Der „Progres MEdical" publiziert jed*>s Jahr ein „Numero 
des Etudiants", welches über das ganze medizinische Leben in Frank¬ 
reich die umfangreichsten Auskünfte erteilt. In einem Leitartikel wird 
dieses Jahr das Studium der Oto-, Rhino-, Laryngologie besprochen, 
welches in Paris einzig und allein durch Privatinitiative versorgt wird. 
Bordeaux besitzt einen offiziellen Docenten in diesem Fache. Man kann 
also in Paris als praktischer Arzt approbiert werden, ohne jemals ein 
Otoskop oder Laryngoskop gehandbabt zu haben! 

Die jetzt erst erfolgte Ernennung des bekannten Dermatologen 
Brocq als Arzt im Hupital Saint-Louis bat wohl auswärtig Staunen 
erregt; es wird kaum glaublich erscheinen, dass dieser gediegene Spezialist 
jahrelang abwarten musste, bis endlich seiner wissenschaftlichen Tätigkeit 
die Mittel gegeben wurden, sich in voller Kraft zu entwickeln. Die Schuld 
einer solchen Anomalie trägt das berüchtigte „Roulement“ der Spital¬ 
ärzte, welche in schön geordneter Reihenfolge abwarten müssen, 
dass in der SpitalBkala eine Sprosse vakant werde, die sie erklimmen 
dürfen. Durch Ernennung in eine Spezialabteilung wird man dann 
Spezialist; ist man es vorher geworden, so muss man halt warten. 

IneinerSitzung der AcadEmie de mEdecine kam die Diskussion 


über Chauffard’s Schlussfolgerungen in der Frage der medizinischen 
Applikation der Radiographie, Radioskopie und Radio« 
therapie an die Tagesordnung. Ghauffard beantragte, dass Aerzten 
allein dieses Fach eingebändigt werde, und dass Laien als Kurpfuscher 
in Zukunft verfolgt würden, wenn sie die Röntgenapparate zu medi¬ 
zinischen Zwecken gebrauchen wollten. 

Als man in den Spitälern begann, diese Apparate zu benützen, 
waren es besonders Radiographie und Radioskopie, welche in dieser 
Hinsicht eine Rolle spielten. Kein Wunder, dass einige Abteilungs¬ 
dirigenten sich an Physiker vom Fach wandten, um gute Röntgenauf¬ 
nahmen zu erhalten. Die Physiker leisteten demnach grosse Dienste 
(einer unter ihnen hat unlängst höchst interessante Artikel über das 
Aufsuchen von Fremdkörpern in der Revue Scientifique geschrieben), 
und hatten öfters die Gelegenheit, über ärztlichen Mangel an Kompetenz 
in diesem Fache ins Fäustchen zu lachen. 

Mit der Zeit entwickelte sich aber die Radiotherapie, nnd tüchtige 
Elektrotherapeuten holten die Physiker ein; heute scheint es deswegen 
unnötig und selbst gefährlich, Nichtmedizinern diesen Zweig der 
Therapie zu überlassen. Auch haben sich in den Anfangszeiten der 
Röntgenära Individualitäten in die Spitalabteilungen eingeschlichen, 
welche nicht einmal eine physikalische Vorbildung besassen. 

Es ist demnach nicht zu verwundern, dass die Akademie einstimmig 
die Schlussfolgerungen Ghauffard’s annahm. 

Saint-Aurens hat eine Inaugural-Dissertation über „Les charla- 
tans de la mEdecine“ geliefert. Wir erfahren darin, dass Paris 
eine „Universite magnEtique" besitzt, welche unter dem Schutze 
des Gesetzes funktioniert. Nach 8monatigem Studium (?) wird der 
Lehrling zum „magnEtiseur praticien" gestempelt. Das Institut hat 
14 Aerzte gefunden, unter deren Schutz magnetische Gürtel, Magnet- 
stäbe zum Elektrisieren der Getränke usw. verkauft werden. 

Dem Direktor des Institutes ist es gelangen, letzteres auf die Liste 
der „Grands Etablissements de l’enseignement snpErieur 
libre u einschreiben zu machen. 

Ein hiesiger Arzt hat andererseits eine Massageschule gegründet, 
welche Diplome verabfolgt, die jeder amtlichen Sanktion entbehren. Das 
Publikum und selbst Aerzte werden auf diese Manier irre geführt, und 
die ganze Einrichtung trägt nicht wenig dazu bei, die wissenschaftliche 
Entwickelung der Massage zu beeinträchtigen. 

Der Dekan der medizinischen Fakultät, Prof. Debove, sprach in der 
„AcadEmie de mEdecine“ über das „Bureau municipal des ren- 
seignements", welches durch Dr. Blondel’ unermüdliche Tätigkeit 
endlich in der Sorbonne Platz gefunden hat. Das Bureau erteilt Ein¬ 
heimischen und Ausländern unentgeltlich Auskunft über alle Pariser 
Unterrichtseinrichtungen. Es stellt ein Muster praktischen Sinnes dar, 
auch zog es bald die Aufmerksamkeit fremder Universitäten auf sich. 
In Berlin ist ein ähnliches Bureau bereits begründet. 


XI. In Memoriam. 

Prof. Dr. Samuel Siegmund Rosenstein. 

Beinahe 74 Jahr alt, starb plötzlich und unerwartet in der Nach¬ 
mittagsstunde des 81. Januar ein Mann, dessen Scheiden von Alt und 
Jung, Reich und Arm, von Gesunden und Kranken, in und ausserhalb 
unseres engeren Vaterlandes mit tiefer Trauer und grösstem Leidwesen 
vernommen werden wird. Obgleich schon seit einigen Wochen leidend 
und durch psychische und moralische Depression niedergedrückt, bo dass 
selbst eine Entfernung aus seinem eigenen Heim wünschenswert erachtet 
wurde, hatte doch Niemand dieses plötzliche Absterben vermutet oder 
erwartet. Im Gegenteil hatten die letzten Berichte, die vom Kranken¬ 
bette zu uns kamen, die Hoffnung auf eine baldige Wiederherstellung 
des geliebten alten Professors lebendig erhalten. 

Es hat nicht sollen sein. Das Schicksal hatte anders beschlossen! 

Mit Rosenstein ist ein Mann von ausBergewöhnlicher Bedeutung 
dahingegangen. Und es ist denn auch ein Akt dankbarer Pietät, einen 
Rückblick auf dieses viel bewegte und arbeitsame Leben zu werfen. 

Gross und gespannt war die Erwartung, als der junge Privatdozent 
aus Berlin, kaum 83 Jahre alt, auf Empfehlung seiner Lehrer Traube 
und Virchow im Jahre 1865 als Professor der Medizin an der Hoch¬ 
schule in Groningen unseren vaterländischen Boden betrat. Bereits seine 
Antrittsrede Über „Die Beziehungen zwischen Wissenschaft und Praxis 
in der Medizin", eine Rede, reich an Inhalt, kernig in der Sprache und 
mit grosser Beredsamkeit und Wärme vorgetragen, machte weit und 
breit einen tiefen Eindruck. Kaum sieben Jahre durfte die Universität 
Groningen auf seinen Besitz stolz sein. Doch was hat der „Deutsche 
Professor", wie er oft genannt wurde, in diesen wenigen Jahren nicht 
im Norden unseres Landes getan. Io kürzester Zeit gelang es ihm, 
sich einen grossen Ruf zu erwerben und schnell war Rosen st ein im Norden 
eine populäre Figur, ein hochgeschätzter Lehrer und ein gefeierter Arzt. 

Kein Wunder, dass der so gefeierte Lehrer im Jahre 1878 an die 
Universität in Leiden berufen wurde, als der Lehrstuhl Prof. Evers, 
des früheren Leibarztes und Freundes Thorbeckes, frei wurde. 

Am 2. Mai hielt der neue Leidener Hochschullehrer bereits seine 
Antrittsrede im klassischen Gross-Auditorium auf der Rapenburg, dieses 
Mal in der niederländischen Sprache. Er sprach „Ueber den gegen- 
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wärtigen Charakter der Medizin 1 *. Lebendig erinnere ich mich noch — 
es war vor meinem Physicum —, mit welcher Ueberzengnng der Redner 
seine Gedanken vortrag. Interessant ist es, nebenbei gesagt, dass Rosen- 
stein schon damals die grosse Bedeutung der Mikroorganismen für die 
Entstehung der acuten Infektionskrankheiten klar auseinandersetzte und 
mit Scharfsinn begründete. Obwohl ihm zehn Jahre später noch einmal 
ein Lehrstuhl in der Hauptstadt des Reiches angeboten wurde, blieb er 
der Leidener Universität treu bis zu dem Augenblick, wo ihn das zwar 
strenge, aber weise Gesetz io seinem 70. Lebensjahre zur Ruhe zwang. 
Doch hat Rosenstein sich niemals ganz mit diesem gezwungenen Ab¬ 
schied von dem ihm so lieb gewordenen Arbeitskreise versöhnen können. 

Von 1865 bis in die Sommerferien 1902, also ungefähr 87 Jahre 
lang, bat Rosenstein unserem Vaterlande gedient. 

Es ist und bleibt das unvergängliche Verdienst Rosenstein’s — 
zusammen mit seinem Freunde Hertz in Amsterdam —, im Lande 
Herrn an Boerhaves die moderne Klinik mit ihren neueren Unter- 
suchungsmethoden als Unterteil der grossen Wissenschaft zur Blüte ge¬ 
bracht zu haben. 

Durch sein energisches Auftreten, durch seine rastlosen Bemühungen, 
durch die Macht seiner ganzen Persönlichkeit hat Rosenstein in der 
zweiten Hälfte des vorigen Jahrhunderts der klinischen Medizin in 
unserem Vaterlande gleichsam neues Leben eingeblasen und ii^ vielerlei 
Richtung bahnbrechend gewirkt. Dieses grosse Verdienst kann ihm 
durch niemand verkürzt werden, und wenn einmal die Stunde des Ge¬ 
schichtsschreibers gekommen sein wird, um die Entwicklung des klini¬ 
schen Unterrichts in den Niederlanden zu schreiben, dann wird der 
Name Samuel Siegmund Rosenstein mit goldenen Lettern der 
Nachkommenschaft leuchten. Es scheint mir eine Tat dankbarer Pflicht 
und nicht übertriebener Pietät zu sein, dies noch einmal mit Nachdruck 
auszusprechen, nun das Grab die sterbliche Hülle des grossen Meisters 
für alle Ewigkeit aufgenommen hat. 

Als Lehrer stand Rosenstein am höchsten. Welch eine Begeiste- 
rung ging von seinen Kollegien aus, wie umfassend war sein Gesichts¬ 
kreis, von dem ans er die Probleme übersah. 

Wie kamen in der Klinik seine vielseitigen Kenntnisse, seine grosse 
Belesenheit und sein tiefer Einblick in das praktische Leben treffend 
ans Licht. 

Auf seine Vorlesungen drückte er den Stempel seiner ganzen Per¬ 
sönlichkeit. Er lehrte uns beobachten, untersuchen, fragen und besonders 
denken. Individualisieren, nicht generalisieren, kein „Magister 1 *, 
doch bescheiden „minister natnrae, ante omnia non nocere“, 
„nicht das Wissen, doch das Gewissen charakterisiert den 
Arzt 1 *, Kranke behandeln und keine Krankheiten — dies waren 
die Grundsätze, die er seinen Schülern mit aller Kraft, die in ihm war, 
einprägte. Dozent wie kein anderer, be9ass er in hohem Maasse die 
Gabe, seine Kenntnisse auf andere zu übertragen, und so hat er bei 
vielen die Lust für wissenschaftliche Untersuchungen durch Wort 
und Tat angefacht. Ohne Uebertreibung kann behauptet werden, 
dass Rosenstein durch unter allen Umständen das „vitae, 
non scolae** und das „homo sum, nil humani a me 
alienum puto“ hoch zu halten und also den humanen Zweck 
der Medizin in den Vordergrund zu stellen, in den Herzen seiner Schüler 
unauswischbare Eindrücke hinterlassen hat. Er hat mehr als Andere 
Winke für das Leben mitgegeben, deren Befolgung ihnen in ihrem 
späterem Arbeitskreis so sehr zugute gekommen ist und sie vor Täuschun¬ 
gen bewahrt hat. 

Noch sehe ich Rosenstein in dem Kollegiensaal vor mir sitzen. 
Das Krankenbett in der Mitte, eine Schar Studenten rund um dasselbe 
und unser Lehrmeister auf einem einfachen Stuhl neben dem Kranken. 
Die Beine übereinander geschlagen, die Hände stützend auf das Stetho¬ 
skop, sieh ab und zu den Bart streichend, während die Worte gleichsam 
wie von selbst von seinen Lippen flössen, als ob er nur laut dachte, 
doch niemals allein referierend, immer auf alles seinen eigenen Stempel 
drückend, die Frucht eigenen Nachdenkens und selbständiger Ueber- 
legungen. Dann hingen wir wie gebannt an seinen Lippen. Dabei war 
Rosenstein niemals langweilig oder weitschweifig, meistens geistreich, 
immer deutlich und sachlich, ohne zu viel sich in Kleinigkeiten zu ver¬ 
lieren. Zu verwundern war es denn auch nicht, dass, wenn die jungen 
Aerzte und Schüler von Rosenstein von einer Studienreise aus dem 
Ausland zurückkehrten, sie bezeugen mussten, das9 man, um die besten 
Kliniken zu hören, in Leiden bleiben müsste. Auf der Poliklinik, wo 
das Fragen in den Vordergrund gestellt wurde, ging es natürlich etwas 
weniger offiziell zu. Hier wurden wir für die Praxis, für die Sprech¬ 
stunde erzogen. 

Dass Rosenstein sich auch in der wissenschaftlichen Welt durch 
selbständige Untersuchungen einen Ehrennamen erworben und dadurch 
auch den internationalen Ruf der Wissenschaft hoch gehalten hat, ist 
bekannt genug. Wenn auch sein Name als einer der besten Kenner der 
Nierenerkrankungen in allen Orten der Welt, wohin die Kultur durch¬ 
gedrungen, mit Ehren genannt wird und wenn auch seine bekannte 
„Pathologie und Therapie der Nierenkrankheiten 1 * bereits in 
der vierten Auflage erschienen ist, in gewisser Beziehung seine Haupt¬ 
arbeit, so hat er doch schier auf jedem Gebiete der internen Klinik mit 
seinem arbeitssamen und viel umfassenden Geist befruchtend gewirkt 
und so wird der Name Rosenstein mit manchem Gebiet der Pathologie 
unzertrennlich verbunden bleiben. 

Rosenstein war der erste, der Tuberkelbacillen im Harn fand, 
eine Entdeckung, deren grosse praktische Bedeutung ihm sogleich klar 


vor Augen stand. Innig war er von der grossen Bedeutung der patho¬ 
logischen Anatomie für die Klinik und für die Erklärung der Krank¬ 
heitserscheinungen durchdrungen. Treffend kam diese Ueberzeugung 
auf dem ersten „Kongress für innere Medizin 1 * im Jahre 1882 zu Wies¬ 
baden ans Licht. Mit Prof. v. Leyden den Morbus Brigthii einleitend, 
kam es zu einer scharfen Debatte, wobei Rosenstein am Schluss un¬ 
umwunden nnd mit Nachdruck aasrief: „Der Standpunkt, Symptomen- 
bilder schaffen zu wollen, ohne Rücksicht auf die pathologisch-anato¬ 
mische Grundlage, ist der meine nicht. 1 * Obgleich selbst ein erfahrener 
Patholog-Anatom, so kann man doch nicht sagen, dass zwischen ihm 
und dem Patholog-Anatom stets die grösste Harmonie bestanden hat. 

Auf nationalen und internationalen Kongressen war Rosenstein 
stets eine gern gesehene und willkommene Figur. Mehrere Male trat 
er als Referent für die wichtigsten Probleme der Pathologie auf. Stets 
hatte er die ungeteilte Aufmerksamkeit der Versammlung für sich, und nicht 
selten war das, was er gab, das beste des ganzen Kongresses. Auch 
hier war er wie im Auditorium stets sachlich, niemals weitschweifig, 
immer ad rem und oft geistreich. Sein Referat über die Lebercirrhose 
auf dem „10. Kongress für innere Medizin 1 * in Leipzig wurde damals 
für ein Meisterstück gehalten. 

Doch nicht allein als den geistreichen und vielseitigen Lehrmeister 
par excellence, anch als Mensch haben so viele Rosenstein lieben 
und schätzen gelernt. Ich sage mit Absicht nicht alle; denn mit 
seinem offenen, ehrlichen Charakter und seinem so leicht entflammbaren 
Gemüt, mit seiner starken Veranlagung für Eindrücke, mit seinem be¬ 
weglichen Geist war Rosenstein nicht der Mann, nm alle seine Worte 
mit feinem diplomatischen Takt zu wägen und immer zu bedenken „que 
toute väritä n’est pas bonne 4 dire. 1 * 

Doch wer Rosenstein besser kannte oder besser kennen lernte, 
der wusste bald, dass hinter dem impulsiven Charakter und diesem 
humoristischen Sinn ein feinfühlendes, mitleidiges Herz und ein hoch- 
entwickeltes Gemütsleben verborgen war. Und es waren gerade diese 
Eigenschaften, die ihm als Helfer und Tröster am Krankenbett zu 
statten kamen. Deshalb war er für seine Kranken ein treuer, herz¬ 
licher, teilnehmender Frennd; darum hat er Tausende und abermals 
Tausende durch seinen ausgezeichneten Rat, durch seine treue Sorge 
und durch seinen Trost da, wo die Kunst machtlos war, sich ver¬ 
pflichtet. In wie viele Herzen hat er nicht den Sonnenschein leuchten 
lassen! 

Dabei war Rosenstein in seinem ganzen Tun und Lassen ein ein¬ 
facher Mann. Ja, für den der ihn näher in verschiedenen Verhältnissen 
des Lebens kennen lernte, war er nicht allein ein einfacher Mann, 
sondern auch ein Mann mit einem beinahe kindlich-naiven und frommen 
Gemüt. Besonders in seinen späteren Lebensjahren kam dies deutlich 
ans Licht. 

Als Gesellschaftsmensch war er unübertroffen. Er war sofort der 
Mittelpunkt, das Centrum der Gesellschaft. Welch eine Schlagfertigkeit, 
stets ein bon mot oder ein passendes Citat, niemals nm eine Antwort 
verlegen. Köstliche Stunden habe ich mit Rosenstein durchlebt. 

Dabei war Rosenstein in schier jeder Hinsicht ein sehr ausser- 
gewöhnlicher Mann, selbst in seinen Besonderheiten eines Studiums wert. 
Was könnte ich, der 80 Jahre lang Lieb und Leid mit ihm geteilt hat, 
hiervon treffende Beispiele erzählen! 

An Ehrenbeweisen nnd Auszeichnungen hat es Rosenstein natür¬ 
lich nicht gefehlt. Das Vertrauen des königlichen Hauses hat er er¬ 
halten nnd behalten. Ritterkreuze, selbst das so selten verliehene 
Commandeur-Kreuz des Niederländischen Löwen, haben seine Brust ge¬ 
ziert. Doch er trug diese äusseren Auszeichnungen nur an dem dies 
natalis der Universität. Dabei war er Mitglied vieler gelehrten Genossen¬ 
schaften. Die Universität Edinburg zeichnete ihn nach englischer Sitte 
durch den Titel „legum literarum doctor 1 * (L. D. D.) aus. Doch höher 
als diese Auszeichnungen stellte er die dankbare Wertschätzung von 
Tausenden, die sich in irgend einer Weise ihm verpflichtet fühlten, es 
sei für einen guten Rat auf ihrem Lebenswege, es sei für Hilfe, Trost 
oder Ermutigung, womit er sie in Tagen des Kummers und der Prüfung 
gestärkt hatte. Am allerhöchsten schätzte er aber die Dankbarkeit und 
Sympathie seiner Schüler. Mehr als einmal hat er gesagt: „Alles 
andere ist mir nichts, die Hauptsache sind meine Schüler.** 
Ja, für sie ist er stets in die Bresche gesprungen, für sie hat er ge¬ 
lebt, gearbeitet, sich abgemüht und ihnen einen Talisman für das ganze 
Leben mitgegeben. Mehrere Male musste denn auch Rosenstein eine 
öffentliche Huldigung seiner Schüler in Empfang nehmen. Das waren 
für ihn wahre Festtage. . 

Leider sind aber Rosenstein auch schmerzliche Prüfungen nicht 
erspart geblieben. Schlag auf Schlag warde sein Vaterherz in grau¬ 
samster Weise verwundet. Ob das weisse Haar, das in seiner letzten 
Lebenszeit sein ehrwürdiges Aeussere so sehr erhöhte, ausschliesslich 
von seinem Alter abhängig war? Wer von nahe Zeuge von all diesem 
Leid gewesen ist, das ihm widerfuhr, hat tief mit ihm mitgelitten. 

Die Hoffnung, bei Beinern Abtreten geäussert, dass seine Lebens¬ 
arbeit noch nicht abgetan sei und dass ihm noch ein herrlicher, sonniger 
Lebensabend beschieden wäre, wurde leider nicht verwirklicht. Uner¬ 
wartet wurde Bein Lebens faden abgeschnitten und diesem reichen und 
fruchtbaren Leben ein Ende gemacht. 

Doch die Erinnerung an den geliebten Meister, dessen Bild in den 
Herzen seiner Schüler und so vieler anderen unvergänglich bewahrt 
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wird, kann ans nimmer entnommen werden, 
sicherlich das Dichterwort, das ihm selbst so lieb war: 

„Wer den Besten seiner Zeit genug getan, 
Der hat gelebt für alle Zeiten/ 
Amsterdam, Februar 1906. 


XIL Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der berliner medixin. Gesellschaft 
vom 7. Febrnar stellte vor der Tagesordnung Herr Katzenstein eine 
Kranke mit Aneurysma der Arter. maxillarfs int. vor. In der Tages¬ 
ordnung fand die Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Falkenstein: 
Ueber das Verhältnis von Harnsäure xum Harnstoff im Harn der Gicht¬ 
kranken statt, an derselben beteiligten sich die Herren Senatoi und 
Falkenstein. Sodann demonstrierte Herr B. Fränkel einen geheilten 
Fall von Leontiasis ossea und einen Fall von Hyperostosis des Ober¬ 
kiefers (Diskussion: Herr Grunmach). In der Diskussion über den 
Vortrag des Herrn BlaBchko: Erfahrungen mit Radium sprach Herr 
Saalfeld und Blaschko. Zun* Schluss hielt Herr Warnekros den 
angekündigten Vortrag: Demonstrationen aus dem Gebiete der tech¬ 
nischen Zahnheilkunde. 

— Nach längerem Leiden ist unser verehrter Kollege, Geheimrat 
Prof. Dr. Adolf Gusserow am 6. d. M. verschieden. In der Ge¬ 
schichte der Frauenheilkunde, nicht minder in der des medixinischen 
Unterrichts wird sein Name in ehrenvoller Erinnerung bleiben; eine aus¬ 
führliche Würdigung seiner hohen Verdienste behalten wir uns vor. 

— Geheimrat Ahlfeld in Marburg feierte am 2. Februar sein 
26 jähriges Jubiläum als Ordinarius daselbst. 

— Der diesjährige Deutsche Aerxtetag wird am 22. und 
28. Juni in Halle a. S. stattflnden. Auf die Tagesordnung wurden 
folgende Gegenstände gesetxt: 1. Forderungen und Vorschläge derAerxte 
xur Abänderung der deutschen Arbeiterversicherungsgesetxe. Referent: 
Herr Pfeiffer-Weimar. 2. Stellung der deutschen Aerzte zu Kranken¬ 
kassen für nichtversicherungspflichtige Personen. Hierbei wird^ auch die 
Stellungnahme zur Gründung von sogen. „Mittelstandskassen“ zur Er¬ 
örterung gelangen. Referent: Dippe-Leipzig. 8. Unterweisung und 
Erziehung der Schuljugend xur Gesundheitspflege. Referent: Professor 
Dr. Arthur Hartmann-Berlin. 4. Kommissionsberichte. In Erwägung, 
dass mit diesen vier Gegenständen die Tagesordnung für den Aerxtetag 
reichlich besetzt ist, wird davon abgesehen, die „Spezialarztfrage“ noch 
auf die diesjährige Tagesordnung zu setzen. 

— Der Kongress der Röntgengesellschaft findet am 1. und 
2. April, nicht, wie ursprünglich gemeldet, am 8. und 9. April statt. • 
Der Kongress für innere Medizin ist nicht verlegt, sondern wird 

— trotz der Kollision mit Lissabon — vom 28.-26. April in München 
stattflnden. Als Verhandlungsthema des ersten Sitzungstages ist be¬ 
stimmt: Die Pathologie der Schilddrüse. Referenten: Herr Friedr. 
Kraus-Berlin und Herr Kocher-Bern. Herr Hering-Prag wird am 
2. Sitzungstage ein kritisches Referat über die Unregelmässigkeiten der 
Herztätigkeit erstatten. 

— Dem Vorstände der allgemeinen Ortskrankenkasse zu Remscheid 

— in Erinnerung aus der Zeit des Aerxtestreiks — ist seitens der Auf¬ 
sichtsbehörde ein Schreiben zugegangen, durch welches er angewiesen 
wird, sich bis auf weiteres der Verwaltung der Kasse zu enthalten; die 
Obliegenheiten des Kassen Vorstandes werden von der Behörde selbst 
übernommen. Grund zu dieser Verfügung bilden eine Reihe von Tat¬ 
sachen, welche „eine gesetzwidrige Geschäftsführung und grobe Unzu¬ 
verlässigkeit der die Verwaltung der Kassen beherrschenden Mehrheit 
des Vorstandes beweise.“ Diese Unregelmässigkeit betreffen wesentlich 
die ungenügende ärztliche Versorgung der Kassenkranken, Ausnutzung 
der Kasseneinrichtungen zu sozialdemokratischen Parteizwecken, unge¬ 
nügende Verwaltung der Kasse selbst u. dgl. 

— Der Central-Krankenp fl ege-Nach weis für Berlin und 
Umgebung hielt am 2. d. M. seine General-Versammlung ab, 
welche der Vorsitzende des Ausschusses, San.-Rat Dr. 8. Alexander, 
leitete. Aus dem Berichte des ärztlichen Betriebsleiters des Instituts, 
Dr. P. Jacobsohn, ist hervorzuheben, dass der Central-Krankenpflege- 
Nachweis im Jahre 1905 im ganzen in 1992 Fällen zur Besorgung von 
Pflegepersonen in Anspruch genommen wurde (gegen 1620 Fälle im Vor¬ 
jahre). Auch diesmal Btehen die dringlichen Erkrankungsfälle, wie acute 
Infektionskrankheiten, Schlaganfälle, Geistesstörungen, Blutungen etc., 
im Vordergründe. In 694 Fällen wurde tüchtiges Pflegepersonal 
zu wesentlich ermässigten Sätzen, in 60 Fällen für arme Kranke 
ganz unentgeltlich, zur Verfügung gestellt. Die Bestellungen von 
Krankenpflegerinnen und Krankenpflegern gingen in 548 Fällen von 
Aerzten, in 1160 Fällen von Privatpersonen aus; die Nachsucbungen 
von Krankenanstalten haben sich im letzten Jahre mit 272 Fällen ver¬ 
dreifacht. Wie in den Vorjahren wurden auch diesmal 4mal mehr 
weibliche als männliche Pflegepersonen verlangt. Die Zahl der Be¬ 
schwerden war sehr gering, die der Anerkennungen von behördlicher 
und privater Seite erheblich. Neben dem Königl. Kultusministerium 
hat neuerdings auch die Stadt Berlin, deren Krankenanstalten die 
Gentralstelle rege benutzen, derselben eine materielle Beihilfe in Aus¬ 


sicht gestellt. Mit dem Verein ärztlich geleiteter Irrenanstalten und 
der Pflegestation der Standesvereine der Pfleger und Pflegerinnen 
wurden besondere Abkommen getroffen. Bei der kürzlichen Cholera¬ 
gefahr wurden eine Anzahl von Baracken und Stromüberwachungsstellen 
schnell in ausreichender Weise besetzt. Auch der Schatzmeister Rentier 
H. Saxenberg konnte in Beinern Bericht günstige Kassen Verhältnisse 
verzeichnen. Die seitherigen Mitglieder des Ausschusses und Vorstandes 
wurden wiedergewählt. 

— Für die städtischen Krankenhäuser soll eine centrale Röntgen- 
Untersuchungsstelle eingerichtet werden und in dem Krankenhause 
am Urban ihren Platz finden. 

— Das erste Stipendium aus der Salomonsohn-Stiftung im Be¬ 
trage von 2000 M. erhielt Herr Dr. Siegel zur Fortführung seiner 
Studien über die Syphilisätiologie. 

— Das Centralblatt für die gesamte Physiologie und Pathologie des 
Stoffwechsels, herausgegeben von den Herren Carl v. Noorden, 
Schittenhelm und Schreiber, erscheint mit Beginn dieses Jahres 
in neuer Folge, welche eine wesentliche Bereicherung der bisherigen 
Publikationen darstellt. Die Herausgeber wollen das Blatt mehr und 
mehr zu einem Sammelorgan für die Klinik der Stoffwechsel- und Ver¬ 
dauungskrankheiten machen und die zahlreichen Beziehungen, welche 
die einzelnen hier in Betracht kommenden Disziplinen miteinder haben, 
in einem Brennpunkt vereinigen. Damit wird sowohl dem Praktiker 
wie dem Theoretiker gedient. Der Name der Herausgeber und zahl¬ 
reicher Mitarbeiter bürgt dafür, dass dieses Ziel, die möglichst innige 
Verschmelzung der praktischen klinischen Erfahrungen und der experi¬ 
mentellen Forschung des Laboratoriums, in bester Weise erreicht wird. 


XIII. Bibliographie. 

(Der Redaktion eingesandte Bücher. Besprechung Vorbehalten ) 

Vom 1. bis 8. Februar. 

F. Metterhausen, Die Dogmenschieber. Schnitze, Hamburg 1906. 
K. Süpple, Beiträge zur Kenntnis der Vaccinekörperchen. 
Winter, Heidelberg 1905. 

H. Fischer, Die erste Hilfe in einer zukünftigen Schlacht. 
Hirschwald, Berlin 1906. 


XIV. Amtliche Mitteilungen. 

Porsonalia. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden IV. Kl.: San.-Rat Dr. 
Peters in Davos, Prof. Dr. Genzmer in Halle a. 8. 

Kgl. Kronen-Orden II. Kl. m. Schw. a. R.: Kgl. Hofarzt Geh. 
San.-Rat Dr. Hoffmann in Berlin. 

Kgl. Kronen-Orden III. Kl.: Geh. Med.-Rat Dr. Siemens, 
Direktor der Provinzial-Irrenanstalt in Lanenburg i. P. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Käthe und Dr. Nieter in Halle 
a. S., Dr. Dübbers in Düsseldorf, Dr. Bing, Friedrichs, Dr. 
Hahn, Dr. Henrich, Dr. Moics, Solms, Dr. Stern und Dr. 
Würzburger in Berlin, Dr. Ritter in Charlottenburg, Dr. Rott in 
Schöneberg b. Berlin. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Heuermann von Kamerun nach 
Jauer, Dr. Fenner von Schreiberhau zur See, Dr. Ellerbeck von 
Paderborn nach Borgholzhausen, Dr. Brockmann von Wanfried und 
Dr. Hagen von Biedenkopf nach Halle a. S., Dr. Reuer von Halle 
a. 8. nach Homburg, Dr. Laible von Halle a. 8. zur See, Dr. Trier 
von Charlottenburg und Dr. Tromp von Duisburg nach Barmen, Dr. 
Wilkens von Bremen nach Düsseldorf, Dr. Kirsch von Dortmund 
und Dr. Späther von München nach Duisburg, Dr. Theopold von 
Hannover nach Duisburg, Dr. Bartholomö von Oldensworth nach 
Hardt, Dr. Koch von Odenkirchen nach Rheydt, Dr. Runkel von 
Langenberg nach Marxloh, Dr. Schelowsky von Heiligenhaus nach 
Sterkrade, Dr. Hildebrand von Grossenbaum nach Duisburg, Dr. 
Thywissen von Grafenburg nach Neuss, Dr. Haussen von Düssel¬ 
dorf nach Kevelar, Mühlenkamp von Düsseldorf nach Gelsenkirchen, 
Dr. Stein von Essen; von Berlin: Dr. Arnos und Dr. Pflieger auf 
Reisen, Dr. Oberndörfer nach Wilmersdorf, Dr. Perlmann nach 
Iserlohn; nach Berlin: Baetzner von Wilebar, Dr. Britz von Dalmin, 
Dr. Frankenstein von Jauer, Dr. Kapischke von Rheinsberg, 
Dr. Köbrich von Düsseldorf, Dr. Krüger von Marienburg i. W.-Pr., 
Dr. Mendelssohn von Breslau, Dr. Midas von München, Dr. Mohr 
von Elberfeld, Dr. Niedergesäss von Briesen, Dr. Polentz von 
Gr. Lichterfelde, Dr. Prüssen von Paderborn, Dr. Salomon von 
Graal, Dr. Scholle von Potsdam, Dr. Waldschmidt von Bad Wil- 
dungen, Dr. Weiss von Lauter, Dr. Wette von Aachen, Wucher 
von Bad Aibling und Dr. Zickel von Freiburg i. B. 

Gestorben sind: die Aerzte: Dr. Benzler in Sterkrade, San.-Rat 
Dr. Lüdicke in Halle a. S., San.-Rat Dr. Hirschberg in Berlin. 
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Expedition: 

August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 

Montag, den 19. Februar 1906. 

MS. 

Dreiundvierzigster Jahrgang. 


I N H 

I. Ana der Kgl. Uni versitäts-Frauenklinik zn Halle a. S. J. Veit: 

Erfahrungen nach der erweiterten Freund’schen Operation. 

II. A. Hoffa: Das AntitnberkaloBesernm Marmorek. 

III. Ans dem pathologischen Institut der Universität Berlin. C. Brnhns: 
Ueber Aortenerkranknng bei congenitaler Syphilis. 

IV. G. Glücksmann: Weitere Ergebnisse meiner Ssophagoskopischen 
Arbeiten. 

V. A. Blaschko: Erfahrungen mit Radinmbebandlong. 

VI. Falkenstein: Ueber das Verhalten der HarnBänre und des 
Harnstoffs bei der Gicht. 

VII. Ans der K. K. Universitätsklinik für Kehlkopf- und Nasenkrank¬ 
heiten des Prof. 0. Ghiari in Wien. E. Glas: Ueber Herpes 
laryngis et pharyngis (nebst Beiträgen zur Frage der Schleimhaut¬ 
erytheme). (Schluss.) 

VIII. Praktische Ergebnisse. Tropenhygiene. U. Friedemann: 
Die Bekämpfung des Malariaflebers. 

IX. Kritiken und Referate. S. Alexander: Revision des 
deutschen Strafgesetzbuches in Beziehung anf die Ansübnng der 
Heilkunde. (Ref. F. Strassmann.) — Schmidt-Rimpler: Er¬ 
krankungen des Auges in Zusammenhang mit anderen Krankheiten; 
Herzog: Physiologie der Bewegungsvorgänge in der Netzhant. 


L L T. 

(Ref. v. Sicherer.) — K. Konya: Untersuchung des Harnes; 
P. G. Franze: Hydro-Elektrotherapie bei Anomalien des Kreis¬ 
laufs. (Ref. Eichler.) — L. Hocke n. R. Hoche: Aerstliches 
Rechtsbnch. (Ref. Marcos.) 

X. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. Berliner medi¬ 
zinische Gesellschaft. M. Katzenstein: Aneorysma; Diskussion 
über Falkenstein: Verhältnis von Harnsäure znm Harnstoff im 
Harn der Gichtkranken; B. Fränkel: Hyperostosis; Diskussion 
über BlaBchko: Erfahrungen mit Radiambehandlung; Warnekros: 
Technische Zahnheilknnde. — Gesellschaft für Geburtshilfe und 
Gynäkologie za Berlin. — Berliner Gesellschaft für Psychiatrie 
nnd Nervenkrankheiten. — Freie Vereinigung der Chirurgen 
Berlins. — Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur, Breslan. — Aerztlicher Verein zu München. 
— Aerztlicher Verein za Hambarg. 

XI. G. Mankiewicz: Zar Erfindung der Laryngoskopie. 

XII. T. v. Györy: Zur Prioritfttafräge Czermak-Türck. — P. Hey- 
mann Entgegnung anf vorstehende Erwiderung. 

XIII. Wiener Brief. 

XIV. P. Zweifel: Adolf Gaeserow +• 

XV. Tagesgeschichtliohe Notizen. — XVI. Amtliche Mitteilangen. 


I. Aus der Kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Halle a. S. 

Erfahrungen mit der erweiterten Freund’schen 
Operation. 

Von 

J. Veit. 

(Vortrag, gehalten im Verein der Aerzte zn Halle a. S.) 

Die Heilerfolge gegen den Uteruskrebs hängen zum grossen 
Teil davon ab, dass die Kranken möglichst früh sachverständige 
Hilfe aufsuchen; darüber besteht wohl kein Zweifel, und gewiss 
sind die Versuche der verschiedensten Kollegen, das Publikum 
zu belehren und dadurch zu veranlassen, frühzeitig ärztliche 
Hilfe aufznsnchen, sehr dankenswert. Daneben muss aber der 
Versuch gehen, das Vertrauen des Publikums wiederzuge¬ 
winnen, das durch die verschiedensten Gründe nicht mehr un- 
erschüttert nnd sicher ist. Den Bestrebungen, die früheren 
Stadien zur Behandlung zu veranlassen, stellt der Ungebildete 
die Meinung entgegen (bei den allgemeinen Klagen über die 
Ueberfüllong des ärztlichen Studiums nicht ganz unerklärlich), 
die Aerzte wünschten nur etwas zu tun zu bekommen und darum 
ängstigten sie das Publikum. Auch ist es den Franen unange¬ 
nehm, zu wissen, dasB Uber jeden Fall etwas an die Oeffentlich- 
keit, z. B. für die Statistik, gelangt; gerade hei Krankheiten 
wie dem Uternskrebs sollte man auch daran denken, dass diese 
Erkrankung, deren erstes Symptom oft genug der Blutabgang 
bei den sexuellen Beziehungen ist, gern geheimnisvoll behandelt 
wird; viel lieber als dem Arzt vertrant sich die Kranke dem 
Pfuscher oder einem alten Weibe an. 

Da hilft keine Belehrung, sondern nur die Wiedergewinnung 


oder die Erhaltung des vollen Vertrauens des Publikums zu 
dem Arzt. 

Jedes Mittel, welches im allgemeinen dazu führt, bringt 
auch die krebskranke Fran früher zur Operation nnd damit zur 
Heilung. 

Aber parallel mit dem Bestreben, die Kranken früh zum 
Entschluss znr Operation zn veranlassen, muss auch unser ernstes 
Streben gehen, die Heilnng auch in ungünstigen Fällen noch zn er¬ 
reichen. Natürlich kommt die Kranke zn unB, wenn der Pfuscher 
den Fall endlos hingezogen hat nnd die Krankheit eine solche 
Verschlimmerung des Allgemeinbefindens bewirkte, dass der Tod 
als eine Erlösung erscheint. 

Wenn man dann zur Operation versuchsweise rät und dabei 
gleichzeitig die erschreckend grosse Gefahr des „Zu spät“ betont, 
dann findet man keinen Widersprach; das Publikum hofft zwar auf 
einen Erfolg, aber es nimmt nns einen Misserfolg gar nicht 
übel. Nur wenn über den Fall gesprochen wird, heisst es im 
Volk: Sie wurde operiert und starb „natürlich“ an den Folgen 
der Operation. 

Wir werden niemals, solange es überhaupt operierende 
Aerzte gibt, dieses Unglück vermeiden können; niemals wird 
ein Misserfolg dem Kranken, der zn spät kommt, als Schuld an¬ 
gerechnet, sondern nnr dem Arzte, der ihm noch zu helfen 
sachte. Das werden wir also bei den weit vorgeschrittenen 
Fällen nicht ändern können. Aber die beginnenden oder die 
günstigeren Fälle müssen alle zur primären Heilung gebracht 
werden; wir müssen die Ansicht des Publikums, dass jeder 
Krebskranke verloren sei, ändern, und das können wir nur durch 
Erfolge, und zwar sowohl durch primäre wie sekundäre. Von 
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letzteren erfährt das grosse Publikum nichts; also muss man auf 
primäre Erfolge dringen, selbst unter ungünstigen Verhältnissen. 

Nur die Verbesserung der primären Mortalität wird 
uns die Krebskranken früher zuführen, weil nur sie das 
jetzt zum Teil recht erschütterte Vertrauen des Publikums wieder¬ 
herzustellen vermag. 

Mein Bestreben in der Krebsheilung geht daher vor allem 
auf die Verbesserung der primären Resultate unserer Eingriffe. 

Seit W. A. Freund die abdominale Uterusexstirpation an¬ 
gegeben hat, bin ich ihr treu geblieben, allerdings in wechseln¬ 
der Ausdehnung und mit mancherlei Aenderungen in der Technik. 
Oft verzweifelnd durch Misserfolge, wurde ich doch immer wieder 
zu dieser eingreifenden Operation zurückgeführt, wenn die An¬ 
gehörigen von vaginal nicht mehr operierbaren Fällen dringend 
um einen selbst gefährlichen Versuch baten und dann ein oder 
der andere Fall dieser Art wider Erwarten selbst auf längere 
Zeit heilte. Ich bin durch solche Erfahrungen immer mehr zu Be¬ 
denken gegen unsere Schlüsse aus kleinen Statistiken geführt 
worden, immer mehr zu der Ueberzeugung gekommen, dass 
selbst die durch Wertheim nach dem Vorgehen von Ries, 
dem Schüler W. A. Freund’s, erweiterte Freund’sche Ope¬ 
ration an sich heilen muss und dass nur unsere Kenntnis der 
Gefahren des Eingriffes noch nicht grosB genug ist, um diese 
Heilung stets zu erreichen. 

Denn das ist jedem klar, wenn erst die Mortalität der er¬ 
weiterten Freund’schen Operation so gering ist, wie die der 
vaginalen, so wird kein Mensch mehr die vaginale Operation 
wegen Oarcinom machen. 

Dass die Operationsprognose das Wichtigste für die Popu¬ 
larisierung einer Operation ist, versteht sich von selbst. Man 
denke nur an die Ovariotomie! Wir brauchen keinen Appell an 
das Publikum; grosse Tumoren, wie sie früher regelmässig vor¬ 
kamen, siebt man jetzt recht selten; die Kranke geht eben so¬ 
fort zum Arzt, wenn der Leib anschwillt, und sie folgt dem Rat 
zur Operation sofort, weil jede Patientin genug andere kennt, 
die mit einem äusserst ausgedehnten Leib auffielen, und kurz 
darauf wieder schlank umherliefen. 

Wenn das erst mit den Uteruscarcinomen erreicht ist, dann 
werden die Kranken schon unaufgefordert früh kommen. 

Da es mir jetzt gelang eine, wenn auch noch kleine 
Reihe von Operationen hintereinander zur Heilung zu bringen, 
und da ich glaube, diesen Erfolg nicht zufällig, sondern durch 
methodische Arbeit erreicht zu haben, möchte ich Ihnen kurz 
über diese Erfahrungen berichten. 

Die Sektionen von den an Carcinomoperationen Verstorbenen 
lehrten mich, dass im wesentlichen zwei Reihen von Befunden 
nebeneinander einhergehen, einerseits die schmierige, stinkende 
Peritonitis, die mit jauchiger Beschaffenheit der Bauch wunde 
gleichzeitig gefunden wird, und andererseits die leichte Trübung 
des Peritoneums ohne schwere Veränderungen mit gleichzeitiger 
schlechter Beschaffenheit des Herzens. Ich sehe dabei ab von 
den zufälligen Nebenverletzungen der Blase, der Ureteren oder 
des Rectums, die natürlich das Bild der Sektion modifizieren 
können. 

Je mehr nun unsere übrigen Operationen so verlaufen, wie 
physiologische Experimente, mit je grösserer Sicherheit wir die 
Heilung unserer übrigen Operationen erfolgen sehen, um so mehr 
drängt sich die Frage auf, aus welchem Grunde gerade die 
Krebsoperationen noch eine schlechte Prognose bieten, warum 
insbesondere die schmutzige Beschaffenheit der Bauchwunde 
gerade hier noch beobachtet wird, trotzdem wir nach allen 
Richtungen uns auf das Sorgfältigste auf diese Operationen vor¬ 
bereiten. Ich habe schon auf der Breslauer Naturforscherver- 
sammlung 1904 hervorgehoben und finde es übrigens vielfach 


bemerkt, dass in dem Oarcinomgewebe die Keime für die 
Störungen im Heilungsverlauf enthalten sind. Mein Assistent, 
Herr Dr. Fromme, hat hierüber eine Reihe von Beobachtungen 
angestellt, welche er bei anderer Gelegenheit mitteilen wird; 
hier interessiert die Tatsache, dass in dem Krebsgewebe aller¬ 
hand virulentes Material vorkommt. Beobachtungen Uber die gleiche 
Tatsache haben andere ebenso wie ich schon früher gemacht. 
Sie sind allgemein die Veranlassung für die sorgfältige Desinfektion 
des Carcinoms vor der Operation geworden. Mit den Keimen, 
welche in dem Carcinom enthalten sind, bringe ich die Ent¬ 
stehung derjenigen Formen von Peritonitis in Verbindung, bei 
denen es sich um stinkenden Inhalt der Bauchhöhle und schlechte 
Beschaffenheit der Bauchwunde handelt. 

Fäulniskeime und virulente Streptokokken sind im Oarcinom 
enthalten. Wie sie sich zueinander verhalten, wer dem anderen 
in der schwächenden Vorbereitung der Gewebe vorausgeht, das 
ist noch nicht zu entscheiden. Jedenfalls bin ich aber dazu ge¬ 
drängt, in diesen Keimen eine besondere Gefahr für unsere Ope¬ 
rationen zu erblicken. 

Der Grund, der mich zu dieser Annahme zwingt, ist vor 
allem die Gleichheit der Kulturen, die man aus dem Krebs an- 
legen kann, mit den Keimen, die hier in der Bauchhöhle ge¬ 
funden werden, und vor allem die Gleichheit der Veränderungen 
in jedem Fall, in dem es zu dieser Veränderung kommt, oder 
wenn man will, die relative Häufigkeit einer solchen Peritonitis 
gerade hierbei, während man derartiges bei anderen Operationen 
jetzt nicht mehr sieht. 

Man wird mir einwenden können, dass, wenn wirklich diese 
Keime schon im Oarcinom enthalten sind und damit ihr Vor¬ 
kommen im Lymphstrom angenommen werden muss, dann auch 
Antikörper in dem Organismus der Krebskranken vorhanden 
sein müssten, die der Entwicklung einer Wundinfektion über¬ 
haupt entgegen wirken müssten, so dass eine Wundinfektion'bei 
Krebskranken eigentlich selten einen bedenklichen Oharakter an¬ 
nehmen müsste. Hierüber können wir aber theoretisch vorläufig 
noch keine sichere Erklärung abgeben, während die klinische 
Erfahrung doch gewisse interessante Anhaltspunkte zur Deutung 
gibt; vor allem scheint es mir nämlich noch erwähnenswert zu 
sein, dass vorgeschrittene Fälle von Oarcinom, bei denen man 
also annehmen kann, dass die Bildung von Antikörpern be¬ 
sonders lange möglich gewesen wäre, der Wundinfektion gegen¬ 
über sich relativ günstig verhalten, d. h. schwer infizierbar sind; 
ich entnehme dies u. a. aus der Beobachtung, dass man Recidive 
von Uteruscarcinom mit gutem Erfolg operieren kann. Ja, je 
weiter vorgeschritten ein Oarcinom ist, desto weniger braucht 
der primäre Operationsausgang wegen Infektion ein ungünstiger 
zu sein; die Kranken erliegen viel eher der Herzschwäche; 
ich erinnere mich ganz lebhaft einiger weit vorgeschrittener 
Fälle, bei denen ich aus Furcht vor einem ungünstigen Ausgang 
die Ausräumung nicht ganz so weit ausdehnte, wie es vielleicht 
möglich gewesen wäre, und die, von der Operation mühelos ge¬ 
nesend, mich dazu führten, mir eigentlich Vorwürfe zu machen, 
dass ich nicht noch mehr herausgeschnitten habe. Je länger 
ein Oarcinom besteht, desto mehr scheint es mir gegen die 
Wundkeime in sich Antikörper zu haben. Ja, man müsste diese 
Fälle noch günstigen beurteilen, wenn nun nicht die andere 
Gefahr, nämlich die Herzinsuffizienz sich geltend machte und 
die weite Ausdehnung der Neubildung nicht die Technik er¬ 
schwerte. 

Ich erblicke also bei den meisten operierbaren Oarcinom- 
fällen eine Gefahr in der peritonealen und Bauchdeckeninfektion 
durch Keime, die in dem Oarcinom schon enthalten sind. Ihr 
Fernhalten ist eine der Aufgaben der Krebsoperationen. Hierauf 
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ist in der Technik der Operationen, wie bekannt, vielfach schon 
Rücksicht genommen. 

Eine weitere grosse Gefahr erblicke ich in der schlechten 
Beschaffenheit des Herzens. Mag ihan es braune Atrophie des 
Herzens nennen, oder nur von einer abnormen Erschlaffung des 
Herzens oder wohl mit mehr Recht von einer Myodegeneratio 
cordis sprechen: darüber bin ich mir ganz klar, dass, seit wir 
die foudroyanten Operationsinfektionen zu vermeiden gelernt 
haben, wir bei kaum einer anderen gynäkologischen Erkrankung 
als gerade hier das Bild der sehr geringen peritonealen Ver¬ 
änderungen und des schlechten Herzens als gemeinschaftliche 
Todesursache finden. Ich habe schon bei einer früheren Gelegen¬ 
heit betont, dass es mir leider noch nicht möglich gewesen ist, 
die Krebsoperationen mit Lokalanästhesie zu machen. Ich habe 
damit schon angedeutet, dass ich in der Ohloroformnarkose eine 
Schädlichkeit für das Herz sehe, deren Ueberwindung mir auch 
hier Erfolg verspricht. Es ist ohne weiteres verständlich, dass 
ein geschwächtes Herz einer Infektion bei der Operation weniger 
leicht Herr wird, als ein völlig normales. 

Es scheint mir daher die Verbesserung der Narkose gerade 
bei diesen Operationen auch erwogen werden zu müssen. 

Bei den Operationen wegen frühzeitigen Car- 
cinoms droht die Infektion durch die im Krebs enthal¬ 
tenen Keime, bei den vorgeschrittenen Fällen der 
Herztod. 

Endlich liegt hier wie bei Uterusmyomen die Gefahr der 
Embolie der Arteria pulmonalis vor und da wir je länger, desto 
mehr davon überzeugt sind, dass diese Komplikation auch einer 
Infektion ihre Entstehung verdankt und zwar einer solchen der 
Venen, so liegt es im Interesse der guten Resultate, die Mög¬ 
lichkeit einer Veneninfektion auf das äusserste zu vermeiden. 

Diese Gefahren sind natürlich nicht so aufzufassen, dass 
nun keine Patientin von der Operation genesen könne; es ver¬ 
steht sich von selbst, dass ausser den von mir benutzten Hilfs¬ 
mitteln andere Mittel, die zum Teil in der Technik der Opera¬ 
tion liegen, gleiches erreichen können; mir scheint es nur, dass 
die von mir benutzten Hilfsmittel relativ leicht und sicher zum 
Ziel führen. Es liegt mir aber fern, zu behaupten, dass dies 
der einzige Weg sei. 

Die Gefahren können also überwunden werden; aber die 
volle Sicherheit ihrer Ueberwindung scheint mir noch nicht sehr 
gross. 

Vermeidung der Infektion durch die im Carcinom vor¬ 
handenen Keime, Verringerung der Gefahr durch die Narkose, 
Vermeidung der Infektion, besonders der Venen, das sind die 
Hauptpunkte, welche mir bei der Carcinomoperation eine be¬ 
sondere Berücksichtigung zu verlangen scheinen. Dass der sub¬ 
jektiven Antiseptik die ihr auch sonst zukommende maassgebende 
Bedeutung beigelegt werden muss, versteht sich von selbst. 

1. Vermeidung der Infektion durch die Keime, die im 
Oarcinom enthalten sind. 

Auf die Vorbereitung des Krebsgeschwürs wird von allen 
Seiten grosser Wert gelegt; das Abschaben des Carcinoms un¬ 
mittelbar vor der Operation verdanken wir Olshausen und 
Winter; die Anwendung der Glühhitze zur Zerstörung etwaiger 
Keime ist ebenfalls ein beliebtes Verfahren; Mackenrodt hat 
dann die Desinfektion mit Formol empfohlen. Nach längeren 
Versuchen mit verschiedenen Mitteln lasse ich jetzt die Vor¬ 
bereitung mit letzterem Mittel vornehmen: Am Abend vor der 
Operation wird das Carcinom abgeschabt und demnächst mit 
einem Gazestreifen bedeckt, der in eine 4proz. Formollösung 
getaucht ist; unmittelbar vor der Operation wird dann nach Ent¬ 


fernung der Gaze die Scheide mit Alkohol und mit Sublimat 
ausgerieben und alles Sekret möglichst trocken abgewischt. 

Ich versuche dann die Operation so einzurichten, dass ich 
vor der Eröffnung der Scheide, ja sogar möglichst bei Beginn 
der Operation die „Drüsensuche“ vornehme; ich bin mir zwar 
darüber klar, dass gerade die Drüsen auch den Infektionskeim 
enthalten, aber hier sehr wahrscheinlich gemischt mit den Anti¬ 
körpern, die der Organismus dagegen bildete. So kann man 
also hoffen, dass etwa von hier stammende Keime relativ un¬ 
schädlich sein werden; aber ganz gleichgiltig sind sie sicher 
nicht. 

Entsprechend den sonstigen modernen Bestrebungen habe 
ich daher ebenso wie mein Vorgänger hier in Halle den Versuch 
gemacht, durch Antisera den Organismus in dem Kampf wider 
die Wundinfektion zu stärken. Unter den verschiedenen 
Präparaten, die hierfür angegeben sind, habe ich verschiedene 
probiert und ich bin am meisten von dem Antistreptokokken¬ 
serum von Menzer befriedigt worden. Ich kenne zwar die 
theoretischen Bedenken vollkommen, die gerade gegen dieses 
Serum angeführt werden; aber nachdem ich zufällig bei Ab¬ 
wesenheit aller anderen Sera nur dies zur Verfügung hatte, als 
ich es anwenden musste, und gerade hier einen eklatanten Er¬ 
folg sah, bin ich bei diesem Präparat geblieben und habe nur 
in neuester Zeit daB Antistreptokokkenserum von Höchst mit 
gleichfalls gutem Erfolg angewendet. Der Kliniker ist diesen 
neuen Mitteln gegenüber in einer schwierigen Lage; die Kon¬ 
trolle der Wirksamkeit fehlt hier vollkommen und ich begrüsse 
es daher mit Freuden, dass das letztgenannte Serum, bevor ob in 
den Handel gebracht wird, darauf geprüft werden kann, ob es über¬ 
haupt wirksam ist. Das Schering’sche resp. Aronson’sche 
Serum, weiches ich hier von der Zeit meines Vorgängers her 
vorfand, war entschieden gleichfalls gut. Das Aronson’sche 
Präparat dagegen, welches die Bezeichnung „staatlich geprüft“ 
trägt, hat sich bei mir leider nicht so bewährt. Nun will ich 
nicht leugnen, dass ich einen Misserfolg einer Operation auch 
der Unwirksamkeit des Menzer’schen Serums zuschreibe, weil 
eine an dem gleichen Tage direkt hinterher mit denselben Hand¬ 
schuhen vorgenommene Operation glatt heilte, ich mich also als 
Quelle der Infektion nicht gut ansehen kann. Aber diesem einen 
Misserfolg stehen sonst nur Erfolge gegenüber, so dass ich ge¬ 
neigt bin, trotz der theoretischen Bedenken das Merck-Menzer- 
sche Serum als gut zu bezeichnen und nur wünschen möchte, 
dass noch irgendwie eine Methode gefunden werde, durch die 
man feststellen kann, dass das spezielle Serum überhaupt wirk¬ 
sam ist. (Es hängt dieses Bedenken eben damit zusammen, dass 
nicht alle Pferde Antikörper gegen den Streptococcus bilden.) 

10—20 Kubikcentimeter des Antistreptokokkenserum werden 
also an dem Morgen der Operation einige Stunden vor dem 
Beginn gegeben. Eventuell wird in gewissen Fällen dieselbe 
oder die doppelte Dosis nach der Operation noch einmal ge¬ 
geben. 

Ich glaube nach meinen sonstigen Beobachtungen nicht, dass 
man damit prophylaktisch jede Wundinfektion vermeiden kann; 
ich habe z. B. in einem Fall von Uterusruptur vergeblich kurz 
vor Ausführung der Laparotomie zur Uterusnaht das Serum ge¬ 
geben; aber ich glaube doch, dass man darch das Mittel den 
Organismus der Krebskranken noch widerstandsfähiger gegen 
die etwa in dem Carcinom enthaltenen Keime macht. 

Die Wirksamkeit der Antistreptokokkensera ist entschieden 
anders als die der anderen Antisera; an eine prophylaktische 
Wirkung gegen etwaige Wundinfektion glaube ich wenigstens 
bei so kleinen Dosen nicht; erst wenn der Organismus schon 
selbst Antikörper bildet, gelingt es durch diese Antisera auch 
in der kleinen Dosis zu helfen. Ich will mich hier auf die 
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theoretische Seite der Frage nicht einlassen, aber ich möchte 
dies Ergebnis meiner Erfahrungen doch erwähnen, weil man die 
Antistreptokokkensera jetzt mehrfach als Vorbeugung gegen Wund¬ 
infektion gibt; sollten sich auch anderen hierbei Misserfolge er¬ 
geben, so rate ich doch noch, an die Wirksamkeit zu glauben 
in Fällen, in denen der Körper mit der Antikörperbildung schon 
begann. Gegen Wundinfektion bei keimfreien Patien¬ 
tinnen ist die subjektive Desinfektion das beste Pro- 
phylaktikum. 

Als weiteres Mittel zur Vermeidung einer Infektion bei der 
Operation verwende ich den Alkohol; nach Abschluss der 
Scheide von der Bauchhöhle durch die Naht benetze ich gründ¬ 
lich die Nahtreihe und die ganze Umgebung der Wunde des 
Peritoneum mit Alkohol; gewöhnlich hat die Patientin davon 
Btarke, übrigens bald vorübergehende, Schmerzen; ich tupfe den 
Alkohol bald trocken wieder auf. 

Auch brauche ich nicht zu betonen, dass ich bei etwa er¬ 
folgter Infektion das Antiserum noch einmal gebe, um dann 
noch die Bauchwunde zu öffnen, wenn etwa die Serumgabe 
zur Heilung nicht ausreicht; dies ist ja nur eine Konsequenz 
unserer modernen Ansichten über die Wirkungsweise des Serum. 

2. Die Verminderung der Gefahr der Narkose. 

So ideal eine ruhige Chloroformnarkose bei einem herz¬ 
gesunden Patienten ist, so unangenehm sind die während oder 
nach der Narkose eintretenden Zufälle, sei es, dass es sich um 
Asphyxien oder um sonstigen Herztod handelt. Alle Ersatz¬ 
mittel können hervorragend Gutes leisten; ich habe seit einigen 
Jahren den Kaiserschnitt nur noch mit Schleich’scher Infiltra¬ 
tionsanästhesie gemacht; ich habe die vaginale Exstirpation des 
vorgefallenen oder leicht herunterzuziehenden Uterus oft ohne 
jedes Narkotikum gemacht; ich weiss daher, dass Lennander 
mit seinen Untersuchungen über die Empfindlichkeit, des Peri¬ 
toneum recht hat; es ist wesentlich der Zug am Peritoneum, 
der Schmerz verursacht, weniger die Berührung des Peritoneum. 
Aber die abdominale Uterusexstirpation erwies sich als unaus¬ 
führbar mit der Lokalanästhesie. Darum habe ich mit leb¬ 
haftestem Interesse die medulläre Narkose verfolgt, wie wir sie 
Bier verdanken, und ich bin ihm und Sonnenburg für die 
Unterweisung in manchem Detail der Methode zu grösstem Dank 
verpflichtet. Seit Juli v. J. wende ich sie an, und wenn ich 
leider auch bei einer alten arteriosklerotischen, übrigens nicht 
carcinomatö8 erkrankten Frau den Tod unmittelbar der Injektion 
habe folgen sehen, so habe ich doch andererseits so glänzendes von 
der Methode gesehen, dass ich das Verfahren bei der abdomi¬ 
nalen Uterusexstirpation jetzt regelmässig anwende, und ich 
betone, dass ich hier keinerlei Nachteil davon, vielmehr fast 
nur gute Erfolge der Narkose sah; in 6 Fällen von 18 Narkosen 
mit Stovain — 2 mal erklärt es sich durch die geringe Dosis 
von 0,04 — musste nachträglich noch Chloroform gegeben 
werden; je grösser aber meine Erfahrung mit dieser Methode 
wurde und je mehr ich lernte, nur vorübergehende Empfindlich¬ 
keit von dauernder Unmöglichkeit zu trennen, desto seltener 
wurde die nachträgliche Anwendung des Chloroforms. Ich be¬ 
nutzte nur Stovain, und zwar wurde stets 0,08 g injiziert; 
weniger als 0,07 g dürfte man für abdominale Eingriffe dieser 
Art nicht geben dürfen. Selbst wenn man aber zu Chloroform 
noch nachträglich seine Zuflucht nehmen muss, sehe ich in der 
Verringerung der Dosis, die dann zu geben ist, einen Vorteil 
für die Operierte. Auf die Details der Vorsichtsmaassregeln, 
die hierbei zu nehmen sind, gehe ich nicht ein; sie Bind zum 
Teil bekannt, zum Teil nur durch Uebung zu erlernen. Be¬ 
sonders unbequem kann das Zurückdrängen der Därme werden; 
das Hineinbringen der Tücher macht den Kranken meist 


Schmerzen und löst selbst Brechbewngungen aus; das muss 
man mit Ruhe zu überwinden suchen. 

Ganz besonderen Wert lege ich auf die absolute Stille im 
Zimmer bei der Desinfektion der Kranken und bei der Appli¬ 
kation des Stovains; auch lasse ich die Patientin nicht mehr 
dadurch aufregen, dasB ich probiere, ob etwa die Anästhesie 
schon eintrat; das Zwicken mit den Pinces etc. unterbleibt. 
Ich merke bei dem ersten Schnitt schon früh genug, ob die 
gewünschte Wirkung da ist oder nicht. 

3. Technik der Gefässversorgung. 

Dieser Punkt ist für uns nur deshalb von Wichtigkeit, weil 
es klar ist, dass an der Art der Gefässversorgung die Ver¬ 
meidung der venösen Thrombosen liegt. Ich lese in den 
Schilderungen der Operationen oft von Störungen der Operation 
durch venöse Blutungen, deren Versorgung einigermaassen auf¬ 
hielt; wer aber die zufuhrenden Arterien sicher versorgt, 
braucht vor den venösen Blutungen nicht besorgt zu sein. Ich 
habe das seinerzeit beobachtet, als ich prinzipiell den Stamm 
der Arteria iliaca interna wenigstens auf einer Seite unterband; 
die Blutung war natürlich auf dieser Seite viel geringer, und 
eine venöse Blutung gab es gar nicht; natürlich! Denn wenn 
kein Blut mehr in die Gewebe hineinfiiesst, so flieset auch 
keines mehr heraus. So habe ich mich daran gewöhnt, die 
venöse Blutung durch Versorgung der zuführenden Arterien zu 
vermeiden, und ich begrüsse einen technischen Vorschlag von 
Bumm, der von der Unterbindung der Arteria spermatica 
interna quer lateral das Peritoneum nach aussen spaltet, mit 
grosser Freude, weil man auf diese Weise sehr schnell an das 
Gefässdreieck und zu einer sicheren Unterbindung der Arteria 
uterina oder iliaca interna kommt. Ich habe hierdurch den 
Gang der Operation sehr abgekürzt gefunden. Die Operation 
verläuft jetzt fast völlig ohne Blutverlust. Auch dieses ist ein 
wichtiger Punkt; aber die Hauptsache scheint mir darin zu be¬ 
stehen, dass ich das vielfältige Manipulieren an den Venen 
ganz zu vermeiden gelernt habe. 

Keines dieser Mittel ist neu; keines von ihnen ist imstande 
allein zu helfen; aber in der Vereinigung dieser verschiedenen 
Hilfsmittel erblicke ich für die zu Operierenden einen Vorteil 
und eine recht grosse Sicherung meiner Resultate. Eine solche 
ist aber nötig, weil sie, wie oben gesagt, das Publikum von 
uns in dem Augenblick verlangen muss, in dem wir so energisch 
zu möglichst früher Operation drängen. Der weitere Grund 
liegt aber auch darin, dass uns in der Krebsbehandlung schon 
jetzt neue Aufgaben gestellt werden, nämlich die Operation der 
Recidive und die Probelaparotomie bei unklaren Fällen, deren 
Operationsunmöglichkeit nicht von vornherein feststeht. 

Ich will nicht schliessen, ohne kurz eine Uebersicht Uber 
meine letzten 20 Operationen zu geben; hierunter befinden sich 
zwei Laparotomien wegen Recidiv, eine Resektion des Ureters 
wegen sekundären Carcinoms des Ureters (ich betone dies, weil 
Mackenrodt dies für recht selten erklärt), eine Operation 
wegen Oervixcarcinom bei gleichzeitiger Peritonitis infolge von 
Salpingoophoritis mit Streptokokken in der Bauchhöhle. Zwei 
Todesfälle; die eine Patientin starb an Peritonitis am 4. Tage, 
wie ich glaube, weil das Antiserum unwirksam war; die andere 
Patientin hatte ein beginnendes Carcinom an der Grenze 
zwischen Korpus und Cervix; die Diagnose konnte erst gestellt 
werden nach Incision der vorderen Wand der Cervix, und auf 
diesen kleinen Eingriff folgte eine Temperatursteigerung, deren 
Entstehung ich mit den auch in diesem Carcinom enthaltenen 
Wundkeimen in Verbindung bringe. So geringfügig die Tempe¬ 
ratursteigerung war, so sehe ich in ihr doch die Ursache des 
nach der abdominalen Operation hier eintretenden unglücklichen 
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Ausganges, der trotz Serum ein trat; hier war zu wenig Anti¬ 
serum gegeben worden. Man kann ja gegen derartige Er¬ 
wägungen einwenden, dass sie im einzelnen nicht zu beweisen 
sind; wenn man aber daneben den glatten Verlauf der anderen 
Fälle sieht, so liegt diese Annahme doch sehr nahe. 

Allgemein wichtig scheint mir nur zu sein, dass ich selbst 
diese beiden Todesfälle für vermeidbar anBehen muss. 

Ich will also die primäre Mortalität bei der Carcinom- 
operation heruntersetzen und glaube, dass man mit der Statistik 
gerade hierbei etwas anders vorgehen sollte als gewöhnlich. 
Was nutzt uns die durchschnittliche Zahl der Todesfälle nach 
den Krebsoperationen? Wollen wir damit sagen, dass nun 
jeder Operateur das Recht hat, von seinen Operierten diesen 
Prozentsatz zu verlieren, ohne sich darüber VorwUrfe zu 
machen? Ich bin nicht dieser Meinung; ich meine vielmehr, 
dass, wenn es mir wie auch anderen gelang, hintereinander 
einmal 9 Operationen und jetzt meine letzten 7 Operationen 
zur glatten Heilung zu bringen, der Schluss berechtigt ist, dass 
an der Operation als solcher niemand sterben sollte; jeder 
Todesfall nach dieser wie nach anderen Operationen ist ver¬ 
meidbar; die Erkenntnis der besonderen Gefahr des speziellen 
Falles vor dem Eingriff zu erreichen, das ist die Aufgabe, 
deren Lösung wir erreichen wollen, so schwer sie ist. Die 
subjektive Antisepsis ist auf einer Höhe, dass wir nur ganz 
ausnahmsweise in der Vernachlässigung dieser unerlässlichen 
Voraussetzung aller Eingriffe die Ursache eines unglücklichen 
Ausganges mehr zu sehen haben; viel häufiger sind es hier 
andere Momente, und unter diesen vor allem die Infektion mit 
Keimen, die im Krebsgewebe sitzen, und die Schwäche des 
Herzens. 

Je mehr wir aber neben peinlichster Antiseptik bei den 
Operationen wegen Uteruskrebs die besonderen Gefahren gerade 
dieser Erkrankung berücksichtigen und dementsprechend unsere 
Technik modifizieren, desto mehr müssen unsere Operationen 
dem Verlaufe eines physiologischen Experimentes sich auch 
hierbei nähern; die Operation, wie jedes Experiment, muss ge¬ 
lingen, wenn alle Vorbedingungen zum Erfolg erfüllt sind. 


II. Das Antituberkuloseserum Marmorek. 

Von 

Geb. Med.-Rat Dr. A. Hoffa-Berlin. 

Seit zwei Jahren wird das Marmorek’sche Antituber¬ 
kuloseserum in meiner Klinik und Poliklinik angewendet. Bei 
den widerstreitenden Mitteilungen in der Literatur halte ich es 
für nützlich, kurz den Eindruck wiederzugeben, den ich von 
der Wirksamkeit dieses Mittels gewonnen habe. Es wurden 
ca. 40 Fälle aller Formen von Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke, zum Teil viele Monate hindurch behandelt. Nach¬ 
teilige Wirkungen auf den Verlauf der Erkrankung, die mit der 
Anwendung des Serums in Zusammenhang stehen, sind niemals 
eingetreten. Schweren, weit fortgeschrittenen Zerstörungen 
wurde durch das Serum kein Stillstand geboten, wenn ich 
auch ungewöhnlich schnelle Vernarbung resp. Ausheilung um¬ 
fangreicher osteomyelitischer Prozesse beobachtete, die nur auf 
die Anwendung des Serums bezogen werden konnten. In vielen 
Fällen hatte das Serum einen entschieden guten Einfluss auf 
Temperatur, Allgemeinbefinden und den lokalen Krankheits¬ 
prozess. Bereits in der ersten Versuchsreihe von 10 Fällen 
machte sich gelegentlich eine günstige Wirkung des Serums 
auf die Resorption und Rückbildung von Abscessen bemerkbar; 
sie gelangten schneller zur Heilung als es gewöhnlich zu ge¬ 
schehen pflegt. 
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Störend zeigte sich die mehr oder minder starke Serum- 
Lokal-Reaktion nach subcutaner Injektion, wie sie wiederholt 
beschrieben worden ist, bei ca. einem Drittel meiner Fälle. 
Keiner der Kranken hatte aber hiervon einen bleibenden Nach¬ 
teil. Meist war nach 24 Stunden der lokale ReizzuBtand an 
der Injektionsstelle völlig ausgeglichen. Immerhin gaben diese 
Reizungen Veranlassung zur Unterbrechung der erforderlichen 
Kontinuität in der Behandlung. Diesem Uebelstande wurde 
später in der Weise abgeholfen, dass ich das Serum als rektales 
Klysma einführte. Diese Methode übe ich nun seit einem halben 
Jahre mit dem Erfolge, dass niemals wieder irgend welche 
lokalen oder allgemeinen Serumreaktionen auftraten. Die ein¬ 
fachen kleinen Eingiessungen werden stets behalten und aus¬ 
gezeichnet vertragen. Sie haben, neben der technischen Ein¬ 
fachheit, den weiteren erheblichen Vorteil, dass man wochenlang 
täglich das an und für sich unschädliche Serum den Patienten 
reichen kann, ohne dass es an Wirksamkeit verliert. Gerade 
die markanteste meiner Beobachtungen von Heilung grösster 
tuberkulöser alter Wundflächen bezieht sich auf einen Fall, 
der mit rektaler Serumeinführung behandelt wurde. 

Es scheint mir noch nicht an der Zeit, ein abschliessendes 
Urteil Uber genaue Indikationen und den Heilwert des Serums 
zu fällen, wohl aber möchte ich anregen, diesem scheinbar doch 
wertvollen Hilfsmittel in der Tuberkulosetherapie mehr Auf¬ 
merksamkeit zu schenken, als es bisher, trotz zahlreicher 
zum Teil recht günstiger Publikationen, der Fall zu sein 
scheint. 


III. Aus dem pathologischen Institut der Universität 
Berlin. 

Ueber Aortenerkrankung bei congenitaler 
Syphilis 1 ). 

Von 

Dr. C. Brnhns, 

Privatdozent für Dermatologie in Berlin. 

In neuerer Zeit hat sich das Interesse in erhöhtem Maasse 
wieder den Gefässerkrankungen bei erworbener Syphilis zu¬ 
gewendet. Es sind namentlich die Erkrankungen der grossen 
und grössten Gefässe gewesen, die in den letzten Jahren die 
Aufmerksamkeit auf sich gezogen haben. Abgesehen von den 
neuen Arbeiten Uber Venensyphilis (besonders Proksch und 
Hoff mann) wurde auf die Frage der Erkrankung der Aorta 
durch Syphilis von der Kieler pathologischen Schule seit 
ca. 20 Jahren immer wieder hingewiesen und ihr Für und 
Wider war bis in die allerneueste Zeit häufig Gegenstand der 
Erörterung. 

Um so mehr muss es auffallend erscheinen, dass Uber das 
Verhalten der Gefässe bei congenitaler Syphilis, besonders der 
grossen Gefässe bisher bo wenig bekannt ist. Einige vereinzelte 
Angaben über Befunde an den grösseren Arterien bei Lues con¬ 
genita — ich gehe im Rahmen der vorliegenden Arbeit nur ein 
auf die grossen Arterien — finden wir in Mracek’s Arbeiten. 

In der Abhandlang über Syphilis haemorrhagica neonatorum 1 ) 
schreibt Mracek: „Die Seltenheit der positiven Befunde an den isoliert 


1) Ueber den ersten der beschriebenen Fälle wurde auf dem 
V. internationalen Dermatologen-Kongress 1904 knrz berichtet (Diskussion 
zn dem Referat: Syphilitische Erkrankungen des Girkulationsapparatee, 
Verhandl. d. Kongr., Bd. II, S. 270); die wichtigsten mikroskopischen 
Präparate aller im folgenden geschilderten Fälle worden in der Berliner 
dermatologischen Gesellschaft vom 14. November 1905 demonstriert 
(vgl. Dermatol. Zeitschr., 1906). 

2) Mracek, Ueber Syphilis haemorrhagica neonatorum. Viertel- 
jahreschr. f. Dermatol, u. Syph., 1887, 8. 117. 
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verlaufenden oder nur durch ein lockeres Zellgewebe mit den Nachbar¬ 
organen verbundenen grösseren Gefässstämmen bei hereditärer Syphilis 
steht in keinem Verhältnis an der Schwere der bei dieser Krankheit 
vorkommenden Organerkranknngen. Mit Ausnahme der hente zweifels¬ 
ohne anerkannten Erkrankung der Nabelgefässe und der von Ghiari 
beschriebenen Entarteriitis eines 15 monatlichen Kindes (Wiener med. 
Wocheuschr., 1881, No. 17 u. 18) sind meines Wissens keine Gefäss- 
erkrankungen bei hereditärer Syphilis beschrieben worden nnd kommen 
auch de facto kaum vor. Dies gilt wohl nur von den makroskopisch 
wahrnehmbaren Veränderungen grosser Gefässstämme, denn die kleinen 
Zweige, namentlich aber das Capiilarsystem findet man öfters bei den 
Untersuchungen heredilärer syphilitischer Produkte deutlich erkrankt/ 
Immerhin fand Mracek dann aber doch mikroskopisch einige Verände¬ 
rungen; durch die häufigen Eccbymosen in der Adventitia grösserer Ge- 
fässe, z. B. der Carotis, Bauchaorta, Crnralis und Nabelvene veranlasst, 
untersuchte er die durch Blutung bezeichneten Gefässabschnitte und fand 
vielfach die Vasa vasorum streckenweise kernreicher, nicht selten durch 
eine deutliche perivasculäre Infiltration ausgezeichnet. Ausserdem sah 
Mracek vereinzelte Fälle von leichterer Entarteriitis an der Carotis, 
Crnralis und Iliaca. 

Auch in seiner späteren Arbeit „Die Syphilis des Herzens bei er¬ 
worbener und ererbter Lues 1 2 )** beobachtete Mracek bei den Fällen von 
Lues congenita verschiedene Male an den grösseren Arterien gewisse 
Veränderungen: Das subseröse Gewebe im Epicardium war um die 
grösseren Gefässe bindegewebig verdickt, die Adventitia der Arterien 
kernreicher, die ganze Wandung dicker. 

Zu diesen vereinzelten pathologischen Befunden möchte ich noch 
eine klinische hierher gehörige Beobachtung aus der Literatur anftihren: 
In der Wiener dermatologischen Gesellschaft vom 80. April 1902’) 
stellte Buchta ans Mracek’s Abteilung einen jungen, im Wachstum 
sehr zurückgebliebenen 17 jährigen Menschen vor mit den Zeichen einer 
congenitalen Lues. Der Patient zeigt an der Herzspitze einen lauten 
doppelten Ton, der zweite Aortenton ist fast klingend, auch noch über 
dem Arcus aortae. Die Arteria radialis oberhalb des Handgelenks 8 cm 
lang als rigider Strang zu tasten. Die Pulswelle niedrig, Spannung ge¬ 
ring, der Puls arrhythmisch nnd inacqual mit der linken Seite. Die 
Radialis sinistra nicht so beschaffen, der Puls klein, träge, kaum zu 
tasten. Weiter ist die Radialis dextra wieder weicher, während die 
Brachialis rigid ist, die Carotiden sind als harte, kaum pulsierende 
Stränge zu tasten. Später entstanden dann (infolge Entarteriitis nnd 
embolischer Prozesse) Gangrän der zweiten und drittes Zehe des rechten 
Fusses. Die Endphalangen wurden nekrotisch und in Sequestern ab- 
gestoBsen. Zu diesem Falle hebt Hochsinger hervor, dass die Akzen- 
tuation des 2. Aortentones und die vorhandene Vergrösserung des linken 
Ventrikels auf eine Erkrankung nicht nur der peripheren Gefässe, sondern 
auch der Aorta schlieBsen lasse. Die Verschiedenheit des Pulses wurde 
durch die Vergrösserung der linksseitigen Halsdrüsen erklärt 3 ). 

Es ist dies mit Ausnahme einer erst in den letzten Wochen 
von Wiesner mitgeteilten Arbeit über Veränderungen der Aorta 
und einiger grosser Gefässe bei congenitaler Syphilis 4 ), auf die 
ich nachher noch eingehender zurückkomme, alles, was, soweit 
ich feststellen konnte, Uber die Erkrankung der grossen arte¬ 
riellen Gefässe bei angeborener Lues bekannt ist. Auch 
Mracek’s Beobachtungen sind eigentlich nur Nebenbefunde, die 
allerdings mit dem Hauptthema der zitierten grösseren Arbeiten 
eng Zusammenhängen. Aber es fehlten bisher noch ganz syste¬ 
matische Untersuchungen Uber etwaiges regelmässiges Vorkommen 
von derartigen arteriellen Gefässerkrankungen bei congenitaler 
Syphilis. 

In der Absicht, solche systematische Untersuchungen auszu- 
fUhren, habe ich auf spezielle Anregung von Herrn Geheimrat 
Orth zunächst die grösste Arterie, die Aorta, zum Gegenstand 
meiner Untersuchungen genommen. Gerade an diesem Teile des 
arteriellen Systems mUssen eventuelle Veränderungen von be¬ 
sonderem Interesse sein, weil sie bis zu gewissem Grade 


1) Mracek, Die Syphilis des Herzens bei erworbener nnd ererbter 
Lues. Archiv f. Dermatol, n. Syph , 1898, Bd. 25, Ergänznngsband. 

2) Archiv f. Dermatol, n. Syph., 1902, Bd. 68, 8. 879. 

3) Anm. bei der Correctnr: In einer während der Drucklegung er¬ 
schienenen Arbeit über Langensyphilis der Neugeborenen nnd Erwachsenen 
berichtet Kokawa (Arch. f. Derm. u. Syph., Bd. 78, Heft 1, 1906) über 
Verdickung und Zellinflltration der Adventitia und stellenweise gefundene 
Mesarteriitis auch an den grösseren Lungengefässen. In einem Fall 
zeigten ferner die grossen Arterien an einzelnen Stellen Verdickungen 
der Intima. 

4) R. Wiesner, Ueber Erkrankung der grossen Gefässe bei Lues 
congenita. Centralbl. f. allg. Path. n. pathol. Anat., 16. Bd.. 81. Oktober 
1905. 


Parallelen gestatten mit der aktuellen Frage der Aortitis syphili¬ 
tica bei aquirierter Lues. 

Ich bin nun in der Weise vorgegangen, dass ich von neun 
congenital syphilitischen Kindern die Brustaorta möglichst in 
ihrer ganzen Ausdehnung mikroskopisch durchsucht habe. 
Makroskopisch habe ich an der herausgenommenen Aorta Ver¬ 
änderungen nicht gesehen, weder aussen noch an der Intima, 
letztere wurde allerdings nicht immer makroskopisch sichtbar 
gemacht, da ich einige Stucke des Gefässrohres auch unaufge- 
schnitten einbettete. Gerade weil makroskopisch nichts konstatier¬ 
bar war, hielt ich es fUr nötig, die Brustaorta möglichst in ihrer 
ganzen Kontinuität zu untersuchen, in der Voraussetzung — die 
sich teilweise auch bestätigte —, dass eventuelle Veränderungen 
manchmal nur auf recht kurze Strecken vorhanden sein könnten. 
Ich habe deshalb die Brustaorta in der Weise in Serien zerlegt 
oder zerlegen lassen 1 ), dass gewöhnlich jeder zweite bis vierte 
Schnitt gewonnen wurde, manchmal, aber nur selten, auch etwa 
jeder sechste, an einigen Stellen aber auch, wo sich mikrosko¬ 
pische Veränderungen fanden, jeder Schnitt. Aus äusseren 
GrUnden kamen einzelne Male kleine Teile der Brustaorta nicht 
mit zur Untersuchung. Ich wählte die Brustaorta, da ich hier 
nach Analogie zweifelloser Fälle bei Erwachsenen am ehesten 
Erkrankungserscheinungen vermutete. 

Zur Untersuchung benutzte ich nur solche Kinder, die voll¬ 
kommen sichere Erscheinungen von Lues, in erster Linie die 
typische Osteochondritis syphilitica an den Epiphysengrenzen, 
meist auch noch weitere Symptome von Syphilis aufwiesen. 
Anderseits wurden bei ihnen ausser der Syphilis mit einer noch 
zu erwähnenden Ausnahme absolut keine anderen irgendwie in 
Betracht kommenden Anomalien bei der Sektion gefunden. Von 
den neun Kindern waren acht totgeboren resp. sehr kurz nach 
der Geburt gestorben, nur eins war mit congenitaler Syphilis 
lebend geboren und erst im Alter von drei Monaten gestorben. 

Zur Kontrolle meiner Präparate habe ich in gleicher Weise, 
wie bei den neun syphilitischen Kindern, die Brustaorta eines 
kurz nach der Geburt gestorbenen nichtsyphilitischen Kindes, 
das im 8. Monat geboren war und an „Lebensschwäche“ starb, 
untersucht und ferner noch eine Anzahl einzelner Schnitte aus 
verschiedener Höhe der Aorta von zwei anderen ebenfalls nicht- 
syphilitischen Föten von 34 und 37 cm Länge. 

Die Schnitte wurden hauptsächlich mit Hämatoxylin-Eosin 
und in Parallelschnitten immer mit Orcein-Thionin oder Orcein- 
polychromem Methylenblau gefärbt, ferner noch z. T. nur mit 
polychromem Methylenblau und einige auch nach van Gieson. 

Das Material zu meinen Untersuchungen wurde mir vom 
pathologischen Institut der Universität zur Verfügung gestellt, 
und ich möchte Herrn Geheimrat Orth dafür, wie für die sehr 
freundliche eingehende Kontrolle meiner Präparate auch an dieser 
Stelle meinen herzlichsten Dank aussprechen, ebenso den Assi¬ 
stenten des Instituts, in erster Linie Herrn Dr. Davidsohn für 
ihre liebenswürdige Unterstützung. 

Ich habe nun in sechs unter den neun Fällen con¬ 
genitaler Lues an der Aorta von der Norm abwei¬ 
chende Veränderungen konstatieren können. Ich möchte 
diese sechs Fälle zunächst hier kurz auffuhren: 

Fall 1. Mädchen, lebend geboren, aber aspbyetisch infolge von 
Kompression der Nabelschnur, vier Stunden post partum an Asphyxie 
gestorben am 3. VII. 1904, 49 cm lang, seziert am 5. VII. 1904. 
Obduzent: Dr. Beitzke. Diagnose: Lues congenita, Osteochondritis 
syphilitica (geringen Grades, aber zweifellos), Gummibildnngen im 
Pankreas (auch mikroskopisch in der Diagnose von Geh. Rat Orth be¬ 
stätigt). Lungen an einigen Stellen atelektatisch. Im Thymus sog. 


1) Da es mir nicht möglich war, die sehr grosse Anzahl von 
Schnitten allein herzustellen, hat mich Fräulein Fr. Wohlthat ans 
Berlin-Friedenau, die ich in der Technik anlernte, in ausgezeichneter 
Weise beim Schneiden und Färben unterstützt. 
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Dubois’sche Abscesse. An der Matter, die erst am Tage der Gebart 
in die geburtshilfliche Klinik der Charite anfgenommen ist, wurde laut 
Protokoll der Klinik nichts von Lues oder anderer Erkrankung konstatiert. 

Befand an der Aorta: In der Aorta ascendens, im Arcus aortae und 
in der Aorta descendens sind zahlreiche Zellhaufen vorhanden von un¬ 
regelmässiger Abgrenzung, besonders um die in ihrem Lumen meist sehr 
weiten Vasa vasorum der Adventitia gruppiert. Die Zellhaufen erstrecken 
sich von der Adventitia auch in die äusseren Schichten der Media hin¬ 
ein. Diese Zellhaufen bestehen vorwiegend aus mononukleären kleinen 
Leukocyten. In der Aorta descendens findet sich ferner an einer Stelle 
dicht unter dem Arcus ein umschriebener Herd von Zellinflltration, der 
von der Adventitia in die Media sich hineineratreckt bis fast zur Hälfte 
der Dicke der Media (cf. Fig. 1). Schon bei schwacher Vergrösserung 


Figur 1. 



Media 


Adven- 
~ " titia 


Infiltrat im äusseren Teil der Media und in der Adventitia. 


hebt sich der Herd durch die viel dichter gelegenen Zellen als dunkler 
Fleck in der Media von der heller gefärbten Umgebung ab. Bei starker 
Vergrösserung erkennt man, dass der Zellhaufen besteht aus kleinen mono- 
nukleären Leukocyten, aus einer viel geringeren Zahl von polynukleären 
Leukocyten und aus ziemlich reichlichen grossen, heller gefärbten, ovalen 
oder länglichen Kernen, die vielfach dicht aneinandergedrängt liegend 
teilweise den Kernen von Riesenzellen gleichen, Kerne, die zweifellos 
als solche epitheloider Zellen zu deuten sind. Dazwischen sind ferner 
noch, aber in nur geringerer Zahl, quer durch das Gesichtsfeld ver¬ 
laufende Kerne der Muskelfasern der Aorta sichtbar, ferner einige wenige 
dünnere gestreckte oder gewundene spindelige Kerne, die Bindegewebs- 
kernen gleichen. Nach aussen hin Bchliessen sich an den Herd 
Haufen von Lymphocyten in der Adventitia um Gefässe gelagert an, 
nach dem Lumen zu macht der Infiltrationsherd mit einer unregelmässigen 
Begrenzung wieder dem normalen Gefüge der Muskulatur Platz. Riesen¬ 
zellen und Nekrosen sind nicht vorhanden. Aehnliche Zellherde in der 
Media wie der eben geschilderte, aber in kleinerer Ausdehnung findet 
man noch an einer grösseren Zahl von Schnitten der Aorta ascendens, 
des Arcus und der Aorta descendens. An Schnitten, die mit polychromem 
Methylenblau und Orcein gefärbt sind, sieht man, wie die elastischen 
Fasern vor den Zellhaufen in der Media auseinander weichen. Eine Ver¬ 
mehrung oder Verminderung elastischer Elemente ist nicht konstatierbar. 
In den mit polychromem Methylenblau gefärbten Zellherden ähneln nur 
ganz vereinzelte Zellen Unna’schen Plasmazellen, Mastzellen sind etwas 
zahlreicher vorhanden. Diese Herde in der Media erstrecken sich jedes¬ 
mal nur durch ein verhältnismässig kurzes Stück der Aorta, während die 
in ihrer Extensität sehr schwankenden Zellanhäufungen um die Gefässe 
in der Adventitia resp. in der Uebergangsschicht von Adventitia zu 
Media sich durch grössere Partien der Aorta hindurchziehen. 

Fall II. Knabe, totgeboren am 26. Juli 1904, schon bei der Geburt 
maceriert, 47 cm lang, seziert am 30. VII. 1904. Obduzent: Professor 
Israel. Diagnose: Osteochondritis syphilitica, Milz- und Leberver- 
grösserung. An der Mutter wurde laut Protokoll der geburtshilflichen 
Klinik neben der Gravidität nichts besonderes konstatiert. 

Aorta: In der Ascendens, im Arcus und in der Descendens um die 
Gefässe der Adventitia und Media nicht sehr grosse Zellinfiltrate, die 
meist aus kleinen mononukleären Zellen bestehen. In der äusseren 
Schicht der Media wiederholt kleine Anhäufungen von epitheloiden 
Kernen und kleinen Lymphocyten, keine Plasma- und Mastzellen sichtbar. 

Fall III. Mädchen, 41 cm lang, totgeboren am 6. X. 04, sezien 
8. X. 04. Obduzent: Dr. WeBtenhöffer. Diagnose: Syphilis congenita, 
Osteochondritis syphilitica, Gummiknoten der Leber, Hepatisatio alba 
partialis pulmonum. 

Aorta: Im'Arcus und in der Aorta descendens in der Adventitia sehr 


ausgesprochene Zellinflltrate um die Gefässe. In der Aorta descendens 
sieht man besonders deutlich an einem tangential getroffenen Gefäss das 
dieses Gefäss einscheidende Infiltrat am äusseren Rand der Media entlang 
ziehen (cf. Fig. 2). Das Zellinfiltrat erstreckt sich dann in die Media 
hinein und verläuft mit dem Gefäss ein Stück in der äussersten Schicht 
der Media. Die Zellanhäufungen bestehen hauptsächlich aus kleinen 
mononukleären Zellen, vereinzelten polynukleären und einigen epitheloiden 
Kernen. Je weiter sich die Aorta dem Zwerchfell nähert, desto mehr 
hören die Zellinfiltrate auf. 


Figur 2. 
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Media 


Tangential getroffenes Gefäss mit umgebendem Zellinflltrat am Rande 
der Media. 


Fall IV. Mädchen, tot und maceriert geboren am 8. X. 04, 36 cm 
lang, seziert am 11. X. 04. Obduzent: Dr. Koch. Diagnose: Syphilis 
congenita, Osteochondritis syphilitica, Perisplenitis adhaesiva, multiple 
miliare Gummiknötchen in Milz und Leber. Bei der Mutter des Kindes 
laut Protokoll der geburtshilflichen Klinik nichts von Erkrankungen nach¬ 
gewiesen. 

Aorta: In der Adventitia des Arcus und der Aorta descendens Zell¬ 
infiltrate um die Gefässe, die teilweise in die Media hineinziehen und 
vorwiegend aus kleinen mononukleären Leukocyten, aus vereinzelten 
polynukleären und wenigen epitheloiden Zellen bestehen. 

Fall V. Knabe, tot geboren am 25. X. 04, 38 cm lang, seziert am 
26. X. 04. Obduzent: Dr. Davidsohn. Diagnose: Syphilis congenita, 
Osteochondritis syphilitica, Hyperplasia lienis et hepatis, Lungen atelek- 
tatisch, sonst normal. Oedem der gesamten Haut, etwas klare gelbe 
Flüssigkeit in beiden grossen Körperhöhlen, aber sonst an den übrigen 
Organen, speziell Nieren und Herz, nichts Anormales. Im Protokoll der 
geburtshilflichen Klinik keine Lues der Mutter, nur „Lues der Frucht“ 
(ohne weitere Einzelheiten) vermerkt. 

Aorta: In der Adventitia der Aorta descendens Zellanhäufungen um 
die Gefässe, die sich auch in geringem Grade in die Media hineiner- 
strecken. Die Zellhaufen bestehen vorwiegend aus kleinen mononukleären 
Leukoeyten, nur vereinzelt polynukleäre und den epitheloiden gleichende 
Zellen vorhanden. 

Fall VI. Mädchen, tot geboren am 1. XI. 04, 39,5 cm lang, seziert 
am 4. XI. 04. Obduzent: Prof. Israel. Diagnose: Lues congenita, 
Osteochondritis syphilitica, erhebliche Milz- und Lebervergrösserung, 
Gummiknoten der Leber, weisse Hepatisation der Lungen. An der Mutter 
wurden laut Protokoll der geburtshilflichen Klinik „breite Condylome“ 
konstatiert. 

Aorta: Zahlreiche Zellinfiltrate in der Adventitia, vorwiegend des 
Arcus aortae, aber auch noch in der Aorta descendens um die Gefässe. Die 
Zellinflltrate reichen in die Media hinein und bilden hier in den äusseren 
Schichten der Media einen umschriebenen Herd, der dem in Fall I ge¬ 
schilderten in der Aorta descendens gleicht, aber kleiner ist. Bei starker 
Vergrösserung sind hauptsächlich kleine mononukleäre Leukocyten sicht¬ 
bar, polynukleäre Leukocyten in geringer Anzahl, auch einige epitheloide 
Zellen. Die elastischen Fasern werden durch das Zellinfiltrat der Media 
etwas auseinandergedrängt. 

Vollkommen negativ war der Befund der Aorta an den in gleicher 
Weise untersuchten Fällen VII, VIII und IX: 

Fall VII. Knabe, 3 Monate alt, gestorben 1. VIII. 04, seziert 
2. VIII. 04. Obduzent: Dr. Koch. Diagnose: Syphilis congenita. An 
zahlreichen Stellen der Haut des Gesichts, besonders auch um den Mund 
herum, ferner an den Armen charakteristische, strichförmige Narben, teil¬ 
weise auch noch Reste von Borkenbildung. Nasenrücken eingesunken. 
Leber und Milz stark vergrössert. 

Aorta: Befund ohne Besonderheit. 

2 * 
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Fall VIII. Knabe tot und maceriert geboren am 81. X. 04. 86 cm 
lang, seziert am 3. XI. 04. Obduzent: Professor Israel. Diagnose: 
Lues congenita, typische Osteochondritis syphilitica, Milzvergrösserung. 
An der Mutter laut Protokoll der geburtshilflichen Klinik „breite Condy¬ 
lome“ konstatiert. 

Aorta: Befund ohne Besonderheit. 

Fall IX. Mädchen (Zwilling), gestorben 16. XI. 04, seziert 18. XI. 04- 
Obduzent: Dr. Beitzke. Diagnose: Syphilis congenita, Osteochondritis 
specifica. Syphilitische Maeeration der inneren Organe. An der Mutter 
laut Protokoll der geburtshilflichen Klinik nichts besonderes konstatiert. 

Aorta: Befund ohne Besonderheit. 

(Schluss folgt.) 


IV. Weitere Ergebnisse meiner ösophagosko- 
pischen Arbeiten 1 ). 

(Demonstration von Lichtbildern aus dem Gebiete der 
Speiseröhrenerkrankungen.) 

Von 

Dr. Georg GlUcksmann, Arzt in Berlin. 

M. H.! Am 18. Mai vorigen Jahres hatte ich den Vorzug, 
Ihnen hier ein von mir erfundenes Instrument zur Besichtigung 
der Speiseröhre vorzuftihren. Ich betonte damals selbst, dass 
ein solches, immerhin etwas kompliziertes, Instrument seine Exi¬ 
stenzberechtigung nur dadurch erweisen könnte, dass es mit 
Hilfe desselben gelänge, unsere Kenntnis der Speiseröhren¬ 
erkrankungen in wesentlicher Weise zu erweitern und zu ver¬ 
tiefen. Schon in meinem damaligen Vortrage (1) konnte ich 
Uber einige Ergebnisse der Arbeiten mit diesem Instrument be¬ 
richten. Inzwischen habe ich in zwei weiteren Aufsätzen (2), 
von denen ich den einen im Verein für innere Medizin (3) vor¬ 
getragen habe, Uber den Fortgang meiner Arbeiten Rechenschaft 
abgelegt. Wenn ich nun heute den Versuch mache, Ihnen das 
Gebiet der Speiseröhrenerkrankungen, wie es sich mir mit dem 
neuen Hilfsmittel darstellt, im Bilde vorzuftihren, so möchte ich 
das nicht tun, ohne vorher denjenigen Herren meinen wärmsten 
Dank auszusprechen, welche meine an der von Prof. Rosen¬ 
heim und mir gemeinschaftlich geleiteten Poliklinik ausgefUhrten 
Arbeiten durch ihr Interesse und Zuweisung von Material in 
regster Weise unterstützt haben. Es waren dies in erster Linie 
unser verehrter Vorsitzender Exzellenz v. Bergmann, Herr 
Professor Lassar, die Herren Geheimräte und Professoren Gold¬ 
scheider, Ewald, Israel, Rosin, Rotter und Litten, sowie 
mein verstorbener Freund und Lehrer Prof. Albert Länderer» 
ferner die Herren Kollegen Bayer, Citron, Cohnheim, 
Pickardt, Ullmann, sowie viele andere. 

Um nun sogleich in medias res einzutreten, zeige ich Ihnen 
hiermit das Bild einer normalen Speiseröhre, Figur 1, ge¬ 
wonnen von einem Patienten mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
Cirrhosis hepatis, den ich behufs Sicherung der Diagnose 
durch eventuelle Auffindung einer Variköse der Speiseröhre 
mit seinem Einverständnisse der Untersuchung unterzog. 

Die folgenden Bilder zeigen Ihnen Lumenveränderungen der 
Speiseröhre. Das erste, eine Ektasie, Figur 2, das zweite eine 
Vortreibung der Vorderwand durch HilusdrUsen tuberkulöser 
oder carcinomatöser Natur (Fall des Kollegen Ullmann). 
(Figur 3.) 

Im Gegensatz dazu zeigt Ihnen das nächste Bild eine kom¬ 
plette Obliteration der Speiseröhre (Figur 4) infolge einer 
schrumpfenden Aetzstrictur. Das Bild entstammt dem 
Mädchen, das Ihnen Prof. Gluck seinerzeit vorstellte, nachdem 
er ihm eine künstliche extrathoracale Oesophagus-Prothese ein- 

1) Voitrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
20. Dezember 1905. 


Figur 1. 



gesetzt hatte. An diesem Kinde wurden die bekannten Nach¬ 
prüfungen der Pawlow’sehen Versuche durch die Herren Roeder 
und Sommerfeld vorgenommen. 

Es folgen einige Illustrationen zum Gebiet der trauma¬ 
tischen Erkrankungen der Speiseröhre, zu dem ich mich in 
meinen vorerwähnten Arbeiten (2, 3) näher geäussert habe. Da¬ 
selbst finden sich auchdie einschlägigen Abbildungen. 
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Die mechanischen Traumen der Speiseröhre können ver¬ 
ursacht sein durch Fremdkörper oder durch diagnostisch-thera¬ 
peutische Instrumente, z. B. zeigt Ihnen das nächste Bild (1. c.) 
eine Fissur, wie sie mit dem alten Oesophagustubus gelegentlich 
in meinem Kurse gesetzt wurde, neben der durchaus anders aus¬ 
sehenden Erosion durch einen verschluckten Zahn. An dieser 
Stelle schliesst sich vielleicht am zwanglosesten das Bild einer 
Trachea an, welche bei einem alten Manne nach der Natur ge¬ 
zeichnet wurde, nachdem ebenfalls einer meiner Schiller statt 
der Oesophagoskopie versehentlich eine Tracheoskopie ausgeführt 
hatte. Dieses Ereignis ist in meinen Kursen bereits 3 mal ein¬ 
getreten, ohne dass irgend ein Nachteil für die Untersuchten 
daraus erwachsen wäre. Das folgende Bild zeigt Ihnen ein 
Corpus alienum ebenfalls medico - chirurgischer Natur (1. c.), 
das mit Hilfe eines Mikulicz-Tubus gesucht, gefunden und 
extrahiert wurde. Einige andere extrahierte Fremdkörper werden 
verschiedenen der hier anwesenden Herren, die die Freundlich¬ 
keit hatten, mir die Fälle zuzuweisen, nicht unbekannt sein 
[1. o. (2, 8)]. 

An die mechanischen lassen sich die chemischen 
Traumen anschliessen. Der 11jährige Knabe, den Herr Kollege 
Paul Marcuse mir freundlichst überwies und dessen Cardia 
die folgenden 2 Bilder zeigen [1. c. (1), (daselbst Figur 7 und 8)] 
hatte vor 7 Jahren Schwefelsäure getrunken. Der normale 
lose Faltenwurf der Cardia zeigt sich verwandelt in eine Reihe 
höckeriger, von spiegelnder Schleimhaut überzogener Tumoren, 
zwischen denen tief einschneidende Narbenzüge nur an ver¬ 
einzelten Stellen zu Tage treten. Vergleichen Sie diese Bilder 
mit dem Ihnen vorher demonstrierten von Totalobiiteration 
nach Laugenverätzung (Figur 4), so finden Sie die alte Er¬ 
fahrung bestätigt, dass die Aetzwirkung der Lauge tiefergreifend, 
die Narbenretraktion infolgedessen intensiver ist als nach Säure¬ 
ätzung. 

Von den Infektionskrankheiten der Speiseröhre gibt 
Ihnen eine Anschauung das folgende Bild (Figur 5), dessen 

Figur 5. 





Original ich der Güte des Herrn Paul Cohnheim verdanke. 
Der 6jährige Knabe hatte vor 3 Jahren eine schwere Scar- 
latina mit diphtherischer Erkran kung nicht nur derTon- 
sillen und des Rachens, sondern auch im Gebiete der 
Pharynxconstrictoren, ja bis in den Oesophagus hinab, 
durchgemacht. Wenigstens zeigt sich die Oberfläche aller dieser 
Organe durchsetzt von strahligen Narbenzügen. Als das Kind 
in meine Behandlung kam, steckte in den tiefsten oesophagealen 
Ausläufern der Narbe, für den Finger nicht mehr erreichbar, 
seit 24 Stunden ein Kirschkern, der dem Kranken jedes Schlucken, 
selbst von klarem Wasser, unmöglich machte. Die Entfernung 


gelang mit leichter Mühe, einer Behandlung des Grundleidens 
entzog sich der Patient nach kurzer Zeit. 

Das grösste und leider traurigste Kapitel der Speiseröhren¬ 
erkrankungen stellen die Carcinome dar. Gestatten Sie mir, 
Ihnen zur richtigen Deutung der Bilder zunächst ein Schema 
(Figur 6) vorzufUhren, welches meine auf diesem Gebiete ge- 


Figur 6. 



wonnenen Erfahrungen zusammenfasst. Das Carcinom beginnt 
an einer Stelle der Speiseröhrenwand und hat eine erste Wachs¬ 
tumsperiode, in der es entweder polypös in das Lumen herein¬ 
springt oder sich weiter und weiter in der Submucosa ver¬ 
breitet, während es an der Oberfläche nur in Form einer flachen 
Ulceration sichtbar wird. In diesem Stadium der einfachen 
Wandständigkeit können sich schon erhebliche Schluck¬ 
störungen und progrediente Kachexien bemerkbar machen, wäh¬ 
rend eigentliche Strictursymptome noch vollkommen fehlen. 

Im zweiten Stadium (Figur 6 B) ist das Carcinom 
circulär um die Speiseröhren wand herumgewuchert. Dies ist 
das eigentliche Stadium der Stricturerscheinungen. Oeso- 
phagoskopisch tritt jetzt der zuerst paradox erscheinende Fall 
ein, dass ein vorher oesophagoskopisch sichtbarer Tumor 
(Figur 6 A B) als solcher nicht mehr eingestellt werden kann 
(Figur 6 C). Die Erklärung für diese Tatsache gibt Ihnen eben¬ 
falls das Schema. Das circulär umgreifende Carcinom hat näm¬ 
lich dann in vielen Fällen die Submucosa bereits derartig 
infiltriert, dass sie der Aufblasung durch das mit dem Instrument 
verbundene Wasserkissen trotzt. Es ist daher um so wichtiger, 
anderweitige Kennzeichen zu finden, an denen iij solchen Fällen 
das Carcinom sicher diagnostiziert werden kann, und solche 
haben sich mir dargeboten. Es sind dies einerseits die eigen¬ 
tümliche Starrheit der bösartig infiltrierten Falten, 
andererseits die fehlende gegenseitige Beweglichkeit, 
das sehr leichte Auftreten einer blutenden Fissur zwi¬ 
schen den einzelnen Falten bei weiterer Aufblasung, wie ich 
ein solches bei nicht malignen Prozessen niemals beob¬ 
achtete. Es sind dies schliesslich die Gefässzeichnungen (Figur 2) 
auf der Schleimhaut und die hautartige Veränderung der letzteren, 
welche gemeinsam mit der Ektasie oberhalb der carcinomatösen 
Strictur auftreten. Alle diese Veränderungen zeigen Ihnen die 
folgenden Bilder. Die polypöse einseitig wandständige 
Form zeigt ein Fall, der der Praxis des Herrn Sanitätsrates 
Arendt entstammt (1. c. 1) (Figur 2), und ebenso ein solcher 
des Herrn Geheimrat Goldscheider (Figur 7), die ulceröse 
der folgende Fall (Figur 8). Ca. 3 / 4 der Peripherie nimmt ein 
Medullär-Tumor (Figur 9) ein, den ich der grossen Güte des 
Herrn Prof. Lassar verdanke, und ebenso weit verbreitet war 
ein mehr scirrhöser Tumor (Figur 10) eines Patienten des Herrn 
Dr. B. Marcuse. Die circuläre Form zeigt ein Patient des 
Dr. Hugo Simon, an dessen 3 Aufnahmen Sie die sämtlichen 
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vorher geschilderten Symptome dieser Kategorie nachweisen 
können (Figur 11 — 13). Nur die eigentümliche Starrheit des 
Bildes müssen Sie auf Treu und Glauben hinnehmen. Den 
Schluss dieser Carcinom-Bilder möge die laryngoskopische Auf¬ 
nahme eines Patienten des Herrn Prof. Rotter machen, bei 
dem das dem Gebiete der Pharynxconstrictoren angehörige 
Carcinom bis in die Sinus pyriformes hinein wucherte (Figur 14). 


Ueber das noch weitere Wachstum der Carcinome orientiert uns 
die Radiographie besser als die Oesophagoskopie, die man 
in diesem Stadium den kachektischen Patienten kaum mehr zu¬ 
muten kann. 

Die folgenden zwei Bilder, welche ich wie die übrigen 
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Radiogramme der Freundlichkeit des Kollegen Kronecker ver¬ 
danke, zeigen Ihnen die Vergrösserung des Carcinomes durch 
Kontinuitätswachstum (Figur 15) bzw. Apposition von Knoten in 
den Hilusdrüsen (Figur 16). Der eine dieser beiden Patienten 

Fignr 15. 



wurde mir von Herrn Prof. Ros in freundlichst überwiesen und 
lebte nach der diagnostischen Sicherstellung seines Carcinoms 
durch Probeexzision und mikroskopische Untersuchung in meiner 
Behandlung noch länger als ein Jahr. Die folgenden beiden 
Patienten zeigen Ihnen die Ausbildung von metastatischen 
Knoten in der Lunge (Figur 17 und 18). Ich möchte an 
dieser Stelle einflechten, dass der letzte Patient, den mir Herr 
Kollege Friedeberg überwies, unter Behandlung mit Euca'in- 
instillationen seine Strictursymptome verlor und bisher 16 Pfund 
zugenommen hat 1 ). Sie sehen also, dass die bessere Erkenntnis 

Figur 17. 


£ 


1) Anmerk, bei der Korrektur: Der Patient hat bis beut 26 Pfand 
zugenommen und sich bei diesem Gewichte schon 14 Tage konstant 
erhalten. 


Figur 18. 


1 
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dieser Zustände für die ärztliche Tätigkeit, sofern man dieselbe 
in der Verlängerung des Lebens auch eines Schwerkranken und 
in der Beseitigung und Linderung schmerzhafter und quälender 
Symptome erblickt, ein ergiebiges Feld eröffnet. 

Wichtig hat sich mir die Oesophagoskopie auch in der Ab¬ 
grenzung gewisser, vorher noch nicht beobachteter Krankheits¬ 
bilder gegenüber dem Carcinom erwiesen. Das folgende Bild 
(Figur 19) zeigt Ihnen 3 eigentümliche Stellen auf der Cardia- 


Figur 19. 



Schleimhaut eines am Ende der 40er Jahre stehenden Schutz¬ 
mannes, den mir Herr Kollege Ernst Herrmann überwies. 
2 derselben machen den Eindruck von kleinen Ulcerationen, die 
von einem hyperämischen Hof umgeben sind, während die 3., 
im Profil getroffene, den Bläschencharakter der Affektion deut¬ 
lich dokumentiert. Subjektiv bestanden dabei acut aufgetretene 
reissende Schmerzen entlang der Speiseröhre, mit Schluckstörung 
verbunden. Bei der Neuheit des Bildes glaubte ich zuerst ein 
Carcinom vor mir zu haben, bis eine erneute, 2 Wochen später 
im Beisein seiner Exzellenz des Herrn Professors v. Bergmann 
au8geführte Untersuchung völlige Abheilung des Zustandes und 
damit dessen vollständige Harmlosigkeit ergab. Die Affektion 
recidivierte mehrfach. Der Patient erfreut sich heute, l l / 2 Jahre 
nach der ersten Beobachtung, bester Gesundheit und konstanten 
Körpergewichtes. Ich bin schliesslich zur Anschauung gekommen, 
dass es sich um einen Herpes handelt. Der interessante Fall 
wird demnächst von Herrn Dr. Arthur Holub aus Karlsbad 
an anderer Stelle in extenso veröffentlicht werden. 

In einem anderen Falle fand ich etwa in der Mitte der 
Speiseröhre einer Uber vage Störungen klagenden jüngeren Frau 
eine cirkumskripte Schleimhautpartie, die sich leicht von der 
Umgebung abhob. Nach Excision derselben ergab die mikro¬ 
skopische Untersuchung, dass es sich um eine der von Schaffer 
bzw. Eberth zuerst beschriebenen Magenschleimhautinseln 
im Oesophagus handelte. Hinsichtlich der klinischen Bedeutung 
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dieser Affektion, die den Histologen und Embryologen viel zu 
denken gegeben hat, möchte ich besonders in Berücksichtigung 
der in einem Falle von Hildebrand, einem Schüler Fränkel’s 
in Hamburg, gegebenen Daten hier die Hypothese aufstellen, 
dass derartige, ein dem Magensafte analoges, somit unter Um¬ 
ständen stark saures und fermentreiches Sekret liefernde Par¬ 
tien sicherlich die Ursache mannigfacher subjektiver Symptome 
sein können. Andererseits bedarf ihr Verhältnis zur Genese 
eines Carcinoma oder zur Ausbildung eines Ulcus pepticura oeso- 
phagi entschieden weiteren klärenden Studiums. 

Nachdem ich Ihnen die charakteristischen Krankheitsbilder 
der Speiseröhre, welche mir begegneten, in möglichst natur¬ 
getreuen Bildern, wie sie Herr Queisser, Figur 14 Herr 
Max Landeberg, direkt nach dem Leben zeichneten, vorgeführt 
habe, zeige ich Ihnen zum Schluss 2 ösophagophotographische 
Aufnahmen (Figur 20 und 21), die ich durch Kombination 


Figur 20. 



Figur 21. 



meines Instrumentes mit einer photographischen Kamera ge¬ 
wonnen habe. Was das Vergrösserungsösophagoskop selbst 
anbelangt, so ist es leider bei aller Vorzüglichkeit seiner dia¬ 
gnostischen bzw. therapeutischen Ergebnisse bisher für den all¬ 
gemeinen Gebrauch noch nicht stabil genug. Es ist ungeheuer 
schwer, es so peinlich sauber zu halten, wie wir dies von einem 
in das Innere präformierter Körperhöhlen einzuführenden Instru¬ 
mente erwarten müssen, und erfordert nach nur wenigen An. 
Wendungen oft sehr kostspielige Reparaturen. Es gehört unter 
diesen Umständen die ganze Opferfreudigkeit des Erfinders da¬ 
zu, um damit weiter zu arbeiten. Immerhin bin ich rastlos be¬ 
müht, es auch für den allgemeinen Gebrauch tauglich zu machen, 
und werde nicht verfehlen, wenn ich es ehrlicher Weise zur 
Anschaffung empfehlen kann, Ihnen dies auch mitzuteilen. 
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V. Erfahrungen mit Radiumbehandlung. 

Von 

Dr. A. Blaschko. 

(Vortrag, gehalten in der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 24. Januar 1906.') 

Nach dem beispiellosen Siegeszuge, den die Röntgentherapie 
in den wenigen Jahren ihres Bestehens genommen, hätte man 
erwarten können, dass das Radium, dessen Natur und Wirkungs¬ 
weise sich wahrlich nicht minder wunderbar zeigten, sich ebenso 
schnell in die Therapie einbürgern würde. Wenn dies nicht 
geschehen ist, so liegt das zum grössten Teil wohl an der Selten¬ 
heit und Kostbarkeit des Materials, das noch dazu ausserordent¬ 


lich schwer erhältlich ist. Aber es mögen wohl auch noch 
Gründe mitwirken, die in der Eigenart des Mittels selbst und 
der Art seiner Anwendung begründet sind. Ich selbst habe im 
Laufe der letzten beiden Jahre umfangreiche Versuche mit der 
Radiumbehandlung verschiedener Hautaffektionen gemacht, Uber 
welche ich Ihnen heute einen kurzen zusammenfassenden Bericht 
erstatten möchte. Nun liegt ja die Versuchung nahe, diesen 
Bericht mit einer theoretischen Betrachtung Uber die allge¬ 
meinen physikalischen und biologischen Eigenschaften dieses 
wunderbaren Stoffes einzuleiten. Aber wenn wir selbst von allem 
Hypothetischen absehen und uns nur auf die wirklich bekannten 
physikalischen Tatsachen beschränken, so müssen wir zugeben, 
dass auch diese unser Verständnis für die Einwirkung des Ra¬ 
diums auf das gesunde und erkrankte Körpergewebe nur wenig 
Fördern. 

Unter diesen Umständen will ich Sie daher nur an die all¬ 
gemein bekannte Tatsache erinnern, dass das Radium und seine 
Salze drei Arten von Strahlen mit verschiedenen physikalischen 
Eigenschaften aussendet: die sogen. Alpha-, Beta- und Gamma- 
Strahlen, von denen die Alpha Strahlen etwa 64, die Beta- 
Strahlen 24, die Gamma Strahlen nur 10 pCt. der Gesamtstrahlung 
betragen Die letzteren, die ja nur einen geringen Teil der 
Gesamtstrahlenwirkung des Radiums ausraachen, besitzen eine 
beträchtliche Durchdringungskraft und stehen in ihren physi¬ 
kalischen Eigenschaften den Röntgeustrahlen sehr nahe, während 
die Hauptmasse der Radiumstrahlen, die Alpha Strahlen, eine 
sehr geringe Durchdringungskraft besitzen. Trotzdem ist die 
Einwirkung des Radiums auf lebendes Gewebe der der Röntgen¬ 
strahlen ausserordentlich ähnlich; nur erfordert die Eigentümlich¬ 
keit der Radiumstrahlen, dass man mit geringen Abständen und 
wenig absorbierenden Blenden arbeitet. Die Wirksamkeit des 
Präparates hängt, abgesehen von der angewendeten Menge des¬ 
selben, im wesentlichen von der sogen Radio-Aktivität ab, die 
nach Uraniumeinheiten gemessen wird und bei sehr stark wirken¬ 
den Präparaten bis zu einer Million Einheiten und darüber ge¬ 
bracht werden kann. 

Ebenso wie bei den Röntgenstrahlen ist auch beim Radium 
die Einwirkung auf den menschlichen Organismus ganz zufällig 
durch Schädigungen bekannt geworden, welche sich die mit dem 
Radium arbeitenden Forscher an verschiedenen Stellen des 
Körpers, insbesondere an den Fingern, zuzogen, Schädigungen, 
die in mehr oder weniger heftigen Entzündungen, oberflächlichen 
oder tieferen Verbrennungen, zum Teil sogar auch in schmerz¬ 
haften und langwierigen Ulcerationen bestanden. 

In der gleichen Weise verliefen auch die Reaktionen, die 
man später absichtlich zu experimentellen und therapeutischen 
Zwecken an menschlicher und tierischer Haut vornahm. Aber 
diese ganze Reaktion tritt — und auch das nähert die Radium¬ 
wirkung der der Röntgenstrahlen — nicht sofort nach Einwirkung 
des Präparates auf, sondern erst nach einer Inkubationszeit von 
5 —10 Tagen, während welcher zuerst überhaupt keine Reaktion 
sichtbar ist, und nach der erst allmählich kaum merklich die 
entzündlichen Erscheinungen sich zu entwickeln beginnen, kaum 
merklich selbst in denjenigen Fällen, welche später zu ganz 
tiefen Gewebszerstörungen führen. 

Die Aehnlichkeit der Radiumwirkung mit der der Röntgen¬ 
strahlen hat auch von vornherein die therapeutischen Versuche 
mit den Radiumpräparaten beeinflusst. Auf Grund der Erfahrungen, 
die man mit jenen gemacht hatte, versuchte man es auch mit 
diesen zunächst beim Carcinom, wie Sie wissen zum Teil mit 
vorzüglichem Erfolge. Herr Lassar hat Ihnen ja im vorigen 
Jahre eine ganze Reihe von Fällen demonstriert, Fälle, die zum 
Teil vollkommen geheilt waren, zum Teil nur unbedeutende, 
1 einer weiteren Behandlung leicht zugängliche Krankheitsreste 
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aufwiesen. Nun kann man ja gern zugeben, dass der grösste 
Teil dieser günstig beeinflussten Fälle oberflächlich sitzende 
Cancroide betrifft, bei denen auch andere Verfahren, einfache 
chirurgische oder chemische Eingriffe dasselbe erreichen, bei denen 
es also des Radiums nicht bedurft hätte, um solche Erfolge zu 
erzielen. Aber von der theoretischen Wichtigkeit dieser Ein¬ 
wirkung überhaupt abgesehen, werden — und das lehren auch 
die Erfahrungen anderer Autoren — hie und da Fälle mit sehr 
ausgedehnten und tiefer greifenden Ulcerationen durch das Radium 
in überraschender Weise beeinflusst und können nach einer Be¬ 
handlung von mehreren Wochen oder Monaten sich sehr schön 
Uberhäuten; ja, die Erfahrungen, welche Apolant an den 
schnellwachsenden Carcinomen der Mäuse gemacht hat, zeigen, 
dass ob gelingt, nuss- bis kastaniengrosse Geschwülste sogar 
ohne Verletzung der Hautoberfläche nicht nur zum Wachstums¬ 
stillstand, sondern sogar zu völliger Resorption zu bringen. Für 
die menschliche Pathologie werden wir uns in der Regel auf die 
oberflächlich sitzenden Geschwülste beschränken müssen. Auch 
nach meinen Erfahrungen gelingt es nicht, tiefer sitzende und 
einigermaassen ausgedehnte Carcinome und Sarkome durch das 
Radium soweit zum Schwinden zu bringen, dasB praktisch von 
einem Erfolg gesprochen werden kann. Ich habe durchgreifende 
Erfolge nur bei oberflächlichen Tumoren erzielt, und zwar ist 
nach meinen Erfahrungen die Wirkung um so intensiver, von je 
weniger dichter Epidermis die krankhafte Geschwulst bedeckt 
ist. Ulcerierte oder erodierte Cancroide werden am besten be¬ 
einflusst, doch gelingt es auch durch längere Einwirkung des 
Radiums durch die gesunde Haut hindurch, und zwar in einzelnen 
Fällen, ohne dass es zu einer Verletzung derselben kommt, die 
unter ihr liegenden Geschwulstteile zur Rückbildung zu bringen. 
Ausser beim Carcinom ist mir das einmal noch bei einer Ge¬ 
schwulst geglückt, welche klinisch wenigstens den Charakter 
eines Angiosarkoms trug. DasB es gelingt, auch eine Einwirkung 
auf die tieferen Geschwulstteile zu erzielen, ohne dass die da¬ 
zwischen liegende Haut, die doch einer stärkeren Bestrahlung 
ausgesetzt ist, geschädigt wird, beruht offenbar darauf, dass die 
stark proliferierenden Geschwulstzellen viel früher und auf viel 
schwächere Strahlen reagieren als die älteren Gewebselemente. 
Es ist denn auch neben den entzündlichen Prozessen, die sich 
im Bindegewebe abspielen, nach den mikroskopischen Unter¬ 
suchungen Apolant’s diese Reaktion der jungen Zellen das 
Hauptcharakteristikum der Radiumwirkung: eine deutliche Auf¬ 
lösung des ganzen Zelleibes, welche zunächst das Protoplasma 
und erst zu allerletzt den Kern betrifft und mit dem vollkommenen 
Zellschwunde ihren Ausgang nimmt. Recidive kommen natürlich 
auch bei der Radiumbehandlung vor — ich stelle Ihnen z- B. 
hier eine Kranke vor, die vor 8 /« Jahren mit einem etwa zwei¬ 
markstückgrossen Cancroid der rechten Wange zu uns in Be¬ 
handlung kam und die sich jetzt mit einem eben erst bemerkbaren 
winzigen Recidiv wieder einfand. Aus derartigen Vorkommnissen 
der Radiumbehandlung einen Vorwurf machen zu wollen, wäre 
ganz falsch; kommen doch Recidive ja selbst bei der radikalsten 
Therapie — der Excision — oft genug vor; aber die Patienten 
kommen bei der Radiumbehandlung viel lieber und 
regelmässiger zur Wiedervorstellung — denn sie haben 
ja nicht eine neue Operation, sondern schlimmstenfalls 
nur noch ein paar halbe Stunden Radiumsitzung zu 
gewärtigen. 

Die besondere Empfindlichkeit jugendlicher Zellen gegenüber 
dem Radium macht sich auch besonders bemerkbar bei einer 
anderen Geschwulstform, welche ich häufig mit Radium behandelt 
habe — den gewöhnlichen Warzen. Junge, im Entstehen be¬ 
griffene Warzen lassen sich ausserordentlich leicht und in kurzen 
Sitzungen durch das Radium beseitigen; alte, seit Monaten oder 


Jahren bestehende Warzen bedürfen einer viel intensiveren 
Strahlenwirkung, selbst dann, wenn man, um den Strahlen den 
Zugang zn erleichtern, vorher die oberflächlichen stark ver¬ 
hornten Zellschichten mit dem Messer abgetragen hat. Diese 
spezifische Wirkung auf die jugendlichen Zellen veranlasste 
schon die ersten Experimentatoren, das Radium bei den ver¬ 
schiedensten oberflächlich sitzenden Geschwülsten zu verwenden. 
In besonders ausgedehntem Maasse habe ich in den letzten 
Jahren therapeutische Versuche beiNaevis und Angiomen ge¬ 
macht, Geschwülsten, welche durch ihre oberflächliche Lage und 
ihre relativ geringe Grösse besonders zu dieser Behandlung 
disponiert schienen. Kleine, punktförmige, spinnenartige Angiome 
des Gesichts lassen sich nach meinen Erfahrungen schon durch 
ganz kurzdauernde Radiumeinwirkung zum Verschwinden bringen; 
bei grösseren Angiomen muss die ganze Geschwulstfläche nach¬ 
einander der Einwirkung der Radiumkapsel stückweise ausge- 
setzt werden. Es kommt dann zu einer mehr oder weniger leb¬ 
haften Entzündung, bei genügender Vorsicht niemals zu Ulcera¬ 
tionen, höchstens zu einer exsudativen Entzündung und Bildung 
eines leichten Schorfs. Verschwindet nach etwa 2—3 Wochen 
die Entzündung, so ist bei den ganz kleinen Angiomen zunächst 
nur noch ein leichter Pigmentfleck sichtbar, der nach mehreren 
Wochen auch vollkommen verschwindet, ohne irgend welche 
Spuren zu hinterlassen; bei den grösseren' kommt es zur Bildung 
einer feinen, glatten Narbe, die nach mehreren Monaten kaum 
noch als solche sichtbar ist. In keinem der von mir beobachteten 
Fälle kam es innerhalb der Narben zur Bildung von teleangi- 
ektatischen Gefässen, von denen Schmidt nach seinen Erfah¬ 
rungen aus dem hiesigen Lichtinstitut berichtet. 

Ganz ähnlich ist die Wirkung bei den weichen Naevis. Ob 
die Naevuszellen epithelialer oder bindegewebiger Natur sind, 
ist bekanntlich eine noch strittige Frage; soviel ist aber Bicher, dass 
sie ausserordentlich stark proliferierende, in lebhafter Teilung 
begriffene Zellen von embryonalem Charakter darstellen. So 
ist denn auch die Wirkung des Radiums bei diesen Naevis 
eine überraschende. Je nach der Dauer der Radiumeinwirkung 
gelingt es, mit oder ohne Erhaltung der Epidermis nach einer 
voraufgehenden Entzündung selbst ziemlich grosse Naevi, 
auch behaarte und pigmentierte Naevi zum Verschwinden zu 
bringen, namentlich bei den grösseren Naevis nicht ohne eine 
starke exsudative Entzündung. Es kommt dann zur Bildung 
eines Schorfes, nach dessen Abfallen an Stelle des Naevus die 
Narbe sichtbar wird. Auch hier habe ich nie eine Bildung 
von GefässerWeiterungen in den Narben gesehen. Die Narbe ist 
zwar in den ersten Wochen, auch Monaten, noch leicht gerötet 
und ist, wenn die Wirkung des Radiums nicht allzu intensiv 
war, später höchstens als eine kleine, von der übrigen Haut in 
ihrer Färbung sich nicht unterscheidende Delle sichtbar. 

Ein weiteres Anwendungsgebiet des Radiums ist der Lupus 
vulgaris. Zwar sind, wie das ja die ganze Technik der Be¬ 
handlung voraussetzen lässt, die eigentliche Domäne der Radium¬ 
behandlung nicht die ausgedehnten Krankheitsformen, sondern 
die cirkumskripten, in gesundes oder in Narbengewebe einge- 
sprengten Lupusknötchen. Im Gegensatz zur Röntgentherapie, 
welche heute mit Vorliebe oft gerade bei ausgedehntem Lupus 
der Finsentherapie vorausgeschickt wird, um dieser nachher das 
Arbeitsquantum zu erleichtern, ist die Radiumbehandlung eine 
vorzügliche Nachbehandlung in allen den Fällen, wo durch 
irgend ein anderes Verfahren: Röntgen, Finsen, kaustische oder 
thermische Behandlung das Gros der Erkrankung beseitigt 
worden ist und es sich um die Inangriffnahme der in die Narben 
ein gesprengten Krankheitsreste handelt, von welchen bekanntlich 
die Rezidive ausgehen; ausser diesen ferner die beginnenden 
Formen von Lupus, die wir ja leider nur sehr selten zu sehen 
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bekommen, und die trotz längerem Bestehen cirkumskript 
bleibenden lupösen Herde, schliesslich die in der Nachbarschaft 
grösserer lnpöser Herde isoliert im Gesunden sitzenden Lupus- 
knötchen. Mit anderen Autoren habe ich die Erfahrung gemacht, 
dass es nicht erforderlich ist, bis zur Ulceration zu geben, und 
dass man vielmehr eine Abheilung der Lupusknötchen oft schon 
im Gefolge einer rein entzündlichen Schwellung erzielen kann 
— ich sage kann —, denn im allgemeinen halte ich es doch 
für sicherer, Knötchen durch das Radium so intensiv zu be¬ 
strahlen, dass sie vollkommen ulceriert werden. 

Geht man so intensiv vor — und ich tue das jetzt immer 
beim Lupus — so sind Re zidive äusBerst selten; sofern im ein¬ 
zelnen Lupusfalle neue Knötchen sich zeigen, gehen sie nach 
meinen Erfahrungen stets von noch nicht behandelten Stellen aus. 

Ich stelle Ihnen hier eine Patientin vor, die vor l 1 /« Jahren mit 
einem enorm ausgedehnten, vom rechten Ohrläppchen über die rechte 
Wange nnd den ganzen Hals bis anf die linke Beite sich erstreckenden, 
seit 85 Jahren bestehenden Lupus in meine Behandlnng kam. Der Fall 
war bis dahin überhaupt noch nie behandelt worden (wenn ich von einer 
absolut wirkungslosen einjährigen Cantharidinbehandlung absehe). Unter 
Behandlung mit 40proz. Pyrogal lass albe wurde das Gros der Erkrankung 
beseitigt; die zahlreichen tibrigbleibenden in die entstandene Narbe 
eingesprengten Knötchen habe ich dann auf verschiedene Weise zu be¬ 
seitigen versucht: mit HeiBslufttherapie, Dreuw’scher Salzsäuremethode 
nnd mit Radium. Die Heissluftbehandlung war zwar wirksam, hatte aber 
die unangenehme Nebenwirkung, hässliche, aus schon über ein Jahr lang 
bestehenden Narben - Keloide zu erzeugen. Die Drenw’sche Methode 
scheint die erkrankten Herde nicht völlig zu beseitigen. 

Am wirksamsten erwies sich das Radium, welches die Testierenden 
Lupusherde nicht nur radikal zerstörte, sondein auch ein vorzügliches 
kosmetisches Resultat hinterliess. 

Der Fall zeigt noch einige Residuen, z. B. am Ohrläppchen, die aber 
die Pat. nicht genieren, und die man, sofern sie keine Tendenz zum 
Wachstum zeigen, auch ruhig bestehen lassen kann. Der Fall ist noch 
dadurch interessant, dass sich bei ihm eine steigende Empfind¬ 
lichkeit gegen das Radium zeigte; Wirkungen, die man anfangs mit 
einer 8 /< «fündigen Bestrahlung erzielte, stellten Bich später schon nach 
einer Viertelstunde ein, so dass ich mit der Zeit die Belichtungsdauer 
dementsprechend herabsetzen musste. Das ist eine Erfahrung, die ich 
auch in einigen anderen Fällen gemacht habe. 

Handelte es sich bei den bisher erwähnten Erkrankungen 
um krankhafte Neubildungen, bei denen das Radium durch 
seine gewebszerstörende Wirkung als Heilmittel in Betracht 
kam, so komme ich nun zu einer Gruppe von Hauterkrankungen 
chronisch entzündlicher Natur: Psoriasis, Ekzem, Lichen 
ruber, Lupus erythematodes usw., bei denen eine solche ge¬ 
webszerstörende Wirkung gar nicht erwartet werden kann. Wenn 
hier das Radium als Heilmittel wirken sollte, so müsste seine Wir¬ 
kungsweise jedenfalls eine andere sein. Auch hier diente die 
Röntgentherapie wieder als Vorbild. Ebenso wie es oft gelingt, 
vermittels der Röntgenisierung psoriatische Infiltrate zum Ver¬ 
schwinden zu bringen, hatte man solche Versuche auch mit 

dem Radium bei der Psoriasis gemacht, und zwar mit über¬ 
raschendem Erfolge. Lässt man die Radiumkapsel, welche 
mit etwa 10 mg hochaktivem Radiumbromid gefüllt ist, 10 bis 
15 Minuten auf eine psoriatisch erkrankte Hautpartie ein wirken, 

so kommt es an dieser Stelle nach 5—8 Tagen zu einer 

leichten, allmählich sich steigernden reaktiven Entzündung. 
Die Schuppung hört auf, das Infiltrat bildet sich allmählich 
zurück und nach 3, längstens 4 Wochen ist das bestrahlt ge¬ 
wesene Hautgebiet vollkommen abgebeilt. Man erzielt in ein¬ 
zelnen Fällen aber eine Abheilung schon nach kürzerer, 
ca. 5 Minuten dauernder Bestrahlung, wobei es zu einer äusser- 
lich sichtbaren Reaktion überhaupt nicht kommt. Anderer¬ 
seits kann man ohne Schaden die Wirkung des Radiums steigern, 
indem man es länger liegen lässt und so eine mehr oder weniger 
heftige exsudative Entzündung mit nachfolgender Verschorfung, 
bei noch intensiverer Wirkung Abheilung mit Narbenbildung 
erzielt. 

Je länger das Radium eingewirkt hat, desto sicherer ist 
man vor Recidiven — bei der ganz leichten, ohne entzündliche 


Reaktion verlaufenden Bestrahlung kommt die Psoriasis nach 
einigen Wochen an den ersten Partien wieder, bei leichter 
Entzündung schon viel seltener, bei stärkerer nie; die nach 
stärkster Bestrahlung entstehenden Narben sind bisher — im 
Gegensatz zu der sonstigen Neigung von Narben an der Ober¬ 
fläche psoriatisch zu erkranken — vollkommen immun geblieben. 
Nun macht Bich aber gerade bei der Psoriasis die cirkum- 
skripte Wirkung des Radiums störend geltend. Die 
Psoriasis ist eine oft über grosse Hautflächen zerstreute Er¬ 
krankung, bei der, wenn es sich nicht bloss um ein interessantes 
Experiment, sondern um wirkliche Therapie handeln soll, wir 
ein Heilmittel haben müssen, das imstande ist, flächenhaft zu 
wirken. Ich habe es daher mit grosser Freude begrüsst, dass 
mir die Firma Beiersdorff das Mittel in einer Form zur Ver¬ 
fügung stellte, welches nach verschiedenen von uns angestellten 
Versuchen schliesslich die Form einer pflasterähnlichen Platte 
darstellt, einer Celluloidplatte, auf welcher das Radiumbromid 
gleichmäsBig in seinem natürlichen Vehikel verteilt und durch 
einen schwer zerstörbaren Lack nach aussen hin geschützt ist. 

Ich habe hier ein solches, 9 qcm grosses Pflaster, in dem 
3 mg enthalten sind, das ebenso wie das reine Radiumbromid 
(in Gummipapier eingehüllt) vermittelst Heftpflaster auf die er¬ 
krankten Hautpartien appliziert wird. 

Ein solches Pflaster, dessen Aktivität natürlich entsprechend 
der grösseren Flächenausdehnung wesentlich geringer ist, das 
dementsprechend mehrere Stunden auf die erkrankte Haut¬ 
partie appliziert werden muss, zeigt sich als ein ausge¬ 
zeichnetes Mittel, verschiedene flächenhafte Erkrankungen der 
Haut ausserordentlich günstig zu beeinflussen. Bei der PsoriasiB 
gelingt es, durch mehrstündige Bestrahlung einen der Grösse 
des Pflasters entsprechenden Herd vollkommen abheilen zu 
lassen, und zwar ist auch hier wieder die Heilung eine nach¬ 
haltigere, wenn die Wirkung des Pflasters bis zur Erzielung 
einer leichten entzündlichen Reaktion gebracht wird. Eine 
3—4stündige Bestrahlung eines solchen psoriatischen Herdes 
mit dem Radiumpflaster genügt auch in der Regel, um selbst 
alte Psoriasisplaque8, welche anderweitiger Behandlung hart¬ 
näckigen Widerstand geleistet haben, zu beseitigen. Die Appli¬ 
kation des Radiums in Form des Pflasters hat den grossen Vor¬ 
zug, dass man die Intensität der Bestrahlung viel besser gra¬ 
duieren kann; während bei dem reinen Radium bei einer Stei¬ 
gerung der Bestrahlungsdauer eB sehr leicht zu exsudativer Ent¬ 
zündung mit Gewebszerstörung kommt, ist das ein Effekt, 
den man bei der Pflasterbehandlung stets mit absoluter 
Sicherheit ausschalten kann. 

Ich habe nun im letzten Jahre eine ganze Reihe von 
Psoriasisfällen mit Radium behandelt und kann auf Grund 
dieser Erfahrungen sagen, dasB das Radium die psoriatische 
Diathese an sich nicht beeinflusst, dass es sich ferner selbst¬ 
verständlich nicht eignet für die Behandlung jener ausgedehnten 
Psoriasisfälle, bei denen ganze Körperteile in zusammenhängenden 
grossen Flächen erkrankt sind, eher schon für die Behandlung der 
gewöhnlichen Psoriasis nummularis. Natürlich auch hier nur, 
wenn die Zahl der Plaques nicht allzu gross ist. Ich verbinde 
mit der Radiumbehandlung oft noch eine Salbenbehandlung mit 
indifferenten Salben oder auch mit weisser Präcipitatsalbe. 

Hauptdomäne der Radiumbehandlung sind die oft aller 
Therapie gegenüber so hartnäckigen alten lokalisierten Infiltrate, 
ferner die Psoriasis der Finger, der Hände und des Gesichts, 
wo die Salbenbehandlung oft Behr störend ist; vorzüglich ist 
sie auch bei Psoriasis der Nägel und des Nagelbetts — eine 
Erfahrung, die ich ganz zufällig bei einem an Psoriasis er¬ 
krankten Kollegen machte, der sich seine Plaques längere Zeit 
mit der Kapsel, die er zwischen Daumen und Zeigefinger hielt 
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bestrahlt hatte und danach zu seiner Ueberraschung merkte, 
dass seine jahrealte Nagelerkrankung plötzlich geschwunden 
war. Hier hatte also das Radium durch die Dicke des Fingers 
hindurch gewirkt. 

Auch beim Ekzem habe ich verschiedentlich das Radium¬ 
pflaster versucht, bisher erst in einer geringeren Anzahl von 
Fällen, aber auch hier schon mit sehr gutem Erfolge. Zur Be¬ 
handlung habe ich nur solche hartnäckigen Fälle von Finger- 
nnd Handekzemen ausgesucht, bei denen alle möglichen Be¬ 
handlungsarten sich als refraktär erwiesen hatten, wo also der 
Versuch mit dem Radium besonders angezeigt schien. Die Be¬ 
obachtungsdauer in den von mir behandelten Fällen ist zu 
kurz, und die Zahl der Fälle zu gering, um von einer defini¬ 
tiven Heilung zu sprechen. Immerhin sind die Erfolge so 
günstig, dass eine Fortsetzung dieser Versuche geboten erscheint. 

Ebenfalls sehr günstig einzuwirken scheint das Radium in 
einem Falle von Lupus erjthematodes, den ich jetzt in 
Behandlung habe und in welchem sowohl die kleinen Plaques, 
welche ich direkt der Kapsel-, als auch die grossen Flächen, 
welche ich der Pflasterbehandlung unterzogen habe, sich sehr 
schön zurückbilden. Das ist in diesem Fall um so bemerkens¬ 
werter, als es sich um einen schon seit Jahren von den ver¬ 
schiedensten Seiten mit allen Mitteln behandelten ausserordent¬ 
lich hartnäckigen Fall handelt, bei dem auch die so gerühmte 
Chinin-Jod-Behandlung vollkommen versagt hat. 

Ich habe ferner mehrere Fälle von Lichen ruber planus 
mit dem reinen Radium sowie mit dem Radiumpflaster be¬ 
handelt. Die eigentliche Grunderkrankung wird, soweit ich 
das bisher beurteilen kann, nioht oder nur sehr wenig von dem 
Radium beeinflusst; wesentlich besser die sogenannte Form von 
Lichen ruber verrucosus, die stark gewucherten Gebilde, 
zu denen sich oft bei längerem Bestehen einzelne Lichen planus- 
Plaques aus wachsen, papilläre Excrescenzen, die unter einer 
etwas energischeren Radiumtherapie sich in relativ kurzer Frist 
sehr schön zurttckbilden. 

Ungleich sind meine Erfahrungen bei einer der hart¬ 
näckigsten Hautaffektionen der SycoBis vulgaris: 3 Fälle heilten 
vorzüglich nach relativ kurzer Behandlung, in 8 anderen Fällen 
hatte ich einen Misserfolg, der aber vielleicht dem Umstande 
zuzuschreiben ist, dass die Kranken sich zu früh der Behand¬ 
lung entzogen. 

Bei der Alopecia areata habe ich an den bestrahlten Stellen 
keine Wachstumsbeschleunigung gegenüber den nicht bestrahlten 
Herden gesehen. Vorzügliche Erfolge hingegen erzielte ich in 
einigen Fällen von hartnäckiger Nasenröte, wo nach an¬ 
fänglicher Steigerung der Entzündung unter dem Einflüsse der 
Radiumdermatitis eine Abschälung, Abschwellen und Abblassen 
der Nase eintrat. 

Von anderen Hautaffektionen, die ich mit Radium behandelt 
habe, erwähne ich nur noch das Keloid, und zwar deswegen, 
weil man hier wegen des Zurücktretens der zelligen Elemente 
gar keine oder nur eine geringe Radiumwirkung erwarten solle. 
In bezug auf die Intensität der Wirkung ist nun in der Tat 
die Radiumwirkung beim Keloid gar nicht zu vergleichen etwa 
mit der beim Cancroid oder Naevus — aber eine Verkleinerung 
des Keloids lässt sich, wenn auch nach wesentlich längerer Ein¬ 
wirkung, zweifellos erzielen. 

Fasse ich die von mir erzielten Resultate zusammen, so 
zeigt sich, dass Radium als ein ausserordentlich wirksames 
Mittel zur Beseitigung cirkumskripter, oberflächlich gelegener 
maligner und benigner Tumoren ist, ferner als ein Mittel, das 
bei einer ganzen Reihe sonst hartnäckiger chronisch-entzünd¬ 
licher Hautaffektionen in relativ kurzer Frist eine vollkommene 
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Rückbildung und Abheilung zur Folge hat. Wie hat man sich 
nun diese Wirkung vorzustellen ? 

Manche Autoren sind geneigt, die Wirkung der Röntgen- ebenso 
wie die der Radiumstrahlen als eine reine Aetzwirkung auf¬ 
zufassen ; und wenn man weiter nichts sehen würde als die Fälle 
von Cancroid, welche einer intensiven Radiumwirkung ausgesetzt 
worden sind, könnte man ja zu einer solchen Vorstellung kommen. 
Aber wenn schon die Rückbildung von Tumoren, ohne dass es 
zu einer Gewebszerstörung kommt, gegen eine solche Aetz¬ 
wirkung spricht, eine Anschauung übrigens, die auch durch den 
mikroskopischen Befund nicht gestützt wird, so versagt eine 
solche Erklärung völlig bei den rein flechtenartigen Haut¬ 
erkrankungen, wo wir selbst mit aller Gewalt keine der Aetz¬ 
wirkung auch nur ähnliche Einwirkung annehmen können. 
Welcher Art freilich diese Wirkung ist, das vermag ich nicht 
zu erklären; ob irgend welche hypothetischen Krankheitserreger 
durch das Radium zerstört werden oder ob das krankhaft ver¬ 
änderte Gewebe unter dem Einfluss der Bestrahlung schneller 
zur Reaktion und Resorption (oder wie man heute sagt „Auto- 
lyse“) "gelangt als unter normalen Verhältnissen, das ist schwer 
zu sagen. Mir scheint die zweite Annahme mehr für sich zu 
haben. Dafür spricht die Tatsache, dass es eben auch unter 
den Ttfmoren immer gerade die in starker Wucherung befind¬ 
lichen Zellschichten sind, welche dem Radium gegenüber in 
förmlich elektiver Weise getroffen werden. 

Und nun die praktische Seite. Welche Bedeutung und 
welchen Wert hat das Radium im Vergleich mit unseren übrigen 
Heilmitteln? Stellt es sich als eine wertvolle und dauernde Be¬ 
reicherung unseres Arzneischatzes dar? Zweifellos hängt die 
Beantwortung der ganzen Frage einmal davon ab, ob das 
Radium in Zukunft überhaupt in genügenden Mengen und zu 
einem annehmbaren Preis in den Handel gebracht wird. Die 
heut verfügbaren Mengen des Radiums sind so gering und so 
kostspielig, dass sie mit wenigen Ausnahmen nur zu Versuchs¬ 
zwecken in den Händen einiger weniger Aerzte Verwendung 
finden können. Die andere Frage ist die, ob es gelingen wird, 
das Radium in eine zu therapeutischen Zwecken dauernd gut 
verwendbare Form zu bringen. Das von mir gebrauchte Pflaster 
hat bei allen Vorzügen doch noch viele Nachteile. So bricht 
es nach längerem Gebrauche leicht und muss von Zeit zu Zeit 
immer wieder aufgearbeitet werden; ausserdem besteht eine ge¬ 
wisse Gefahr der vorzeitigen Abnutzung und Abbröckelung. Es 
wird aber vielleicht möglich sein, grössere Mengen weicheren 
Gewebes mit der Pflastermasse zu imprägnieren und auf diese 
Weise noch grössere Flächen von erkrankter Haut einer noch länger 
dauernden und noch schwächeren Radium Wirkung auszusetzen. 

Sicher haften dem Radium auch dann noch gewisse Un¬ 
vollkommenheiten an. Wie bei den Röntgenstrahlen arbeiten 
wir gewisBermaassen im Dunkeln, auf einen seiner Intensität 
fiacb im voraus nicht sicher zu berechnenden Erfolg, der noch 
dazu erst nach längerer Zeit eintritt und dadurch die Ab¬ 
messung der therapeutischen Einwirkung ziemlich erschwert. 
Nicht auf so grosse Strecken und auch nicht so in die Tiefe 
wirkend wie die Röntgenstrahlen, aber im Gegensatz zu 
diesen völlig ungefährlich, überall hin leicht trans¬ 
portabel und fast an allen Körperstellen, auch auf den 
Schleimhäuten anwendbar, schmerzlos wirkend, sauber 
in der Anwendung, ist es nach meinen Erfahrungen 
für die Behandlung der Hautkrankheiten ein vielfältig 
verwendbares und bei richtiger Indikationsstellung 
ausserordentlich wirksames Heilmittel, das als eine 
wesentliche Bereicherung unseres Arzneischatzes an¬ 
gesehen werden kann. 
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VI. Ueber das Verhalten der Harnsäure und 
des Harnstoffs bei der Gicht. 

Von 

San.-Rat Dr. Falkenstein-Gr.-Lichterfelde. 

(Nach einem Vortrag, gehalten in der Berliner medlxin. Gesellschaft.) 

Als ich vor zwei Jahren die Behauptung aufstellte, dass 
es sich bei der Gicht wesentlich um eine meist vererbte Ano¬ 
malie des Magens, und zwar um eine Erkrankung der Salz¬ 
säure absondernden Fundusdrilsen desselben handele, und dass 
die Therapie deshalb die Zufuhr dieses dem Verdauungssafte 
fehlenden Bestandteiles ins Auge zu fassen habe, fand die ein¬ 
fache natürliche Begründung derselben viele Anhänger. 

Seitdem ist in einer ausserordentlichen Anzahl von Fällen 
danach behandelt worden, und es wurden vielfach überraschende 
Resultate erzielt. 

Es handelte sich aber noch darum, für die Fernerstehenden 
einwandfreie Beweise für die Richtigkeit der Behauptung zu 
erbringen, was in folgendem auf doppeltem Wege versucht 
werden soll. 

So weit die Meinungen Uber die Entstehung der Gicht 
auch noch auseinandergehen mögen, so einigen sie sich doch 
in dem einen Punkte, dass Harnsäure dabei eine grosse Rolle 
spielt und ein abnormes Verhalten zeigt, welches durch be¬ 
sondere Stoffwechsel Vorgänge im Körper erklärt wird. 

Um dieser Abnormität auf den Grund zu kommen, musste 
man zunächst prüfen, welche Zahlen sich beim gesunden 
Menschen für das Auftreten der Harnsäure im Harn fest¬ 
stellen lassen. 

Dabei fanden sich ausserordentliche Schwierigkeiten, weil 
unter völlig normalen Verhältnissen die ausgeschiedene Menge 
ganz bedeutenden Schwankungen unterliegt. Das Resultat der 
Untersuchungen änderte sich einmal je nach der Zeit ihrer 
Vornahme, es war anders am Morgen, anders am Mittag, anders 
am Abend. Die Werte verschoben sich je nach der Menge und 
Art der aufgenommenen Nahrung und Flüssigkeit, je nach der 
körperlichen Bewegung, nach Arbeit oder Ruhe, bei voll¬ 
kommen gutem oder gestörtem Allgemeinbefinden, wenn auch 
die Störung kaum als solche empfunden wurde. Ein üppiges 
Mahl oder Kostentziehung, ein anstrengender Marsch, eine 
durchschwärmte Nacht, geistige Uebermüdung oder Gemüts¬ 
bewegungen Hessen, noch dazu bei verschiedenem Alter der 
Versuchsobjekte, Unterschiede finden, die schwer zur Aufstellung 
von Mittelwerten führten, die man schliesslich zwischen 0,4 und 
0,8 g in 24 Stunden festsetzte. 

Nachstehende Tabelle 1 dürfte die angeführten Schwankungen 
am besten deutlich machen. 


Tabelle 1. 
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Name 

Alter 

Probe 

entnommen 

7. VIII. 1905 

« Menge 

S in 24 Std. 

© 

ö 

© 

© 

o, 

00 

Ha 

8toff 

rn- 

Sänre 

Ver¬ 

hältnis 

1. 

Fr. L. 

48 

früh 8 Uhr 

1050 

1C09 

12 

0,24 

1:50 




» io 



1019 

22 

0,38 

1 : 66 




nachm. 3 



1028 

88 

0,32 

1 : 108 




abds. 10 

n 


1024 

86 

0,32 

1 : 112 




früh 8 



1027 

28 

0,47 

1: 59 

2. 

Frl. A. 

22 

n 10 


900 

1019 

35 

0,405 

1 :86 




nachm. 8 



1028 

82 

0,525 

1 :60 




abds. 10 



1025 

80 

0 525 

1 : 57 




früh 8 

n 


1022 

84'/, 

0,54 

1:63 

3. 

Frl. R. 

14 

„ 10 

„ 

1100 

1019 

28 

0,81 

1 :90 




nachm. 3 



1017 

29 

0.455 

1:68 




abds. 10 

* 


1025 

88 

0.62 

1:61 

4. 

Hr. Dr.F. 

23 

früh 8 


1200 

1020 

85 

0,56 

1:62 




abds. 10 



1028 

27 

0,56 

1:48 


No. 8. 

Wenn nun schon unter normalen Verhältnissen die Ergeb¬ 
nisse schwankten, so kann es nicht wundernehmen, wenn die 
Untersuchungen bei der Gicht von Garrod an zu sogar dia¬ 
metral entgegengesetzten Behauptungen führten. 

Wollen wir aber aus den Arbeiten von Fischer, Haig, 
HU, Horbaczewski, Magnus-Levy, v. Noorden, Pfeiffer 
und anderen einen Schluss ziehen, so kann es nur der sein, 
dass während in der anfallsfreien Zeit sich die tägliche Harn- 
säureausscheidnng nicht wesentlich von der des Gesunden 
unterscheidet, sie beim Anfall und nach demselben eine ab¬ 
norme Steigerung erfährt. 

Mit dieser Erkenntnis war aber so lange wenig gewonnen, 
als man sich nicht darüber klar war, ob diese Steigerung aus 
einer abnormen übermässigen Neubildung, oder einer gehemmten 
weiteren Verbrennung, oder nur aus einer übermässigen Einfuhr 
zu erklären sei, d. h. mit anderen Worten, ob sie im wesent¬ 
lichen endogenen oder exogenen Ursprungs Bei. 

Von den 3 Möglichkeiten des Vorkommens überschüssiger 
Harnsäure findet diejenige der übermässigen Einfuhr ihren 
Hauptvertreter in Alexander Haig.') Er bekämpft die Mög¬ 
lichkeit der vermehrten Bildung ebenso wie die der verminderten 
Oxydation. Er nennt die Harnsäurediathese eine Mythe, einen 
Schatten, der nicht erfasst werden kann, oder ein Märchen, und 
sucht zu beweisen, dass die Vermehrung der Harnsäure in 
Krankheiten nur in ihrer Einfuhr durch Nahrungsmittel, welche 
sie präformiert enthalten, zu suchen sei, und schreibt deshalb 
vor, alles Schlachtfleisch zu meiden und von tierischen Nähr¬ 
stoffen nur Milch und Käse zu gemessen. 

Er ist überzeugt, dann den Gehalt der Harnsäure im Körper 
willkürlich regeln zu können, eine Annahme, welche durch die 
von vielen erhärtete Tatsache am besten widerlegt wird, dass 
selbst nach direkter Einfuhr sehr grosser Mengen reiner Harn¬ 
säure eine nennenswerte Steigerung der Harnsäureausscheidung 
im Harn nicht zustande kommt. 

Haig erklärt sich dies so, dass sie eben vom Organismus 
zurttckbehalten und in ihm abgelagert wird. So anerkennens¬ 
wert aber auch der ausserordentliche Fleiss seiner Unter¬ 
suchungen- ist, so muten uns doch seine Schlussfolgerungen 
ebenso fremdartig als gewagt an und wir werden zu dem Er¬ 
gebnis kommen müssen, dass sie irrig sind und dass seine guten 
Befunde sich auf andere Weise viel einfacher und besser er¬ 
klären. 

Wenn die exogene Entstehung der Harnsäure durch 
direkte Zufuhr mittels tierischer Nahrung als Nebenquelle für 
dieselbe natürlich nicht geleugnet werden kann, so vertritt die 
Mehrzahl der Forscher mit Horbaczewski doch die Ansicht, 
dass sie wesentlich endogen, also im Körper aus der nuclein- 
haltigen Nahrung entweder durch Oxydation oder auf dem Wege 
der Synthese entsteht. 

Dann würden für den Ueberschuss derselben bei Gicht zwei 
Ursachen vorliegen können. Entweder der Gichtkranke bildet 
aus der gleichen Nahrung mehr Harnsäure als der Gesunde, 
was undenkbar erscheint und deshalb hinfällig ist, oder er bildet 
zwar nur ebensoviel, baut sie aber nicht ebenso ab wie der 
Gesunde und behält sie im Körper zurück. Würde er sie durch 
die Nieren rein oder als Natriumsalz ausscheiden oder aber im 
Körper in Oxalsäure und Harnstoff umwandeln können, so wäre 
ihm geholfen. 

Denn die gefundene Harnsäure ist meiner Meinung nach 
nur als der Rest aufzufassen, welcher der Zerlegung in Harn¬ 
stoff entgangen ist, und deshalb ist der Urin sowohl auf den 
einen wie auf den anderen Bestandteil zu untersuchen, wenn 

1) Uric acid as a faetor in the cansation of disease. London 1896. 
Deutsch von Dr. Bircher-Benner. Zürich 1901. 
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man ein Bild von dem Stoffwechsel eines Individuums er¬ 
halten will. 

Betrachten wir einmal den Befund bei gesunden Menschen 
in nachstehender Tabelle 2, so ist die Höhe der orga¬ 
nischen Bestandteile des Harns geradezu erstaunlich. Aber 
obgleich der Harnsäuregehalt ein sehr beträchtlicher ist, 
werden wir aus dem einfachen Grunde, dass auch 
der Harnstoff hohe Zahlen aufweist, nicht im geringsten be¬ 
fürchten, dass den betreffenden Individuen von der Harnsäure 
Gefahr drohe. Wir dürfen mit Sicherheit annehmen, dass in¬ 
folge grosser Nahrungsaufnahme bei den jugengkräftigen Menschen 
nicht alles verbraucht und der Ueberschuss wieder ausgeführt 
wurde. 


Tabelle 2. 


No. 

Name 

Alter 

Untersuchung 

Spez. 

Gew. 

Harn- 

Stoff 

säure 

1 

Frau L. 

48 

7. VIII. 

1019 

22 

0,33 

2 

Fräulein R. 

14 

früh 

1019 

28 

0.31 

8 

Herr F. 

24 

früh 

1020 

85 

0,56 

4 

Fräulein A. 

22 

nachmittags 

1023 

82 

0,525 

5 

Fräulein R. 

14 

abends 

1025 

88 

0,62 


Man könnte den Vorgang sehr gut mit dem in einer grossen 
Fabrik vergleichen, in welcher durch ein andauernd unterhaltenes 
Feuer mächtige Getriebe in Gang gehalten werden und doch 
durch den Schornstein grosse Mengen Kohlenstofifteile unaus- 
genutzt als Rauch fortgeftihrt werden. 

Die Menge des Harnstoffs neben der Harnsäure gibt 
gewissermaassen volle Garantie für die Gefahrlosigkeit der 
letzteren. 

Man geht gewiss in der Annahme nicht fehl, dass keine das 
Blut etwa überlastende Harnsäure geblieben, ■ sondern dass sie 
in den Zellen bereits zu Harnstoff verbrannt wurde bis auf den 
von den Nieren aufgenommenen Rest, der im Ham nachgewiesen 
werden konnte. Uih diesen Schluss zu ziehen, muss man natür¬ 
lich zunächst der Ansicht zustimmen, dass Harnstoff wirk¬ 
lich aus Zerfall der Harnsäure entsteht. 

Haig ist auch hier entgegengesetzter Ansicht. Er sagt 
(S. 121), „meine Resultate zeigen, dass die mit der Nahrung 
eingeführte Harnsäure nicht in Harnstoff umgewandelt, sondern 
im Gegenteil unverändert vom Blute angenommen wird, um dann 
genau im Verhältnis zu der eingeführten Menge allmählich in 
den Ham Uberzugehen.“ (S. 581.) „Er zweifle keinen Augen¬ 
blick, dass sogar aller Sauerstoff und alle Oxydation der Welt 
das Verhältnis der Bildung von Harnsäure und Harnstoff im 
menschlichen Körper nicht im mindesten zu ändern vermöge. 
Der Harnstoff (S. 144) verändere sich nur mit dem Körper¬ 
gewicht und bewege sich bezüglich der Ausscheidung innerhalb 
der physiologischen Norm von 0,5 g pro Tag und pro Kilo. 
Ebenso verändere sich auch die Harnsäureausscheidung mit dem 
Körpergewicht und die im Blute verfügbare Menge sei relativ 
immer die gleiche.“ Dagegen erklärt Minkowski (S. 176) in 
seinem vortrefflichen Werke auf Grund eigener und fremder 
Forschungen, dass es wenigstens als wahrscheinlich bezeichnet 
werden müsse, dass der Organismus des Menschen in hohem 
Maasse die Fähigkeit besitzt, Harnsäure zu zerstören und in 
Harnstoff umzuwandeln. Ich glaube, dass ein nicht zu unter¬ 
schätzender Beweis für den Zerfall in Oxalsäure und Harn¬ 
stoff darin gefunden werden muss, dass sich die Stärke der 
sauren Reaktion, welche doch wesentlich auf dem Vorhanden¬ 
sein der Oxalsäure beruht, bei höherem Harnstoffgehalt auch 
bessert. 

Nun haben sich Viele die Frage vorgelegt, in welchem 


Organe diese Zersetzung der Harnsäure vor sich gebe und haben 
zu diesem Zweck den Organbrei einer grossen Anzahl von Or¬ 
ganen auf seinen Gehalt an Harnsäure untersucht. Dabei kamen 
die Einen dazu, die Leber, andere die Nieren, andere die Muskeln 
als wesentlichen Herd der Umbildung heranzuziehen. — Diese 
Versuche mussten von vornherein unfruchtbar sein. Gerade 
diese verschiedenen Resultate beweisen am klarsten, dass die 
Umwandlung im ganzen Körper, in allen Organen, in allen Zellen 
vor sich geht und zufällig da einmal stärker gefunden werden 
kann, wo durch energischere Arbeit die Oxydation in erhöhtem 
Maasse von statten gehen sollte. 

Immer aber werden die Endprodukte von den Zellen aller 
Organe und des ganzen Körpers der Blutbahn übergeben und 
auf dieser den Nieren zur Ausscheidung zugeführt. Verständ¬ 
lich ist es dann, dass diese in Krankheiten entweder aus eigener 
Schwäche oder weil ihnen die Produkte nicht harnfähig zuge¬ 
führt werden, die Ausscheidung nicht zu Wege bringen, so dass 
das Blut sie behalten muss und sie dann irgendwo in die Ge¬ 
webe ablagert, wenn es damit überladen ist. 

Gelänge es nun nachzuweisen, dass sich durch günstige 
Beeinflussung der Verdauungsarbeit und der Oxydation, das vor¬ 
her gefundene Verhältnis der Harnsäure zum Harnstoff zu Gunsten 
des letzteren verschieben lässt, so wäre praktisch der Beweis 
für die engen Beziehungen beider Stoffe zu einander gegeben. 
Dann würde man nicht mehr darauf hinzuarbeiten haben, die 
Gicht zu heilen, indem man die Ausscheidung der Harnsäure als 
solcher vermehrt, sondern darauf, die auszuscheidende Harnstoff¬ 
menge im Verhältnis zu erhöhen. — Wenn man also eine ein¬ 
geführte HarnBäuremenge unverändert im Harn wie der findet, 
so kann man daraus nur den Schluss ziehen, dass der Stoff¬ 
wechsel des Körpers nicht genügte, sie weiter abzubauen. Findet 
man sie aber nicht wieder, so darf man daraus nicht schliessen, 
dass der Körper sie unbedingt zurückbehielt, im Gegenteil, findet 
man, dass der Harnstoff dabei im Verhältnis vermehrt ist, so 
hat sie nur ihre Form in günstigster Weise verändert. 

Untersuchungen nach dieser Richtung haben mich nun lange 
beschäftigt, da durch die hierbei erzielten Resultate meine Ansicht 
Uber die Entstehung und Heilung der Gicht wesentlich gestützt 
werden musste. Zunächst zeigte sich bei fortgesetzten Harn¬ 
untersuchungen von Gichtkranken, dass aus der Beschaffenheit 
desselben wesentliche Schlüsse auf das Befinden der Kranken 
und das Verhalten der Nieren gezogen werden können, weil die¬ 
selben, ohne krank im gewöhnlichen Sinne zu sein, d. h. ohne 
Eiweiss bzw. Zucker zu bilden, oder Gries resp. Steine zu ent¬ 
leeren, doch in ihrer Tätigkeit stark behindert sein können. 
Vielfach ist der Harn Gichtkranker kaum als solcher zu er¬ 
kennen, sondern zeigt eine grauweisse, limonadenfarbige Mischung 
von äuBserst geringem spezifischen Gewicht, sehr schwacher 
Säurereaktion, starker, teils schleimiger, teils kristallinischer 
Sedimentierung, reichlicher Ammoniakbildung und äusserst fauligem 
Geruch. 

Bei der vorzunehmenden chemischen Untersuchung handelte 
es sich zunächst um den quantitativen Nachweis der Harnsäure. 
Dieser war bisher nach den üblichen Methoden ebenso schwierig 
wie zeitraubend, mochte man nach Heintz und Schwanert die 
mit Salzsäure ausgefällte Harnsäuremenge nach dem Gewicht 
bestimmen, oder sie nach Salkowski-Hey kraft bei der Ver¬ 
bindung mit harnsaurer Silbermagnesia aus dem verbrauchten 
Silbernitrat schätzen. 

Es erschien also natürlich, den J. Ruhe mann’sehen Urico- 
meter, der leicht und schnell arbeitet, zu diesem Zweck zu be¬ 
nutzen. 

Kamen mir erst Zweifel darüber, ob bei der relativen Ein¬ 
fachheit des Verfahrens die damit gefundenen Werte auch zu- 
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verlässig seien, so wurde ich darüber bald durch maassgebende 
Urteile 1 ) beruhigt. 

Um den Harnstoff zu ermitteln, benutzte ich den Bouriez- 
schen Apparat 2 ), welcher mir noch einfacher zu arbeiten schien, 
wie das Lunge’sche Ureometer. 

Die mit beiden Apparaten erzielten Resultate waren in 
hohem Maasse interessant. Es fiel bald auf, dass das spezifische 
Gewicht sich in demselben Verhältnis steigerte, als die organi¬ 
schen festen Bestandteile Zunahmen, wie aus nachstehender 
Tabelle 3 erhellt. 


Tabelle 3. 


No. 

Name 

Alter 

Datum 

Spez. 

Gew. 

Harn- 

Summa d. org. 
Bestandt. in g 
pro Mille 

Stoff 

Säure 

1 

H. Btz. 

35 

15. X. 

1005 

10 

0,25 

10,25 

2 

H. Stq. 

86 

12. IX. 

1009 

14 

0,20 

14,20 

8 

Fr. Kk. 

58 

25 X. 

1011 

16 

0,21 

16,21 

4 

Frl. B. 

25 

25. VIII. 

1012 

16 

0,285 

16,285 

5 

H. Nv. 

55 

23. VI. 

1014 

19 

0,275 

19,275 

6 

H. Kl. 

55 

22. VIII. 

1017 

18 V, 

0,415 

18,915 

7 

Frl. E. M. 

25 

25. IX. 

1020 

27 

0,53 

27,58 

8 

Frl. A. 

22 

7. VIII. 

1023 

32 

0,525 

32,52 

9 

Fr. L. 

43 

7. VIII. 

1024 

36 

0,32 

86,32 

10 

Frl. R. 

14 

7. VIII. 

1025 

38 

0,62 

38,62 


Eigentlich ist der Befund ja ein ganz natürlicher, denn 
wenn das spezifische Gewicht der Ausdruck der Summe der in 
ihm enthaltenen organischen und anorganischen festen Teile ist, 
so muss es sich nach diesen richten. Nach der fast mathemati¬ 
schen Steigerung der Werte in der Tabelle scheint es fast, als 
wenn die anorganischen Teile weniger schwanken als die orga¬ 
nischen, welche ja auch die beträchtlich grössere Hälfte der 
Gesamtmenge ausmachen. 

Es wurde bald klar, dass nach längerem Gebrauch von 
Salzsäure der Gehalt des Urins an Harnsäure wesentlich herab¬ 
gesetzt wurde. 

Betrachten wir nachstehende Tabelle 4, so sehen wir, dass 


1) Dr. E. Kraft, Apoth.-Zeit., No. 5, 1905, Winke für die Aus¬ 
führung chem.-bakteriolog. Arbeiten. — „Wenn der Arzt mit dem Resultat 
sehr pressiert, darf man ohne Bedenken den Ruhemann’schen Urico- 
meter verwenden; er gibt, wenn man genau nach Vorschrift arbeitet, 
ganz befriedigende Resultate 11 . — Dr. F. Esch bäum, Pharmaceut. 
Zeit., 29. Okt. 1904, II. Jahrg., No. 87, S. 925: „Die Kontrollversuche 
worden nach der Methode von Hopkins und zwar gewichtsanalytisch 
vorgenommen: 


Gewichtsanalytisch 
pCt. 

0,0937 
0,043 
0,0892 
0,0898 
0,054 
0,0818 
0,053 
0,1086 
0,0560 


Uricometer 

pCt. 

0,090 

0,044 

0.094 

0,087 

0,052 

0,080 

0,048 

0,100 

0,059 


Indes werden bei abnorm zusammengesetzten Harnen, z. B. farb¬ 
stoffarmen und an Farbstoff sehr reichen, richtige Resultate nicht immer 
erzielt werden. — Für klinische Untersuchungen mag er in seiner 
jetzigen Modifikation immerhin einen wertvollen Anhalt für die Aus¬ 
scheidung der Harnsäure liefern, znmal es nach der heutigen Anschauung 
mehr darauf ankommt, die Schwankungen der Harnsäureeliminierung zu 
ermitteln, als die absolute Menge feBtzusteilen. — Ich selbst bin über¬ 
rascht gewesen über die auBBerordentlichen Schwankungen der Harn¬ 
säureausscheidung in den verschiedenen Tageszeiten, nach anstrengender 
Arbeit, nach Ruhe usw. Dies kann mittelst des kleinen Apparates in 
der leichtesten Weise mit einigen Gubikcentimetern Harn ermittelt werden, 
während man mit den analytischen Methoden, wozu eine grössere Menge 
Harn und viel Aufwand an Zeit und Arbeit erforderlich ist, nur Durch¬ 
schnittswerte erfährt, diese allerdings einwandfrei. — 

2) Ich verdanke die Kenntnis hiervon Herrn Dr. G. Friedr. Hinz, 
dem ich für seine bereitwillige Unterweisung meinen verbindlichsten 
Dank ausspreche. 


sich das Verhältnis der Harnsäure zum Harnstoff ganz bedeutend 
zugunsten des letzteren geändert hat, so dass die Annahme, die 
Säure habe sich in denselben verwandelt, sehr an Wahrschein¬ 
lichkeit gewinnt. 


T a b e 11 e 4. 


No. 

Name 

Alter 

Datum 

24 st. 

Spez. 

Harn- 

Verhältnis 

Menge 

Gew. 

Stoff 

Säure 

1 

Hr. Nbr. 

53 

7. VII. 
6. X. 

2000 

1021 

1009 

10 

13 

0,85 

0,12 

1:28 

1:188 

2 

Hr. Schl. 

46 

23. VI. 
4. II. 

1500 

1020 

1014 

9 

12 

0,47 

0,15 

1:19 

1:80 

8 

Hr. Ek. 

55 

28. VI. 
8. IX. 

1600 

1011 

1014 

187* 

16V* 

0,27 

0,10 

1:50 

1 : 165 

4 

Hr. Krts. 

48 

6. V. 

9. X. 

180 D 

1018 

1013 

14 

22 

0,175 

j0,10 

1:80 

1:220 


So offenkundig liegen die Resultate indess nicht immer. 

Ganz augenscheinlich ist aber in allen Fällen, dass einmal 
bei längerem Gebrauch der Salzsäure, wie aus folgender Tabelle 
noch mehr ersichtlich ist, das spezifische Gewicht abnimmt und 
dass dementsprechend auch die festen organischen Bestandteile 
des Harns sich vermindern. Im allgemeinen nimmt auch die 
Harnstoffmenge bedeutend ab, so dass man annehmen muss, dass 
dieser noch weiter in C0 2 und Ammoniak zerfällt. Das oft 
beträchtlich verminderte spezifische Gewicht dürfte aber auch 
zum Teil daraus zu erklären sein, dass der Gehalt des Harns 
an Kalium, Magnesia und Kalk verringert wird. Wir werden 
später sehen, dass wir bei dem Gebrauch der Salzsäure experi¬ 
mentell eine Verminderung des Alkaligehalts der Gewebsflüssig¬ 
keiten, also in erster Linie des Blutes, nachweisen können, 
durch welche die geringe Ausscheidung von Alkalien im Harn 
hinreichend erklärt werden würde. (Tabelle 5.) 


Tabelle 5. 


No. 


Name 


Alter 

Datum 

24 Std. 

Spez. 


rn - 

g pM., Summa 

Menge 

Gew. 

Stoff 

säure 

d. org. Teile 

37 

29. VIII. 

2200 

1015 

19 

0,24 

19,24 

25. X. 

1008 

5 

0,12 

5,12 

24 

19. VII. 

2250 

1016 

19 

0,32 

19,32 

29. IX. 

1011 

18 

0,15 

18,15 

50 

6. IX. 

2175 

1016 

197 2 

0,425 

19,925 

29. X. 

1014 

18 

0,295 

18,295 

58 

21. VI. 

2125 

1015 

18 

0,29 

18,29 

13. X. 

1009 

14 

0,19 

14,19 

62 

11. VII. 

2000 

1019 

18 

0,25 

18,25 

80. IX. 

1009 

11 

0,12 

11,12 

55 

7. IX. 

1125 

1021 

20 

0,52 

20,52 

1. XI. 

1019 

16 

0,42 

16,42 


Hr. Drs. 
Frl. Dth. 
Hr. Gel. 
Frl. Hff. 
Hr. R. R. 
Hr. Mg. 


Zu bemerken ist hierzu, dass, worauf besonders geachtet 
wurde, das Heruntergehen des spezifischen Gewichts nicht etwa 
durch stärkere Verdünnung des Harns bedingt wurde, dass in 
auffälliger Weise sich in vielen Fällen die Farbe des Urins bei 
dem Gebrauch der Salzsäure besserte, dass Niederschläge und 
Schleim schwanden, der Geruch normale Beschaffenheit annahm 
und der Säuregrad schärfer wurde. Das letztere ist allerdings 
nicht ein unbedingt regelmässiges Vorkommnis. Es kann z. B. 
nach reichlicher Mahlzeit odet Obstgenuss auch nach selbst jahre¬ 
langem Gebrauch der Salzsäure Vorkommen, da^s der Harn trotz 
derselben einmal alkalisch reagiert. 

Wichtig würde es sein, aus den vorhergegangenen Betrach¬ 
tungen, — der Zunahme der festen organischen Bestandteile in 
annähernd gleichem Verhältnis mit dem Steigen des spezifischen 
Gewichts und umgekehrt einer Abnahme aller beteiligten Faktoren 
bei künstlich gesteigerter Oxydation, — eine einigermaassen 
sichere Folgerung dafür ableiten zu können, welche Werte für 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorn 

UMIVERSITY OF IOWA 
























19. Februar 1906. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


2S1 


das gesundeste Befinden des Körpers am meisten sprechen 
wUrden. Ich meine, man könnte mit einer ziemlichen Sicherheit 
die mittleren Werte des spezifischen Gewichts zwischen 1010 
und 1020 als Prüfstein eines richtigen Stoffwechsels gelten 
lassen. 

Ist dasselbe höher als 1020, so werden entweder durch 
Ueberernährung und mangelhafte Körper- resp. Zellarbeit oder 
durch letztere allein eine Menge unausgenutzter organischer Stoffe 
ans dem Körper ausgeschieden, ist es geringer als 1010, so durfte 
mit Wahrscheinlichkeit auf einen ungenügende Stofiumsatz ge¬ 
schlossen werden können. 

Auf alle Fälle war die immer wiederkehrende Beobach¬ 
tung, dass bei längerer Zufuhr von Salzsäure zum Magen¬ 
saft das spezifische Gewicht mit den organischen Stoffen 
abnahm, ebenso Überraschend als wichtig. Daraus musste 
man folgern, dass die veränderte Harnsäure bei der Gicht wirk¬ 
lich in dem mangelhaften Verdauungssafte des Magens ihren 
Ursprung habe. Denn weil dieser wegen seines geringen Gehalts 
an Salzsäure die stickstoffhaltige Nahrung nicht zu verarbeiten 
imstande war und auch die Alkalien derselben nicht zu binden 
vermochte, wurden den Zellen Stoffe zugefUhrt, welche sie nicht 
zu oxydieren imstande waren. Dadurch blieb die Vorstufe des 
Harnstoffs, die Harnsäure, in einem fUr die Nieren nicht ausscheid¬ 
baren Zustande als saures Natriumurat im Ueberschuss im Blute, 
von dem es allenthalben ansgefällt wurde. 

Andererseits musste aus der Abnahme des spezifischen Ge¬ 
wichts bei der Zufuhr der Salzsäure geschlossen werden, dass 
der Verdauungssaft des Magens damit die Fähigkeit erreichte, 
wie beim gesunden Menschen die Fleisch- und Eiweissnahrung 
zu verarbeiten, ohne dass die Harnsäure in unlöslichen Ver¬ 
bindungen im Körper zurllckbehalten werden konnte. Wollte 
man an dieser Tatsache nach meinen Untersuchungen allein 
doch noch zweifeln, so geben die Gesetze, welche Haig aus 
seinen Beobachtungen abgeleitet hat, einen vollgiltigen Beweis 
für ihre Richtigkeit, obgleich Haig am allerwenigsten die Absicht 
hatte, daför mit eintreten zu helfen. 

Eins dieser Gesetze lautet: 

„ Alles, was die Harnsäure vermindert, steigert den Harn¬ 
stoff“ (p. 39, 48, 137). Oder, wie er an anderer Stelle (p. 231) 
sagt: „Der Durchgang einer grossen Harnsäuremenge durch das 
Blut ist gewöhnlich von einer Verminderung der Harnstoffaus- 
scheidung (resp. wahrscheinlich der Harnstoffbildung) begleitet, 
während dagegen das Klären des Blutes von Harnsäure durch 
irgend ein wirksames Mittel eine Vermehrung des Harnstoffs zur 
Folge hat.“ Diese Beobachtung trifft genau mit der meinigen 
zusammen, besonders dass durch Salzsäure die Harnsäure ver¬ 
mindert wird. Wenn dann auch von ihm regelmässig eine Ver¬ 
mehrung des Harnstoffs dabei beobachtet wurde, wie läsBt sich 
das ungezwungener erklären, als dass eben die Harnsäure sich 
in diesen umgewandelt hatte? 

Ein zweites Gesetz lautet: 

„Bei grosser Ermüdung wird weniger Harnstoff gebildet“ 

(p. 36). 

Auch dieser Satz erklärt sich am einfachsten aus der ver¬ 
minderten Oxydation. Wenn infolge des Aufhörens der Zellen¬ 
arbeit die Nahrungsstoffe nicht weiter abgebaut resp. verbrannt 
werden, so wird kein Harnstoff gebildet und kann nicht ausge¬ 
schieden werden. 

Drittens sagt er: „Das Verhältnis von Harnsäure zum Harn¬ 
stoff in der Ausscheidung ist von grosser Bedeutung“ (8. 19). 
Zweifellos von der allergrössten. Je schlechter sich das Ver¬ 
hältnis gestaltet, um so mehr liegt der Stoffwechsel darnieder, 
je besser, um so mehr darf er als gehoben gelten. Deshalb 
muss in allererster Linie das Bestreben Eingang finden, das 


Verhältnis von Harnsäure zum Harnstoff für letzteren günstig 
umzustimmen zu versuchen. Ein anderes Gesetz Haig’s lautet: 

„Nahrung und Bewegung steigert den Harnstoff“ (S. 48): 
Diese Beobachtung ist uns ebenso verständlich wie die folgende. 

„Bei Einnehmen von Opiaten und Cocain sinkt der Harn¬ 
stoff durch Aufheben des Stoffwechsels.“ In dem ersten Fall, 
in welchem Oxydationsmaterial durch reichliche Nahrung an- 
gehäuit und dann durch Körperarbeit in den Zellen wirklich 
verbrannt wird, müssen gewissermaassen die Aschenteilchen, als 
Endprodukte, im Harn vermehrt zum Vorschein kommen. Wären 
die Beobachtungen auch auf das spezifische Gewicht und die 
Harnsäure ausgedehnt worden, so wUrden auch hier die ent¬ 
sprechenden Veränderungen gefunden worden sein. Umgekehrt 
ist es fast selbstverständlich, dass durch Lähmnng des Stoff¬ 
wechsels bei Narcoticis die festen Bestandteile im Harn sinken. 

Das bedeutsamste Gesetz, das Haig durch seine Beob¬ 
achtungen immer wieder bestätigt gefunden hat, gipfelt in 
folgendem Ausspruch: „Dyspepsien vermehren die Harnsäure und 
vermindern den Harnstoff (S. 208, 596). Die stündliche Harn¬ 
stoffausscheidung dürfte somit als Prüfstein ftir den Zustand des 
gastrischen Kreislaufs gelten“ (S. 310). — „Dyspepsien ver¬ 
mehren die Harnsäure!“ und der Gichtkranke leidet in aller¬ 
erster Linie meist jahrelang vor dem ersten Anfall an chro¬ 
nischer Dyspepsie. Erscheint da nicht meine Behauptung, dass 
es sich bei der Gicht wesentlich um eine Erkrankung der 
Magensaftdrüsen handele und dass man zur Heilung den dadurch 
ausfallenden Teil des Magensaftes, die Salzsäure, zuführen müsse, 
von unparteiischer Seite in helles Licht gesetzt? Nehmen wir 
an, dass der Gichtkranke infolge der Dyspepsie täglich nur 
0,05 g im Körper zurückbehält, was sehr wohl denkbar ist, so 
wUrden in einem Jahre schon IS 1 /* g niedergeschlagen sein, 
und wir verstehen, warum nicht selten bei Autopsien die Ge¬ 
lenke ganz mit Harnsäure austapeziert gefunden werden, warum 
die Tophi oft erschreckend wachsen, weil Harnsäure die Neigung 
hat, wieder Harnsäure anzuziehen. — Eine wesentliche Stütze 
für den Einfluss von Dyspepsien auf das Zustandekommen der 
Gicht bietet die häufige Verbindung der chronischen Bleiver¬ 
giftung mit derselben. 

Wenn auch namhafte Autoren und gerade viel Bleihütten- 
ärzte verschiedener Länder den Zusammenhang beider Krank¬ 
heiten bestreiten, so haben sich doch Garrod und Gharcot, 
Murchison und Wilks, Minkowski, Senator u. a. dafür 
ausgesprochen. 

Nachdem Lüthje nachgewiesen hat, dass bei chronischer 
Bleivergiftung das Blut mit Harnsäure überladen gefunden wird, 
ist der scheinbare Widerspruch der maassgebenden Beobachter 
durchaus erklärlich. 

Das Uebermaass der Harnsäure bei der Bleiintoxikation 
bietet, wie Ebstein bereits erkannte, nur ein prädis¬ 
ponierendes Moment für die Entstehung der Gicht. Wir 
finden dasselbe auch bei der Anämie und anderen Krankheiten, 
ohne dass Gicht notwendig danach zu folgen braucht, wenn 
eben das Uebermaass durch ungestörte Oxydation und Ver- 
dauungsarbeit ausgeglichen werden kann. Umgekehrt aber 
wird, wenn durch die Vergiftung die Verdauungssäfte in hohem 
Maasse gelitten haben, wenn der Speichel, der Magen- und 
Darmsaft leistungsunfähig oder minderwertig geworden sind, der 
Entstehung der Gicht Tür und Tor geöffnet sein, weil die Harn¬ 
säure dann nicht mehr in Harnstoff umgewandelt wird, sondern 
als solche im Körper zurückbleibt. 

Da ich nach dem bisher Ausgeführten die feste Ueberzeu- 
gung habe, dass die Wahl der Nahrungsmittel von unwesent¬ 
lichem Einfluss auf den Prozess der Gicht ist, muss ich es von 
meinem Standpunkte aus bedauern, dass in neuester Zeit 
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v. Noorden und Schliep eine Arbeit „Uber individualisierende 
diätetische Behandlung der Gicht“ 1 ) veröffentlicht haben, in der 
die Verfasser dafür eintreten, die Produktion der Harnsäure da¬ 
durch auf ihr Minimum herabzusetzen, dass sie keine Nahrungs¬ 
mittel geben, die Purinsubstanzen enthalten. Sie nähern sich 
damit der Anschauung Haig’s, welcher alleB Schlachtfleisch 
vermieden wissen will, unterscheiden sich aber dadurch von 
ihm, dass sie Toleranzbestimmungen machen, durch welche sie 
die Fleischmenge festzustellen suchen, die ein Individuum zu 
verarbeiten vermag, indem sie die eingenommene Harnsäure 
im Harn wieder als ausgeschieden nachweisen wollen. Ihre 
Schlussfolgerung lautet: „Wenn durch diese Prüfung der 
Gichtiker imstande ist, die in 400 g Fleisch enthaltenen Purin¬ 
substanzen ordnungsmässig zu verarbeiten, so steht nichts im 
Wege, ihm eine solche Menge von purinhaltiger Kost zu ge¬ 
statten. Wenn er nicht dazu imstande ist, so müssen wir die 
Zufuhr des purinhaltigen Materials entsprechend vermindern, um 
den Kranken vor Harnsäureretention und gichtischen Nach¬ 
schüben zu bewahren.“ Diese Folgerung halte ich für ebenso 
unrichtig wie beklagenswert. Von meinem Standpunkte aus 
würde ich sie so formulieren: Wenn er nicht dazu imstande ist, 
so müssen wir ihn in diese Lage setzen und das ist, wie ich 
gezeigt zu haben glaube, nicht schwer zu erreichen. 

Ich sehe voraus, dass die Autorität v. Noorden's dazu 
führen wird, wieder diätetische Heil versuche der Gicht anzu¬ 
stellen, obgleich man meinen sollte, dass dieser seit Jahrhun¬ 
derten immer wieder vergeblich eingeschlagene Weg endlich als 
ein Irrweg erkannt und endgültig aufgegeben sein müsste. 

Wie unzählige Gichtkranke sind seit undenklichen Zeiten 
zu rein vegetarischer Kost Ubergegangen und haben bis zum 
heutigen Tage immer wieder einsehen mUssen und zu ihrem 
Schaden erfahren, dass sie damit ihre Leiden und Anfälle nicht 
im allergeringsten beeinflusst und sicherlich nicht gebessert haben. 

Wenn ich im Vorhergehenden glaube theoretisch den Beweis 
geliefert zu haben, dass die Einfuhr von Purinbasen fUr den 
Gichtkranken völlig belanglos ist, sobald ich ihm helfe, sie zu 
verarbeiten, so betone ich, dass ich auch praktisch den Beweis 
für die Richtigkeit nicht schuldig geblieben bin. 

Ich geniesse nicht nur selbst ohne Rücksicht auf die Gicht 
Fleisch, sondern habe die Fleischkost in all den vielen Fällen, 
welche ich beobachten konnte, unbegrenzt bei der Salzsäure¬ 
zufuhr gestattet. Ich kann nach vierjähriger Beobachtung kon¬ 
statieren, dass dabei weder die Harnsäure vermehrt im Harn 
nachzuweisen war, noch dass durch neue Anfälle ein Schluss 
auf Retention derselben gerechtfertigt worden wäre. Im Gegen¬ 
teil erscheint der Stoffwechsel bei der unbegrenzten animalischen 
Kost völlig normal, während eine auch nur teilweise Entziehungs¬ 
kur nur verderblich für denselben wirken könnte. 

Bevor ich das Thema verlasse, glaube ich noch einige Be¬ 
merkungen über die Ungefährlicbkeit lange fortgesetzter Zufuhr 
hoher Dosen Salzsäure anschliessen zu sollen, da man nicht 
selten, einem unbegründeten Vorurteil gegen die Anwendung der¬ 
selben in der von mir geübten und vorgeschlagenen Form der 
Verdünnung begegnet. 

Dass der Harn selbst, wenn er auch dabei eine gewöhnlich 
bessere saure Reaktion zeigt, und vielleicht gerade deswegen 
niemals auf die Blasenschleimhant reizend einwirkt, habe ich 
bereits erwähnt. In gleicher Weise habe ich bei den zahlreichen 
Untersuchungen nie eine Nierenreizung, welche sich durch 
Eiweiss Nachweis hätte feststellen lassen müssen, gefunden. 
War früher bereits Eiweiss vorhanden, so ist eine Steigerung 
des Gehaltes nie erfolgt. 


1) Berliner klin. Wochenschr., 1905. No. 41, p. 1297. 


Allerdings bin ich überzeugt, dass die Alkalescenz des 
Blutes dabei abnimmt. Diese Verminderung ist aber nicht, wie 
viele Autoren annehmen, schädlich, sondern in hohem Grade 
dadurch heilsam, dass die Bildung der unlöslichen Natriumurate 
dann vermieden wird. Die Salzsäure bindet naturgemäss einen 
grossen Teil aller in und mit der Nahrung aufgenommenen 
Alkalien, wobei ihre weitere Eigenschaft, die Eiweissstoffe dem 
Pepsin zugänglicher zu machen, in nichts beeinträchtigt wird. 
Es ist kaum wahrscheinlich, dass die Säure als solche im Darm, 
wo sie so reichlich alkalischen Säften begegnet, noch einen 
irgend erheblichen Weg zurücklegen kann. 

Das erhellt schon daraus, dass nie eine Wirkung auf den¬ 
selben, welche in einem Katarrh der Schleimhaut ihren Aus¬ 
druck finden müsste, zu spüren ist. Es tritt nicht nur kein 
flüssiger Stuhl bei dem Gebrauch ein, sondern regelmässig 
wird derselbe geformt, ja es kommt nicht selten zu leichter 
Stuhlverhaltung. — Die grösste Sorge pflegen die etwaigen Folgen 
auf die Zähne zu verursachen. Auch diese Beunruhigung 
ist irrig. 

Mir liegen Beobachtungen vor, dass Zahnärzte bei ihren 
Patienten, welche lange Salzsäure gebraucht hatten, von einer 
auffallenden Besserung des Zabnmaterials überrascht wurden. 

Bei näherer Ueberlegung i^t dieser Erfolg nicht auffällig» 
Die Gichtkranken verlieren ihre Zähne gewöhnlich frühzeitig, 
indem sich die Alveolen mit harnsauren Salzen füllen, wodurch 
sich die sonst gesunden Zähne lockern und ausfallen. Wird 
durch Salzsäure die Bildung von Harnsäure verhindert, so hört 
dieser schädliche Einfluss der Salze, welche wir Zahnstein 
nennen, auf, und die Zähne können sich wieder festigen und 
erholen. 

Fehlte noch ein Beweis für die Richtigkeit meiner 
Annahmen, so ist derselbe, meiner Meinung nach, in untrüg¬ 
licher und einwandfreier Weise durch das pathologische 
Institut in Amsterdam in allerneuester Zeit erbracht worden'). 

Dr. van Loghem stellte daselbst eine Reihe von Nach¬ 
prüfungen meiner Beobachtungen an,, welche zu hochinter¬ 
essanten, dieselben voll bestätigenden Resultaten führten. 

Was Pfeiffer schon im Jahre 1889 am Menschen mit 
Erfolg versuchte, ohne sich der Tragweite seiner Experimente 
bewusst zu werden und die richtigen Schlusstolgerungen daraus 
zu ziehen, das wiederholte van Loghem an Tieren, indem er 
ihnen künstlich gichtische Entzündungsherde schuf. 

Er spritzte zunächst Kaninchen in das Muskelgewebe und 
in die Bauchhöhle 0,5 g harrisäure Kristalle in Aq. dest. gelöst 
ein. Führte er dem einen Versuchstier mehrere Tage lang 
100 ccm einer */* proz. Salzsäurelösung in den Magen, dem 
anderen nicht und tötete beide, so fand' er bei dem Kontroll¬ 
ier Depots von saurem Natriumurat in stark entzündetem 
Gewebp, dagegen bei dem Salzsänrekaninchen Depots reiner 
Harnsänrekristalle ohne Urate mit geringen Entzündungs- 
erscheinungen. Wurden den Kontrollieren auch nur einmal 
100 ccm einer 27 ,proz. Lösung Na 2 C0 3 in den Magen geführt, 
so waren die Uratdepots blumenkohlartig gewachsen, ihre Ober¬ 
fläche weiss granuliert in derselben Weise, wie die echten Tophi 
bei sehr starker Entzündung der Gewebe. 

Bei Hunden fanden sich dagegen andere Verhältnisse. 
Trotzdem grosse Mengen von Harnsäure eingespritzt wurden, 
fanden sich bei normalen Hunden keine Urate, sondern ent¬ 
weder nur reine Harnsäurekristalle oder auch diese nicht mehr. 
Gab man aber den Hunden grössere Mengen von Alkalien, so 
waren auch bei ihnen die Einspritzungen von Uratablagerungen 
gefolgt. 

1) S. Deutsches Archiv f. klin. Med. Nov. 1905. Experimentelles 
zur Gichtfrage. Dr. J. J. van Loghem, Amsterdam. 
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Aus diesen Beobachtungen lassen sich meiner Meinung 
nach mit grösster Bestimmtheit und Sicherheit sehr lehrreiche 
Schlüsse ziehen. 

Das schädliche Agens bei der Gicht ist unzweifelhaft das 
bei ihr entstehende saure Natriumurat, welches nicht harnfähig 
ist. Bei dem Kaninchen entsteht dasselbe bei künstlicher Ein¬ 
verleibung von Harnsäure in das Gewebe sofort, weil ihm als 
Pflanzenfresser die Salzsäure im Magen ganz oder fast ganz 
fehlt. Bei Hunden entstehen die Urate nicht, weil sie als fast 
reine Fleischfresser grosse Mengen von Salzsäure im Magen 
selbst produzieren. 

Der gewöhnliche gesunde Mensch kann sich leicht ver¬ 
teidigen, indem auch er genügend Salzsäure im Magen sammelt, 
um sich vor Uratbildungen zu schützen, der Gichtkranke nicht, 
bei ihm bleiben die niedergeschlagenen Urate als nicht harn¬ 
fähig im Körper. 

Wie bat man sich nun die Wirkung der Salzsäure vorzu¬ 
stellen? Loghem meint, dass durch sie das Lösungsvermögen 
aller Gewebsflüssigkeiten im Körper für die Harnsäure¬ 
kristalle geändert sei. 

Die Annahme ist zweifellos richtig und wohl näher dahin 
zu präcisiereu, dass dieselben weniger alkalisch geworden sind, 
als in dem vorher krankhaften Zustande, in dem das Blut mit 
Alkalien überladen war und dadurch die Uratbildung begünstigte. 
Die Salzsäure hat den Ueberschuss schon im Magen und viel¬ 
leicht noch im Darm gebunden und die dabei entstehenden Salze 
durch denselben unschädlich abgeführt. 

Eine andere Erklärung für die Loghem’schen Versuche 
scheint mir unmöglich. — Bei diesen völlig einwandfreien Beob¬ 
achtungen über die Schädlichkeit der Alkalien bei der Gicht ist 
es Loghem ein unerklärtes Rätsel, wie die bisherige Alkali¬ 
therapie Erfolge aufweisen zu können meinte. 

Der Widerspruch lässt sich aber doch vielleicht erklären. 
Der Erfolg war eben nur ein scheinbarer, oberflächlicher, denn 
alle Gichtkranken leiden an grosser Hyperacidität durch organische 
Säuren, als Essig-, Butter-, Milchsäure. — Indem diese zeitweise 
durch die alkalischen Wässer getilgt wurden und gleichzeitig 
der Darmkanal^ zu grösserer Arbeit angeregt, für beschleunigten 
Stoffwechsel sorgte, konnte ein besseres Allgemeinbefinden 
die Täuschung des gebesserten Leidens überhaupt wohl 
hervorrufen. 

Die vielen Fälle aber, in welchen Gichtkranke entweder im 
Badeorte selbst oder unmittelbar nach der Rückkehr schweren 
Anfällen unterliegen, beweisen deutlich, dass von einem wirk¬ 
lichen Erfolg der Alkalitherapie keine Rede sein kann. 

Somit glaube ich durch die Log hem’schen Versuche meine 
Erklärung für die Gicht, welche die Ursache in einer Erkrankung 
der Salzsäure absondernden Drüsen des Magens findet, von neuem 
für theoretisch, praktisch und experimentell erwiesen halten zu 
dürfen. Aber auch meine neuen Untersuchungen über das Ver¬ 
halten des Harnstoffs und der Harnsäure scheinen mit Sicherheit 
für die günstige Beeinflussung des Stoffwechsels und den 
weiteren Abbau der Harnsäure infolge der Salzsäuretherapie zu 
sprechen. 

Sollten aber die Anhänger der Unveränderbarkeit der 
Harnsäure und ihrer selbständigen Cirkulation nicht davon über¬ 
zeugt werden können, dass sie nur das Glied einer zum Zerfall 
bestimmten Kette sei, so würden doch auch sie zugeben müssen, 
dass ihrer Umwandlung in Urate und damit der Entstehung der 
Gicht durch Salzsäure ein Riegel vorgeschoben werden kann. 
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VII. Aus der K. K. Universitätsklinik für Kehlkopf- und 
Nasenkrankheiten des Prof. 0. Chiari in Wien. 

Ueber Herpes laryngis et pharyngis (nebst 
Beiträgen zur Frage der Schleimhauterytheme). 

Von 

Dr. Emil Glas, 

Assistenten der Klinik. 

(Schloss.) 

Der folgende Fall XIII beansprucht ein besonderes Interesse 
mit Rücksicht auf den Umstand, dass hier der Herpes 
laryngis bei einem an Pemphigus der Haut leidenden 
Patienten auftrat, jedoch in wenigen Tagen wieder verschwand, 
ohne dass bislang ein Rezidiv aufgetreten wäre. Die Diagnose 
konnte mit Rücksicht auf den acut fieberhaften Verlauf des 
Prozesses, die Form der Efflorescenzen, den raschen Ablauf der 
Erkrankung, sowie die ehemals herrschende Epidemie gestellt 
werden. 

Fall XIII. Johann St., 20 Jahre alt, Kommis. 

Kam am 10. Angnst 1905 auf die Klinik mit der Angabe, unter 
leichtem Frösteln erkrankt za sein. Schlaekbeschwerden, Hasten 
geringen Grades. Pat. bat noch nie eine ähnliche Affektion gehabt. 

Status: Epiglottis gerötet. Am Rande sitzen zwei mit trübem In¬ 
halt gefüllte steeknadelkopfgrosse Bläschen. 

Die Stimmbänder leicht gerötet and geschwollen. 

Tracheale Schleimhaut injiziert. 

Zwei Bläschen im linken Sinns pyriformis. 

Gesprächsweise bemerkt Pat., dass er schon an der Hautklinik vor 
Jahren wegen Pemphigus in Behandlung kam, was sich auch bei 
Nachfrage als richtig erweist. 

Therapie: Eispillen, Godein, Zink-Inhalationen, Priessnitzumschläge, 
Orthoforminsufflationen. 

Patient kommt erst auf ein dringliches Ersuchen acht Tage später 
auf die Klinik. Gibt an, keinerlei Beschwerden mehr zu haben. Pharynx 
und Larynx völlig frei. 

Dem Herpes laryngis et pharyngis nahestehende 

Erkrankungen sind folgende: 

1. Das von Moritz Schmidt als Ekzem bezeichnete 
Krankheitsbild. Er sah es nur im Sommer des Jahres 1874 an 
vier Kranken, bei welchen die Zahl der im Munde und Halse 
auftretenden Bläschen in die Tausende ging. Die Efflorescenzen 
selbst waren den Herpesbläschen völlig nahestehend. Richter 
und Glatzel haben einigemale ein ähnliches Exanthem an den 
Taschenbändern gesehen. 

2. Das dem Ekzem nahe verwandte Krankheitsbild der 
Miliaria. (Löri, Türck.) Bildung kleiner wasserheller 
Bläschen ohne entzündliche Erscheinungen, wie ein Fall aus dem 
Türck’schen Originalatlas in das Chiari’sche Lehrbuch Auf¬ 
nahme fand. Diese Affektion ist nur kürzerer Dauer als das 
Schmidt’sche Ekzem und verschwindet schon manchmal nach 
Stunden. 

Ueber die differentialdiagnostischen Momente gegenüber 
Aphthen, den Bläschen bei Maul- und Klauenseuche, dem Krank¬ 
heitsbilde des Soor, dem Ulcus benignum von Heryng, den 
Variolapusteln, den Aetzschorfen und den verschiedenen Formen 
von Angina ist den diesbezüglichen Ausführungen in den ver¬ 
schiedenen Lehr- und Handbüchern nichts hinzuzufügen. 

Doch sei im folgenden zweier Fälle gedacht, welche gerade 
in der Zeit der Herpesepidemie zur Beobachtung gekommen 
sind und mit Rücksicht auf die Diagnose als lehrreich be¬ 
zeichnet werden müssen. Es waren nämlich zwei Fälle von 
Erythem der Mundschleimhaut, welche dem Erythema 
multiforme exsudativum nahe stehen. Die Affektion war in 
einem Fall in wenigen Tagen geschwunden, der zweite Fall 
brauchte etwa drei Wochen zur völligen Ausheilung. 

Das Erythema multiforme exsudativum ist eine typische 
Erkrankung der Haut, welche durch ihre lebhaft roten flachen 
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oder mäs8ig Uber das Niveau emporragenden scharf begrenzten 
disseminierten Flecke charakterisiert ist, deren grössere central 
blaurote Depression zeigen. Diese Affektion läuft gewöhnlich 
(zumindest in ihrer benignen Form) im Laufe weniger Wochen 
typisch ab. Hier und da finden sich neben der Hauterkrankung 
auch Efflorescenzen der Mund- und Rachenschleimhaut, 
wobei es zur Eruption von röten Flecken und Blasen kommen 
kann, welche mit reichlicher Salivation einhergehen. Dabei 
können die sich bildenden Knötchen ihres Epithels beraubt 
werden und schliesslich zu recht ausgedehnten Substanzverlusten 
konfluieren, welche in seltenen Fällen sogar ziemlich tief greifen 
und bis in das submucöse Gewebe eindringen, wie es in dem 
Falle von Schötz zu finden war. 

Erythema multiforme ohne äussere Hauterkrankung 
ist bislang noch nicht beschrieben. Die wenigen dies¬ 
bezüglichen Fälle (Kaposi, Polotebnoff, Lanz, Schötz u. a.) 
berichten Uber Erythem der Schleimhaut als Begleit¬ 
symptom der äusseren Hauterkrankung. 

Anlässlich der Demonstration des Falles von Schötz in der 
Berliner laryngologischen Gesellschaft hat B. Fränkel die 
Frage aufgeworfen, ob es gestattet sei, Schleimhautaffektionen 
mit Erythema exsudativum zu bezeichnen, wenn an der Haut 
keinerlei Erscheinungen vorhanden sind. „Der Begriff der 
Aphthen muss eingeschränkt und die Bezeichnung der Haut¬ 
krankheiten auf die der Schleimhäute übertragen werden.“ 

Wir haben nun in diesen beiden Fällen ein Krankheitsbild 
beobachtet, welches nur an der Schleimhaut des Mundes lokali¬ 
siert, mit keinerlei Hauterkrankung kombiniert war, und 
das in keines der bestehenden Krankheitsschemata einzureihen 
war. In beiden Fällen handelte es sich um eine Schleimhaut¬ 
affektion, welche der beim multiformen Erythem beobachteten 
analog war. Daher glaube ich keinen Anstand nehmen zu 
dürfen, die FränkeFache Frage dahin beantworten zu können, 
dass es sich — ähnlich wie beim isolierten Pemphigus der 
Schleimhaut — auch in diesen Fällen um den seltenen Befund 
eines isolierten Erythema multiforme der Mundschleim¬ 
haut handelt, für welche Diagnose die Art der Efflorescenzen 
sowie die des Verlaufes sprechen. 

Auffallend ist vor allem die Polymorphie dieser Efflores- 
cenzen. Eine Anzahl unregelmässig gestalteter, z. T. kreisrunder, 
z. T. serpiginös begrenzter oberflächlicher Substanzverluste, 
welche an mehreren Stellen durchfeuchtet, an anderen mehr 
trocken erscheinen. Flecken, welche sich innerhalb kurzer Zeit 
vergrössern und völlig denen der äusseren Haut an Form und 
Art der Ausbreitung gleichen. Einzelne der Erosionen betreffen 
nur die obersten Schichten, andere greifen etwas weiter in die 
Tiefe, manche auf Berührung leicht blutend, bei Palpation be. 
sonders schmerzhaft. Einzelne Efflorescenzen wenige Tage nach 
ihrem Auftreten wieder schwindend, andere sich peripher ver- 
grössernd und konfluierend, an mehreren Randstellen grösserer 
Kreise feine wasserhelle Bläschen: Das ganze Bild vom Typus 
der benignen Form des Erythema multiforme (laeve, vesiculorum 
et circinatum). Auch die im Beginn der Hauterkrankung be¬ 
obachtete, von manchen als typisch bezeichnete Gemütsdepression 
war in beiden Fällen in mässigem Grade vorhanden. 

Fall A. Katharine H., '34 Jahre alt, Private. Pat. erkrankte 
vor 14 Tagen an Fieber und leichtem Froste. Bald darauf verspürte 
sie Schmerzen im Kniegelenk beiderseits, wogegen sie auf Rat deB 
Arztes Salicyl and Umschläge mit essigsaurer Tonerde an wendete. Die 
Affektion schwand in wenigen Tagen, doch verspürte Pat. bald danach 
Schmerzen beim Schlucken. Als sie sich in den Mund sah, will sie 
rote Flecken und Blasen wahrgenommen haben. Die Schmerzen nahmen 
von Tag zu Tag zu. Die leiseste Berührung mit der Zunge verursacht 
der Frau hochgradige Beschwerden. Da sie nun schon durch mehrere 
Tage nur wenig zu sich genommen hat und über ihren Zustand ausser¬ 
ordentlich besorgt ist, sucht sie die Klinik auf. 

Status: Pat. hat die Facies anginae phlegmonosae. 


Leichtes Ankylostoma infolge der Schmerzen und 8techen im Kiefer¬ 
gelenke. 

Die Wangenschleimhaut zeigt unregelmässig gestaltete, an der Peri¬ 
pherie rosarot, im Gentrum mehr livid gefärbte Flecken. Keine 
Bläschen. Der ganze harte Gaumen zeigt landkartenartige von geröteten 
Höfen umgebene, im Gentrum etwas flacher gestaltete Substanzverluste, 
welche teilweise trocken aussehen, teilweise mehr nässend scheinen. 
Die ganze Affektion scheint einen mehr oberflächlich verlaufenden 
benignen Charakter zu haben. 

Mit Rücksicht auf die Anamnese ('Gelenkaffektion) und die Form 
der Efflorescenzen, den rapiden Verlauf, die Neigung zu leichten 
Blutungen und die hellrote Umgebung der eircinären Efflorescenzen 
wurde die Diagnose eines isolierten Schleimhauterythems gestellt. 

Zwei Tage darauf: Auftreten eines neuen Fleckes an der linken 
Wangenschleimhaut. Am Rande der hintersten Efflorescenz des harten 
Gaumens einige feine stecknadelkopfgrosse wässerige Bläschen (Ery¬ 
thema vesiculorum). Das Gentrum der eircinären Formen von düster- 
roter Farbe. 

Drei Tage darauf: Die Efflorescenzen zum grossen Teile ga¬ 
schwunden. Nur zwei Kreise des harten Gaumens und eine Berpiginöse 
auf konfluierenden Flecken entstandene Efflorescenz der linken Wange 
nachweisbar. 

Zwei Tage darauf ist der Prozess völlig abgelaufen. 

Die therapeutischen Maassnahmen erstreckten sich nur auf Linderung 
des Schmerzes und sonstige symptomatische Behandlung. 

Fall B. Antonio R., 50 Jahre alt, Maurer. 

Erkrankte vor zwei Wochen unter Fieber und Halsschmerzen. 
Gurgelungen sollen keinen Erfolg gehabt haben. Die Beschwerden 
nahmen zq. Dysphagie. Leiseste Berührungen der wunden Stellen mit 
der Zunge verursachten wesentliche Schmerzen. Pat., welcher angibt, 
schon manche Krankheit durchgemacht za haben, ist durch diese 
Affektion stark alteriert, meint, er sei stark heruntergekommen und 
fürchtet, keine Heilung zu Anden. 

Status: Auf der Rachenschleimhaut, am harten und weichen 
Gaumen finden sich vielfach unregelmässig begrenzte, zum Teil circinäre 
rote Flecken, welche von stärker vorspringenden, hellrot gefärbten 
Säumen umgeben sind. Manche dieser Efflorescenzen zeigen centrale 
Depression. 

An der Wangenschleimhaut findet sich linkerseits eine landkarten¬ 
artig geformte mit grau getrübter Decke versehene von hellrotem Rande 
umgebene etwa hellergrosse Efflorescenz. 

Larynx vollkommen frei. 

Im Laufe der nächsten Tage kann mart die peripher fortschreitende 
Vergrösserung der einzelnen Efflorescenzen wahrnehmen, welche an ein¬ 
zelnen Stellen confluieren und nun vielfach gewundene im Gentrum 
düsterrot gefärbte mit hellerem Rande versehene oberflächliche Substanz- 
verluste darstellen. 

An einzelnen Stellen bilden sich etwas mehr prominente knötchen¬ 
artige Quaddeln aus, welche an das Bild des Lichen urticatus der 
äusseren Haut erinnern. 

Vereinzelte feine Bläschen auf steil abfallendem Saum serpiginöser 
Efflorescenzen (Herpes circinatus). 

Therapie: Insufflationen mit Orthoform-Morphin, Inhalationen mit 
Zink-Morphin (feinste Zerstäubung), Eispillen, Gocainpinselungen, Solutio 
fowleri. 

Der Prozess konnte durch 14 Tage täglich genau studiert werden 
und verschwand nach dieser Zeit völlig ohne irgendwelche Residuen. 
Erkrankung der äusseren Haut war nie aufgetreten und ist auch bis 
heute, da Patient noch in unserer Beobachtung Bteht, gefunden worden, 
weshalb auch dieser Fall als multiformes Erythem, auf der 
Schleimhaut des Mundes isoliert lokalisiert, zu bezeichnen ist. 

Die Histologie der Herpesbläschen, welche wir in 
drei Fällen genauer studieren konnten, hat mit der Histologie 
des Herpes der äusseren Haut (Herpes facialis, labialis et geni¬ 
talis) viel gemein, nur dass hier die Epitheldecke mit Rücksicht 
auf die Zartheit, die starke Exsudation und die höhere Tempe¬ 
ratur viel leichter der Maceration verfällt. 

Wir haben zweimal auf der Uvula sitzende Bläschen mit¬ 
samt dem Grunde entfernt und diese Efflorescenzen histologisch 
untersucht, in einem Falle ein Bläschen der Epiglottis mit der 
Schrötter’schen Pincette entfernt und der mikroskopischen 
Untersuchung unterzogen. 

Hierbei ist zu konstatieren, dass es sich in diesen Fällen um 
eine fibrinöse Entzündung handelt, welche vorzüglich im 
Epithel abläuft, doch bei welcher es auch gleichzeitig oder später 
zur Bildung subepithelial gelegener Blasen kommt. Diese 
Blasen schieben sich zwischen Papillarkörper und Epithel- 
basis ein, während die Decke der Blase durch kernloses 
nekrotisches Epithel gebildet ist. Im Inneren der Blase sind 
coagulationsnekrotische Massen zu finden. Die Blutgefässe der 
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Umgebung klaffend, die spärlichen Schleimdrüsen zeigen keinerlei 
Veränderung. Geringe Rundzellenanhäufung um die Acini. Die 
Weigert’sche Fibrinfärbung zeigt deutlich die starke fibrinöse 
Gerinnung. Es handelt sich also beim Herpes der Schleim* 
häute der oberen Luftwege um echte Coagulations- 
nekrose, ähnlich wie beim Herpes der äusseren Haut, um 
„fibrinQide Gerinnung mit Auswaschung der Kerne.“ 
Zudem sei hervorgehoben, dass ausser den subepithelial ge¬ 
legenen Bläschen auch intraepithelial gelegene zu finden sind, 
deren Decke mit Rücksicht auf die Geringschichtigkeit der 
nekrotisierenden Zellreihen wesentlich dünner erscheint. 

ln der Decke des von der Epiglottis entfernten Bläschens 
konnte gleichfalls die bei Weigert-Färbung deutlich hervor¬ 
tretende fibrinöse Gerinnung konstatiert werden. 

Da wir in keiner der untersuchten Efflorescenzen die für 
den Herpes zoster charakteristischen Veränderungen der ballo- 
nierten Epithelien, der in den oedematösen Epithelien auf¬ 
tretenden Vacuolenbildung, wahrnehmen konnten — die reticuläre 
Degeneration fehlt in den untersuchten Fällen völlig —, ist auf 
diese Weise auch histologisch der Nachweis erbracht, 
dass diese Herpesformen mit dem Zoster nichts gemein 
haben. 

Was die bakteriologischen Befunde in den einzelnen 
Fällen betrifft, so haben wir in neun von den vierzehn Fällen 
den Inhalt der Herpesefflorescenzen zu untersuchen Gelegenheit 
gehabt. Hierbei ist zu betonen, dass in einzelnen dieser Fälle 
Efflorescenzen untersucht worden sind, welche nicht älter als 
wenige Stunden waren, und wir nur den Inhalt der frisch auf¬ 
geschossenen Bläschen der bakteriologischen Untersuchung zu¬ 
führten. In der Literatur sind keine diesbezüglichen Unter¬ 
suchungen vorzufinden und, was den Herpes der Larynxschleim- 
haut anbelangt, bemerkt Klemperer in seiner diesbezüglichen 
Abhandlung, „dass nicht leicht Gelegenheit gegeben sein dürfte, 
den Inhalt eines Larynxbläschens bakteriölogisch zu unter¬ 
suchen.“ Gewöhnlich wurde die Untersuchung von uns in der 
Weise vorgenommen, dass nach gründlicher Reinigung der 
Epitheldecke diese vorsichtig mit einem feinen tenotomartigen 
Instrument (bzw. einem feinen Kehlkopfmesser nach Cocaini- 
sierung) geritzt wurde. Das an der Spitze des Messers haftende 
Material wurde hierauf der Untersuchung zugeführt und Deck¬ 
glaspräparate und Kulturen angefertigt 

In vier der untersuchten Fälle fanden sich Sta- 
phylococcus albus, in zwei Fällen der Staphylococcus 
aureus und albus, in drei Fällen Streptokokken. 

Es erinnert dieser Befund an die Ergebnisse, Uber welche 
Klemperer in seiner Arbeit „Zur Bedeutung des Herpes la¬ 
bialis bei der Cerobrospinalmeningitis“ berichtet. In neunzehn 
Fällen von Herpes labialis hat er den Inhalt der Efflorescenzen 
bakteriologisch untersucht und ist hierbei zu dem Resultate ge¬ 
kommen, dass „in sämtlichen Fällen Bakterien, und zwar keine 
spezifischen, sondern Kokken, Glieder der grossen Gruppe 
der gewöhnlichen Entzündungserreger, Diplokokken, 
Staphylokokken und Streptokokken gefunden wurden.“ Seine 
diesbezüglichen Schlussfolgerungen, welchen auch wir auf Grund 
unserer Beobachtungen in bezug auf den Herpes des Pharynx 
und des Larynx beipflichten können, lauten wie folgt: Es ist 
wahrscheinlich, dass der Herpes labialis und die fieberhafte 
Grundkrankheit, bei der es auftritt, ätiologisch in direktem Zu¬ 
sammenhang stehen, dass der Herpes eine besondere Loka¬ 
lisation des die Grundkrankheit bedingenden Virus darstellt. 
Aber wenn der Herpes auch nur der Ausdruck einer Misch¬ 
infektion oder einer Sekundärinfektion ist, immer scheint es doch 
ein Zeichen dafür zu sein, dass bei der Krankheit, die er be¬ 
gleitet, gewöhnliche, nicht spezifische Entzündungs¬ 


erreger als ätiologisches oder complicierendes Moment 
eine Rolle spielen. 

Damit sind wir auch dem Wesen des Herpes des 
Pharynx und Larynx näher gekommen: Dieser Herpes ist, wie 
aus den Beobachtungen bei dieser Epidemie zu ersehen ist, eine 
Infektionskrankheit mit besonderer Lokalisation. Das 
gehäufte Auftreten der Fälle, die Begleiterscheinungen, der acute 
Verlauf, die histologische und bakteriologische Untersuchung der 
Efflorescenzen sprechen für die Richtigkeit dieser Annahme. Mit 
dem Herpes zoster hat diese Form, wie aus dem Fehlen der 
Neuralgieen, aus der regelmässigen Doppelseitigkeit der Affektion, 
aus den mitunter beobachteten Recidiven sowie den mikrosko¬ 
pischen Untersuchungen resultiert, nichts gemein. 

Doch müssen wir betonen, dass auch, wenngleich nur in 
seltenen Fällen, Erkrankungen in diesem Gebiete Vorkommen, 
welche durch die strenge Einseitigkeit der Affektion, durch das 
Auftreten neuralgiformer Schmerzen, durch die eventuell zu be¬ 
obachtende äussere Zostererkrankung, sowie durch die mikrosko¬ 
pische Untersuchung ihre Zugehörigkeit zum Herpes zoster 
erweisen. Die Fälle von Olli vier und Sehe ff finden hier ihre 
Einreihung. Auch der folgende vor zwei Jahren an unserer 
Klinik zur Beobachtung gekommene Fall gehört unstreitbar 
hierher. 

Es handelt sich nm eine 67jährige Patientin, wolche an Arterio¬ 
sklerose leidet nnd zn Blutungen (Nasenblutungen, Gelenkblutungen, 
Petechien) neigt. Sie stand an unserer Klinik wegen Epistaxis and 
chronischer Rhinopharyngitis in Behandlung. Eines Tages kommt sie 
weinend auf die Klinik mit der Angabe, seit zwei Tagen rasende 
8chmerzen in der linken Wange zu haben, welche anfallsweise auftieten. 
Gleichzeitig verspürt sie ein „Prickeln“ und Schmerzen im Gebiete der 
linken Gaumenhälfte. Seit dem vorhergehenden Tage schmerzt sie die 
leiseste Berührung des Gaumens mit der Zunge und zwar betont sie, dass 
diese Schmerzen nur links vorhanden sind. 

Die Untersuchung der Patientin ergibt: Herpes im Gebiete des 
linken Infraorbitalis (Herpes zoster). 

Hinter der Zahnreihe beginnt, strenge auf die linke Seite des 
Gaumens beschränkt, die Gruppierung dicht gedrängter stecknadelkopf- 
grosser bis erbsengrosser mit trübem Inhalt gefüllter Bläschen. Ebenso 
zeigt die Uvula an ihrer linken Seite Bläschen, die rechte Seite ist frei. 

Auffallend ist ferne eine stärkere Durchfeuchtung der linken Gaumen¬ 
hälfte und die besondere Schmerzhaftigkeit bei Palpation der zwischen den 
Efflorescenzen liegenden Schleimhautinseln. 

Therapie: Cocainpinselungen, Solutio fowleri. 

Der Prozess läuft im Laufe der nächsten Woche völlig ab, ohne 
irgendwelche Erscheinungen zurückzulassen. Nur hier und da fühlt Pat. 
zuckende Schmerzen in der linken Wange. 

Dieser Fall ist ein typischer Herpes zoster der Schleimhaut, 
welcher mit einem Infraorbitalzoster vergesellschaftet ist. Da 
als wesentlicher Charakter dieses Prozesses die genaue Beziehung des 
Nerven Verlaufes zur Bläschenernption gilt, glaube ich diese Kombination 
damit erklären zu können, dass bei dieser 67 jährigen zu Blutungen nei¬ 
genden Frau wahrscheinlich eine Hämorrhagie in einem Ganglion erfolgt 
ist, welche die Ursache der Zosteraffektion bedeutet. Und zwar halten 
wir dafür, dass es sich in diesem Falle um eine Blutung im Gan¬ 
glion Bphenoplatinum gehandelt hat. Eine solche Affektion kann 
uns diese Coexistenz erklären, da ja dieses Ganglion durch die 
Nervi sphenopalatinae mit dem zweiten Aste des Trige¬ 
minus zusammenhängt, während andererseits die Rami 
pharyngei auch aus diesem Ganglion ihren Ursprung nehmen. 
Die Neuralgien haben den Beginn der Blutung markiert, die Alteration 
im Gebiete der entsprechenden Vasomotoren die Durchleuchtung der 
Pharynxschleimhaut veranlasst. 

Schliesslich soll noch im Anschluss eines besonderen Falles 
von Herpes febrilis ans dieser Epidemie gedacht sein, der sich 
dnreh den Inhalt'der Efflorescenzen besonders kennzeichnet. Es 
konnten nämlich in den Bläschen, sowohl in denen des Pharynx 
als auch in denen des Larynx, neben Kokken die bei der Vin- 
cent-Plaut’schen Angina gefundenen Mikroorganismen gefunden 
werden, und zwar in ziemlich beträchtlicher Menge. Soweit ich 
aus der Literatur entnehme, ist dies der erste Fall, dass in 
Herpesbläschen jene Bakterien gefunden werden, welche für die 
Angina ulceromembranacea als typisch gelten und auch bei der 
Stomatitis ulceromembranacea u. a. in der Regel gefunden werden: 
Die Miller’scheSpirille und der Bacillus fusiformis. Viel- 
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leicht hängt der relativ lange Verlauf dieses Krankheitsfalles 
und die verhältnismässig geringen subjektiven Beschwerden von 
der Art der Infektionserreger ab. Zu Beginn der Erkrankung 
wurden die Bacillen und Spirillen in grosser Menge vorgefunden, die 
Untersuchung beim Abklingen der Krankheit ergab nur mehr 
einzelne Exemplare. 

Fall XIV. Roland T., 38 Jahre alt, Arbeiter. 

Erkrankte vor 8 Tagen an geringen Schlackbeschwerden. Geringes 
Fieber. Sonst keinerlei Beschwerden. Patient leidet nicht selten an 
Anginen. Eine derartige Erkrankung hatte er jedoch nicht gehabt. 
Potns in mässigem Grade zugegeben, Lues geleugnet. 

Status: Die Epiglottis gerötet. An ihrem Rande, in den Vallecnlis, 
in beiden Recessus pyriformis und an der hinteren Pharynxwand steck¬ 
nadelkopfgrosse mit trübem Inhalte gefüllte Bläschen, die von rotem 
Hof umgeben sind. 

Die Stimmbänder leicht gerötet nnd geschwollen. Keine Efflores- 
cenzen am Larynxinneren. 

Acht Tage darauf: In den Recessus pyriformes beiderseits und 
an der rechten pharyngoepiglottischen Falte neue Bläschen. 

Die Efflorescenzen an der pharyngealen Schleimhaut geschwunden. 
Pat. hat nnr geringe Beschwerden. 

Nach weiteren acht Tagen: Neue Bläschen an der Epiglottis. 

Eine Efflorescenz im vorderen Drittel des rechten Stimmbandes. 
Die Affektion hält acht Wochen an. 

Es handelt sich also in diesem Fall XIV um einen chro¬ 
nisch recidivierenden Herpes des Pharynx- und des 
Larynx, in dessen Efflorescenzen die Mikroorganismen der 
Vincent’schen Angina gefunden worden sind; ob sie die 
Efflorescenzen bzw. die recidivierende Form verursachen, kann 
man ebensowenig sagen, wie man es bei der ulceromembranösen 
Form der Angina behaupten kann. Doch erscheint eine sekun¬ 
däre Einwanderung mit Rücksicht auf den konstanten Befund 
in den untersuchten Efflorescenzen unwahrscheinlich. Auf jeden 
Fall soll dieser Befund auch weitere Untersucher dazu anregen, 
auf den fusiformen Bacillus und die Miller’sche Spirille in 
Fällen von Kehlkopfherpes Rücksicht zu nehmen bzw. auf eine 
eventuelle Coexistenz ulceröser oder ulceromembranöser Anginen 
mit Herpes pharyngis et laryngis zu achten. 

Zum Schlüsse sei es mir gestattet, meinem verehrten Chef 
und Lehrer Herrn Prof. 0. Chiari für die Ueberlassung des 
Materials und seine freundliche Unterstützung herzlichsten Dank 
zu sagen. 
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VIII. Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Tropenhygiene. 

Von 

Dr. Ulrich Friedemann, 

Assistent am hygienischen Institut der Universität Berlin. 

Die Bekämpfung: des Malariaflebers. 

Unter den Krankheiten, welche Leben und Gesundheit des 
Europäers in den Tropen bedrohen, steht das Malariafieber an 
erster Stelle. Mögen auch einige andere Erkrankungen, wie das 
Gelbfieber, in ihrem Verlauf noch unheilvoller sein, so hat doch 
keine eine so ausserordentliche Verbreitung aufzuweisen, und es 
ist daher erklärlich, dass die hygienischen Maassnahmen im 
tropischen Klima sich in erster Linie der Bekämpfung des 
Malariafiebers zuwenden. Die hohen Mortalitätsziffern unter den 
Europäern, namentlich in Gegenden, in welchen bösartige Fieber 
herrschen, wie an den Westküsten Afrikas, sodann aber auch 
die Einbusse an Arbeitskraft und Lebensfreude, welche durch 
die sich wiederholenden Fieberanfälle und das oft daran an¬ 
schliessende Siechtum herbeigeführt werden, lassen eine wirksame 
Bekämpfung des Malariafiebers geradezu als eine Vorbedingung 
für eine gedeihliche Entwicklung des Koloniallebens in malaria- 
durchseuchten Gegenden erscheinen. 

Der systematische Kampf gegen das Malariafieber ist eine 
Errungenschaft der letzten Jahre und wurde nur durch die 
Fortschritte ermöglicht, welche die Forschung über den Erreger 
des Fiebers und dessen Lebensgewohnheiten und Entwicklungs¬ 
gang gezeitigt hatte. Das Ergebnis dieser Arbeiten sei daher 
in Kürze, soweit sie für den vorliegenden Zweck von Wichtig¬ 
keit sind, wiedergegeben. 

Bekanntlich wurden im Jahre 1880 durch den französischen 
Militärarzt Laveran die Malariaparasiten als Erreger des 
Malariafiebers entdeckt; sie gehören den Protozoen an und sind 
namentlich durch die neueren Arbeiten von Schaudinn und 
Do fl ein in ihrer systematischen Stellung jetzt genauer charak¬ 
terisiert. Durch eine Reihe mühevoller Untersuchungen, von 
denen vor allem die des Italieners Golgi erwähnt seien, wurde 
ihr Entwicklungsgang im menschlichen Blut verfolgt und schliess¬ 
lich eine Unterscheidung in drei Arten erreicht, die gewöhnlich 
als Tertian-, Quartanparasiten und als Parasiten des Tropen¬ 
fiebers bezeichnet werden. Letztere finden sich, wie schon der 
Name andeutet, hauptsächlich bei den bösartigen Fiebererkran¬ 
kungen, denen man in den Tropen so häufig begegnet. 

Auf die morphologischen Differenzen zwischen diesen drei 
Arten, die für die Diagnose und Therapie einer Malariaerkran- 
knng ja von grosser Wichtigkeit sind, soll hier nicht eingehender 
Rücksicht genommen werden; vielmehr seien sogleich die Arbeiten 
erwähnt, welche den Uebertragungsmodus und das Leben des 
Malariaparasiten ausserhalb des menschlichen Körpers be¬ 
handelten. Denn hier wurden Ergebnisse gewonnen, bei denen 
eine tatkräftige Bekämpfung der Malaria einsetzen kann, die 
auch vielfach bereits zu erfreulichen Resultaten geführt hat. 

Auf Grund epidemiologischer Erfahrungen hatte schon King 
im Jahre 1884 die Ansicht ausgesprochen, dass die Malaria, 
erkrankungen durch Mückenstiche übertragen würden, bewiesen 
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aber wurde diese auch sonst vielfach vertretene Anschauung 
erst durch die experimentellen Untersuchungen des englischen 
Militärarztes Ronald Ross. 

Bei den Vögeln kommt eine der menschlichen Malaria voll¬ 
kommen analoge Erkrankung vor, die durch einen ähnlichen 
Parasiten, das ProteoBoma, erregt wird. Ross infizierte nun 
künstlich Mücken und verfolgte mit dem Mikroskop die Ent¬ 
wicklung, welche die Parasiten in ihnen nehmen. Diese Arbeiten 
erschienen im Jahre 1898. Kurz darauf wurde durch den 
Italiener Grassi auch der Entwicklungsgang der menschlichen 
Malariaparasiten klargelegt. 

Das Ergebnis zahlreicher Arbeiten auf diesem Gebiet ist 
kurz folgendes. 1 ) 

Die Malariaparasiten vermehren sich in der Stechmücke auf 
geschlechtlichem Wege, im menschlichen Blut durch ungeschlecht¬ 
liche Teilung. Eis entstehen zwar im Körper des Menschen bei 
der Teilung sowohl die Geschlechtsformen wie die ungeschlecht¬ 
lichen; aber nur die letzteren bleiben am Leben, während um¬ 
gekehrt von den vielen dqrch die Mücke beim Saugen auf¬ 
genommenen Formen nur die geschlechtlichen zur Entwicklung 
gelangen. 

Werden durch den Stich eines Moskito Tertianparasiten in 
das menschliche Blut übertragen, to treten nach einiger Zeit in 
den Erythrocyten die sogenannten Siegelringformen auf, welche 
allmählich wachsen und schliesslich um die Zeit des Fieber¬ 
anfalls in eine grosse Zahl kleiner Teilungsformen zerfallen. 
Von diesen bildet sich ein Teil wieder zu Siegelringen um, 
welche denselben Entwicklungsprozess von neuem beginnen und 
zur Zeit ihrer Teilung wieder einen Fieberanfall auslösen. Ein 
anderer Teil aber wandelt Bich in die Geschlechtsformen, die 
Makrogameten (Weibchen) und die geisseltragenden männlichen 
Mikrogametocyten um. Diese sind im menschlichen Körper 
nicht entwicklungsfähig. Gelangen sie aber beim Saugen in den 
Magen einer Stechmücke, so befruchtet die Geissei des männ¬ 
lichen Parasiten, welche als Spermatozoon fungiert, die weib¬ 
liehe Form und es entsteht daraus der Ookinet, eine Zelle von 
wurmförmiger Gestalt, welche sich in die Magen wand des Mos¬ 
kito einbohrt und dort einkapselt. Durch Teilung entstehen 
nun mehr im Innern der Zelle Tochterzellen (Sporoblasten), 
welche sich wiederum teilen und die Sichelkeime (SporozoYten) 
bilden. Schliesslich platzt die Kapsel, welche alle diese Tochter¬ 
zellen umschlossen hatte, die Sichelkeime ergiessen sich in die 
Leibeshöhle des Moskito, von wo sie durch den Lymphstrom in 
die Speicheldrüsen getragen werden. Aus diesen können sie 
beim Stich wieder in den menschlichen Körper gelangen und 
wiederholen hier von neuem ihren ungeschlechtlichen Entwick¬ 
lungsgang. 

Die Entwicklung in der Mücke ist für die 3 Parasitenarten 
die gleiche; dagegen weisen dieselben im Menschenblut gewisse 
morphologische Unterschiede auf, die hier jedoch nicht weiter 
berührt seien. Erwähnenswert ist nur, dass die Parasiten des 
Tropenfiebers sich anscheinend nicht im Blut selbst, sondern 
in den inneren Organen teilen und deshalb häufig gerade 
während des Fieberanfalls im Blut sehr spärlich anzutreffen sind. 

Die ausserordentliche Bedeutung des Entwicklungsganges 
der Malariaparasiten ausserhalb des menschlichen Körpers für 
die Bekämpfung dieses gefährlichen Feindes der Europäer in 
den Tropen ist ohne weiteres einleuchtend und hat der 
Prophylaxe und den Ausrottungsbestrebungen ganz neue Wege 
gewiesen. Besonders wichtig aber war es nun, die Lebens¬ 
gewohnheiten der Mücken, welche als Ueberträger des Malaria- 

1) Eine anaführliche Darstellung dieses Entwicklungsganges findet 
sich bei R. Rüge, Malariaparasiten. Kolle und Wassermann, Hand¬ 
bach der pathogenen Mikroorganismen, Bd. 1. 


fiebere bekannt wurden, näher zu studieren. Es hat sich her¬ 
ausgestellt, dass die menschliche Malaria hauptsächlich durch 
die Anophelesarten, daneben vielleicht auch durch einige 
Culexarten (Culex pipicus) übertragen wird. Die Männchen 
der Moskitos sind harmlos, dagegen # brauchen die Weibchen 
das menschliche Blut, um ihre befruchteten Eier zur Ent¬ 
wicklung zu bringen. Sie fliegen dann meist nach Sonnen¬ 
untergang aus zu den Behausungen der Menschen, saugen 
sich mit Blut voll und legen ihre Eier in kleinen Tümpeln 
ab. Diese Gewohnheiten erklären eine grosse Reihe epidemi¬ 
ologischer Erfahrungen, welche vor dieser Kenntnis schwer 
zu deuten waren. Da die Anopheleseier nur auf Wasserflächen, 
und zwar auf möglichst ruhigen zur Entwicklung kommen, so 
ist auch das Auftreten des Malariafiebers an einen gewissen 
Grad von Feuchtigkeit gebunden, und es ist ja bekannt, dass 
gerade sumpfige Gegenden als Malariaherde verrufen sind. 
Sehr begünstigt wird der Ausbruch des Fiebers aber auch 
durch Bodenumwälzungen jeder Art, wie sie z. B. beim Bau 
von Eisenbahnen und anderen Anlagen unvermeidlich sind. 
Die dabei entstehenden Unebenheiten geben in regenreichen 
Landstrichen Gelegenheit zur Entstehung kleiner Tümpel, auf 
denen die Moskitos ihre Eier ablegen können. Auch zeitlich 
ist der Aasbruch der Malaria in den Tropen an die regen¬ 
reichen Perioden gebunden, und besonders gefürchtet ist die 
Zeit, welche dem Aufhören der Regenperiode einige Wochen 
folgt. Es hängt dies damit zusammen, dass das Wachstum 
der jungen Anophelesbrut einige Wochen in Anspruch nimmt, 
und dass dann eine weitere Zeit verstreichen muss, bis die 
Malariaparasiten in den infizierten Moskitos ihren Entwick¬ 
lungsgang vollendet haben. Dazu kommt dann noch die etwa 
10 tägige Inkubationszeit, so dass der Ausbruch des Fiebers 
gewöhnlich erst einige Wochen nach den grossen Regenlällen 
erfolgt. 

Das ganz vorwiegende Auftreten der Malaria in den 
warmen Gegenden hat dagegen mit den Lebensbedingungen 
der Stechmücken nichts zu tun; diese kommen vielmehr fast 
überall vor. Der Entwicklungsgang der Parasiten in der Mücke 
ist jedoch, wie experimentelle Arbeiten zeigten, an ein Tempe¬ 
raturminimum gebunden, welches das Vorherrschen der Malaria 
in den Tropen und subtropischen Gegenden sowie ihr Auftreten 
in der warmen Jahreszeit völlig erklärt. 

Mit den Lebensgewohnheiten des Anopheles hängt auch 
die häufig so ausserordentliche räumliche Begrenztheit der 
Malariaherde zusammen. Uebereinstimmend wird nämlich von 
allen erfahrenen Beobachtern angegeben, dass die Anopheles¬ 
arten ein sehr schwaches Fliegevermögen besitzen und sich 
daher nur auf kurze Strecken von ihren Brutplätzen entfernen. 
Malariaherde werden sich daher nur dann auBbilden, wenn in der 
Nähe einer menschlichen Behausung Tümpel vorhanden sind, 
in denen die Weibchen ihre Eier ablegen können. 

Von grosser Wichtigkeit ist auch die Beschaffenheit, vor 
allem die Sauberkeit eines Hauses für die Malariagefahr. 
(Ziemann.) Die Moskitos halten sich mit Vorliebe in dunkeln 
und staubigen Winkeln auf, und Schmutz begünstigt daher ihre 
Ansiedelung. Besonders werden die Wohnungen der Ein¬ 
geborenen heimgesucht, wozu noch offenbar der Umstand bei¬ 
trägt, dass deren Geruch die Moskitos anlockt. Es gilt daher 
für gefährlich, seinen Wohnsitz in zu grosser Nähe der Ein¬ 
geborenenwohnungen aufzuschlagen. 

Dass schliesslich, wie allgemein bekannt, die Nachtstunden 
so ausserordentlich gefährlich sind, hat seinen Grund darin, 
dass die Moskitos um diese Zeit zum Blutsaugen ausfliegen. 
Nur ganz vereinzelte Arten stechen auch am Tage. 

Die prophylaktischen Bestrebungen bemächtigten sich so- 
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gleich der mitgeteilten Erfahrungen, und es war naheliegend, 
das erstrebenswerte Ziel bei der Bekämpfung des Malariafiebers 
in einer Ausrottung der Moskitos zu sehen. Man hoffte durch 
Anpflanzen der ausserordentlich wasserbediirftigen Eukalyptus¬ 
bäume oder durch Zuschütten die Sümpfe austrocknen zu können 
oder aber ihre Wasserflächen durch ßegiessen mit Petroleum 
für den Aufenthalt der Moskitos ungeeignet zu machen. Die 
Italiener Celli und Pino haben umfassende Untersuchungen 
Uber die moskitotötende Wirkung der verschiedensten Stoffe 
ausgeführt. Es scheint in der Tat, als ob bei ganz begrenzten 
Malariaherden inmitten gesunder Landstriche diese Maassregeln 
einigen Erfolg erzielen. 

Ein lehrreiches Beispiel aus der allerneuesten Zeit bietet 
die Stadt Klang im Kreise Selangor. Durch Eisenbahnbauten 
waren starke Bodenumwälzungen zustande gekommen, und 
durch die aufgeführten Dämme war ein Teil des Landes, der 
bisher sein Wasser in das Meer ergossen hatte, von diesem 
abgeschnitten. Die Folge davon war die Bildung zahlreicher 
Tümpel und gleichzeitig der Ausbruch eines bösartigen Fiebers 
unter der Bevölkerung. Auf den Bericht einer Kommission hin 
sorgte die englische Regierung nur für eine ausreichende 
Drainierung des feuchten Bodens, ausgedehnte Nivellierungen 
und Beseitigung der bereits entstandenen Tümpel. Dieses Vor 
gehen war, wie die statistischen Berichte zeigten, vom aller¬ 
besten Erfolg begleitet. Aehnliche Vorkommnisse werden auch 
von anderen Orten berichtet. 

Im allgemeinen dürfte jedoch ein derartiges Vorgehen bei 
der ungeheuren Ausdehnung der tropischen Sümpfe und der 
stetigen Neubildung von WasserpfUtzen während der Regenzeit 
zur Beseitigung der Malariagefahr gänzlich ungeeignet sein, 
und die Bestrebungen, welche auf die Ausrottung der Moskitos 
hinzielen, finden daher gegenwärtig weniger Anklang. Vor 
allem war es Robert Koch, der auf Grund seiner in den 
Tropen gemachten Erfahrungen die Ansicht vertrat, dass der 
Kampf gegen die Malariaparasiten ausserhalb des menschlichen 
Körpers ungeheuere Kosten verursachen würde und wenig 
Hoffnung auf Erfolg biete, zugleich aber darauf aufmerksam 
machte, dass die Vernichtung der Moskitos garnicbt notwendig 
sei, wofern man ihnen nur die Gelegenheit raubt, sich mit 
Malariaparasiten zu infizieren. Dieses Ziel lässt sich aber er¬ 
reichen, wenn es gelingt, alle Malariakranke in einer bestimmten 
Gegend zu heilen. Denn es zeigte sich in ausgedehnten Unter¬ 
suchungen, die unabhängig von Koch auch Celli ausführte, 
dass in der Tat der Mensch der einzige Parasiten träger ausser 
der Stechmücke ist. Bei keinem der in den Tropen lebenden 
Tiere, auch nicht bei den anthropoiden Affen, konnten jemals 
im Blute Malariakeime nachgewiesen werden und ebensowenig 
gelang die künstliche Uebertragung der Malaria auf diese Tiere. 
Bekanntlich besitzen wir nun im Chinin ein Mittel, welches in 
ausgezeichneter und fast spezifischer Weise die Malariaerkran¬ 
kung zur Heilung bringt. Nach Koch genügt es aber keines¬ 
wegs, den einzelnen Fieberanfall zu heilen, sondern es muss 
wirklich zur Abtötung der Parasiten im Blute kommen. Die 
Malariakranken tragen nämlich auch in der anfallsfreien 
Zeit stets Malariakeime im Blut und eine grosse Zahl von 
Personen beherbergen die Parasiten, ohne überhaupt klinisch zu 
erkranken. Alle diese Individuen können aber zur Infektion von 
Stechmücken Gelegenheit geben und so die Malariaerkrankung 
weiter übertragen. Koch stellt daher die Forderung auf, die 
Diagnose der Erkrankung stets durch die mikroskopische Blut¬ 
untersuchung zu stellen und alle Personen, bei denen Parasiten 
gefunden werden, einer energischen Chininkur zu unterziehen, bei 
der gewöhnlich am 7. und 8. Tag je 1 g Chinin verabfolgt wird. 
Diese Behandlung ist mehrere Monate hindurch fortzusetzen. Es 


muss betont werden, dass diese Chininkur, welche auf eine Heilung 
der Erkrankungen abzielt, keineswegs mit der später zu er¬ 
wähnenden Chininpropbylaxe zu verwechseln ist. 

Von der weittragendsten Bedeutung war die Entdeckung 
Koch’s, dass die Eingeborenen in Hinsicht auf die Malaria eine 
ausserordentliche Gefahr für die Europäer bedeuten. Bisher hatte 
man nämlich geglaubt, dass die Ureinwohner der Tropen eine 
natürliche Immunität gegen das Malariafieber besitzen, da Er¬ 
krankungen bei ihnen nur sehr selten konstatiert werden. Auf 
seiner Reise in Java und Neu-Guinea kam nun Koch zu dem 
Resultat, dass diese Immunität eine erworbene ist, welche durch 
Ueberstehen der Krankheit im Kindesalter zustande kommt. Er 
konnte nämlich feststellen und diese Beobachtungen auch in 
anderen Gegenden bestätigen, dass die Kinder, namentlich im 
Alter unter 2 Jahren, durchweg als malariadurchseucht zu be¬ 
trachten sind. Man hat gegen diese Anschauung eingewandt, 
dass nach den bisherigen Erfahrungen eine Immunität gegen 
Malariafieber nicht zu erzielen ist, vielmehr jeder Anfall eine 
erhöhte Empfindlichkeit zurücklässt, dabei aber nicht berück¬ 
sichtigt, dass durch den Chiningebrauch der natürliche Verlauf 
der Immunität unterbrochen wird. 

Die praktisch wichtige Konsequenz der Koch’schen Ent¬ 
deckung ist die Forderung, die Ausheilung der Malariaerkrankung 
nicht nur bei den Europäern, sondern auch bei den Eingeborenen 
und vor allem deren Kindern anzustreben. Allerdings ist da¬ 
durch der Kampf gegen die Malaria naturgemäss sehr erschwert, 
aber Koch konnte trotzdem im grossen seine Forderungen 
experimentell erhärten, indem es ihm gelang, eine malariadurch¬ 
seuchte Gegend (Stephansort in Neu Guinea) nach seiner Methode 
in kurzer Zeit vom Fieber fast völlig zu befreien. Es ist die 
Hoffnung nicht unberechtigt, dass ähnliche Erfolge sich auch 
anderwärts erzielen lassen werden, und so eines der schwersten 
Hindernisse für das Vordringen der europäischen Kultur in den 
Tropen schliesslich beseitigt werden kann. 

Neben den Bestrebungen, welche die Bekämpfung der Malaria 
im grossen zum Ziel haben, spielt natürlich die persönliche 
Hygiene für die Tropenbewohner eine wichtige Rolle. In erster 
Linie muss hier natürlich die Gelegenheit vermieden werden, 
durch Moskitos gestochen zu werden. Schon bei der Auswahl 
des Wohnplatzes ist darauf Rücksicht zu nehmen. Die Nähe von 
Sümpfen und feuchten Niederungen ist zu vermeiden; trockene, 
erhöhte Plätze sollen bevorzugt werden. Die Häuser sollen 
möglichst sauber und hell sein, auch nicht in allzu grosser Nähe 
der Eingeborenenwohnungen erbaut werden. Die Fenster und 
sonstigen Oeffnungen müssen durch Gaze oder Netze gegen das 
Eindringen der Moskitos verschlossen sein. Sehr wichtig ist das 
Moskitonetz vor allem während des Schlafes, da gerade nachts 
die Mücken mit Vorliebe stechen. Aus diesem Grunde ist auch 
der Aufenthalt im Freien nach Sonnenuntergang gefährlich. Allen 
diesen Vorsichtsmaassregeln, die ja von den Tropenbewohnern 
schon früher erfahrungsmässig erprobt waren, hat sich in neuerer 
Zeit der systematische prophylaktische Gebrauch des Chinins 
hinzugesellt. Die Erfolge aus den Gegenden, in denen diese 
Methode konsequent angewandt wurde, lauten sehr günstig. 
Allerdings kommt dabei alles auf eine richtige Anwendung des 
Chiningebrauches an, da eine unregelmässige oder unzureichende 
Medikation die unheilvollsten Folgen nach sich ziehen kann. Es 
hängt dies damit zusammen, dass eine der gefürchtetsten Kom¬ 
plikationen des Malariafiebers, das Schwarzwasserfieber, sehr 
häufig durch den Chiningebrauch direkt ausgelöst wird. Ueber 
diese Erkrankung hat man sehr verschiedene Ansichten gehabt. 
Früher hielt man es allgemein für eine besonders schwere Form 
des Malariafieberanfalls,' und nur vereinzelt (Tomaselli) wurde 
die neuerdings von Koch mit Entschiedenheit und Erfolg voj> 
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gebrachte Meinung vertreten, dass der Schwarzwasserfieberanfall 
eine Chinin Vergiftung sei. Koch stützte sich dabei auf die Tat¬ 
sache, dass in der Tat fast stets in der Anamnese dem Anfall 
Chiningebrauch vorausgegangen ist und dass das klinische Bild 
durchaus dem gleicht, welches man auch sonst nach der Ein¬ 
verleibung von Blutgiften beobachtet. Dass bei [uns derartige 
Krankheitsbilder nicht beobachtet werden, liegt wohl einesteils 
daran, dass ein so starker und fortgesetzter Chiningebrauch bei 
uns nicht vorkommt; sodann aber ist es zweifellos, dass die 
Malariaerkrankung eine ganz ausserordentliche Disposition für 
das Schwarzwasserfieber schafft. Daneben müssen allerdings 
noch unbekannte klimatische oder örtliche Verhältnisse mitwirken, 
denn es ist bemerkenswert, dass manche Gegenden von Schwarz¬ 
wasserfieber besonders stark mitgenommen werden, während 
andere davon ganz frei sind. Dabei bandelt es sich jedenfalls 
nicht um die Art der Parasiten, da das Schwarzwasserfieber bei 
allen Formen der Infektion beobachtet wurde. Gegenwärtig 
dürfte wohl namentlich nach Veröffentlichungen von Kleine die 
Mehrzahl der Forscher die Ansicht Koch’s über das Schwarz¬ 
wasserfieber teilen, daraus erhellt aber die ausserordentliche 
Gefahr, welche ein unzweckmässiger Chiningebrauch in sich 
Bchliesst. Denn dieser verhütet nicht die Malariaerkrankung, 
bedroht aber den erkrankten und geschwächten Organismus mit 
der Gefahr der Chininvergiftung. Es hat sich als zweckmässig 
erwiesen, mit der Dosis nicht unter 1,0 g Chinin herunterzugehen 
und diese Medikation etwa alle 8—10 Tage zu wiederholen. 

Das Chinin scheint daher berufen zu sein, nicht nur in der 
allgemeinen Bekämpfung der Malaria, sondern auch in der 
persönlichen Prophylaxe die erste Stelle einzunehmen. Selbst¬ 
verständlich muss aber den besonderen örtlichen Verhältnissen 
stets Rechnung getragen werden. Wo eine widerspenstige ein¬ 
geborene Bevölkerung vorhanden ist oder wo diese stark fluk¬ 
tuiert, werden sich den Erfolgen der Chininbehandlung ungeheure 
Schwierigkeiten in den Weg legen, und es müssen daher auch 
stets alle andern Faktoren, welche den Ausbruch von Fiebern 
verhindern können, unter denen vor allem die Assanierungen des 
Bodens eine Rolle spielen, stets mit in betracht gezogen werden. 


IX. Kritiken und Referate. 

S. Alexander: Beitrag znr Revision des deutschen Strafgesetz¬ 
buches ln Beziehung auf die Ausübung der Heilkunde. (Im 
Aufträge des Vorstandes der Aerztekammer für die Provinz 
Brandenburg und den Stadtkreis Berlin.) Berlin 1905. Puttkamer 
k Mühl brecht. 

Die Brandenburg-Berliner Aerztekammer hatte eine Kommission 
niedergesetzt, um im Verein mit mehreren Juristen die für den ärztlichen 
Beruf in Betracht kommenden Paragraphen des Strafgesetzbuches zu 
prüfen und etwaige Abänderungsvorschläge auszuarbeiten, die der gegen¬ 
wärtig tagenden Kommission für die Vorbereitung der Strafgesetzreform 
vorgelegt werden sollten. Die von der Kammer angenommenen Vor¬ 
schläge der Kommission geben im wesentlichen dahin, es möge unter 
den allgemeinen Strafausschliessungründen auch angeführt werden, dass 
„eine strafbare Tlandlnng nicht vorhanden ist, wenn sie 1. von einem 
approbierten Arzt in Ausübung »eines Berufes innerhalb der Regeln der 
ärzlichen Wissenschaft begangen wird und nicht In bewusstem Wider¬ 
stand steht mit der freien Willensbestimmung desjenigen, an welchem die 
Handlung begangen wird, oder seines gesetzlichen Vertreters; 2. von 
einem approbierten Arzt in Ausübung seines Berufes innerhalb der Regeln 
der ärztlichen Wissenschaft begangen wird, insoweit sie znr Rettung 
eines Anderen aus einer gegenwärtigen auf ungefährlichere Weise nicht 
zu beseitigenden Gefahr für Leib oder Leben bestimmt ist“. Falls 
dieser allgemeine Vorschlag abgelehnt wird, werden folgende spezielle 
Vorschläge gemacht: 

Es soll im Anschluss an den § 211, der vom Mord handelt, aus¬ 
gesprochen werden, dass dieser Paragraph keine Anwendung auf die 
Perforation des lebenden Kindes in der Geburt findet, wenn sie zur 
Abwendung von Gefahr für Leben und Gesundheit der Kreissenden 
durch einen approbierten Arzt erfolgt. Ebenso soll im Anschluss an die 
§§ 218—220 gesagt werden, dass die von einem approbierten Arzt zur 
Abwendung von Gefahr für Leben und Gesundheit vorgenommene Ent¬ 


fernung der Frucht aus dem Mutterleibe nicht unter den Begriff der Ab¬ 
treibung fällt. Den Bestimmungen über Körperverletzung soll dann ein 
Zusatz gegeben werden, wonach diese straflos sind unter den Bedingungen, 
die oben als allgemeine StrafausschliessungsgrQnde beantragt worden sind. 

Zu diesen Vorschlägen seien folgende kritische Bemerkungen ge¬ 
stattet : 

Referent hat vordem bei mehreren Gelegenheiten den Standpunkt 
vertreten, dass gesetzliche Bestimmungen, die den aus ärztlichen Gründen 
eingeleiteten Abortus oder die Perforation ausdrücklich für straffrei er¬ 
klären, nicht erforderlich sind, weil bisher noch niemals in einem solchen 
Falle eine Anklage erhoben worden ist, nnd alle juristischen Bearbeiter 
des Gegenstandes diese Eingriffe für straffrei erklären, mögen Bie auch 
über die Theorie der Straflosigkeit verschiedener Ansicht sein. Ebenso 
bedürfe es einer gesetzlichen Bestimmung nicht, welche korrekte 
ärztliche Eingriffe, die nicht im Widerspruch mit dem Willen des 
Patienten oder seines Vertreters erfolgt sind, für straffrei erklärt, da eine 
Verfolgung sachgemäaser Operationen bisher nur stattgefunden hat, wenn 
sie eben gegen den Willen des Patienten oder seines Vertreters erfolgt 
sind. Andererseits würden gegen entsprechende gesetzliche Bestim¬ 
mungen, wenn sie auch vielleicht nicht unbedingt nötig sind, Einwen¬ 
dungen sich gleichfalls nicht erheben lassen. Falls daher das Ver¬ 
langen nach einem besser gesicherten Rechtsboden für ärztliches Vor¬ 
gehen besteht, so mag ihm nachgegeben werden. Die grosse vielleicht 
kaum zu überwindende Schwierigkeit liegt nur darin, eine befriedigende 
Formulierung für die erforderlichen Bestimmungen zu gewinnen. 

Ob speziell die von der Aerztekammer vorgescblagene Form, so 
durchdacht Bie unzweifelhaft ist, als eine unbedingt befriedigende Lösung 
des Problems angesehen werden darf, kann wohl noch bezweifelt werden. 

Auf der diesjährigen Naturforscherversammlung zu Meran hat die 
gynäkologische Sektion in Verbindung mit der gerichtlich-medizinischen 
über das Reeht des ungeborenen Kindes auf Leben verhandelt. Der 
juristische Korreferent, der Strassburger Kriminalist von Galker, hat 
in seinem vortrefflichen Vortrag gegen den Vorschlag der Aerztekammer 
eingewendet, dass nicht jede blosse Gesundheitsgefahr ein ausreichender 
Grund für die Einleitung der künstlichen Frühgeburt, für die Vernichtung 
des kindlichen Lebens sein könne. Er hat die Streichung jener Worte 
und die Beschränkung auf die Lebensgefahr empfohlen. Ebenso sollte 
in den Bestimmungen, die auf die Operationen an Bewusstlosen, Selbst¬ 
mördern usw. zielen, die Worte „für Leib oder Leben“ durch die Worte 
„für Leben“ ersetzt werden. 

Man wird diesem Einwand die Berechtigung nicht absprechen 
können, da in der Tat eine häufige missbräuchliche Einleitung des künst¬ 
lichen Abortus droht, wenn blosse Gesundheit* gefahr der Mutter ihn 
rechtfertigen sollte. Der Vorschlag der Aerztekammer wird deshalb 
kaum darauf rechnen dürfen, zum Gesetz erhoben zu werden, während 
der Antrag von Galker’s hierfür bessere Aussichten besitzt. Es 
wird sich fragen, ob er den berechtigten ärztlichen Forderungen entspricht. 

Für den auf Grnnd körperlicher Krankheiten eingeleiteten Abort, 
z. B. auf Grund einer in der Schwangerschaft rasch fortschreitenden 
Phthiee, würden wir mit der Fa^nung von Galker’s wohl auskommen 
können und der weitergehenden Formulierung der Aerztekammer nicht 
bedürfen. Denn diese Krankheiten drohen doch das Leben zu verkürzen; 
die ihretwegen eingeleitete Fehlgeburt soll das Leben verlängern. Die 
Gefahr der Verkürzung des Lebens mt ss aber — wie Referent in der 
Diekussion zu jenem Vortrage schon ausgeführt hat — als Lebensgefahr, 
die Verlängerung des Lebens als Lebensrettung aufgefasst werden. 
Logisch ist beides nicht von einander zu trennen, ebensowenig wie 
logisch der öfter gemachte Unterschied zwischen Verursachung des Todes 
und blosser Verkürzung des Lebens haltbar ist, da jede Herbeiführung 
des Todes nur eine Verkürzung des Lebens, das doch einmal .enden 
muss, darstellt. 

Dagegen würde jene Fassung nicht ausreichen für den wegen 
psychischer Krankheit eingeleiteten Abortus (vergl. hierzu neuerdings 
Hoche, Monataschr. f. Kriminalpsychologie, Bd. II, H. 6). Leitet man 
die Fehlgeburt ein, um den Fortschritt einer Psychose, um die drohende 
Verblödung zu hemmen, so wird man von einer lebensrettenden oder das 
Leben verlängernden Wirkung des Eingriffs kaum sprechen können. Des¬ 
halb kann uns auch jene Formulierung nicht befriedigen. 

Aber auch gegen missbräuchliche Ausnutzung gibt der Vorschlag 
von Galker’s keinen vollständigen Schutz, wenn auch etwas grösseren, 
wie der Antrag der Aerztekammer. Jeder kriminelle Abort —- bei un¬ 
ehelicher Schwangerschaft mindestens — würde schliesslich damit ge¬ 
rechtfertigt werden können, dasB sonst die Gefahr eines Selbstmordes 
gedroht hätte, dass al-o Lebensgefahr bestand. 

Referent möchte glauben, dass es kaum möglich sein wird, die Be¬ 
dingungen für die Zulässigkeit des künstlichen Abortus in objektiver 
8chärfe zu fixieren, ohne einerseits das ärztliche Handeln über Gebühr 
einzuschränken, andererseits frivole Abtreibungen zu decken. Und doch 
gibt uns in allen Fällen unser ärztliches Gewissen klare Auskunft dar¬ 
über, was wir tun und lassen dürfen; es lässt uns nicht in Zweifel, 
dass bei Gefahr der Verblödung der Abortus gerechtfertigt ist, dass er 
es nicht ist, wenn uns die Schwangere mit Snicid droht. Sollte es 
darum nicht am richtigsten sein, die ärztliche Norm, wie sie durch Be¬ 
fragung geeigneter Sachverständiger ermittelt Wird, als gesetzliche Richt¬ 
schnur gelten zu lassen, entsprechend den Worten von Liszt’«, „die 
ärztlichen Berufsregeln entscheiden darüber, ob zur Erhaltung des Lebens 
der Mutter eine Abtreibung, die Bewirkung -einer Frühgeburt oder die 
Zerstückelung der Frucht im Mutteileibe (die Perforation) gerechtfertigt 
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war“. Eine gesetzliche Bestimmung etwa des Inhalts, „die ans be¬ 
rechtigten ärztlichen Gründen eingeleitete Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft fällt nicht nnter die Strafbestimmungen der Abtreibung“ nebst 
entsprechenden ähnlichen Bestimmungen lür die übrigen hier in Betracht 
kommenden Paragraphen würde vielleicht die am meisten befriedigende 
Lösung des Problems darstellen. F. Strassmann. 


Die Erkrankungen des Auges im Zusammenhang mit anderen 
Krankheiten von Prof. Dr. Schmidt-Rimpler-Halle. Wien, Alfr. 
Hölder, 1905, II. verbesserte Auflage. 

Nach einigen einleitenden Bemerkungen über die Untersuchung der 
Angen beginnt der Verf. mit den Erkrankungen des Nervensystems, 
welche das Auge ja so häufig in Mitleidenschaft ziehen. Es werden erst 
die wichtigsten Augen aff ektionen bei Nervenerkrankungen und dann die 
einzelnen Nervenleiden, bei denen sich Augenstörungen finden, aufge¬ 
führt, wodurch zwar manche Wiederholung notwendig, aber doch die 
Orientierung wesentlich erleichtert wird. Bezüglich der Entstehung der 
Stauungspapille spricht sich Verf. für die Schmidt-Manz’sche Theorie 
aus und widerlegt die physiologische Theorie Leber’s. Sehr eingehend 
ist das Kapitel über die Augenmuskelerkrankungen und die verschiedenen 
Hemianopsieformen behandelt. 

Im Abschnitt II folgen die Erkrankungen der Nieren, dann die 
Konstitutionsanomalien, wobei besonders die diabetischen Augenaffek¬ 
tionen genauer erörtert werden, die Erkrankungen der Girkulations- und 
Respirationsorgane, die Infektionskrankheiten und Vergiftungen, die Er¬ 
krankungen der Geschlechtsorgane, der Verdauungsorgane und Haut¬ 
krankheiten. 

Sämtlichen Kapiteln sind zahlreiche eigene Beobachtungen des an 
Erfahrung reichen Verf. eingefügt, und finden wir die Literatur bis in 
die neueste Zeit in eingehender Weise berücksichtigt, so dass dieses 
Werk, obwohl der gleiche Stoff im Handbuch von Graefe-Sämisch 
vor kurzem ausführlich bearbeitet wurde, in seiner Abgeschlossenheit 
nicht bloss für den Spezialisten, sondern auch für jeden Internisten, 
speziell für den Neurologen unendlich viel Wissenswertes bietet und von 
allen mit grossem Interesse aufgenommen werden wird. 


ExperimenteUe Untersuchungen zur Physiologie der Bewegungs- 
Vorgänge in der Netzhaut von Dr. Herzog-Berlin. Sep.-A. a. 
d. Arch. f. Anat. u. Physiol., 1905. 

H. kam auf Grund seiner eingehenden, an der Froschnetzhaut an- 
gestellten Versuche über den Einfluss differenter Temperaturen, sowie 
den Einfluss der Belichtung aut die Bewegungsvorgänge der Netzhaut, 
unter Verwendung wesentlich verbesserter Versuchsanordnungen und 
namentlich exakterer anatomischer Untersuchungsmethoden zu vielfach 
ganz neuen Gesichtspunkten; so erbrachte er unter anderem den Nach¬ 
weis, dass das Fuscin auch bei maximaler Lichtwärme- oder Kälteein- 
wirkung sich niemals bis zur Limitans externa vorschiebt, sondern stets 
in der Höhe der Ellipsoide Halt macht. Bezüglich der Einwirkung ver¬ 
schiedenfarbigen Lichtes auf die Kontraktion der Zapfen fand er, dass 
für Rot, Grün und Blau mit zunehmender Intensität auch die Grösse der 
Zapfenkontraktion zunimmt, dass dagegen Belichtung und Blauviolett in 
gleicher und sogar in schwächerer Intensität in derselben Zeit zu einem 
höheren Grade der Kontraktion führt als Rot. So Hesse sich noch vieles 
aus der interessanten Arbeit anführen, wenn der Raum es gestattete. 

v. Sicherer. 


K. Konya: Praktische Anleitung zur Untersuchung des Harnes. 

Verlag von Urban & Schwarzenberg. Berlin 1906. 2 ~M. 

Das kleine 92 Seiten starke Büchelchen enthält in gedrängter, 
präziser Form alle diejenigen Methoden der chemischen Harnanalyse, 
die auf Grund eigener langjähriger Erfahrung des Verfassers für klinische 
Zwecke sich wirklich als brauchbar und genügend zuverlässig erwiesen 
haben. Ein eigenes Kapitel behandelt die Kryoskopie des Harnes, die 
ja in der letzten Zeit als bekanntester Repräsentant der physikalisch- 
chemischen Methoden für die Diagnose der Nierenfonktion zu einer ge¬ 
wissen Bedeutung gelangt ist. _ 


Paul C. Franz«: Technik, Wirkungen und Indikationen der 
Hydro-Elektrotherapie bei Anomalien des Kreislaufs. Verlag 
der „Aerztl. Rundschau“. München 1905. 1,60 M. 

Nach einem kurzen geschichtlichen Ueberblick bespricht Verfasser 
die technische Einrichtung hydro elektrischer Bäder und die Baineo¬ 
technik und lässt sich dann des weiteren über die physiologischen und 
therapeutischen Wirkungen dieser Bäder aus. Zum Schluss stellt Ver¬ 
fasser die allgemeinen und speziellen Indikalionen und Kontraindika¬ 
tionen der elektrischen Voll- und Vierzellenbäder bei Kreislaufsstörungen 
auf. Das Gesamtresultat all der Darlegungen unter einem grossen Ge¬ 
sichtspunkte zusammengefasst, ergibt folgendes: 

1. Den günstigsten Einfluss haben hydro-elektrische Prozeduren auf 
funktionelle Störungen des kardiovaskulären Nervenapparats. 

2. Wegen ihrer günstigen Wirkung auf den Stoffwechsel, das 
Nervensystem, den Gesamtorganismus sowie im Sinne der Erleichterung 
und Beschleunigung der Circnlation können sie auch bei anderen Affek¬ 
tionen der Kreislaufsorgane mit Vorteil verwendet werden, namentlich 
zur Unterstützung anderer Prozeduren. 

8. Das Vierzellenbad wirkt milder als das Vollbad. Eichler. 


Aerztllches Rechtsbuch von Kreisarzt Dr. L. Hoche nnd Regierungs¬ 
rat R. Hoche. Liefg. 4 u. 5. Verlag von Gebrüder Lüdeking. 
Hamburg 1905. Enthaltend: Abschnitt 4 — Sozialpolitisches — 
vollständig und einen Teil des Abschnittes 5 — Fürsorge für 
Arme, Kranke, Krankenanstalten, Krankentransport, Leicben- 
wesen usw. 

Die kurzgefasste und dennoch alles wichtige enthaltende Behand¬ 
lung des Stoffes, die übersichtliche Anordnung und die häufigen, die 
Orientierung ausserordentlich erleichternden, an den Seiten befindlichen 
Inhaltsangaben bilden die wesentlichsten Vorzüge auch dieser beiden 
Lieferungen. 

Die Verfasser haben mit der Bearbeitung dieser beiden Abschnitte 
einem wirklichen Bedürfnis Rechnung getragen, dass sich nicht nur bei 
allen auf diesem Spezialgebiete tätigen Aerzten, sondern auch bei der 
grossen Mehrzahl der praktischen Aerzte immer mehr und mehr fühlbar 
gemacht hat. Marcus-Posen. 


X. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft 

Sitzung vom 7. Februar 1906. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr Mendel. 

Vorsitzender: M. H.! Als Gäste haben wir unter uns Herrn 
Sanitätsrat Müller ans Nauheim und Herrn Staatsrat Dr. Mandelstamm 
aus Riga, welche ich im Namen der Gesellschaft begrüsse. 

Ich habe die traurige Pflicht, Ihnen wieder von zwei Verlusten Mit¬ 
teilung zu machen, die unsere Gesellschaft durch den Tod erlitten hat. 

Sie haben wohl schon erfahren, dass Herr Schelske und Herr 
Geheimrat Gusserowin den letzten Tagen gestorben sind. Herr Schelske 
war bis zu seinem Tode Mitglied; Herr Gusserow ist vor einem Jahre 
aus der Gesellschaft ausgetreten, als ihn Gesundheitsverhältnisse zwangen, 
sich ganz von der ärztlichen Tätigkeit zurtickzuziehen. lieber die Be¬ 
deutung des letzteren, des Herrn Gusserow, brauche ich wohl kein 
Wort zu verlieren. Er ist ja als Gynäkologe weltbekannt gewesen und 
was er in seinem Spezialfach geleistet hat, wird wohl an anderer Stelle 
noch besonders gewürdigt werden. Aber ich möchte an dieser Stelle 
doch hervorheben, dass er immer im Zusammenhang mit der allgemeinen 
Medizin geblieben ist und auch wissenschaftliche Fragen, die weit über 
sein spezielles Fach hinausgingen, bearbeitet hat, z. B., soweit ich mich 
im Augenblick besinnen kann, über Osteomalacie, ferner über den Ein¬ 
fluss der Temperatur und des Fiebers auf den Fötus. 

Herr Schelske war, wenn ich mich recht erinnere, einer der ältesten 
Schüler von Albrecht v. Graefe und hat sich auch ausser mit Augen¬ 
heilkunde mit Physiologie unter Helmholtz in Heidelberg beschäftigt, 
ist auch eine Zeitlang Oberarzt in einem Krankenbause gewesen, bis er 
zu seinem Fach als Augenarzt überging. Er war in den letzten Jahren 
sehr leidend und hat sich ganz von der Praxis und wissenschaftlichen 
Arbeiten zurückgezogen. Immerhin wird er wohl in seinem Spezialfach 
in ehrenvollem Gedächtnis bleiben. 

Ich bitte Sie, sich zum Andenken an diese beiden Kollegen zu er¬ 
heben. (Geschieht.) 

Von der Physiologischen Gesellschaft ist eine Einladung an unsere 
Gesellschaft ergangen, am Freitag, den 16. einen Vortrag des Herrn 
Büchner über den Nachweis von Enzymen in Mikroorganismen mit an¬ 
zuhören. Der Vortrag findet in dem Lokal der Physiologischen Gesell¬ 
schaft, Dorotheenstrasse 85, abends 1 I 2 S Uhr statt. 

Hr. Ewald: Für die Bibliothek sind eingegangen von Herrn A. Albu: 
Albu und Neuberg, Physiologie und Pathologie des Mineralstoffwechsels 
nebst Tabellen, Berlin 1906; von Herrn Po eich au: zwei Sonderabdrücke; 
von Herrn Eberlein: Verhandlungen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft, 
Bd. I; vom Hopital d Enfants Hamidi6 in Konstantinopel: Annales mödi- 
cales et Bulletin, 1905 und der Medizinal-Abteilung des Kgl. Preuss. 
Kriegsministeriums (Herrn Generalstabsarzt Dr. Scherning): Sanitäts¬ 
bericht der Kgl. Preuss. Armee 1902/08. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. M. Katzenstein: Die 41jährige Patientin, welche ick Ihnen 
hier vorstelle, kam in meine Behandlung wegen Schluckbeschwerden, an 
denen sie seit anderthalb Jahren leidet. 

Bei der Untersuchung der Mundhöhle findet man den Unken weichen 
Gaumen ebenso wie bei einem peritonsillitischen Abscess stark vorge¬ 
wölbt, prall elastisch, ausserdem aber stark pulsierend. Offenbar im 
Zusammenhänge mit dieser Geschwulst besteht eine Geschwulst hinter 
dem Kieferwinkel, unterhalb des Kiefergelenks, ebenfalls prall elastisch 
und pulsierend. Die Kieferhöhle und die Rachenhöhle ist, wie die Unter¬ 
suchung des Herrn Gräffner ergab, vollkommen frei. Es besteht nur 
eine leichte Parese des linken Stimmbandes, die offenbar nicht im Zu¬ 
sammenhang mit der Geschwulst steht. 

Bezüglich der Diagnose kann man nur an einen malignen pulsieren¬ 
den Tumor oder an ein Aneurysma denken. Der maligne Tumor ist 
deshalb auszuschliessen, weil die Frau, trotzdem das Leiden schon so 
lange begeht, nicht kachekti-ch i>t, nnd weil der Tumor keine Tendenz 
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so weiterem Wachstum hat. Es bleibt nur die Diagnose Aneurysma 
ihrig, die deswegen an Wahrscheinlichkeit noch viel für sich hat, weil 
das ganze Arteriensystem schwere Veränderungen trotz des jagendlichen 
Alters der Patientin zeigt; es Bind z. B. die rechte Carotis, die Iliacae 
beiderseits als harte, feste Stränge fühlbar. 

Nun fragt es sich, welchem Gebiete dieses Aneurysma angehört. 
Sie wissen, an dieser Stelle (Demonstration) entspringt aus der Carotis 
die Maxillaris interna. Sie verläoft innerhalb des Kieferbogens zwischen 
den Kiefermuskeln nach innen und endet in der Fossa spheno palatina 
und im weichen Gaumen. 

Es handelt sich mithin um eine Aneurysma der Maxillaris interna 
in ihrem ganzen Verlauf, ein Fall von ausserordentlicher Seltenheit, wie 
ich ihn in der Literatur bisher noch nicht gefunden habe. 

Die Therapie ist relativ einfach. Da die Geschwulst unter Kom¬ 
pression der Carotis verschwindet, habe ich die Absicht, zunächst nur 
die Carotis externa zu unterbinden. 

Ich werde mir erlauben, Ihnen über das weitere Befinden der Patientin 
Bericht zu erstatten. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Falkenstein: 
üeber das Verhältnis von Harnsäure zum Harnstoff im Harn der 
Gichtkranken. 

(Der Vortrag ist unter den Originalien dieser Nummer erschienen.) 

Hr. Senator: Ich möchte einige kurze Worte zu dem Vortrag 
sagen, um so kürzer, da ich den zweiten Teil und grösseren Teil des¬ 
selben nicht habe hören können. Aber soviel ich weise, kam es Herrn 
Falkenstein darauf an, die Therapie der Gicht, die er vor einigen 
Jahren empfohlen hat, die Behandlung mit Salzsäure, theoretisch zu 
rechtfertigen. Ich gehe aber auf die theoretische Begründung nicht ein, 
weil ich, wie gesagt, den grössten Teil des Vortrags nicht gehört habe. 
Ich weiss nicht, ob er auf eine kürzlich erschienene Abhandlung von 
van Loghem eingegangen ist, welcher durch eine experimentelle Arbeit 
seiner Theorie eine sehr gewichtige Stütze verliehen hat. Er fand näm¬ 
lich, dass es bei Kaninchen, die ja bei gewöhnlicher Fütterung alkalischen 
Harn haben, viel leichter zu Uratniederschlägen kommt als bei Hunden, 
die bei der gewöhnlichen Fütterung einen Bauren Harn und wohl auch 
weniger alkalisch reagierende Säfte haben als Kaninchen. Gab er nun 
den Kaninchen Salzsäure, so misslang der Versuch, Uratniederschläge zu 
erzielen, oder sie fielen viel geringer aus, und wenn er umgekehrt den 
Hunden Alkalien gab, so gelang es viel leichter, Uratniederschläge, Gicht¬ 
konkremente sozusagen, bei ihnen za erzeugen. 

Hr. Falken st ein-Gr. Lichterfelde: Ich habe meinen bisherigen 
Beweisen für die Richtigkeit meiner Erklärung für das Wesen der Gicht 
noch einen neuen hinzuzofügen. 

Es ist bekannt, dass ein Gichtkranker neben Beinern Leiden auch 
noch an Diabetes erkrankt sein kann. In einer beträchtlich grösseren 
Prozentzahl weisen Gichtkranke grosse Anlage zu Fettsucht auf. Neu 
lat indessen die Beobachtung, auf welche ich schon in der Naturforscher- 
Versammlung in Breslau und in meiner Monographie über die Gicht hin¬ 
gewiesen habe, dass der Gichtkranke nicht notwendig auf seine Descendenz 
die Gicht vererbt, sondern nur den Keim zu einer der drei Hauptstoff- 
wechselformen überhaupt. Es kommt gar nicht selten vor, dass bei den 
Kindern in einem Falle Gicht, im andern Diabetes, im dritten Fettsucht 
sich entwickelt, so dass also diese Stoffwechselkrankheiten vicariierend 
für einander eintreten können. 

Würde man dafür nur statistische Beweise liefern, so wäre man 
vielleicht berechtigt, an ein Spiel des Zufalls zu denken und Zweifel zu 
hegen. Diese Beobachtung lässt sich aber in bedeutsamer Weise erklären. 

Als ich darüber mit dem Privatdozenten der Anatomie in Halle, 
Dr. Oskar Levy, sprach, antwortete er: „Wenn die Gicht wirklich 
eine Erkrankung der Magendrüsen, der Diabetes eine solche von Leber 
oder Pankreas ist, so würde die vikariierende Vererbung dieser Krank¬ 
heiten eine entwicklungsgeschichtliche Grundlage haben; denn die Magen- 
drüsen, die Leber und das Pankreas stammen aus ein und demselben, 
dem inneren Keimblatt. Wir haben in diesem eine Summe von Molekül¬ 
gruppen anzunehmen, welche die stoffliche und dynamische Grundlage 
für ein ganz bestimmtes typisches Entwicklungsgeschehen darstellen. 
Als Voraussetzung einer Vererbung von krankhaften Zuständen der 
Magendrüse, der Leber und des Pankreas müssen wir Veränderungen 
der Anlage der Molekülgruppen im Ei resp. im inneren Keimblatt be¬ 
trachten. 

Da nun diese drei Organe einer und derselben Molekülgruppe ent¬ 
stammen, so wird einigermaassen verständlich, dass eine Veränderung 
innerhalb der Kette, diese im Laufe der Generationen bald ganz be¬ 
trifft, bald in dem einen, bald in dem anderem Glieds deutlicher zu¬ 
tage tritt.“ 

Wir sehen also durch diese äusserst interessante Beobachtung wieder 
einen Beweis dafür erbracht, dass die Gicht im wesentlichen als eine 
Uagenabnormität und zwar als eine krankhafte Veränderung der Fundus- 
drüsen aufzufassen ist. 

Wäre dies nicht der Fall, so wäre das abwechselnde Auftreten von 
Gicht, Diabetes und Fettsucht in der Descendenz jedenfalls nicht zu er¬ 
klären. 

Hr. B. Fränkel: 

Krankenvorstellung (Hyperostosls des Oberkiefers). 

(Der Vortrag des Herrn B. Fränkel wird mit dazu gehöriger Ab¬ 
bildung in nächster Nummer dieser Wochenschrift abgedruckt.) 


Diskussion über den Vortrag des Herrn Blaschko: 

Erfahrungen mit Radlumbehandlung. 

Hr. Edmund Saalfeld: Herr Blaschko hat u. a. die Radiam¬ 
bestrahlung zur Behandlung von Angiomen und anderen Leiden kosme¬ 
tischer Natur im Gesicht empfohlen und uns mitgeteilt, dass er im 
Gegensatz zu Herrn Kollegen Schmidt vom Lichtinstitut der hiesigen 
Universität niemals die unangenehme Nebenerscheinung des späteren 
Auftretens von Telangiektasien beobachtet habe. Ich glaube, man muss 
aber auf die Beobachtungen des Herrn Schmidt hin etwas vorsichtig 
sein, und ich persönlich hatte Gelegenheit, bei einer Patientin, der ich 
wegen eines Angioms Radium applizierte, nach ungefähr drei Monaten 
Telangiektasien auf der etwas atrophischen Narbe zu beobachten. 

M. E. soll daher Radium im Gesicht nur angewendet werden, wenn 
wirklich schwerwiegende Indikationen vorliegen, wie z. B. die Ent¬ 
fernung von Kankroiden. Aus demselben Grunde möchte ich von der 
Behandlung der Psoriasis des Gesichts mit Radium abraten, ebenso der 
Nasenröte; denn es liegt die Befürchtung vor, dass, wenn wirklich die 
Röte vorübergehend geschwunden ist, sich nach einiger Zeit von neuem 
Telangiektasien bilden. 

Bei der grossen Aehnlichkelt der Wirkung des Radiums und der 
Röntgenstrahlen möchte ich noch darauf hinweisen, dass auch vor der 
Behandlung der Hypertrichosis mit Röntgenstrahlen gewarnt werden 
muss. Wenn bisher, soviel mir bekannt ist, aus Berlin Publikationen 
darüber noch nicht vorliegen, dass bei der Hypertrichosisbehandlung 
durch Röntgenstrahlen Atrophien und Teleangiektasien im Gesicht be¬ 
obachtet worden, so glaube ich, spricht doch die Autorität der Herren 
Paschkis und Holzknecht aus Wien dafür, von dieser Behandlung 
Abstand zu nehmen. Kollege Holzknecht teilte mir noch jüngst bei 
seinem Berliner Aufenthalt mit, dass er drei Jahre nach Röntgenappli¬ 
kation wegen Hypertrichosis das Auftreten von Atrophie mit Teleangi¬ 
ektasien im Gesicht beobachtet hat, und dass diese Patientinnen dann 
wesentlich schlechter aussahen als vor der Behandlung. Ich glaube 
daher, vor der Anwendung des Röntgenverfahrens bei Hirsuties auch von 
dieser Stelle aus warnen zu sollen. 

Hr. Blaschko (Schlusswort): Worauf diese Differenzen in der 
Wirkung des Radiums beruhen, woher es rührt, dasB z. B. Kollege 
Schmidt und Herr Kollege Saal fei d verschiedentlich Teleangiektasien 
gesehen haben, während es mir bei meinen zahlreichen Patienten nie¬ 
mals passiert ist, kann ich nicht mit Bestimmtheit Bagen. Es könnten 
ja vielleicht die verschiedenen Radiumpräparate verschieden wirken; 
wahrscheinlicher ist es aber, dass eine allzu intensive Radium¬ 
bestrahlung eine allzu intensive Entzündung und nachträglich eine 
Bildung von Teleangiektasien erzeugt. Daher halte ich auch die 
Warnung des Kollegen Saalfeld vor Anwendung des Radiums im 
Gesicht für völlig unbegründet. 

Hr. Warnekros: 

Demonstrationen ans dem Gebiete der technischen Zahnheilkonde. 


Gesellschaft fttr Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin. 

Sitzung vom 10. November 1905. 

Vorsitzender: Herr Keller, später Herr Bumm. 

Schriftführer: Herr P. Strassmann. 

1. Hr. P. Strassmann: Krankenvorstellung. 

a) Pat., wegen Sarkom im linken Ovarium, das in das Blasen¬ 
bindegewebe und in das Mesocolon hineingewachsen war, operiert, hat 
Metastasen in Bauchhöhle, Pleura und am Thorax. 

b) Pat., Anfang März wegen Osteomalacie vorgestellt, wurde für 
zu elend erachtet, um eine Schwangerschaft auszuhalten. Deshalb 
wurde der Uterus exstirpiert. Es fand sich jedoch entgegen der An¬ 
nahme keine Schwangerschaft. Heilung ohne Störung. Höchst auf¬ 
fallend war, wie schnell nach der Operation die Knochenmerzen ver¬ 
schwanden. 24 Stunden nachher, also zu einer Zeit, wo doch von Ver¬ 
änderung des Knochenbaues noch nicht die Rede sein konnte, war das 
Skelett fast schmerzfrei. Nur auf ganz starken Druck waren die Becken¬ 
knochen und das Kreuzbein noch empfindlich. Nach einer Woche war 
nur noch eine geringe Empfindlichkeit der Rippen vorhanden. Später 
ergab eine erneute Durchstrahlung, dass eine Fractnr an dem linken auf¬ 
steigenden Schambeine, nahe der Pfanne, vorhanden war. 

Diskussion. 

Hr. Schaeffer fragt, aus welchem Grunde hier der Uterus fort¬ 
genommen werden musste. 

Hr. Strassmann hielt es nicht für ratsam, die Baucbwand zu er¬ 
öffnen oder mit Zurücklassung des Uterus zu kastrieren, weil eine solche 
Operation auch bei vaginalem Vorgehen länger und prognostisch unsicher 
gewesen. Einer Schwangerschaft, die ja nach dem Präparate nicht be¬ 
stand, wäre die Pat. nicht mehr gewachsen gewesen. 

2. Hr. Henkel demonstriert: a) Einige Fälle von beginnendem 
Portiocarclnom, für deren Entfernung er die vaginale Methode bevor¬ 
zugt, doch muss die Scheide mindestens in ihrem ganzen hinteren Drittel 
mit entfernt werden. 

b) Ein etwa frauenkopfgrosses Myom der Portio vaginalis (vordere 
Muttermundlippe), das sich bei der Geburt nach oben zurückgezogen hatte 
(Spontangeburt). 
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c) Zwei grosse Abeesse der Barthol Ini’sehen Brise, in toto ohne 
Verletzung der Kapsel exstirpiert. H. bevorzugt dieses Verfahren gegen¬ 
über der Incision. 

Disknssion. 

Hr. Robert Meyer: öolch grosse Portiomyome sind sehr selten 
(Fall Halb an). M. hat kleinere Portiomyome in drei Fällen ge¬ 
sehen. 

Hr. Koblanck erwähnt, dass er einmal ein grosses Myom ans der 
Portio vor einer Entbindnng ansgeschält hat. 

Hr. Bröse hält es nicht für notwendig, bei einfachen Retentions- 
abscessen der Bartholini’schen Drüse, wie bei der Gonorrhoe, die 
ganze Drüse za exstirpieren; eine einfache Incision führt fast immer zur 
Heilung. Wohl aber ist es notwendig, bei den eigentlichen Vereiterungen 
der Drüsensnbstanz die Drüse zu entfernen, da sonst Phlegmonen ent¬ 
stehen können, welche nicht zum Ausheilen zu bringen sind. 

Hr. Henkel (Schlusswort). 

Hr. Prflsmann demonstriert einen jener seltenen Fälle von In- 
Yersion des Uterus nach Abort am Ende des 5. Monats; die Placenta 
blieb jedoch zurück, bis nach 5 Wochen eine enorme Blutung und totale 
Inversio uteri erfolgte. Die Frau starb nach \ Stunde. 

Diskussion: HHr. Bumm und Prüsmann. 

4. Hr. Llepmann demonstriert einen macerlerten Fötu? von 
7 Monaten, den er mittels des vaginalen Kaiserschnittes bei einer 
Eklamptischen gewonnen hatte. Die Frau gab an, vor 8 Tagen zum 
letzten Male Kindsbewegungen gespürt zu haben. Die Placenta erweist 
sich bei der histologischen Untersuchung als lebensfrisch. 

Dieser Fall spricht daher gegen die fötale Theorie, 
gleichzeitig aber für die placentare Theorie. 

5. Hr. Robert Meyer: Demonstration eines DIcephalus dibrachius 
mit einem normalen Kopf und einem Anencephalus mit Verdoppelung 
des Gefässsystems im Thorax und des Herzens, der Trachea und Lungen 
des Digestionstractus bis in das Ileum hinein und der Wirbelsäule. Ein¬ 
fach waren Leber, Milz, Cystennieren, Hoden. Nebennieren fehlen. Be¬ 
merkenswert peritonitische Adhäsionen und Darmstenose. Der bei An- 
encephalen häufige Defekt der Nebennieren ist nicht von dem Fehlen 
des Gehirns abhängig, wie auch dieser Fall lehrt, sondern ist durch 
sekundäre Vorgänge bedingt. 

Hr. Scbaeffer: Statistische Mitteilungen über Beginn, Dauer 
und Erlöschen der Menstruation. 

Vortr. hat aus seiner (früher Veit’s) gynäkologischen Poliklinik 
10500 Fälle herausfinden können, in denen über den Beginn derPabertät 
zuverlässige Angaben verzeichnet waren. 

Das durchschnittliche Alter der ersten Periode war 15,723 Jahre. 

Die allgemeine Ansicht, dass die Landbevölkerung später in die 
Pubertät tritt als die Städterinnen, findet in zuverlässigen deutschen 
Statistiken keine Stütze. 

Die vorgezeigte Tabelle ergibt, dass von den 10500 Frauen mit 
9 Jahren 6, mit 10 Jahren 19 menstruiert waren, am meisten mit 15 
und 16 Jahren (jo 17,7 pCt.). Die spätesten Pubertätsbeginne fielen in 
das 26., 28., 32. und 46. Jahr (je 1 Fall). Zwischen 14—16 Jahren 
menstruierten 53,8 pCt., zwischen 13—18 3 / 4 Jahren — 85,1 pCt. 

Dieser letztere Zeitraum muss als das normale Menstruationsalter be¬ 
zeichnet werden. 

Die Dauer des geschlechtsreifen Alters betrug 80,83 Jahre. 

Es wurde ferner festgestellt, dass bei den 
Frühmenstruierten (9—13 3 / 4 Jahre) der Durchschnitt = 35,53 Jahre 

im mittleren Alter (14—17 3 / 4 Jahre) „ „ = 81,54 „ 

Spätmenstruierten (nach dem 18. Jahre) „ „ = 28,38 „ 

beträgt. 

Das Durchschnittsalter der Menopause betrug 47,26 Jahre. 
Und zwar trat die Menopause am frühesten einmal mit 28 Jahren ein, 
von 40 Jahren in 33 Fällen, am häufigsten zwischen 45—49 3 / 4 Jahren 
(44 pCt.), am spätesten mit 57 (57 9 / 4 ) Jahren in 3 Fällen. 

Robert Meyer - Berlin. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 6. November 1905. 

Vorsitzender: Herr Mendel. 

Schriftführer: Herr Bernhardt. 

Nachdem der Vorsitzende Excellenz v. Bergmann als Gast begrüsst 
und den Dank des Herrn Lucae für die ihm vom Vorstände im Namen 
der Gesellschaft zu seinem 70. Geburtstage ausgesprochenen Glückwünsche 
übermittelt hat, gedenkt er mit ehrenden Worten des dahingeschiedenen 
Nestors der deutschen Psychiater, des Herrn Geh. Rates Prof. Dr. Hein¬ 
rich Lähr. 

Hierauf folgen die Vorträge der Herren Borchardt und Seiffer: 
Diagnose und chirurgische Behandlung der Geschwülste der hinteren 
Schädelgrube, insbesondere des Kleinhirns. 

Nach einigen einleitenden Bemerkungen über die Entwicklung der 
Kleinhirnchirurgie bespricht Borchardt die moderne Technik. 

Er selbst bevorzugt vor der Hand die Graniektomie vor der tempo¬ 
rären Craniektomie; ein Lappen mit unterer Basis wird gebildet, der 
4—5 cm über die Lin. nuchae sup. hinausgeht. 

Die Blutstillung aus abnorm grossen Emissarien wird durch Ein¬ 


schlagen von Elfenbein oder Holzstiften bewerkstelligt, der Schädel an 
einer sinusfreien Stelle entfernt und der Knochen dann mit Lüer’acher 
Zange oder eigens konstruierter Fraise weggenommen! 

Unter Schonung des Sinus wird die Dura in Lappenform gespalten. 
Ist die Operation vollendet, so wird die Dura entweder garnicht genäht 
oder höchstens mit einigen Nähten fixiert. 

Gelingt es nicht, das Kleinhirn zu reponieren, so werden die prola- 
bierten Teile abgetragen. B. bespricht sodann die Indikationen für den 
Eingriff, sowie die bisher erreichten Resultate; sie sind am schlechtesten 
bei den Tuberkeln, für deren Operation B. aber trotzdem^ eintritt ange¬ 
sichts der aussichtslosen internen Therapie; für die gummösen Erkran¬ 
kungen ist die Prognose etwas besser; sie sollen besser werden, wenn 
eine richtig eingeleitete antisyphilitische Kur erfolglos war, jedenfalls 
bevor die Stauungspapille ins atrophische Stadium übergeht. 

Für die Gliome, Gliosarkome etc. werden 9 pCt. Heilungen berechnet 

Am besten sind die Resultate der Cysten, von denen 14—15 geheilt 
wurden. 

Die Operabilität der Kleinhirnbrückenwinkel wird an der Hand 
einiger Präpärate, ferner durch einen vorgestellten Fall, in dem die 
partielle Exstirpation vorgenommen war, bewiesen und für schwierige 
Fälle der Vorschlag Frazier’s acceptiert, Stücke der Kleinhirnhemisphäre 
zu entfernen, um besser an das Geschwulstbett heranzukommen! 

Kurz wird die Operabilität der Chordome, der Felsenbeinsarkome, 
der Tumoren der Hinterhauptsschuppe besprochen, und schliesslich ein 
Mann mit Cholesteatom der Hinterhauptsschuppe, ferner eine Frau mit 
operierter Kleinhirncyste vorgestellt. 

Sodann stellt Herr Seiffer einen von Herrn F. Krause operierten, 
fast vollkommen geheilten Fall von Kleinhirngeschwulst vor. 

Hierzu bemerkt Herr Krause, dass sich bei der Kranken eine 
fluktuierende Narbe an der Operationsteile gebildet habe, aus der nach 
der Punktion viel Liquor ausgeflossen sei und auch jetzt noch abfliesse. 
Der etwa die Grösse eines Daumengliedes besitzende Tumor habe sich 
stumpf auslösen lassen. 

Hierauf erstattet Herr Seiffer ein ausführliches Referat über die 
Diagnostik von Geschwülsten in der hinteren Schädelgrube. Es 
wird anderen Ortes ausführlich veröffentlicht werden. 


Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 

Sitzung vom 13. November 1905. 

Hr. Körte stellt einen Fall von künstlicher Bildung des äusseren 
Ohres vor (Knorpelstützlapgen aus dem gesunden Ohr, Deckung durch 
Hautlappen). 

Hr. Brentano berichtet über seine Erfahrungen bei Gelenk- 
schüssen, die er im Lazarett in Charbin während des russich-jspanischen 
Krieges gemacht hat. Von 28 Fällen, die er beobachtete, waren 12 
(40 pCt.) infiziert; von diesen heilte die Mehrzahl (8) durch ausgiebige 
Drainage bei Rahigsteliung des Gelenks, bei 2 Fällen war die Resektion, 
bei 2 die Amputation erforderlich. Die aseptischen Gelenkschüsse 
heilten rasch unter immobilisierenden Verbänden mit mehr oder weniger 
starker Beeinträchtigung der Funktion au9. In einem Fall wurde ein 
Geschoss aus dem Hüftgelenk entfernt, da es dem Träger grosse Be¬ 
schwerden machte. 

Hr. Körte stellt 2 Patienten vor, bei denen vor längerer Zeit 
wegen Trigeminusneuralgie das Ganglion Gusseri entfernt warde. 

Hr. Körte berichtet alsdann über seine Erfahrungen, die er bei 
Operationen wegen Magengeschwürs gesammelt hat und demonstriert 
ein Mädchen, bei dem ein Ulcus excidiert wurde, sowie einen Mann, 
bei dem nur die Gastroenterostomie gemacht worden war. Alsdann 
wird ein Mann vorgestellt, der an Dilatatio ventriculi und Gastroptose 
litt und durch die Gastroenterostomie geheilt wurde. Beim folgenden 
Patienten war die wegen Pylorusstenose gemachte Gastroenterostomie 
infolge von Geschwürs- und Narbenprozessen undurchgängig geworden 
und eine zweite Gastroenterostomie brachte Heilung. Von 8 Fällen, 
bei denen wegen Carcinom die Resektion des Magens gemacht wurde, 
starb einer. 

Schliesslich berichtet Hr. Körte über 2 Fälle von Pankreatitis, 
die beide diagnostiziert, operiert und zur Heilung gebracht wurden. 

Hr. Brentano demonstriert ein Dermoid des Mundbodens, das 
er nach temporärer Resektion deB Unterkiefers entfernt hat. Die Not¬ 
wendigkeit der Unterkieferresektion wird von Herrn Coenen bestritten, 
der in der Bergmann’schen Klinik 4 derartige Geschwülste zu beob¬ 
achten Gelegenheit hatte. 

Hr. Brentano stellt einen Patienten vor, der an Lungenaktino- 
mykose gelitten hatte und durch mehrfache Operationen geheilt 
wurde. Alsdann berichtet Hr. Brentano über einen gehellten Fall 
von Pankreatitis acuta. 

Hr. Nordmann berichtet über eine von Körte nach Gluck’s 
Methode ausgeführte Exstirpation des Larynx und Pharynx (wegen 
Carcinom) und dann über eine mit Erfolg operierte Dermoidcyste 
des vorderen Mediastinums. 

Hr. Immelmann zeigt eine grosse Zahl von Röntgenphotographien, 
verschiedene Erkrankungen des Hüftgelenks betreffend. 

Katzenstein. 
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Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für Tater- 
ländische Kultur, Breslau. 

Sitzung vom 1. Dezember 1905. 

Vorsitzender: Herr Pont ick. 

Schriftführer: Herr Rosenfeld. 

Hr. Ponflck: 

lieber Morbus Brightil. 

Vortr. weist darauf hin, dass man über die Vorgänge in der Niere 
bei Morbus Brightii verhältnismässig wenig unterrichtet ist. Er ist der 
Ansicht, dass das alte Frerichs’sche Schema zur Einteilung der Nieren¬ 
krankheiten in 9 Stadien, das Stadium der entzündlichen Schwellung, 
das Stadium der Degeneration, die gewöhnlich eine fettige Degeneration 
ist, und das Stadium der Schrumpfung, recht wohl noch für die meisten 
Nierenaffektionen Anwendung finden könne, wenn man sich nur vor einer 
zu grossen Schematisierung in Acht nehme, und dieses Schema nur ganz 
„cum grano salis u an wende. Die von England her übernommenen Be¬ 
zeichnungen, wie „grosse weisse Niere“, „kleine weisse Niere“, „kleine 
rote Niere“ usw. seien zur Einteilung der Nierenerkrankungen nicht ge¬ 
eignet, weil damit kein Prozess, sondern ein Zastand bezeichnet werde, 
von dem wir nicht wüssten, ob er ein wesentlicher sei, oder nur eine 
vorübergebende zufällige Phase darstelle. Es sei auch unpraktisch, 
prinzipiell eine parenchymatöse und eine interstitielle Nephritis zu trennen. 
Denn nach dem Wesen der Erkrankung müssten diese beiden Prozesse 
stets ineinander übergehen. Denn bei einer Erkrankung des interstitiellen 
Gewebes, zu dem ja auch die Glomeruli und die Gefässe gehörten, 
müssten aus leicht erklärlichen Gründen doch auch die Harnkanälchen 
leiden, und umgekehrt. Es sei daher stets nur möglich, dass der Prozess 
vorwiegend parenchymatös oder vorwiegend interstitiell sei. 

Vortr. hat daher den schon früher gemachten Versuch, zur Einteilung 
und Erklärung der Nierenerkrankungen ätiologische Momente heranzu¬ 
ziehen, wieder aufgenommen, ist dabei aber auch auf bedeutende Schwierig¬ 
keiten gestossen. Denn einerseits können die verschiedenen Ursachen, 
z. B. verschiedene Gifte, in der Niere genau den gleichen Prozess be¬ 
dingen, andererseits kann aber auch die gleiche Ursache (z. B. der 
Alkohol) verschiedene Erkrankungsformen der Niere hervorrnfen. Bei 
sehr vielen Formen sei man sich über die Aetiologie auch noch gänzlich 
im unklaren. Das ätiologische Moment lässt sich also nur als Hilfsmittel 
verwenden. 

Vortr. weist nun ferner auf die Bedeutung des Auftretens der ge¬ 
formten Bestandteile im Harn, besonders der Cylinderbildung, für den 
ganzen Verlauf der Erkrankung hin. Er macht darauf aufmerksam, dass 
die Gylinder, wenn auch nicht durchweg, so doch vielfach in den obersten 
Teilen der Harnkanälchen gebildet würden. Da nun die Harnkanälchen 
die Eigentümlichkeit hätten, erst weit zu sein und weiter unterhalb in 
ihrem Verlaufe enger zu werden, und sie gleichzeitig an vielen Stellen 
geschlängelt wären und starke Knickungen machten, müsste es häufig 
Vorkommen, dass die Gylinder in ihnen, besonders an den abgeknickten 
Stellen stecken blieben. Dadurch würde das Harnkanälchen verlegt und 
wahrscheinlich in seiner Funktion unterbrochen. Die Folge wäre, dass 
dann zunächst eine Erweiterung der oberhalb gelegenen Abschnitte des 
Kanälchens, dann ein gänzlicher Untergang des Kanälchens und des 
Glomerulus mit dem Ausgang in Schrumpfung folgte. Dieser Verlauf 
könne nur dann unterbrochen werden, wenn rechtzeitig eine Resorption 
des steckengebliebenen Eiweissmateriales zustande käme, die jedoch noch 
sehr fraglich sei. Die Folge eines Schrumpfens der Glomeruli und des 
oberen Teiles der Harnkanälchen wäre aber natürlich ein EinBinken der 
Rindenschicht. Es sei somit ersichtlich, dass die „Nephritis exsudativa“ 
für das Zustandekommen der Schrumpfung sicher einen wesentlichen 
Faktor darstellte. 

Aetiologisch betrachtet Hessen sich die Nierenerkrankungen in drei 
verschiedene Klassen einteilen, als pyelogen entstandene (z. B. bei auf- 
steigender Pyelitis), arteriogen entstandene (Arteriosklerose der Ge¬ 
fässe usw.), und hämatogen entstandene Nephritiden. Die meisten 
Nephritiden sind hämatogen entstanden, und zwar handelt es sich dabei 
entweder um thromboerabolische Prozesse, die infektiöser oder nicht 
infektiöser Natur sein können, oder nm toxische Prozesse. Letztere 
lassen sich wieder in exogene toxische Prozesse (die in thermischen und 
chemischen Schädigungen beruhen können) und in Autointoxikationen 
(wie die acute Nephritis bei Eklampsie, die Nephritis haemotonica 
und die chronischen Formen der Nephritis haemoglobinica und der 
Nephritis glycaemica), einteilen. 

Vortr. weist ferner darauf hin, dass auch Formen von Schrumpfniere 
vorkämen, bei denen die oben erörterte postulierte Vorgeschichte der 
Entstehung aus einer acuten Nephritis nicht nachweisbar wäre, wie die 
sogenannte genuine Schrumpfniere bei Gicht, Bleiintoxikationen, Gefäss- 
erkrankungen u. a. Eine scharfe Trennung dieser genuinen von der 
sekundären Schrumpfniere sei jedoch pathologisch-anatomisch nicht möglich. 

Zum Schluss hebt Vortr. nochmals seine Vorstellung von der Ent¬ 
stehung dieser sekundären Schrumpfniere hervor und erwähnt, dass nicht 
nur nach Verstopfung und Erkrankung der Harnkanälchen eine In¬ 
aktivitätsatrophie der Glomeruli eintreten müsse, sondern dass wahr¬ 
scheinlich auch bei primärer Glomeruluserkrankung die Harnkanälchen 
litten, da dann der sie passierende Urin pathologisch sei, und noch frag¬ 
lich sei, ob für die Ernährung der Zellen der Harnkanälchen nur das 
Blut in betracht käme, oder der sie passierende Urin nicht auch von 
Bedeutung sei. 


Ein weiterer Einblick in die noch so sehr unklare Pathologie der 
Nierenerkrankungen sei einerseits von einer guten und genauen klini¬ 
schen Beobachtung, andererseits von einem experimentellen Studium der 
Frage, insbesondere in bezug auf die Nephritis verursachenden Stoffe zu 
erwarten. 

Diskussion. 

Hr. v. Strümpell hebt hervor, dass die alte Einteilung der Nieren¬ 
erkrankungen nach Frerichs in eine acute, chronisch parenchymatöse 
und interstitielle Form heute vielfach auf Widersprüche stosse. Ein 
Verlauf der Erkrankung nach diesem Schema kann wohl Vorkommen, 
gehört aber doch immerhin zu den grossen Seltenheiten. Es kommt z. B. 
vor, dass eine in der Jugendzeit acnte (z. B. nach Scharlach erworbene) 
Nephritis fast gänzlich zum Abklingen kommt, dabei aber doch lange 
Zeit trotz dem Verschwinden aller Erscheinungen fortbesteht, sich viel¬ 
leicht nur in einer Schwäche des Organes gegenüber vermehrten An¬ 
sprüchen äussert, schliesslich aber nach langen Jahren zu einer Schrumpf¬ 
niere führt. So findet man bei solchen Patienten mit scheinbar genuiner 
Schrumpfniere in der Anamnese häufig eine vor vielen Jahren zurück¬ 
liegende acute Nephritis. Es kommen aber auch Fälle von echter genuiner 
Schrumpfniere vor, wo sich die langsame Atrophie des Nierengewebes 
in einer vorher absolut gesunden Niere entwickelt. In diesen Fällen ist 
v. Strümpell geneigt, eine angeborene krankhafte Schwäche des Organes 
anzunehmen, welches durch die normale Abnutzung bereits so geschädigt 
wird, dass eine vorzeitige Atrophie resultiert. Pathologisch-anatomisch 
lässt Bich eine sichere Trennung zwischen sekundärer und primärer 
Schrumpfniere nicht durchführen. Der Begriff der sekundären Schrumpf- 
niere lässt sich eben nur auf Grund des klinischen Bildes, das anfangs 
die Symptome der acuten Nephritis, später da9 Symptomenbild der 
Schrumpfniere aufweist, trennen. 

v. Strümpell hält bezüglich der Entstehung der Schrumpfhiere 
mehr an der Gohnheim-Weigert’schen Anschauung fest, dass nach 
Zagrundegehen des Nierenparenchyms eine interstitielle BindegewebB- 
wucherung mit Schrumpfung eintritt. 

Vortr. geht ferner auf das Symptomenbild der einzelnen Formen von 
Nierenerkrankung ein und hebt hervor, dass jede Schematisierung der 
Nierenerkrankung nicht zweckdienlich und gefährlich sei. Vielmehr 
könne aus den vorhandenen Symptomen nur ein Rückschluss auf die 
Form und den Verlauf des betreffenden Falles gemacht werden. So 
lasse z. B. das Bestehen einer Herzhypertrophie einen Schluss auf die 
Zeit des Bestehens der Erkrankung zu, die bei dem ersten möglichen 
Nachweis der Herzbypertrophie etwa */ 4 Jahr betrage. Er hebt ferner 
hervor, dass gelegentlich chronische Nephritiden in ihren Symptomen der 
Schrnmpfniere entsprächen, dass dabei aber gleichzeitig oft eine be¬ 
deutende Eiweissausscheidung wahrnehmbar sei, so dass an eine abnorme 
Durchlässigkeit der Gefässwände für das Eiweiss gedacht werden müsse. 

Er wei9t ferner darauf hin, dass eine Trennung zwischen bakterieller 
und toxischer Nephritis prinzipiell nicht möglich sei, da doch alle bak¬ 
teriellen Nephritiden als toxisch aufgefasst werden müssten. Das typische 
Beispiel hierfür sei die ScharlachnephritiB. 

Hr. Rosenfeld hebt hervor, dass die pathologisch-anatomische 
Unterscheidung zwischen parenchymatöser und interstitieller Nephritis 
wohl deshalb so schwer sei, weil sich nach der Auffassung der patho¬ 
logischen Anatomen eia Entzündungsprozess nicht ausschliesslich auf das 
Parenchym oder auf das Bindegewebe beschränken könne. 

Vielleicht stellten aber alle diese Formen der Nephritis nur Stadien 
in ein und derselben Erkrankung dar, die von jeder Nephritis durchlaufen 
werden müssten, wenn die betreffenden Patienten lange genug lebten und 
in vielen Fällen nur deshalb nicht erreicht würden, weil vorher vorzeitig 
der Exitus letalis einträte. Vielleicht würde normalerweise jede ur¬ 
sprünglich acute parenchymatöse Nephritis mit der Zeit subchronisch, 
dann chronisch, und endete schliesslich mit Sohrumpfniere. Die klinischen 
Erfahrungen würden sich mit dieser Auffassung ganz gut in Einklang 
bringen lassen. 

Rosenfeld weist ferner daranf hin, dass für das Studium der 
Nephritis Tierexperimente wenig geeignet seien, weil die bei Tieren vor¬ 
kommenden und zu erzeugenden Nephritiden nicht den menschlichen 
Nephritiden entsprächen. So habe er z. B. bei Hunden eine grosse Menge 
von Nephritiden gesehen. Aber es handelte sich z. B. bei den nach 
Phosphorvergiftung auftretenden Erkrankungserscheinungen nie um eigent¬ 
liche Nephritis, sondern stets um fettige Degeneration. 

Hr. Stern betont, dass von der pathologischen Physiologie der 
Nierenerkrankungen noch sehr wenig bekannt sei. 

So sei die diffuse Degeneration der Nierenepithelien ohne klinische 
Erscheinnng noch gänzlich ungeklärt (z. B. bei Fehlen des Oedems und 
der Herzhypertrophie). 

So fehle das Oedem bei der toxischen und postinfektiösen Nephritis. 
Stern erwähnt, dass der Begriff der Nephritis vielleicht gar keine klini¬ 
sche Einheit sei, nnd dass die begleitenden Symptome der NephritiB 
vielleicht als Wirkung desselben Giftes auf die verschiedensten Organe 
aufgefasst werden könnten. 


Aerztlieher Verein za München. 

Sitzung vom 19. Dezember 1905. 

1. Vorschläge der Kommission (Ernennung von Ehrenmitgliedern 
und korrespondierenden Mitgliedern), Beschlussfassung. 
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2. Hr. Klein: 

Demonstration zweier kürzlich operierter Fälle von Tnbargravidität. 

Frauen mit Tnbargravidität sollen möglichst bald an eine Klinik 
überwiesen werden, nm möglichst genau überwacht werden zu können. 

Diskussion: Hr. Messerer berichtet über einen Fall von plötz¬ 
lichem Tod bei Tnbargravidität durch Ruptur, in welchem es infolge 
kriminellen Verdachtes zur gerichtlichen 8ektion kam. 

8. Hr. Heugge: 

Znr Frage der konservativen Myomoperationen. 

H. bespricht zuerst die Nachteile der radikalen Myomoperation und 
demonstriert sodann zwei Präparate von Myomen, die in den letzten 
Monaten durch konservative Operationen gewonnen wurden. Er hebt 
hervor, dass sowohl die primäre Mortalität, als auch die Dauererfolge 
bei der konservativen Methode wesentlich günstiger seien. 

Diskussion: Hr. Krecke fragt an, ob eine Statistik über die 
konservative Methode vorhanden sei, was Vortragender verneint. 

Hr. Amann will den Namen konservative Myomoperation nur auf 
die Operationen ausgedehnt wissen, bei denen eine menstruierende 
Uterusschleimhaut zurückbleibt. Er ist auch der Ansicht, dass so viel 
als möglich erhalten bleiben soll, jedoch ist nach allen diesen Opera¬ 
tionen bei einer späteren Gravidität die Gefahr der Ruptur in hohem 
Maasse vorhanden. 

An der Diskussion beteiligen sich noch Hr. Brünings und 
Hr. Nassauer. 

Hr. Hengge weist zum Schluss nochmals darauf hin, dass er die 
Operation durchaus nicht forcieren wolle, und dass er auch die Operation 
nur dann konservativ nenne, wenn ein Uterus zurückbleibt, der nicht 
bloss menstruiert, sondern auch concipiert. 

4. Hr. Grassmann: 

Ueber Digalen. 

Der Vortragende begrüsst das neue Digitalispräparat auf Grund 
seiner eigenen Beobachtungen als einen wesentlichen Fortschritt in der 
Digitalistherapie. Das Digalen wurde ausschliesslich per os verabreicht 
und zeigte fast durchweg eine günstige Wirkung. 

ß. Hr. E. Mayer: 

Ueber Blutbildang bei schweren Anämien und Leukämien. 

Aus den gemeinsam mit Dr. Hein ecke angestellten Untersuchungen 
geht hervor, dasB bei perniciöser Anämie ähnlich wie im embryo¬ 
nalen Leben nicht nur das Knochenmark, sondern auch Leber und Milz 
als Bildungsstätten des Blutes in Betracht kommen, dass also der Typus 
der Blutbildang bei dieser Erkrankung ein embryonaler ist. Um zu be¬ 
weisen, dass das Primäre in einer Schädigung des Blutes zu suchen 
ist, stellte der Vortragende experimentelle Versuche mit Pyrodinvergiftung 
an. Es fanden sich auch hier in Milz und Leber im Prinzip die 
gleichen Veränderungen. Auch bei der myeloiden Leukämie zeigten 
sich ähnliche Veränderungen wie bei der perniciösen Anämie, beim 
Embryo und bei den experimentellen Versuchen. v. S. 


Aerztücher Verein zn Hamburg. 

Sitzung vom 12. Dezember 1905. 

Vorsitzender: Herr Kümmell. 

Hr. Adam demonstriert eine neue Methode zur Oesophagugson- 
dlerung. Die Sonde besteht aus einem weichen geschlossenen Katheter, 
der mit Quecksilber gefüllt wird und dann mit einem Kork oben fest 
verschlossen wird. Vortragender hat diese Sonde meist bei carcinoma- 
tösen Oesophagnsstricturen mit Erfolg angewandt und einmal bei Oeso- 
phagusspasmus, bei dem die Einführung einer weichen Schlundsonde 
nicht gelang, während die Quecksilbersonde gleich beim ersten Versuch 
passierte. Pat. wurde nach mehreren Sitzungen geheilt. Vortragender 
demonstriert (einen Pat.) die Methode an einem Patienten mit Oeso- 
phaguscarcinom, bei dem die Einführung einer weichen Schlundsonde 
No. 11 nicht gelingt, wohl aber einer gleichen mit Quecksilber gefüllten. 
Patient, der mit hochgradigen Schluckbeschwerden aufkam, ist jetzt 
7 Monate lang jeden zweiten Tag sondiert und hat nicht mehr an den 
Stenosenerscheinungen zu leiden. 

Hr. Wiesinger demonstriert einen jungen Mann, bei dem er wegen 
Fistelbildung nach alter Tracheotomie (Diphtherie) die Tracheoplastik 
nach König-Altona mit Erfolg auegeführt hat. 

Die Technik besteht in Freilegung des Thyreoidknorpels, von dem 
ein schmaler Knorpellappen abgelöst wird und dann zur Deckung des 
Defekts benutzt wird. 

Hr. Paschen demonstriert weitere Präparate von Splrochaeta 
pallida, die er durch Schnitte aus einer Lunge mit Pneumon. alba und 
der Leber, beides von einem 7 Monate alten, hereditär syphilitischen 
Kinde, erhalten hat. 

Hr. Kümmell demonstriert einen 76jährigen Mann, bei dem er 
wegen Prostatacarcinom die suprapubische Prostateotomie ausgeführt 
hat. Die Schwierigkeit beim Heransschälen liess schon ein Carcinom 
vermuten, um das es sich, wie die anatomische Untersuchung ergab, 
wirklich handelte. Der Mann ist jetzt von seinen Beschwerden, völliger 
Harnretention geheilt und befindet sich in gutem Ernährungszustände. 
K. demonstriert noch 8 weitere Präparate von operat. entfernten Pro- 
statacarcinomen. 1. Fall davon ist jetzt 1 Jahr rezidivfrei. K. rät bei 
Verdacht auf Carcinom zur möglichst frühzeitigen Operation. 


Die Diagnose auf Prostatacarcinom am Lebenden is schwer. Bei 
relativ wenig vergrösserter Prostata mit heftigen Beschwerden muss 
immer an Carcinom gedacht werden. 

Bei starkem Verwachsensein mit der Kapsel, das die Enudeation 
gewöhnlich äusserst schwierig gestaltet, handelt es sich wie auch im 
vorliegenden Falle meistens um Carcinom. 

Die Prognose ist bei der grossen Neigung der Prostatacarcinome 
zur Metastasenbildung stets dubiös zu stellen. 

Hr. Mond berichtet über einen Fall von geplatzter Extrauterin¬ 
gravidität mit gleichzeitig hochgradiger Erkrankung des Appendix. 

Abtragung der rechten Tube und des Appendix. 

Demonstriert dann erstens ein durch Resektion gewonnenes Dick- 
darmcarcinom, das mit kindskopfgrosBem cystischen Ovarialtumor in Ver¬ 
bindung stand. Resektionen des Darmes und Abtragung des Adnextumors. 

Zweitens: Ein durch Laparotomie gewonnenes, 80 Pfund schweres, 
intraligamentär entwickeltes Myom. In allen 8 Fällen erfolgte glatte 
Heilung. 

Hr. Nocht: Ueber Schwarz Wasserfieber. 

Vortragender gibt einen ausführlichen Bericht über seine Beobach¬ 
tungen bei über 60 Fällen von Schwarzwasserfieber und eine Uebersicht 
über den jetzigen Stand der Anschauungen über das Schwarzwasserfleber. 

Die Krankheit, deren Hanptsymptome Vortragender schildert, beruht 
weder auf angeborener Disposition, noch kommt sie zustande durch ähn¬ 
liche Einwirkungen, wie sie zur paroxysmalen Hämoglobinurie führen. 
Sie ist keine selbständige Infektionskrankheit, sondern beruht auf einer 
Disposition, die sich immer auf Grund einer Malariainfektion entwickelt. 
Die Auslösung eines Anfalls geschieht durch chemische Einwirkungen, 
Medikamente, gewöhnlich Chinin. Besondere Schwere der Infektion. In¬ 
fektion mit bestimmten Parasiten, Tropenaufenthalt und die neuerdings 
in England angenommene Mischinfektion (Komplikation mit Piroplasmose) 
haben auf die Disposition bei Malariakranken keinen Einfluss. Ebenso 
kann das Auftreten von Autohämolysinen im Blut nach den Beobachtun¬ 
gen Nocht’s nicht als Erklärung für die Entstehung der Schwarz wasser- 
disposition herangezogen werden. Dagegen weisen Beine Beobachtungen 
darauf hin, dass die Auflösung der roten Blutkörperchen nicht durch 
direkte Einwirkungen chemischer Stoffe (Chinin), sondern unter Mit¬ 
wirkung der Leber. Milz und Nieren vor sich geht. Denn die autohämo¬ 
lytische Wirkung von Milz, Leber und Nieren wird durch Chinin¬ 
zusatz erheblich gesteigert. Dieser Umstand und die Berücksichtigung 
der Tatsache, dass alle Schwarzwasserfleberkandidaten auch ausserhalb 
der Anfälle und ohne Einwirkung von Chinin ikterisch und blotarm sind 
und eine geschwollene Milz haben, kurz die Zeichen einer subacuten 
Blotdissolation bieten, nötigt zu der Vorstellung, dass es in gewissen 
Fällen von Malaria zu einer Vermehrung der autohämolytischen Kräfte 
der Leber, Milz und Nieren kommt und es dann der Zufnhr von ganz 
geringen Chininmengen bedarf, um eine acute Steigerung der Blutdisso- 
lation, die sich als Hämoglobinurie äussert, herbeizuführen. 

Was die Therapie anbetrifft, so muss möglichst bald mit einer 
Chiningewöhnungskur begonnen werden und durch Steigerung der Dosis 
um kleinste Mengen 0,001—0,1 die Toleranz gegen Chinin allmählich 
erhöht werden, bis 1 g vertragen wird. 

Dann gründliche Chininkur zur endgültigen Beseitigung der Malaria¬ 
infektion. Hartwig. 


XI. Zur Erfindung der Laryngoskopie. 

Von 

Otto Mankiewicz-Berlin. 

(Nach einer Mitteilung in der laryngologischen Gesellschaft zu Berlin 
am 26. Januar 1906.) 

Gelegentlich des hundertsten Geburtstages Manuel Garcia’s im 
Frühjahr 1905 ist man an vielen Orten der Geschichte des Kehlkopf¬ 
spiegels und seiner Anwendung nachgegangen. Von allen Seiten wurden 
dem noch in London lebenden, rüstigen Greise Manuel Garcia Ova¬ 
tionen dargebracht, immer in der Voraussetzung, dass er der erste ge¬ 
wesen Bei, welcher den Kehlkopf, und zwar sein eigenes Sprachorgan, 
in bewusster Weise beleuchtet und im Spiegelbilde gesehen habe. „Alle 
Vorläufer Garcia’s, Türck’s und Czermak’s sind mit ihren Ver¬ 
suchen gescheitert“ (vergl. Heymann-Kronenberg, Geschichte der 
Laryngologie im Handbuch der Laryngologie, Wien 1898, S. 22); unter 
diesen Vorläufern werden Levret, der berühmte Geburtshelfer, 1748, 
Cagniard de Latour, 1825, Senn in Genf, 1827, Babington, 1829, 
Gerdy, 1887, Trousseau und Belloc, 1887, Bennati, Liston, 
1840, Warden und Avery, 1860, genannt. Ausser diesen Autoren 
wird noch der Arzt Baumes in Lyon erwähnt, von dem die oben¬ 
genannten Geschichtsschreiber der Laryngologie bemerken: „. . . 1888 
Btellte Baumes gleichfalls erfolglose Versuche mit einem beweglichen 
Spiegelchen an“. 

Die in vielen, meist unzugänglichen Zeitschriften und Büchern 
niedergelegten Beobachtungen und Mitteilungen dieser Autoren im Ori¬ 
ginal zu prüfen, scheint noch niemand die Möglichkeit gehabt zu haben. 
Nur bei einem, dem letztgenannten Autor, bei Baumes, ist dies infolge 
lokaler Nachforschungen bei Gelegenheit des Garcia-Jubiläums aus¬ 
führbar geworden. In den Berichten über die Verhandlungen der medi- 
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xinischen Gesellschaft so Lyon vom 1. VII. 1836 bis zum 80. VI. 1888, 
welche unter dem Vorsite Janson’s durch den Generalsekretär Louis - 
Angnste Rongier heransgegeben wurden (Lyon, typographique et 
lithogiaphiqne de Lonis Perrin, 6 Rne d’Amboise) findet sich folgendes 
Protokoll (8. .62). 

„8peculum pour l’exploration de la gorge par H. Baumes. 

„Pour ne rien onblier des travaux chirnrgicaux, qne 
M. Baumös vous a sonmis, permettez-moi de vous rappeier 
ici Je spöculum, anssi simple qu’ingfenieux, qne ce confrere 
vons a presente, et qui est destinö 41’exploration de la gorge. 

„A l’extrömitö d’une petite tige de bois, on de baieine, 
cylindriqne, est placö un'miroir dela largenr d’une pifece de 
denx francs, dont on pent faire varier l’inclinaison 4 l’aide 
d’nne vis de rappel. Par ce moyen, on pent reconnaltre facile- 
ment les inflammations, engorgements on nlcerations, qne 
l’on ne pouvait que soupqonner, 4 l’extremitö posterieure des 
foeses nasales, an larynx et dans quelques parties du pharynx. 
L’nsage de cet Instrument, trös facile d’ailleurs, est d’une 
ntlli16 incontestable.“ 

In wortgetreuer Uebersetzung: 

„Um nichts von den von Herrn Baumes vorgelegten chirurgischen 
Arbeiten zu vergessen, gestatten Sie mir, Ihnen das ebenso einfache als 
ingeniöse Speculum (Spiegel), welches der Kollege als zur Untersuchung 
des Kehlkopfs bestimmt, vorgewiesen hat, ins Gedächtnis zurüekzurnfen. 

„Am Ende eines kleinen cylindrischen Holz- oder Fischbeingriffes ist 
ein zweifranksttickgrosser Spiegel befestigt, dessen Neigungswinkel man 
durch eine Nussschraube 1 ) variieren kann. Dadurch kann man leicht 
Entzündungen, Schwellungen oder Ulcerationen, die man früher nur 
ahnen konnte, an der hinteren Oeffnung der Nasengruben, im Kehl¬ 
kopf und in einigen Teilen des Rachens erkennen. 

„Der Gebrauch des Instrumentes ist übrigens sehr leicht und von un¬ 
bestreitbarem Nutzen.“ 

Wenn man erwägt, dass diese wenigen Zeilen keine wissenschaft¬ 
liche Mitteilung, sondern nur das Protokoll einer Demonstration sind — 
in unseren Gesellschaften würde das Protokoll viel kürzer und unbe¬ 
stimmter lauten —, so muss jeder Leser zugeben, dass Baumfes ein 
tatsächlicher und erfolgreicher Vorläufer von Garcia, Gzermak und 
Türck war. Er hat mit einem auch heute nicht besser herzustellenden 
Spiegel nicht nur die Laryngoskopie, sondern auch die Rhinoscopia 
posterior ausgeführt und Entzündungen, Schwellungen und Ulcerationen 
gesehen. Ob er Sonnenlicht oder künstliches reflektiertes Licht ver¬ 
wandt hat, ist nicht ersichtlich; der Spiegel mit variabler Neigung zum 
Griff ist zweifellos ein Beweis für die praktische Verwendung desselben 
nach den verschiedenen Richtungen, vielleicht auch ein Beweis für die 
Verwendung des Sonnenlichtes oder eines unbeweglichen Reflektors. 
Banmfes hat in seinen vielen Publikationen und Büchern nie mehr 
seinen Kehlkopfspiegel erwähnt. In der Instrumentensammlung des 
Höpital de l’Antiquaille, wo er chirurgischer Primärarzt war, hat sich 
leider sein Instrument nicht mehr vorgefunden, auch eine Abbildung des¬ 
selben ist nicht bekannt. 

Ich entnehme diese Daten dem Lyon mödical, 1905, No. 15 vom 
9. April, S. 828, wo Dr. Mailland auf Veranlassung deB Chirurgen 
Prof. Poncet dieses nicht nur lokal interessante Dokument veröffent¬ 
licht; einige Wochen später, im zweiten Bande, 1905, S. 40, ist die 
Wochenschrift sogar imstande, ein wohlgelnngenes Porträt des 
Dr. Baumes nach einem alten in der Familie erhaltenen Bilde zu 
reproduzieren. Der neuerdings wieder zur Sprache gekommene Streit, 
ob Türck oder Czermak die Priorität der Erfindung der Laryngo¬ 
skopie und ihrer klinischen Verwertung in Anspruch nehmen darf (vergl. 
Berliner klin. Wochenschr., 1906, No. 1 die Mitteilungen von Dr. Tibe- 
rius v. GyÖry-Budapest, Prof. P. Heymann-Berlin, Prof. Josef 
Kohl er-Berlin), ist wohl dahin zu entscheiden, dass schon vorher 
Baum&s klinische Laryngoskopie bewusst und mit Erfolg getrieben hat, 
obwohl Heymann diese Priorität für seinen wissenschaftlichen Gross¬ 
vater, den Chef seines Lehrers Stoerk, für Türck, in Anspruch 
nimmt. Nun muss es entschieden Wunder nehmen, dass, als Ende der 
fünfziger Jahre des vorigen Jahrhunderts Czermak auf Wanderfahrten 
die Methode der Laryngoskopie verbreitete und die neue Disziplin ihren 
Siegeszug durch die ganze Welt antrat, Banmös keinen Anspruch er¬ 
hob und sich nicht als Autor der Methode meldete; hierfür gibt eine 
plausible Erklärung die Lebensgeschichte Baumös’. Als Czermak 
1860 nach Paris kam, um die Methode zu zeigen, war Baumes bei¬ 
nahe 70 Jahre alt, schon 10 Jahre fern von seiner Hospitalstellung und 
lebte in dem kleinen Städtchen Lagnieu (Aix); bis dahin ist wohl kaum 
vor 85 Jahren der Ruf des „neuen“ Instrumentes gedrungen. 

Die Lebensgeschichte des Dr. Baumös ist rasch erzählt. Er ist 
1792 in Montpellier geboren — im biographischen Lexikon berühmter 
Aerzte steht irrtümlich 1791 — und war zuerst Mathematiklehrer am 
Gymnasium zu Perpignan. Darauf studierte er in Montpellier Medizin. 


1) Vis de rappel: nach Tolhausen, Dictionnaire technologique, 
Taucbnitz, Leipzig 1901: Nuss oder Regulierschraube; unter einem 
Nussgelenk versteht man ein Gelenk, in dem die Seiten der Gelenk¬ 
pfanne den Gelenkkopf um mehr als die Hälfte umschliessen, z. B. das 
Hüftgelenk; wir haben uns also unter einem 1836 genannten „vis de 
rappel“ einen heute als „Kugelgelenk“ bezeichneten Mechanismus vorzu¬ 
stellen, oder eine einfache Stellschraube, die den Winkel fixiert. 


1818 bewarb er sich im Concours um ein Internat an den Hospitälern 
von Lyon. Nach vielerlei missglückten Bewerbungen (1822, 1825) wurde 
er schliesslich 1882 Chefchirurg der neu errichteten Abteilung im Hospital 
Antiquaille und Arzt am Hospice de vicillards de la guillotere, das er 
gegründet hatte. Anfang der 50 er Jahre des neunzehnten Jahrhunderts 
hat sich der infolge seiner republikanischen Gesinnungen missliebige 
Baumes unter Aufgabe seiner Hospitalstellung nach Lagnieu (Aix) 
zurückgezogen; in der letzten Zeit vor seinem am 12. III. 1871 in 
hohem Alter erfolgten Tode war er Maire dieser kleinen Stadt. Die 
medizinische Wissenschaft verdankt ihm ausser seiner oben gewürdigten 
Erfindung des Kehlkopfspiegels eine Anzahl, meist in mehrfacher Auf¬ 
lage erschienener Schriften, insbesondere aus dem Gebiete der 
Venereologie: 

Lettres sur les causes et les effets de la prösence des gaz ou 
vents dans les voies gastriques. Paris 1833. — Suite des lettres etc. 
Paris 1834. — Diese beiden in zweiter Auflage als Traitö des maladies 
venteuses, ou lettres etc. 1887. — Lettre d’un mödöcin de province 
4 M. M. les dermatophiles des höpitaux de Paris 1834. — Aperqu 
mödical des höpitaux de Londres, oü sout traitdes les maladies vönöriennes 
et les maladies de la peau. Paris 1835. — Essai sur la fluxion appli- 
quöe 4 la connaiBsauce thdorique et pratique sur les maladies vönöriennea. 
Paris et Lyon 1840. — Nouveile dermatologie ou pröcis .... fondö 
sur une nouvelle Classification mödicale. Paris 1842. — Pröcis thöorique 
et pratique sur les diathöses. Paris 1853. 

Diese Mitteilungen sind geschöpft aus dem Lyon mödical 1871: 
Nachruf Valette’s am 2. April, p. 331. Ebenda, Mailland, 9. April, 
p. 828. Adolph Carl Peter Caliisen, Medizinisches Schriftsteller- 
Lexikon der jetzt lebenden Aerzte. Kopenhagen-Altona, 1830—1846, 
1. Ergänzungsband, XXVI, p. 178. — Hirsch-Gurlt: Biographisches 
Lexikon hervorragender Aerzte, 1, p. 334. 

Ich glaubte diese mir durch Zufall bekannt gewordenen Tatsachen 
zur Erfindung des Kehlkopfspiegels dem ärztlichen, sich für die Geschichte 
der Medizin interessierenden Publikum nicht vorenthalten zu sollen, zu¬ 
mal hierdurch der Streit Czermak-Türck über die Priorität der 
Erfindung geschlichtet wird; beiden Gelehrten geht durch diese Fest¬ 
stellungen nichts von ihrem Ruhme und ihren Verdiensten verloren. 


XII. Zur Prioritätsfrage Czermak-Türck. 

(Erwiderung auf Herrn Heymann’s „Bemerkungen“.) 

Von 

Dr. Tiberins von Györy-Budapest. 

Durch das freundliche Interesse, das Herr Professor Hey mann und 
Herr Professor Köhler den Ausführungen meines Vortrages „Die histo¬ 
rische Wahrheit in dem Prioritätsstreit Czermak-Türck 1 )“ widmeten, 
hat sich die Prioritätsfrage von neuem geöffnet. Dennoch hoffe ich, daBB 
es uns viribus unitis zu Ende doch gelingen wird, die Frage einheitlich 
zu klären und ein konsonantes Urteil zu fällen. 

Was in den Bemerkungen Herrn Heymann’s mich angeht, möge 
unerwidert bleiben. Ich gehe sogleich auf die Sache über. 

Auch hier will ich mich nur mit jenem „einen Punkte“ befassen, 
den ich laut Herrn Heymann’s Ansicht nicht richtig dargestellt habe. 
Es handelte sich bei diesem Punkte im wesentlichen darum, von wem 
die erste Publikation herrührt, resp. ob Türck Czermak’s zeitlich an¬ 
erkannte erste Veröffentlichung mit Recht angefochten, mit Recht seine 
Prioritätsansprüche erhoben hat oder nicht? 

Prioritätsansprüche müssen dokumentarisch begründet und nachge¬ 
wiesen werden. Dies ist klar. Nun aber, so lange kein anderes histo¬ 
risches Material, keine anderen Dokumente bekannt waren, als die¬ 
jenigen, unter denen sich die erst Bpäter, nach dem Erscheinen meines 
Vortrages durch Herrn Hey mann eruierten und angegebenen: durch 
Türck im März 1857 diktierten Befunde und Krankengeschichten nicht 
befanden, so lange konnte ich Türck’s frühere Erfolge nicht als 
dokumentarisch nachgewiesen betrachten und musste seine Prioritäts¬ 
ansprüche für unbegründet hinstellen. 

Ich gestehe bereitwilligst, dass ich von Herrn Dr. Löri’s Auf¬ 
zeichnungen, die laut Herrn Heymann die durch Türck im März 1857 
diktierten Befunde und Krankengeschichten enthalten, keine 
Kenntnis hatte, und ich erfuhr.erst aus den, meinem Vortrage folgenden 
„Bemerkungen“ Herrn Heymann’s über deren Existenz. Ich habe 
alles, was bis dahin vorhanden war, berücksichtigt, und erst aus den 
nachträglich entdeckten, entscheidenden Dokumenten fällte Herr 
Heymann a posteriori sein Urteil: ich hätte diesen einen Punkt nicht 
richtig dargestellt. 

Herr Heymann stellte Türck*s im März 1857 diktierte Befunde 
und Krankengeschichten für das Ausschlaggebende der Prioritätsange¬ 
legenheit hin. Auch ich wollte sie ehrlich-gerne dafür gelten lassen; 
auch gestehe ich gerne, dass ich — als ich zu diesem Beweismittel Herrn 
Heymann’s in seinen „Bemerkungen“ angelangt bin — Herrn Hey¬ 
mann zugestand, dass sich das Recht auf seine Seite stellte. Ihm 
schrieb- ich auch das Verdienst zu, auf diese entscheidenden Dokumente 

1) Siehe Berliner klin. Wochenschr., 1906, No. 1. 
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hingewiesen m haben, vor denen ich mich als vor Waffen der histo¬ 
rischen Wahrheit an beugen habe. 

Leider aber ist die Angabe ganz irrtümlich. 

Es war ein begreifliches Interesse, das mich zu Herrn Dr. Löri 
trieb, um ihn zu bitten, die durch Herrn Hey mann zitierten Dokumente 
mir zu zeigen. „Herr Dr. Löri erklärte mir aufs entschiedenste, dass 
er durch Türck ihm diktierte Befunde und Krankengeschichten nicht 
besftsse. Er zeigte mir aber liebenswürdiger Weise seine alten eigenen 
Aufzeichnungen: ein undatiertes, dicht vollgeschriebenes, voluminöses 
Heft, in das er als junger Arzt seine Beobachtungen, Bemerkungen, so¬ 
dann kurze, sentenzartige praktische und wissenschaftliche Aufzeich¬ 
nungen aus sozusagen sämtlichen Gebieten der Medizin eintrug. In dem 
Hefte befinden sich insgesamt zwei Aufzeichnungen die Laryngoskopie 
berührend, die aber für die Prioritätsfrage Czermak-Türck — wie 
auch Herr Dr. Löri selbst sagte — von keiner absoluten, entscheidenden 
Beweiskraft sind. Die zwei Stellen lauten: ,Tuberkel lagern Bich gerne 
in der Nähe von Drüsen; zwischen den Giesskannenknorpeln liegt hier 
ein ganzes Paquet*. ,Vor dem mnsc. transveraus finden sich konstant 
die typhösen Geschwüre.“ 4 J ). 

Diese drei Zeilen sind alles, was sich in dem Hefte über Laryngo¬ 
skopie vorfinden lässt. Herr Hey mann und Jedermann wird wird wohl 
sofort den Unterschied zwischen den undatierten Aufzeichnungen eines 
jungen Arztes und den „im März 1857 durch Türck diktierten Kranken¬ 
geschichten und Befunden“ erkennen. 

Ich möchte diesem Punkt auch psychologisch etwas näher treten, 
ohne dass ich dabei fixe Schlüsse auf historische Tatsachen ziehen 
wollte. Der den Prioritätsstreit in der ausführlichen Schildernng 
Türck’s in seinem Werke „Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes etc., 
Wien 1866“ gelesen hat, wird sich wohl erinnern, bis zu welchen 
kleinsten Details er in seinen Schilderungen ging. Ist es nicht auf¬ 
fallend, dass Türck nirgends von seinen im März 1857 diktierten 
Befunden und Krankengeschichten spricht, mittels denen er doch die 
Frage so einfach und unwiderlegbar schon damals selbst entscheiden 
hätte können? 

Ist es ferner anzunehmen, dass sich Türck — der stets den 
Sommer 1857 als Beginntermin seiner Untersuchungen angegeben hat 
— immer geirrt hätte, so oft er von diesem Beginntermin gesprochen? 
und nun der nach 49 Jahren aufgetauchte Termin: März 1857 der 
richtige Termin wäre? Die verschiedene Datierung zeigt allein schon, 
dass bisher keine präzis-entscheidenden Dokumente da sind, die unver- 
kennlich, ohne sich auf Mutmaassnngen und weitausgeholten persönlichen 
Erinnerungen zu stützen müssen, ein historisch annehmbares, unangreif- 
lich.es und gerade so klares Material böten, wie es z. B. Czer¬ 
mak’s erste Veröffentlichung ist. 

Hiermit ist aber die „Prioritätsfrage“ in das Stadium zurückgerückt, 
wo ich sie am Ende meines Vortrages verliess. Es müssten andere, 
aber unbedingt gleichwiegende, tatsächliche Dokumente erbracht werden, 
wie es die durch Türck’s Befunde und Krankengeschichten im Falle 
ihrer Existenz gewesen wären: sollen alle die Folgerungen, die 
auf Grund jener Herr Hey mann machte, bestehen. Es müssten Doku¬ 
mente erbracht werden, die die Grundlage zu den gleichen Folgerungen 
bieten: es müssten eben pünktlich datierte, durch Türck diktierte Be¬ 
funde und Krankengeschichten gefunden werden, um zu jenen Resultaten 
kommen zu können, zu denen Herr Heymann — und ihm folgend die 
„juristische Beleuchtung“ — kamen. 

Es wäre wünschenswert, dass die einstimmig verkündbare historische 
Wahrheit noch vor der Feier 1908 präzisiert werde. Vorläufig — da 
Herrn Heymann’s ausschlaggebender Beweis gegenstandlos geworden 
ist — bleibt die „Priorität“ für Czermak erhalten. 

Sollten aber irgendwo tatsächliche Aufzeichnungen über die Befunde 
und Krankengeschichten Türck’s existieren, die von seinen Erfolgen 
zeugen, und zwar vom März oder Sommer 1857, so ist ihre Eruierung 
im Namen der historischen Wahrheit Pflicht der dankbaren Epigonen. 
Von eventuellem Erfolge wäre das Nachforschen im Archiv des k. k. 
allgemeinen Krankenhauses zu Wien, wo Türck gewirkt hat. 

Im Falle sie hier — oder auch anderswo — aufzuflnden wären, 
dann werde ich mich freuen, die Sache duroh meinen Vortrag angeregt, 
durch den obigen Hinweis: wo die Dokumente zu suchen wären, be¬ 
fördert, der historischen Wahrheit aber unentwegt gedient zu haben. 


EntgegDODg auf dieErriderang des Herrn Dr.Tiberios vonGyürj- 
Budapest. 

Von 

Prof. Dr. P. Heymann-Berlin. 

Die angefochtenen Mitteilungen des Herrn Dr. Löri sind zwei auf¬ 
einanderfolgenden, sich teils wiederholenden, teils sich ergänzenden 
Schreiben desselben vom Oktober und November 1905 entnommen. Ich 
sehe keinen Grund, die ausdrücklichen Angaben eines immer als zuver¬ 
lässig bewährten Gelehrten, eines Veteranen unserer Spezialität, zu 
Gunsten einer aprioristischen Anschauung in Zweifel zu ziehen. 

Auf meine Anfrage hat mir Herr Dr. Löri nach dem Erscheinen 


1) Die zwischen stehenden Zeilen hat Herr Dr. Löri in meinem 
Manuskripte gelesen und approbiert. 


unserer Aufsätze mitgeteilt, dass er seinerzeit die ihm diktierten Kranken¬ 
geschichten nicht für sich kopiert habe, weil es „damals nicht Gebrauch 
gewesen“ sei — jetzt auch wohl nur ganz ausnahmsweise — und dass 
die einzigen Notizen über laryngologische Fälle, die er etwa aus jener 
Zeit — es sind fast 49 Jahre her — noch besitzt, kein Datum tragen. 
Dasselbe hat er jedenfalls auch Herrn von Györy gesagt. — Aber die 
Tatsache, dass heute keine schriftlichen Beweise mehr vorhanden 
sind, kann die bestimmten Angaben Löri’s nicht entkräften. 

In einem Punkte lässt meine Ausdrucksweis® eine unbeabsichtigte 
Deutung zu, die sich Herr von Györy zu eigen gemacht hat Ich habe 
nur angeben wollen — das entspricht auch den Briefen des Herrn 
Dr. Löri —, dass Löri „damals“, d. h. beginnend vom März 1857 bis 
Ende Winter 1857/58, „mehrere Krankengeschichten von acuten und 
chronischen Katarrhen und Geschwüren des Kehlkopfes, die er (Türck) 
diktierte, niedergesehrieben“ hat. Weder Herr Dr. Löri noch ich 
haben behauptet, dass diese „niedergeschriebenen“ Krankengeschichten 
gerade aus dem März 1857 stammen. Gegen diese ganz untergeord¬ 
nete und für die vorliegende Streitfrage ganz belanglose Zweideutigkeit 
richtet Herr von Györy einen Teil seiner Polemik. 

Im übrigen bemerke ich, dass die Angaben Löri’s in meiner Be¬ 
weisführung zwar eine wichtige, aber doch nur einen einzelnen 
Punkt betreffende Rolle spielen. Weit wesentlicher sind die übrigen 
historisch festgestellten Tatsachen und unter ihnen besonders die eigenen 
Worte Czermak’8 in seinem Vortrag vom 9. April 1858, aus denen 
mit aller Bestimmtheit hervorgeht, dass er verschiedene sachliche und 
technische Angaben den mündlichen Mitteilungen Türck’s verdankt. 

Den Wunsch des Herrn von Györy, dass in den Akten der Wiener 
laryngologischen Klinik Nachforschungen nach den frühesten Kranken¬ 
geschichten Türck’s angestellt werden sollten, habe auch ich im histo¬ 
rischen Interesse lebhaft empfunden und schon vor einigen Wochen an 
den gegenwärtigen Vorstand dieser Klinik, Herrn Prof. Dr. O. Chiari, 
sowie an Herrn Primarius Dr. Catti in Fiume, der, soweit mir be¬ 
kannt, vor Jahren mit der Ordnung der von Türck hinterlassenen 
Papiere betraut war, eine dementsprechende Bitte gerichtet. Aber nur 
ein positives Ergebnis würde Wert haben; wenn sich dort jetzt nach 
nahezu 50 Jahren keine solchen Krankengeschichten mehr aufflnden 
lassen sollten, würde das sachlich nichts beweisen können. 

Die Prioritätsfrage Türck-Czermak steht übrigens in Form eines 
Vortrages des Herrn Prof. B. Fränkel auf der nächsten Tagesordnung 
der laryngologischen Gesellschaft zu Berlin und verweise ich wegen 
weiterer Einzelheiten auf das Protokoll dieser Sitzung. 


XIII. Wiener Brief. 

Ende Januar 1906. 

(Aus don Wiener medizin. Gesellschaften. — Der Streik der Geraeindeärzte N.-Ü. — Die 
Bekämpfung des Kurpfuschertums. — Ein Ministerialerlass Uber chirurgische Opera¬ 
tionen. — v. Noorden ’s Berufung.) 

In der Gesellschaft der Aerzte stellte Al brecht einen Mann nach 
Totalexstirpation des Larynx wegen Carcinoms vor. Der 
Kranke hat sich selbst eine Art von Sprachvorrichtnng konstruiert. 

Födal demonstrierte einen Apparat zur Catgutsterilisation 
mittels Alkoholdämpfen, v. Eiseisberg begrüsste die Erfindung 
als wertvolle Neuerung. 

Kraus zeigte mehrere Affen, an welchen er durch Einimpfung 
von Lupus, Tuberkelbacillen und bovinem Tuberkelmaterial Haut- 
tuberkulöse erze igt hat. Paltauf betonte, dass die erwähnte Ueber- 
tragbarkeit zunächst nur für Affen Geltung besitze. 

v. Khantz führte ein Mädchen mit tuberkulöser Lymph- 
angitis am Oberarm nach einer Stichverletzung am Finger vor. 

Hochenegg sprach über die Indikationen zur Appendektomie 
bei Ileocoecalschmerz. Aus einer grossen Zahl seiner Beobachtungen 
hat Hochenegg einige Typen festzustellen vermocht, in welchen trotz 
Fehlens von Entzündung des Wurmfortsatzes Schmerzanfälle ausgelöst 
wurden und das operative Eingreifen gerechtfertigt war. Eine solche 
Indikation tritt z. B. ein, wenn der Wurmfortsatz seiner ganzen Länge 
nach am Coecum angewachsen ist und durch Blähung des letzteren 
übermässig gedehnt wird oder umgekehrt, wenn ein im Beckengrnnde 
fixierter Appendix gerade dann eine Dehnung erfährt, wenn das Coecum 
leer ist. Aehnliche Verhältnisse sind durch die Art der Einmündung ä6S 
Appendix ins Coecum, sowie durch die mechanischen Bedingungen der 
abwechselnden Blähung und Erschlaffung derselben bedingt. In der Dis¬ 
kussion machte Tawlu darauf aufmerksam, dass manche der von 
Hochenegg erwähnten Verhältnisse auf der Persistenz eines embryo¬ 
nalen Zustandes beruhen, während Singer an der Hand seiner Erfah¬ 
rungen den Begriff der „Pseudoappendicitis“ präzisierte und die 
Schwierigkeiten der Indikationsstellung zum operativen Eingreifen ein¬ 
gehend erörterte. 

In einer anderen Sitzung berichtete v. Neumann über einen Fall 
von geheilter Lepra, den er im floriden Stadium der Krankheit im 
Jahre 1900 vorgestellt hat; die Affektion betraf einen 48 Jahre alten 
Beamten aus Bulgarien, der vor 5 Jahren mit Lepra maculo-tuberosatin 
Behandlung gestanden. Die Stirnhaut war braun gefärbt, Augenbrauen, 
Lider und Wangen gewulstet, der Stamm mit zahlreichen braunen 
Flecken bedeckt. An der Bauchwand und den Unterschenkeln fanden 
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sieh zahlreiche scharf begrenzte schrotkorn- bis bohnengrosse, lividrot 
gefärbte, derbe Knötchen nnd Knoten. Im Spntnm and Nasensekret, 
gleichwie in den excidierten Haatstücken waren Bacillen. Der Kranke 
erhielt Injektionen von Chanlmoograöl, Soiutio Fowleri nnd Einatmangen 
von Jodkaliamlösang. Von dem Momente an, in welchem der Charakter 
seiner Krankheit bekannt warde, war er „wie ein Aussätziger“ gemieden, 
er wurde seiner Amtsstellang enthoben, selbst der Zatritt in sein früheres 
Heim warde ihm verwehrt. Er ist derzeit von seiner Krankheit befreit, 
da sämtliche klinische Symptome der Lepra bei ihm verschwanden sind. 
Dieser geheilte Fall bietet manchem Leprakranken einen Hoffnungsstrahl, 
dass nicht jede Aussicht auf Genesang ganz ausgeschlossen ist, doch 
werden nach wie vor die strenge Isolation and die grösste Reinlichkeit 
die wichtigsten Faktoren bleiben. Die medikamentöse Behandlung, der 
man allenthalben mit grosser Skepsis begegnet, wird aach weiter ver¬ 
sucht werden müssen. 

v. Fritsch stellt aus der Klinik v. Eiselberg’s einen Mann mit 
Spina bifida occulta vor. Bei dem Pat. bemerkt man hochgradige 
Lordose, leichte Skoliose, starke Drehung des Beckens nach vorne. Der 
Gang ist ähnlich demjenigen bei kongenitaler Hüftluxation, doch sind 
beide Hüftgelenke frei; an der Stelle des Dornfortsatzes des 2. Lenden¬ 
wirbels ist eine Grube zu tasten, an der Basis des Steissbeines befindet 
sich ein Grübchen, aus welchem zeitweise seröse Flüssigkeit ausfliesst. 

A. Exner demonstriert aus der Klinik Hochenegg’s eine 
54jährige Frau, welche er wegen Peritonitis laparotomiert hat. Es 
schien Cystitis vorzuliegen und durch die Cystoskopie gewann man den 
Anschein eines Tumors am Blasenscheitel. Die Sectio alta und die in 
Ergänzung derselben ausgeftthrte Laparotomie ergaben einen aus Granu¬ 
lationsgewebe bestehenden, den Blasenscheitel mit dem Netze und einer 
Dfinndarmschlinge verbindenden Tumor, der sich um einen Holzsplitter 
gebildet hatte. Kapsammer hat einen analogen Fall mit einem Re¬ 
zidiv beobachtet. Bei der ersten Operation fand sich als Kern der Gra¬ 
nulationsgeschwulst ein Knochenstück, bei der zweiten ein Kotstein. 
Merkwürdig war es, dass Pat. nie über Darmsymptome geklagt hatte. 

Rudolf Beck hielt einen Vortrag über Touristik und Herz. 
Vortr. hat mehrere hunderte Zählungen des Pulses mit Berücksichtigung 
seiner Qualität bei Aufstiegen in verschiedenem Terrain vorgenommen. 
Die Pulszahlen haben höhere Werte als die bei militärischen Märschen 
beobachteten. Sie liegen zwischen 100—130, bei Aufstiegen zwischen 
120—160 in der Minute. Auftreten von Arythmien hat Vortr. nie beob¬ 
achtet. Albnmen, Gylinder und Nierenelemente konnte Beck nie finden, 
jedoch bei vielen Fällen eine Verbreitung der Herzdämpfung. Sehr 
mässig betriebene Touristik dürfte das Herz nicht schädigen, dagegen 
forciertes Bergesteigen wohl. Beck gibt auf Grund seiner Erfahrungen 
folgende Ratschläge: Bergaufstieg in bequemem Tempo, Einschränkung 
der Zahl der Bergtouren, besonders im Winter. Jeder, der fortgesetzt 
der Touristik huldigt, sollte sich in bestimmten Intervallen, mindestens 
jedes halbe Jahr, bezüglich seines Herzens untersuchen lassen. 

In der Gesellschaft für innere Medizin stellte Widermann 3 Pa¬ 
tientinnen vor, bei denen er den Morb. Basedowii mit Röntgen¬ 
strahlen behandelt hat. Die Krankheit ging mit den typischen Sym¬ 
ptomen einher. Bei allen Fällen wurden die Symptome der Erkrankung 
durch die Behandlung nur wenig geändert. Nur die nervösen Erschei¬ 
nungen wurden in 2 Fällen günstig beeinflusst. 

Am 1. Februar begann der vielbesprochene Streik der niederöster¬ 
reichischen Gemeindeärzte. Der Streik besteht nicht darin, dass die 
Aerzte armen Kranken ihre Hilfe verweigern werden, wie irrtümlich ge¬ 
glaubt wird, sondern nur in der Opposition gegen den Frohndienst, den 
die Gemeindeärzte seit undenklichen Zeiten der Regierung leisten. Der 
Friseur, der dem Arrestanten die Haare schneidet, wird besser bezahlt 
als der Arzt, der ihn untersuchen muss. Das Honorar für eine Impfung 
beträgt 40 Heller;, schon der Unterrichtsminister sagte einmal, dass die 
Aerzte oft Löhne erhalten, die kein Dienstmann annehmen würde. Das 
ist das 8tandesunwürdigste am ärztlichen Berufe, dass die Aerzte dulden 
müssen, dass man ihnen solche Löhne bezahlt. Werden sie etwas aus- 
richten, die streikenden Aerzte? Wir haben nicht viel Hoffnung. Strei¬ 
kende Aerzte sind eine hässliche soziale Erscheinung und ein Streik der 
Aerzte kann nie die Sympathien des Publikums gewinnen. Die Aerzte 
können sich nur selbst helfen. Erstens muss immer wieder mit allen 
Mitteln darnach gestrebt werden, dass die Zahl der Aerzte abnehme. 
So lange man Aerzte bekommt um Jeden Preis 11 , ist an keine Besserung 
ihrer Lage zu denken. Wenn eB weniger Aerzte geben wird, werden 
sie auch besser bezahlt werden. Schon in den Gymnasien sind die 
Schüler darüber aufzuklären, wie schlecht jetzt die Aussichten des ärzt¬ 
lichen Berufes stehen. Zweitens muss endlich die Ambulatorien¬ 
frage gelöst werden. Solange ärztliche Hilfe für Bemittelte so wohl¬ 
feil zu haben ist, wird es zahllose Fälle geben, in denen Bemittelte 
statt eines Privatarztes die Ambulanz aufsuchen. Falsche Humanitäts- 
duselei hat die Ambulatorienfrage bis jetzt noch immer keiner befriedi¬ 
genden Lösung zugeführt. 

Jüngst hat sich bei uns eine Gesellschaft zur Bekämpfung 
des Kurpfuschertums in Oesterreich gebildet. Dr. Grün legte 
in einem Vortrage die Zwecke der Gesellschaft dar. In Oesterreich 
herrsche derzeit das Verlangen nach einem Befähigungsnachweise vor, 
nur bezüglich der Aerzte ist man beim Volke merkwürdigerweise weniger 
anspruchsvoll als bei den Gewerben. Die Gründe des Aufblühens der 
Kurpfuscherei liegen in der beschränkten Heilbarkeit mancher Krank¬ 
heiten, dann in dem Verantwortlichkeitsgefühl der Aerzte, die oft bei 
Krankheiten Operationen anraten müssen, die vielleicht auch ohne Ope¬ 


ration heilbar wären. Vortr. empfiehlt folgende Mittel gegen das Kur¬ 
pfuschertum: Aufklärung durch Vorträge aus den Gebieten der Anatomie, 
Physiologie und Pathologie, damit das Volk einen Einblick in das 
Räderwerk der Natur bekomme. Am wichtigsten ist es, sofort in 
den Versammlungen der Natur heil ärzte an Ort und Stelle den Tendenzen 
derselben die Mehrheit entgegenzuhalten. Ausserdem müssten auch die 
Paragraphen gegen die Kurpfuscherei entsprechende Anwendung finden. 

Das Ministerium des Innern hat an alle politischen Landesbehörden 
einen Erlass gerichtet, in welchem die Verzeichnung der Namen der bei 
chirurgischen Operationen beschäftigten Aerzte und Hilfspersonen in den 
Krankengeschichten angeordnet wird. In dem Erlasse ist auf einen 
Todesfall hingewiesen, welcher sich in einem Wiener Spitale ereignete 
und der darauf zurtickzuführen ist, dass bei einer Operation an einer 
Patientin, die kurz vorher in einem Privatsanatorium vorgenommen 
worden war, eine Kompresse in der Bauchhöhle zurückge- 
1 aasen wurde. Das eingeleitete Strafverfahren musste eingestellt 
werden, weil sich nicht mehr konstatieren liess, wer bei dieser Operation 
als verantwortlicher Instrumentarius oder sonst in einer Nebenfanktion 
interessiert hatte. Um nun solchen Vorkommnissen in Zukunft vorzu¬ 
beugen, sollen die Namen aller bei Operationen mitwirkenden Personen 
aufgezeichnet werden. Man kann diesem Erlasse nur beistimmen. Vor¬ 
sicht bei Operationen Bchadet nie und oft reisst ein Schlendrian ein, 
wenn nicht von Zeit zu Zeit so ein Erlass die Gemüter etwas beunruhigt. 

Die Berufung v. Noorden’s hat in Wien allgemeine Befriedigung 
hervorgerufen, teilweise auch deshalb, weil die Konzessionen, die 
die Unterrichtsverwaltung dem fremden Gelehrten machte, ganz Wien mit 
der Zeit zu gute kommen werden. Bisher war die Gründung von Privat¬ 
sanatorien in Wien verboten und eine solche Konzession nur sehr schwer 
zu erlangen. Mit dem Noorden’schen Privatsanatorium wird der Bann 
gebrochen sein und es dürften in Kürze mehrere andere nachfolgen. Wir 
rufen Herrn v. Noorden ein herzliches Willkommen zu. W. H. 


XIV. Adolf Gusserow +. 

Von 

Paal Zweifel. 

Am 6. Februar 1906 verschied in Berlin Prof. Adolf Gusserow, 
Geheimer Medizinalrat, der vom Herbst 1878 bis zum März 1904 die 
geburtshilflich-gynäkologische Klinik und Poliklinik im Charitä-Kranken- 
hause leitete. Geboren am 8. Juli 1836 in Berlin als Sohn des ebenda 
verstorbenen Geh. Sanitätsrates Carl August Gusserow führte ihn 
der Stern seines Lebens als akademischen Lehrer über drei auswärtige 
Universitäten in seine Heimat zurück. 

Es war von selbst gegeben, dass er in Berlin seine Studien begann 
und vollendete. Zwischendurch besuchte er die Universitäten in Prag 
und Würzburg. 1859 promovierte er in Berlin zum Doktor und 
bearbeitete in seiner Dissertation die Aufnahme des Bleis in den mensch¬ 
lichen Körper und die Wege der Ausscheidungen desselben. Er 
vollendete ein Jahr später das Staatsexamen und trat bald danach als 
Assistent an der geburtshilflichen Klinik von Eduard Martin ein. Im 
Jahre 1863 unterbrach er seine Tätigkeit an der Berliner Klinik zum 
Zwecke einer grösseren Studienreise durch Grossbritannien und Frank¬ 
reich, um dort insbesondere die Frauenheilkunde und die neu aufge¬ 
kommenen Operationen (Ovariotomie usw.), die damals in England und 
Schottland schon oft erfolgreich ausgeführt wurden, kennen zu lernen. 
Nach der Heimkehr führte ihn seine militärische Dienstpflicht 1864 ins 
Feld. In das Jahr 1865 fällt seine Habilitation als Privatdozent, und 
schon ein Jahr später, Ende 1866, wurde er als Ordinarius nach Utrecht 
berufen (Antritt dieser Stellung am 25. Januar 1867), im Juli 1867 
siedelte er nach Zürich, Ostern 1872 nach Strassburg und Herbst 1878 
nach Berlin über. 

Seine Laufbahn begann also mit einem glänzenden Erfolg in jeder 
Richtung. Nach kurzem Wirken in Zürich wurde ihm die Auszeichnung 
zuteil, vom Lehrkörper der Universität zum Rektor gewählt zu werden. 

Mit wissenschaftlichen Arbeiten trat Gusserow durch seine Vor¬ 
träge in den. Sitzungen der Gesellschaft für Geburtshilfe in Berlin her¬ 
vor, zum ersten Mal vor 44 Jahren, am 29. April 1862, mit einem Bei¬ 
trag „zur Lehre von der Osteomalacie“. Die Frucht seiner Reise nach 
den britischen Inseln war ein ausführlicher „Bericht über den Stand der 
Geburtshilfe und Gynäkologie in Grossbritanien“. 

Es folgte dann eine Reihe casuistischer Mitteilungen, doch erst in 
Zürich begann er sich Aufgaben von weittragender Bedentung zuzu- 
wenden, nämlich den experimentell-chemischen Untersuchungen über 
den intrauterinen Stoffwechsel zwischen Matter und Fötus. Diese 
Arbeiten waren nicht bloss von Bedeutung für die Ernährung der 
Fracht, sondern auch für den Uebergang der Krankheiten von der 
Mutter auf das Kind. Wenn seine Ergebnisse von anderen Seiten be¬ 
leuchtet, bald angefochten, bald gestützt wurden, so ist dies nur ein 
Beweis für deren Wichtigkeit und das allgemeine Interesse, das sie 
erregten. Doch geben Untersuchungen der jüngsten Zelt mit völlig 
anderen Methoden (der Kryoskopie), die keineswegs zum Zweck der 
Klärung gerade dieser Fragen unternommen waren, immer mehr Be¬ 
stätigungen im Sinne von GuBserow’s ersten Lehren. Jenen Unter- 
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Buchungen sind zwei Abhandlungen des Archivs für Gynäkologie, 1872, 
Bd. 8 and 1878, Bd. 18 gewidmet. 

Aas seiner Züricher Wirksamkeit stammen weitere Arbeiten: 
„Ueber die Sarkome des Uterus“, Archiv f. G., 1870, Bd. 1. — „Ueber 
hochgradigste Anämie Schwangerer“, Archiv f. G., 1871, Bd. 2. — 
Ferner eine Abhandlung in der Volkmann’schen Sammlung klinischer 
Vorträge „über Carcinoma uteri.“ 

Aus Strassburg erschienen die Veröffentlichungen: „Ueber Cysten 
des breiten Mutterbandes“, Arch. f. G., 1876, Bd. 9. — „Beitrag nur 
Lehre vom schräg verengten Becken“, Arch. f. G., 1877, Bd. 11. — 
„Zur Behandlung der Bauchhöhlenschwangerschaft“, Arch. f. G-, 1877, 
Bd. 12, und ein Vortrag (Volkmann’s Sammlung) „über Menstruation 
und Dysmenorrhoe.“ 

Die bedeutungsvollste Arbeit aus Gusserow’s Feder war der Ab¬ 
schnitt über die Geschwülste des Uterus in dem ersten grossen 
Sammelwerk der Gynäkologie von Billroth und Lücke. Dieses Buch 
wird für alle Zeiten von besonderer Bedeutung bleiben, ln vielen Be¬ 
ziehungen gab Gusserow Anregungen, die noch fortwirken. Manche 
Frage wurde statistisch zu lösen unternommen, die als richtig gilt, so 
dass jene Arbeit heute noch, wo sehr vieles in dieser Wissenschaft anders 
geworden ist, oft als Nachschlagewerk benutzt und viel zitiert wird. 

Aus der Berliner Zeit stammen die Aufsätze: „Erysipelas und 
Puerperalfieber“, Arch. f. G., 18«5, Bd. 25. — „Ueber Haematocele 
periuterina“, Arch. f. G., 1887, Bd. 29. — „Erfahrungen über Pyosal-' 
pinx und deren operative Entfernung“, Arch. f. G., 1888, Bd. 82 (31 Ope¬ 
rationen mit nur einem Todesfall). — „Ascites in gynäkologischer Be¬ 
ziehung“, Arch. f. G., 1892, Bd. 42. 

Die 8tärke von Gusserow lag in seiner sprudelnden und oft 
humorvollen Beredsamkeit als Lehrer. Dabei blieb sein Humor stets 
ebenso weit entfernt von Zweideutigkeiten als von Witzen auf Kosten 
anderer Personen. Die Klarheit seiner Darstellung, die Liebenswürdig¬ 
keit des Umgangs mit Studenten und Patienten machte Gusserow in 
Zürich und Strassburg, wo der Verfasser seine Tätigkeit als Assistent 
persönlich kennen lernte, zu einem der beliebtesten und dadurch auch 
erfolgreichsten akademischen Lehrer. Hatte er schon in Zürich und 
Strassburg geklagt, dass ihm die Bearbeitung und Begründung von Ent¬ 
würfen zu neuen Kliniken zugefallen, so wurde die Aufgabe in Berlin 
noch viel schwieriger, weil es sich hier um die Schaffung einer ganz 
neuen Position handelte. Erst durch Gusserow ist in der Charitö ein 
der Universitäts-Frauenklinik gleichgestelltes Institut begründet worden, 
in dem er 1880 eine geburtshilfliche Poliklinik schuf und 1882, nach 
dem Neubau in der Artilleriestrasse, auch die gynäkologische Klinik im 
Charitä-Krankenhause mit dem Entbindungsinstitut in einer Hand ver¬ 
einigte. Dann wurde auch eine gynäkologische Poliklinik daselbst er¬ 
richtet. Die Bedeutung dieser neuen Organisation machte sich bald 
rühmlich bemerkbar durch die vielen wichtigen Arbeiten von Assistenten, 
welche aus dem reichen Material dieser neuen Klinik schöpften. 

Als Arzt war Gusserow vorbildlich durch die Güte und Milde 
mit seinen Kranken, stets war er treu um sie besorgt. Nur wer als 
Assistent die Sorgen und den Gram kennen lernen kann, den ein 
schlimmer Verlauf erregt, vermag ganz in die Tiefe der Seele zu blicken, 
und der nur kann beurteilen, welchen Kummer solche Uoglücksfälle 
dem die Verantwortung tragenden Arzt bereiten. Das traf bei Guss ero w, 
obwohl er es nach aussen hin nicht merken liess, in vollem Umfang 
zu. Seinen Assistenten war er immer ein freundlicher und nachsichtiger 
Chef, ein stets bereitwilliger Berater in allen Fragen und voll Interesse 
für deren wissenschaftliche Arbeiten, die zu fördern er immer bestrebt 
war, soviel in seinen Kräften stand. Das waren die Eigenschaften, 
welche zwischen dem Lehrer und Beinen Schülern ein Band der Freund¬ 
schaft schlangen, das fest hielt bis zum Tode, und diesen Eigenschaften 
soll auch heute noch herzlicher Dank gespendet werden. 


XV. Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 14. Februar demonstrierte vor der Tagesordnung Herr Rumpel 
Präparate von Gallensteinen. Herr Mosse hielt in der Tagesordnung 
den angekündigten Vortrag: Demonstration von Kranken und Präparaten. 
(Diskussion die Herren Ewald, Senator, Westenhöffer^ Blaschko, 
-Mosse.) Sodann sprach Herr Weyl noch über Pellagra. 

— In der Sitzung der Gesellschaft der Charit^-Aerzte vom 
15. Februar d. J. stellte Herr Lesser eine hysterische Kranke mit 
Selbstverletzung der Haut vor (Diskussion Herr Henneberg); danach 
demonstrierte er einen Fall von septischem Erythem bei einem 8jährigen 
Kinde im Anschluss an die Impfung. Herr Roscher demonstrierte 
Spirochaeten in Schnittpräparaten und stellte einen Kranken mit mehr¬ 
fachen Primäraffekten, eine Lues maligna mit Primäraffekt am rechten 
Mittelfinger infolge eines Bisses eines Syphilitischen und einen Fall von 
Herpes zoster gangraenosus im Bereiche des I. Astes des rechten 
Trigeminus, bedingt durch Syphilis, vor. Herr Brüning zeigte zwei 
Affen mit Primäraffekten am Auge. Herr Gjromme stellte eine Kranke 
mit Meningomyelitis syphilitica im Sekundärstadium, eine Patientin mit 
einem den grössten Teil des Unterschenkels einnehmenden tertiär-syphi¬ 
litischen Ulcus und einen Fall von Iritis speciflca mit Sekundärplanum 


vor. Herr Schmidt zeigte einige im Lichtinstitut der Universität ge¬ 
heilte Patienten. Herr Heuck demonstrierte an mehreren Fällen die 
Hutchinson’sche Trias. Herr Halle stellte einen Kranken mit aus¬ 
gedehnter Pityriasis rubra Hebrae vor. 

— In der am 15. d. M. unter dem Vorsitz von Herrn Geheimrat 
Liebreich erfolgten Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft 
sprach Herr Prof. Neisser-Stettin über Klinik und Technik der Hirn¬ 
punktion. Diskussion: Die Herren Mamlock, F. Krause, Herzfeld, 
Oppenheim. In der Generalversammlung wurden wiedergewählt: als 

1. Vorsitzender Herr Liebreich, 1. Stellvertreter Herr Ewald, 

2. Stellvertreter Herr v. Hansemann; als Schriftführer Brock, 
Pat8chkowski, Strauss; Patschkowski zugleich als Archivar; als 
Kassenwart Herr Granier; als Kassenrevisoren die Herren Hirsch 
und Simon. 

— In der Sitzung der Berliner dermatologischen Gesell¬ 
schaft vom 15. Februar stellte zuerst Herr Blaschko einen Fall von 
Pseudopelade vor und sprach dann über Spirochaetenfärbnng im Schnitt 
mit Demonstration mikroskopischer Präparate. Herr Buschke zeigte 
ebenfalls Spirochaeten im Schnitt, ferner Präparate von Arteriitis syphi¬ 
litica von einem an Cerebrallues im Frühstadium gestorbenen Patienten. 
Zuletzt sprach Herr O. Rosenthal über Resorcindermatitis. 

— Am 15. Februar hätte Rudolf von Leuthold sein 50jähriges 
Doktorjubiläum gefeiert und zahlreiche Beweise der Verehrung und Wert¬ 
schätzung waren ihm za diesem Tage zugedacht — unter ihnen eine 
Festschrift, zu der sich unter O. Schjerning’s Aegide der Senat der 
Kaiser-Wilhelms-Akademie und zahlreiche Mitglieder des Sanitätskorps 
vereinigt hatten. Leuthold’s unerwartetes Hinscheiden hat es gefügt, 
dass nun aus'der Festschrift eine „Gedenkschrift“ geworden ist, welche 
soeben im Verlag von August Hirschwald erschienen ist. Geschmückt 
mit einem Porträt des Verewigten und eingeleitet durch eine warm 
und lebendig geschriebene Darstellung seines Lebensganges und seiner 
Verdienste um das preussische Sanitätskorps aus der Feder seines Nach¬ 
folgers, Generalstabsarzt Dr. Schjerning, enthält sie in zwei starken 
Bänden 54 einzelne Arbeiten aus den Gebieten: Allgemeine Hygiene und 
Militärgesundheitspflege, innere Medizin und Militärmedizin, Chirurgie und 
Kriegschirurgie, Sonderfächer und Militärsanitätswesen. Wir behalten 
uns vor, noch im einzelnen aut den bedeutungsvollen Inhalt dies» 
GedenkBchrift zurückzokommen, die insbesondere dem wissenschaftlichen 
Geiste, von welchem unser Militärsanitätswesen beseelt ist, das 
glänzendste Zeugnis ausstellti 

— Der Regierungs- und Medizinal-Rat Dr. Abel ist zum Geheimen 
Medizinalrat und Vortragenden Rat im Ministerium der geistlichen p. 
Angelegenheiten ernannt worden. 

— Hofrat Dr. O. Henry Gilbert, Mitinhaber des Sanatoriums 
Frey-Gilbert in Baden-Baden, ist nach kurzer Krankheit in Stuttgart, 
48 Jahre alt, verstorben. Er war namentlich durch die umsichtige 
Leitung der von ihm in Gemeinschaft mit Oliven und Meissner ins 
Leben gerufenen ärztlichen Studienreisen den deutschen Kollegen wohl- 
bekannt und erfreute sich allseitiger Beliebtheit. 

— Das Kaiserin-Friedrichhaus für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen wird am Donnerstag, den 1. März, mittags 12 Uhr, in Gegenwart des 
Kaisers und der Kaiserin eingeweiht werden. Abends 8 Uhr wird dann 
im Kaiserhof ein Festmahl stattfinden. 

— Vom Lissaboner Kongress. An Stelle von Exz. v. Berg¬ 
mann, welcher, wie bereits gemeldet, leider dem XV. internationalen 
medizinischen Kongress in Lissabon nicht beiwohnen wird, hat, auf Er¬ 
suchen des deutschen Reichskomitees, Herr Prof. v. Hansemann über¬ 
nommen, einen Vortrag in einer allgemeinen Sitzung zu halten, und 
zwar über das Thema: „Die Bedeutung der Domestikation für die Krank¬ 
heiten der Tiere und des Menschen“. — Infolge des Ablebens von Exz. 
v. Leut hold ist sein Nachfolger im Amt, Herr Generalstabsarzt Dr. 
Schjerning, auch im Komitee an seine Stelle getreten und hat als 
Vertreter der Medizinalabteilung des Kriegsministeriums Herrn General¬ 
oberarzt Dr. Paalzow in das Komitee delegiert. 


XVI. Amtliche Mitteilungen. 

Pornonalia • 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden IV. Kl.: dem San.-Rat 
Dr. Sendler in Magdeburg. 

Charakter als Geheimer Medizinal-Rat: den Btändigen Hilfs¬ 
arbeitern bei der Kgl. wissenschaftlichen Deputation für das Medizinal¬ 
wesen, ausserordentl. Professoren Dr. Strassmann und Dr. Thier¬ 
felder in Berlin. 

Ernennung: Kreisassistenzart Dr. Schultz in Niebüll zum Kreisarzt 
des Kreises Hofgeismar. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Cohn von Manheim, Dr. Hempel 
von Marburg, Dr. Kühn von Schneidemühl, Dr. Seydewitz von 
Greifswald und Dr. Wiszwianski von Birken werder nach Charlottenburg. 

Gestorben sind: die Aerzte: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Gusserow in 
Berlin, Geh. San.-Rat Dr. Keim und Dr. Schwartzkopf in Magde¬ 
burg, Ober-StabBarzt a. D. Dr. Beesel in Stendal, Geh. San.-Rat 
Dr. Semon in Danzig, Dr. Schuster in Aachen. 


Für dia Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald, Rauchatr. 4. 
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I N H 

I. D. v. Haneemann: Ueber Rachitis als Volkskrankheit. 

II. C. A. Ewald: Blut und Blutungen bei Verdanungskrankheiten. 

III. Aus der chemischen Abteilung des pathologischen Instituts der 
Universität und der ehemaligen III. med. Klinik der Charite zu 
Berlin. G. Neuberg u. H. Strauss: Zur Frage der Zusammen¬ 
setzung des Reststickstoffs im Blote und in serösen Flüssigkeiten. 

IV. Ans dem medizinisch-poliklinischen Institut der Universität za 
Berlin. Direktor Geh. Rat Prof. H. Senator. A. Wolff-Eisner: 
Ueber aktive Lymphocytose und Lymphocyten. 

V. Ans der Kgl. Universitäts-Poliklinik für Hals- und Nasenkranke 
zu Berlin (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. B. Fränkel). 
A. Alexander: Zur Heilung der Larynxtnberkalose. 

VI. Aas dem pathologischen Institut der Universität Berlin. C. B r oh n s: 
Ueber Aortenerkranknng bei congenitaler Syphilis. (Schluss.) 

VII. Praktische Ergebnisse. Rhino-Laryngologie. G. Finder: 
Die chirurgische Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 

VIII. Kritiken and Referate. L. Kamen: Infektionskrankheiten; 
H. Boit: Identifizierung des Typhusbacillns; Trowazek: Unter¬ 
suchungen über die Vaccine; Ch. W. Stiles: A zoological in- 


I. Ueber Rachitis als Volkskrankheit')• 

Von 

D. von Hansemann. 

M. H. Es ist schon so viel Uber Rachitis gesprochen und 
geschrieben worden, dass man glauben könnte, es bliebe nicht 
viel weiteres Uber dieses Thema zu sagen übrig. Und doch, 
wenn wir in unseren Polikliniken, Krankenhäusern und anatomi¬ 
schen Instituten die Häufigkeit der Rachitis beobachten, und 
wenn wir sehen, wie oft die Spuren Uberstandener Rachitis bei 
Erwachsenen sich im späteren Leben bemerkbar machen, gewinnt 
man die Ueberzeugung, dass die soziale Bedeutung dieser Krank, 
heit für die Allgemeinheit noch bei weitem nicht genügend ge¬ 
würdigt ist. Besonders tritt das in die Erscheinung, wenn man 
die Beziehungen dieser Krankheit zu der allgemeinen Funktions¬ 
fähigkeit des Menschen im späteren Leben etwas genauer be¬ 
trachtet. Die moderne Hygiene beschäftigt sich soviel mit den 
Infektionskrankheiten, die das Leben des Menschen bedrohen. 
Demgegenüber wird die Rachitis, die die Menschen so häufig 
zum Krüppel macht, viel zu sehr in den Hintergrund gedrängt. 
Zweck dieses Vortrages ist es, darauf erneut die Aufmerksamkeit 
zu lenken. 

Sie gestatten vielleicht, dass ich zunächst einige allgemeine 
Bemerkungen über Rachitis vorausschicke. Wenn wir diese 
Krankheit in den Lehrbüchern aufsuchen, so finden wir sie ge¬ 
wöhnlich unter den Knochenkrankheiten abgehandelt. Ich möchte 
von vornherein meine Stellung dahin präzisieren, dass ich diese 
Klassifikation der Rachitis in Uebereinstimmung mit den meisten 

1) Vortrag, gehalten am 14. Dezember 1905 in der Hnfelandischen 
Gesellschaft. 


ALT. 

vestigation into the cause, transmission and source of Rocky 
Mountain „Spotted Fever“. (Ref. C. Bruck.) — Schmedding: 
Bekämpfung ansteckender Krankheiten. — E. Zuckerkandl: 
Atlas der topographischen Anatomie des Menschen. (Ref. Kopsch.) 
— M. Ficker: Keimdichte der normalen Schleimhaut des In- 
testinaltractus; M. Ficker: Aufnahme von Bakterien dnrch den 
Respirationsapparat. (Ref. Oestreich.) — H. Rage: Massage¬ 
wirkung beim Kalt- und Warmblüter. (Ref. Rüge.) — Mayr¬ 
hofer: Anwendung und spezielle Technik der Jodoform-Knochen¬ 
plombe nach v. Mosetig in der Zahnheilkunde. (Ref. Dieck.) 

IX. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. Berliner medizin. 
Gesellschaft. B. F r än k e 1: Hyperostosis des Oberkiefers; Rumpel: 
Präputialsteine und die sie deckenden Spirochaeten; Mosse: 
Demonstration von Kranken und Präparaten — Verein für innere 
Medizin. — Wissenschaftlicher Verein der Aerzte za 8tettin. 

X. Kleinere Mitteilungen. Lüth: Acute Saccharinvergiftung. 

XI. TageHgeschichtliche Notizen. 

XII. Bibliographie. 

XIII. Amtliche Mitteilungen. 

Kinderärzten nicht für gerechtfertigt halte. Man sollte vielmehr 
die Rachitis mit den Stoffwechselkrankheiten abhandeln und in 
dieser Beziehung in eine Gruppe mit denjenigen Krankheitsformen 
stellen, deren Aetiologie in mancher Beziehung ebenfalls heut¬ 
zutage noch nicht bekannt ist, wie z. B die Gicht, womit natür¬ 
lich nicht etwa gesagt sein soll, dass die Rachitis etwas mit der 
Gicht zu tun habe. In Wirklichkeit wird man auch die Gicht 
nicht deswegen unter die Krankheiten der Gelenke subsummieren, 
weil sie gelegentlich Gelenksentzündungen zustande bringt. Und 
ich meine, ebenso wenig ist man berechtigt, die Rachitis bei den 
Knochenkrankheiten abzuhandeln. Es wird häufig gesagt, die 
Rachitis disponiert zu Lungenentzündungen und zu Darmkatarrhen. 
Ich bin im Gegenteil der Ansicht, dass ebenso wie die Nieren¬ 
störungen zur Gicht, die Lungenentzünduugen und die Darm¬ 
katarrhe zur Rachitis gehören als ein integrierender Teil des 
Krankheitsbildes, wenn auch ähnlich wie bei der Gicht gelegent¬ 
lich die Nierenerkrankungen fehlen können, so Pneumonien und 
Darmkatarrhe nicht bei jedem Falle von Rachitis auftreten. Zu 
diesen integrierenden Erscheinungen der Rachitis zähle ich auch 
noch ein Drittes, nämlich die Entwickelung eines leichten Hydro- 
cephalus, der sich in manchen Fällen bis zu stärkeren Graden 
steigern kann und für viele Fälle des bei der Rachitis auf¬ 
tretenden Spasmus glottidis verantwortlich zu machen ist, wahr¬ 
scheinlich auch für manche Formen allgemeiner Konvulsionen. 
Allerdings findet sich nicht in jedem Falle von Spasmus glottidis 
ein Hydrocephalus internus. In manchen Fällen ist es auch ein 
Oedem der Pia mater, ein Hydrocephalus externus, der sich 
ganz besonders an dem Stamme des Gehirns und nach der 
Medulla oblongata zu entwickelt, worauf ich später noch kurz 
zurückkommen muss. Gar nicht selten geschieht es dabei auch, 
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dass durch den gesteigerten intracraniellen Druck die Pyramiden¬ 
fortsätze des Kleinhirns in das Foramen raagnum neben der 
Medulla oblongata hineingepresst werden und hier einen nicht 
unerheblichen Druck ausüben, so dass auch diese Erscheinung 
mit zu der Erklärung des Spasmus glottidis hinzugezogen werden 
könnte. 

Obwohl nun jedem von uns die Bedeutung der Rachitis 
wohl bekannt ist, so möchte ich doch hier noch besonders auf 
einiges hinweisen. Zunächst ist hier hervorzuheben die ausser¬ 
ordentliche Disposition rachitischer Kinder zu Infektionskrank¬ 
heiten und zwar besonders zur schwereren Entwickelung der¬ 
selben. Wenn ich meine Protokolle des Krankenhauses Friedrichs¬ 
hain durchsehe, in bezug auf die Kinder, die an Diphtherie, 
Scharlach und Masern gestorben sind, so befindet sich nur 
äusserst selten darunter eins, dass nicht deutliche Spuren von 
Rachitis aufwiese. Speziell möchte ich glauben, dass für die 
grosse Mortalität, die in den Krankenhäusern bei Masern auf- 
tritt, eine Krankheit, die doch in der weiteren Praxis in der 
Regel nicht als eine besonders gefährliche angesehen wird, die 
Rachitis als Disposition von ganz besonders grosser Bedeutung 
ist. Dasselbe gilt für den Keuchhusten. Es ist vor einiger Zeit 
von verschiedener Seite, besonders von Karl Fränkel, auf die 
Bedeutung des Keuchhustens für die Mortalität der Kinder hin- 
gewiesen worden. Wenn man aber die Sektionen von an Keuch¬ 
husten gestorbenen Kinder genau betrachtet, so wird man selten 
eines finden, das wirklich dem Keuchhusten als solchem erlegen 
ist, sondern es sind fast immer Komplikationen vorhanden, die 
im besonderen Falle den Tod erklären. Und zu diesen Kompli¬ 
kationen gehört unzweifelhaft, dass der Keuchhusten solche 
Kinder betrifft, die rachitisch sind, die schon bei jeder Erkältung, 
auch bei gewöhnlichem Schnupfen eine Neigung zu pneumoni¬ 
schen Infiltrationen haben, und die nun im Anschluss an den 
Keuchhusten an Pneumonie zugrunde gehen. Ich glaube also, 
dass auch hier die Rachitis für den ungünstigen Ausgang des 
Keuchhustens ganz besonders verantwortlich gemacht werden 
muss. Natürlich gibt es davon Ausnahmen. 

Man wird sich die berechtigte Frage vorlegen, was aus den 
zahllosen rachitischen Kindern im späteren Leben wird, und da 
können wir zunächst sagen, dass ihre Reihen dezimiert werden 
durch die Infektionskrankheiten, die nicht rachitische Kinder 
wesentlich besser überstehen als rachitische. 

Dazu kommt nun im weiteren die Neigung rachitischer 
Kinder zur Tuberkulose, und zwar einmal zur Drüsentuber- 
kulose, zweitens zur Lungenphthise. Die Drüsentuberkulose 
erklärt sich meiner Ansicht nach wesentlich durch mechanische 
Momente, nämlich dadurch, dass die bei rachitischen Kindern 
häufig bestehenden Kopfekzeme und die häufigen Katarrhe der 
Atmungswege die mechanische Eintrittsmöglichkeit des Tuberkel¬ 
bacillus ganz wesentlich erleichtern. Die Beziehung zur Drüsen- 
tuberkulose und zur Skrophulose ist eigentlich so lange bekannt, 
wie die Rachitis selbst, and sie war die Ursache, dass man 
lange Zeit die Rachitis mit der Skrophulose zusammenwarf, was 
heutzutage von Laien noch vielfach irrtümlich geschieht. Schon 
Virchow hat aufs energischste darauf hingewiesen, dass die 
Rachitis an und für sich nichts mit der Skrophulose zu tun hat, 
dass sie aber eine Disposition für dieselbe abgäbe. Dass die 
Rachitis eine wesentliche Bedeutung für die Entwickelung einer 
Lungen phthise besitzt, geht aus den Betrachtungen Freund’s 
hervor, der als ein besonders disponierendes Moment für diese 
Krankheit die Stenose der oberen Brustapertur nachgewiesen 
hat, und es scheint in der Tat, als wenn die Rachitis eine 
gewisse Bedeutung für das Zustandekommen einer solchen 
Stenose habe. Wir können also weiter daraus sehen, dass ein 


grosser Teil rachitischer Kinder an Tuberkulose und Lungen¬ 
phthise zugrunde geht. 

Die Totenscheine geben Uber alle diese Verhältnisse keine 
Auskunft, denn man findet in ihnen als Todesursache die jemalige 
Infektionskrankheit angegeben und so würde auch bei einer 
statistischen Verarbeitung derselben die Bedeutung der Rachitis 
nicht zutage treten. Diese ergibt sich aus den Protokollen der 
pathologischen Institute. 

Was nun übrig bleibt von rachitischen Individuen, verhält 
sich im späteren Leben sehr verschieden, und es hängt das ja 
wesentlich von der Schwere der Rachitis und von ihrer beson¬ 
deren Lokalisation ab. Auf das Gesamt Wachstum kann die 
Rachitis nach zwei Richtungen hin einwirken. Die schwere Epi¬ 
physenrachitis wirkt wachstumshindernd, so dass die davon be¬ 
troffenen Menschen klein bleiben. Das sind die sogenannten 
rachitischen Zwerge, die aber nicht mit der Chondrodystrophia 
congenita verwechselt werden dürfen, einer Missbildung, die früher 
als congenitale Rachitis bezeichnet wurde. Umgekehrt setzt eine 
geringfügige Epiphysenrachitis oft einen ausgezeichneten Wachs¬ 
tumsreiz, so dass solche Menschen ungewöhnlich gross werden. 
Erhebungen von Uber 1 m 80 cm sind nicht selten. Auch echter 
Riesenwuchs kommt vor. Ich brauche nicht darauf hinzuweisen, 
dass, wenn die Rachitis vorzugsweise Veränderungen an der 
"Wirbelsäule hervorbringt, so dass ausgedehnte Verkrümmungen 
derselben sich entwickeln, dass dann diese Affektion für das 
spätere Leben und die Dauer desselben von grösserer Bedeutung 
ist, als wenn die Rachitis sich an den Beinen lokalisiert. Die 
bei weitem grösste Mehrzahl der Kyphoscoliotischen, die nicht 
einen Pott’schen Spitz-Buckel haben, sind Rachitiker. Viel¬ 
leicht gibt es sogar mit wenigen Ausnahmen keine anderen Ur¬ 
sachen, die die Kyphosco}iose hervorbringen, ausser der Rachitis 
und den lokalen osteomyelitischen Prozessen. Diese Kyphoscolio¬ 
tischen sterben gewöhnlich Endö der vierziger oder Anfang der 
fünfziger Jahre an Hypertrophie des rechten Herzventrikels in¬ 
folge der Atmungahinderuug. Die Befunde bei solchen sind 
ausserordentlich typisch, und wir haben nur ganz ausnahmsweise 
solche Menschen beobachtet, die ein höheres Lebensalter erreicht 
haben. Ganz selten dringen sie bis ins Greisenalter vor. 

Nächst der Kyphoscoliose ist bekanntlich das rachitische 
Becken von Bedeutung, natürlich ganz ausschliesslich beim weib¬ 
lichen Geschlecht. Das ist so bekannt, dass es genügt, hier an 
diesen Umstand erinnert zu haben. 

Weit unterschätzt, wenn auch nicht für die Lebensfähigkeit 
der Individuen, aber doch für ihre Nützlichkeit in der mensch¬ 
lichen Gesellschaft werden die Verkrümmungen der Beine. Ich 
denke hier freilich weniger an das Genu varum, das wohl für 
das Individuum eine gewisse Unbequemlichkeit mit sich bringt, 
aber doch seine Leistungsfähigkeit nur dann herabsetzt, wenn 
ein sehr hoher Grad der Verkrümmung vorhanden ist. Dagegen 
ist das Genu valgum weit störender und auch viel weniger der 
Heilung zugänglich. Das hat seinen Grund darin, dass durch 
die Einwärtsbiegung des Kniegelenks der Fuss in seiner Längs¬ 
achse nach aussen gedreht wird und sich dadurch mit seiner 
Innenkante dem Boden nähert. Der Druck, der auf das Fuss- 
gewölbe ausgeübt wird, dessen Knochen dann ebenfalls weich 
Bind, wird dadurch so verstärkt, dass das Fussgewölbe durch¬ 
getreten wird, und es entsteht dadurch der bedeutungsvolle 
rachitische Plattfuss. Da dieser rachitische Plattfuss wieder 
auf die Stellung der Kniegelenke einen Einfluss ausübt, so ent¬ 
steht ein Circulus vitiosus, der sich in einer gegenseitigen Ver¬ 
stärkung der beiden Störungen dokumentiert. Die sogenannten 
Bäckerbeine betrafen, soweit ich selbst untersucht habe, sämt¬ 
lich rachitische Individuen, und ich glaube daher, dass ein 
nicht rachitischer Mensch das Stehen im allgemeinen sehr wohl 
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verträgt, ohne Gefahr zu laufen, sogenannte Bäckerbeine zu 
bekommen. Der rachitische Plattfuss ist erfahrungsgemäss 
therapeutisch sehr wenig zugänglich, und selbst die energischste 
orthopädische Behandlung kann an demselben nur sehr wenig 
ändern. Wie sehr aber Menschen mit einem solchen Plattfuss 
an der Bewegung gehindert werden, das ersieht man ohne 
weiteres aus der Gangart eines solchen und aus der leichten 
ErmUdung, der dieselben unterliegen. Die Militärverwaltung 
weist bekanntlich Menschen mit PlattfUssen zurück, da sie er¬ 
kannt hat, dass dieselben den Anstrengungen des Dienstes in 
keiner Weise gewachsen sind. 

Damit komme ich auf einen sehr wichtigen Punkt zu 
sprechen, nämlich auf die Behinderung des Militärdienstes durch 
die Rachitis. Ich glaube in der Tat, dass eine sehr grosse 
Zahl von Menschen dem Militärdienst durch diese Krankheit 
entzogen werden, oder dass sie, wenn sie nur mit leichteren 
Residuen der Krankheit behaftet sind und zum Militärdienst 
zunächst genommen werden, sich sehr bald aus irgend welchen 
Gründen als ungeeignet dazu erweisen. Es würde gewiss von 
grosser Bedeutung sein, das einmal zahlengemäss festzustellen. 
Aber ich habe mich vergebens bemüht, von der höheren Militär¬ 
verwaltung die Erlaubnis zu erlangen, einmal dem Aushebungs¬ 
geschäft beizuwohnen. Man fürchtet dadurch eine Verzögerung 
der Aushebung. Ich glaube aber in der Tat, dass diese Be¬ 
fürchtung ungerechtfertigt ist, denn ein geübtes Auge kann in 
fast allen Fällen ohne weitere Untersuchung lediglich durch 
die äussere Betrachtung, wie sie so wie so bei dem Aus¬ 
hebungsgeschäft geschieht, ersehen, ob ein Individuum rachitisch 
gewesen ist oder nicht. Vielleicht ist es möglich, dass sich 
Militärärzte selbst einmal auf diese Erscheinung so weit ein- 
üben, dass sie brauchbare Angaben Uber die Zahl der auf 
rachitischer Basis bewirkten Abgänge aus der Militärtüchtigkeit 
machen können. 

Ich muss mich nun zunächst der Aetiologie der Rachitis 
zuwenden. Es ist darüber naturgemäss viel diskutiert worden, 
und die verschiedensten Ansichten wurden darüber vorgebracht. 
Ich will hier besonders erwähnen, dass man eine Zeitlang der 
Meinung war, die Rachitis könne eine Infektionskrankheit sein. 
Ausser vielen anderen hat sich besonders Etlefsen in der 
„Deutschen Aerztezeitung, 1901, Heft 22—24“ mit dieser Frage 
beschäftigt. Die Gründe für diese Anschauung bestanden vor 
allen Dingen darin, dass man die Rachitis vorzugsweise in der 
kälteren Jahreszeit sich entwickeln sieht, und sich sehr häufig 
bei der Rachitis eine vergrösserte Milz gefunden hat. Auf den 
ersten Umstand komme ich gleich ausführlich zurück. Was 
aber die vergrösserte Milz betrifft, so muss hier doch bemerkt 
werden, dass sie bei zahlreichen Fällen von Rachitis fehlt, 
dass andererseits die Mehrzahl rachitischer Kinder an Infektions¬ 
krankheiten gelitten haben oder an denselben gestorben sind, 
die geeignet sind, eine vergrösserte Milz herbeizuführen. Und 
so glaube ich in der Tat, dass die grosse Milz, die sich bei 
manchen rachitischen Kindern findet, nicht in dem Sinne der 
Anhänger der Infektionstheorie gedeutet werden darf, und dass 
sie eigentlich gar nicht zur Rachitis gehört. 

Andererseits muss hervorgehoben werden, dass manche Er¬ 
scheinungen bei der Rachitis gegen eine Infektion sprechen, 
und dazu gehört in erster Linie ihr ausschliessliches Vorkommen 
im jugendlichen Alter sowohl beim Menschen als bei den Tieren. 
Fast alle Mitteilungen aus früherer Zeit Uber eine Rachitis tarda 
sind auf irrtümliche Diagnosenstellungen zu beziehen. Der be¬ 
kannte Fall von Baginsky, der ein Mädchen von 13 Jahren 
betraf, ist vielleicht der späteste, der einigen Anspruch auf 
Sicherheit machen kann. Ein neuerdings (Edinburgh med. 
Journ., April 1905) von Maroden mitgeteilter Fall, der ein 


18jähriges Mädchen betrifft, erscheint sehr zweifelhaft in seiner 
Deutung. Eine anatomische Untersuchung, die allein solche in 
theoretischer Beziehung schwerwiegenden Fälle entscheiden 
könnte, fehlt in beiden 1 ). Ebenso existiert die sogenannte kon¬ 
genitale Rachitis nicht. Es handelt sich dabei stets um 
Chondrodysplasie, von der wir heute wissen, dass sie eine be¬ 
stimmte Form der Missbildung darstellt, die mit Rachitis in 
keinerlei Beziehung steht. So frühzeitig auch die Rachitis auf- 
treten kann, so ist sie sicherlich niemals wirklich angeboren, 
sondern entsteht immer erst extrauterin. Ich verweise in dieser 
Beziehung auf meine früheren Publikationen („Die Rachitis des 
Schädels“, Berlin 1901, und „Mikrophalie und Rachitis“, 
Bibliotheca medica C., 1899, Heft 11). Es gibt aber keine 
einzige bekannte Infektionskrankheit, die ausschliesslich das 
Kindesalter beträfe. Wenn wir von Scharlach, Masern, Wind¬ 
pocken usw. speziell als von einer Kinderkrankheit sprechen, 
so besagt das doch weiter nichts, als dass das Kindesalter eine 
besondere Disposition für diese Krankheit besitzt, und da diese 
Krankheiten in der Regel für das spätere Alter immunisieren, 
wenigstens bis zu einem gewissen Grade, so ist die Wahrschein¬ 
lichkeit, dass ein Mensch diese Infektionskrankheiten als Kind 
durchmacht, eine viel grössere, als dass er sie erst als Er¬ 
wachsener bekommt. Aber die Fälle, wo Menschen als Kinder 
diesen Infektionskrankheiten entgehen und sie dann als Er¬ 
wachsene bekommen, oder dass sie als Erwachsene noch einmal 
daran erkranken, nachdem sie sie schon als Kind durchgemacht 
haben, sind doch überaus häufig. Die Rachitis steht also in 
dieser Beziehung in direktem Gegensatz zu allen uns bekannten 
Infektionskrankheiten. 

Für die Betrachtung der Aetiologie der Rachitis scheint 
mir nun die Kenntnis der Tierrachitis von grösster Bedeutung. 
Wir wissen, dass fast alle Tiere an Rachitis erkranken können, 
und man hat lange Zeit geglaubt, dass eine besondere Form 
der Ernährung, an der Entstehung der Rachitis schuld sei. 
Darauf beziehen sich die zahlreichen Versuche, experimentell 
bei Tieren Rachitis zu erzeugen durch kalkfreie Nahrung. Es 
kann heutzutage als vollkommen widerlegt betrachtet werden, 
dass man imstande ist, Rachitis durch Fütterung mit kalkfreier 
Nahrung zu erzeugen. Wohl entstehen dadurch Knochenkrank¬ 
heiten, aber niemals die typische Rachitis. Ebenso muss die 
Ansicht Zweifel’s als irrtümlich bezeichnet werden, der das 
Entstehen der Rachitis auf einen Mangel an Kochsalz in der 
Nahrung bezieht. Als Zweifel seinerzeit diese Meinung 
äusserte, habe ich die Nahrung untersucht, die im hiesigen 
zoologischen Garten besonders die Affen erhalten, und es hat 
sich dabei tatsächlich herausgestellt, dass dieselbe verhältnis¬ 
mässig wenig Kochsalz enthielt. Es ist aber seit der Zeit be¬ 
sonders auf diesen Umstand die Aufmerksambeit gelenkt worden, 
und seit Jahren erhalten die Tiere auf meine Veranlassung eine 
reichlich mit Kochsalz versetzte Nahrung. Trotzdem waren sie 
nach wie vor in der gleichen Weise rachitisch wie früher. Es 
kann das. geradezu als Experiment gelten, das die Ansicht 
Zweifel’s widerlegt. Die Rachitis der Tiere ist in der Tat 
das Kreuz der zoologischen Gärten, und von überall her sind 
Berichte erfolgt, dass sämtliche jungen Tiere in den zoologischen 
Gärten Rachitis bekommen und nur wenige derselben entgehen, 
mögen dieselben in den Gärten selbst geboren sein oder im 
Jugendzustand eingefangen denselben zugeführt werden. Und 
so sehen wir, dass nicht nur die Affen, sondern auch die Raub¬ 
tiere, die Wiederkäuer und die Bären an Rachitis erkranken. 


1) Anm. bei der Korrektur. Inzwischen hat Schmorl über Rachitis 
tarda mit anatomischen Untersuchungen berichtet. Aber auch er tritt 
nur für die Wahrscheinlichkeit der Deutung als Rachitis ein, nicht iür 
die Sicherheit. 
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Die Tierärzte, die häufig mit dieser Krankheit nicht Bescheid 
wissen, haben dieselbe unter den verschiedensten Namen ver¬ 
öffentlicht. Man glaubte in früherer Zeit vielfach, dass es sich 
hier um Lähmungen handelte, und die alte tierärztliche Be¬ 
zeichnung Lähme hat sich jetzt noch vielfach dafür erhalten. 
In sehr bezeichnender Weise nennen die Amerikaner die Krank¬ 
heit Cage Paralyais, und es ist noch neuerdings eine Arbeit 
aus New-York veröffentlicht worden, die allerdings unter gänz¬ 
licher Unkenntnis der darüber bereits existierenden Literatur 
dieses Thema behandelt. (N. Y. zool. Society report for 1904.) 
Auch hier sprechen die Autoren Broofes und Blair von 
Lähmungen uüd führen sie einmal, wie auch schon vor ihnen 
andere, auf die Verengerung deB Wirbelkanals, andererseits auf 
eine Meningitis zurück. Alles das ist unrichtig. Erstens handelt 
es sich niemals nm echte Lähmungen, sondern um Schwäche¬ 
zustände, zweitens verengert sich der Wirbelkanal nicht bei 
dieser Krankheit, und drittens ist die angebliche Meningitis 
offenbar eine Verwechselung mit dem vorher erwähnten Hydro- 
cephalus externus, bei dem sich leichte Verdickungen der Pia 
ausbilden können. Das ist streng genommen freilich eine 
Meningitis, aber niemals eine solche, die zu Lähmungen führen 
könnte. 

Ich habe mich seit Jahren ausführlich mit dieser Frage 
beschäftigt und halte sie für die ätiologische Betrachtung der 
Rachitis von grösster Bedeutung, denn es hat sich aus meinen 
Untersuchungen (Die Rachitis des Schädels. Berlin 1901) er¬ 
geben, dass Tiere in der Freiheit niemals rachitisch sind. 
Unter den Tausenden von Affenschädeln des hiesigen zoologischen 
Museums habe ich von in der Freiheit erlegten Tieren nicht 
einen einzigen gefunden, der Spuren von Rachitis aufwies, wohl 
aber fast bei allen, die in jugendlichem Alter in Gefangenschaft 
geraten waren und längere Zeit dort gelebt hatten. Dabei ist 
es ganz gleichgültig, wo diese Affen in Gefangenschaft sich be¬ 
finden. Selbst wenn sie in ihrer eigentlichen Heimat in Ge¬ 
fangenschaft gehalten werden, bekommen sie Rachitis. In dieser 
Beziehung habe ich noch ein bemerkenswertes Experiment an¬ 
gestellt, dass mir dank dem freundlichen Entgegenkommen der 
japanischen Gesandtschaft und des Direktors des zoologischen 
Gartens in Tokio, Herrn Jshikawa, möglich war. Ein in 
Japan lebender Affe, Macacus speciosus, wurde in jugendlichem 
Alter eingefangen und etwas Uber ein halbes Jahr in dem 
zoologischen Garten in Tokio für mich gefangen gehalten. 
Dann wurde mir das Tier übersandt, und bei der nach kurzer 
Zeit erfolgten Tötung fanden sich deutliche, wenn auch nur ge¬ 
ringe Spuren von Rachitis. Das ist um so bemerkenswerter, als 
mir von allen japanischen Aerzten aufs bestimmteste versichert 
wurde, dass in Japan Rachitis unter den Menschen nicht vor¬ 
komme. Ein japanischer Kinderarzt, der in meinem Labo¬ 
ratorium gearbeitet hat, hat deswegen Präparate von Rachitis 
hier gesammelt, um imstande zu sein, seinen Schülern in Japan 
solche Präparate zu zeigen, die in seinem Lande vollständig un¬ 
bekannt sind. 

Dadurch komme ich nun zu einem weiteren Punkt. Man 
wird vergebens bei unkultivierten Völkerrassen nach Fällen von 
Rachitis suchen. Ich habe niemals ein Knochenpräparat von 
solchen Rassen gesehen, das irgend eine Aehnlichkeit mit 
rachitischen Knochen gehabt hätte. Es wird zuweilen von 
Reisenden Uber Rachitis bei solchen Völkerschaften Mitteilung 
gemacht, und ich habe deswegen versucht, mir Darstellungen 
dieser Art zu verschaffen. So habe ich durch einen ver¬ 
storbenen Gouverneur von Neu-Guinea, Herrn Arnold, die 
Photographie eines sogenannten rachitischen Eingeborenen von 
den Salomoninseln erhalten. Das Bild lässt aufB deutlichste 
erkennen, dass es sich hier nicht um echte Rachitis, sondern 


um angeborene Chondrodystrophie handelt. Vor wenigen Tagen 
übersandte mir Herr Dr. Fülle born vom Institut für Tropenkrank¬ 
heiten in Hamburg das Bild eines angeblich rachitischen Duala- 
negers. Auch in diesem Falle handelt es sich offenbar um Chondro¬ 
dystrophie. Die Veränderung erstreckt sich lediglich auf die 
Extremitäten und besonders auf die Oberarme und Oberschenkel. 
Worauf ist es nun zurückzuführen, dass in Japan Rachitis nicht 
vorkommt, obgleich die Japaner doch seit Jahren sich mehr der 
europäischen Kultur anbequemt haben? Die Erklärung dafür 
hängt nun eng zusammen mit den Anschauungen, die ich über¬ 
haupt Uber die Aetiologie der Rachitis gewonnen habe. Ich 
meine in der Tat, dass die Rachitis beim Menschen in ganz 
ähnlicher Weise zustande kommt wie bei den Tieren unserer 
zoologischen Gärten, nämlich, dass sie auf eine mangelhafte 
Luftzufuhr und Bewegungsfreiheit im frühesten Lebensalter 
zurückzuführen ist. Für diese Anschauung möchte ich zunächst 
noch eine Beobachtung als Grund anführen, die ich an einem 
zahlreichen Material gemacht habe. Man kann nämlich beob¬ 
achten, dass alle diejenigen Kinder, die im Herbst geboren 
werden, d. h. in der Zeit der schlechten Witterungsverhältnisse, 
eine besondere Neigung zur Erwerbung der Rachitis im ersten 
Lebensjahre haben. Fast sämtliche Kinder dieser Art, die im 
Herbst geboren waren und im Frühjahr starben, zeigten deut¬ 
liche bis schwere Erscheinungen der Rachitis. Dagegen waren 
Kinder, die im Frühjahr, etwa im April und Mai geboren waren 
und im Herbst starben, fast sämtlich frei von Rachitis. Am 
häufigsten und schwersten wurde Rachitis nacbgewiesen bei 
Kindern, die im Frühjahr geboren wurden und etwa ein Jahr 
alt geworden waren. Bei diesen war aber die Rachitis fast 
stets erst zur Winterszeit ausgebrochen. Diesen Umstand, dass 
die Rachitis ganz vorzugsweise in der schlechten Jahreszeit sich 
entwickelt, hat Edlefsen als Motiv angeführt für seine An¬ 
schauung, dass die Rachitis eine Infektionskrankheit sei, wie 
ich glaube mit Unrecht, denn ich habe im Zusammenhang mit 
den Beobachtungen an Tieren die Ueberzeugung gewonnen, dass 
es der Mangel an freier Luft und an freier Bewegung ist, der 
die Rachitis herbeifuhrt. Aus diesem Umstande glaube ich auch, 
dass der Mangel an Rachitis in Japan zu erklären ist, denn in 
Wirklichkeit werden die japanischen Kinder in anderer Weise 
gehalten als die unseren. Sie werden nicht in der Weise ein¬ 
gebunden, wie es bei uns üblich ist, sondern behalten ihre voll¬ 
kommene Bewegungsfreiheit. Auch geht die Perspiration der 
Haut dadurch leichter vor sich. Ausserdem aber sind die 
japanischen Häuser durch das verwendete Baumaterial, das vor¬ 
zugsweise aus Holz besteht, und durch den Mangel an Fenster¬ 
scheiben, die meist durch Papier ersetzt sind, wesentlich durch¬ 
gängiger als unsere Steinhäuser mit besonders im Winter dicht 
verschlossenen Fenstern. Ausserdem ist mir von erfahrenen 
japanischen Kollegen versichert worden, dass ihre sämtlichen 
Kinder von Jugend auf, auch wenn sie in der schlechten Jahres¬ 
zeit zur Welt kommen, an die Luft gebracht werden. Es be¬ 
steht also hier ein durchgreifender Unterschied der Kinder¬ 
behandlung zwischen Japan und den übrigen Kulturländern mit 
europäischen Gebräuchen. Ich zweifle nicht daran, dass, wenn 
die Japaner mehr und mehr die Gewohnheit annehmen, in euro¬ 
päisch gebauten Häusern aus Stein und mit Fensterscheiben zu 
leben, auch die Rachitis bei ihnen auftreten wird. 

Für die Entstehung der Rachitis ist von jeher eine be¬ 
sondere Bedeutung der Art der Ernährung beigemessen worden, 
so sehr, dass, wie schon oben gesagt, manche Theorien Uber 
die Aetiologie der Rachitis sich mit der verschiedenen Er¬ 
nährungsweise ganz besonders beschäftigen. Nach allen Unter¬ 
suchungen kann tatsächlich dem Einfluss der Ernährung auf die 
Rachitis die Bedeutung nicht abgesprochen werden. Aber die- 
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selbe besieht sich in keiner Weise auf das Entstehen der Krank¬ 
heit, sondern lediglich auf den Verlauf derselben. Durch un- 
zweckmässige Ernährung kann eine einmal entstandene Rachitis 
wesentlich gesteigert oder durch zweckmässige Ernährung ge¬ 
bessert und geheilt werden. Aber nach den zahlreich ange- 
stellten Tierversuchen muss es geleugnet werden, dass man im¬ 
stande ist, durch irgend eine bestimmte Art der unzweck¬ 
mässigen Ernährung allein Rachitis zu erzeugen. Dieser Punkt 
ist in vielfachen Abhandlungen so ausführlich diskutiert worden, 
dass ich hier nicht näher darauf eingehen möchte. 

Wenn man nun nach dem Umstande forscht, der den kulti¬ 
vierten Völkerschaften im Gegensatz zu den unkultivierten, den 
Europäern und europäisch lebenden im Gegensatz zu den 
Japanern, den gefangenen Tieren im Gegensatz zu den frei- 
lebenden gemeinsam ist, so wird man finden, dass man diesen 
mit dem kurzen Worte der Domestikation bezeichnen kann. 
Unter Domestikation verstehen wir die Gewöhnung einer Tier¬ 
rasse an von den frei lebenden Tieren abweichende Lebens¬ 
weise. Eis umfasst das also nicht etwas Einheitliches, sondern 
eine ganze Summe der verschiedensten Bedingungen, und dazu 
gehört schliesslich auch eine Veränderung der Nahrung. Es 
gehört dazu der Aufenthalt eines grossen Teiles des Lebens in 
geschlossenen Räumen, das Tragen von Kleidungsstücken, die die 
Bewegung und den Luftzutritt verhindern, Veränderungen in den 
Lebensgewohnheiten der täglichen und stündlichen Beschäftigung, 
von Schlaf und Wachen und eine Veränderung in der Ausübung 
der Geschlechtsfunktion. Die Möglichkeit, Tiere zu domesti¬ 
zieren, bedeutet in der Tat nichts anderes, als dass diese Tier¬ 
arten die Fähigkeit besitzen, sich ohne wesentliche Krankheits¬ 
erscheinungen an diese veränderte Lebensweise zu gewöhnen. 
Daher ist es gelungen, Hunde, Pferde, Rinder zu domestizieren, 
weil man imstande ist, diese Tiere unter den ihrer Gesundheit 
nicht schädlichen Bedingungen in der Gefangenschaft zu halten. 
Es ist dagegen nicht gelungen, die Katzen zu domestiziren. Es 
ist irrtümlich, wenn man annimmt, dass die Katzen domestiziert 
seien. Sie gewöhnen sich freilich an den Menschen, nehmen 
von ihm die Nahrung an und teilen mit ihm seine Wohnstätten; 
aber die Katze in der Gefangenschaft pflanzt sich nicht fort. 
Dazu bedarf sie der Freiheit, und während der Fortpfianzungs- 
periode ist die Katze ein nicht domestiziertes Tier. Die Katze 
ist also gezähmt, aber nicht domestiziert. Es würde nicht mög¬ 
lich sein, die Affen zu domestizieren, weil sie eine solche Neigung 
zur Rachitis haben, dass kaum ein einziges Exemplar der¬ 
selben dieser Krankheit in der Gefangenschaft entgeht. Auch 
die Wiederkäuer werden rachitisch, wenn man sie in ge¬ 
schlossenen Räumen hält, und die Schweine, die vielfach über¬ 
haupt nur in geschlossenen Räumen gehalten werden, leiden sehr 
stark unter der Rachitis, doch macht bei ihnen diese Krankheit 
nicht sehr viel aus, weil die Anforderungen, die der Mensch an 
das Schwein stellt, lediglich auf der Fähigkeit, Fleisch und Fett 
anzusetzen, beruhen. Wenn man von den Schweinen verlangen 
würde, dass sie auch körperliche Arbeitsleistungen für den 
Menschen verrichteten, so würde die Rachitis der Schweine das 
verhindern und die Notwendigkeit ergeben, auch die Schweine 
mehr in der freien Natur zu erziehen. Ich glaube also auch, 
dass bei den Menschen die wesentlichste Ursache für das Zu¬ 
standekommen der Rachitis die ist, dass der Kulturmensch 
domestiziert ist, d. h., dass er sich gewöhnt hat, unter Verhält¬ 
nissen zu existieren, die seinen ursprünglichen physiologischen 
Einrichtungen nicht entsprechen. 

Nun wird von vielen Autoren für das Zustandekommen der 
Rachitis sehr wesentlich die Erblichkeit hervorgehoben, und ich 
glaube in der Tat mit vollem Recht, denn man sieht, wie in 
Familien die Rachitis unter den verschiedensten Bedingungen 


erblich sein kann, so dass die Mitglieder derselben, gleichgültig 
ob sie auf dem Lande oder in den Städten, an der See, im 
Flachlande oder im Gebirge heranwachsen, rachitisch werden. 
Beispiele solcher rachitischer Familien sind in grosser Zahl be¬ 
kannt geworden, und auch ich habe vor einigen Jahren Uber 
eine solche Familie berichten können, in der die Rachitis in 
ganz ausgezeichneter Weise erblich ist. Man wird fragen, wie 
sich dieses Moment der Erblichkeit mit den vorher vorgetragenen 
Anschauungen verträgt, und es könnte leicht jemand auf die 
Idee kommen, aus diesen Tatsachen den Schluss zu ziehen, dass 
die Rachitis ein Beispiel dafür wäre, dass erworbene Eigen¬ 
schaften erblich werden können. Dieser Schluss wäre nun durch¬ 
aus unberechtigt. Die Möglichkeit, rachitisch zu werden, liegt 
offenbar in allen Menschen, ebenso wie sie in der Mehrzahl der 
Säugetiere liegt. Es trägt also jeder die Fähigkeit in sich, 
diese Möglichkeit auf seine Nachkommen zu vererben. Dadurch 
dass nun die Menschen in den domestizierten Zustand versetzt 
sind, tritt ein Unterschied hervor zwischen den einzelnen Indivi¬ 
duen. Manche werden eine grössere Neigung zur Entwickelung 
der Rachitis haben alB andere, und bei diesen wird dann unter 
dem Einfluss der Domestikation und vielleicht noch verstärkt 
durch unzweckmässige Ernährung die Rachitis in verstärktem 
Maasse auftreten. Betrifft ein solcher Fall das Mitglied einer 
unkultivierten Rasse, so treten sofort Schwierigkeiten in der Er¬ 
haltung des Individuums auf, die sich schon in frühem Lebens¬ 
alter äussern werden, ganz besonders aber auch zur Zeit der 
Geschlechtsentwickelung. Man stelle sich nur vor, dass eine 
Frau mit rachitisch verengtem Becken nicht imstande ist, ein 
ausgetragenes Kind zu gebären. Sie wird ohne Kunsthilfe un¬ 
zweifelhaft zugrunde gehen und infolgedessen von der Ver¬ 
erbung ihrer Disposition zur Rachitis ausgeschaltet werden. 
Anders ist es in Kulturländern. Hier gibt es viele Möglich¬ 
keiten, rachitische Individuen durch richtige Behandlung nicht 
nur am Leben zu erhalten, sondern auch zur Fortpflanzung zu 
bringen, und dadurch ist auch die vermehrte Disposition zur 
Rachitis imstande, sich zu vererben. Erfahrungsgemäss kann 
das sowohl von seiten der Mutter wie vom Vater geschehen. 
Was aber vererbt wird, ist nur die Disposition. Die Rachitis 
als solche kommt erst durch äussere Einwirkungen zum Aus¬ 
bruch, respektive wird sie durch äussere schädigende Umstände 
so verstärkt, dass sie wesentlich in die Erscheinung tritt. 

Die vorstehenden Betrachtungen haben, wie ich glaube, 
nicht nur ein momentan hygienisches und praktisches Interesse, 
sondern auch ein allgemein biologisches. Man hat sich mit 
Recht die Frage vorgeworfen, ob die modernen hygienischen 
Einrichtungen imstande seien, die Rasse zu verschlechtern, und 
ich glaube, dass man gerade in bezug auf die Rachitis sagen 
kann, dass das tatsächlich der Fall ist, denn keine Veränderung 
ist so geeignet, widerstandslose und körperlich weniger leistungs¬ 
fähige Individuen zu produzieren, als die Rachitis. Und dadurch, 
dass in kultivierten Ländern zahlreiche rachitische Individuen 
am Leben erhalten bleiben und daher imstande sind, ihre ge¬ 
steigerte Disposition zu dieser Krankheit zu vererben, muss all¬ 
mählich eine weitere Zunahme erfolgen* indem alle die Indivi¬ 
duen mit ausgesprochener angeborener Disposition zur Rachitis 
dieselbe auf ihre Nachkommen übertragen. Nun kann freilich 
die Rachitis, ohne irgend welche Spuren zu hinterlassen, aus¬ 
heilen. Das sind aber immer nur die leichteren Fälle, die ent¬ 
weder Menschen betreffen ohne erhebliche Disposition, oder 
solche, die sich in so günstiger Lebenslage befanden, dass durch 
äussere Umstände eine Verstärkung der Krankheit nicht bewirkt 
wurde. Wird aber die erhöhte Disposition immer wieder ver¬ 
erbt, so kommen immer mehr Individuen in ungünstige äussere 
Verhältnisse mit dieser erhöhten Disposition, und das Resultat 
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mtlssen notwendigerweise grössere Zahlen von körperlich minder¬ 
wertigen Menschen sein. Wenn nun freilich auch durch die 
Neigung zu schweren Infektionskrankheiten bei rachitischen 
Kindern eine sehr erhebliche Auslese stattfindet, so bleiben doch 
immer noch genügend Individuen übrig, die in ihrer körper¬ 
lichen Leistungsfähigkeit hinter , den normalen weit zurückstehen, 
und die besonders deswegen für die Gesamtheit gefährlich sind, 
weil sie wiederum imstande sind, ihre erhöhte Disposition zur 
Rachitis zu vererben. 

Die Praxis und die Hygiene haben aus diesen Betrachtungen 
die Folgerung zu ziehen, dass man vor allen Dingen gegen die 
Rachitis ankämpfen muss und kann durch eine möglichste An¬ 
näherung der Lebensweise neugeborener Kinder an die natür¬ 
lichen Lebensbedingungen der Tiere überhaupt. Es Bpielen dabei 
allerdings sehr viele Umstände mit, z. B. die immer mehr zu¬ 
nehmende Unfähigkeit der Frauen, die Kinder selbst zu stillen, 
die Notwendigkeit für viele Menschen, in Gegenden mit 
schlechten Witterungsverhältnissen zu existieren und vieles 
andere. Aber ich glaube, dass man doch in mancher Beziehung 
hier günstig einwirken müsste und könnte, wenn man die Lehren, 
die sich aus den vorhergehenden Ausführungen ergeben, ins 
praktische überträgt. Ich meine speziell diejenigen Punkte, die 
sich auf die schädliche Einwirkung der Domestizierung, d. h. 
der mangelhaften Luftzufuhr, Beweglichkeit und unzweckmässigen 
Kleidung beziehen. Die Erfolge solcher Maassnahmen können 
nicht unmittelbar erwartet werden. Sie werden sich erst im 
Laufe vieler Jahre erkennen lassen. Die Maassnahmen aber 
selbst lassen sich auch nicht ohne weiteres erzwingen und den 
Menschen mit bestimmten Gewohnheiten aufoktroieren, sondern 
es muss erst eine allmähliche Erziehung eintreten, die die not¬ 
wendigen Maassnahmen, mit Rücksicht auf die herrschenden 
klimatischen Verhältnisse und Volksgewohnheiten in nützlicher 
Richtung einzuführen, versucht. Das erbliche Moment wird frei¬ 
lich dadurch nicht ausgeschlossen, aber das liegt auch ausser 
unserer Macht. 


IL Blut und Blutungen bei Verdauungs¬ 
krankheiten. 

Von 

C. A. Ewald 1 ). 

M. H.! Wir haben uns vielfach mit der Hoffnung getragen, 
aus der Zusammensetzung des Blutes diagnostische Rückschlüsse 
auf die verschiedenen Magen- und Darmkrankheiten ziehen zu 
können. Leider muss man sagen, dass sich diese Hoffnungen 
im ganzen und grossen nicht erfüllt haben. 

Zwar ist das Verhalten der Blutkörperchen beim Magen¬ 
krebs, wie schon die älteren Untersuchungen von Laache, 
Lepine, Eisenlohr, Schneider, Oppenheimer u. a. gezeigt 
haben, gegen die Norm verändert — Verringerung der Erythro- 
cyten, temporäres Auftreten von Mikrocyten, relative und ab¬ 
solute Leukocytose —, auch wurde von Leichtenstern, 
Daland, Mouisset, Eichhorst eine Verringerung des 
Hämoglobingehaltes angegeben, indessen diese Veränderungen 
haben in sich nichtB Charakteristisches und lassen keine Unter¬ 
schiede gegen andere schwere Anämien und kachectische Zu¬ 
stände erkennen. Dies gilt ganz besonders auch für das Ver¬ 
halten bei Krebs einerseits und Geschwür des Magens anderer¬ 
seits. Allerdings wollten Fr. Müller 2 ) und Schneider 

1) Vortrag, gehalten in der Hnfelandischen Gesellschaft zu Berlin 
am 9. November 1905. 

2) Disknssionsbemerkang. Deutsche med. Wochenschr., 1888, S. 441. 


typische Veränderungen gefunden haben, relative Unversehrtheit 
des Blutes bei Ulcuskranken gegenüber der schweren Störung 
des Blutlebens bei Carcinom, aber es ist dies doch nicht als 
ein durchgreifendes und verlässliches differential-diagnostisches 
Moment anzusehen. 

Soweit mir bekannt, ist Osterspey 1 ) der erste gewesen, 
der methodische Blutuntersuchungen auf meine Veranlassung 
bei Ulcus und Carcinom des Magens zur Entscheidung dieser 
Frage durchgeführt hat. Er kam auf Grund der Befunde bei 
9 Fällen von Ulcus und 12 Fällen von Carcinom zu dem Re¬ 
sultat, dass die Blutbeschaffenheit zwar in der Mehrzahl der 
Fälle im Sinne einer Oligocythämie und einer leichten Leuko¬ 
penie verändert war, auch eine Herabsetzung des Hämoglobin¬ 
gehaltes stattfand, aber eine spezifische Veränderung nicht nach¬ 
gewiesen werden konnte. Es erübrigt wohl zu sagen, dass 
diese Veränderungen nach frischen Blutungen am stärksten 
waren und sich je nach der Art des betreffenden Falles 
schneller oder langsamer bzw. gar nicht zur Norm zurück¬ 
bildeten. Aehnliche Versuche mit demselben Resultate sind 
dann späterhin von Rencki 2 ) und Cabot*) ausgefUhrt 
worden. Ich selbst habe diese Befunde Osterspey’s in der 
Folgezeit immer wieder bestätigen können, aber von einer noch¬ 
maligen Veröffentlichung abgesehen, da die Frage m. E. er¬ 
ledigt war. 

Auch das Verhältnis der einzelnen Elemente der weiBsen Blut¬ 
körperchen untereinander, also der Polynucleären, Mononucleären, 
der Eosinophilen und Lymphocyten zueinander hat keine spezifische 
Veränderung erlitten. So sagt Kurpjuweit 4 ) nach Untersuchung 
von 10 Krebsfällen der Königsberger Klinik, dass er nur den An¬ 
gaben beipflichten könne, nach denen das Blutbild bei Carcinom 
kein einheitliches sei. Der von ihm erhobene interessante Befund 
einer paroxysmalen Vermehrung der mononucleären Leukocyten 
auf 33 pCt. (gegenüber ca. 9—10 pCt. in anderen Fällen) dient 
nur dazu, diese Auffassung zu bestätigen. Rencki fand das 
Verhältnis der einzelnen Zellarten (wie auch schon Osterspey) 
sowohl bei Krebs als bei Ulcus ohne wesentliche Abweichungen 
von der Norm und spricht ihm jede charakteristische und dia¬ 
gnostische Bedeutung ab. Auch diese Angabe kann ich nach 
eigenen gelegentlichen Bestimmungen bestätigen und habe es 
deshalb schon seit geraumer Zeit aufgegeben, differenzierende 
Zählungen der einzelnen Formen der Leukocyten in solchen 
Fällen zu machen oder machen zu lassen. 

Es schien aber, als ob die sogenannte Verdauungsleuko- 
cytose, d. h. die Vermehrung der weissen Blutscheiben im Ver¬ 
lauf der Digestionsperiode von besonderem diagnostischen Wert 
sei. Bei dem Carcinoma ventriculi soll die Verdauungsleuko- 
cytose fehlen, dagegen bei den gutartigen Erkrankungen sowie 
bei dem Magengeschwür regelmässig vorhanden sein. Indessen 
haben sich diese besonders von Schneyer 5 ) vertretenen An¬ 
gaben bei einer Nachuntersuchung von Copps“), Hofmann 7 ) u. a. 

1) Osterspey, Die Blatuntersuchungen und deren Bedeutung bei 
Magenerkrankungen. Berliner klin. Wochenschr., 1892, No. 12 u. 13. 

2) Rencki, Die diagnostische Bedeutung der mikroskopischen 
Blutuntersuchnng hei Carcinoma und Ulcus ventriculi rotundum, mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Verdaunngsleukocytose. R. Boas' Archiv, 
Bd. 7, 1905, No. 12 u. 28. 

3) Cabot, Clinical examination of the blood. 

4) Kurpjuweit, Ueber das Verhalten der grossen mononukleären 
Leukocyten und der Uebergangsformen (Ehrlich) bei Carcinoma 
ventriculi. Deutsche med. Wochenschr., 1903, No. 21, S. 870. 

5) J. Schneyer, Das Verhalten der Verdaunngsleukocytose hei 
Ulcus rotundum und Carcinoma ventriculi. Zeitschr. f. klin. Medizin, 
1895, Bd. 27, S. 475. 

6) A. Copps, Digestion leukocytosis as an aid in Diagnosis of 
cancer of the stomach. Boston med. Journ., Novemb. 4 1897. 

7) A. Hofmann, Die Verdannngslenkocytose bei Carcinoma ventri¬ 
culi. Zeitschr. f. klin. Medizin, 1897, Bd. 88. 
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nicht im vollen Umfange bewahrheitet. Hofmann fand die 
Verdanungaleukocytose bei 24 Fällen von Carcinom in 12,5 pCt., 
während er sie umgekehrt in 9 Fällen von Ulcus nur in 22 pCt. 
feste teilen konnte und sie bei Oesophagusläsionen bei fünf 
Fällen auf 80 pCt. stieg. Immerhin fehlte sie also in 87,5 pCt. 
der Fälle von Magenkrebs und sollte danach doch eine dia¬ 
gnostische Bedeutung beanspruchen. 

Aber Rencki (l. c.) konnte unter 11 Fällen von Krebs 
4 mal eine Verdauungsleukocytose nachweisen, während sie 
unter 10 Fällen von Magengeschwür 3mal fehlte, d. h. in 
36 pCt. resp. 30 pCt. ein Abweichen von der erwarteten Regel. 
Er schliesst deshalb: „Das Vorhandensein einer Vergrösserung 
der Zahl der weissen Blutkörperchen während der Verdauung 
gewährt uns gar kein diagnostisches Symptom in zweifelhaften 
Fällen eines Neugebildes oder eines runden Magengeschwürs, 
denn sie kann in beiden Krankheiten erscheinen oder nicht und 
ist von der Natur der Krankheit unabhängig. “ 

Nach meinen Erfahrungen liegt die Sache so, dass 
ein ausgesprochenes Fehlen der Verdauungsleuko¬ 
cytose bei Carcinom zwar nahezu regelmässig, aber 
erst dann eintritt, wenn auch schon andere unzweifel¬ 
hafte Zeichen des Krebses vorhanden sind, während 
die Probe gerade in den Fällen unklarer Natur im 
Stiche lässt. 

Dagegen hat sich mir eine andere ebenfalls schon von 
Osterspey auf meiner Abteilung gemachte Erfahrung im Lauf 
der Jahre als regelmässig wiederkehrend erwiesen. Kranke mit 
Achylien, welche auf der Basis eines Katarrhs oder einer 
Neurose erwachsen sind, — sofern sie nicht von vornherein 
anämisch - chlorotische Individuen betreffen — haben einen 
normalen oder nahezu normalen Hämoglobin- undBlut- 
körperchengehalt und lassen sich dadurch in zweifelhaften 
Fällen von latenten Carcinomen — allerdings mit dem eben 
gemachten Vorbehalt — unterscheiden. Auch solche Kranke 
sehen oft anämisch aus oder haben wenigstens eine zarte, oft 
wechselnde Hautfarbe. Aber dies Verhalten beruht nicht auf 
einer abnormen Zusammensetzung des Blutes, wie man sich durch 
die entsprechenden Untersuchungen leicht überzeugen kann, 
sondern auf einer abnormen Füllung der peripheren Gefässe. 
Hier ist eine mehr weniger ausgesprochene Angioneurose, ge¬ 
legentlich auch eine nicht genügende Herztätigkeit die Ursache, 
während es sich bei den malignen Neubildungen um eine ver¬ 
änderte Blutbeschaffenheit handelt. Uebrigens kann ich ein anderes 
von Henry 1 ) behauptetes differential diagnostisches Zeichen nicht 
zngeben. Danach soll die Zahl der Erythrocyten bei Magenkrebs 
nicht unter 2—3 Millionen im Kubikmillimeter betragen, bei der 
perniciösen Anämie immer unter 1 Million sein. Ich verfüge jetzt 
über 15 durch die Sektion bestätigte Fälle von perniciöser Anämie. 
Hier wurde nur 3 mal eine Zahl unter 1000000 gefunden. 
1 mal wurde 1 Million gezählt, in allen anderen Fällen ergab 
sich ein höherer Wert, der allerdings mit einer Ausnahme 
(2900000) zwischen 1 und 2 Millionen lag. Dass umgekehrt 
bei Magenkrebs der Wert gelegentlich unter 1 Million sinken 
kann, lehrt ein Blick in die betreffenden Veröffentlichungen und 
beweisen auch meine Erfahrungen. Es kommt ganz auf 
das Stadium des Krankheitsverlaufes an, zu dem man 
die Zählung vornimmt, welche Werte Bich bei diesen 
Bestimmungen ergeben.. Wie denn überhaupt dieses 
Moment, d. h. die Krankheitsphase, bei den bisherigen Unter¬ 
suchungen viel zu wenig berücksichtigt worden ist. Ich 
habe Krebskranke gesehen, bei denen bereits ein palpabler Tumor 
bestand und doch der Hämoglobingehalt zwischen 70 und 80 pCt. 

1) J. C. Henry, Ueber den diagnostischen Wert der Blutkörperchen¬ 
zählang bei latentem Magenkrebs. Arch. f. Verdauungskrkh., 1898, S. 1. 


lag und die Blutkörperchen 3—4 Millionen betrugen, Werte, die 
dann unter meinen Augen auf 30 — 40pCt. resp. 1—2 Millionen 
allmählich herabgingen. Ein solches Verhalten ist ja eigentlich 
selbstverständlich, lehrt aber doch, dass auf einmalige und früh 
zeitige Bestimmungen kein allzu grosser Wert zu legen ist, zumal 
wenn es sich um Fälle von carcinomatöser Degeneration eines 
primären Ulcus handelt. 

Schliesslich hat man auch das Verhalten der Körperchen 
gegen das umgebende Medium, also ihre Resistenz osmotischen 
Einflüssen gegenüber, in Betracht gezogen. In diesem Sinne Bind 
Untersuchungen von verschiedenen, hauptsächlich französischen 
Forschern und dem russischen Arzt Lang 1 ) (s. hier die Literatur) 
angestellt worden. Es wurde die Resistenz der roten Blutkörperchen 
gegen hypoistonische Kochsalz- und Natriumsulfatlösungen be¬ 
stimmt. Eigene Untersuchungen darüber stehen mir nicht zu 
Gebote, ich beschränke mich daher darauf, das Ergebnis Lang’s, 
der wohl die zuverlässigste Methode benutzt hat, anzuführen. 
Danach ist die Resistenz der Erythrocyten gegen Erniedrigung 
des osmotischen Druckes der sie umgebenden Flüssigkeit im 
Durchschnitt bei den an Magenkrebs Leidenden grösser als bei 
anderen Magenkranken. Sie war unter 22 Fällen von Magen- 
carcinomen, mit Ausnahme eines einzigen Falles, stets ge¬ 
steigert, also in ca. 95 pCt. gegen das sonstige Verhalten er¬ 
höht. Dies würde also immerhin, abgesehen von dem wissen¬ 
schaftlichen Interesse, einen praktisch brauchbaren Wert besitzen, 
wenn es sich nicht auch bei diesen Untersuchungen, soweit aus 
den tabellarischen Angaben erkennbar, bis auf 2 Fälle um 
palpable Tumoren resp. anderweitig sichergestellte Diagnosen, 
also um Spätstadien des Krebses gehandelt hätte, und die 
Methode für den Praktiker viel zu umständlich wäre. Hierzu 
kommt, dass die Konstanz dieser Erscheinung keineswegs er¬ 
wiesen ist. Veyrossat 2 ) fand beim Vergleich von 3 Fällen 
perniciöser Anämien und 4 Fällen von Magenkrebs unter 5 zu 
4 Bestimmungen, dass die betreffenden Werte 2 mal beim 
Carcinom ebenso hoch resp. niedriger wie bei der Anämie 
waren 3 ). 

Also auch hier bewahrheitet sich unser obiger Ausspruch, 
dass das Blutleben bis jetzt keine für bestimmte Magen- resp. 
Darmkrankheiten typische Veränderungen erkennen lässt. 


Die Blutungen, die aus dem Magen oder dem Darm 
erfolgen, kann man in 2 grosse Gruppen einteilen: 1. solche, 
die ohne weiteres erkennbar sind, manifeste Blutungen, und 
2. solche, die nur auf Grund einer besonderen Untersuchung 
erkannt werden, occulte, versteckte Blutungen. 

Zu der ersten Gruppe gehört das Erbrechen blutiger Massen 
oder reinen Blutes und der Abgang blutiger Stühle durch den 
Darm. Zu der 2. Gruppe rechne ich diejenigen Fälle, in denen 
kein Erbrechen bestand, aber der aus dem Magen herausgeholte 
Mageninhalt blutig gefärbt ist oder sich bei der chemischen 
Untersuchung als bluthaltig erweist. Ferner diejenigen Darm¬ 
abgänge, die äusserlich keine blutige Beimengung erkennen 
lassen, aber entweder central Blut enthalten oder die chemi¬ 
schen Reaktionen auf Blut ergeben. 

Es ist ohne weiteres klar, dass beide Gruppen nur 
graduell voneinander verschieden sind und sich die erste von 
der zweiten nur dadurch unterscheidet, dass bei der letzteren 

1) G. Lang, Die Resistenz der roten Blutkörperchen gegen hypoi¬ 
sotonische NaGI-Lösnngen bei Magenkrebs. Zeitschr. f. klin. Medizin, 
1902, Bd. 47, S. 168. 

2) A. Veyrossat, De la rßsistence des hßmaties dans I’anßmie 
pernicieuse et dans le cancer gastriqne. Lyon m&dical, Jan. 1902. 

8) Die Zahlen lanten für die Anämien 92, 90, 96, 98, 98, für den 
Magenkrebs 92, 92, 78, 87. Sie geben das Prozentverhältnis der zer¬ 
störten roten Bintkörperchen zu der Gesamtzahl der Erythrocyten an. 

2 * 
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feinere diagnostische Hilfsmittel zur Anwendung kommen. Die 
Ursachen, welche den Blatangen zugrunde liegen, bleiben die¬ 
selben, sie kommen aber das eine Mal früher — beim Nach¬ 
weis einer occulten Blutung — das andere Mal später oder gar 
nicht zu unserer Kenntnis. 

Ich will nun an dieser Stelle weder eine Aufzählung der ver¬ 
schiedenen Ursachen der Magen- und Darmblutungen geben — das ist 
ja oft genug in letzter Zeit geschehen, und in jedem Lehrbach der Ver- 
dauungskrankheiten zu finden —, noch die verschiedenen Reaktionen 
beschreiben, die zum Nachweis des Blutes im Magen- und Darminhalt 
dienen. Auch hierüber liegen zahlreiche Veröffentlichungen vor. Ich 
habe, soweit sie für die Klinik in Betracht kommen, alle diese Ver¬ 
fahren im Laufe der Zeit wiederholt und eingehend geprüft, so dass ich 
mir wohl ein Urteil über ihren Wert erlauben kann. Nach einer massigen 
Schätzung sind allein auf meiner stationären Abteilung (ohne Zurechnung 
der Poliklinik und der Privatklinik und -Praxis) in den letzten anderthalb 
Jahren weit über 1000 Blutreaktionen ausgelührt worden. Danach ist 
die Reaktion mit Ouajacharz oder Aloin für die Praxis am brauchbarsten, 
und, wenn richtig angestellt, am zuverlässigsten. Die Methoden, die 
sich auf die Darstellung von Hämatin- oder Acetonhämatinkristallen 
(Nencki) oder auf die Kristallbildung aus dem Hämochromogen 
(Donoyäni) beziehen oder den spektroskopischen resp. mikroskopischen 
Nachweis bezwecken, stehen, waB ihre praktische Verwertbarkeit für 
unsere Zwecke betrifft, weit hinter den vorgenannten zurück. Aller¬ 
dings ist es durchaus nötig, die betreffenden Proben mit den nötigen 
Kautelen aufzustellen, worüber Rossel 1 ) alles Wissenswerte bereits aus¬ 
führlich mitgeteilt hat. Man soll sie also nur im ätherischen Auszug 
des essigsauren Hämatins anstellen und stets frisches Harz resp. dessen 
spirituöse Lösung gebrauchen. Ob man als Sauerstoffüberträger ver¬ 
harztes Terpentinöl oder Wasserstoffsuperoxyd (8—lOproz.) benutzt, ist 
nach meinen Erfahrungen gleich, wie es denn auch keinen Unterschied 
macht, ob man das gebildete GuajaconBäureozonid 2 ) mit Wasser oder 
mit Chloroform ausschüttelt. Ein Unterschied in der Empfindlichkeit 
besteht zwischen Guajac und Aloin nicht, wohl aber verblasst der blaue 
Guajacfarbstoff schneller als die rote Farbe des Aloins und kann bei ge¬ 
ringen Mengen Blutes und Uebergang von Urobilin in den Aether un¬ 
sicher, violett oder selbst ins Bräunliche spielend, werden. Die Differenzen, 
welche einzelne Autoren ln der Empfindlichkeit zwischen beiden Proben 
gefunden haben, mögen auf kleine Abweichungen bei der Ausführung 
zurückzuführen sein. Die Vorschrift von Rossel, die Fäces vorher zu 
entfetten und den sauren Mageninhalt zu neutralisieren, ist überflüssig. 
Wir haben nie einen Vorteil davon gesehen, und die Neutralisation des 
Magensaftes erübrigt sich schon deshalb, weil ja bei Anstellung der 
Probe eine starke organische Säure (Essigsäure) zur Bildung resp. 
Lösung des Hämatins zugesetzt wird. Dass man sich schliesslich vor 
Blutfarbstoff, der seine Qaelle ausserhalb des Magens und Darms hat, 
Bchützen und Blutungen der Speiseröhre, Rachen- und Mundhöhle etc. bei 
der Verwertung der Reaktion berücksichtigen muss, ist selbstverständlich. 
Schwieriger ist es, bei der Prüfung des Mageninhaltes Blutungen oder 
Bagen wir richtiger Blutstropfen als solche zu erkennen, die durch die 
Sondeneinführung direkt oder indirekt (Würgbewegungen) veranlasst sein 
könnten. Meist wird man aber auch diese Quelle eines etwaigen Irr¬ 
tums ausschliessen können. Doch ist aus diesen und anderen Gründen, 
z. B. bei Rückständen blnthaltiger Nahrung im Magen, eine einmalige Unter¬ 
suchung oft nicht ausreichend. Der Befund muss wiederholt erhoben resp. 
durch das gleichzeitige Vorkommen im Magen und Stuhl erhärtet werden. 

Neuerdings ist von O. und R. Adler*) eine weitere Reaktion ange¬ 
geben und von Schumann und Westphal 4 ) nachgeprüft worden. Es 
wird dabei statt des Guajacs oder Aloins eine alkoholische concentrierte 
Lösung von Benzidin verwendet, sonst in ganz gleicher Weise verfahren. 
Bei Gegenwart von Blutfarbstoff tritt eine intensive Grünfärbung auf. 
Die Reaktion erfolgte noch bei einer Verdünnung menschlichen deflbri- 
nierten Blutes von 1 : 200000, während die anderen Proben erst bei 
1 : 25000 einen Ausschlag gaben. Ich habe die Reaktion ebenfalls aus¬ 
geführt. Sie ist in der Tat sehr scharf und prägnant, vielleicht für 
klinische Zwecke, wie auch Schumann und Westphal sagen, zu 
scharf und wird die älteren Proben nicht verdrängen können. 

Haben wir nun eine Blutung vor uns, die entweder ohne weiteres 
sinnfällig oder erst durch die chemische Reaktion erkennbar ist, so 
fragt es sich, welche diagnostische Bedeutung ihr zukommt. D a ist 
zunächst zu sagen, dass die Diagnose durch den Nach¬ 
weis einer „occulten Blutung“, so paradox dies klingt, 
nicht nur nicht erleichtert, sondern erschwert wird. 

1) O. Rossel, Beitrag zum Nachweis von Blut etc. Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1908, Bd. 76, 8. 505 ff. 

2) G. Schaer, Blutreaktion mit Guajacbarz und Aloin. Zeitschr. 
f. analyt. Chemie, 1903, Bd. 42, S. 710. 

8) R. u. 0. Adler, Ueber das Verhalten gewisser organischer Ver¬ 
bindungen gegenüber Blut. Zeitschr. f. physiolog. Chemie, Bd. 41, 8. 59. 

4) 0. Schumann und C. Westphal, Ueber den Nachweis von 
Blutfarbstoff mit Hilfe der Adler’schen Benzidinprobe. Zeitschr. f. 
physiolog. Chemie, Bd. 46, 8. 510. 


Denn da man durch den Befund einer occulten Blutung oft¬ 
mals schon auf eine Läsion des Verdauungskanals aufmerksam 
gemacht wird, wenn andere Symptome noch fehlen, so ist die 
Diagnose dementsprechend schwerer zu stellen. Die hohe Be¬ 
deutung des Nachweises derartiger Blutungen liegt vielmehr zum 
weit grösseren Teile auf der pathognoBtischen als auf der dia¬ 
gnostischen Seite. Sie geben uns die Gewissheit, dass krank¬ 
hafte Prozesse vorliegen zu einer Zeit, wo wir sie entweder 
noch nicht oder nicht mehr vermuten, gerade so, wie uns die 
Zuckerreaktion im Urin über das Bestehen eines Diabetes unter¬ 
richtet, der keine anderweitigen Symptome macht. 

In jüngster Zeit wird dieses Kapitel von den Autoren meist so dar- 
gestellt, als ob Boas zuerst auf diese occulten Blutungen anftnerksam 
gemacht habe. So beginnt W. Clemm eine im vorigen Jahre er¬ 
schienene Mitteilung *) mit den Worten: „Im Frühjahr 1901 machte J. Boas 
zum ersten Mal auf die Bedeutung occulter Magenblutungen für dieDia- 
guose aufmerksam/ Das kann ich nicht anerkennen. Sowohl ich 
selbst als auch mein Oberarzt, Herr Prof. Kuttner, haben schon ge¬ 
raume Zeit vor Boas auf die Bedeutung derartiger Blutungen hin¬ 
gewiesen und zwar sowohl in dem Sinne, dass der ausgeheberte Magen¬ 
inhalt, ohne dass man es vermutet, makroskopisch sichtbare Blutmengen 
enthält, die ohne die Ausheberung in keiner Weise erkennbar sind, als 
auch in dem 8inne, dass der ausgeheberte scheinbar blutfreie Magen¬ 
inhalt oder Stuhl erst bei der chemischen Untersuchung eine Reaktion 
auf Blut gibt. Ich habe damals ausdrücklich auf die Bedeutung dieses 
Nachweises für die Carcinomdiagnose aufmerksam gemacht. Diese Tat¬ 
sache geht aus meinen früheren Publikationen klar hervor, wie ich 
dies auch in einer Prioritätsreklamation in der Deutschen medizinischen 
Wochenschrift, 1901, 8. 347 durch Citate aus früheren Abhandlungen 
von mir, z. B aus Eulen burg’s Realenzyklopädie, 1897, Bd. XIV, 
8. 292 und von L. Kuttner (Berliner klin. Wochenschr., 1895, No. 7) 
ganz unbestreitbar nacbgewiesen habe. In einer Erwiderung (Deutsche 
med. Wochenschr., 1901, 8. 864) verwahrt sich Boas dagegen, dass 
ich ihm den Anspruch unterschöbe, als ob er „als Erster auf das Vor¬ 
kommen parenchymatöier Magenblutungen beim Magencarcinom auf¬ 
merksam gemacht habe“. Dies war auch nie meine Absicht. Wenn 
er aber des weiteren meint, es könne ihm die Priorität nicht bestritten 
werden für „das Vorkommen und den Nachweis völlig latenter, weder 
für das blosse noch für das bewaffnete Auge sichtbarer Blutmengen im 
Mageninhalt und in den Fäces“, so muss ich dem entgegnen, dass ich 
an der angeführten Stelle ausdrücklich sage, „das Blut ist im Stuhl ent¬ 
weder gar nicht oder nur durch eine ad hoc angestellte chemische Unter¬ 
suchung nachweisbar“ und Kuttner (1 c.) nach den Erfahrungen meiner 
Abteilung dasselbe schon 2 Jahre früher vom Mageninhalt angegeben 
hat. Der Nachweis des Blutes in menschlichen Flüssigkeiten und Ex- 
kreten ist doch keine Erfindung der letzten 4 Jahre, sondern seit langem 
geübt und ganz besonders für die Stuhlnntersuchung durch die bekannten 
Angaben von Fr. Müller und Weber 3 ) aus dem Jahre 1893 Allgemein¬ 
gut der Aerzte geworden! Es muss aber Boas unbedingt zugestanden 
werden, dass er in wiederholten Publikationen auf dies Thema zurtick- 
gekommen und seine Bedeutung nachdrücklichst von ihm hervorgehoben ist. 

Meiner Erfahrung und Ansicht nach liegt der Schwer¬ 
punkt des occulten Blutnachweises in dem Kotblut und 
zwar in seinem Vorkommen bei dem Ulcus. Man darf 
allerdings nicht vergessen, dass auch occultes Blut nur da ge¬ 
funden werden kann, wo es sich um frische resp. recidivierende 
Prozesse handelt. Die ganze grosse Zahl älterer callöser oder 
in der Vernarbung begriffener Ulcera, die mit starken Hyper- 
chlorhydrien verbunden sind, bei denen wir nach Anamnese und 
Verlauf die Diagnose eines Ulcus stellen müssen und ebenso die 
periga8tritischen Prozesse scheiden für das Vorkommen occulten 
Blutes aus. Ich habe zahlreiche Krankengeschichten vor mir, 
in denen für die freie Salzsäure Werte von 60, 60, 70 u. m. 
verzeichnet sind, aber die wiederholten Untersuchungen der Faeces 
und, wo ausgeführt, auch des Mageninhaltes kein Blut nachwiesen. 
Dasselbe gilt auch von dem Krebs des Magens. Denn wenn 
ich auch darin den Autoren (Boas 3 ), Joachim 4 ) u. a.) recht 

1) W. Clemm, Aus verborgenen Qaellen stammendes Blot im 
Stahl und im Mageninhalt nsw. Archiv f. Verdannngskrankheiten, 1904, 
Bd. 10, H. 4, 8. 873. 8. a. Hartmann, ibid., H. 1. 

2) Berliner klin. Wochenschr., 1893, No. 19. 

3) J. Boas, Ueber die Diagnose des Ulcus ventriculi. Deutsche 
med. Wochenschr., 1908, No. 47; Ueber occulte Magen- and Darm¬ 
blutungen. Volkmann’s klin. Vorträge, No. 387, 1905. 

4) Joachim, Ueber die Bedeutung des Nachweises von Blutspuren 
in den Fäces. Berliner klin. Wochenschr., 1904, No. 18. 
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geben muss, dass sich bei Garcinom in der Mehrzahl der Fälle — 
aber keineswegs in allen — Blnt in den Stühlen findet, so 
kommt es doch nach meinen Erfahrungen nicht als Frühsymptom 
vor, sondern tritt erst dann anf, wenn schon andere unzwei¬ 
deutige Symptome einer Neubildung vorliegen. Es kann auch 
naturgemäss nur da vorhanden sein, wo die Krebsgeschwulst 
hlutet, d. h. mehr weniger stark exulceriert ist, was bekanntlich 
keineswegs immer der Fall ist Dafür ist u. a. der folgende Fall 
beweisend. 

A. S., 55 Jahre. Haselnusagrosaer, auf Druck empfindlicher Tumor 
am Pylorua. Leichte Retention des H. J. Milchsäure vorhanden. Salz¬ 
säure fehlt, ebenso Blut. Am 18. und 23. Januar, 2. und 5. Februar 
Stuhl mit negativem Ergebnis auf Blut untersucht. 10. Februar Operation. 
Typisches Pyloruscarcinom. 

Dagegen ist das occulte Blut im Stuhl für die Diagnose und 
Therapie des Ulcus aus dem Grunde so wichtig, weil wir durch den 
Nachweis desselben einmal der Einführung des Magenschlauches 
überhoben sind, zum anderen Male einen Einblick in den Verlauf 
der Krankheit gewinnen, wie wir ihn auf andere Weise gar nicht 
erhalten können. Dies gilt nicht nur von den frischen Geschwüren 
und Erosionen, sondern zum Teil auch von den Folgezuständen 
derselben, die zu Pylorusstenose oder Pylorusspasmus führen. 
Dabei finden wir zuweilen Blut im Stuhl, ohne dass es gleich¬ 
zeitig im Magen nachzuweisen wäre. Schon Boas und Strauss 
haben diesen Umstand hervorgehoben und ich kann ihnen nur 
beipflichten. Die Erklärung dafür dürfte sehr einfach darin liegen, 
dass das Blut zu der Zeit, wo es sich im Stuhl findet, den Magen 
bereits verlassen hat und keine neue Blutung erfolgt ist. Sodann 
gewinnen wir einen schätzenswerten Anhalt für die Diagnose, wo 
es sich um die Unterscheidung zwischen einem Ulcus und einer 
Neurose handelt, die bekanntlich nicht immer leicht, in manchen 
Fällen überhaupt nicht zu machen ist. Blutungen werden immer 
im Sinne eines Ulcus und gegen die Neurose sprechen, hier wie 
überall natürlich vorausgesetzt, dass man sich gegen die gewöhn¬ 
liehen Quellen einer Täuschung schützt und sich nicht auf eine 
einmalige Untersuchung, mag sie nun positiv oder negativ ausfallen, 
verlässt. Alsdann ist der Blutnachweis von besonderem Wert für 
die Beurteilung des Heilungsprozesses. Wir haben Fälle auf der 
Abteilung gehabt und ich habe eben solche in der Privatpraxis be¬ 
obachtet, in denen noch Uber 8 Tage und länger bei vollständigem 
subjektivem Wohlbefinden des Patienten regelmässig Blut im Stuhl 
nachgewiesen wurde. Dass damit ein bedeutungsvoller Fingerzeig 
für Prognose und Behandlung gegeben ist, dass man solche 
Kranke noch auf das Vorsichtigste ernähren und im Bett halten 
wird, bedarf kaum der Erwähnung. Ich will aber gleich be¬ 
merken, dass ich der Ansicht von Boas, dass langhingezogene 
Blutungen auf die Umwandlung des Ulcus in ein Carcinom hin- 
weisen, nicht bedingungslos beipflichten kann, obgleich ich in der 
Mehrzahl der Fälle dieselbe Beobachtung gemacht habe. Eis ist 
ja a priori klar, dass ein maligner Prozess, der nicht zur Heilung 
tendiert, sich durch die Persistenz der Syndrome von einer benignen 
und heilbaren Affektion unterscheiden wird. Auch habe ich 
nicht bestätigen können, dass bei Anhalten der Blutungen trotz 
Milchdiät ein Carcinom die Ursache davon sein muss. 

Als charakteristisches Beispiel diene folgende Krankengeschichte: 
F. H., 90 Jahre, J.-No. 808, 81. X. bis 27. XI. 05. Ulcnsanamnese. 
Wiederholtes Blutbrecben. Vom 1. XI. bis 4. XI. nnr Nährklysmata, 
dann Gelatine mit Liq. Ferri, Eisstückchen, Pegninmilch. Bis 15. XI. 
täglich Blut in den Faeces. Am 16. kein Blnt, am 17. Blntbrechen. 18. 
bis 21. Nährklysmata. Dann wieder Milch- etc. Diät. Andauernd Blnt 
im Stahl. Am 27. Operation. Gastroenteroanastomose. Altes Ulcas der 
kleinen Kurvatar. Kein anf Garcinom saspecter Befand. Glatte Heilung. 
Gewichtszunahme. 

Endlich haben Boas und auch Joachim auf den 
Wert des Blutnachweises als eines prämonitorischen Zeichens 
aufmerksam gemacht. DafUr kann ich 2 sehr charak¬ 
teristische Fälle beibringen. In dem einen handelte es 


sich um ein junges Mädchen, welches schon früher einmal eine 
Hämatemesis gehabt hatte. Sie klagte Uber die bekannten prä- 
cursorischen Symptome einer inneren Blutung, Gefühl aufstei¬ 
gender Hitze, innere Unruhe und Spannung im Leibe. Als wir 
daraufhin den vor der gegen Abend erfolgenden Blutung abge¬ 
setzten Stuhl untersuchten, fand sich bereits eine deutliche 
Reaktion in demselben. Dabei ist ausdrücklich zu bemerken, 
dass die Patienten in den vorhergehenden Tagen auf eine 
typische Ulcusdiät gesetzt war und kein bluthaltiges Fleisch 
u. dgl. gegessen hatte, auch bei einer einige Tage vorher er¬ 
folgten Untersuchung blutfrei war. Der andere Fall zeigte ein 
ähnliches Verhalten, betraf aber nicht einen Ulcuskranken, 
sondern einen Lebercirrhotiker, bei dem eine Oesophagealblutung 
erfolgte. Ein Gegenstück dazu bildet ein Kranker, der mehr¬ 
fache Recidive eines (oder mehrerer) blutenden Ulcus gehabt 
hatte. Er kam mit der Angabe, dass er die Vorboten einer 
neuen Blutung spüre und deshalb bei Zeiten das Krankenhaus 
aufsuchen wolle. Weder im Stuhl noch im Mageninhalt fand 
sich aber Blut und es hat überhaupt im Verlaufe seines 
Krankenhausaufenthaltes keine neue Blutung stattgefunden. 

Wenn man unter den oben angegebenen Verhältnissen der 
Untersuchung auf occulte Blutungen einen erheblichen Wert zu¬ 
sprechen muss, so gilt dies weniger für andere krankhafte Pro¬ 
zesse des Magen-Darmtractus. 

Es handelt sich dann mehr um ein interessantes Symptom, 
was aber weder für die Diagnose noch für die Behandlung an 
und für sich und allein genommen maassgebend sein kann. 
Es können eben die allerverschiedenartigsten Prozesse — von 
den hochsitzenden Hämorrhoiden bis zu der Darmtuberkulose 
und dem Typhus — occultes Bluten veranlassen. Wenn z. B. 
die Magencarcinome fast regelmässig und dauernd Blut in den 
Stühlen haben und sich gerade durch die Konstanz der Blutung 
von den Geschwüren unterscheiden, so ist dies nach meinen 
allerdings naturgemäss an Zahl viel geringeren Beobachtungen 
bei Darmcarcinomen keineswegs der Fall. Ich habe erst in 
den letzten Wochen in einem zweifelhaften Falle von Carcinom 
der Flexura sigmoidea wieder und wieder vergeblich nach Blut 
gesucht und doch ergab die Laparotomie das Vorhandensein 
eines klein apfelgrossen malignen Tumors daselbst. In einem 
anderen Falle wurden wir durch das wiederholte Auftreten ziem¬ 
lich abundanter Blutungen erschreckt und der weitere Verlauf 
zeigte, dass es sich um hocbsitzende und der Besichtigung nicht 
zugängliche Polypen gehandelt haben musste. Auf die schein¬ 
bar primären Magen- und Darmblutungen bei Lebercirrhose ist 
oft hingewiesen worden. Auch hier kann es zu occulten Blu¬ 
tungen kommen, die der Diagnostik Schwierigkeiten bereiten. 
Ferner sind noch die occulten Darmblutungen bei septischen 
Prozessen zu nennen. In zweifellosen, diagnostisch klaren Fällen 
nur ein immerhin wichtiger Nebenbefund können diese Blutungen 
unter Umständen zum Anlass schweren Irrtums werden. So war 
vor einiger Zeit ein 49j. Herr auf der Abteilung, der eine mit 
Fieber verlaufende Leberschwellung aus nicht ganz klarer Ur¬ 
sache (Gallensteine, zerfallene Neubildung?) hatte. Der Nach¬ 
weis occulten Blutes im Stuhl Hess die Diagnose zugunsten einer 
Neubildung im Darm mit Metastasen in der Leber neigen. Die 
Sektion ergab einen alten Eiterherd am Appendix, eine davon 
ausgehende Thrombophlebitis und einen central gelegenen Leber- 
abscessl Magen und Darm sonst völlig frei. Den alten peri- 
typhlitischen Herd hätten wir zwar nicht erkennen können, da 
er weder anamnestisch noch objektiv sich bemerkbar gemacht 
hatte, aber von der Annahme eines Leberabscesses, die wir trotz 
fehlender Fröste erwogen hatten, wurden wir durch den Blut- 
nachweis im Stuhl abgebracht. Ich komme also auf das, was 
ich schon oben sagte, zurück, dass nämlich der Nachweis des 
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Blutträufelns zwar ein nicht za unterschätzendes Warnungsaignal 
gibt, das nns znr genauesten, auch rektoskopischen Untersuchung 
des Darmes veranlassen muss, die Diagnose in einer grossen Zahl 
von Fällen aber eher erschwert als erleichtert. 

Was nun die grob erkennbaren, mehr oder weniger 
massenhaften Blutungen, Blutbrechen und Blutstuhl, be¬ 
trifft, so sei nur in Kürze darauf hingewiesen, weil ich mehrfache Irr- 
tümer der Art erlebt habe, dass es beim Blutbrechen nicht immer so 
leicht ist, wie gewöhnlich angenommen wird, aus dem Aussehen 
des ausgeworfenen Blutes einen Rückschluss auf die Herkunft des¬ 
selben zu machen. Denn die vulgäre Annahme, dass das Blut 
bei Lungenblutungen immer hellrot und schaumig, bei Magen¬ 
blutungen dagegen dunkel und klumpig oder gar kaffeesatzartig 
sein müsse, trifft durchaus nicht ausnahmslos zu. Wenn das 
Blut bei einer Magenblutung in einen säurefreien Magen ergossen 
und alsbald entleert wird, so sieht es hochrot aus und umge¬ 
kehrt kann bei einer Lungenblutung das Blut, wenn es einige 
Zeit in einer Kaverne oder in erweiterten Bronchien stagniert 
hat, dunkel, klumpig und ohne Schaum ausgeworfen werden. In 
der grossen Mehrzahl der Fälle wird freilich die Anamnese und 
der Krankheitsverlauf solche Zweifel über die Provenienz des 
Blutes nicht aufkommen lassen. Viel schwerer ist die Quelle 
der Blutung zu bestimmen, wenn es sich um Blutungen aus dem 
Oesophagus handelt und das Blut in den Magen zurückgeflossen 
und dann erst erbrochen oder als occultes Blut aufgefunden ist. 
In solchen Fällen kann nur der Nachweis eines Hindernisses 
für den Abfluss des Pfortaderblutes, also in erster Reihe 
einer Lebercirrhose, oder die Besichtigung der Speiseröhre 
mit dem Oesophagoskop Aufschluss geben. Es ist mir wieder¬ 
holt begegnet, dass ich bei derartigen Blutungen wegen eines 
angeblich vorliegenden Magengeschwürs konsultiert wurde. Auch 
für den Blutstuhl trifft die Annahme nicht immer zu, dass 
dünnes, wenig verändertes Blut aus den unteren Darmabschnitten 
kommt, teerartige Massen aus den Dünndärmen resp. dem Magen 
stammen. Bei sehr abundanten Blutungen, wohl meist aus einem 
Duodenalgeschwür erfolgend, geht das Blut so schnell durch den 
Darm durch, dass es in grossen Massen dünnflüssig, wie dunkles 
Venenblut aussehend, entleert wird und keineswegs die bekannte 
teerartige Beschaffenheit hat. 

(Schluss folgt.) 


III. Aus der chemischen Abteilung des Pathologischen 
Instituts der Universität und der ehemaligen III. med. 

Klinik der Charite zu Berlin. 

Zur Frage der Zusammensetzung des Reststick¬ 
stoffs im Blute und in serösen Flüssigkeiten. 

Von 

C. Neuberg und H. Strauss. 

Seitdem der eine von uns (St.) auf die klinische Bedeutung 
des Retentions- bzw. Reststickstoffs bei Nierenerkrankungen 
aufmerksam gemacht hat 1 ), ist von verschiedenen Seiten so¬ 
wohl die Frage des Vorkommens als der Natur des Reststick¬ 
stoffs untersucht worden. Ueber den letzteren Punkt hat bereits 
der eine von uns (St.) eine Reihe von Untersuchungen mit¬ 
geteilt, in welchen er das quantitative Verhalten des Harnstoffs, 
der Harnsäure und [des Ammoniaks im Vergleich zur Gesamt¬ 
menge des Reststickstoffs genauer studiert hat. Nach anderer 
Richtung hinzielende Untersuchungen über die einzelnen Kom- 

1) H. Strauss: Die chronischen Nierenentzündungen in ihrer Ein¬ 
wirkung auf die Blutflüssigkeit. Berlin 1902, A. Hirschwald. 


ponenten des Reststickstoffs sind inzwischen von v. Jaksch 1 ), 
Umber 2 ), Neuberg und Richter 3 ), sowie v. Bergmann und 
Langstein 4 ) ausgefUhrt worden. So hat v. Jaksch mittels der 
Phosphorwolframsäurefällung eine Vermehrung der Amino¬ 
säuren im Blute beim Goma diabeticum und „möglicherweise 11 
auch bei Kohlenoxydvergiftung, bei Herzmuskelaffektionen und 
beim Delirium tremens feststellen können. Umber fand mit der¬ 
selben Methode in einem Falle von Anurie infolge von acuter 
Quecksilbervergiftung, der — ähnlich wie es auch in einem gleich¬ 
artigen, von dem einen von uns (St.) mitgeteilten (1. c.) Falle zu 
beobachten war — eine erhebliche Vermehrung des Reststickstoffs 
zeigte, im enteiweissten Gesamtblut 0,154 pM. durch Phosphor¬ 
wolframsäure fällbaren und 1,232 pM. durch Phosphorwolfram¬ 
säure nicht Rillbaren Stickstoff. Neuberg und Richter haben 
in einem Falle von acuter gelber Leberatrophie mit parenchyma¬ 
töser Nephrit» bedeutende Mengen (2,13 g aus 345 ccm Blut) 
freier Aminosäuren gefunden und Leucin, Tyrosin, Lysin in 
Substanz isoliert, v. Bergmann und Langstein wiesen im 
Blute eines auf der Höhe der Verdauung befindlichen Hundes und 
bei acuter Leberatrophie Produkte eines weit fortgeschrittenen 
Eiweisszerfalles nach, die Aminosäuren oder peptidäbnliche Ver¬ 
bindungen waren. 

Ausser den Untersuchungen von v. Jaksch besitzen wir 
jedoch keine vergleichenden Versuchsreihen auf dem vorliegen¬ 
den Gebiete, und in den Arbeiten von v. Jaksch ist gerade 
diejenige Krankheitsgruppe besonders spärlich vertreten, bei 
welcher das Verhalten des Reststickstoffs ein bedeutendes Interesse 
besitzt, nämlich die Gruppe der verschiedenartigen Formen von 
Nierenerkrankung. Aus diesem Grunde haben wir eine Reihe 
von Untersuchungen Uber das Vorkommen von Reststickstoff in 
Gestalt von Aminosäuren in den Körpersäften mit besonderer 
Berücksichtigung der Frage renaler Einflüsse ausgefUhrt. Die 
betreffenden Untersuchungen wurden in 16 Fällen teils am Blut¬ 
serum (4 mal), teils an Transsudaten (9 mal), teils an Exsudaten 
(3 mal) nach völliger Enteiweissung und nachheriger Einengung 
(bei serösen Flüssigkeiten auf 1 f 6 des ursprünglichen Volumens) 
vorgeDommen. In 5 Fällen wurde auch auf ein Vorkommen von 
Glykokoll geprüft. 

Die Untersuchungen wurden nach einer Methode ausgefUhrt, 
welche vor kurzem von dem einen von uns (N.) in Ge¬ 
meinschaft mit Manasse angegeben wurde 5 ). Dieselbe basiert 
auf der Fähigkeit der Aminosäuren, in alkalischer Lösung mit 
a-Naphtyl-iso-cyanat zu reagieren und nach dem Ansäuern 
mit Salzsäure charakteristische und unlösliche Verbindungen zu 
liefern, sogenannte Naphythydantoinsäuren: R. CH. NH a . COOH 
-|- CO . NC 10 H 7 = R. CH. (NH - CO - NHCk>H 7 ) - COOH. Die 
letzteren entstehen aus Mono-, Diamino- sowie Oxyaminosäuren 
in annähernd quantitativer Ausbeute. Aus dem Gemisch kann 
für alle Fälle das Glykokoll leicht und vollständig abgetreunt 
werden. Zu diesem Zwecke wird das Gemenge der Naphtyl- 
cyanatadditionsprodukte in verdünntem Ammoniak, eventuell unter 
Zusatz von etwas Alkohol, gelöst und mit Barytwasser ausge¬ 
fällt. Der Niederschlag besteht nach dem Auswaschen aus dem 
Baryumsalz des a-Naphtylisocyanatglykokolls 

(Cj 0 H 7 . NH. CO . NH . CH 2 . COO) 2 Ba, 
das auf einem Goochtiegel abfiltriert und nach Trocknung bei 


1) v. Jaksch: ▼. Leyden-Festschrift. Berlin 1902, A. Hirschwald. 

2) Umber: Chemische Untersuchung des Blutes bei Annrie durch 
Hg-Vergütung. Charite-Annalen, Bd. 27. 

3) Neuberg und Richter: Deutsche med. Wochenschr., 1904, No. 14, 
8. 499. 

4) G. v. Bergmann nnd L. Langstein: Beiträge zur ehern. 
Physiol. u. Patholog., 1905, Bd. VI, 8. 27. 

5) C. Neuberg u. A. Manasse: Ber. d. deutsch, ehern. Ges., 1905, 
Bd. XXXVIII, 8. 2359 (1905). 
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90° gewogen wird. Auf dieselbe Weise werden zweckmässig 
auch die Gemische der Naphthydantoinsäuren zur Wägung ge¬ 
bracht 1 ). — Eine Trennung der Übrigen Aminosäuren haben wir 
vorläufig nicht ausgeführt, es sei aber bemerkt, dass neben über¬ 
wiegend Monoaminosäuren in den im folgenden beschriebenen 
Fällen auch Diaminoverbindungen zugegen sind 2 ). Gleichfalls 
mitbestimmt sind auch die höheren, nicht koagulierbaren, Molekül¬ 
verbände. Als solche kämen eventuell Peptide in Betracht, denn 
die Menge von Albumosen ist nach v. Bergmann und Lang¬ 
stein in der Norm jedenfalls nur sehr gering. Wir selbst haben 
in den Ex- und Transsudaten nach der Enteiweissung keine 
sichere Biuretreaktion erhalten. 


Unsere mit der beschriebenen Methode gewonnenen Ergeb¬ 
nisse lassen sich am besten in drei Gruppen einteilen, und zwar 
soll Gruppe 1 diejenigen Fälle umfassen, bei welchen entweder 
keine oder höchstens 0,5 pM. Aminoverbindungen gefunden wurden; 
Gruppe II die Fälle mit einem Gehalt von über 0,5—1 pM. 
Aminoverbindungen und Gruppe III die Fälle mit Uber 1 pM. 
Aminoverbindungen. 

Bei einer solchen Einteilung entfallen auf Gruppe 1 von 
unseren 16 Beobachtungen 10, also ca. zwei Drittel, und zwar 
handelte es sich 

je lmal um das Blutserum eines Falles von Eklampsie und 
die Oedemflüssigkeit eines Falles von parenchymatöser Nephritis, 

je 2 mal um Pleuraexsudate oder um das Blutserum von 
Fällen von chronisch-interstitieller Nephritis mit cardialen Kom¬ 
pensationsstörungen und 

4 mal um die Oedemflüssigkeit von Herzfehlern. 


Auf Gruppe II entfallen 4 Fälle. Es waren dies je 1 Fall 

von Pleuraexsudat.mit 0,56 pM. 

von Oedemflüssigkeit infolge von Herzfehler . 
von Oedemflüssigkeit bei Uebergangsformen 
zwischen chronisch-parenchymatöser und 
chronisch-interstitieller Nephritis .... 
von Ascitesflüssigkeit bei B an ti’scher Krankheit 
Auf Gruppe III entfallen 
1 Fall von Ascites bei Lebercirrhose . . . 

1 Fall von Goma bei chronischer interstitieller 
(durch chronische Bleiintoxikation bedingter) 

Nephritis. 


0,65 


0,81 

0,62 

2,4 


5,0 „ 

Aminosänrestickstoff. 


Glykokoll fand sich bei den 5 darauf gerichteten Unter¬ 
suchungen in grösserer Menge (1,2 pM.) nur in dem zuletzt er¬ 
wähnten Falle. Geringe Mengen fanden sich aber auch in der 
Ascitesflüssigkeit des Falles von Ban ti’scher Krankheit sowie in 
dem Blutserum des Falles von chronisch interstitieller Nephritis 
mit cardialer Kompensationsstörung; dagegen wurde es vermisst 
in der Oedemflüssigkeit zweier Fälle von Herzfehler. 

Soweit diese Beobachtungen ein Urteil zulassen, ist zunächst 
interessant, dass bei inkompensierten Herzfehlern und bei Fällen 
von chronisch interstitieller Nephritis mit cardialer Kompen¬ 
sationsstörung, sowie bei je einem Fall von Eklampsie und chro¬ 
nisch parenchymatöser Nephritis keine Aminosäureverbindungen, 
oder nur geringe Mengen derselben gefunden wurden, während 


1) Die Einzelheiten der Methode, die eich schon mehrfach bewährt 

hat, werden in ihrer Anwendung anf physiologische Probleme an anderer 
Stelle mitgeteilt werden. N. 

2) In den Naphtylhydantoinsänren entsprechen je 28 g Stickstoff einem 
Molekulargewicht Monoaminosäure oder l /i Molekulargewicht Diamino- 
säure, d. h. s. B. 75 g Glykokoll, 84 g Alanin, 181 g Leucin oder 78 g 
Lysin etc. Die Hälfte des Stickstoffs entstammt dem angewandten 
Reagens, die andere der betreffenden Monoaminoaäure usw. 


in dem Falle von Coma bei chronisch interstitieller Nephritis 
ein sehr hoher Wert (auch von Glykokoll) beobachtet wurde. 
Da die Obduktion des betreffenden Patienten eine Granular- 
atrophie der Nieren und zwei ältere Erweichungsherde im Ge¬ 
hirn ergab, so war es zweifelhaft, ob das Coma ein urämisches 
oder ein apoplektisches war. Trotzdem v. Jak sch bei einem 
Falle von Urämie eine Vermehrung der Aminosäuren im Blute 
vermisst hat, möchten wir dennoch bei dem hier besprochenen 
Falle den grossen Gehalt des Blutes an Aminosäuren vorwiegend 
durch Retentionsprozesse erklären, da der eine von uns (St.) durch 
einen Zufall in der Lage gewesen war, das funktionelle Verhalten 
der Nieren des Pat., von welchem das untersuchte Blut stammte, 
eine Reihe von Jahren vorher zu untersuchen. Bei der betreffen¬ 
den Untersuchung, die in der Monographie des einen von uns (St.) 
über die Veränderungen des Blutes bei chronischen Nierenkrank¬ 
heiten (1. c.) S. 106—107 mitgeteilt ist, wurde nicht bloss eine 
erhebliche Retention von stickstoffhaltigen Substanzen, sondern 
auch das bei Nierenkranken nicht so seltene unregelmässige Ver¬ 
halten der Stickstoffausscheidung im Urin konstatiert Weiterhin 
vermögen wir aber noch die Bedeutung des renal-exkretorischen 
Moments für die vorliegende Frage auch durch einen Versuch 
zu beurteilen, den wir in der Art angestellt haben, dass wir 
das normale Blutserum zweier Kaninchen auf Aminosäuren¬ 
stickstoff untersucht und mit der Zusammensetzung des Blut¬ 
serums von einem 64 Stunden zuvor nephrektomierten Kaninchen 
verglichen haben. Während wir im ersteren Falle nur 
Spuren von Aminosäurenstickstoff nachweisen konnten, fanden 
wir im Blutserum des nephrektomierten Kaninchens 2,4 pM. 
Aminosäurenstickstoff und einen deutlichen Gehalt an Glyko¬ 
koll, so dass wir den Ausfall dieses Versuches wohl als eine 
Stütze für die Auffassung ansehen dürfen, dass die Vermehrung 
der Aminosäuren im allgemeinen und des Glykokolls im speziellen 
in dem hier besprochenen Falle als eine Retentionserscheinung 
in Parallele zu der bereits erwähnten gerade bei schweren Formen 
von Granularatrophie und speziell bei Urämie besonders aus¬ 
geprägten Vermehrung von Harnstoff, Harnsäure und Ammoniak 
gesetzt werden darf. Dagegen enthalten wir uns vorerst eines 
Urteils darüber, wie weit die hohen Werte für die Aiftinosäuren 
in dem Falle von Lebercirrhose von der Leberaffektion bzw. 
von ihr allein abhängen und bemerken nur, dass in dem be¬ 
treffenden Falle Albuminurie fehlte. 

Dieser letztere Punkt gibt uns jedoch Veranlassung, noch ein¬ 
mal auf den bereits besprochenen Fall von chronisch interstitieller 
Nephritis mit hohen Werten für die Aminosäuren zurückzukommen, 
weil die Obduktion in voller Bestätigung der vor 5 Jahren — trotz 
Fehlens von Albuminurie — gestellten Diagnose eine chronische 
interstitielle Nephritis ergeben hat. Der Patient, ein in der Charitö 
angestellter Maler, hatte noch lange Zeit nach den ersten Unter¬ 
suchungen ausser einer Erhöhung des Blutdrucks, einer Accen- 
tuation des zweiten AortentonB und Polyurie kein Albumen gezeigt 
Er starb, nachdem er im Verlauf eines Tages allmählich comatös 
geworden war und in diesem Zustande mehrere Tage auf der 
Klinik gelegen hatte. Die Autopsie ergab eine typische Granular¬ 
atrophie, eine ausserordentlich starke Hypertrophie des Herzens 
und zwei Erweichungsherde im Gehirn. 

Am Schluss der Mitteilung unserer Untersuchungen — deren 
Fortsetzung uns leider aus äusseren Gründen nicht möglich war 
— möchten wir noch auf den sicheren Nachweis des Glykokolls 
im Blute und im Ascites aufmerksam machen, da bekanntlich für 
alle Fälle die Frage noch nicht entschieden ist, ob die im Ham 
unter bestimmten Bedingungen auftretende Aminoessigsäure prä- 
formiert ist oder aus einer Vorstufe durch die von den Autoren 
angewandte Methodik künstlich abgespalten wird (Embden und 

8 * 
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Reese 1 ]). Zwar sprechen Ignatowski’s 2 ) Zahlen und Arbeits¬ 
weise filr ein gelegentlich präformierteB Vorkommen von Glykokoll 
im Harn, aber im menschlichen Blute findet sich die als gepaarte 
Glykokollverbindung hauptsächlich in Betracht kommende Hippur¬ 
säure wohl nicht. Hinsichtlich dieser Frage bemerken wir, dass 
eine künstliche Spaltung bei der a -Naphtylisocyanatmethode so 
gut wie ausgeschlossen ist 3 ). 


IV. Aus dem medizinisch-poliklinischen Institut der 
Universität zu Berlin. Direktor Geh. Rat Professor 
H. Senator. 

Ueber aktive Lymphocytose und Lymphocyten. 

Erwiderung an Prof. Israel in No. 18 dieser Wochenschrift, 1905, 
und zur Prioritätsfrage in der „Cytodiagnose“. 

Von 

Dr. Alfred Wolff-Elsner. 

Die Ausführungen IsraeTs veranlassen mich, den gegen¬ 
wärtigen Stand der Lehre von der aktiven Lymphocytose zu- 
sammenzufassen und dabei die Punkte zu berühren, in denen 
Israel von der von mir vertretenen Anschauung ab weicht. 
Seine Arbeit ist mit Dank zu begrüssen, indem zu erwarten ist, 
dass von jetzt ab die Pathologen sich mehr als bisher dieser, 
für die allgemeine Pathologie, die Biologie und Hämatologie 
gleich wichtigen Frage zuwenden werden; die inzwischen von 
Schridde publizierten Arbeiten zeigen, dass diese Hoffnung 
berechtigt ist. In historischer Beziehung möchte ich bemerken, 
dass es ein Irrtum ist, wenn Israel von meiner mit v. Torday 
zusammen veröffentlichten Arbeit als einer aus der Reihe des 
zwischen Almquist und Pröscher liegenden (S.-A. S. 2) 
spricht. Der Begriff der aktiven Lymphocytose ist von mir im 
Jahre 1901 geschaffen worden, wo ich in einer Arbeit „Gibt es 
eine aktive Lymphocytose“ in der deutschen Aerztezeitung, 1901, 
No. 18, auf Grund der Untersuchungen von Pleuraergüssen im 
Gegensatz zu Ehrlich zu dem Resultat kam, dass eine aktive 
Lymphocytose vorkomme. Ich gab in dieser Arbeit die An¬ 
regung, dass man zur Lösung dieser Frage Fälle von lym¬ 
phatischer Leukämie untersuchen müsse, um sicher entscheiden 
zu können, ob Lymphocyten amöboider Bewegung fähig sind 
oder nicht. Sehr bald darauf folgte Hans Hirschfeld dieser 
Anregung (Berliner klin. Wochenschr., 1901, No. 40 [S.-A. S. 1] 
„Sind die Lymphocyten amöboider Bewegung fähig? 1 *) und ich 
suchte seine Befunde unter Verwendung der vitalen Methoden 
gegen alle etwa möglichen Einwände zu stützen 4 ). Dies führte 
zu einer in französischer Sprache geführten Polemik mit Jo 1 ly 5 ), 
der behauptete, dass er die Lymphocytenbeweglichkeit schon 
längst festge8tellt habe 6 ). Tatsächlich war bei Jolly’s Arbeiten 
die Frage zweifelhaft geblieben. Es sei hier für Interessenten 
auf die angeführten Arbeiten verwiesen 6 ) 6 ). 

Ich möchte diese Gelegenheit benutzen, um gleich zu be- 


1) Embden u. Reese, Beitr. z. chem. Physiol. n. Pathologie, 1905, 
Bd. 7, S. 424. 

2) Ignatowski, Zeitsehr. f. physiolog. Chemie, 1904, Bd. 42, 
S. 888. 

3) In der Sitzung der Ges. d. Charitö-Aerzte vom 1. II. 05 haben 
Nenberg und Wohlgemnth mitgeteilt, dass der Glykokollgehalt des 
normalen Harnes ca. 0,0025 pCt. beträgt. 

4) A. Wolff, Ueber die aktive Beweglichkeit der Lymphocyten. 
Berliner klin. Wochenschr., 1901, No, 52. 

5) Jolly, C. r. de la soc. de biol., 8 Janv. 1898; Arch. de m6d. 
exper., 1898, p. 621; Arch. de möd. exper., 1902. 

6) A. Wolff, Arch. de möd. exper., 1902, No. 6, 1908, No. 5. 
Lee monvements amoeboides des lymphocytes et lenr inflnence snr la 
Pathologie göndrale und Nonvelle note snr les monvements des lymphocytes. 


merken, dass meine Untersuchungen Uber pleuritische Ergüsse, 
welche ergaben, dass die bei Tuberkulose vorkommenden Er¬ 
güsse Lymphocytenexsudate sind, unabhängig und gleichzeitig 
mit Widal angestellt wurden; mit dem Begriff der Cyto- 
diagnose wird auch in Deutschland stets der Name Widal’s 
verbunden; soweit mit Recht, als von Widal dieser Name 
stammt und als durch seine Schule viele Hunderte von Arbeiten 
Uber Cytodiagnose angefertigt wurden, denen von mir nur einige 
Arbeiten gegenüberstehen. Meine Unabhängigkeit und Gleich¬ 
zeitigkeit ist auch von anderer kompetenter Seite hervorgehoben 
worden (siehe Litten, Verein f. innere Med., 1901, Die med. 
Woche, 1901, No. 19. — Patella, Monographie (italienisch), Sulla 
morphologia degli essudati Siena, 1903. — Bibergeil, Fest¬ 
schrift f. Senator, 1904, Hirschwald (S. 100: „Fast zu gleicher 
Zeit machten die Autoren A. Wolff, Widal und Ravaut un¬ 
abhängig von einander Mitteilung von histologischen Befunden 
in entzündlichen Brustfellexsudaten“). 

Es ist allen deutschen Autoren bekannt, dass die Franzosen 
dazu neigen, Zitierungen deutscher Autoren zu vermeiden; nur 
brauchten sie bei diesem Bemühen nicht gerade noch von 
deutschen Aerzten unterstützt zu werden. Das Beweismaterial 
für meine Priorität siehe Anmerkung 1 ). Kehren wir nach dieser 
Prioritätsfrage in der Cystodiagnose, die nach so vielen Jahren 
von mir zum ersten Mal berührt wird, zur Frage der aktiven 
Lymphocytose zurück. Israel fängt ab ovo an und kritisiert 
zunächst die von uns angewandte Nomenklatur. Er ist der Meinung, 
dass die von uns 2 ) für die Ansammlung von Leukocyten und 
Lymphocyten im Peritoneal- oder Pleuraraum gebrauchte Be¬ 
zeichnung: Leukocytose und Lymphocytose im Gegensatz zum 
Sprachgebrauch stehe, der der Leukocytose und Lymphocytose 
nur als numerische Abweichungen der zelligen Bestandteile des 
Blutes bezeichne, und zwar im Sinne der Zunahme der be¬ 
treffenden Zellast. Dagegen möchte ich konstatieren, dass die 
Bezeichnung durchaus entsprechend dem Prinzip der Ehr- 
1 ich'adieu Nomenklatur gewählt worden ist, der gerade als 
schlagendsten Beweis für die von ihm verfochtenen „aktiven Leuko- 
cytosen 1 * die Ansammlung von Mastzellen (Ehrlich-Lazarus, 
Die Anämie; R. Milchner, „Ueber die Emigration von Mast¬ 
zellen“. Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 37, H. 1 u. 2) in der Peri- 
tonealfiüssigkeit ansah. (Mastzellenleukocytose.) Der Begriff der 
Leukocytose ist von Ehrlich dem Begriff der Lymphocytose 
gegenübergestellt worden, so dass ich also nur schon bestehende 
und wohl begründete Bezeichnungen übernommen habe. In seinen 
weiteren Ausführungen greift Israel den Wert zahlreicher hämato- 
logischer Untersuchungen an, mit der Begründung, dass diese 
„den mikroskopischen Anforderungen mit Deckglas und Farben¬ 
schälchen allein gerecht zu werden suchten“ und gibt Schwarz’s 
(Wiener klin. Wochenschr., 1904, S. 1173) Untersuchungen das 
Zeugnis, dass „seine an Schnitten angestellten Untersuchungen 
eine gegenüber der bequemen Deckglasuntersuchung mit Genug¬ 
tuung zu begrüssende Rückkehr zu gesunder Methodik dar¬ 
stellten“. (Es sei beiläufig erwähnt, dass die so belobten Unter- 

1) Herrn Geh. Rat Senator nnd der Redaktion dieser Wochen¬ 
schrift habe ich die Originale von Briefen vorgelegt, aas denen hervor¬ 
geht, dass die am 1. Mai bei der Berliner Universität mm Zwecke einer 
Preisbewegung allerdings ohne Erfolg eingereichte Arbeit über Pleura¬ 
ergüsse am 80. August mir zurückgestellt und von Geh. Rat Franz 
König durchgesehen wurde, ferner ein Brief von Widal, aus dem 
hervorgeht, dass ich sofort, nachdem mir ein kurzer, wenige Zeilen um¬ 
fassender Bericht über eine erste Mitteilung Widal’s auf dem Pariser 
Kongress in der Münchener med. Wochenschrift, 1900, S. 1282 zu 
Gesicht gekommen war, Widal Mitteilung von meinen unabhängig von 
ihm erhaltenen Resultaten Kenntnis gab. Widal hat trotzdem niemals 
meine Befunde erwähnt. 

2) A. Wolff u. A. v. Torday, Ueber die experimentelle Erzeugung 
von Lymphocytenexsudaten. Zugleich ein Beweis für das Vorhandensein 
einer aktiven Lymphocytose. Berliner klin. Wochensehr., 1904, No. 49. 
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Buchungen durchaus zu einer Bestätigung der Lymphocyten- 
beweglicbkeit führten.) 

Israel wird wohl nicht der Ansicht sein, dass die zahl¬ 
reichen Autoren nicht in der Lage wären, die „Schwierigkeiten“ 
der Herstellung eines Schnittpräparates zu überwinden. Wenn 
ich z. B. bisher verzichtet habe, Uber meine zahlreichen Schnitte 
etwas zu veröffentlichen, so liegt dies eben daran, dass man an 
Schnitten die Mehrzahl der in Betracht kommenden Differen¬ 
zierungen zwischen Myelocyten, Lymphocyten und anderen 
Leukocytentypen nicht vornehmen kann. Es liegt der Grund 
der Verwendung der Deckglasmethode seitens der Hämatologen 
nicht daran, dass diese die Schnittmethode etwa nicht zu be¬ 
herrschen vermöchten, sondern eben daran, dass die notwendige 
Differenzierung an Schnittpräparaten nicht vorgenommen werden 
kann. Sollte Israel oder ein anderer Pathologe durch Aus¬ 
arbeitung der betreffenden Methoden die Diagnose im Schnitt¬ 
präparat verbessern, so würden die Hämatologen gern als die 
ersten die auch von ihnen empfundene Lücke ausfüllen. (Die 
Benda’sche Methode der Darstellung von neutrophilen Granulis 
in Schnittpräparaten hat noch nicht zu allgemein befriedigenden 
Resultaten geführt; neuerdings macht Hel ly wieder den Ver¬ 
such, soweit als möglich, Schnittpräparate za verwenden, und 
Schridde [Centralbl. f. allgem. Pathol. u. Anat., 1905, No. 18] 
hat eine neue Methode der Granulafärbung in Schnitten ange¬ 
geben.) Wie weit sich die Schridde’sche Methode allgemein 
bewähren wird, steht noch dahin. Gegen sie spricht, dass die 
Giemaa-Lösung schon in Trockenpräparaten nicht konstant die 
Leukocytengranula darstellt. Israel ist nun der Ansicht, dass 
die Lymphocyten der Exsudate aus dem Lymphgefässsystem *) 
stammen und ist der irrigen Ansicht, dass nur Almquist an 
die Möglichkeit gedacht hätte 1 2 ), dass die Lymphocyten durch 
den Lymphstrom ins Peritoneum eingeftihrt sein könnten. Dieser 
Gedanke stammt weder von Almquist, noch von Israel, 
sondern ich habe schon 1902 in der Münchener med. Wochen¬ 
schrift, No. 6, durch Ehrlich angeregt, geschrieben: 
„Schwerer zu widerlegen ist ein anderer Einwand, der von 
Geh. Rat Ehrlich im Gespräch der aktiven Lymphocytose ge¬ 
macht worden ist, dass eventuell die Lymphocyten der pleu- 
ritischen Exsudate aus den Lympbgefässen stammen. Solange 
für die Blutlymphocyten und die Lymphocyten des Lymphsystems 
kein morphologischer Unterschied bekannt geworden ist, wird 
Bich die Frage nur schwer lösen lassen, besonders da der experi¬ 
mentellen Lösung grosse Schwierigkeiten entgegen stehen. Doch 
ist zu erwägen, däss ausser den Lymphocyten sämtliche Blut¬ 
elemente in den Exsudaten angetroffen werden: rote Blut¬ 
körperchen, polynukleäre Zellen, eosinophile Zellen (Widal) und 
auch Mastzellen. Es liegt also kein zwingender Grund vor, die 
Lymphocyten (seil, der Exsudate) aus dem Lymphsystem herzuleiten; 
es ist auch kaum verständlich, warum bei acut infektiösen Pleuritiden 
das Lymphsystem weniger alteriert sein sollte als bei der tuber¬ 


1) Die Pyronin-Metbylgrünmethode, die Israel an Schnitten bevor¬ 
sogt, ist hierzu nicht geeignet. Ich verweise dieserhalb auf meine Aus¬ 
führungen in der Zeitschrift für klin. Med., Bd. 45, 5 n. 6, s. Anm. 
S. 10 n. 11, Ueber die Bedeutung der Lymphoidselle bei der normalen 
Blotbildnng und bei der Leukämie. Selbst Pappenheim (Folia haematol., 
1905, No. 9, 3. 6) nimmt jetzt keine spezifische Färbung der Lympho¬ 
cyten durch Metbyigrün-Pyronin an, sondern hält die Färbung für ein 
Reagens für junge, grosse und kleine Lymphocyten, aber nnr im Blote, 
wo die Epithelien nsw. ausgeschlossen werden können. 

2) Israel sagt: Ferner beruht die Beweisführung dieser Arbeiten 
auf einem Exklnsionsschlnss, der nicht vollständig ist und daher in 
seiner Fehlerhaftigkeit nichts beweist. Eine überaus naheliegende Mög¬ 
lichkeit, ja die nächstliegende für die Herkunft der im Peritonealranm 
gefundenen Lymphocyten, wird ganz nnd gar nicht berücksichtigt. 
Nnr Almquist ist in gewissem Maasse von dem Vorworfe auszu¬ 
nehmen. Er dachte wenigstens daran, dass die im Peritoneum ge¬ 
fundenen Lymphocyten durch den Lymphstrom ins Peritoneum eingeführt 
sein könnten. 


kulösen Form. Es ist daher von besonderer Bedeutung, dass 
in diesem Exsudate ein gleicher chemotaktischer Reiz gleich¬ 
zeitig Mastzellen und Lymphocyten herbeigelockt hat.“ Wer 
dies liest, kann wohl selbst die Frage entscheiden, ob Israel’s Vor¬ 
wurf ein berechtigter ist. Die Annahme Pappenheim’s, dass die 
Lymphocyten der Exsudate durch Ausschwemmung histiogener 
lymphocytoider Plasmazellen gebildet werden, hat in den ver¬ 
flossenen 3 Jahren keinen Anhänger gefunden. Die Israel’sche 
Theorie der Lymphocytenexsudate krankt daran, dass Bie weder 
im literarischen noch im experimentellen Teil die menschlichen 
Exsudate in Betracht zieht; dass die Anschauung auch in den 
Tierversuchen keine Stütze findet, werden wir nachher sehen. 

Die IsraeEsche Arbeit lässt sich kurz dahin zusammen¬ 
fassen, dass das Erscheinen der Lymphocyten in Exsudaten 
nicht darauf zurückzuführen ist, dass sie chemotaktischen Reizen 
folgend, in die Peritonealhöhle auswandern, sondern er glaubt, dass 
die nach der Injektion einsetzende Lymphanhäufung durch ein 
Einfliessen der Lymphe in den Peritonealraum bedingt wird; das 
anfängliche Alleinvorkommen und erst spätere Zurücktreten der 
Lymphocyten gegenüber den Leukocyten soll durch eine Latenz¬ 
periode der Leukocyten bedingt Bein. Die Deckepithelzellen 
sollen sich ablösen und dabei eine Bloslegung der Lymph¬ 
spalten erfolgen. Ob Israel an eine Rhexesis der Lymph- 
gefässe denkt oder ob er glaubt, dass die Lymphe mit den 
Lymphocyten durch die Stomata der Lymphgefässe hindurch- 
fliesst, ist aus seinen Ausführungen nicht zu ersehen. Nur 
möchte ich hierbei betonen, dass der Inhalt des normalen Meer¬ 
schweinchen-Peritonealraums keine Lymphocyten enthält, so dass 
also in der Norm die Stomata nur Lymphflüssigkeit und keine 
Lymphocyten hindurch lassen, man also zu der Annahme ge¬ 
zwungen ist, dass unter der Einwirkung des, verstärkte Aus¬ 
scheidung bewirkenden, Reizes eine Erweiterung der Stomata ein- 
tritt. Die Ablösung der Deckzellen ist allerdings eine häufig zu beob¬ 
achtende Erscheinung, jedoch ist auch hier wieder zu bemerken, 
dass das Auftreten zahlreicher Epithelien nicht den Beginn der 
Entzündungserscheinungen im Peritonealraum einleitet, sondern 
die Epithelien (als Macrophagen auftretend) sich erst in einer 
zweiten Phase des Exsudationsvorganges zeigen, also nicht 
vor den Leukocyten in irgendwie beträchtlicher Menge in dem 
Peritonealraum auftreten (conf. die ausführliche Mitteilung in der 
Berliner klin. Wochenschr., 1902, No. 17—20; Beiträge zur Kennt¬ 
nis der morphologischen Vorgänge bei der Infektion und Immu¬ 
nität). Die von Beginn an bestehende Epithelienabschilferung ist 
nach meinen Befunden eine so unbedeutende, dass die aus diesem 
Vorgänge von Israel erschlossene Folgeerscheinung kaum ein- 
treten kann (durch die Ablösung der Deckzellen Blosslegung der 
Lymphspalten und Eintritt der Lymphe direkt in den Bauch 
raum). 

Wenn Israel also die Lymphocytenansammlung in unseren 
Versuchen erstens durch die Latenzperiode des Leukocytenerschei- 
nens und zweitens dadurch erklärt, dass die Lymphocyten nur von 
„ihrem natürlichen Recht“ Gebrauch machen, wenn Bie sich in den 
Proben finden, sobald die Entnahme eines Tröpfchens möglich ist. 
Auch unter pathologischen Verhältnissen ist Lymphausfluss durch¬ 
aus nicht mit gleichzeitigem Erscheinen von Lymphocyten kombi¬ 
niert, wie man sich jederzeit überzeugen kann, wenn man durch 
Verbrennung, Vesicantien z. B. Canthariden oder irgend eine andere 
Lymphansammlung verursachende Noxe eine Blase erzeugt. Alle 
diese Hautblasen sind bekanntlich so zellarm, dass in der 
BlasenflüsBigkeit erst nach längerem Suchen celluläre Gebilde 
aufgefunden werden. Israel scheint sich der Schwierigkeit 
seiner Erklärung bewusst gewesen zu sein, indem er eine Hilfshypo¬ 
these macht und an die „Möglichkeit denkt,“ dass die dem Perito¬ 
neum zuströmende Lymphe zellreicher ist als die Lymphe an an- 
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deren Körperstellen. Irgend welche Versuche) diesen doch leicht 
feststellbaren Zellreichtum der Peritoneallymphe etwa mit dem 
Thoma Zeiss’schen Zähler nachznweisen, hat Israel nicht 
gemacht, so dass dieser Behauptung jede experimentelle Grundlage 
fehlt. Es braucht dann weiter nur an die Neumann’schen 
Versuche erinnert zu werden, der bei lymphatischer Leukämie, 
also bei von Lymphocyten wimmelndem Lymph- und Blutgefäss- 
System niemals in diesen Lymphansammlungen „Lymphocyten 1 ^ 
sondern stets nur polynukleäre Leukocyten fand. Ich habe 
seinerzeit im Aufträge von Professor Goldscheider diese 
Vesicatorversuche an sehr zahlreichen Kranken wiederholt und 
stets, wie auch später Litten und andere die gleichen Resultate 
erhalten. Es lassen diese Versuche, auch mit der „verfehlten 
Deckglasmethode“ angestellt, nur den Schluss zu, dass der 
Lymphausfluss nicht von der Aufschwemmung von Lymphocyten 
begleitet sein muss und dass die polynukleären Leukocyten in 
diesen Lymphergüssen aus dem Gefässsystem stammen müssen, 
das danach an der Lymph- resp. Serumansammlung mitbeteiligt ist. 

Es müsste also erst von Israel der Beweis erbracht werden, 
unter welchen Umständen im Peritoneum und in der Pleura bei 
der durch die Entzündung verursachten Lymphausscheidung 
Lymphocyten in dieser kolossalen Menge — in einer Zahl, 
welche den Gehalt der Lymphe an Lymphocyten übertrifft — 
aus dem Lymphgefässsystem ausgeschwemmt werden! Ausser 
der Theorie des besonderen Zellreichtums der Peritoneallymphe 
denkt Israel noch weiter an die Möglichkeit, dass die Zellen¬ 
ansammlung im Peritoneum dadurch zustande kommt, dass die 
Lymphocyten im Peritonealraum retiniert werden, während 
gleichzeitig der Lymphausfluss stärker als der Lymphznfluss ist. 
Man vergegenwärtige sich folgendes: Der Erguss kommt nach 
Israel durch „Lymphansammlung“ zustande. Nach 5 Minuten 
stellt Israel die Möglichkeit feBt, schon ein Tröpfchen mit 
Kapillare zu entnehmen. Unter unserer Beobachtung wächst 
der Erguss weiter und weiter und wir sollen nun glauben, dass 
während des Wachsens dieses Ergusses der Lymphablluss, d. i. 
die Resorption stärker sein soll als der Zustrom! Eine solche 
Annahme ist absolut nicht mit den physikalischen Gesetzen in 
Uebereinstimmung zu bringen und wäre überhaupt nur diskutier¬ 
bar, wenn Israel eine Beteiligung des Blutgefässsystems an dem 
Entstehen des Ergusses zugäbe, was er aber ja gerade ablehnt. 

Die einfache Nebeneinanderstellung der IsraeTschen Vor¬ 
aussetzungen zeigt, dass er folgerichtig auch eine Beteiligung 
des Blutgefässsystems an Exsudatbildung resp. Resorption an¬ 
nehmen muss. Das konstante Vorkommen von Erythrocyten 
allein schon macht der reinen Lymphtheorie der Ergüsse recht 
grosse Schwierigkeiten. 

Nach meinen Befunden stellt sich der Ablauf der Bauchfell¬ 
entzündungen in folgender Weise dar: Nach Injektion einer Flüssig¬ 
keit oder auch eines rein mechanisch wirkenden Agens wie Sand, 
kommt es zu einer schwachen, mechanisch bedingten Loslösung 
der Deckzellen. Die Epithelien behalten ihre typische Form, 
ohne die Polymorphie und die phagocytäre Funktion der Epi¬ 
thelien zu zeigen, welche in einem späteren Stadium der Ent¬ 
zündung in den Exsudatflüssigkeiten erscheinen. Leukocyten 
findet man anfänglich vereinzelt und es besteht, wie auch 
Israel sagt, eine Latenzperiode des Leukocytenerscheinens, 
welche ich lieber so aufgefasst sehen möchte, dass nicht den 
Leukocyten eine Sondereigenschaft beigelegt wird, sondern dass 
die zur Ansammlung der polynukleären Leukocyten notwendige 
chemotaktische Substanz noch nicht vorhanden ist resp. wenn 
vorhanden, ihre Wirkung noch nicht entfaltet hat. Dann folgt 
eine Periode des Leukocytenerscheinens, die 1—3 Stunden nach 
der Injektion beginnt und mehrere Stunden anhält; die Erschei¬ 
nungen differieren, je nachdem man untertötliche, einfach töt- 


liche oder vielfach tötliche Dosen von Infektionserregern ver¬ 
wendet, ob man am nicht vorbebandelten oder am immunisierten 
Tiere experimentiert. Betreffs aller Einzelheiten dieser inter¬ 
essanten und komplizierten Verhältnisse muss hier wiederum auf 
die ausführliche Arbeit in der Berliner klin. Wochenschr., 1903, 
No. 17 bis 20 verwiesen werden. 

Bleibt das Tier am Leben, so kommt eine dritte Periode 
der Exsudatbildung zustande, der die Epithelien ihren charakte¬ 
ristischen Stempel aufdrücken. Sie treten in grossen Massen ins 
Exsudat über, verlieren ihre morphologische Structur und werden 
polymorph; viele ähneln den mononukleären Blutleukocyten; sie 
verlieren mit ihrer Form die Funktion, Deckzellen zu bilden 
und entfalten in hervorragendem Maasse phagocytäre Eigen¬ 
schaften ; sie stürzen sich Uber die z. T. altersschwach gewordenen 
polynukleären Leukocyten, von denen viele, vielleicht alle, ihnen 
zur Beute fallen. In dieser dritten Periode dickt sich das 
Exsudat ein, die Flüssigkeit wird resorbiert und nach einiger 
Zeit findet man im Peritonealraum normale Verhältnisse. So 
verlaufen beim Meerschweinchen und Kaninchen alle Peritoneal¬ 
versuche mit bakterieller Infektion; nur nach Injektionen von 
Toxinen und von Tuberkulin erhält man Lymphocyten- 
exsudate; anders liegen die Verhältnisse bei der Maus, welche 
aus unbekannten Gründen eine exquisit lymphocytäre Reaktion 
zeigt. 

Auf einen Punkt will ich hier noch zu sprechen kommen, 
den Israel in seinen mehr theoretischen Ausführungen nicht 
berührt. Es finden sich bei den Mäusen im Peritonealexsudat 
oft sehr zahlreiche und sehr eigenartige Formen von Mastzellen, 
d. h. von Zellen, welche alle Anforderungen erfüllen, welche 
nach Ehrlich an Mastzellen zu stellen sind, Zellen mit unregel¬ 
mässigen basophilen Granulis, welche sich mit bestimmten Farb¬ 
stoffen metachromatisch färben. Höchst auffälliger Weise finden 
sich diese im Peritonealexsudat sehr zahlreich vorkommenden 
Zellformen nicht im strömenden Blut der Maus. Wir haben oben 
gesehen, welchen Wert Ehrlich der Ansammlung von Mastzellen 
im Peritonealexsudat als Beweis für das Vorhandensein einer 
aktiven Leukocytose beimisst. Wir sind bei diesen Zellen der 
Maus jedoch gezwungen, einen Zusammenhang dieser Mastzell¬ 
typen mit den Peritonealepithelien anzunehmen, wie ein solcher 
beim Menschen bisher nicht beobachtet ist. 

Wenn man schon früher etwas von dem „natürlichen Recht“ 
der Lymphocyten in Exsudate überzugehen gewusst hätte, so wäre 
es ja nicht nötig gewesen, mit so grossem Aufwand von Zeit 
und Arbeit nach Mitteln zu suchen, welche eine Lymphocyten- 
ansammlung bewirken. Als ich seinerzeit aus den. Befunden bei 
tuberkulösen Exsudaten die Schlussfolgerung gezogen hatte, 
dass den Lymphocyten eine aktive Emigrationsfähigkeit 
zukommen müsse, da wurde von Skeptikern der Einwurf ge¬ 
macht, dass die von mir angeführten Beweise keine zwingenden 
seien, da diese Lymphocytenexsudate sich immer nur bei chroni¬ 
schen Fällen fänden, und so die Möglichkeit vorläge, dass die 
Lymphocyten aus dem Bindegewebe stammten. Lange Zeit war 
es mir nicht möglich gewesen, diesen Einwand zu entkräften. 
Welche Bakterienart man auch zur Injektion verwendete, ob 
Cholera, ob Typhus, ob Rotz, Tuberkelbacillen, Streptokokken, 
Staphylokokken, Milzbrand und viele andere, immer wieder 
bekam ich nur polynukleäre Exsudate und auch keinem an¬ 
deren gelang, Lymphocytenergüsse experimentell zu erzeugen, 
wenn man von der Almquist’schen Mitteilung 1 ) von einem 
Exsudat mit schwacher relativer Lymphocytose nach Pseudo- 
Diphtheriebacilleninjektion absieht. Da in all diesen Fällen der 
polynukleären Exsudation ebenfalls eine Ablösung der „Deck- 


1) Almqnist, Virchow’s Archiv, Bd. 169. 
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epithelien“ vorherging, welche nach Israel die Lymphspalten 
eröffnet, hätten doch die Lymphocyten sehr leicht mit der 
Lymphe in den Peritonealraum eindringen können. 

Diese unzählig Mal mit immer dem gleichen Erfolg ange- 
steilten Versuche ergeben mit völliger Sicherheit, dass eben 
unter gewöhnlichen Verhältnissen die Lymphocyten nicht in die 
Exsudate übergehen, sondern dass es dazu der Einwirkung be¬ 
stimmter Stoffe bedarf, wie ich sie im Tuberkulin und vor allem 
im Tetanustoxin gefunden habe. 

Dies sind unleugbare Tatsachen, diskutierbar 
allein erscheinen meine Erklärungsversuche, dass näm¬ 
lich das Tetanustoxin auf die Lymphocyten einen chemotaktischen 
Reiz ausübt, dem die Lymphocyten folgen. Dass sie ihm 
folgen, und zwar bei einem acuten Prozess, bei dem eine 
eine Beteiligung des Bindegewebes ausgeschlossen ist, erscheint 
für mich als ein neuer Beweis der stets von mir vertretenen 
Anschauung der aktiven Emigrationsfähigkeit der Lymphocyten. 

Israel führt als weitere Beweise für die Richtigkeit seiner An¬ 
schauungen überLymphocytenaussehwemmung die morphologischen 
Verhältnisse der Lymphocyten an. Die von zahlreichen Autoren 
beobachtete Bewegungsfähigkeit ist Israel kein Beweis für 
Emigrationsfähigkeit. Die Lymphocyten haben einen grossen 
Kern, der durch ein Gerüst und seine Form gefestigt ist; das 
Protoplasma ist bei den Lymphocyten so gering, dass die Mög¬ 
lichkeit ausgiebiger Ortsveränderung von Israel nicht zu¬ 
gegeben wird. Und schliesslich soll die Durchwanderung von 
Lymphocyten durch die Gefässwand noch niemals festgestellt 
worden sein. 

Auch diesem Teil der Israel’schen Arbeit kann mancherlei 
entgegnet werden. Israel lässt z. B. die Flexibilität der Gefäss- 
wandlücken vollkommen ausser Betracht, die, wenn z. B. be¬ 
wegliche polynukleäre Zellen hindurchgetreten sind, durch diesen 
Vorgang so erweitert sein können, dass auch bewegungs¬ 
unfähige Zellen wie z. B. Erythrocyten durch die Lücke hin¬ 
durchtreten können. 

Der Einwand, dass man noch nie Lymphocyten auf der 
Wanderung durch die Gefässwand angetroffen habe, entspricht 
nicht den Tatsachen. Er ist inzwischen ganz hinfällig geworden, 
seit Schridde in Marburg mit einer neuen Methodik den direkten 
Durchbruch der Lymphocyten durch die Gefässwand beobachtet 
hat. Dass sich Schridde das Verdienst zuschreibt, die Frage 
gelöst zu haben, ist ebenfalls unrichtig, da andere 1 ) vor ihm in 
der Gefässwand steckende Lymphocyten gesehen haben (Lympho¬ 
cyten bei der Durch Wanderung selbst hat Israel an seinen fixierten 
und gefärbten Präparaten natörlich auch nicht sehen können). 

1) Grimbel, Virchow’s Archiv, Bd. 172. — Helly, Wiener klin. 
WochenBchr., 1904, No. 28: „Mit wenigen Worten will ich hier noch 
eines anderen eine Zeitlang für vorhanden angesehen gewesenen Gegen¬ 
satzes zwischen Lymphe- nnd Lenkocyten gedenken, gegen den in 
letzter Zeit sich immer mehr Stimmen geltend machen, wie ich glanbe 
und durch Präparate zeigen kann, wohl mit Recht. Ich meine die den 
enteren angeblich mangelnde Fähigkeit der amöboiden Beweglichkeit. 
Spricht schon die Tatsache, dass man sie bereits nach 24 Stunden in 
Exsudaten finden kann, ohne dass sich ein Anhaltspunkt für eine 
etwaige lokale Entstehung derselben ergibt, sehr zugunsten einer der¬ 
artigen Beweglichkeit von ihrer Seite, so halte ich vollends als be¬ 
weisend hierfür den Umstand, dass ich imstande bin, an einem Präparate 
die Durchwandernng eines Lymphocyten mittlerer Grösse durch die 
Wandung einer Vene zu zeigen, welche in der Nähe eines durch sub- 
cntane Staphylokokkenimpfung erzeugten Abscesses gelegen ist. Sie 
sind also gleich den Lenkocyten im Besitze aktiver Beweglichkeit.— 
Schwarz, Wiener klin. Wochenschr., 1904, S. 1178. Schwarz kon¬ 
statierte Emigrationsbiider mononukleärer Zellen in grosser Zahl und 
hält mindestens einen Teil hämatogener Herkunft. Israel konnte den¬ 
selben Befund nicht erheben und er vermag diesen Gegensatz seiner 
Befunde zu denjenigen von Schwarz nicht zu erklären. Israel 
glaubt, dass die Pyroninmetbylgrtinmethode erlaube, Getässwandzellen 
von Lymphocyten durch die Färbung zu unterscheiden; wie wir weiter 
oben ausgefübrt haben, behauptet diese Differenzierungamöglichkeit nicht 
einmal Pappenheim, der Erfinder der Methode. 


Schridde’s Befände sind eine wichtige Ergänzung zn den Ex¬ 
sudatbefunden, für den Nachweis der aktiven Lymphocytose haben 
aber die Exsudatbefunde eine viel grössere Bedeutung, schon 
darum, weil Schnitte stets nur ein Nebeneinander, nie ein zeit¬ 
liches Hintereinander aufweisen, also zu Deduktionen zwingen. 

(Schluss folgt.) 


V. Aus der Kgl. Universitäts-Poliklinik für Hals- und 
Nasenkranke zu Berlin (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. B. Frankel). 

Zur Heilung der Larynxtuberkulose ‘). 

Von 

Dr. Arthur Alexander, 

Assistenten der Poliklinik. 

Meine Herren! Bei der Therapie der Larynxtuberkulose 
sehen wir uns vor zwei voneinander verschiedene Aufgaben 
gestellt. Einmal sollen wir dort, wo dies möglich ist, eine Hei¬ 
lung herbeizufUhren versuchen, das andere Mal müssen wir in 
den als unheilbar erkannten Fällen den Pat. von seinen quälenden 
Beschwerden befreien. 

Beiden Aufgaben ist die moderne Laryngologie bis zu einem 
gewissen Grade gerecht geworden. Das Maass unseres Könnens 
auf diesem Gebiete ist von Jahr zu Jahr gestiegen, namentlich, 
seitdem chirurgische Maassnahmen in die Behandlung der Kehl- 
kopftuberkulose eingeführt wurden. Eine stetige Verbesserung 
des Instrumentariums und — damit Hand in Hand gehend — 
eine dauernde Vervollkommnung unserer Technik gestatten uns, 
erfreulicher Weise heute in einer nicht kleinen Anzahl der Fälle 
auch vorgeschrittenere Prozesse in Angriff zu nehmen, die früher 
von vornherein als unheilbar gelten mochten. 

Es wäre aber ganz verfehlt, das chirurgische Verfahren 
seiner vielen Vorzüge wegen als die allein empfehlenswerte Be¬ 
handlungsmethode der Larynxphthise hinstellen zu wollen. 
Wirklich befriedigende Resultate wird vielmehr nur derjenige 
erzielen, der sich in streng kritischer und bewusster Weise des 
ganzen Rüstzeugs unserer modernen Tuberkulosetherapie bedient 
und die Behandlung des erkrankten Körpers neben der Lokal¬ 
behandlung des Kehlkopfs nicht vernachlässigt Auch hier gilt 
es, streng zu individualisieren. Kann doch ein und derselbe 
objektive Kehlkopfbefund ein ganz verschiedenes therapeutisches 
Vorgehen erfordern, je nach dem Allgemeinbefinden des Patienten, 
dem Charakter der lokalen Erkrankung, den sozialen Verhält¬ 
nissen des zu Behandelnden, dem Berufe und dergleichen mehr. 
Da gilt es, die operative Behandlung in richtiger Weise mit der 
medikamentösen, der klimatischen, der hygienisch-diätetischen zu 
verbinden und in jedem Falle richtig zu beurteilen, wann die 
eine oder die andere dieser Behandlungsmethoden — resp. 
mehrere derselben mit einander kombiniert — indiziert er¬ 
scheinen. 

Ich will an dieser Stelle nicht auf das noch so strittige 
Gebiet dieser Indikationsstellung eingehen, sondern Ihnen nur in 
aller Kürze einige geheilte Fälle vorfuhren, die in engem Rahmen 
zeigen sollen, was wir auf diesem Gebiete heute zu erreichen 
vermögen. Derartige Demonstrationen erscheinen mir 
gerade in der jetzigen Zeit, in der wir der Behand¬ 
lung der Phthisiker unsere Aufmerksamkeit in so 
hohem Maasse zugewandt haben, um so wünschens¬ 
werter, als meines Wissens über die Erfolge unserer 


1) Nach einer Demonstration in der Gesellschaft der Charit 6-Aerztp, 
Sitzung vom 28. November 1905. 
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heutigen zielbewussten Behandlung der Kehlkopf¬ 
tuberkulose recht pessimistische Ansichten unter den 
Kollegen herrschen. Dass derartige Ansichten — so vorurteils¬ 
frei wir unsere Leistungen auch beurteilen mögen — heute 
durchaus nicht mehr berechtigt sind, mögen Sie selbst aus 
diesen Fällen ersehen. 

Fall 1. 

Frl. A. K., Schneiderin, 37 J., sacht am 29. X. 1902 unsere Poli¬ 
klinik auf und gibt an, dass sie seit 3 Monaten heiser sei. Ebensolange 
leichter HoBten und mässiger Aaswurf. 

Die laryngoskopische Untersuchung ergibt eine Rötung and walzen¬ 
förmige Verdickung beider Stimmlippen, besonders der rechten, welche 
überdies noch an ihrer Unterfläche dicht an der vorderen Gommissur 
eine etwa linsengrosse, den freien Rand etwas überragende Schwellung 
zeigt. 

An den Lungen war bei der ersten Untersuchung am 29. X. 1902, 
sowie bei einer Kontrolluntersuchung am 8. XI. 1902 keine Erkrankung 
nachweisbar. In dem mehrmals untersuchten Sputum konnten keine 
Tuberkelbacillen gefunden werden. Trotzdem wurde der Larynxbefund 
der subglottischen Schwellung wegen als tuberkuloseverdächtig betrachtet. 
Therapie: Injektion einer lOproz. öligen Menthollösung in den Larynx. 

15. I. 1903. Die linke Taschenlippe ist infiltriert und bedeckt den 
grössten Teil der linken Stimmlippe, so dass nnr noch deren freier Rand 
sichtbar bleibt. 

2. II. 1903. Auch die linke Stimmlippe zeigt nunmehr an ihrer 
Unterfläche nahe der vorderen Gommissur eine Schwellung. 

6. IL 1908. Die stark infiltrierte linke Taschenlippe ist an ein¬ 
zelnen Stellen oberflächlich nlceriert und mit schleimigem Sekret be¬ 
deckt. Aetzung derselben mit 30proz. MilchsäurelÖBung. 

28. II. 1908. Lungenbefund: Ueber beiden Spitzen trockenes 
Rasseln. Ueber den Unterlappen abgeschwächtes Atmen. 

4. III. 1908. Heute erscheinen beide Taschenlippen oberflächlich 
nlceriert und werden nun in Zwischenräumen bis zum 27. III. mit 
60proz. Milchsäurepinselungen behandelt, unter welchen die oberfläch¬ 
lichen Ulcerationen an der linken Taschenlippe heilen. 

Pat. entzieht sich nunmehr der Beobachtung bis zum 10. VII. 1908 
Inzwischen ist ein erheblicher Fortschritt der Erkrankung eingetreten, 
so dass nunmehr folgender Befand erhoben werden kann. 

10. VII. 1903. Die rechte Taschenlippe erscheint infiltriert und ge¬ 
schwollen; sie bedeckt die rechte Stimmlippe zum Teil und zeigt in 
ihrer hinteren Hälfte ein auch auf den freien Rand übergreifendes ober¬ 
flächliches eliptisches Ulcus. 

Von der rechten Stimmlippe ist in den vorderen zwei Dritteln ein 
Stück vom freien Rande verloren gegangen, derart, dass die Stimmlippe 
von der vorderen Gommissur bis zur Spitze des Processus vocalis nur 
halb so breit erscheint, als sie schätzungsweise sein sollte. Man sieht 
dafür am freien Rande des noch erhaltenen Restes eine tiefe Ulceration, 
die in ein subglottisches Infiltrat übergeht und nach hinten zu durch eine 
Schleimhautschwellung am rechten Processus vocalis abgeschlossen wird. 

Die am 2. II. 1903 zuerst beobachtete subglottische Schwellung des 
der vorderen Gommissur benachbarten Teiles der linken Stimmlippe hat 
sich nunmehr auf die ganze linke Stimmlippe ausgedehnt, deren freier 
Rand überdies stecknadelspitzgrosse Zacken aufweist. 

Aus dem linken Ventriculus Morgagni ragt im vorderen Teile eine 
kleine Schleimhantschwellung hervor (sog. Prolapsns ventricnli). 

Es wird nunmehr bei der nach vorangehender GocainiBierung vor¬ 
züglich still haltenden Patientin mit der von unten nach oben schneiden¬ 
den Landgraf’schen Doppelcurette die rechte Stimmlippe von der vor¬ 
deren Gommissur bis zur Spitze des Processus vocalis abgetragen. Das 
Instrument wird dabei mit aller Kraft gegen die laterale Kehlkopfwand 
gedrückt, um auch den unter der Taschenlippe verborgenen Anteil der 
Stimmlippe zu fassen und somit möglichst alles Krankhafte zu entfernen. 
Die Wundfläche wird mit 60proz. Milchsäurelösung eingerieben. Die 
MilchBänrepinselungen werden in unregelmässigen Zwischenräumen — 
wenn der lokale Befand es gestattet — wiederholt. An den Zwischen¬ 
tagen wird eine 20proz. ölige Menthollösung in den Larynx injiciert. 

4. VIII. 1903. Ein am hinteren Teile der curettierten Stimmlippe 
noch stehengebliebener Bürzel wird mit der Doppelcurette entfernt. 

7. VIII. 1908. Die am freien Rande der linken Stimmlippe sicht¬ 
baren Zacken haben sich vergrössert und nehmen im Verein mit der 
subglottischen Schwellung immer mehr das Aussehen von Granulationen 
an. Es wird daher am 

11. VIII. 1908 die linke Stimmlippe in derselben Weise, wie die 
rechte, mit der Doppelcurette entfernt. 

1. X. 1908. Nach sechswöchiger kombinierter Milchsäure- und 
Mentholölbehandlung siebt man heute an Stelle der Stimmlippen gerötet 
und geschwollen erscheinende Bänder, deren Breite der normalen Stimm¬ 
lippenbreite entspricht, welche nirgends Ulcerationen zeigen nnd nur bei 
scharfem Zusehen als Narbenzüge sich ausweisen. Dagegen ist die 
rechte Taschenlippe stark geschwollen, bedeckt die rechte Stimmlippe 
zum Teil und ist an ihrem hinteren Drittel besonders am freien Rande 
nlceriert. 

2. X. 1903. Es wird die ganze rechte Taschenlippe mit der Land¬ 
graf sehen Doppelcurette entfernt. Milchsäurebehandlung. 


15. X. 1908. Die Gegend der rechten Taschenlippe heilt Die 
Stimmlippen erscheinen noch gerötet und geschwollen, von körniger 
Oberfläche. Die Stimme der Patientin ist vollkommen heiser. 

Seit Weihnachten 1903 besteht andauernde Heilung. Pat. spricht 
heute mit lauter, nur wenig verschleierter Stimme. Die 8timmlippen er¬ 
scheinen von normaler Konfiguration und annähernd normaler Farbe. 
Sie spiegeln an ihrer ganzen Oberfläche, zumal aueh der narbige Teil 
wieder einen dünnen Schleimhautüberzug trägt. Der Prolapus ventriculi 
auf der linken Seite hat sich zurttckgebildet. Es bedarf einer besonderen 
Uebnng in der Auffassung des laryngoskopischen Bildes, um — ohne 
vorherigen Hinweis — die Spuren der stattgehabten Operationen er¬ 
kennen zu können. 

Im Gegensatz zu der auf operativem Wege erzielten Heilung der 
Kehlkopferkrankung ist der Lnngenbefund andauernd schlechter geworden. 

Wiewohl Pat. nicht genötigt ist, sich durch Arbeit zu ernähren, 
wiewohl sie sich genügend zu pflegen vermag und sich auch im Sommer 
einen Landaufenthalt gestatten kann, sind heute beide Oberlappen, sowie 
auch der rechte Mittellappen infiltriert. Perioden fieberhafter bronchiti- 
scher Erscheinungen wechseln mit Perioden relativen Wohlbefindens ab. 
Eine wesentliche Gewichtsabnahme hat jedoch bisher nicht stattgefunden. 
Das Sputum enthält jetzt Bacillen. 

Wir haben hier einen Fall von Tb. laryngis vor nns, den 
wir von seinem ersten Beginn an zu beobachten vermochten. 
Derselbe zeigte einen dauernden Fortschritt der Krankheits¬ 
erscheinungen, welcher im Laufe von etwa */* Jahren zur ulcera- 
tiven Zerstörung der rechten Stimmlippe führte. Wenn unsere 
operative Therapie nicht früher einsetzte, als bis diese Zerstörung 
eingetreten war, so lagen hierfür mehrfache Gründe vor. Ein¬ 
mal konnte erst vier Monate, nachdem Pat. sich uns zum ersten 
Male vorgestellt hatte, eine Lungenerkrankung mit Hilfe unserer 
physikalischen Untersuchungsmethoden festgestellt werden. Erst 
dieser Befund vermochte, im Verein mit der fast gleichzeitig ein¬ 
tretenden oberflächlichen Ulceration der Taschenlippen, den von 
vornherein bestehenden Verdacht auf die tuberkulöse Natur der 
Larynxerkrankung zu bestätigen. Sodann aber pflegen wir anf 
Grund unserer Erfahrungen mit der chirurgischen Behandlung 
einer Kehlkopftuberkulose erst dann zu beginnen, wenn wir uns 
nach längerer Beobachtung überzeugt haben, dass der Ver¬ 
lauf der Erkrankung kein allzu stürmischer ist. Denn in den 
Fällen von galoppierender Kehlkopfschwindsucht ist jeder ope¬ 
rative Eingriff von Uebel, trägt vielmehr meist nur noch zur 
Beschleunigung des ulcerativen Zerfalls bei. In unserem Falle 
war die richtige Zeit für das Curettement in dem Augenblick 
gegeben, in welchem die subglottische Schwellung an der rechten 
Stimmlippe zu ulcerieren begann. Zu dieser Zeit hatte sich die 
Patientin jedoch der Behandlung entzogen. Der Befund, den 
sie uns bei ihrer Rückkehr am 10. Juli bot, zeugte von einem 
immerhin nicht gerade langsamen Fortschritt der Erkrankung 
und Hess einen operativen Eingriff nur dann aussichtsvoll er¬ 
scheinen, wenn es möglich war, beide Stimmlippen auf endo- 
laryngealem Wege, d. h. durch Curettement zu entfernen. Dieser 
Versuch durfte gemacht werden, weil einmal das Allgemein¬ 
befinden der Patientin zurzeit ein günstiges war und weil zweitens 
eine praktisch wichtige Beeinträchtigung der Stimme durch die 
Operation nicht erfolgen konnte, da Pat. bereits völlig aphonisch 
war. Wenn Patientin trotz Entfernung beider Stimmlippen, 
sowie auch einer Taschenlippe heute mit lauter Stimme zu 
sprechen vermag, so liegt die Erklärung für dies erfreu¬ 
liche Resultat darin, dass das hintere Drittel beider Stimm¬ 
lippen mit dem Processus vocalis erhalten bleiben konnte, weil 
es noch nicht erkrankt war, und dass ferner die Narbenbildung 
sich in derart günstiger Weise vollzog, dass die entstandenen 
Narben die Form der ursprünglichen Stimmlippe in nahezu voll¬ 
kommener Weise wiedergeben. Die Heilung selbst, welche heute 
bereits trotz des sich dauernd verschlechternden Lungenbefundes 
2 Jahre besteht, haben wir wohl ausschliesslich dem Umstande 
zu verdanken, dass ohne Rücksicht auf eine Schonung der er¬ 
krankten Teile alles Krankhafte iortgenommen wurde. 
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Fall 2. 

Frl. E. M., Wirtschafterin, 28 Jahre, stellt sich ans am 29. Mai 
1901 vor mit der Angabe, dass sie seit einem Jahre haste and aaswerfe, 
seit V« Jahr heiser sei. 

Die Aafnahmeantersaehong ergab eine starke Infiltration and Ulce- 
ration des linken Aryknorpels an seiner Vorderfläche. Die infiltrative 
Verdickung der Schleimhaut lagerte sich über den hintersten Teil der 
linken Stimmlippe, so dass die letztere kürzer erschien. Aach die sub¬ 
glottische Schleimhaut erschien links etwas geschwollen. 

Die Spa tum Untersuchung ergab ein negatives Resultat. 

Lungenbefund: Links oben Dämpfung und Rasselgeräusche. An 
der rechten Spitze verschärftes Atmen. 

Patientin erhielt tägliche Mentholölinjektionen und blieb unter 
dieser Behandlung zunächst einige Wochen in Beobachtung. Da ein 
Fortschreiten der Erkrankung während dieser Zeit nicht erkennbar war, 
entschlossen wir uns am 28. VI. 1901 zum Curettement der Larynx- 
Hinterwand an der der Vorderwand des linken Aryknorpels entsprechen¬ 
den Stelle. 

Patientin wartete die völlige Heilung der Wunde nicht ab, sondern 
begab sich nach der Heilstätte Vogelsang, woselbst sie 8 Monate ver¬ 
blieb und 11 PfUnd an Gewicht zunahm. 

Sie stellte sich uns erst am 17. Mai 1902 wieder vor und zwar 
mit heiserer Stimme. Man sah zu dieser Zeit an der hinteren Larynx- 
wand einige kleine, spitze, weisse Zacken, doch liess sich eine Ulcera- 
tion unterhalb derselben nicht mit Sicherheit erkennen. Beide Stimm¬ 
lippen erschienen geschwollen, namentlich in der subglottischen Region. 
Desgleichen sah man subglottisch an der vorderen Kommissur einen 
lappigen, roten, erbsengrossen Tumor. 

Sputum: positiv. Lungenbefund: Links oben vorn und hinten 
Dämpfung und Rasselgeräusche. Links hinten unten pleuritisches Reiben. 

Wiederum entzog sich Patientin unserer Beobachtung und erschien 
erst am 8. XII. 1902 wieder. Ihr Allgemeinbefinden war ein gutes, 
doch war sie vollkommen aphonisch geworden. Der Larynxbefund 
hatte sich nur wenig verändert. Die hintere Larynxwand erschien jetzt 
stark verdickt, höckerig und verhinderte demgemäss den Stimmband- 
schluss bei der Phonation. Das Aussehen der Stimmlippen und des 
subglottischen Tumors an der vorderen Kommissur war nahezu dasselbe 
geblieben. 

Der Lungenbefund hatte sich verschlechtert. Man hörte jetzt Ober 
dem ganzen linken Oberlappen, in dessen Bereich Dämpfung bestand, 
trockenes Rasseln. Links Unten unten waren die Lungengrenzen nicht 
verschieblich, auch konnte man daselbst noch immer trockenes Reiben 
feststellen. 

Nachdem der lokale Larynxbefund unter Mentholölbehandlung bis 
zum 8. I. 1908 unverändert geblieben war, entschlossen wir uns, um 
die Stimme der Patientin zu bessern, zum abermaligen Curettement der 
hinteren Larynxwand, d. h. zur Entfernung des tumorartigen Infiltrates 
daselbst. Patientin vertrug intralaryngeale Eingriffe sehr schwer, musste 
auf dieselben erst längere Zeit eingefibt werden, auch war es nur in 
drei getrennten Sitzungen, am 16. I., 80. I. und 17. II. möglich, das 
ganze Infiltrat zu beseitigen. 

Während der Milchsäurebehandlung der durch das Curettement an 
der hinteren Larynxwand entstandenen Wundfläche stellte sich am 
17. III., also genau 1 Monat nach dem letzten operativen Eingriff, auf 
der rechten Seite der hinteren Pharynxwand in Höhe des oberen Epi¬ 
glottisrandes eine zottige Wucherung ein, welche sich im Laufe weniger 
Wochen in ein markstückgrosses, mit granulierenden Rändern versehenes 
Ulcus umwandelte. Gleichzeitig verschlimmerte sich das Allgemein¬ 
befinden erheblich. Patientin fühlte sich recht elend und fieberte zeit¬ 
weise so stark, dass die Lokalbehandlung unterbrochen werden musste. 
Letztere bestand in einer täglichen Pinselung des Pharynxgeschwürs 
mit 80proz. Milchsäurelösung nach einem (Ende März) voransgegangenen 
energischen Curettement desselben. Während Patientin diese Pinse¬ 
lungen gut vertrug, musste von einer weiteren Behandlung des Kehl¬ 
kopfes wegen der damit verbundenen Aufregung und Anstrengung bald 
Abstand genommen werden, was eine erhebliche Verschlechterung des 
Befundes zur Folge hatte. 

Nach Verlauf von 8 Monaten (Ende Juni 1908) konnte das Rachen¬ 
geschwür als vollkommen vernarbt betrachtet werden. Im Larynx da¬ 
gegen erschienen beide Stimmlippen mit Granulationen bedeckt, die 
ihrer Oberfläche ein papilläres Aussehen gaben. Die hintere Larynx¬ 
wand war wiederum stark infiltriert und ulceriert, das Larynxlumen 
sehr eng. Es bestand deutlicher Stridor inspiratorius, wenn auch sub¬ 
jektiv kein Atemnotsgefühl. Da sich inzwischen das Allgemeinbefinden 
etwas gebessert hatte, wurde nochmals der Versuch einer operativen 
intralaryngealen Behandlung gemacht. Jedoch vermochte Patientin 
nicht mehr still zu halten. Kokain und die bekannten Ersatzmittel 
erwiesen sich als völlig wirkungslos. Bei der leisesten Berührung der 
Epiglottis krampfte sich der Larynxeingang fest zusammen. Nach 
vielen vergeblichen Versuchen, die uns ebenso quälten wie die Patientin 
selbst, wurde schliesslich auf jeden weiteren operativen Eingriff Ver¬ 
zicht geleistet Die Prognose erschien sehr ungünstig. Patientin wurde 
aufs Land geschickt und lebte daselbst in der seinerzeit in der Heil¬ 
stätte Vogelsang erlernten Weise drei Monate hindurch. 

Nach ihrer Rückkehr war der Befund (27. X. 1903) ein wesentlich 
besserer geworden. Das Allgemeinbefinden konnte als ein gutes be¬ 
zeichnet werden. Die Stelle des ehemaligen Rachengeschwürs liess 
sieh an einer weissen strahligen Narbe auf der rechten Seite der 


hinteren Pharynxwand erkennen. Auf der hinteren Kehlkopfwand er¬ 
blickte man ein wallartiges Infiltrat, auf dem jedoch keine Ulceration 
mehr zu erkennen war. Beide Stimmlippen waren infiltriert, von roter 
Farbe und lappenartig verbreitert. Ihr freier Rand war sehr unregel¬ 
mässig gestaltet, ihre Oberfläche annähernd glatt. Beide Taschenlippen 
erschienen stark gerötet und geschwollen. 

Die Epiglottis hob sich nur wenig. Es machte den Eindruck, als 
ob durch Schrumpfung der starken Infiltrate der ganze Larynxeingang 
verengt wäre. 

Mit Rücksicht auf diese Besserung wurde nunmehr auf jede Be¬ 
handlung Verzicht geleistet und der Patientin — neben interner Medi¬ 
kation — der Rat erteilt, sich gut zu nähren, viel zu ruhen und sich 
nach Möglichkeit in frischer Luft zu bewegen. Patientin vermochte 
diese Vorschriften zu erfüllen, da sie bei der Mutter wohnte und nicht 
unbedingt arbeiten musste. 

Ein Jahr darauf (19. XII. 1904) erschienen die Stimmlippen zwar 
noch gelötet und infiltriert, aber doch schon von normaler Konfiguration. 
Sie hatten einen scharfen Rand und waren an der vorderen Kommissur 
ein wenig (etwa 2 mm) miteinander verwachsen. An der Larynx- 
Hinterwand bestand eine geringe Verdickung, die aber von intakter 
Schleimhaut überzogen war. Die rechte Taschenlippe war geschwollen, 
namentlich in ihrem vordersten Teile, woselbst sie über die vordere 
Kommissur hinweg nach links herüberragte. Es bestand kein Stridor 
mehr, doch war die Stimme noch heiser. 

Auch heute, nachdem wiederum 1 Jahr verflossen ist (28. XL 1905), 
spricht Patienten noch mit belegter Stimme, ist aber auf die grössten 
Entfernungen hin jedermann verständlich. Wenn wir von der geringen 
Verdickung der Larynx-Hinterwand, der minimalen Verwachsung der 
Stimmlippen an der vorderen Kommissur und der Formveränderung der 
rechten Taschenlippe an ihrem vordersten Teile absehen, so erblicken 
wir im übrigen einen Befand, der dem einer leichten chronischen 
Laryngitis entspricht Die Infiltrate sind sämtlich annähernd voll¬ 
kommen resorbiert, Stimm- und Taschenlippen von fast normaler Farbe 
und Beweglichkeit. Auch die Epiglottis hebt sich wieder bei der 
Phonation in genügendem Maasse. Bei der Phonation bleibt wegen der 
Verdickung auf der Hinterwand ein schmaler dreieckiger 8palt zwischen 
den Stimmlippen bestehen. 

Während so der Kehlkopf als vollkommen geheilt betrachtet werden 
kann, ist die Lungenerkrankung fortgeschritten. Sie betrifft jetzt beide 
Oberlappen, sowie auch den linken Mittellappen. Das Allgemeinbefinden 
ist jedoch, von kurzen Intervallen abgesehen, ein günstiges. 

Dieser Fall war nicht allzufrüh in unsere Behandlung ge¬ 
kommen; zeigte sich doch bei der ersten Untersuchung bereits 
ein ulcerativer Zerfall eines starken Infiltrates der hintern Kehl¬ 
kopfwand. Wiewohl die Ulceration im wesentlichen die Schleim¬ 
haut an der Vorderfläche des linken Aryknorpels betraf, so war 
es doch glücklicherweise noch nicht zu einer Perichondritis ary- 
taenoidea gekommen. Pat. hatte keine Schluckschmerzen, auch 
stellten sich solche während der vierwöchigen Beobachtung nicht 
ein. Das energisch ausgeführte Curettement der hintern Larynx¬ 
wand versprach einen guten Erfolg — vielleicht eine völlige 
Heilung der Kehlkopferkrankung — doch musste die Nach¬ 
behandlung unterbrochen werden, da für die Patientin ein Platz 
in der Heilstätte Vogelsang frei wurde, den sie nicht verfallen 
lassen wollte. 

Der acht Monate dauernde, wesentlich in die Winterzeit 
fallende Aufenthalt in dieser Heilstätte zeitigte ein nicht gerade 
günstiges Resultat. Zwar war das Allgemeinbefinden ein besseres 
geworden (11 Pfund Gewichtszunahme), doch war die Lungen¬ 
erkrankung sowöhl (Pleuritis), als auch die Kehlkopferkrankung 
(subglottische Infiltrate, Tumor an der vorderen Commissur) fort¬ 
geschritten. 

Patientin fühlte sich jedoch erst fast 8 / 4 Jahre später durch 
die nunmehr eingetretene Aphonie veranlasst, unsere Poliklinik 
wieder aufzusuchen und wurde nunmehr abermals ein starkes 
Infiltrat, das sich wieder an der hintern Kehlkopfwand gebildet 
hatte und den Stimmlippenschluss bei der Phonation verhinderte, 
durch Curettement entfernt. Da entsteht, 4 Wochen nach dieser 
Operation, ein Geschwür an der hintern Rachenwand und gleich¬ 
zeitig damit setzt eine erhebliche Verschlechterung des Allge¬ 
meinbefindens ein (hohes Fieber), derart, dass an eine weitere 
operative Behandlung des inzwischen sehr reizbar gewordenen 
Kehlkopfs gar nicht gedacht werden konnte. Mit Mühe bringen 
wir mit Hilfe von Curettement und Milchsäurebehandlung im 
Laufe von 3 Monaten die Heilung des Rachengeschwüres zu- 
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stände, sehen uns dann aber wohl oder Übel genötigt, die Pa¬ 
tientin sich selbst zu überlassen und aufs Land zu schicken. 
Zu dieser Zeit war der Larynzbefund ein überaus ungünstiger 
und musste mit der Möglichkeit einer eventuellen Tracheotomie 
gerechnet werden. Die alte Erfahrung, dass Nichtstun oft die 
beste Therapie ist, bewährte sich zu unserer Freude auch in 
diesem Falle. Unter dem Einfluss des kurgemäss ausgenutzten 
Landaufenthaltes erholte Patientin sich bei guter Pflege sichtlich 
und kehrte bereits nach 3 Monaten wieder mit einem Kehlkopf¬ 
befund, der geradezu überraschte. Es war nicht nur eine spon¬ 
tane Heilung des Geschwürs auf der Kehlkopfhinterwand ein¬ 
getreten, sondern das ganze Bild war ein derartiges geworden, 
dass ein augenblicklicher Stillstand des Prozesses im Kehlkopf 
angenommen werden konnte. Es erschien daher ratsam, auch 
fernerhin von jedem lokalen Eingriff im Larynx abzusehen, ein 
Verfahren, daB sich trefiflichst bewährte und uns wieder einmal 
auf das deutlichste vor Augen führte, welch eine vorzügliche 
Heilkünstlerin die Natur ist. Würde doch niemand, der die 
Patientin heute laryngoskopiert, auch nur im entferntesten ahnen, 
wie dieser Kehlkopf noch vor 2 Jahren aussah. Trotzdem ist 
äber doch wohl anzunehmen, dass unser zweimaliges Curette- 
ment der Larynxhinterwand, jener Stelle, von der aus die ganze 
Erkrankung ihren Ausgang nahm, nicht ohne Einfluss auf die 
Möglichkeit einer Spontanheilung dieser Kehlkopftuberkulose ge¬ 
wesen ist, ein Gedanke, der sich uns um so mehr auf¬ 
drängt, als sich der Lungenbefund bei unserer Patientin nicht 
in gleicher Weise gebessert, sondern im Gegenteil zunehmend 
verschlechtert hat. 

Fall 8. 

Die 39jährige Bauersfrau Luise K. stellt sich uns am 14. V. 1902 
vor mit der Angabe, dass sie seit 2 l j 2 Monaten heiser sei. Laryngo- 
skopischer Befand: Infiltration der linken Taschenlippe, welche io ihrer 
vordem Hälfte in ein tumorartiges höckriges, oberflächlich ulceriertes 
Gebilde verwandelt ist. 

Sputum: Positiv. 

Lungenbefund: Bronchialatmen über der rechten Spitze, broncho- 
vesikuläres Atmen über der linken. 

Es wurde die vordere Hälfte der linken Taschenlippe mit der Doppel- 
Kürette entfernt. Bereits am 3. Juli war die Wunde vernarbt und am 
22. August konnte das Fortbestehen der Heilung festgestellt werden. 

Da Patientin sich trotz ihres Versprechens nicht wieder bei uns 
sehen liess, wurde sie brieflich aufgefordert, sich wieder vorzustellen. 
Bei dieser Gelegenheit entdeckten wir (11. I. 1904) ein grosses Infiltrat 
auf der Larynxhinterwand, das sich mehr nach der linken Seite zu ent¬ 
wickelt hatte. Dasselbe wurde kurettiert, die Operationswunde in ge¬ 
wissen Zwischenräumen mit einem neuen, uns zur Prüfung übergebenen 
Medikament eingerieben. Bereits nach etwa 14 Tagen (1. II. 1904) 
konnte völlige Heilung festgestellt werden. 

Im Herbst desselben Jahres erscheint Patientin wieder auf brief¬ 
liche Aufforderung und zeigt von neuem ein ulceriertes Infiltrat auf der 
Kehlkopf-Hinterwand. Sie sollte sich abermals kurettieren lassen, er¬ 
schien aber nicht. Nachträglich erfuhren wir, dass sie damals an In¬ 
fluenza (?) erkrankte und bettlägerig wurde. Nach der Genesung hat 
sie sich sehr gepflegt. Als die Patientin — abermals auf briefliche 
Mahnung — sich uns im Frühjahr 1905 wieder vorstellte, war weder 
von einer Infiltration noch von einer Ulceration an der Larynxhinter¬ 
wand etwas zu sehen und Sie können sich heute überzeugen, dass die 
Heilung fortbesteht, wiewohl Patientin soeben von einer rechtsseitigen 
trockenen Pleuritis genesen ist, die sie 5 Wochen (seit Anfang September) 
an das Bett gefesselt und recht sehr geschwächt hat. 

Ich brauche dieser Krankengeschichte wohl kaum etwas 
hinzuzuftigen, sie spricht für sich selbst. Tumorähnliche In¬ 
filtrationen der Taschenlippen gehören bekanntlich zu denjenigen 
Manifestationen der Larynxtuberkulose, welche verhältnismässig 
leicht auf operativem Wege einer definitiven Heilung entgegen- 
geführt werden können. Vorbedingung ist natürlich auch hier, 
dass man das Curettement so gründlich ausfUhrt, dass auch 
wirklich alles Krankhafte entfernt wird. So ist denn auch bei 
dieser Patientin eine bis heute — also bereits Jahre an¬ 
dauernde Heilung des tuberkulösen Infiltrates der linken Taschen- 
lippe erzielt worden. Auffallender war aber jedenfalls, dass ein 
I 1/2 Jahre später bei derselben Patientin zur Beobachtung ge¬ 


langendes Infiltrat an der hinteren Larynxwand nach voraus¬ 
gegangenem Curettement in etwa 18 Tagen völlig heilte. Wir 
verwandten damals an Stelle der Milchsäure ein anderes uns 
zur Prüfung übergebenes Präparat, und zwar war dies einer der 
ersten Fälle, in dem wir uns desselben bedienten. Der so über¬ 
raschend glänzende Erfolg liess uns die grössten Hoffnungen auf 
dies Präparat setzen, Hoffnungen, welche nur allzu bald gründ¬ 
lich enttäuscht werden sollten. Aber auch unsere Anschauung, 
dass das ulcerierte Infiltrat der Larynxhinterwand ohne energi¬ 
sches Curettement nicht zur Heilung gelangen könne, musste als 
irrtümlich erkannt werden, als wir das */ 4 Jahrs später ein¬ 
getretene Recidiv ohne jede Behandlung heilen sahen, und zwar 
trat diese Heilung ein, nachdem Pat. soeben eine schwere fieber¬ 
hafte Erkrankung (Influenza? Bronchitis etc.?) durchgemacht 
hatte und besteht heute noch fort, wiewohl eine rechtsseitige 
trockene Pleuritis die Kräfte der Patientin in letzter Zeit sehr 
in Anspruch genommen hat. Der stete Aufenthalt in reiner Luft, 
andauernde vorzügliche Pflege und vor allem die der Pat. inne¬ 
wohnende n Vi8 sanatrix naturae“ haben ohne unsere Beihilfe 
einen Erfolg erzielt, der dauernder war, als wir ihn auf laryngo- 
chirurgischem Wege zu erreichen vermochten. Aber auch hier 
ist, ebenso wie in dem vorigen Falle, mit der Ausheilung des 
Kehlkopfes nicht auch gleichzeitig eine Besserung des Lungen¬ 
befundes einhergegangen, vielmehr hat sich der letztere erheb¬ 
lich verschlechtert. Abgesehen von den Residuen der Pleuritis 
und diffusen bronchitischen Erscheinungen konnte ich gestern 
eine Infiltration beider Oberlappen mit Sicherheit feststellen. 

Während in der Regel die Larynxtuberkulose sich an einer 
beliebigen Stelle des Kehlkopfes lokalisiert und von hier aus, 
wenn wir ihr nicht durch unsere Kunst Halt zu gebieten ver¬ 
mögen, unaufhaltsam weiter fortschreitet, bis sie die gesamte 
Larynxschleimhaut ergriffen hat, sehen wir in diesem Falle 
IV2 Jahre nach der Heilung des Taschenlippen-Infiltrates einen 
neuen tuberkulösen Herd im Larynx in die Erscheinung treten, 
und zwar an einer anderen Stelle, an der hinteren Larynxwand. 
Ich habe zufällig zurzeit einen ähnlichen Fall in Behandlung, 
den ich Ihnen, wenn er zurzeit auch noch nicht geheilt ist, doch 
als Pendant zu dem soeben beschriebenen vorstellen möchte. 

Fall 4. 

Herr M. R., Lehrer, 30 Jahre alt, kam im Jahre 1899 zum 
ersten Male in unsere Behandlung. Damals hatte er ein tumor- 
artiges Infiltrat der rechten Taschenlippe. Dasselbe wurde mittels der 
Doppelcurette entfernt, worauf völlige Heilung eintrat. Pat. stellte sich 
uns in regelmässigen Zwischenräumen vor, zuletat 1901. Die Operations¬ 
wunde war völlig vernarbt und ist es, wie Sie sich überzeugen können, 
bis zum heutigen Tage geblieben. 

Am 5. I. 1904, also fast fünf Jahre nach der Heilung des Taschen- 
lippeninflltrates bekam Pat. plötzlich Schluckschmerzen und nunmehr 
Hess sich auf der laryngealen Fläche der Epiglottis dicht über dem 
Petiolus ein von geröteter Schleimhaut umgebenes, ziemlich tiefes, un¬ 
regelmässig begrenztes Ulcus mit wallartig erhabenen Rändern von der 
GröSBe eines silbernen Zwanzigpfennigstückes nachweisen. 

Das Utens wurde curettiert, mit Milchsäure behandelt und war am 
15. IV. 1904 völlig vernarbt. Die Heilung konnte noch am 21. XI. 
desselben Jahres von neuem bestätigt werden. 

Longenbefund (6. II. 1904): Rechte Spitze gedämpft; unterhalb der 
Clavicula bis zur II. Rippe verkürzter Schall. Ueber der ganzen Partie 
verschärftes Atmen mit wenig Rasseln. 

Am 15. III. 1905 erschien Pat. wieder mit einem erbsengrossen 
Ulcus auf der laryngealen Fläche der Epiglottis rechterseits und einer 
kleinen oberflächlichen Erosion ebendaselbst links nahe dem freien 
Rand. Er ging nach Greifswald, das seinem Wirkungsbezirk näher 
liegt, und soll daselbBt im Laufe des Monats Mai mittels Curettement 
und Milchsäurebehandlung geheilt sein. 

Vor etwa 14 Tagen (10. XI. 1905) sachte Pat. nun wegen Schluck¬ 
schmerzen wieder unsere Poliklinik auf und wiederum konnte man in 
der Mitte der laryngealen Epiglottiefläche dicht über dem Petiolus ein 
tiefes Ulcus feltstellen, das breiter ist als die bisher beobachteten Ulce- 
rationen, im wesentlichen in der Mittellinie liegt, jedoch schmale, lange 
Fortsätze nach beiden Seiten ausstreckt. Von diesem tiefen Ulcus zieht 
eine stark infiltrierte und oberflächlich ulcerierte Partie nach dem freien 
Epiglottisrande zu, der nunmehr in einer Ausdehnung von 2 cm ulce- 
riert erscheint. Der am weitesten links befindliche Zipfel dieser Ulce- 
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ration greift bereits auf die pharyngeale Fläche der Epiglottis Aber. 
Dort, wo die Schleimhaut der laryngealen Epiglottisfläche nicht ulceriert 
ist, erscheint sie stark geschwollen und gerötet. Im ganzen hat die Epi¬ 
glottis aber noch ihre schlanke Form behalten. 

Das Sputum des Pat. ergab bei einer Untersuchung am 10. XI. 1905 
einen positiven Befund. 

Lungenbefnnd (10. XI. 1905): Dämpfnng rechts vorn bis zur III., 
links vorn bis zur II. Rippe. Infiltration beider Oberlappen. 

Nun, meine Herren! Die Heilung dürfte auch in diesem 
Falle unschwer gelingen. Ich hatte vor einiger Zeit die Ehre, 
Ihnen ein von mir konstruiertes Instrument zu demonstrieren, 
welches dazu bestimmt ist, den freien Teil der Epiglottis mit 
einem Schlage zu exstirpieren. Dieses Epiglottotom J ) werde 
ich hier in Gebrauch nehmen. Es wird auf diese Weise ge¬ 
lingen, fast die ganze ulcerierte Partie aus dem Körper zu 
eliminieren. Den etwa zurückbleibenden geringfügigen Rest 
würde ich mit dem Galvanokauter zur Vernarbung bringen. 
Ich hoffe auf diese Weise ein dauerndes Heilresultat zu erzielen 1 2 ). 

Fall 5. 

Die 89 jährige Kasseubotenfrau M. G. sucht am 4. III. 1904 
unsere Poliklinik auf. Sie klagte über Halsschmerzen. Die laryngosko- 
pische Untersuchung ergab ein für Tuberkulose typisches Bild. Die 
hintere Larynxwand war infiltriert und ulceriert. Beide Taschenlippen 
stark gerötet und derart geschwollen, dass sie die Stimmlippen fast 
völlig bedeckten. Die rechte Taschenlippe war überdies infiltriert. 
Schwellung der Schleimhaut über dem rechten Aryknorpel. 

Lungenbefund: Verdichtung des rechten Oberlappens und der 
linken Spitze. 

Sputum ergab bei vielfachen Untersuchungen stets ein negatives 
Resultat. Da sich während einer sechswöchigen Mentholölbebandlung 
der Kehlkopfbefund nicht wesentlich änderte, wurde am 20. IV. 1904 
die rechte Taschenlippe mit der Doppelcurette entfernt und später in 
drei aufeinanderfolgenden Sitzungen die hintere Larynxwand energisch 
curettiert und zwar derart, dass nach Beendigung der Operation kein 
Infiltrat mehr an derselben sichtbar war. Milchsäurebehandlung. Im 
Laufe von 8 Monaten heilten die Operationswunden vollkommen, doch 
blieb eine Verdickung der Schleimhaut über dem rechten Aryknorpel, 
sowie eine Rötung und Schwellung der gesamten Larynxschleimhaut be¬ 
stehen. Pat. hielt sich sodann 8 Wochen hindurch in der Erholungs¬ 
stätte Schönholz auf. Nach ihrer Rückkehr von dort erwies sich der 
Larynx vollkommen geheilt. Die Stimmlippen hatten wieder ihre normale 
Farbe, die Schwellung der linken Taschenlippe war znrückgegangen, an 
der etwas verdickten Hinterwand, sowie auch in der Gegend der rechten 
Taschenlippe ist granweisses Narbengewebe sichtbar. Im vergangenen 
Sommer hat Pat. sich dann wieder längere Zeit in der Erholungsstätte 
Schönholz aufgehalten. Heute ist der Kehlkopfbefund ein derartiger, 
dass die Narben nur noch mit Mühe zu erkennen sind. 

In diesem Falle war die Erkrankung schon ziemlich weit 
vorgeschritten; war doch bereits eine beginnende rechtsseitige 
Perichondritis arytaemoidea vorhanden, die gewiss zu den 
schwersten Folgeerscheinungen geführt hätte, wenn es nicht 
durch energisches Curettement gelungen wäre, das weitere Fort- 
schreiten der Erkrankung aufzuhalten. Die Erholungsstätte 
Schönholz trug dann das ihrige dazu bei, dass die in der 
Larynxschleimhaut abgelagerten Entzündungsprodukte, soweit sie 
nicht durch die operativen Eingriffe beseitigt werden konnten, 
resorbiert wurden. Der Lungenbefund ist andauernd stationär 
geblieben. Das Allgemeinbefinden der Pat. ist zurzeit ein vor¬ 
zügliches. Auswurf ist fast gar nicht mehr vorhanden. Wenn 
der Untersuchungsbefund desselben auch stets ein negativer war, 
so machte doch das typische Kehlkopfbild im Verein mit dem 
Lungenbefund die Diagnose unbestreitbar. 

Zu den Fällen mit dauernd negativem Sputum gehört übri¬ 
gens auch der folgende, bei welchem aber nachträglich der Be- 
^ weis für die tuberkulöse Natur der Larynxerkrankung durch die 
mikroskopische Untersuchung der durch Curettement entfernten 
Schleimhautstucke erbracht wurde. 

Fall 6. 

Der 83 jährige Lithograph B. W. kommt am 29. IV. 1904 in 
unsere Poliklinik mit der Klage über Schlnckschmerzen und Heiaer- 

1) cf. Arch. f. Laryngol., Bd. XVI. 

2) Anmerkung bei der Korrektur: Pat. ist inzwischen operiert 
nnd seit 4 Wochen geheilt. 


keit. Bei der AnfnahmenntersuChung liess sich feststellen, dass die 
rechte Taschenlippe Btark infiltriert, die rechte 8timmlippe gerötet und 
geschwollen war. Die gleichfalls stark geschwollene Schleimhaut über 
dem rechten Aryknorpel ist tief ulceriert. 

Lungenbefund: Rechts vorne supraclavicular, hinten bis zum 
V. Brustwirbel gedämpfter Schall. Vorn oben vesico-bronchlales Atmen, 
vereinzeltes Knacken und trockenes Rasseln. Hinten unbestimmtes Atmen. 

Sputum negativ. Therapie: Mentholölinjektionen. 

5. V. 1904. Die rechte Taschenlippe ist derart geschwollen, dass 
sie die rechte Stimmlippe vollkommen verdeckt. Während die Schwellung 
des rechten Aryknorpels etwas zurückgegangen ist, erweisen sich nun¬ 
mehr auch der linke Aryknorpel und die linke Taschenlippe ein wenig 
geschwollen. 

25. V. 1904. Derselbe Befund, nur ist die linksseitige Schwellung 
wieder zurückgegangen. Der rechte Aryknorpel bewegt sich nicht mehr 
bei der Phonation. 

26. V. 1904. Curettement der rechten Taschenlippe. 

28. V. 1904. Rechter Aryknorpel oedematös. 

10. VI. 1904. Scarfication des rechten Aryknorpels. 

17. VI. 1904. Rechter Aryknorpel noch oedematös. Rechte Taschen¬ 
lippe derart geschwollen, dass die rechte 8timmlippe nicht mehr sichtbar ist. 

24. VI. 1904. Abermaliges Curettement der rechten Tascbenlippe. 

7. VII. 1905. Curettement der noch immer oedematösen Schleim¬ 
haut über dem rechten Aryknorpel, sowie gleichzeitig der inzwischen 
wieder geschwollenen linken Taschenlippe. 

All diese Operationen erwiesen sich erfolglos. Wir gewannen 
sogar den Eindruck, dass diese Eingriffe eher schadeten als nützten. Es 
wurde daher von jeder weiteren operativen Behandlung Abstand ge¬ 
nommen und dem Pat. der Rat erteilt, in eine Lungenheilanstalt zu 
gehen. Pat. wählte Görbersdorf und blieb daselbst vom 28. VII. 1904 
bis 1. IV. 1905. Seiner Angabe nach wurde er daselbst anfänglich mit 
Acidum lactlcum geätzt, doch soll sich nach diesen Aet zungen wieder 
ein Oedem des rechten Aryknorpels eingestellt haben, so dass man sich 
schliesslich auf tägliche Carbolsäure-Mentholinjektionen beschränkte. 

Als ich den Pat. am 8. V. 1905 wieder zu sehen bekam, konnte 
ich folgenden Befund erheben: Die rechte Taschenlippe erscheint noch 
stark infiltriert, so dass sie die rechte Stimmlippe fast ganz bedeckt. 
Der von der letzteren freibleibende Randstreifen ist gerötet und ge¬ 
schwollen. 

Der rechte Aryknorpel ist noch ziemlich erheblich infiltriert, er¬ 
scheint auch noch etwas oedematös und überlagert bei der Phonation 
die rechte- Stimm- und Taschenlippe ein wenig. 

Die Innenfläche der Epiglottis ist infiltriert, so dass beiderseits, be¬ 
sonders aber rechts ein Wulst die Taschenlippen überlagert. 

Die linke Taschenlippe zeigt im hinteren Teile einen Ausschnitt, 
davor eine tumorartige Prominenz. Auch sie ist ebenso wie die Schleim¬ 
haut über dem linken Aryknorpel infiltriert. 

Ulcerationen sind nirgends zu sehen. Das ganze Bild macht den 
Eindruck, als ob der Prozess augenblicklich zum Stülstand gekommen 
ist Es wird daher von jeder eingreifenden Behandlung abgesehen. Pat. 
erhält tägliche Mentholölinjektionen. 

Unter dieser Therapie haben sich die Infiltrate fast völlig resorbiert. 
Heute erscheinen die Stimmlippen wieder von normaler Breite und Farbe. 
Auch die Taschenlippen haben, abgesehen von den durch das Curette¬ 
ment bedingten Formveränderungen, ein normales Aussehen. Die In¬ 
filtrate an der Innenfläche der Epiglottis sind fast ganz geschwunden, 
so dass Pat. nunmehr als geheilt betrachtet werden darf. 

Wir haben hier also einen Fall vor uns, der durch das 
Curettement und die nachfolgende Milchsäureätzung nicht günstig 
beeinflusst werden konnte, bei welchem vielmehr jedes energische 
Eingreifen ersichtlich Schaden stiftete. Auch hier erwies es sich, 
ebenso wie im 2. Falle, als zweckmässig, den Larynx sich selbst 
zu überlassen. Zwar wurde auf diese Weise natürlich nicht ein 
sofortiger Stillstand des Prozesses erzielt — das können wir 
u. a. aus den Epiglottis-Infiltraten ersehen, die vor dem Görbers- 
dorfer Aufenthalt nicht vorhanden waren — aber schliesslich 
trat dieser Stillstand unter dem Einfluss einer sacbgemässen, 
hygienisch-diätetischen Behandlung doch ein und hat sich als 
dauernd erwiesen. Nachdem dieser Stillstand einmal eingetreten 
war, konnten wir, ebenso wie im 2. Falle, beobachten, wie die 
Infiltrate langsam resorbiert wurden und so allmählich unter 
unseren Augen völlige Heilung eintrat. Der Lungenbefund ist 
bei diesem Patienten, im Gegensatz zum Fall 2, stationär ge¬ 
blieben, so dass die Prognose des Falles immerhin günstig ge¬ 
stellt werden darf. 

Zum Schluss möchte ich Ihnen noch einen seit fast einem 
Jahre geheilten Fall von Larynxtuberkulose zeigen, der insofern 
bemerkenswert ist, als die Heilung unter Membranbildung er¬ 
folgte. Es betrifft dieser 
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eine 26 jährige Kaufmanusfrau J. G., welche, als sie sich ans am 
7. 9. 1904 vorstellte, angab, dass sie schon seit dem 19. Lebensjahre 
heiser, seit dem vorigen Jahre aber aphonisch sei. Bei der laryngo- 
skopisehen Untersuchung erschienen beide Stimmlippen in ganzer Aus¬ 
dehnung gerötet und geschwollen. Die rechte ist ulceriert, und zwar 
springt in der vordem Hälfte die mit Granulationen bedeckte Ulceration 
tumorartig vor und legt sich feBt gegen die hier gleichfalls geschwollene 
linke Stimmlippe. Die Sondierung ergibt, dass hier beide Stimmlippen 
fest miteinander verwachsen sind. Von der Verwachsungsstelle aus er¬ 
streckt sich die Ulceration am rechten Stimmlippenrande entlang, nach 
hinten zu flacher werdend und nur in der Gegend des rechten Processus 
vocalis sich etwas vertiefend. 

Patientin wurde mit Milchsäurepinselungen behandelt. An den Tagen 
zwischen den einzelnen Pinselungen wurden Mentholölinjektionen gemacht. 

Am 29. X. 1904 traten vorübergehend Schluckschmerzen auf. Es 
zeigte sich eine Schwellung der rechten ary-epiglottischen Falte, die 
aber in wenigen Tagen wieder zurflckging. 

Da die rechte Stimmlippe trotz der Milchsäurepinselungen an der 
Verwachsungsstelle ulceriert blieb, wurde am 12. XI. mit der Doppel- 
curette ein grosses Stück dieser Verwachsung entfernt, derart, dass nun¬ 
mehr an der vordem CommisBur ein ovaler Spalt zurückbleibt. In einer 
zweiten Sitzung am 26. XI. wurden sodann einige Fetzen von der Ope¬ 
rationswunde beseitigt, sowie auch der freie Rand der rechten Stimm¬ 
lippe in seiner hintern Hälfte curettiert. Da während der nun folgenden 
Milchsäure-Mentholbehandlung beide Stimmlippen infolge der eintretenden 
Schwellung wieder zu verwachsen drohten, wurden am 15. XII. aber¬ 
mals mehrere Stücke vom vordem Teile der rechten Stimmlippe entfernt. 
All dies erwies sich als nutzlos. Am 2L. XII. wurde Patientin zum 
letzten Male mit Milchsäure (60 pCt.) gepinselt. Als sie nach einer aus¬ 
giebigen Weihnächte- und Neojahrfeier sich am 12. I. wieder vorstellte, 
waren die Stimmlippen in der vordem Hälfte fast bis zur Mitte mitein¬ 
ander verwachsen. Sie zeigten eine rote Farbe, und dort, wo sie nicht 
verwachsen waren, einen ausgeschweiften Rand. Von einer Ulceration 
war an der rechten Stimmlippe nichts mehr zu sehen. Patientin war 
noch völlig aphonisch. 

Am 21. I. 1905 konnte festgestellt werden, dass der linke Ary- 
knorpel und die linke Stimmlippe durch den Narbenzug faBt vollkommen 
fixiert waren. Nur die rechte Stimmlippe macht noch ausgiebige Bewe¬ 
gungen, ohne aber die Mittellinie überschreiten zu können. 

Im Laufe der Zeit hat sich dann die Verwachsungsstelle zu einem 
richtigen Diaphragma mit nach hinten konkavem Rande ausgebildet. 
Vorübergehend wahrnehmbarer Stridor gab die Veranlassung, das Dia¬ 
phragma am 11. VII. 1905 in der Sagittallinie zu spalten, doch war der 
Spalt in wenigen Tagen wieder vollkommen verwachsen. Wenn Patientin 
sich anstrengt, vermag sie mit etwas tönender 8timme zu sprechen. Im 
täglichen Leben spricht sie jedoch nach wie vor aphonisch. 

Patientin war, bevor sie unsere Poliklinik aufsuchte, bei einem 
anderen Berliner Laryngologen in Behandlung. Derselbe soll ihrer An¬ 
gabe nach einige Stücke aus dem Larynx operativ entfernt und an die 
pathologischen Institute zweier Universitätsstädte zur Untersuchung ge¬ 
sandt haben. Von beiden soll die Diagnose „Carcinom“ eingetroffen 
sein. Derartige Irrtümer, welche meines Wissens nicht vereinzelt Vor¬ 
kommen, sind dem Histologen durchaus verständlich. Kommen doch an 
der Oberfläche tuberkulös erkrankter Schleimhäute derartige Epithel¬ 
verdickungen mit Zapfenbildung und dergleichen vor, dass man direkt 
von einer Tuberculosis pachydermica gesprochen hat. 

Als Patientin zu uns kam, war der klinische Befund vollkommen 
eindeutig. Trotzdem wurde, als die Sputumuntersuchung negativ ausfiel, 
die Diagnose durch die Tuberkulinprobe gesichert. Schliesslich liess die 
mikroskopische Diagnose der herausgenommenen Stücke keinen Zweifel 
übrig. Es ist dies um so wesentlicher, als eine Heilung der Larynx- 
tuberkulose auf dem Wege der Membranbildung immerhin zu den Aus¬ 
nahmen gehört. Eine derartige Heilung darf wohl als besonders solide 
aufgefasst werden, da die Tuberkel, die in dieser Membran eingeschlossen 
sind, kaum wieder zum Leben erwachen dürften, wenigstens nicht, so¬ 
lange man die Membran unberührt lässt Wir haben uns daher auch den 
Wünschen der Patientin gegenüber, auf operativem Wege eine Verbesse¬ 
rung der Stimme zu erstreben, ablehnend verhalten. 

Meine Herren! Sie werden bemerkt haben, dass die Fälle, 
die ich Ihnen soeben vorstellte, nicht derart ausgewählt sind, 
dass sie geeignet wären, etwa die Ueberlegenheit der chirurgi¬ 
schen Behandlungsmethode zu erweisen. Sie können aber aus 
denselben ersehen, dass man auch unter ungünstigen Umständen 
Erfolge zu erzielen vermag, wenn man nicht schematisch die 
einmal gewählte Behandlungsmethode weiter fortfuhrt, sondern 
nur bemüht ist, die jedem Patienten innewohnenden natürlichen 
Heilkräfte auf die eine oder die andere zweckentsprechende 
Weise zu unterstützen. Wo diese natürlichen Heilkräfte ver¬ 
sagen, da kommen wir auch mit unserer Therapie nicht zustande. 
Wo sie aber in genügendem Maasse vorhanden sind, da müssen 
wir den Kampf mit der Erkrankung mit grösster Ausdauer und 


mit den so zahlreichen uns heute zur Verfügung stehenden Mitteln 
aufnehmen. 

Dass die Larynxtuberkulose heilbar ist, haben viele Forscher 
in Wort und Schrift bereits vor einigen Jahrzehnten verkündet, 
also in einer Zeit, in welcher man der Lungentuberkulose noch 
hoffnungslos gegenttberstand. Wenn wir heute, in der Aera der 
Heilstätten und ihrer unleugbaren grossen Erfolge, so zahlreichen 
unbemittelten Phthisikern den Segen einer zielbewussten hygie¬ 
nisch-diätetischen Therapie zu Teil werden lassen können, so 
werden hierdurch die Chancen für die Heilbarkeit der Larynx¬ 
tuberkulose zweifellos erheblich vermehrt. Der Kehlkopfschwind- 
süchtige, dessen Leiden rechtzeitig erkannt ist, der in den hy¬ 
gienisch einwandfreien Räumen einer Lungenheilanstalt sach- 
gemässe Behandlung findet, und der Larynxphthisiker, der in 
elender Behausung trostlos dem Ende seines qualvollen Leidens 
entgegensieht, welch’ ein Gegensatz! Je früher wir eine Kehl¬ 
kopftuberkulose in Behandlung bekommen, um so aussichtsvoller 
wird unsere Hilfe sein, um so wirksamer wird wenigstens unser 
Bemühen sein, den Fortschritt der Erkrankung aufzuhalten. Bei 
einigermaassen günstigem Allgemeinbefinden deB Patienten dürfte 
uns aber auch die völlige Heilung des Leidens gelingen und 
zum Beweise dessen, dass dies kein vereinzeltes Vorkommen ist, 
habe ich Ihnen heute eine Anzahl geheilter Fälle nebeneinander 
vorgeführt. 


VI. Aus dem pathologischen Institut der Universität 
Berlin. 

Ueber Aortenerkrankung bei congenitaler 
Syphilis. 

Von 

Dr. C. Bruhns, 

Privatdozent für Dermatologie in Berlin. 

(Schluss.) 

Ich fasse die Befunde jetzt noch im Ganzen kurz zusammen: 
Bei neun kongenital-syphilitischen Kindern, von denen acht tot¬ 
geboren oder gleich nach der Geburt gestorben, eins drei Monate 
alt geworden war, wurden sechsmal in der Aorta ausgesprochene 
Veränderungen konstatiert. Was zunächst die Diagnose „kongeni¬ 
tale Syphilis“ anlangt, so brauche ich kaum hervorzuheben, dass die 
in den Protokollen angeführten Syphiliserscheinungen immer solche 
waren, die Uber jedem Zweifel standen; ich habe selbstverständ¬ 
lich Fälle, die hinsichtlich der Natur ihrer Erkrankung nicht 
ganz sicher waren, zur Untersuchung nicht herangezogen. In 
allen sechs positiven Fällen waren Zellinfiltrate in der Adventitia, 
vorwiegend in der Umgebung der Vasa vasorum vorhanden, diese 
Infiltrate erstreckten sich vielfach von der Adventitia mit den 
Gefässen in die Media hinein. In der Media waren häufig Zell¬ 
infiltrate sichtbar, besonders in einem Fall (I) ein grösserer Herd, 
ausserdem in diesem wie auch noch in anderen Fällen kleinere 
derartige Infiltrate. Der Fall I bietet die Veränderung am deut¬ 
lichsten dar: Ausser den Adventialinfiltraten zeigt sich im äusseren 
Teil der Media, mehr als 1 / 3 der Dicke der Media einnehmend, 
ein cirkumskripter Herd in der Aorta descendens, bestehend aus 
kleinen, mononukleären Zellen (Lymphocyten), einigen poly-' 
nukleären Leukocyten und zahlreichen epitheloiden Zellen und 
vereinzelten Bindegewebszellen. Aehnliche kleine Herde Bind in 
diesem Falle auch in der Aorta descendens, im Arcus und an 
anderen Stellen der Aorta descendens zu sehen. Riesenzellen 
und Nekrosen habe ich auch in dem am weitesten vorgeschrittenen 
Fall I nicht gefunden. Man kann also auch hier nicht von einer 
Gummibildung sprechen. Bei der Anwesenheit der zahlreichen 
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epitheloiden Zellen handelt es sich vielleicht um eine Vorstufe 
eines Gummi, während dagegen andere Zellinfiltrate, die die 
Adventitialgefässe einscheiden und zum grössten Teil aus kleinen 
Lymphocyten bestehen, nur das gleiche uncharakteristische Bild 
bieten wie viele Frtiherscheinungen der aquirierten Lues. 

Im Gegensatz zu diesen Befunden habe ich derartige Zell¬ 
infiltrate um die Vasa vasorum und solche Herde in der Media 
bei der in gleicher Weise in Serien untersuchten Aorta eines 
nichtsyphilitischen Kindes und in den einzelnen Schnitten aus 
der Aorta zweier anderer nicht syphilitischer Kinder niemals 
gefunden. Ich will hier nur beiläufig erwähnen, dass man auch 
in der normalen kindlichen Aorta Bildern begegnet, die zunächst 
auffallend erscheinen, man muss sich an die Histologie der 
kindlichen Aorta im Gegensatz zu der Aorta Erwachsener 
erst gewöhnen. Die Muskelfasern durchkreuzen sich natürlich 
besonders im Arcus aortae, aber auch in der Aorta descendens 
und in der Pars descendens bis ziemlich weit hinunter. Man 
sieht dann zwischen den im Querschnitt ringförmig verlaufen¬ 
den Muskelfasern eine grosse Anzahl unregelmässig verteilter 
runder Kerne. Es ist oft die Unterscheidung sehr schwer oder 
unmöglich zu treffen, welche dieser Kerne als quergetroffene 
Muskelkerne, welche als eingewanderte Leukocyten anzusehen 
sind. In anderen Fällen habe ich auch mitten in den ring¬ 
förmig verlaufenden Muskelfasern der Media einen ganz um¬ 
schriebenen Haufen von Kernen gefunden, von denen bei 
starker Vergrösserung die Mehrzahl gelappt erschien wie die 
Kerne polynukleärer Leukocyten, in denen die Teilung in Einzel¬ 
kerne noch nicht vollzogen ist, einige Kerne des Haufens waren 
einfach rund, dazwischen sah man auch vereinzelt mehrere kleine 
Kerne dicht nebeneinander liegen wie in mehrkernigen Leuko¬ 
cyten. In dem Kernhaufen war ferner eine kleine Anzahl von 
ringförmig verlaufenden Muskel kernen noch sichtbar. Das gleiche 
Bild, das zunächst in zwei der Fälle von Syphilis in der Aorta 
descendens bis weit hinunter in ihrem Verlauf gefunden wurde, 
war dann auch in der Aorta ascendens meines dritten nicht- 
syphilitischen Falles sichtbar. Und wenn anfangs wegen des 
gelappten Aussehens vieler Kerne der Verdacht sehr nahe lag, 
dass es sich um einen pathologischen Befund, einen Haufen von 
poly- und mononukleären Leukocyten in der Muskulatur handelte, 
so nehme ich jetzt doch an, dass es längs verlaufende zusammen¬ 
hängende Bündel von Muskelfasern waren, deren Kerne quer 
getroffen und vielleicht durch die Fixationsmethode (Alkohol) 
zu der eigentümlich gelappten Form geschrumpft waren. Der 
Befund von vereinzelten mehrkernigen Leukocyten dazwischen 
war wohl ein zufälliger. Jedenfalls ist in der Deutung von Bildern, 
die von dem normalen Aussehen der Aorta Erwachsener ab¬ 
weichen, als pathologischer Prozesse bei dem fötalen Organ 
Vorsicht geboten. Man soll nicht vergessen, dass embryonale 
Kernvermehrungen zur Regel gehören, dass z. B. auch in der 
Adventitia normalerweise grosse, mit Lymphocyten angefUUte 
Räume vorhanden sind. Diese Zellhaufen erkennt man als läng¬ 
liche oder runde, gut abgegrenzte Bezirke. Bei meinen als 
pathologisch befundenen Zellen handelt es sich einerseits um 
Zellherde, die sich durch die verschiedenen Formen der 
Zellen als nicht zur Norm zu rechnende Kernanhäufungen er¬ 
wiesen, die andererseits — in der Adventitia — unregelmässig 
begrenzt waren und vor allem meist ausgesprochen den Gefässen 
folgten, sie richtig einscheideten. Derartigen Erscheinungen be¬ 
gegnet man in der normalen kindlichen resp. fötalen Aorta nie. 

Es wäre nun noch die Frage zu erörtern: Sind die ge¬ 
fundenen Veränderungen mit der Lues in Verbindung zu bringen 
oder könnte es sich etwa um Vererbung derjenigen Zustände 
handeln, die bei Erwachsenen für solche pathologische Erschei¬ 
nungen ausser der Lues ätiologisch in Betracht gezogen werden 


müssen. In der Frage der Aortitis syphilitica Erwachsener muss 
man vor allem neben Syphilis auch an Alkoholismus, gewisse 
Infektionskrankheiten (z. B. Typhus, andere Bakterieninfektionen) 
und Arteriosklerose als Veranlassung der betreffenden Verände¬ 
rungen denken. Arteriosklerose scheidet ja hier bei den Kindern 
ohne weiteres aus. Ob die Mütter während der Schwangerschaft 
andere Infektionskrankheiten durchgemacht haben, wissen wir 
natürlich nicht sicher, und ebenso wenig, ob bei den Eltern der 
Kinder etwa Alkoholismus Vorgelegen hat. Aber erstens wäre 
es fraglich, ob bei Vorhandensein dieser ätiologischen Momente 
durch Vererbung solche Veränderungen, wie ich sie gefunden 
habe, hervorgebracht werden könnten. Und zweitens legt vor 
allem die Uebereinstimmung der Art der Veränderungen 
in allen sechs Fällen es nahe, dass die gleiche Ursache dafür 
vorliegen muss, und da ist es natürlich die bei allen gleich- 
mässig konstatierte Lues, die man in allererster Linie für die 
pathologischen Befunde auch in der Aorta verantwortlich zu 
machen hat. 

Hervorheben möchte ich aber, dass in meinem Fall V die 
ätiologische Beurteilung der Aortenveränderung durch das Vor¬ 
handensein eines Oedems der Haut und die Ansammlung einer 
klaren Flüssigkeit in Brust- und Bauchhöhle neben den Lues- 
symptomen kompliciert ist. Zwar hat die Untersuchung der 
inneren Organe, speziell von Herz und Nieren, keine Veranlassung 
für die Entstehung des Hydrops ergeben, doch kann ich natür¬ 
lich nicht vollkommen ausschiiessen, dass neben der Lues eine 
chronische Entzündung, welche auch die beschriebenen Erschei¬ 
nungen in der Aortenwand bewirkt haben könnte, Vorgelegen 
hat. Andererseits ist zu berücksichtigen, dass bei solchen vor 
der Geburt abgestorbenen Kindern nicht selten derartige Flüssig- 
keitsansammlungen gefunden werden und diese sich unschwer 
als einfache Filtration aus Blut- und Lymphräumen des toten 
Fötus infolge der stärkeren Spannung der lebenden mütterlichen 
Gewebe deuten lassen. 

Dass sich in neun untersuchten Fällen congenitaler Syphilis 
verhältnismässig so häufig diese Veränderungen mehr oder weniger 
ausgeprägt fanden, beweist, dass sie wohl überhaupt nicht so 
selten Vorkommen mögen. Das geht nun auch hervor aus der 
oben erwähnten, erst vor ganz Kurzem erschienenen Ver¬ 
öffentlichung aus dem Wiener pathologischen Institut von Wiesner, 
die fast denselben Gegenstand behandelt wie vorliegende Arbeit. 
Ich habe durch Wiesner’s Untersuchungen meine pathologischen 
Befunde, die beim Erscheinen seiner Arbeit schon abgeschlossen 
waren, bestätigt gefunden. 

Wiesner nntersnchte zehn Fälle sicherer Syphilis in der Weise, 
dass er an verschiedenen Teilen der Aorta, neben der Brnstaorta zum 
Teil auch an der Banchaorta and einige Male auch an der Arteria pul- 
monalis einzelne Schnittfolgen nach Auswahl anlegte. Er fand neunmal 
Veränderungen der Aorta. Er bezeichnet den Uebergang von der Media 
zur Adventitia in der Aorta als „Grenzzone“. In der Umgebung der in 
der Grenzzone gelegenen Vasa vasorum fand er bei den zum Vergleich 
untersuchten normalen Fällen niemals Zellanhäufungen, ebenso wenig 
um die Vasa nutritentia der Adventitia herum. In dem am ausführ¬ 
lichsten geschilderten Fall I wurde zuerst die Aorta descendens au fünf 
verschiedenen Stellen untersucht. W. fand entlang des ganzen Präparates 
in der Grenzzone der Media eine starke Zellvermehrung sowie Hyper¬ 
ämie der Vasa vasorum. Die Zellanhäufungen waren zum Teil um die 
ErnährungsgefäaBe, zum Teil von ihnen entfernt gelagert und durch¬ 
drungen das Gewebe bis an die innere Grenze des adventitiellen Drittels 
der Media. Während ein Fortschreiten der Infiltration gegen das Innere 
der Gefässwand deutlich erkennbar war, grenzte sich diese Zellvermeh¬ 
rung gegen die Adventitia scharf ab. Die letztere wich von dem nor¬ 
malen Aussehen in keiner Weise ab. Während bei der Betrachtung 
normaler kindlicher Aorten die elastischen Lamellen der Grenzzone 
dicht aneinanderlagen, so fiel hier auf, dass die elastischen Lamellen 
entsprechend der Infiltration und den stark blntgetüllten Ernährungs- 
gefässchen weit auseinander gedrängt waren. Im adventitiellen resp. 
periadventitiellen Gewebe fanden sich vereinzelte kleine Hämorrhagien. 
Unter starker Vergrösserung Hessen sich in den Infiltraten folgende Zell¬ 
arten unterscheiden: t. Lymphocyten, 2. mononukleäre grosse und poly¬ 
nukleäre Leukocyten, 8. sogenannte epitheloide Zellen, die W. als „Bil- 
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dungszellen“ bezeichnet, 4. Bindegewebszellen, diese in geringer Anzahl, 
sie waren nicht als vermehrt anzusehen. Die Hauptmasse der Zellen 
waren die epitheloiden oder Bildungszellen. 

In W.’s Fall II waren ähnliche Veränderungen vorhanden, auch die 
Intima erschien stellenweise kernreicher. Nach der Aorta abdominalis 
nahmen die Infiltrate an Intensität stark ab. 

In fünf weiteren Fällen sah W. analoge, nur zum Teil gering- 
gradigere Erscheinungen in Aorta aecendens und descendens, ferner auch 
in der Aorta abdominalis, in der Arteria pulmonalis nnd in der Anonyma, 
einmal war eine Verdichtung des Gewebes der Adventitia, der Aorta 
ascendens mit stellenweiser hyaliner Degeneration vorhanden. 

Bei einem im Alter von fünf Wochen gestorbenen Kind war be¬ 
sonders in der Aorta ascendens in der Grenzzone eine excessive Ver¬ 
breiterung der Wand der hier verlaufenden Arteriolen sichtbar, die aus 
einem faserigen, netzförmig angeordneten und ziemlich kernarmen Binde¬ 
gewebe zusammengesetzt war und eine Verengerung des Lumens dieser 
Gefässchen bedingte. 

Bemerkenswert ist endlich W.’s letzter Fall, der ein im Alter von 
drei Monaten verstorbenes congenital syphilitisches Kind betraf. In der 
Aorta abdominalis fand sich in der Grenzzone eine breite, dicht gefügte 
Stelle, die zumeist aus breiten, schlecht abgrenzbaren Bindegewebsfasern, 
vereinzelten spindeligen Bindegewebszellen und dazwischen eingezwängten 
Muskelzellen aufgebaut war. Das elastische Gewebe fehlte bis auf ge¬ 
ringe Reste. Die Plaque, die gegen die Adventitia durch einzelne 
elastische Fasern abgegrenzt war, gehörte der Media an. Die Adven¬ 
titia bestand aus derbem Bindegewebe und war stellenweise erheblich 
verbreitert. 

WieBner fasst seine Resultate dahin zusammen, dass es 
bei congenitaler Syphilis in der Aorta und ihren grossen Aesten 
sowie in der Arteria pulmonalis zu pathologischen Veränderungen 
kommt, die hauptsächlich in den äusseren Abschnitten der 
Tunica media und nur zum geringeren Teile in der Adventitia 
ihren Sitz haben. Die Veränderungen bestehen in zelligen In¬ 
filtraten, die um die in der „Grenzzone“ verlaufenden stark 
hyperämischen Vasa vasorum angeordnet sind, sich aber gegen 
das Gefässlumen zu erstrecken. Diese „frischen“ Infiltrate finden 
wir in den Gefässen solcher Kinder, die kurze Zeit nach der 
Geburt verstorben sind, bei wenige Wochen alten Kindern sind 
keine solchen Infiltrate, dagegen perivaskuläre Bindegewebs¬ 
wucherung sowie mehr oder weniger Obliteration der Vasa nutri- 
tentia in den genannten Gefässwandpartien zu sehen. Bei dem 
im Alter von drei Monaten verstorbenen Kinde (Wiesner’s 
Fall X) ist der Prozess zu schwieliger Verdichtung des Binde¬ 
gewebes mit Zugrundegehen der elastischen Elemente in der 
Grenzzone gediehen. 

Vergleiche ich nun die Befunde Wiesner’s mit den 
meinigen, so ergibt sich zweifellos, dass die Untersuchungen der 
beiden wohl ziemlich gleichzeitig und ganz unabhängig vonein¬ 
ander vorgenommenen Arbeiten, abgesehen von dem Grad der 
gefundenen Veränderungen, im Prinzip die gleichen Resultate 
ergeben haben. Mit Wiesner’s ausführlich beschriebenem 
Fall I deckt sich mein erster Fall fast vollkommen, meine übrigen 
Befunde waren analoge, nur nicht so ausgeprägte wie der bei 
dem ersten Kinde. Die Intensität der Veränderungen ist auch 
bei den von Wiesner untersuchten Aorten eine verschiedene, 
in mehreren seiner Fälle ist der Prozess weniger ausgebildet 
als bei seinem ersten, in anderen weiter fortgeschritten, am 
meisten entwickelt bei den beiden im Alter von fünf Wochen 
resp. drei Monaten verstorbenen Kindern. Es bestehen zwischen 
Wiesner’s und meinen Ergebnissen keine wesentlichen quali¬ 
tativen, nur quantitative Differenzen. Es ist kein erheblicher 
Unterschied, dass ich vielleicht etwas mehr als Wiesner das 
Vorkommen von Zellinfiltraten um die Vasa vasorum der 
Adventitia, die Wiesner nur zum geringeren Teile befallen 
sah, betone. Vielleicht ist auch die Grenze zwischen Media und 
Adventitia nicht immer ganz gleich von uns gezogen worden, 
die scharfe Grenzbestimmung zwischen diesen beiden Schichten 
ist, wie auch im Kölliker-Ebner’schen Handbuche der Gewebe¬ 
lehre hervorgehoben wird, bei den grossen Arterien, am meisten 
wohl bei der Aorta, oft sehr schwierig und keineswegs bei 
allen Autoren die gleiche. Man ist öfters im Zweifel, ob man 


eines der Vasa nutritientia noch zur Media oder schon zur Ad¬ 
ventitia zu rechnen hat. Jedenfalls lagen die von mir beob¬ 
achteten Infiltrate um die Gefässe der Adventitia unmittelbar der 
Media benachbart und erstreckten sich meist in diese Schicht 
hinein. 

Die Veränderungen der beiden äusseren Schichten fand ich 
in der Aorta ascendenB, im Arcus und in der Aorta descendens 
in ihrem oberen Teil, während nach dem Zwerchfell zu die 
Infiltrate aufzuhören pflegten. Auch Wiesner sah meist die 
gleiche Lokalisation, bei dem drei Monate alten Kinde allerdings 
sass die Haupt Veränderung in der Aorta abdominalis. 

Da ich bei der Aufnahme meiner Untersuchungen besonders 
von dem Gesichtspunkte ausging, dass man vielleicht bei 
etwaigen positiven Befunden bei congenitaler Lues Analogie¬ 
schlüsse auf die Aortenerkrankung bei acquirierter Lues Er¬ 
wachsener ziehen könnte, sei es mir gestattet, nur mit wenigen 
Worten die Streitfrage der Aortitis syphilitica hier zu streifen. 
Chiari hat bekanntlich auf dem Pathologentag der Kasseler 
NaturforBcherversammlung 1903 in seinem erschöpfenden Refe¬ 
rate neben der eigentlichen Gummibildung in der Aorta den von 
ihm als „produktive Mesaortitis“ bezeichneten Typus als spezi¬ 
fisch syphilitische Form der Aortitis aufgestellt. 

Im Gegensatz za der gewöhnlichen Endarteriitis chronica deform ans 
beginnt die Erkrankung bei Chiari’s „Mesaortitis“ von der Adventitia 
nnd Media her, diese Veränderungen spielen die Haoptrolle, etwaige Er¬ 
krankung der Intima tritt erst sekundär hinzu. Mikroskopisch fällt nach 
Chiari’s Schilderung vor allem die Veränderung der Media ins Auge. 
Allenthalben finden sich in ihr Entzündungsherde, welche teils ans 
Rundzellen, teils aus Granulationsgewebe, teils aus faserigem Binde¬ 
gewebe bestehen und immer an die hier stark erweiterten Blutgefässe 
gebunden sind. Diese Herde durchsetzen die Media in senkrechter oder 
schräger Richtung von aussen nach innen zu. Mitunter enthalten sie 
Riesenzellen. Ab und zu Bieht man in den Herden nekrotischen Zerfall. 
Das aus den Herden entwickelte faserige Bindegewebe zeigt Tendenz 
zur Schrumpfung und bewirkt die makroskopisch an der Intima manch¬ 
mal sichtbaren Einziehungen. In der Adventitia besteht auch Entzündung 
und zwar bald recenter Natur, mit Herden von Rundzellen und Granu¬ 
lationsgewebe um die Vasa vasorum, bald älteren Datums mit Neu¬ 
bildung von dichtem, faserigen Bindegewebe. Die Vasa vasorum selbst 
zeigen häufig das Bild einer Endarteriitis proliferans. Chiari will für 
diese Veränderungen in der Media nicht den Ausdruck „gummös“ ange¬ 
wendet wissen, da er keine ausgesprochene Verkäsung sah. Er schliesst 
nicht auB, dass das gleiche Bild einer Aortitis gelegentlich einmal durch 
eine andere Noxe entstehen könne. Immerhin werde man bei einem 
solchen Befund in erster Linie an eine syphilitische Erkrankung der 
Aorta zu denken haben; die Mesaortitis kommt, augenscheinlich als Effekt 
der Syphilis, d. h. als eine syphilitische Erkrankung häufig vor. 

Chiari, der in seinem Referat die bis 1903 mitgeteilten ein¬ 
schlägigen Arbeiten kritisch sichtet nnd Uber zahlreiche eigene Be¬ 
obachtungen verfügt, fand mit seiner Annahme dieser spezifischen 
Form von syphilitischer Aortenerkrankung in der Diskussion zu 
seinem Referat noch mannigfachen Widerspruch. Auch mehrere 
nach Chiari’s Referat erschienene Arbeiten [ich erwähne hier nur 
Fahr 1 ), Abramow*), Thorei 8 ), Mönckeberg 4 )] folgen im all¬ 
gemeinen nicht Chiari’s Deutung der Aortenerkrankung. Fahr 
will nur dann in erster Linie an Lues als ätiologisches Moment 
denken, wenn als EAdstadium entzündlicher Prozesse in der 
Aorta stark retrahierende strahlige Narben sichtbar sind — 
wie in dem bekannten Döhle’schen Fall —, diese seien als 
etwas durchaus Charakteristisches anzusehen für Lues. Da¬ 
gegen sei der Mesaortitis keine zu grosse Bedeutung beizu- 


1) Fahr, Zur Frage der Aortitis syphilitica. Virchow’s Archiv 
1904, Bd. 177, 8. 503. 

2) Abramow, Ueber die Veränderungen der Aorta bei Syphilis. 
Virchow’s Archiv, 1904, Bd. 178, 8. 406. 

8) Thorei, Zusammenfassendes Referat in Lubarsch-Ostertag, 
Ergebnisse der allg. Path. u. pathol. Anat., 1904. 

4) Mönckeberg, Ueber die Beziehungen zwischen Syphilis und 
schwieliger Aortensklerose vom pathologisch-anatomischen Standpunkt. 
Med. Klinik, 1905, S. 1027. (Bei Mönckeberg noch weitere Literatur¬ 
angaben!) 
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messen für die Diagnose Syphilis, wenn keine sonstigen An¬ 
haltspunkte dafür vorhanden seien. Interessant für unsere 
Frage sind die verschiedenen Grade von Aortenveränderungen, 
die Fahr konstatierte. Bei seiner grossen Untersuchungsreihe 
von im ganzen 162 Aorten sah er unter 29 nachgewiesen 
syphilitischen Fällen 12 mal mikroskopisch Veränderungen an 
der Aorta, die von spärlichen Infiltraten um die Vasa vasorum 
der Adventitia bis zu mächtigen Rundzellenherden in Adventitia 
and Media mit teilweise völliger Zerstörung der Media schwankten. 
Und zwar waren unter diesen 12 Fällen von Aortenentzündung 
bei sicher vorhandener Syphilisinfektion viermal nur ganz ge¬ 
ringe Infiltration um die Vasa vasorum der Adventitia, bei 
weiteren vier Fällen Infiltrate in Adventitia und Media vor¬ 
handen, in drei Fällen hatte sich unter Zugrundegehen von 
Mediagewebe und Zerreissung von elastischen Fasern schon 
Narbengewebe gebildet und nur ein Fall entsprach dem von 
Döhle geschilderten Typus. Elf dieser zwölf Fälle bieiten also 
anatomisch das Bild von Chiari’s „produktiver Mesaortitis“ dar. 

Abramow betont, dass nur die eigentliche gummöse 
Aortitis als spezifisch syphilitische Form anzusehen sei, die 
anderen Formen nichts für Lues Charakteristisches böten und 
sich ebenso bei anderen Erkrankungen fänden. 

Hingegen bestreitet Thorei nicht die Möglichkeit, dass 
Chiari’s Mesaortitis durch Lues bedingt sein kann, wenngleich 
auch andere Faktoren daran beteiligt sein könnten. Thorei 
hat übrigens bei seinen Fällen niemals Riesenzellen und nur 
ausnahmsweise eine obliterierende Entarteritis der Vasa vasorum 
in der Adventitia gesehen und niemals eine NekroBe wie beim 
Gummi, Befunde, die mit unseren bei kongenitaler Lues kon¬ 
statierten kongruieren. 

Auch Mönckeberg weist darauf hin — unter Anführung I 
zweier eigener Beobachtungen, — dass das gleiche anatomische 
Bild der Mesaortitis, wie es bei Fällen von vorausgegangener 
Lues geschildert worden ist, gelegentlich auch durch ein anderes 
ätiologisches Moment als Syphilis erzeugt werden kann. 

Vergleichen wir nun einmal die Schilderung, die Chiari 
von seiner „produktiven Mesaortitis" gibt, mit den Verände¬ 
rungen, die in der Aorta kongenital syphilitischer Kinder von 
Wiesner und mir gefunden wurden, so erkennen wir, dass die 
Art der Erkrankung in der Aorta in unseren Fällen angeborener 
Syphilis durchaus die gleiche ist wie bei Chiari’s Mesaortitis. 
Auch darin stimmen die pathologischen Erscheinungen unserer 
Fälle mit Chiari’s produktiver Mesaortitis überein, dass in 
„frischeren" Fällen von kongenitaler Syphilis, d. h. bei den tot¬ 
geborenen oder gleich nach der Geburt gestorbenen Kindern 
die Entzündungsherde teils aus Rundzellenanhäufungen, teils 
aus Granutationsgewebe bestehen, während in den etwas älteren 
Fällen, das sind die Kinder, die einige Zeit gelebt haben (zwei 
Fälle Wiesner’s), sich Zerstörung der elastischen Fasern und 
Bindegewebsentwicklung zeigte. In diesen etwas älteren Fällen 
war auch mehr oder weniger Entarteriitis der Vasa vasorum 
vorhanden, während diese Veränderung bei den „frischeren“ 
Erkrankungen von Syphilis congenita noch nicht ausgebildet war. 

Ich habe schon oben angeführt, warum man bei der Ueber- 
einstimmnng der Art der Aortenverändernngen in allen an¬ 
geführten Fällen von angeborener Lues — Wiesner’s und 
meinen eigenen — und bei dem Fehlen aller, anderer patholo¬ 
gischen Befunde bei den betreffenden Kindern ausser der sicher 
konstatierten Lues die Entzündungsherde in der Aortenwand 
auch wirklich nicht gut anders als nur mit der vorhandenen 
Lues in Verbindung bringen konnte. Ich glaube daher, dass 
diese jedenfalls auf syphilitischer Basis beruhende Aortenver- 
änderungen bei kongenitaler Syphilis, die mit der Chiari’schen 
„produktiven Mesaortitis" vollkommen öbereinstimmen, durchaus 


für die Berechtigung der Annahme einer solchen Mesaortitis als 
Erscheinungsform der syphilitischen Allgemeiner¬ 
krankung sprechen. Es ist selbstverständlich, dass mit dieser 
Annahme nicht auch die Umkehrung Geltung hat, dass überall, 
wo sich diese Art der Aortenerkrankung findet, auch Syphilis 
als alleinige Ursache anzusehen sei. Es ist vielmehr nach 
Fällen, wie z. B. die von Mönckeberg geschilderten u. a. es 
sind, durchaus zuzugeben, dass auch sonstige Erkrankungen 
derartige Veränderungen in der Aorta manchmal bewirken 
können. Das hat ja auch Chiari nicht in Abrede gestellt. 
Wir können aber jedenfalls nach den geschilderten Befunden 
sagen, dass nicht nur die gummösen und mit Wahrscheinüehkeit 
auch die zur Bildung retahierender Narben der Intima (wie in 
Döhle’s und den späteren entsprechenden Fällen) führenden 
Formen von Aortenerkrankungen als Aortensyphilis aufzufassen 
sind, sondern dass man sowohl bei der angeborenen wie bei 
der erworbenen Lues eine Form der syphilitischen Aorten¬ 
erkrankung annehmen kann, die durch primär in Media und 
Adventitia auftretende Entzündungsherde, wie sie Chiari bei 
der aquirierten Lues geschildert hat, charakterisiert ist. 

Resumä. 

1. Bei kongenitaler Syphilis finden sich in der 
Aorta Entzündungsherde, die ihren Sitz in den äusser- 
sten Schichten der Media und in der Adventitia, be¬ 
sonders in der Umgebung der Vasa vasorum haben. 

2. Das Bild dieser Entzündungsherde gleicht voll¬ 
kommen den von Chiari bei aquirierter Lues ge¬ 
schilderten Erscheinungen von „produktiver Mes¬ 
aortitis.“ 

S. Der Befund dieser Aortenveränderungen bei 
kongenitaler Syphilis spricht daher auch dafür, dasB 
die Chiari’sche „Mesaortitis productiva“ als eine Er¬ 
scheinungsform syphilitischer Erkrankung in der 
Aorta anzusehen sei. 

VII. Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Rhino-Laryngologie. 

Von 

Dr. Georg Finder, 

Assistent an der Königl. Universitäts-Poliklinik für Hals- nnd Nasen¬ 
kranke. 

Die chirurgrische Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 

Die Anschauungen von der Heilbarkeit der Kehlkopfschwind¬ 
sucht haben innerhalb der letzten 25 Jahre Wandlungen durch¬ 
gemacht, wie sie sich in derselben Stufenfolge in der Geschichte 
so mancher Krankheit verfolgen lassen: von einer fast absoluten 
Hoffnungslosigkeit und einem durch sie bedingten therapeutischen 
Nihilismus sind wir über ein Stadium der Neigung zu über¬ 
triebener Schönseherei und zur Polypragmasie nunmehr in die 
Bahnen einer ruhigen und geläuterten Betrachtungsweise ein¬ 
gelenkt, die, von beiden Extremen gleich weit entfernt, uns vor 
Enttäuschungen bewahrt und uns unbestreitbare, einer nüchternen 
Kritik standhaltende Erfolge erzielen lässt. Als Repräsentant 
jener Zeit der Resignation proklamierte noch Krishaber auf 
den internationalen Kongressen in Mailand (1880) und London 
(1881) — freilich bereits nicht ohne Widerspruch seitens zahl¬ 
reicher Fachgenossen — die Unheilbarkeit der Kehlkopftuberku¬ 
lose; wenige Jahre später (1886) publizierte Heryng seine Er¬ 
fahrungen über die chirurgische Behandlung dieser Krankheit, 
und es gelang ihm bei der Eindringlichkeit, mit der er seine an 
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einem grossen Beobachtungsmaterial gewonnenen Anschauungen 
vertrat, bald, eine grosse Zahl von Anhängern und Nacbeiferern 
zu werben. Wenn auch nicht all die Hoffnungen, die von vielen 
an die chirurgische Behandlung der Larynxphthise geknüpft 
wurden, sich erfüllten, wenn auch — selbst in günstigen Fällen 
— die Dauer der Resultate meist nur von langwährenden Besse¬ 
rungen und selten von definitiven Heilungen zu sprechen erlaubt, 
so gibt es doch wohl heute nur noch sehr wenige Laryngologen, 
die auf dem fast prinzipiell ablehnenden Standpunkt stehen, wie 
ihn Stoerk und v. Schrötter einnahmen. Ueber Einzelheiten 
der Indikationsstellung und des Operationsmodus bestehen auch 
heute noch Meinungsverschiedenheiten; im grossen und ganzen 
jedoch scheinen die Normen für unser Haudeln heute so weit 
festgelegt, dass der Versuch einer objektiven Darstellung des gegen¬ 
wärtigen Standes der Frage wohl möglich ist. 

Dass Heilungen bei Kehlkopftuberkulose Vorkommen, ist eine 
seit langem bekannte, unbestreitbare und durch anatomische 
Untersuchungen erhärtete Tatsache, ebenso, dass derartige 
Heilungen in sehr seltenen F'ällen ganz spontan, häufiger allein 
unter Anwendung allgemein hygienischer Maassnahmen, die eine 
Stärkung der Gesamtkonstitution und der Widerstandsfähigkeit 
bezwecken, ohne jede örtliche Behandlung erfolgen können. 
Meist jedoch wird es sehr zweckmässig sein, diese Allgemein- 
behandlung durch eine dem Fall entsprechend gewählte lokale 
Therapie zu unterstützen. Diese Lokalbehandlung kann eine 
medikamentöse sein und besteht dann in der Injektion resp. 
Inhalation von Mentholöl oder, je nach der Eigenart des 
Falles und der persönlichen Liebhaberei des Arztes, der An¬ 
wendung eines der zahlreichen anderen für diesen Zweck 
empfohlenen, meist anästhesierend oder adstringierend wirken¬ 
den Mittel. Am wirksamsten hat sich in den dazu geeig¬ 
neten Fällen entschieden die Milchsäure erwiesen, die ihren Platz 
auch anderen neuerdings empfohlenen Aetzmitteln gegenüber — 
dem lange Zeit von verschiedenen Seiten geprieseneu Phenol, 
sulforicinicum, der Tricbloressigsäure und dem Formol — erfolg¬ 
reich behauptet hat. Dieses ganze höchst wichtige Kapitel der 
medikamentösen Lokaibehandlung sei hier nur im Fluge gestreift, 
uns soll hier ausschliesslich die chirurgische Behandlung des 
tuberkulös erkrankten Kehlkopfs mit schneidenden resp. schaben¬ 
den Instrumenten beschäftigen. Die Galvanokaustik hat zwar, 
wie eine Anzahl von Arbeiten aus den letzten Jahren — von 
Grünwald, Krieg, Kronenberg, Mermod u. a. — beweisen, 
auch heute ihre Anhänger; im allgemeinen jedoch wird sie, 
wenigstens bei uns in Deutschland, nur in sehr beschränktem 
Maasse zur Behandlung der Kehlkopftuberkulose angewandt. Sie 
stellt ein in seinen Wirkungen nicht absolut sicher zu dosierendes 
Mittel dar; auch entbehrt die Furcht vor einer Reaktion, wie wir 
sie nach ihrer Anwendung in der Nase zu sehen gewohnt sind 
und die im Kehlkopf, zumal wenn sein Lumen durch Infiltrationen 
oder Granulationsbildung schon etwas verengt ist, recht bedenklich 
werden könnte, sicher nicht jeder Berechtigung. Noch weniger 
hat die Elektrolyse sich in der Therapie der Kehlkopfschwiod- 
sucht allgemeinen Eingang verschaffen können. 

Will man an eine Erörterung der Chancen herantreten, die eine 
endolaryngeale Chirurgie des tuberkulösen Larynx bietet, so 
muss es natürlich als stillschweigende Voraussetzung gelten, dass 
das Verfahren von technisch geschulten Händen und lege artis 
geübt wird. Hermann Krause, einer der ersten Rufer im 
Streit für die Laryngochirurgie bei Kehlkopftuberkulose und noch 
heute unter ihren begeistertsten Vorkämpfern, glaubt in einem 
Aufsatze aus dem Jahre 1904 eine der Ursachen dafür, dass ein 
Teil der Fachärzte sich ablehnend, zurückhaltend oder gleich- 
giltig verhalte, in der „fast durchgängig mangelhaften Ausbildung | 
der jungen Spezialisten in der laryngochirurgischen Technik“ i 


sehen zu müssen. Das Misstrauensvotum, das der Verfasser hier 
seinen jüngeren Fachgenossen ausspricht, mag sich vielleicht auf 
unliebsame persönliche Erfahrungen gründen, ist aber in dieser 
Verallgemeinerung entschieden unberechtigt; es ist wohl anzu¬ 
nehmen, dass bei denen, die einem ihnen übertrieben erscheinen¬ 
den Optimismus gegenüber sich einer gewissen Reserve be* 
fleissigen, andere und triftigere Gründe, als der angeführte, aus¬ 
schlaggebend sind. 

Die Auswahl der Fälle und die Art unseres Vorgehens 
richtet sich ganz nach der Indikation, aus der wir uns zu einer 
endolaryngealen chirurgischen Behandlung entschliessen. Beides 
ist verschieden, je nachdem wir an einen Fall herangehen mit 
der bewussten Vornahme, eine — wenn auch nur vorübergehende 
— Heilung anzustreben oder nur in der Absicht, einer kausalen 
Indikation zu genügen, wobei es sich meist um Beseitigung oder 
wenigstens Linderung der die letzte Lebenszeit vieler Phthisiker 
zu einem qualvollen Martyrium gestaltenden Dysphagie handelt. 
Im ersteren Fall werden wir uns um so sicherer vor unliebsamen 
Enttäuschungen schützen, je vorsichtiger wir in der Auswahl der 
Fälle und in der Berücksichtigung aller die Kehlkopferkrankung 
begleitenden Nebenumstände verfahren. Ob unsere Hoffnung, eine 
Heilung zu erzielen, sich verwirklichen wird, hängt im wesent¬ 
lichen von folgenden Umständen ab: Von dem Lokalbefund im 
Kehlkopf, von dem Allgemeinzustand des Patienten und — last 
but not least — von einer in ihrem Wesen nicht näher zu de¬ 
finierenden und bei den einzelnen Individuen in sehr verschiedenem 
Grade vorhandenen Heilungstendenz. 

Das Hauptgewicht möchte ich auf den ersten Punkt, die 
Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses im Kehlkopf, legen. Nur 
da, wo die Erkrankung räumlich beschränkt ist und die De¬ 
struktion nicht allzu sehr in die Tiefe geht, kann man an die 
Behandlung mit einiger Zuversicht herangehen. Wo fast das 
ganze Kehlkopfinnere in eine grose Geschwürsfläche verwandelt 
ist, wo beide Stimm- und Taschenlippen infiltriert und ulceriert 
sind, wo ausgedehnte perichondritische Prozesse oder eine starre 
Infiltration des ganzen Kehlkopfeingangs, der Epiglottis, ary-epi- 
glottischen Falten und Aryknorpelgegend' besteht, da wird man 
von einer intralaryngealen instrumentellcn Behandlung wenig 
Freude erleben. Sind hingegen die tuberkulösen Veränderungen 
im Kehlkopf mehr umschrieben und sind sic — worauf grosses 
Gewicht zu legen ist — für Auge und Hand des Operateurs 
sicher erreichbar, dann werden wir nach sorgfältiger Abwägung 
aller übrigen in Betracht kommenden Umstände eine operative 
Behandlung, mit der man meist die nachträgliche Applikation 
von Milchsäure sehr zweckmässig kombiniert, mit Aussicht auf 
Erfolg beginnen können. Als solche Fälle sind, um nur einige 
Beispiele herauszugreifen, zu betrachten, wenn, wie so oft gerade 
im Initialstadium der Kehlkopfschwindsucht, eine isolierte Ulce- 
ration an der Hinterwand besteht oder wenn sich eine Stimm¬ 
oder Taschenlippe als infiltriert oder ulceriert darstellt, während 
der übrige Kehlkopf keine nennenswerten Veränderungen auf¬ 
weist oder wenn bei nahezu intaktem Kehlkopfinnern die Epi¬ 
glottis oder eine ary-epiglottische Falte oder die Aryknorpel- 
gegend erkrankt ist; auch die Fälle von cirkumskripter Tumor¬ 
bildung eignen sich ganz besonders für die in Frage stehende 
Behandlungsart. Jedoch kann das Bild des tuberkulös erkrankten 
Larynx ein so mannigfaltiges sein, es bietet sich eine solche 
Fülle von Kombinationsmöglichkeiten dar, dass es schlechterdings 
unmöglich ist, sie alle aufzuzäblen und für jede einzelne die 
Frage zu beantworten, ob operiert werden soll oder nicht. Wenn 
je, so feiert hier die Kunst des Arztes, zu individualisieren, ihre 
grössten Triumphe; eine generelle Entscheidung ist unmöglich; sie 
hat von Fall zu Fall zu erfolgen als Resultat verschiedenartigster 
und sorgfältigster Erwägungen. 
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Keine so absolute Bedeutung, wie man allgemein anzunebmen 
geneigt war, scheint für den Erfolg der Kehlkopfbehandlung der 
Grad des Lungenleidens zu haben. Während früher als ein 
Axiom aus einer Arbeit in die andere der Satz überging, dass 
nur bei nicht vorgeschrittener Erkrankung der Lungen eine endo- 
laryngeale Behandlung von Nutzen sei, hat die Erfahrung, die 
man auch hin und wieder in neueren Arbeiten ausgesprochen 
findet, gezeigt, dass diesem Satz eine unbedingte Gültigkeit keines¬ 
wegs zukommt. Auch wo die Lungenerkrankung sich durchaus 
nicht mehr im Anfangsstadium befindet, sondern auch wo bereits 
ausgedehntere Verdichtungen, selbst beiderseits, bestehen, sieht 
man, wofern die Verhältnisse des Kehlkopfs für die Behandlung 
günstig liegen, seine Bemühungen nicht selten von Erfolg be¬ 
gleitet. Es ist selbstverständlich, dass Fälle mit vorgeschrittener 
Cavernenbildung oder im Terminalstadium der Lungenschwind¬ 
sucht von der in Frage stehenden Behandlung auszuscbHessen 
sind. Denn neben dem geeigneten Zustand des Kehlkopfs ist die 
zweite wichtige Bedingung für das Gelingen der chirurgischen 
Behandlung ein einigermaassen günstiger allgemeiner Kräftezustand 
des Patienten. Kachektische, vor allem aber fiebernde Kranke 
sind kein geeignetes Objekt für die Behandlung mit Curette und 
schneidender Zange, auch wo der Zustand des Kehlkopfs allein 
eine solche Behandlung rechtfertigen würde.' 

Als drittes für das Zustandekommen einer Heilung erforder¬ 
liches Moment nannte ich die Heilungstendenz, für deren bei den 
einzelnen Individuen höchst auffällige Verschiedenheit wir ausser- 
stande sind, bestimmte Ursachen anzugeben. Mit diesem X, der 
Verschiedenheit der vis sanatrix naturae, müssen wir in jedem 
Falle rechnen. Wir sehen Fälle, in denen der Zustand des Kehl¬ 
kopfs für eine chirurgische Lokalbehandlung so geeignet wie 
möglich scheint, wo weder das Allgemeinbefinden noch der Grad 
der Lungenerkrankung eine solche kontraindizieren, alle erforder¬ 
lichen äusseren Bedingungen — Pflege, Schonung, Aufenthalt in 
guter Luft — vorhanden sind und wo doch trotz sorgfältigster 
und nach allen Regeln der Kunst ausgeführter Behandlung der 
tuberkulöse Prozess im Kehlkopf nicht die geringste Neigung zum 
Stillstand zeigt, sondern unaufhaltsam destruierend weiterschreitet. 
In solchen Fällen tut man am besten, nachdem man sich von 
der Unfruchtbarkeit seiner Bemühungen überzeugt hat, von der 
endolaryngealen Chirurgie abzustehen und zu anderon Methoden 
überzugehen. Andererseits werden wir auch bisweilen nach der 
angenehmen Seite hin enttäuscht. In Fällen, bei denen der Kehl¬ 
kopfbefund gerade noch auf der Grenze des für eine chirurgische 
Behandlung geeigneten zu stehen scheint und an die wir daher 
mit ziemlich tief gestimmten Erwartungen herangehen, sehen wir 
bisweilen schon nach einem einmaligen Eingriff eine ganz auf¬ 
fallende Tendenz zur Besserung, und wenn wir dann, zuversicht¬ 
licher geworden, mit der Behandlung fortfahren, sehen wir in 
überraschend schneller Zeit unsere Bemühungen durch einen an¬ 
fangs kaum erhofften Erfolg belohnt. Auch wenn in solchen 
Fällen Recidive auftreten — und auf Recidive muss man in jedem 
Fall stets gefasst sein — werden wir immer wieder durch die 
Promptheit, mit der der kranke Kehlkopf auf unsere endolaryn¬ 
gealen Eingriffe reagiert, aufs angenehmste überrascht. Ansehen 
können wir natürlich keinem Fall von vornherein, wie er sich in 
dieser Hinsicht verhalten wird; wir müssen eben das eine Mal 
da, wo wir voller Hoffnungen und Erwartungen ans Werk ge¬ 
gangen sind, uns bald zum Rückzug entschHessen, können dafür 
aber in einem anderen Fall, dem wir zuerst nur sehr skeptisch 
gegenüberstanden, nachdem die ersten Schritte wider Erwarten 
gut gelangen, vorsichtig tastend weitergehend zu einem anfangs 
nicht gehofften Ziele gelangen. 

Es erübrigt sich, da eine Meinungsverschiedenheit über 
diesen Punkt wohl kaum besteht, näher auszuführen, dass die 


lokale Behandlung des Kehlkopfs zur Voraussetzung hat, dass 
wir gleichzeitig von den für den betreffenden Fall geeigneten 
Hilfsmitteln, die uns im Kampf gegen die Tuberkuluse überhaupt 
zu Gebote stehen — Tuberkulininjektionen, klimatische Kuren, 
Aufenthalt in Sanatorien und Lungenheilstätten -- den richtigen 
Gebrauch machen. Selbst die rationellste Lokalbebandlung des 
Kehlkopfs iu den geeignetsten Fällen wird vergebliche Mühe sein, 
wenn man daneben die Behandlung der Lungen vernachlässigt 
und den Patienten in ungünstigen hygienischen Bedingungen be¬ 
lässt. Werden wir aber der Voraussetzung einer sorgfältigen 
Allgemeinbehandlung gerecht und lassen wir für die Auswahl 
der Fälle die Regeln nicht ausser Acht, die ich in vorstehendem 
kurz auseinanderzusetzen mich bemühte, dann besitzen wir in der 
Tat in der endolaryngealen Chirurgie, besonders in ihrer Kom¬ 
bination mit der Milchsäurebebandlung, eine höchst schätzbare 
therapeutische Methode, die uns in vielen Fällen langdauernde 
Besserungen, bisweilen vielleicht wirkliche Heilungen erzielen lässt. 

Aber auch da, wo wir uns verlorenen Fällen gegenüber¬ 
befinden, bietet uns die instrumenteile Behandlung noch oft die 
Möglichkeit, den Kranken ihre letzte Lebenszeit wenigstens 
einigermaassen erträglich zu gestalten. Wo Geschwüre oder In¬ 
filtrationen des Kehlkopfeingangs es dem Patienten unmöglich 
machen, selbst flüssige Nahrung zu sich zu nehmen, gelingt es 
nicht selten, durch Curettage der geschwürig zerfallenen Partien 
mit nachträglicher Milchsäureeinreibung oder durch mehr oder 
minder ausgedehnte Amputation der Epiglottis die Beschwerden 
ganz zu heben oder doch so zu mildern, dass der Patient, von 
der entsetzlichen Dysphagie befreit, sich wieder ansreichend er¬ 
nähren kann. Und was das gerade für einen Phthisiker bedeutet, 
ist ohne weiteres einleuchtend. Eine andere rein kausale Indi¬ 
kation für endolaryngeale Eingriffe bilden tuberkulöse Granu¬ 
lationsmassen, die das Kehlkopflumen verengen und zu Stenose¬ 
erscheinungen Anlass geben; durch ihre Entfernung mit der 
schneidenden Zange oder Schlinge kann man bisweilen den 
Patienten der Notwendigkeit einer Tracheotomie überheben. 
Jedoch ist es ratsam, aus der letztgenannten Indikation nur bei 
Patienten, die auf der stationären Klinik sich befinden, intra- 
laryngeal zu operieren, damit man nötigenfalls die Tracheotomie 
sofort vornehmen kann. 

Die Erwähnung der Tracheotomie leitet zu den extralaryn- 
gealen Operationsmethoden über, denen in der Therapie der Kehl¬ 
kopftuberkulose neben der endolaryngealen Chirurgie nur eine 
untergeordnete Bedeutung zukommt. Die hauptsächlichste Indi¬ 
kation zur Tracheotomie, die Stenose des Kehlkopfs, wurde eben 
bereits gestreift; über ihre Berechtigung ist, da es sich hier um 
einen lebensrettenden Eingriff handelt, nicht zu streiten. Moritz 
Schmidt hat zuerst den frühzeitigen Luftröhrenschnitt bei Kehl¬ 
kopftuberkulose auch in Fällen, wo keine Stenose vorhanden ist, 
als einen therapeutischen Eingriff empfohlen; die günstigen Resul¬ 
tate, die er in einer Reihe von Fällen danach eintreten sah, 
führt er auf die durch die Tracheotomie bewirkte Ruhestellung 
des erkrankten Organs zurück. Schmidt steht, wie die letzte 
Auflage (1903) seines Lehrbuchs zeigt, bezüglich der Indikationen 
zur Tracheotomie auf seinem alten Standpunkt; im allgemeinen 
jedoch ist die Zahl der Laryngologen, die in gewissen Fällen zur 
Vornahme der kurativen Tracheotomie raten, heute eine sehr be¬ 
schränkte. Bei Kindern, bei denen eine endolaryngeale Behand¬ 
lung wegen technischer Schwierigkeiten oft nicht durchführbar 
ist, mag die Tracheotomie, auch wenn sie nicht durch dyspnoische 
Symptome geboten ist, gerechtfertigt sein; so berichtet Henrici 
aus der Körner’schen Klinik über einige Fälle von Larynxphthise 
bei Kindern, die durch die Tracheotomie entschieden günstig be¬ 
einflusst wurden. 

Ein neues und wesentliches Moment ist in die nie ganz zum 
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Schweigen gelangte Diskussion über den Heilwert der Tracheo¬ 
tomie hineingetragen worden durch die zuerst (1901) von 
A. Kuttner angestellten Untersuchungen über den Einfluss der 
Gravidität auf die Larynxtuberkulose. Die für die Praxis sehr 
wichtige Frage ist seitdem der Gegenstand zahlreicher Arbeiten 
(Godskesen, Löhnberg, Seifert, Fellner, Sokolowsky, 
A. Lewy u. a.) und wissenschaftlicher Diskussionen gewesen und 
alle Untersucher stimmen in der von Kuttner betonten Tatsache 
überein, dass die Gravidität die denkbar verhängnisvollste Kom¬ 
plikation der Larynxtuberkulose bedeutet. Das bisher zusammen¬ 
getragene Zahlenmaterial spricht eine beredte Sprache. In seinem Juni 
1905 in der ersten Sitzung der deutschen laryngologischen Ge¬ 
sellschaft zu Heidelberg gehaltenen Vortrag stellte Kuttner fest, 
dass von ca. 100 Frauen mit Larynxtuberkulose während der 
Schwangerschaft, über die Mitteilungen seitens verschiedener 
Autoren bisher vorliegen, nur 7 mit dem Leben davonkamen; von 
den von diesen Frauen geborenen Kindern starben bald nach der 
Geburt 39 (60 pCt ), nur 10 waren zur Zeit der Publikation über 
1 Jahr alt. Als einem Mittel zur Verbesserung dieser infausten 
Prognose hat Kuttner neben der Einleitung des künstlichen Ab¬ 
orts einer häufigeren und frühzeitigen Anwendung der Tracheo¬ 
tomie das Wort geredet; gegenüber einer Anzahl von Autoren, 
die bei Kehlkopfschwindsucht der Schwangeren die kurative 
Tracheotomie prinzipiell verwerfen und für möglichst frühzeitige 
Einleitung des künstlichen Aborts in jedem Fall plädieren, hat 
Kuttner auch in seinem obengenannten Vortrag seine Empfehlung 
der Tracheotomie — wenigstens für Fälle in der zweiten Hälfte 
der Schwangerschaft mit gutem Allgemeinbefinden — aufrecht 
erhalten. 

Die Thyreotomie oder Larynxfissur ist in einigen Fällen 
infolge irrtümlicher Diagnose — es handelte sich stets um 
Verwechslung mit Kehlkopfcarciuom —, von einer Anzahl von 
Operateuren aber auch bisweilen mit bewusster therapeuti¬ 
scher Absicht bei Kehlkopftuberkulose vorgenommen worden. 
Ihr eifrigster Fürsprecher ist auch heute noch der Belgier Goris: 
aber obwohl der Operation auf der letzten Tagung der Gesell¬ 
schaft süddeutscher Laryngologen (Juni 1905, Heidelberg) ein 
neuer Anwalt in Hansberg erstand, der über drei günstig ver¬ 
laufene Fälle berichtete, wird die Kehlkopfspaltuug bei Tuberku¬ 
lose sich wohl nimmer Bürgerrecht erwerben können. 

Hinsichtlich der Totalexstirpation schrieb Gouguenheim 
im Jahre 1884: „Probablement cette Operation n’entrera jamais dans 
la pratique chirurgicale de la tberapeutique laryngienne.“ Es 
ist ein undankbares Geschäft, in bezug auf das, was als The¬ 
rapie einmal als möglich betrachtet werden wird, den Propheten 
spielen zu wollen. In der Tat ist die Exstirpation des erkrankten 
Organs bei Kehlkopftuberkulose in einigen wenigen Fällen aus¬ 
geführt worden; in ihrer Verurteilung besteht jedoch heute eine 
solche Einmütigkeit, dass wir uns jeder Aeusserung über den 
Wert der Operation bei der in Frage stehenden Indikation über¬ 
hoben glauben. 


VIIL Kritiken und Referate. 

Ludwig Kamen: Die Infektionskrankheiten r&cksichtlich ihrer 
Verbreitung, Verhütung und Bekämpfung. Kurzgefasstes Lehr¬ 
buch für Militärärzte, Sanitätsbeamte und Studierende der 
Medizin. Verlag von Josef Safär. Wien 1905. Lieferung II, 
III, IV. 

Anch die neuerachienenen Lieferungen bleiben dem Grundsätze des 
Werkes treu, den umfangreichen Stoff in möglichst kurzer und übersicht¬ 
licher Weise zur Darstellung zu bringen. Heft 2 und 3 führt das Kapitel 
„Desinfektion 1 * zu Ende und widmet der Formaldehyddesiufektion, ihrer 
Bedeutung entsprechend, einen besonderen, mit zahlreichen Abbildungen 
vorteilhaft auagestatteten ausführlichen Abschnitt. Heft 4 beginnt mit 


der speziellen Prophylaxe der wichtigsten Infektionskrankheiten. Bei 
diesem in seinen einzelnen Teilen mehrfach noch vielamstrittenen Gebiet 
ist es ein besonderes Verdienst des Verfassers, nur fest fundierte Tat¬ 
sachen ausführlich zu behandeln and alles noch Unsichere and Zweitel¬ 
hafte nur ganz kurz und andeutungsweise zu bringen. Die einzelnen 
Kapitel gewinnen dadurch ungemein an Klarheit und erleichtern so das 
Verständnis für den Fernerstehenden. Für weitere Auflagen des Werkes 
darf wohl der Wunsch ausgesprochen werden, den kritischen Be¬ 
sprechungen der diagnostischen Methoden bei den einzelnen Infektions¬ 
krankheiten auch eine genauere Darstellung der Technik der modernen 
Diagnose beiznfügen; denn bei dem dominierenden Standpunkt, den die 
Diagnose in der heatigen Seuchenbekämpfung einnimmt, dürfte dem 
Leser eine Belehrung in dieser Richtnng nur willkommen sein. 


Hans Bolt: Einfache and sichere Identiflzierang des Typhas- 
b&cillas. Gustav Fischer, Jena 1905. Preis 1 M. 

Die unter Leitang v. Drigalski’s gefertigte nnd das reiche Material 
der Saarbrückener Untersuchungsanstalt verwertende Arbeit bringt in 
klarer Darstellung alles Wissenswerte über den Entwicklungsgang der 
bakteriologischen Typhnsdiagnose. Die modernen Zttchtungs- and Identi¬ 
fizierungsverfahren, die heute die mächtigsten Waffen der Typhns- 
bekämpfung im Sinne R. Koch’s darstellen, werden eingehend ge¬ 
schildert nnd kritisch beleuchtet. Es ist dies um so erfreulicher, als in 
letzter Zeit durch die Altschtiler’schen bereits mehrfach widerlegten 
Veröffentlichungen Zweifel an der Speziflzität des Typhnsbacillas laut ge¬ 
worden sind. 


S. Trowazek-Rovigno: Untersuchungen, über die Vaccine. I. Arb. 
ans d. Kaiser!. Gesundheitsamt. Bd. XXII. Heft 3. 1905. 

Um die bisher geltenden Anschauungen über das Wesen des Pocken¬ 
erregers einer Prüfung zu unterziehen, stellte Verf. experimentelle und 
mikroskopische Untersuch nagen der Vaccinelymphe, sowie des Verhaltens 
des Vaccinevirns in der Kaninchencornea an. In der Lymphe fand er 
zunächst längliche, sich teilende, in den Zellfragmenten ruhende Ge¬ 
bilde, die Verf. Lymphkörperchen nennt nnd über deren Bedeutung nnd 
Natnr noch weitere Untersuchungen in Aussicht gestellt werden. Nach 
der Impfung auf die Kaninchencornea finden sich zwei verschiedene Ge¬ 
bilde, 1. die „Initialkörperchen“, längliche, meist aus zwei Körperchen 
bestehende, von einem ovalen, lichten Hofe nmgebene Gebilde; Bie treten 
im Protoplasma nnd wahrscheinlich auch im Kern auf; 2. die Guar- 
nieri’schen Körperchen, die den sog. Kernsubstanzen entstammen nnd 
frühzeitig ins Protoplasma austreten. Verf. sieht sie als Produkte einer 
regressiven Metamorphose der Kernsubstanzen an, während die Initial¬ 
körper wohl die Träger des Virus sein dürften. 

Ch. Wardell Stiles: A zoologlcal Investigation into tlie canse, 
transmission and sonrce of Rocky Mountain „Spotted Fever“. 
Hygienic Laboratory, Bulletin No. 20. April 1905. Washington, 
Government Printiog Olfice. 

Das sogenannte „Spotted Fever“ ist eine zuerst im Jahre 1896 von 
Wood beschriebene Infektionskrankheit, die besonders im Bitter Root 
Valley der Rocky Monntains endemisch anftritt nnd viel Aehnlichkeit 
mit Flecktyphus hat. Nach 3—10tägigen Prodromalerscheinnngen setzt 
plötzlich Schüttelfrost ein; es treten Schmerzen in Knochen and Muskeln 
anf; der Stuhlgang angehalten, die Zunge dick belegt, im Urin zu¬ 
weilen Albamen. Die Temperatur steigt allmählich au, erreicht meist 
am 7. Tage ihren Höhepunkt und fällt allmählich bis znm 18. Tage zur 
Norm herab. Am 8. Tage nach dem Schüttelfrost tritt ein hellrotes 
fleckiges Exanthem auf and zwar meist zuerst an den Knöcheln, Ell¬ 
bogen and am Rücken. Die Flecken sind nicht erhaben, verschwinden 
zuerst auf Fiogerdruck, werden aber später petechiös. Mit dem Herab¬ 
sinken der Temperaturkurve schwindet auch das Exanthem wieder. Die 
Milz ist stets vergrössert Die Mortalität beträgt 70 pCt. 

Als Erreger der Krankheit wurden von Wilson, Chowning nnd 
Anderson Piroplasmen angesprochen, welche die genannten Antoren 
angeblich im Blute auffanden. 

Als Ueberträger dieser Protozoen auf den Menschen wurde eine be¬ 
stimmte Zeckenart angesehen. Diese Mitteilungen erregten seinerzeit ein 
gewisses Aufsehen und es knüpften sich bereits prophylaktische Schlüsse 
an die Angaben der amerikanischen Forscher. 

Einer Nachprüfung konnten diese Angaben jedoch nicht Stand 
halten. So ist es auch Wardell Stiles in der vorliegenden umfang¬ 
reichen Arbeit nicht ein einziges Mal möglich gewesen, die Piroplasmen 
im Blute von Spotted Fever-Kranken nachznweisen; ebenso konnte St. 
die Zeckentheorie in keiner Weise bestätigen and es bleibt daher die 
Aetiologie der Eranknng nach wie vor in Dankei gehüllt. 

Carl Brock - Berlin. 


Schmedding: Die Gesetze, betreffend tiekämpfinng ansteckender 
Krankheiten, nnd zwar: 1. Reichsgesetz, betreffend die Be¬ 
kämpfung gemeingefährlicher Krankheiten vom 30. Juni 1900. 
2. Preussisehes Gesetz, betreffend die Bekämpfung übertrag¬ 
barer Krankheiten vom 28. Angast 1905, nebst Aasführungs- 
bestimmungen, erläutert für Preussen. 208 8. Münster W. bei 
Aschendorf 1905. 

Der Verfasser, Landesrat und Mitglied des Abgeordnetenhauses, bat 
mit der Gründlichkeit des erfahrenen Verwaltnngsbeamten und mit der 
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Sachkenntnis, welche ihm als Referenten im prenssischen Landtage anr 
Seite stehen musste, jene beiden Gesetze erläutert, die für Deutschland 
und Preussen einen Markstein in der Geschichte der öffentlichen Ge¬ 
sundheitspflege bilden. Die Arbeit ist um so verdienstlicher, als es 
keineswegs leicht ist, sich in beiden Gesetzen, welche sich einerseits 
ergänzen, andererseits die eng zusammengehörigen Gebiete der sog. ge¬ 
meingefährlichen und der sog. übertragbaren Krankheiten doch 
sehr verschieden behandeln, zurecht zu Anden. Durch die klare Her¬ 
vorhebung der Verschiedenheiten, z. B. in der Anzeigepflicht bei den 
verschiedenen Krankheiten, in dem Ermittelungsverfahren u. a. wird das 
Verständnis und, was wichtig genug ist, das Behalten der Bestimmungen 
sehr erleichtert FUr die Staats- und Kommnnalbehörden sind die Er¬ 
läuterungen zu den sehr verwickelten Bestimmungen über die Kosten¬ 
deckung besonders wertvoll. Auch die medizinischen Gesichtspunkte 
kommen in der Darstellung nicht zu kurz, und zahlreiche kritische Be¬ 
merkungen zeigen, dass der Verfasser sich mit Liebe in die Fragen der 
Seuchenbekämpfung vertieft hat. 

Nicht nur die Behörden und die beamteten Aerzte, auch die prakti¬ 
schen Aerzte haben durch die genannten neuen Gesetze Aufgaben er¬ 
halten, deren Erfüllung ihnen durch die Benutzung des Büchleins er¬ 
leichtert werden wird. Sch. 


E. Zuckerkandl: Atlas der topographischen Anatomie des 
Menschen. 5. Heft. Bruchpforten, Extremitäten in 161 Figuren 
mit erläuterndem Text. Wien und Leipzig 1904. Wilhelm Brau¬ 
müller. 14 M. 

Dieses Heft bildet den Schluss des ganzen Werkes, welches 
ca. 600 Figuren nebst Text enthält. Die grosse Zahl der Figuren erklärt 
sich dadurch, dais der Autor neben den typischen normalen Bildern auch 
die Varietäten berücksichtigt hat. Die Reproduktion ist in Holzschnitt 
erfolgt. Ein guter Index macht den Beschluss. Der Reichhaltigkeit 
nach steht das Buch unter den deutschen Atlanten der topographischen 
Anatomie wohl an erster Stelle. Kopsch. 

M. Ficker: lieber die Keimdichte der normalen Schleimhaut 
des Intestinaltractns. Archiv f. Hygiene, Bd. 52. 

X. Ficker: lieber die Aufnahme von Bakterien durch den 
Respirationsapparat. Archiv f. Hygiene, Bd. 53. 

Die vielfach erörterte und bedeutsame Frage nach dem Ort des 
Eindringens der Bakterien in den Körper und ihres Uebertrittes in das 
Blut und die Organe hat der Verfasser unter Benutzung verbesserter 
Methodik einer neuen Prüfung unterzogen. Er untersuchte die Keim¬ 
dichte des Magendarmkanals und des Respirationstractus und erhielt das 
auffallende Ergebnis, dass beide Stellen bei jungen, säugenden Tieren 
für Bakterien durchlässig sind; ungleich geringere Keimmengen gehören 
dazu, um von den AtmungBorganen der Blutbahn der jugendlichen Orga¬ 
nismen zugeführt zu werden als vom Darmkanal aus. Ob 
freilich die für Bakterien durchlässige Schleimhaut absolut normal ge¬ 
wesen ist, konnte nicht entschieden werden. 

Die mitgeteilten Versuche haben grossen Wert vor allem für die 
Beurteilung des Eintritts der Tuberkelbacillen (Inhalation, Fütterung) 
und der Pneumonieerreger in den Körper. Oestreich. 


H. Buge: Zur physiologischen Begründung der Massagewirkung 
beim Kalt- und Warmblüter. Deutsche Medizinal-Zeitung. 
Jahrg. 1904. No. 59. 

Bei seinen Untersuchungen an Kalt- und Warmblütern ist R. zu dem 
Resultat gekommen, dass kein prinzipieller Unterschied in Bezug auf die 
Wirknng der Massage bei diesen beiden Gruppen besteht. Die ver¬ 
schiedenen Muskeln wurden stets in derselben Weise durch Oeffnungs- 
induktionsschläge bis zur Ermüdung gereizt. Dann wurden vergleichend 
bald Ruhepausen von 5—10 Minuten eingeschoben, ehe die Reizung fort¬ 
gesetzt wurde, bald ebenso lange dauernde Massagen. Die Erholung 
eines ermüdeten Muskels ist durch Massage viel vollkommener als durch 
Ruhepausen. Bei allen derartigen physiologischen Untersuchungen gibt 
erst die Beobachtung des zeitlichen Ablaufes der Zuckungen ein richtiges 
Urteil über die Wirkung der Massage. Die Versuche beim Warmblüter 
waren besonders schwierig, weil hier der lebende, natürlich durchblutete 
Muskel sehr schwer ermüdbar ist und oft erat nach 30000 Einzelleistungen 
alle Zeichen schwerer Ermüdung aufweist. Es dehnen sich hier alle 
Phasen (Treppe, Abfall, Dehnung der Kurven) auf eine viel grössere An¬ 
zahl von Kontraktionen ans. Ferner müssen viel kürzere Keizintervalle 
zor Ermüdung des Warmblütermuskels angewendet werden. Endlich er¬ 
folgt beim Warmblüter die Verkleinerung der Hubhöhen bei Ermüdungs- 
reihen in schnellerem Tempo als die Dehnung der Kurven. 

Ru ge-Berlin. 

Mayrhofer, Linz: Die Anwendung nnd spezielle Technik der 
Jodoform-Knoclienplombe nach y. Mosetig in der Zahnheil- 
knnde. Oesterr.- Ungar. Vierteljahrsschr. f. Zahnheilkde. 1905. 
Heft 2. 

Verfasser hat die v. Mosetig'sche Jodoform-Knochenplombe auch 
in der zahnärztlichen Praxis zur Anwendung gebracht, und zwar nach 
Eröffnung des Kieferknochens zum Zwecke der chirurgischen Behandlung 
chronischer Zahnwurzel- und Kiefererkrankungen.. Die von v. Mosetig 
für den Verschluss gebrauchte Mischung von 40 Teilen Walrat, 20 Teilen 


Sesamöl und 60 Teilen Jodoform hat er aber geändert in eine solche 
von 30 Teilen Walrat, 15 Teilen Sesamöl und 10 Teilen Jodoform und 
füllt sie ein mittels einer Thermophorspritze, wie sie von Kantorowitz 
für die Paraffininjektionen angegeben wurde, nur mit dem Unterschiede, 
dass an Stelle der dünnen Injektionsnadel federdicke Kanülen benutzt 
wurden. Nach Ausfüllung der Knochenhöhle wurden die aufgeklappten 
Zahnfleischlappen vernäht. M. weist auch auf den Erfolg hin, den diese 
Methode bereits bei der Behandlung von Kiefercysten und Antrum¬ 
empyem gehabt hat. Dieck-Berlin. 


IX. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 7. Februar 1906. 

Nachtrag. 

Hr. B. Fränkel: 

Krankenvorstellung (Uyperostosis des Oberkiefers). 

Ich habe Ihnen am 10. Oktober 1888 dieses Fräulein, damals ein 
zwölfjähriges Mädchen vorgestellt, weil sie Erscheinungen därbot, die als 
Leontiasis ossea zu bezeichnen waren. Sie hatte an den Tubera 
frontalia grosse Knochenauftreibungen, und es waren sämtliche Knochen 
des Gesichts, beide Oberkiefer und die Unterkiefers in Hyperostose. Die 
Patientin war zu mir gekommen, weil es ihr unmöglich war, durch die 
Nase zu atmen und sie stets mit geöffnetem Munde atmen musste. Da¬ 
mals war Virchow unser Vorsitzender. Virchow hatte sich mit Be¬ 
stimmtheit in seinem Geschwulstwerk dahin ausgesprochen, dass diese 
von ihm selbst als Leontiasis ossea bezeichnete Krankheit mit Lues 
nichts zu tun habe. Aber unser jetziger Vorsitzender Exzellenz 
v. Bergmann glaubte doch, dass es nötig sei, eine Schmierkur, also 
Innnktionen von grauer Salbe bei der Patientin zu versuchen. Ich habe 
ihre Aufnahme in das königliche Klinikum veranlasst; da sind eine ganze 
Anzahl von Inunktionen erfolgt, und es hat sich nun der überraschende 
Erfolg eingestellt, dass diese Patientin geheilt worden ist. Es ist dies, 
soviel ich die Literatur übersehen kann, der erste Fall, wo eine der¬ 
artige Krankheit wieder geheilt worden ist. 

Ich möchte nicht unterlassen, zu bemerken, dass unser Mitglied 
Herr Dr. Sch eye r über diese Patientin seine Doktordissertation ge¬ 
schrieben hat. Ich verdanke ihm das Wiedererscheinen der Patientin in 
meine Beobachtung. 

Augenblicklich werden Sie bei ihr nur noch, im Vergleich zu früher, 
sehr geringe Anschwellungen der Tubera frontalia wahrnehmen. Die 
Oberkiefer sind auch beinahe wieder vollständig zurückgegangen — der 
rechte ist noch ein bischen geschwollen — und ebenso die Unter¬ 
kiefer. 

Nun bin ich vor kurzem, am 6. Januar, in die Beobachtung eines 
anderen Patienten gekommen, der eine ähnliche Erkrankung zeigt, und 
den ich mir erlaube, Ihnen heute vorzustellen. 

Der vor Ihnen sitzende, jetzt 44 Jahre alte Herr datiert aus der 
Militärzeit her den Beginn der Erscheinungen, welche Sie jetzt sehen. 
Der Patient hat beim Bajonettieren eine Verletzung der rechten Wange 
erlitten, und zwar im Jahre 1882, und davon ausgehend hat sich nun 
das jetzige Leiden allmählich entwickelt. Es waren im Frühjahr 1888 
zunächst Erscheinungen vorhanden, die auf ein Tränensackleiden hin¬ 
deuteten, und so ist auch in dieser Gegend operiert worden. In dem 
berühmten, von Virchow in seinem Geschwulstwerk (Bd. II, S. 28) 
zitierten Falle von Forcade, einem Mediziner in Frankreich, dessen 
Sohn von dieser Leontiasis ossea befallen wurde, hat auch die Krank¬ 
heit anscheinend mit einem Leiden des Tränensackes begonnen, und der 
Vater dieses Patienten hat ihn selbst operiert. 

Nun, bei unserem Patienten ist dann noch im Garnisonlazarett im Jahre 
1883 über dem Processus nasalis rechts aufgeschnitten nnd ein Stück 
des Knochens herausgemeisselt worden. Seit sechs Jahren ungefähr 
ist auch die linke Seite befallen. Auch dieser Patient kam wieder 
in unsere Behandlung, weil er durch die Nase nicht Luft zu holen im¬ 
stande ist. Tränenträufeln und Nasenstenose bilden seine einzigsten Be¬ 
schwerden. 

Wenn 8ie nun den Patienten besehen, so werden Sie aus weiter 
Entfernung schon wahrnehmen können, dass der Processus nasalis des 
rechten Oberkiefers in eine geschwulstähnliche Masse verwandelt worden 
ist, und wenn Sie zufühlen, so fühlt sich diese Masse knochen-, ja, ich 
möchte sagen, elfenbeinhart an. Auf der linken Seite sind die Erschei¬ 
nungen ebenfalls, aber in geringerem Grade, vorhanden. Fühlen Sie 
dann nach den übrigen Teilen des Oberkiefers, so ist er überall ge¬ 
schwollen und hart, und wenn Sie in den Mund des Patienten hinein¬ 
blicken, können 8ie sehen, dass auch das rechte Os palatinum vorgetrieben 
und in eine dicke Knochenmasse verwandelt ist. Patient hat die An¬ 
schwellung des Gaumens Beit zwei Jahren bemerkt. 

Wenn man den Patienten en face besieht, bo erscheint es ebenso, 
wie ich das 1888 bei der Patientin hervorgehoben habe, als wenn die 
Nase ungeheuer flach wäre. Wenn Sie ihn aber im Profil besehen, 
sehen Sie, dass die Nase vollkommen normal gebildet ist und dass das 
nur eine Augentäuschung ist; infolge davon, dass der Processus nasalis 
so vorgetrieben ist, erscheint der Nasenrücken flach. 
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Die Nasenhöhle selbst ist beinahe vollkommen verlegt. Der Patient 
ist kaum imstande, irgend welche Luft durch die Nase zu holen. 

Es ist verschiedentlich in der Nase operiert. Es sind infolgedessen 
auch Verwachsungen zwischen dem Septum nasi und der lateralen 
Nasenwand resp. den Muscheln vorhanden. Auch ist eine kleine 
Perforation des Septum nasi entstanden. Die Weichteile über diesen 
Knochenaffektionen sind, soviel man das beurteilen kann, vollkommen 
intakt. Jedenfalls ist nichts daran, was an eine elephantiasisartige 
Bildung erinnert. Die Beobachtung, dass die Weichteile intakt sind, 
ist deshalb wichtig, weil hierdurch die Knochenaffektion theoretisch 
von der Akromegalie unterschieden wird, wie dieB auch Virchow 
später in unserer Gesellschaft hervorgehoben hat. 

Wir haben also eine Hyperostose beider Oberkiefer vor uns, und 
zwar ist diese Hyperostose allmählich entstanden, auch bei dem Patienten 
nach einer äusseren Verletzung, ebenso wie die Patientin angab, dass 
sie auf die Stirn gefallen sei. An den übrigen Knochen des Patienten 
lässt sich nichts Krankhaftes nachweisen. Die tumorartige Auftreibung 
des rechten Processus nasalis gibt einen Fingerzeig dafür, dass die 
Hyperostose zu der Geschwulstfamilie der Osteome gehört. 

Nun hat Herr Prof. Grunmach die Güte gehabt, den Patienten 
mittels Röntgenstrahlen zu durchleuchten und zu photographieren. Ich 
möchte diese Photographie herumgeben. Sie können auf der Photo¬ 
graphie im Profil sehen, dass der Patient noch eine Highmorshöhle 
hat. Es ist also die Highmorshöhle nicht ganz vom Knochen aus¬ 
gefüllt, sondern es ist noch ein Stück Höhle vorhanden. Auf der anderen 
Photographie en face können Sie sehr deutlich sehen, wie eng die 
Nasenhöhle wie wenig da noch vom Meatus communis übrig ist. 
Ob, wie es auf der Photographie den Anschein hat, auch das Septum 
nasi verdickt ist, wage ich nach der rhinoskopischen Beobachtung mit 
Sicherheit nicht zu entscheiden. 

Ich gebe augenblicklich dem Patienten eine Arsenkur. Sollte sie 
versagen, so werde ich sicher auch Inunktionen machen und werde mir 
erlauben, in späterer Zeit über den weiteren Verlauf zu berichten. 

Diskussion. 

Hr. Grunmach: Vor sechs Jahren hatte ich Gelegenheit, einen 
ähnlichen, allerdings nicht so weit vorgeschrittenen Fall von Hyper- 
oBtosis der Oberkiefer, wie ihn soeben Herr Geh. Rat Fränkel vor¬ 
stellte, mit X-Strahlen zu untersuchen, und ich bin in der Lage, Ihnen, 
wenn auch nicht den betreffenden Kranken, wohl aber das stereosko¬ 
pische Röntgenbild seiner Hyperostosis maxillae vorzuführen. Während 
Sie in den beiden von Herrn Fränkel demonstrierten Aktinogrammen 
eine Sagittal- und Qaerschnittaufnahme des Kopfes seines Patienten vor sich 
haben, also nicht eine vollständige körperliche Uebersicht der Knochen¬ 
neubildung bekommen, werden Sie durch dieses stereoskopische Röntgen¬ 
bild in die Lage gebracht, vollkommen die Ausbreitung der Hyperostosis 
zu übersehen, und zwar dass die Knochenwucherung vom Alveolar¬ 
fortsatz des Oberkiefers ausgeht und sich über beide Teile desselben, 
aber auch bis in die Highmorshöhlen hinein erstreckt. 

Die Hyperostosis solle damals angeblich durch einen Schlag auf 
die Wange entstanden sein. 

Hergestellt wurde dieses stereoskopische Röntgenbild einfach in der 
Weise, dass wir den Kranken auf die Seite legten, also eine Quer¬ 
aufnahme vom Kopfe machten, und zwar nach der ersten Exposition 
in der Mittellinie der Seitenwand, dann noch bei Verschiebung der 
Vacuumröhre um 3,5 rechts und links von dieser Mittellinie bei der¬ 
selben Lage des Patienten und der Platten aktinographierten. So be¬ 
kamen wir zwei grosse Röntgenbilder, die wir mit Hilfe des gewöhn¬ 
lichen photographischen Apparates, passend für die bekannten Stereo¬ 
skope, verkleinerten und dann so vertauschten, dass das Bild von rechts 
nach links und zwar im Augenabstande zu liegen kam. Auf diese Weise 
erhalten wir im Stereoskop ein körperliches Röntgenbiid, das möglichst 
sicher uns eine Vorstellung sowohl vom Ausgangspunkt als auch von 
der Ausdehnung des Tumors gibt. 


Für die Herren, die ein derartiges pathologisches Röntgenbild im 
Stereoskop mit dem normalen vergleichen wollen, füge ich hier auch 
noch eine stereoskopische Röntgenaufnahme der Oberkiefer eines ganz 
Gesunden, vom gleichen Alter des Patienten, bei, aus der die einzelnen 
Teile des normalen Obeikiefers bezüglich ihrer Lage, Form und Aus¬ 
dehnung deutlich zu ersehen sind. 


Sitzung vom 14. Februar 1906. 

Vorsitzender: Exzellenz v. Bergmann. 

Schriftführer: Herr Mendel. 

Vorsitzender: Aufgenommen sind in der vorigen Sitzung der Auf¬ 
nahmekommission die Herren: Sanitätsrat Dr. Böhler, Dr. Bruno 
Bosse, Dr. Franz Colmers, Dr. Ludwig Heine, Prof. Dr. Kausch, 
Dr. Mucha, Dr. Ernst Oberndörffer, Dr. Pickenbach, Fräulein 
Alice Prof6, Dr. Paul Reich, Stabsarzt Dr. Üblich, Dr. Arthur 
Wertheim, Dr. Paul Zander. 

Ich heisse sie in unserer Mitte willkommen. 

Ich habe der Gesellschaft anzuzeigen, dass vom 15. internationalen 
Aerztekongress in Lissabon uns eine Reihe von Programmen zugesandt 
ist, welche ich einzusehen bitte. Der Kongress findet bekanntich vom 
vom 19 —26. April statt. Unser Geschäftsführer Herr Landau hatte 
es übernommen, auf dem Kongress unsere medizinische Gesellschaft zu 
vertreten. Es ist aber mit Lissaboner Reisen immer etwas schwierig, 
und so teilt er mir eben mit, dass er verhindert ist, nach Lissabon zu 
gehen. Es würde also die Frage sein, von wem wir uns sonst vertreten 
lassen können. Ich möchte vielleicht diejenigen Herren, die hinreisen 
wollen, zunächst aus dem Vorstand und dem Ausschuss, sonst aber auch 
aus der Gesellschaft, bitten, sich zu melden, damit wir einen von denen, 
die die Absicht haben, hinzureisen, damit beauftragen können, unsere 
Gesellschaft dort zu vertreten. Diese Vertretungen haben ausserordent¬ 
lich wenig zu bedeuten, sind aber für die, die sie angenommen haben, 
wertvoll insofern, als man ohne weiteres die Karten zu allen möglichen 
Festlichkeiten und Audienzen zugeRchickt bekommt. 

Also ich würde bitten, im Laufe der Woche, etwa bis zur nächsten 
Sitzung, an uns Anzeige zu machen. 

Eingegangen sind noch zwei Anträge oder Resolutionen zu dem An¬ 
träge, den wir vor 14 Tagen hier verhandelt haben: von Herrn Lassar, 
die Zeit der Sitzungen zu verlängern von 8 bis 10 Uhr, und von Herrn 
Hirsch, dem Präsidenten gewisse Weisungen über die Art und Weise, 
wie er die Tagesordnung festzusetzen hat, zu erteilen. 

Nun, nach unseren Bestimmungen muss darüber zunächst der Vor¬ 
stand und der Ausschuss befinden, und wird Ihnen dann mitgeteilt: Vor¬ 
stand und Ausschuss hat abgelehnt, dann wird darüber abgestimmt. Er¬ 
folgt, wenn etwa ein Vorschlag zur Ablehnung gemacht ist, dessen An¬ 
nahme nicht, dann kann gleich in die Diskussion über die Anträge und 
Vorschläge eingetreten werden. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Rumpel: 

Demonstration von Präputialsteinen und der sie deckenden 
Spirochaeten. 

Tagesordnung. 

Hr. Mosse: 

Demonstration von Kranken und Präparaten. 

Die Grösse des Materials, über das die medizinische Poliklinik des 
Herrn Geheimrat Senator verfügt, gibt mir Gelegenheit, Ihnen einige 
nicht gerade alltägliche Fälle vorzuführen, und zwar möchte ich zu¬ 
nächst anknüpfen an eine Demonstration, die ich im vergangenen 
Sommersemester hier gehalten habe, und die zwei Frauen mit vasomo- 
torisch-trophischer Neurose betrafen. 

I. Akrocyanosis chronica. 

Auch diese beiden Patientinnen, Mutter und Tochter, zeigen vaso¬ 
motorische Störungen an den beiden Händen. Die Finger und die 
Hände sind blaurot verfärbt. Die Weichteile der Hände sind verdickt, 
die Haut lässt sich nicht gerade leicht von der Unterlage abheben. 
Derselbe Zustand besteht bei der 14jährigen Tochter. Bei beiden zeigt 
die Röntgenuntersuchung keine Knochenveränderungen. 

Es fragt sich nun, worauf diese Anomalien zu beziehen sind. Da 
gibt die Anamnese einige Aufschlüsse. Die Mutter gibt an, dass sie 
früher Chorea gehabt habe, dass dann, als sie vor 14 Jahren in anderen 
Umständen war, Schwellungen des ganzen Körpers bestanden hätten, 
und dass nach der Geburt des Kindes diese Schwellungen aufgehört 
haben. Aber es sei eine eigentümliche blaurote Verfärbung der Hände 
zurückgeblieben, die sie jetzt noch aufweist; das Kind, das damals ge¬ 
boren wurde, habe von Anfang an diese bläulich-rote Verfärbung der 
Hände gehabt. 

Die körperliche Untersuchung der Mutter ergibt, dass sie eine 
Mitralstenose hat, die also auf die Chorea zurückzufübren ist, und es 
ist anzunehmen, dass die vasomotorischen Störungen als Rest jenes 
Oedems aufzufassen sind, das damals in der Schwangerschaft auftrat. 
Interessant ist die Disposition zu ähnlichen Erscheinungen bei der 
Tochter. 

Wenn wir nun fragen, wie wir diesen Zustand nennen sollen, so 
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wird am ehesten die Bezeichnung anznwenden sein, die Herr Gassi rer, 
der sich ja nm die Beschreibung nnd Sonderung derartiger Fälle ver¬ 
dient gemacht hat, gegeben hat. Er versteht nnter chronischer Akro- 
cyanose einen Zustand, der sich von der Raynand’achen Krankheit 
dadurch unterscheidet, dass er nicht anfallsweise auftritt, sondern dass 
es sich, wie gesagt, um einen chronischen Zustand handelt. Uebrigens 
hat ein französischer Antor, namens Pöhu, in einer später erschienenen 
Arbeit sich Gassirer vollkommen angeschlossen. 

Nnn könnte man ja einwenden, dass mit dieser Bezeichnung nicht 
allzu viel gesagt ist. Das ist ja ganz richtig. Aber ebenso, wie die 
Nothnagel’sche Bezeichnung der Akroparästhesieen sich Bürgerrecht er¬ 
worben hat — nebenbei möchte ich bemerken, dass wir unter 4000 Fällen 
von Frauen im letzen Jahre 7 Fälle von Akroparästhesieen gehabt haben — 
ich sage, dass ebenso wie diese Bezeichnung allgemein eingeführt ist, 
wohl anch die Bezeichnung AcrocyanoBis chronica zu Recht besteht. 

II. Idiopathische Hautatrophie. 

Die nächste Patientin, die jetzt bereingeftihrt wird, zeigt einen Zn- 
stand, der eine gewisse Aehnlichkeit mit dem eben beschriebenen hat. 
Es handelt sich nm eine alte Dame von 63 Jahren, deren Hände eine 
blaurote Verfärbung der Haut zeigen. Die Haut darüber ist vollkommen 
atrophisch, sie kann mit Recht als ähnlich dem Zigarettenpapier bezeichnet 
werden. 

Dieser Zustand, der Bich sowohl an den Streckseiten der Hände, am 
Ellen bogengelenk wie auch an den Unterschenkeln vorfindet, ist früher 
als Erythromelie bezeichnet worden, und in der Tat finden sich auch 
heute noch viele Autoren, die von Erythromelie sprechen. Besser nnd ein¬ 
deutiger ist wohl die Bezeichnung idiopathische Hautatrophie, die mehr 
den anatomischen Zustand der erkrankten Haut ausdrückt. 

Es ist zu erwähnen, dass Herxheimer und Hartmann von dem 
Bilde der idiopathischen Hautatrophie noch eine besondere Form abge¬ 
grenzt haben, die sie als Akrodermatitis chronica atrophicans bezeichnen 
und die sich von dieser idiopathischen Hautatrophie oder von der Ery¬ 
thromelie dadurch unterscheidet, dass Infiltrationen der Haut entweder 
dem Zustand vorangehen oder gleichzeitig mit diesem Zustand in anderen 
Teilen der Hant vorhanden sind. Nun wird man aber sagen können, 
dass in vielen Fällen sich nicht unterscheiden lässt, ob eine solche In¬ 
filtration vorhanden ist, und das gilt auch zweifellos von diesem Fall, 
den ich Ihnen hier vorstelle, bei dem ich nicht entscheiden kann: ist 
hier eine Infiltration vorgegangen oder nicht. Man wird also die Be¬ 
zeichnung der Akrodermatitis chronica atrophicans immer nur für eine 
ganz beschränkte Anzahl von Fällen reserviert halten. * 

III. Fibrinnrie. 

Der dritte Fall betrifft ein 15jähriges junges Mädchen. Ich zeige 
die Patientin deshalb, weil sie zu wiederholten Malen Gerinnsel im Urin 
ausschied. Diese Gerinnsel oder richtiger gesagt diese gallertartigen 
Massen wurden zumeist im Anfang der Beobachtung, d. h. während der 
Monate November und Dezember im Urin entleert. Einmal beobachtete 
ich anch, wie die Gerinnung des Urins vor meinen Augen erfolgte. Das 
war ein merkwürdiger Anblick. Die klare Flüssigkeit fing an, sich zu trüben; 
etwa 4 / 5 der Urinmenge nahm eine gallertartige, quallenähnliche Be¬ 
schaffenheit an. Die Masse zog sich dann mehr und mehr zusammen. 
Diese Gerinnsel veränderten in der Konservierungsflüssigkeit, nachdem 
sie ursprünglich gallertig gewesen waren, ihre Farbe; sie wurden weisB. 
Ich erlaube mir, Ihnen hier einige von diesen Gerinnseln in Formalin 
herumzugeben. 

Die weitere Urinuntersuchung ergab das Vorhandensein von Eiweiss 
(bis 6 pM.); im Sediment granulierte und Wachscylinder nnd auffallend 
viele Bakterien. 

Die mikroskopische Untersuchung der Gerinnsel zeigte, dass sie, mit 
Methylenblau-Eosin gefärbt, acidophil waren, und daraus war schon zu 
folgern, dass es sich nicht um eine Schleimsubstanz handeln könne. Sie 
sehen dort unter dem Mikroskop einen Schnitt eines solchen Präparates. 
Sie bemerken eine rote Grundsnbstanz und in derselben blaue Teile ein¬ 
geschlossen. Es handelt sich also um eine Grundsnbstanz, die den 
Eiweisskörpern zuznreehnen ist. Weiterhin ergab die Fibrinfärbnng nach 
Weigert, dass es sich entweder um Fibrin handelt oder um eine Sub¬ 
stanz, die zu den Fibrinsubstanzen zn rechnen ist. Ich habe nnter dem 
zweiten Mikroskop ein derartiges Präparat aufgestellt. Die chemische 
Untersuchung ergab die Löslichkeit der Massen in Pepsinsalzsäure. 

Fälle von Fibrinnrie sind überaus selten. Senator erwähnt in 
seinem Lehrbuch die Seltenheit dieser Fälle. Er selbst hat ja zwei 
Fälle von Ausscheidung von Gerinnseln beobachtet, von denen sich einer 
sicher als Fibrin erwies. Es mögen im ganzen 18—15 Autoren sein, 
die eine derartige Anomalie beschreiben. Zuerst ist wohl von Prout 
Bchon in der zweiten Auflage seines Lehrbuchs in den 20er Jahren des 
vorigen Jahrhunderts diese Fibrinnrie geschildert; die erste Erwähnung 
in Deutschland rührt von Brandis her. Weiterhin hat Nasse in einem 
Artikel „über den selbst gerinnbaren faserstoffhaltigen Urin“ die Affek¬ 
tion beschrieben. 

Trotzdem also die Erwähnung der ersten Fälle schon vor vielen 
Jahren erfolgt ist, haben nur wenige Autoren weitere Beiträge geliefert. 
Vor kurzem hat Quincke darauf aufmerksam gemacht, dass er in 
mehreren Fällen von chronischer Nephritis Fibringerinnsel. bemerkt hat. 

Es war dann die Frage aufzuwerfen, ob vielleicht eine Niere be¬ 
sonders ergriffen sei, nnd ich habe Herrn Gasper gebeten, den Ureter- 
katheterismns ansznführen. Es hat sich ergeben, dass beide Nieren er¬ 


krankt sind. Der Urin beider Nieren war eiweisshaltig, links mehr als 
rechts, er enthielt die erwähnten morphotischen Elemente sowie viel 
Bakterien. 

In der letzten Zeit hat nnn der Bakterienreichtum des Urins ab¬ 
genommen, und es fragt sich, ob der Ikterns, der seit Mitte Dezember 
aufgetreten ist, mit der Abnahme des Bakterienreichtums einen gewissen 
Zusammenhang hat. Die Frage, ob der Galle fäulniswidrige und anti¬ 
bakterielle Eigenschaften zukommen, ist ja wiederholt bearbeitet worden. 
Ich habe selbst mich daran beteiligt und bin schon vor mehreren Jahren 
zu dem Ergebnis gekommen, dass die Galle die Bildung der Fäulnis¬ 
produkte fördert, dass sie dagegen die Bildung der Bakterien selbst zeit¬ 
lich zu hindern imstande ist. So wäre immerhin erklärlich, dass durch 
den Ikterus eine Abnahme des Bakteriengehalts des Urins erfolgt ist. 

Gleichzeitig mit dem Auftreten des Icterus, d. h. also seit Mitte 
Dezember, hat die Vergrösserung der Leber, die schon im Anfang der 
Beobachtung bestand, zugenommen. Der obere Rand der Leber stand 
Anfang November in der Höhe der sechsten Rippe. Jetzt steht er in der 
Höhe der fünften Rippe, nach unten überragt die Leber den Rippen¬ 
bogen um mehr als drei Querfinger. Gleichzeitig besteht, wie gesagt, 
Icterus, Bowie Vergrösserung der Milz. 

Wenn wir nun fragen, was hier vorliegt, worin die Hauptursache 
der Erkrankung zu suchen ist, so wollen wir eine ganz bestimmte Dia¬ 
gnose nicht stellen. Wir denken immerhin an die Möglichkeit, dass 
es sich hier um einen Echinococcus handelt, der also zu dem Icterus ge¬ 
führt hat, wie dies ja beobachtet ist. Aber wenn man nnn weiterhin 
fragt, ob ein Zusammenhang dieses — vielleicht bestehenden — Leber» 
echinococcus mit der Nephritis besteht, die zu der Fibrinnrie geführt 
hat, so ist eine Antwort auf diese Frage schwer zu geben. 

Wir haben der Patientin geraten, sich einer chirurgischen Behand¬ 
lung zu unterziehen, und werden sie an die Klinik des ersten Herrn 
Vorsitzenden weisen; vielleicht kann von dort aus weiterer Aufschluss 
über die Grundursache der Fibrinnrie gegeben werden. 

IV. Vierhügelblutung. 

Das Präparat, das ich jetzt demonstrieren möchte, betrifft eine 
55jährige Frau, die am 21. Dezember in die Poliklinik kam. Sie gab 
an, dass sie im Frühjahr des Jahres an Doppeltsehen und an Störung 
der Augenbewegungen gelitten habe, dass die Störungen der Augen 
nach Gebrauch einer Medizin besser geworden seien, dann aber sei sie 
ganz plötzlich am Tage vor der Aufnahme, am 20. Dezember, erkrankt. 
Sie habe das Gefühl gehabt, als ob sie betrunken gewesen sei, sei hin- 
und hergeschwankt, sei schläfrig gewesen und habe plötzlich die Augen 
nicht öffnen können. Diese Angaben wurden mit einer grossen Be¬ 
stimmtheit gemacht. 

Die Untersuchung ergab, dass das rechte obere Augenlid vollkommen 
die Lidspalte bedeckte. Die Augenbewegung war nach allen Seiten un¬ 
möglich, mit Ausnahme der Bewegung nach aussen. Das linke Augenlid 
liess noch eine kleine Lidspalte offen, am linken Auge war die Bewegung 
nach oben, unten und aussen erschwert, aber nicht unmöglich. Nach den 
anderen Richtungen waren die Bewegungen vollkommen möglich. Die rechte 
Pnpille war weit nnd reagierte nicht auf Licht und Akkommodation. 
Links war die Pupille mittelweit bis eng, auch die linke Pupille reagierte 
weder auf Licht noch auf Akkommodation. 

Die weitere Untersuchung des Nervensystems ergab, abgesehen von 
einem gewissen Schwanken beim Gehen und positivem Romberg’schen 
Zeichen, nichts besonderes. Vielleicht war der Facialis der linken Ge- 
sichtshälfte mehr verstrichen als der der anderen Seite. 

Die Untersuchung der inneren Organe zeigte ein hypertrophisches 
linkes Herz. Der Spitzenstoss war verbreitert. Es bestand stark 
klappender zweiter Aortenton. Der Urin enthielt Eiweiss. In dem 
Sediment waren verschiedene morphotische Elemente nachzuweisen. 

Der Fall schien mir interessant genug, um aus wissenschaftlichen 
Gründen die häusliche Behandlung weiter fortzuführen, da eine Kranken- 
hansbebandlung nicht gewünscht wurde. 

Aus der weiteren Krankengeschichte möchte ich nur erwähnen, dass 
ich Ende des Monats zum ersten Mal Gheyne-Stokes’sches Atmen 
beobachtet habe und dass die Patientin am 1. Februar unter kardialen 
Erscheinungen ad exitum kam. Die Sektion wurde am nächsten Tage 
gemacht. Bei der Autopsie bin ich von Herrn Dr. Hermann Mayer 
in freundlicher Weise unterstützt worden. Die Autopsie ergab zunächst 
eine starke Hypertrophie des linken Ventrikels. Die Wand war 82 mm 
dick. Weiterhin bestand eine chronische Nephritis. 

Was nun den Hirnbefund anbelangt, so zeigte sich zunächst eine 
alte ausgeheilte basale Meningitis. Weiterhin bestanden kleine hämor¬ 
rhagische Herde, und zwar vor allen Dingen in der Gegend der 
Vierhügel, besonders des rechten vorderen Vierhügel. Dann bestanden 
noch kleine Herde im Gorpus striatrum links und rechts, und zwar in 
den dorsalen Teilen derselben. Die Blntung des Vierhügels war etwa 
kleinerbsengross nnd nahm im wesentlichen das Dach des Vierhügels 
ein. Es muss natürlich nun die weitere mikroskopische Untersuchung 
des Gehirns vorgenommen werden nnd zeigen, wieweit eine Beteiligung 
besonders der Oculomotoriuskerne vorliegt. 

Blutungen der Vierhügel gehören zu überaus seltenen Vorkomm¬ 
nissen. Das wird ganz allgemein in den Büchern angegeben. Oppen¬ 
heim nennt die Vierbügel und die Medulla oblongata als diejenigen 
Teile des Gehirns, die am seltensten von eioer Hämorrhagie betroffen 
werden, und bei Monakow ist zu lesen, dass die Zahl der beschriebenen 
Vierhügelblutungen eine äusserst geringe ist. In der Tat ergibt es sich, 
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wenn man sich in der Literatur umsieht, dass die Zahl von Fällen, die 
genau beschrieben sind und die Blutungen der Vierhttgel betreffen, sehr 
gering ist. Ich erwähne eine Zusammenstellung aus dem Münchener 
pathologischen Institut. Dort sind unter Bollinger in den Jahren 1888 
bis 1908 18259 Autopsien gemacht worden. Unter diesen fanden sich 
807 mal Gehirnblutungen, und nur drei von diesen 807 betrafen 
Blutungen der Vierhügel. 8ie sehen also, dass nur eine geringe Zahl 
sur Beobachtung kam. Die betreffende statistische Mitteilung ist in der 
Arbeit von Wolfrum aus dem Bollinger'schen Institut gemacht. 

Klinisch und anatomisch gut beobachtete Fälle gibt es nur wenig. 
Ich habe hier eine Arbeit von Bach, in der Zeitschrift für Augen¬ 
heilkunde aus dem Jahre 1899, eine ausammenfassende Darstellung und 
kritische Betrachtung der Erkrankungen der Vierhügel und der Zirbel¬ 
drüse. Da sind nur wenige Fälle von Blutungen beschrieben, und es 
wird hervorgehoben, dass im Gegensatz zu der Erkrankung der Vier- 
hügel durch Neubildungen, gerade die Erweichungen oder Blutungen 
überaus selten seien. Es wird hier eine ältere Angabe von Nothnagel 
zitiert und gesagt, dass sich der Mangel an Beschreibungen von Blutungen 
und von Erweichungsherden der Vieriiügbi wie damals auch heute noch 
bemerkbar mache. Ich erlaube mir, die Arbeit herumzugeben und 
möchte besonders noch auf die Schlusssätze dieser Arbeit autmerksam 
machen. Da ist die Frage aufgeworfen worden, ob überhaupt Seh- 
Störungen durch Vierhügellä9ionen hervorgebracht werden. Diese Frage 
lasse sich mit absoluter Sicherheit noch nicht entscheiden. Nur er¬ 
scheine eine Beantwortung im negativen Sinne höchst wahrscheinlich. 
In der Tat hat auch unser Fall ergeben, dass eine hochgradige Seh¬ 
störung nicht bestand. Es bestand nur sehr geringe conceutriscbe Ein¬ 
engung des Gesichtsfeldes. Ich gebe hier die Tafel herum, die diese 
geringe concentrische Einschränkung des Gesichtsfeldes wiedergibt. 

Wichtig und interessant ist die Verbindung der Augenmuskellähmung 
mit der cerebellaren Ataxie, die sowohl bei Kleinhirn- wie bei Vier- 
hügelsrkrankungen zur Beobachtung kommt. Das macht ja die Unter¬ 
scheidung der Erkrankungen beider schwierig. Ich verweise in dieser 
Beziehung auf die Arbeit von Bruns aus dem Jahre 1894. 

Diskussion. 

Hr. Ewald: Ich möchte an den Herrn Vortragenden die Frage 
richten, wie er sich in dem Falle des jungen Mädchens mit der Fibrinurie 
und der Leber- und Milzschwellung bei der Annahme eines Echino¬ 
coccus die Milzschwellung erklären will. Ich habe den Fall jetzt nicht 
untersucht. Aber die Milzschwellung ist ja von Ihnen (zum Vortragenden) 
angrgeben worden. Bei allen Fällen von Echinococcus der Leber, die 
ich gesehen habe, habe ich nie eine consensuelle Milzschwellung ge¬ 
funden, sondern wenn da eine Milzschwellung vorhanden war, war sie 
entweder bedingt durch ältere Prozesse, die zur Schwellung der Milz 
geführt hatten und die mit dem augenblicklichen Krankbeitszustande 
überhaupt nichts zu tun hatten, oder aber es war ein doppelter Echino¬ 
coccus — das habe ich einmal gesehen —, ein Echinococcus sowohl in 
der Milz wie in der Leber. Aber beim einfachen Leberechinococcus 
habe ich niemals eine gleichzeitige Milzschwellang gesehen, und das ist, 
soweit mir im Augenblick gegenwärtig, auch sonst nicht beobachtet 
worden. Das würde also eine Schwierigkeit für die Erklärung abgeben. 

Ich wollte nur auf diesen Punkt hingewiesen haben. 

Hr. Senator: Ich habe mich auch zum Worte gemeldet wegen des 
Falls, den Herr Ewald eben besprochen hat, denn ich bin mit der An¬ 
nahme eines Leberechinococcus (eine sichere Diagnose hat ja Herr Moese 
nicht stellen wollen; auch nicht sehr einverstanden, zum Teil aus dem 
Grande, den Herr Ewald schon genannt hat, weil man auch noch einen 
Milzechinococcus annehmen müsste. Indes macht die Milzschwellung 
nicht den Eindruck eines Echinococcus. Sodann ist Icterus bei Echino¬ 
coccus ganz ungewöhnlich. Es kann ja einmal Vorkommen, dass Icterus 
bei Echinococcus auftritt, vorübergehend, wenn sich einzelne Blasen 
durch die grösseren Gallengänge unter Kolikschmerzen hindurchzwängen. 

Wir haben auch noch andere Möglichkeiten in Betracht gezogen, 
namentlich Amyloidentartung, woran man bei gleichzeitiger Albuminurie, 
Milzschwellung und Leberschwellung wohl denken könnte. Aber auch 
gegen diese Annahme spricht manches, namentlich dass keine der be¬ 
kannten Ursachen von Amyloidose nachzuweisen ist, und dass amyloide 
Entartung auch gewöhnlich ohne Icterus verläuft. Von Lues ist nichts 
nachznweiaen, so dass ich in diesem Falle eine Diagnose nicht zu stellen 
vermag. 

Ilr. Westenhoeffer: Ich möchte ganz kurz auf einen Fall von 
Eustrongylus Gigas hinweisen, der Ihnen vielleicht noch in Erinnerung 
sein wird, den Herr Stürtz hier einmal vorgestellt hat 1 ). Da habe ich 
in dem Urin, den er mir zur Untersuchung gegeben hat, neben der bestehen¬ 
den Gbylurie, auch Fibrin nachweisen können. Da der Wurm im Nieren¬ 
becken vermutet wurde, so wurde damals eine linksseitige Nephrotomie von 
Herrn Geheimrat König vorgenommen, die aber völlig resultatlos verlief. Ich 
hatte mich vor der Operation dahin ausgesprochen, dass der Wnrm wahr¬ 
scheinlich in einer mit dem Ureter kommunizierenden Mesenterialcyste 
sässe. In Wirklichkeit ist niemals featgestellt worden, wo nun eigentlich 
der Parasit sass, zumal der Patient wieder nach Australien, woher er 
gekommen war, zurückkehrte. 


1) Der erste beim Menschen intra vitam erkannte Fall von Eustron¬ 
gylus Gigas. Verhandl. d. Berliner med. Ges., 1902, I, S. 203, Sitzung 
vom 16. VII. 1902. 


Es wäre ja nun allerdings sehr interessant und sehr wichtig, wenn 
s’oh vielleicht häufiger ein derartiger Befund der Fibrinurie bei tierischen 
Parasiten, speziell Würmern fände. 

Hr. Mosse: Ich kann nur wiederholen, dass nur vermutungsweise 
an Echinococcus gedacht wurde, und dass der Milztumor in der Tat even¬ 
tuell durch einen Echinococcus in der Milz zu erklären wäre. 

Hr. Senator: Ich möchte in dieser Beziehung erwähnen, dass wir 
selbstverständlich wiederholt den Urin auf Parasiten und auf Eier unter¬ 
sucht, aber niemals etwas davon gefunden haben. 

Was die anderen Fälle betrifft, so werden Sie ja wohl aus der 
Darstellung des Herrn Mosse entnommen haben, dass Bie nicht nur 
ausserordentlich selten, sondern auch in ihrer Deutung sehr schwierig sind. 

Ich möchte nur noch auf die erden Fälle von den vasomotorischen 
Störungen bei Mutter und Tochter eingehen. Ich hatte, als ich sie in 
der Klinik besprach, eine etwas ai.dere Vorstellung, die vielleicht anf 
einer unvollständigen oder unrichtigen Anamnese beruhte, die mir damals 
von der Mutter gegeben wurde. Sie erzählte, dass sie in der Schwanger¬ 
schaft eine Nierenentzündung gehabt habe und am ganzen Körper ge¬ 
schwollen gewesen wäre. Nun kommen bei Nephritis allerhand vaso¬ 
motorische Störungen vor, namentlich, worauf Dieulafoye aufmerksam 
gemacht hat, die Erscheinung de» „doigt mort u , wie er es nennt, des 
anfallsweise auftretenden Absterbcns der Finger. Herr Mosse hat ja 
schon darauf hingewiesen, dass in den beiden Fällen eine Aehnlichkeit 
besteht mit der Raynaud'sehen Krankheit, die ja auch im Absterben 
der Finger besteht. Ich habe non bei der klinischen Vorstellung in der 
Annahme, dass d<e Patientin N< phritis gehabt habe, die Vermutung — 
um mehr handelt es sich natürlich nicht — ausgesprochen, es hätte sich 
vielleicht auch um eine solche vasomotorische Störung, Auftreten von 
Absterben der Finger gehandelt und es sei dann, wie man das auch bei 
Raynaud'scher Krankheit findet, allmählich zu dauernder Ausdehnung 
der Gefässe an den Händen gekommen. 

Merkwürdig bleibt dann noch, dass auch das Kind von der Geburt 
an an derselben Affektion gelitten haben soll. 

Hr. Bl nach ko: Ich möchte mir zu den beiden zuerst vorgestellten 
Fällen noch ein paar Worte gestatten. Es sind unter dem Namen Acro- 
cyanose, Acrodermatitis, Erythromelie, Erythrndermie nsw. eine ganze 
Reihe verwandter und in einander übergehender Zustände an den Ex¬ 
tremitäten, namentlich an den oberen Extremitäten, beschrieben worden, 
von denen man nicht immer mit Sicherheit behaupten kann, dass es wohl 
charakterisierte Krankheitsbilder sind, viel weniger, dass ihre Aetiologie 
ganz sicher bekannt ist. Am besten bekannt und beschrieben ist das 
Bild der sogenannten idiopathischen Hautatrophie, die Herxheimer mit 
dem Namen der Acrodermatitis atrophicans bezeichnet hat, indem er an¬ 
nimmt, dass der Krankheitsprozess anfangs stets ein entzündlicher sei, 
und zwar stützt er sich dabei auf histologische Untersuchungen. Tat¬ 
sächlich könnte hierüber nur die Beobachtung von beginnenden Fällen 
Auskunft geben, da die Mehrzahl der Fälle, die wir sehen, in so vor¬ 
gerücktem Stadium zur Beobachtung gelangt, dass man nicht weiss, was 
ursprünglich Vorgelegen hat. 

Ich bin im Laufe der Jahre zweimal in der Lage gewesen, die 
Affektion im beginnenden Zustande zu sehen, einmal vor etwa neun 
Jahren, wo das ganze Krankheitsbild noch nicht so bekannt war und 
wir auch nicht vermuten konnten, dass es sich um ein Vorstadium dieser 
Atrophie handle, und dann beobachte ich Beit einem Jahr einen Fall, 
den ich vor einigen Wochen in der Dermatologiechen Gesellschaft vor¬ 
geführt habe. Dieser zweite Fall zeigt nnn eine sehr eigentümliche Er¬ 
scheinung. Es handelt sich um ein 17jähriges junges Mädchen, bei dem 
die Affektion nicht an den Händen, sondern an den Unterschenkeln 
lokalisiert ist; die erkrankten Partien aber fühlen sich nicht heiss, 
sondern wesentlich kühler an als die benachbarten Hautpartien. Sie 
sind ödematös geschwollen, zeigen eine cyanotische Röte und haben an¬ 
fangs ein leichtes Brennen verursacht, während die Pat. jetzt gar nicht 
mehr über abnorme Empfindungen, Schmerz, Brennen oder Jucken klagt. 

Man kann nun aus der Herabsetzung der Temperatur gegenüber den 
gesunden Stellen natürlich nicht mit absoluter Bestimmtheit einen ent¬ 
zündlichen Beginn der Erkrankung ausschliessen. Immerhin, wenn 
solche Entzündungen vorliegen, müssen sie ausserordentlich gering sein, 
da sie sonst doch wohl eher mit einer Temperaturerhöhung einher¬ 
gehen würden. 

Während nun das Bild der idiopathischen Hautatrophie ein klinisch 
wohl charakterisiertes und einheitliches ist, glaube ich doch, dass das, 
was von Cassirer und Pähu als Akrocyanose beschrieben worden 
ist und auch die beiden Fälle, die Herr Mosse eben vorgestellt hat, 
vielleicht nicht einmal klinisch irgendwie einheitlich aufzufassen sind. 
Da mögen doch sehr verschiedene Ursachen mitspielen. Derartige Zu¬ 
stände Behen wir doch sehr häufig nach Erfrierung, namentlich nach Er¬ 
frierung in den allerersten Lebens jahren anftreten, nnd es ist doch wohl nicht 
ausgeschlossen, dass auch in diesen beiden Fällen Erfrierungen mitgespielt 
haben. Wenn auch die Mutter angibt, dass die Erkrankung des Kindes 
schon seit der Gebnrt besteht, so weiss man ja doch, dass solche Ana¬ 
mnesen nie ganz zuverlässig und zweifellos sind. Die Tochter zeigt ja 
noch ausser der diffusen Gyanose und Gefässlähmung ganz deutliche 
Perniones an den einzelnen Phalangen. Ich habe solche Zustände aber 
auch gesehen nach einer Fraktur des Oberarmes im ersten Lebensjahr, 
wonach eine einseitige „Akrocyanose“ übriggeblieben war, d. h. es be¬ 
stand ebenso wie hier Gyanose der Hand, die auch gegenüber der ge- 
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Banden herabgesetzte Temperatur zeigte. Ich habe heute erst einen Fall 
beobachtet, der ebenfalls darcb eine hochgradige Erfrierung in den ersten 
Jagendjahren verursacht ist and der ein ähnliches Bild darbot, der aber 
zeigt, dass die Erfrierung an and für Bich Ianervationsstörungen im Ge¬ 
folge haben kann. Der Patient hat nämlich gleichzeitig auch eine 
Hyperhidrosis der Hände, die so intensiv ist, dass der Schweiss be¬ 
ständig von den Händen heruntertrieft. Der Patient gibt selbst an, dass 
er ungefähr im vierten Lebensjahre sich die Hände erfroren and 
dass erst nachträglich sich der Znstand von Blansein der Hände und 
von der Gefässlähmnng und gleichzeitig die hochgradige Hyperhidrosis 
aasgebildet habe. Ich meine, wenn man Fälle wie die heute hier vor¬ 
gestellten nicht als eine durch äussere Momente bewirkte direkte Ge- 
fässstörnng anffassen, sondern annehmen will, dass anf einem Umwege 
fiber eine Erkrankung des Nervensystems, also der vasomotorischen 
Nerven sich erst eine Lähmung des Gefässtonns entwickelt, so ist auch 
dann noch nicht einmal ausgeschlossen, dass da allerhand verschiedene 
anfällige Momente mitgewirkt haben, wie z. B. die Erfrierung, 
Trauma usw. Jedenfalls, glaube ich, ist es verfrüht, ein einheitliches 
Krankheitsbild Akrocyanoje für solche Fälle aufzustellen. Ich glaube, 
man wird das erst dann tun, wenn man in den einzelnen Fällen alle 
anderen Ursachen ausgeschlossen hat. 

Hr. Ewald: Ich wollte ebenfalls auf einen Umstand aufmerksam 
machen, den nun Herr Kollege Blaschko schon hervorgehoben hat. In 
allen ähnlichen Fällen, die ich gesehen habe und die ja wohl alle in 
die grosse Gruppe der Angioneurosen zu rechnen sind, fühlten sich auch 
die Hände kalt an, und es fiel mir auf, dass in den vorgestellten Fällen 
die blauroten und staik geschwollenen Hände sich so warm anfühlten. 

Herr Blaschko hat ja schon eben des weiteren über diese Eigen¬ 
tümlichkeit gesprochen. Ich möchte das nur noch einmal hervorheben 
and fragen, ob eine besondere Erklärung dafür vorhanden ist. A priori 
sollte man ja erwarten, dass bei einem scheinbar gesteigerten Blut- 
zufluss nach der Extremität eigentlich eine höhere Temperatur und nicht 
ein Kältegefühl vorhanden sein sollte. 

Hr. Mosse (Schlusswort): Herrn Ewald möchte ich antwoYten, 
dass das ja den Fall noch merkwürdiger machen würde. Im übrigen 
ist die Bestimmung der Hauttemperatur nicht so einfach und anf 
Schätzungen mit dem Gefühl wird man wohl am wenigsten Wert legen 
dürfen. 

Vorsitzender: Ich möchte noch eine kurze Mitteilung machen. 
Es wird ja in der nächsten Zeit möglicherweise darüber diskutiert 
werden, wie die Verteilung der Vorträge stattzuflnden hat, und da 
möchte ich auf eine Tatsache aufmerksam machen, die uns vor 8 Tagen 
and heute begegnet ist. Wir haben der Reihenfolge nach fünf Herren 
Herren aofgefordert. Im letzten Moment sagten drei ab. Wir müssen 
gleich nach Schluss der Sitzung die Vorträge zum Druck anmelden. Sie 
verstehen also, dass da private Verhandlungen das einzige Mittel sind, 
am za einer regelmässigen Tagesordnung zu kommen, zumal unsere 
Statuten bestimmen, dass immer ein längerer und ein kürzerer Vortrag 
ztattflnden soll. Es muss daher der Vorsitzende sich ungefähr darüber 
unterrichten lassen, wie es mit der Zeit steht, die die Vortragenden in 
Anspruch nehmen. Ich führe das an, weil gerade zufällig heute die 
Sachen so stehen. Wir fordern die Herren auf, die sich eingeschrieben 
haben. Die sagen: es passt mir nicht, der eine möchte am 21. sprechen, 
der andere am 18. März, and es geht eben da nicht, nach einer Scha¬ 
blone mit diesen Meldungen fertig za werden. 


Verein für Innere Medizin. 

Festsitzung vom 19. Febraar 1906 
(zor Feier des 25jährigen Bestehens des Vereins). 

Hr. t. Leyden gibt einen Rückblick über die wissenschaftliche 
Tätigkeit des Vereins und erwähnt besonders die von demselben an¬ 
geregten Sammelforschungen über einige Krankheiten, die namentlich für 
die Tuberkulose zu wichtigen Ergebnissen geführt haben. 

Hr. Fürbringer gibt einige Daten über Mitgliederzahl und Frequenz 
der Sitzungen in den einzelnen Jahrgängen. Im Jahre 1905 zählte der 
Verein 560 Mitglieder, seit dem Bestehen desselben fanden statt 751 Vor¬ 
träge, 657 Demonstrationen und 2761 Diskussionen. 1 

Hr. Rothmann verliest die Namen der neuernannten Ehrenmitglieder: 
Schjerning, Quincke, Jaffö, Litten, v. Schrötter, Pel, 
Kernig, Maragliano. Zu korrespondierenden Mitgliedern sind ernannt 
worden: Kern, Scheibe, Pütter, Curschmann, Albin Hoffmann, 
Krehl, Romberg, Minkowski und Schaudinn. 

Hr. A. Fränkel: 

Die Verbreltongswege der Tuberkulose vom klinischen Standpunkte. 

Es gibt drei Wege, auf welchen die T iberkelbacillen in den Orga¬ 
nismus hineingelangen können: erstens d ch Inhalation, zweitens auf 
dem Lymphwege, drittens vermittelst der Blutbahn. Leider haben eine 
grosse Zahl von Forschern in einseitiger Weise nur eine dieser Infek¬ 
tionsmöglichkeiten anerkannt, während nach Ansicht des Vortragenden 
die Forschung jetzt mit Sicherheit erwiesen hat, dass die Infektion mit 
den Erregern der Tuberkulose auf alle drei genannte Arten zustande 
kommen kann. Für die Klinik ist es besonders schwierig, über die 


Eingangspforte des Tuberkelbacillus im einzelnen Falle ins Klare za 
kommen, and sie kann daher des Tierexperimentes nicht entbehren. Die 
primäre Form der hämatogenen Tuberkulose ist wohl immer eine kon¬ 
genitale im Uterus erworbene und ist auf Tuberkulose der Placenta 
zarückzuführen. In 45pCt. seiner Fälle fand Schmor 1 tuberkulöse Ver¬ 
änderungen der Placenta bei Vorhandensein anderweitiger Tuberkulose. 
Die Infektion auf dem Lymphwege ist in der letzten Zeit besonders von 
v. Behring sehr energisch verfochten worden, und auch einige öster¬ 
reichische Forscher, Welleminski, Bartel and Spieler, haben sich 
auf Grund von experimentellen Untersuchungen dieser Anschauung ange- 
Bchlossen. Für das kindliche Alter scheint in der Tat die Erkrankung 
auf den Lymphbahnen im Organismus bis zu den Lungen vorzuschreiten, 
während sie beim Erwachsenen zweifellos nur sehr selten in dieser Weise 
sich propagiert. Es kann als sichergestellt gelten, dass in den Bronchien 
die Eingangspforte für die durch Inhalation entstandene Tuberkulose des 
Erwachsenen zu suchen ist. Gegen den Nutzen der künstlichen Schwanger¬ 
schaftsunterbrechung bei tuberkulösen Frauen sind von namhafter Seite 
erhebliche Bedenken geltend gemacht worden. 

Hr. Goldschelder: 

lieber naturgemäße Therapie« 

Die Grundlage einer jeden Therapie ist nach den Ausführungen des 
Vortragenden eine genaue Kenntnis der Selbstheilungsvorgänge im Orga¬ 
nismus. Der Arzt muss nach Möglichkeit bestrebt sein, diese Heilungs¬ 
vorgänge erstens durch sein Eingreifen nicht zu stören und seine Maass¬ 
nahmen so einzurichten, dass er, wenn angängig, diese Heilungsvorgänge 
nachzuahmen versucht oder Mittel, welche sie hervorrufen und be¬ 
günstigen, verwendet. Eine solche Therapie muss man daher eine natur- 
gemässe nennen, gleichviel, ob sie Medikamente anwendet oder sich 
anderer Methoden bedient. Das hervorragendste Beispiel einer solchen 
naturgemäsBen Therapie ist die mo lerne Bekämpfung der Infektions¬ 
krankheiten. Die Immunisierungen, die Impfungen und 8erumif>jektionen 
sind nichts weiter als die künstliche Hervorrufung von Selbstheilungs- 
piozessen. Das Studium der einzelnen Krankheitssymptome daraufhin, 
ob sie als Selbstheilungsvorgänge des Körpers oder als Prozesse sekun¬ 
därer Natur aufzufassen sind, ist ein sehr lohnendes, aber bei weitem 
noch nicht durchforschtes Arbeitsgebiet. So ist es z. B. zweifellos, dass 
die beim Fieber sich abspielenden Stoffwechselvorgänge zur Unschädlich¬ 
machung der Krankheitserreger notwendig und somit zweckmässig sind; 
ob aber die dabei vorhandene Temperaturerhöhung ein unbedingtes Er¬ 
fordernis zum Inkrafttreten der Selbstheilung ist oder nicht, dürfte noch 
nicht als genügend festgestellt anerkannt werden. Ebenso scheint es 
sicher zn sein, dass gewisse seröse Ergüsse vernichtend anf diejenigen 
Mikroben einwirken, die ihre Entstehung veranlasst haben. Natürlich 
können die Selbstheilungsvorgänge des Körpers anch über das Ziel hinaas 
schiessen; za hohes Fieber beeinträchtigt viele lebenswichtige Funktionen, 
zn aasgedehnte seröse Ergüsse hemmen die Herztätigkeit und die Atmung, 
eine zu starke Callusbildung hemmt die Funktionen eines Gliedes, daher 
ist leicht ersichtlich, dass trotz der Anffassnng der meisten Krankheits¬ 
vorgänge als Selbstheilnngsprozesse doch der ärztlichen Tätigkeit ein 
weites Feld übrig bleibt. An einer ausserordentlich grossen Zahl von 
Beispielen erläutert der Vortragende seine Anschauungen über den Be¬ 
griff „naturgemässe Therapie u . Es ist unmöglich, im Rahmen dieses 
kurzen Referates anf alle in hohem Maasse anregenden Einzelheiten des 
sehr umfangreichen Vortrages einzngehen. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zn Stettin. 

Sitzung vom S. Oktober 1905. 

Vorsitzender: Herr Giese. 

Schriftführer: Herr Rothholz. 

Hr. PoUack stellt 2 Fälle von Tetanus vor, welche ohne Anwen¬ 
dung von Antitoxin geheilt sind. 

In der Diskussion wird anf die geringe heilende, aber starke vor¬ 
beugende Wirkung des Antitoxins hingewiesen. 

Hr. PoUack stellt ferner einen 80 Jahre alten Maler S. vor, der im 
Jahre 1897 eine Verätzung von Pharynx and Oesophagus mit Natron¬ 
lauge sich zugezogen hatte. Die von Jahr zn Jahr zunehmende Strictar 
des Oesophagus nnd die an selbst vorsichtigste Sondierungen sich jedes¬ 
mal anschliessenden Komplikationen (4mal Pneumonie! Pleuritis, Empyem 
und Mediastinitis purnlenta! [durch Operation geheilt] Pericarditis) zwangen 
1904 zur Anlegung einer MagenÜstel. Trotz guter Funktion der letzteren 
kam S. bis tfuf cirka 90 Pfund herunter und litt unter Hals- und Brust- 
neuralgien sowie heftigem Reizhusteu. 

Eine im Jnli 1905 eiugeleitete Thiosinaminbehandlung machte die 
über 12 cm lange Strictar, durch die seit 8 Jahren kein Bissen, seit 
2 Jahren keine Sonde (auch nicht im Oesophagoskop!), seit längerer Zeit 
kein Schlack Flüssigkeit mehr passierte, in 5 Tagen für eine dünne 
Sonde, nach 2 Wochen für kleinfingerdicke Sonde und weiche Speisen, 
nach weiteren 4 Wochen für dickste Sonden und alle Speisen durchgängig. 

Das Körpergewicht stieg in 8 Monaten am 84 Pfand; alle früheren 
■Beschwerden (Reizhnsten!, Neuralgien) schwanden. 

Die benutzte Lösung war eine 15prozentige wässrige Glycerin- 
Thiosinaminlösung, von der ln Etappen einen Tag um den andern */f bis 
1 Pravaz sehe Spritze — im ganzen 24 Injektionen — gegeben wurden. 
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Hr. Weigert stellt ein Sjähriges Kind mit Little’acher Krankheit 
(angeborener spastischer Gliederstarre) vor, bei welchem die Addnctoren 
des Oberschenkels and Flexoren des Kniegelenks nur einen geringen, 
die Wadenmnskeln dagegen einen sehr hohen Grad von Spasmus zeigten. 
Infolge der dadnrch entstehenden, auch passiv sehr schwer auszugleichen¬ 
den, Spitzfussstellung an beiden Beinen war das Kind bisher nicht im¬ 
stande, zu laufen. 

Vortragender demonstriert die prompte Wirkung der am rechten 
Beine angeführten Achillessehnentenotomie mit Redression and drei¬ 
wöchentlicher Fixierung des Fussgelenks im Gipsverbande; der Spasmus 
im rechten Fussgelenk ist dadnrch vollständig gehoben. 

Da die geistigen Funktionen des Kindes bisher nicht wesentlich ge¬ 
stört zu sein scheinen, ist die Prognose des Falles relativ günstig. 

Hr. Gehrke: Ueber die Beseitigung der Abfallstoffe in Stettin. 

Er gibt unter Vorführung sehr vieler Zeichnungen eine Uebersicht 
über die bisher vorhandene nnd über die demnächst zur Ausführung 
kommende Kanalisation und die Kläranlage für die Stadt Stettin, welche 
die Abführung der Abwässer in die Oder ermöglichen wird. 

In der Diskussion wird es als sehr wünschenswert hingestellt, die 
Abwässer des Krankenhauses dadurch unschädlich zu machen, dass so¬ 
fortige Desinfektion am Krankenbette stattflndet vor Einlass in die Klär¬ 
anlage. 

X. Kleinere Mitteilungen. 

Acute Saccharinvergiftnng. 

Von 

Dr. Lttth - Bajohren (Kr. Memel). 

Saccharinvergiftungen dürften in Deutschland selten sein, während 
sie in Russland häufiger Vorkommen, namentlich sind Kinder die Opfer, 
denen Saccharin auf Brot gestreut dargereicht wird, auch Todesfälle 
sollen nach Saccharineinnahme Vorkommen, selbst bei geringen Mengen. 

In dem vorliegenden Falle hatte sich eine erwachsene Frau, die in¬ 
folge von Trunksucht mit dem Ehemanne in Unfrieden lebte, das 
Saccharin in einer Menge von ungefähr 5 g aus einer russischen Apo¬ 
theke verschafft und nach einem ehelichen Zwist 8 Stücke von ungefähr 
Roggenkorngrösse verschluckt. Mehr zu nehmen vereitelte der widerlich 
süsse Geschmack. Als ich 15 Minuten nach der Einverleibung zur 
Stelle war, fand ich die Frau am Boden liegen, ganz das Bild eines 
sinnlos Betrunkenen bietend. Das Gesicht war gerötet, vor dem Munde 
stand Schaum, die Muskulatur war schlaff, der Puls beschleunigt, ge¬ 
spannt, leichte Muskelzuckungen am Rumpfe und Würgen im Schlunde. 
Einmal setzte der Puls aus, die Finger krümmten sich und kratzten den 
Boden, Herzmassage und künstliche Atmung brachten nach wenigen 
Minuten die Herztätigkeit und Atmung wieder in Gang. Nach 80 Mi¬ 
nuten, von der Einnahme des Giftes gerechnet, wurde die Pulsfrequenz 
kleiner, die Atmung ruhiger, das Würgen hörte auf und nach 45 Minuten 
erwachte die Frau und war bei klarem Verstände. 

Saccharin ist Benzoesäuresulfurid, und auf die Benzoesäure Bind wohl 
die Vergiftungssymptome, die verstärkte Herztätigkeit und die Würge- 
bewegungen zurückzuführen. 


XI. Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 21. Februar hielt Herr Kirchner den angekündigten Vortrag über 
das Klima und die hygienischen Einrichtungen Aegyptens. 

— Das 25jährige Stiftungsfest des Vereins für innere 
Medizin, über dessen wissenschaftlichen Teil bereits unter der Rubrik 
„Sitzungsberichte“ näheres zu finden ist, hat am 22. d. M. io einem 
glänzend verlaufenen Festmahl Beinen Abschluss gefunden. Herr 
v. Leyden präsidierte und sprach nach dem Kaisertoast auf das 
weitere Gedeihen des Vereins und seine Gäste, Herr Kraus brachte 
in schwungvollen Worten die Gesundheit des Ehrenvorsitzenden aus, 
Herr Schwalbe diejenige des Gesamtvorstandes; namens der Gäste 
erwiderte Herr Rubner. Als Erinnerungsgaben wurden den Teilnehmern 
ein Porträt Leyden’s sowie seitens der Verlagsbuchhandlung von 
Thieme ein Festbüchlein überreicht, welches das Protokoll des Stiftungs¬ 
tages und die beim ersten Stiftungsfest gehaltenen Reden von Fr er ich s 
und Leyden enthält. 

— Mitten aus voller Schaffenskraft ist uns einer unserer hervor¬ 
ragendsten Kollegen und Freunde entrissen worden: Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Max Nitze verschied infolge eines Schlaganfalls in der Nacht 
vom 22. zum 28. d. M. Die Verdienste des genialen Begründers der 
Kystoskopie bedürfen heut keiner besonderen Lobpreisung mehr — sie 
sind in der gesamten wissenschaftlichen Welt anerkannt; eine ein¬ 
gehendere Darstellung seines Lebensganges und seiner Arbeiten be¬ 
halten wir uns vor. 

— Am 1. März wird die 6. ordentliche Generalversammlung des 
Verbandes deutscher ärztlicher Heilanstaltsbesitzer und -Leiter in 
Dresden, Hotel Stadt Gotha, stattflnden. Aus den Referaten sei hervor¬ 
gehoben: Guttmann: Heilanstalten in Laienhänden; Dettmar: Gewerbe¬ 


steuer und Eintragung der Heilanstalten in das Handelsregister. Zur 
Diskussion steht u. a. Ermässigung der Winterpreise, Mangel an Assistenz¬ 
ärzten, Ueber floss an Sanatorien. 

— Vom 9.- 14. Juni findet ein internationaler Kongress für Ge¬ 
werbekrankheiten in Mailand (Villa Reale) statt. 

— Die Anmeldungen za der von der Hamburg-Amerika-Linie 
geplanten Fahrt mit der Oceana znm internationalen Kongress in 
Lissabon laufen so zahlreich ein, dass deren Zustandekommen völlig ge¬ 
sichert ist; es empfiehlt sich, etwaige weitere Meldungen baldigst zu 
bewirken, da wenigstens die besseren Plätze demnächst vergriffen sein 
dürften. (Anfragen sind an das Reisebureau der Hamburg-Amerika- 
Linie, vorm. Carl Stangen’* Reisebureau, Berlin, Unter den Linden 8, 
zu richten.) 

— Dem Sanitätsrat Dr. Emmerich Hertzka in Karlsbad wurde 
der erbliche Adelstand mit dem Prädikate »von Tepla u verliehen. 

— H. Windler’s bekannte Fabrik chirurgischer Instrumente bat 
einen neuen, reich illustrierten Nachtrag ihrer Hauptpreisliste heraus¬ 
gegeben, welcher auf Wunsch Interessenten zugesandt wird und einen 
guten Ueberblick über die Neuerungen auf dem Gebiet der Instrumenten¬ 
lehre und Krankenpflege gewährt. 


XII. Bibliographie. 

(Der Redaktion eingesandte Bücher. Besprechung Vorbehalten.) 

Vom 9.—21. Februar 1906. 

O. Schjernlng, Gedenkschrift für Dr. Rudolph v. Leuthold. 
2 Bände. Hirschwald, Berlin 1906. 

A. Most, Die Topographie des Lymphgefässapparates des 
Kopfes und Halses in ihrer Bedeutung für die Chirurgie. 
Hirscbwald, Berlin 1906. 

H. Boruttau, Die Elektrizität in der Medizin und Biologie, 
ßergmann, Wiesbaden 1906. 

Th. Wyder, Die Ursachen des Kindbettfiebers und ihre 
Entdeckung durch J. Ph. Semmelweis. Springer, Berlin 1906. 
M. Crem er, Entbindung ohne Schmerzen. Lüdeking, Hamburg 
1906. 

F. Mracek, Handbuch der Hautkrankheiten. XVII. Abteilung. 
Hölder, Wien 1906. 

A. H. Queisser, Beitrag zur operativen Behandlung der Retro- 
flexio uteri. Marhold, Halle 1906. 

E. Ekstein, Nur gebildete Hebeammen! Marhold, Halle 1906. 


XIII. Amtliche Mitteilungen. 

PorHonalia. 

Ernennungen: der Reg.- und Med.-Rat Dr. Abel in Berlin zum Ge¬ 
heimen Medizinal-Rat und Vortragenden Rat im Ministerium der Medi- 
zinalangelegenheiten in Berlin, der pathologische Anatom beim 
Hygiene-Institut in Posen Prof. Dr. Busse zum Medizinal-Rat und 
Mitglied des Medizinal-Kollegiums in Posen. 

Prädikat als Professor: dem San.-Rat Dr. Schmidt in Bonn, dem 
Arzt am Reg.-Hospital in Alexandrien Dr. Kartulis. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Rosenthal in Hohen-Neuendorf, 
Claassen in Pewsum, Dr. Stertenbrink in Iburg. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Venske von Treptow a. R. nach Schöne¬ 
berg b. Berlin, Dr. Koch von Klienworth nach Isselhorst, Dr König- 
haus von Paderborn nach Schmidhorst, Dr. Herrnanni von Biebrich 
nach Wahlershausen, Beyer von Greifswald zur See, Dr. Bartels von 
Nöschenrode nach Springe, Dr. Hoff mann von Magdeburg auf Reisen. 
Dr. Löwenheim von Magdeburg nach Ottensoos, Dr. Schreiber 
von Göttingen und Dr. Krombach von Giessen nach Magdeburg- 
Altstadt, Dr. Franke von Aachen nach Offenbach, Dr. von Linck 
von Cöln nach Düren, Dr. Halbfass von Jülich nach Göogen, Dr. 
Tönnes von Bonn nach Meckinghoven, Dr. Geyer von Wallerkehmen 
nach Schöneberg b. Berlin, Dr. Rolf von Kiel nach Gelseokirchen, 
Dr. Böller von Hamburg nach Bochum, Dr. Göring von Magdeburg 
nach Graudenz, Dr. Maj von Leipzig nach Grutschno, Dr. Sojecki 
von Kattowitz nach Neuenburg, Dr. Ideler von Thorn, Dr. Lüth 
von Bajohren nach Thorn, Dr. Jänel von Stolzenberg nach Golssen, 
Dr. Roloff von Halle a. 8. nach Nordhausen, Dr. Gräpel von Erfttrt 
nach Brake, Dr. Joachim von Neu-Ruppin nach Erfurt, Dr. Thews 
von Passenheim nach Berlinchen, Schmidt von Greifswald nach 
Posen, Dr. Böge von Winnenthal nach Owinsk, Dr. Ekke von 
Breslau nach Sobotka; von Posen: Dr. Beversdorff, Brunk nach 
Bromberg, Dr. Kohlisch nach Stettin und Dr. von Jacobowski 
nach Breslau; Dr. Adamczewski von Schrimm nach Wien, Dr. 
von Varendorff von Neu-Ruppin, Dr. Bläsing von Genthin nach 
Lankwitz, Dr. Spangenberg von Zionberg nach Pritzerbe, Dr. Lau 
von Pritzerbe, Dr. Göcke von Jena nach Schwerte, Dr. Winter von 
Dziekanka nach Aplerbeck. 

Gestorben ist: der Arzt: Stabsarzt a. D. Dr. Görlitz in Krossen. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald, Ranchstr. 4. 
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I. Ueber das Zusammenfallen von Volum¬ 
veränderungen des Herzens mit Veränderungen 
des Pulses. 

Von 

Prof. Dr. M. Heitler-Wien. 

Im Jahre 1889 habe ich klinisch festgestellt, dass die 
Volnmveränderungen des Herzens mit Veränderungen des Palses 
einhergehen. 1 ) Meine Versuche Uber Volumveränderungen des 
Herzens am Hunde, im Laboratorium von weil. Prof. v. Basch 
angestellt, haben ergeben, dass zwischen Puls und Herzvolum 
die innigsten Beziehungen bestehen, dass die geringsten Verände¬ 
rungen des Pulses mit Volumveränderungen des Herzens einher¬ 
gehen, oder mit anderen Worten, dass die geringsten Verände¬ 
rungen des Herzvolums sich in Veränderungen des Pulses aus¬ 
prägen nnd dass die Beziehungen zwischen Pols und Herzvolum 
eine strenge Gesetzmässigkeit zeigen. 2 ) Von dem bisher nicht 
veröffentlichten Kurven material seien hier zwei Kurven angeführt. 
Die graphische Darstellung der Volum Veränderungen erfolgte 
nach der von v. Basch ersonnenen plethysmographischen 
Methode, nach welcher das Herzvolum aus dem mit Wasser ge¬ 
füllten Pericardialsack verzeichnet wird. Dem aufsteigenden 
Schenkel der Pulskurve entspricht der absteigende Schenkel der 
Volumkurve nnd dem absteigenden Schenkel der Pulskurve ent¬ 
spricht der aufsteigende Schenkel der Volumkurve. P = Puls¬ 

1) Volnmschwankungen des Herzens mit Schwankungen des Pulses; 
korrespondierende VolumBChwankungen der Leber und Milz. Wiener 
med. Wochenschr., 1896, No. 13. 

2) Experimentelle Stadien über Volamveränderangen des Herzens. 
Vorläufige Mitteilung. Centralbl. f. inn. Med., 1903, No. 26. 


kurve, V = Volumkurve, die den einzelnen Herzevolutionen 
entsprechenden Systole- und Diastoleschenkel der Puls- und 
Volumkurve sind mit gleichlautenden Buchstaben, a a', b b' n. s. f. 
bezeichnet. 

Figur 1 zeigt die Pulsveränderung nnd die der Pulsverände¬ 
rung entsprechende Volumveränderung des Herzens während der 
Atmung. 

Figur 1. 

<—m 



Figur 2 zeigt die Volumveränderung des Herzens in einem 
Falle von Arrhythmie. Das Herz zeigte nach Eröffnung des 
Thorax, ohne dass ein weiterer Eingriff vorgenommen wurde, 
hochgradige Arrhythmie. 

Die klinische Feststellung des Zusammenfallens von Volum- 
veränderungen des Herzens mit Veränderungen des Pulses ge¬ 
schah in Fällen von Arrhythmie, bei welchen grosse und kleine 
Pulse in grösserer Anzahl mit einander wechselten; ich habe in 
solchen Fällen bei kleinen Pulsen grosse und bei grossen Pulsen 
kleine Herzdämpfung gefunden. In letzter Zeit habe ich ge¬ 
lernt, dass man durch bestimmte Eingriffe den Puls grösser und 
durch bestimmte Eingriffe den Puls kleiner machen kann. Bei 
energischer Perkussion der Leber- oder Herzgegend, beim Be 
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ttreiohen der Haut oder bei rascher mechanischer Erregung ver¬ 
schiedener anderer Körperteile wird der Puls grösser, bei inten¬ 
siverem, anhaltendem Druck auf die Leber- oder Herzgegend, 
oder bei intensiverer, anhaltender Erregung verschiedener anderer 
Körperteile wird der Puls kleiner. 1 ) Durch diese Erfahrung 
war ich in der Lage, die früher gewonnenen Tatsachen über 
das Zusammenfallen von Volumveränderungen des Herzens mit 
Puls Veränderungen experimentell zu prüfen, und es hat sich er¬ 
geben, dass bei künstlich hervorgerufener Pulsveränderung die¬ 
selbe Veränderung in den Dämpfungsverhältnissen des Herzens 
auftritt wie bei spontanem Pulswechsel. Wird bei kleineren 
Pulsen die Leber- oder Herzgegend stark beklopft oder wird 
die Haut gestrichen, so wird die Herzdämpfung kleiner, und 
zwar findet eine Einengung der Dämpfung nach allen Richtungen 
statt, die kleine Dämpfung persistiert durch kürzere oder längere 
Zeit, worauf wieder die frühere Dämpfung auftritt. Da die 
Grössenabnahme der Dämpfung durch die mechanische Er¬ 
regung in der Mehrzahl der Fälle von kurzer Dauer ist, 
entsprechend der Dauer der durch die mechanische Erregung 
hervorgerufenen grossen Pulse, so kann die Grössenabnahme der 
Dämpfung durch wiederholte mechanische Erregung verschiedener 
Körperstellen bestimmt werden. Wird auf die Lebergegend oder 
auf die oberen Rippen ein intensiverer, anhaltender Druck aus¬ 
geübt oder werden die Muskeln stark zusammengedruckt, so 
wird die Herzdämpfung grösser, und zwar findet eine Zunahme 
der Herzdämpfung nach allen Richtungen statt. Die Dämpfung 
bleibt so lange gross, als der mechanische Eingriff anhält, mit 
Nachlass desselben wird die Dämpfung kleiner, man kann dem¬ 
nach durch beliebige Ausdehnung des Versuches die Grössen- 
Zunahme der Dämpfung genau bestimmen. Mit der Grössen¬ 
zunahme der Herzdämpfung wird auch der Herzstoss schwächer, 
das Phänomen ist bei Individuen mit starkem Herzstoss sehr 
auffallend. 

Die Versuche wurden bei einer grösseren Anzahl jugend¬ 
licher Individuen mit uormalem Herzen und in einigen Fällen 
mit Herzhypertrophie ausgefUhrt. Die Grössenzunahme der Herz¬ 
dämpfung ist bei den verschiedenen Eingriffen, bei Druck auf 
die Lebergegend oder auf die Rippen, bei Zusammendrucken 
der Muskeln gleich oder sie ist bei einem Eingriffe grösser als 
beim andern; so kann bei Zusammendrücken der Muskeln die 


1) Heber reflektorische Palserregnng. Centralbl. f. inn. Medizin, 
1901, No. 11. — Ueber reflektorische Palsdepression. Centralbl. f. inn. 
Med., 1904, No. 1. 


Grössenzunahme der Herzdämpfung beträchtlicher sein als bei 
Druck auf die Lebergegend oder die Rippen, oder umgekehrt; 
bei grösseren Dämpfungsverhältnissen war dje Grössenabnahme 
des Pulses eine intensivere (letzter Fall). 

Joh. Wilhelm, 29 Jahre alt, Rekonvaleszent nach leichter Angina 
(Abteilung Prof. Pal). Puls 72, mässig gross und voll, weich, regel¬ 
mässig. Grösse der Herzdämpfung: Breitendurchmesser 6,5 cm, Beginn 
der Dämpfung 2,5 cm von der Medianlinie nach links; Längendorch- 
messer 6,0 cm. Während starken Zusammendrückens der Muskeln an 
der Vorderseite des Oberschenkels Breitendurchmesser 15 cm, 8,8 cm 
nach rechts von der Medianlinie, 11,2 cm nach links von der Median¬ 
linie; Zunahme 8,5 cm, rechts 6,8 cm, links 2,2 em. Längen¬ 
durchmesser während Zusammendrückens der Muskeln an der Vorder¬ 
seite des Oberschenkels 8,5 cm, Zunahme 2,5 cm, oben 1,4 cm, unten 
1,2 cm. Während intensiveren Druckes auf die oberen Rippen der 
rechten Thoraxhälfte und auf die Lebergegend dieselben Dämpfungs¬ 
verhältnisse wie beim Zusammendrücken der Muskeln des Oberschenkels. 

St. Johanna, 19 Jahre alt, Rekonvaleszentin nach leichtem Bron¬ 
chialkatarrh ; Puls 80, mässig gross und voll, weich, regelmässig. Grösse 
der Herzdämpfung: Breitendurchmesser 7,5 cm, Beginn der Dämpfung 
1,8 cm von der Medianlinie nach links; Längendurchmesser 5 cm. Wäh¬ 
rend intensiveren Druckes auf die oberen Rippen der rechten Thorax¬ 
hälfte Breitendurchmesser 14,5 cm, 2,6 cm nach rechts von der Median¬ 
linie, 12 cm nach links von der Medianlinie; Zunahme 7 cm, rechts 

4.4 cm, links 2,7 cm. Längendurchmesser während Druckes anf die 
Rippen 8,5 cm; Zunahme 8,5 cm, oben 2 cm, unten 1,8 cm. Während 
intensiveren Druckes auf die Lebergegend, während Zusammendrückens 
der Muskeln an der Vorderseite des Oberschenkels dieselben Dämpfnngs- 
verhältnisse wie bei Druck auf die Rippen. 

W. Josef, 22 Jahre alt, Rekonvaleszent nach Perityphlitis, Puls 58, 
klein und weich, regelmässig. Grösse der Herzdämpfung: Breitendurch¬ 
messer 10,5 cm, Beginn der Dämpfung in der Mitte des Sternums, 
Längendurchmesser 6,5 cm. Nach Bestreichen der Hant an verschiedenen 
Körperstellen treten 7—10 grosse Pulse auf; Bestimmung der Herz¬ 
dämpfung nach wiederholtem Bestreichen der Haut an verschiedenen 
Körperstellen: Breitendurchmesser 6 cm; Beginn der Dämpfung 2,8 cm 
von der Medianlinie nach links; Abnahme 4—5 cm, rechts 2,8 cm, links 

1.5 cm. Längendurchmesser 8,5 cm; Abnahme oben 2,2 cm, unten 
0,8 cm. Während stärkeren Zusammendrückens der Muskeln an der Vorder¬ 
seite des Oberschenkels Breitendurchmesser 14,2 cm, 2,8 cm nach rechts 
von der Medianlinie, 11,5 cm nach links von der Medianlinie; Zunahme 
8,7 cm, rechts 2,8 cm, links 0,8 cm. Längsdurchmesser 8,8 cm; Zu¬ 
nahme oben 2,8 cm, unten keine Zunahme. 

Z. Franz, 28 Jahre alt, mit Blennorrhoea urethrae (Klinik Prof. 
Finger), Puls 74, klein und weich, regelmässig. Grösse der Herz¬ 
dämpfung: Breitendurchmesser 10 cm, 2 cm nach rechts von der Median¬ 
linie, 8 cm nach links von der Medianlinie; Längendurchmesser 4,5 cm. 
Während intensiven Druckes auf die oberen Rippen der rechten Thorax¬ 
hälfte Breitendnrchmesser 12,5 cm, 8,8 cm nach rechts von der Median¬ 
linie, 9,2 cm nach links von der Medianlinie, Zunahme rechts 1,8 cm, 
links 1,2 cm. Längendurchmesser während Druckes auf die Rippen 

6.5 cm, Zunahme 2 cm, oben 1,2 cm, unten 0,8 cm. Während starken 
Zusammendrückens des linken Biceps Breitendurchmesser 14,2 cm, 

3.6 cm nach rechts von der Medianlinie, 10,5 cm nach links von der 
Medianlinie, Zunahme rechts 0,3 cm, links 1,3 cm mehr als beim Druck 
aut die Rippen. Längendurchmesser während Zusammendrückens des 
Biceps nach oben um 1,8 cm zugenommen, um 0,6 cm mehr als während 
Druckes auf die Rippen. Der Puls war während Zusammendrückens 
des Biceps kleiner als während Druckes anf die Rippen. 

Es seien noch die Volumveränderungen des Herzens beim 
Schliessen und Oeffnen der Augen angeführt. Ich habe ge¬ 
funden, dass der Puls bei den meisten Menschen beim Schliessen 
der Augen kleiner und beim Oeffnen der Augen grösser wird; 
entsprechend den Pulsveränderungen habe ich beim Schliessen 
der Augen Grössenzunahme und beim Oeffnen der Augen Grössen¬ 
abnahme der Herzdämpfung nachgewiesen 1 ). 

Die radioskopische Prüfung hat die perkutorischen Befunde 
bestätigt. Die radioskopische Prüfung wurde im radiologischen 
Institut der allgemeinen Poliklinik unter gefälliger Leitung des 
Herrn Dozenten Dr. Kienböck und seines Assistenten, des 
Herrn Dr. Dohan und im Röntgenlaboratorium der III. medi¬ 
zinischen Klinik unter gefälliger Leitung der Herrn Assistenten 
Dr. Weinberger und Dr. Reitter vorgenommen 2 ). Wird 
während der Durchleuchtung auf die Lebergegend oder auf die 

1) Ueber Palsveränderang beim Schliessen and Oeffnen der Aagen. 
Wiener med. Presse, 1904, No. 6. 

2) Die Messungen and Figar 3 stammen aas dem radiologischen 
Institut der allgemeinen Poliklinik. 
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Rippen ein intensiver, anhaltender Druck ausgeübt, oder werden 
die Muskeln stark zusammengedrückt — bei den meisten Ver¬ 
suchen die Muskeln an der Vorderseite des Oberschenkels —, 
so wird das Herzschattenbild grösser und dunkler, das Schatten¬ 
bild bleibt so lange gross, als der Druck anhält, mit Nachlass des 
Druckes wird das Herzschattenbild meistens allsogleich kleiner, 
manchmal bleibt das Schattenbild mit Nachlass des Druckes 
grösser. Die Grössenzunahme des Schattenbildes tritt nicht 
alUogleich mit beginnendem Druck auf; die Ursache mag 
darin gelegen sein, dass im Beginn des Versuches der 
Druck nicht intensiv genug ist, um die Reaktion hervorzu¬ 
rufen, und dass diese erst bei einer gewissen Intensität des 
Druckes, welche durch allmähliche Steigerung desselben er¬ 
reicht wird, auftritt oder es mag auch sein, dass die Grössen¬ 
zunahme des Schattenbildes im Beginn zu gering ist, um durch 
das Auge wahrgenommen zu werden. Die Grössenzunahme des 
Schattenbildes findet hauptsächlich im Breitendurchmesser statt) 
und zwar ist die Verbreiterung am linken Rande grösser als 
am rechten; sie betrug in einigen Fällen bei einer Focaldistanz 
von 40 cm am linken Rande 0,5—2,7 cm, am rechten Rande 
— 0,7 cm; manchmal war am rechten Rande eine Verbreiterung 
des Schattenbildes nicht sichtbar. Die Verbreiterung des 
Schattenbildes am linken Rande war nicht gleichmässig, sie 
war grösser bald in den oberen, bald in den unteren Partien. 
Bei einem Versuche wurde die Grössenbestimmung mit dem 
Levy-Dorn’schen Orthodiagraphen gemacht; die Verbreiterung 
betrag am linken Rande 0,5 cm. Zu bemerken ist, dass in 
manchen Fällen die Vergrösserung des Schattenbildes'eine sehr 
geringe war, und dass bei manchen Versuchen eine Vergrösse- 
rang des Schattenbildes nicht sichtbar war. 

Die Versuche wurden an einer grösseren Anzahl meistens 
jugendlicher Individuen mit normalem Herzen und an einer 
47 jährigen Frau mit Morbus Basedowii gemacht. Im Falle von 
Morbus Basedowii zeigte die Perkussion eine wesentliche Ver- 
grösserung des Herzens nach links, das Herzschattenbild war 
im Rreitendurchmesser, insbesondere nach links vergrössert) 
der Puls mässig beschleunigt, mässig voll. Bei Druck auf die 
Lebergegend oder auf die oberen Rippen wurde das Herz- 
schattenbild grösser, Verbreiterung am linken Rande in den oberen 
Partien 1,6 cm, in den unteren Partien 2,1 cm, am rechten 
Rande 0,5 cm. 

Figur 3 zeigt die Grössenzunahme des Herzschattenbildes 
während intensiven Druckes auf die Lebergegend. P. Josef, 
24 Jahre alt, mit nervösen Magenbeschwerden in Besserung, 
Puls 76, gross und voll, regelmässig. 

a a' Konturen des Schattenbildes vor Ausübung des Druckes. 
Es wurden zwei Versuche gemacht: b b' = Konturen des 
Schattenbildes während des ersten Versuchs; b c = Konturen 

Figur 3. 


des Schattenbildes während des zweiten Versuchs; mit Nach¬ 
lass des Drucks ging das Schattenbild bei beiden Versuchen 
auf die frühere Grösse aa' zurück. 


II. Aus der I. medizinischen Universitätsklinik in 
Berlin, Abteilung für Krebsforschung (Direktor: Ge¬ 
heimrat v. Leyden). 

Beitrag zur Kenntnis der Spirochaeten. 1 ) 

Von 

Dr. Waldemar Loewenthal, Assistenten. 

Bei denjenigen parasitischen Mikroorganismen, bei denen eine 
Reinkultur oder überhaupt eine Züchtung nicht gelingt und bei denen 
daher das eine der drei klassischen Beweismittel für ihre ätio¬ 
logische Bedeutung, die Wiedererzeugung der betreffenden Krank- 
keit mittels einer Reinkultur, ausgeschlossen ist, erlangt um so 
grössere Bedeutung die zweite Forderung, dass der als pathogen 
anzusprechende Mikroorganismus ausschliesslich bei der betreffen¬ 
den Krankheit vorkomme. Es war also ganz berechtigt, dass 
seinerzeit die Mitteilung von Kiolemenoglou und v. Cube, sie 
hätten Spirochaete pallida auch bei anderen als syphilitischen 
Affektionen gefunden, einiges Aufsehen erregte, und obwohl eine 
Reihe von Autoren (Hoffmann, Kraus, Mulzer) die Unter¬ 
scheidbarkeit der auf Ulcerationsflächen zu findenden Spiro¬ 
chaeten von Spirochaete pallida hervorhoben und Schaudinn 
selbst nach Untersuchung der Originalpräparate die Identifizierung 
dieser Mikroorganismen mit der Spirochaete pallida zurück¬ 
gewiesen hat, werden dennoch von den Gegnern der Spezifizität 
der Spirochaete pallida diese Befunde immer wieder ins Feld ge¬ 
führt. Ich bin daher gern dem Wunsch meines verehrten Chefs, 
des Herrn Geheimrat v. Leyden, nacbgekommen, indem ich die 
auf ulcerierenden Tumoren vorkommenden Spirochaeten unter¬ 
suchte, und ich bilde hier zum Vergleich diese Spirochaeten und 
einige absichtlich nicht ausgesucht schöne Exemplare von 
Spirochaete pallida bei gleicher Färbung und Vergrösserung 
(ca. 1200 : 1) ab. 2 ) 

Spirochaeten sind auf der Oberfläche ulcerierter Tumoren 
zwischen den oft massenhaft vorhandenen Bakterien in nicht gar 
so seltenen Fällen in wechselnder Menge zu finden, und zwar 
nicht nur auf menschlichen Tumoren; die hier abgebildeten 
stammen von der Oberfläche eines ulcerierten Tumors am Halse 
eines Hundes, ich verdanke das Untersuchungsmaterial Herrn 
Kollegen Lew in. Ich habe früher (Biophysikalisches Centralbl., 
1905, No. 8—9) auf die Aehnlichkeit dieser Spirochaeten mit 
denen in den Fäces hingewiesen; ich möchte jetzt noch weiter 
gehen und die eine Art als an beiden Orten vorkommend an- 
sehen. Diese Spirochaetenart färbt sich bei Giemsafärbung 
meistens sehr blassblau, ist auch mit einer alten Borax-Methylen¬ 
blaulösung, mit der mir die Färbung der Spirochaete pallida bis¬ 
her nicht gelungen ist, in wenigen Sekunden färbbar. Die Spiro¬ 
chaete hat eine Länge von 2 1 J 2 —6 ju, ihre Dicke konnte ich 
nicht genau feststellen, ich schätze sie auf 1 j i — 1 /' 2 am dick¬ 

sten erscheint sie bei Anwendung von Löffler’s Geisselfärbung. 
Häufig, aber nicht immer, ist die Spirochaete in der Mitte be¬ 
deutend dicker als an den Enden. Die Windungen sind, wie aus 
den Abbildungen ersichtlich, sehr eng und steil, bei Löfflerfärbung 

1) Nach einer Demonstration in der Gesellschaft der Charitö-Aerzte 
am 18. Januar 1906. 

2) Die znm Teil recht difflcile Ausführung der Mikrophotographien 
hat in dankenswerter Weise die Firma E. Leitz in Berlin über¬ 
nommen. 

1 * 
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berühren sich manchmal die beiden Schenkel der Windung fast; 
es sind 4—12 Windungen vorhanden, so dass die Windungslänge 
also etwa */* ß beträgt, das ist die Hälfte der Windungslänge 
der Spirochaete pallida. Es ist dies wohl die winzigste Spiro- 
chaetenart, die bisher beschrieben worden ist. Ich halte es zur 
Klärung unserer Kenntnisse von den Spirochaeten für notwendig, 
sich in Zukunft nicht mehr mit der Angabe zu begnügen, es 
kämen an dem betreffenden Fundort sicher verschiedene Spiro¬ 
chaeten vor, sondern die einzelnen Arten nach Möglichkeit zu 
charakterisieren und behufs weiterer Verständigung mit einem 
festen Namen zu belegen; ich schlage daher für die hier be¬ 
schriebene, auf Ulcerationsflächen und in den Fäces vorkommende, 
enggewundene, kurze Spirochaete den Namen Spirochaete 
microgyrata vor. Geissein habe ich an dieser Spiro- 
chaetenart bisher nicht sehen können; eine undulierende Mem¬ 
bran konnte ich direkt nicht erkennen, schliesse aber auf ihr 
Vorhandensein aus der bedeutend grösseren Dicke bei Löffler¬ 
scher Geisselfärbung, auch bildet Schaudinn in seiner Zeich¬ 
nung diese Spirochaete mit undulierender Membran ab. Die 
kurzen Exemplare bestehen anscheinend aus einem einzigen In¬ 
dividuum (Fig. 1), bei den längeren Exemplaren von 5—6 ß 
(10—12 Windungen) ist die Zusammensetzung aus zwei kurzen 
Einzelindividuen meist sehr deutlich (Fig. 2). 


Figur 1. Figur 2. 



Dass jemand diese Spirochaetenart mit der Spirochaete 
pallida verwechsle, scheint mir ausgeschlossen. Ausser dieser ist 
auf der Oberfläche ulcerierender Tumoren nicht selten eine grössere 
Spirochaete (Fig. 3) von etwa 5—11 ß Länge zu finden, die mit 
ihrer Windungslänge von l 1 ^—2 ß die Spirochaete pallida nur 
unwesentlich übertrifft; ihre Windungen sind flacher, die Färbung 
mit Giemsalösung blau, die ganze Spirochaete dicker, und ein 
vergleichender Blick auf die Abbildungen zeigt, dass auch diese 
Art mit der Spirochaete pallida wohl kaum zu verwechseln ist. 
Schaudinn hat als prinzipielles Unterscheidungsmerkmal ge¬ 
funden, dass Spirochaete pallida im Gegensatz zu allen anderen 
bisher bekannten Spirochaeten an jedem Ende eine Geissei be¬ 
sitzt, dass dagegen bei ihr der Nachweis einer undulierenden 
Membran nicht gelingt. Für die Praxis wird man von diesem 
Merkmal manchmal absehen müssen, denn die Geisselfärbungen 
gehören leider zu denjenigen Methoden, deren regelmässiges Ge¬ 
lingen man nicht in der Hand hat, und ich bilde hier eine Spiro¬ 
chaete pallida ab (Fig. 4), bei der die Geisselfärbung nicht gelungen 


Figur 3. Figur 4. 



ist, um zu zeigen, dass sie trotzdem auch von der gröberen der 
auf Ulcerationsflächen vorkommenden Spirochaeten unterscheidbar 
ist. Diese gröbere Spirochaete und die Spirochaete microgyrata 
kommen ohne irgend welche Uebergänge nebeneinander vor; es 
sind bisher noch keine Anhaltspunkte vorhanden, um zu ent¬ 


scheiden, ob es sich hier um zwei verschiedene Arten oder um 
Stadien einer Art handelt. Auffällig erscheint es in diesem Zu¬ 
sammenhang, dass auch bei den beiden bisher bekannten frei- 
lebenden (Spirochaete plicatilis Ehrenberg und Spirochaete 
gigantea Warming) wie bei verschiedenen parasitischen Spiro¬ 
chaeten das Vorkommen dünner, eng gewundener neben dickeren, 
weiter gewundenen Exemplaren beobachtet worden ist. Bei der 
gröberen, auf ulcerierenden Tumoren gefundenen Spirochaete 
habe ich eine Zusammensetzung der Fäden aus mehreren Einzel¬ 
individuen bisher nicht erkennen können. 

In denjenigen Fällen, in denen Spirochaeten auf Tumoren 
gefunden werden, sind regelmässig auch gerade, stäbchenförmige 
und gebogene, wurstförraige Gebilde vorhanden, die nach Bau 
und Aussehen den in der Mundhöhle mit Spirochaeten vergesell¬ 
schafteten, als fusiforme Bacillen und als Spirillum sputigenum be¬ 
schriebenen Gebilden zu analogisieren sind, und für deren geneti¬ 
schen Zusammenhang mit den Spirochaeten manche Autoren (und 
so auch ich selbst) eingetreten sind. Die Vergesellschaftung ist 
so regelmässig, dass ich in den Tumorabstrichen, in denen ich 
die bakterienähnlichen Gebilde fand, bisher erst ein einziges Mal 
vergeblich nach Spirochaeten gesucht habe. 


Ich habe im Vorangehenden wiederholt erwähnt, dass ein 
längerer Spirochaetenfaden aus mehreren Einzeliudividuen bestehen 
kann; ich hatte dies (gemeinsam mit Wechselmann) schon früher 
für Spirochaete pallida, refringens und buccalis angegeben (möchte 
auch Angaben von Nico Ile und Comte über eine Fledermaus- 
spirochaete und vielleicht auch die von R. Koch über die Spiro¬ 
chaete des afrikanischen Tick-fever in diesem Sinne deuten) und 
mich dabei auf Schaudinn’s Untersuchung über Spirochaete Zie- 
manni bezogen, bei der die indifferenten im Gegensatz zu den 
männlichen und weiblichen Formen aus zwei Einzelindividuen be¬ 
stehen. Um Missverständnissen vorzubeugen, möchte ich hervor¬ 
heben, dass man durchaus nicht an allen längeren Exemplaren 
der von mir untersuchten Spirochaetenarten die Zusammensetzung 
aus mehreren Einzelindividuen erkennen kann, wovon ich mich 
insbesondere durch ultramikroskopische Untersuchung der Spiro¬ 
chaete buccalis überzeugen konnte. Die Zusammmensetzung aus 
mehreren Einzelindividuen ist bisher noch von keiner Seite be¬ 
stätigt worden 1 ), was Wolters damit erklärt hat, dass anderen 
Untersuchern wohl kein Ultramikroskop zur Verfügung gestanden 
hätte. Die vorliegende, ohne Ultramikroskop angefertigte Photo¬ 
graphie (Fig. 5) möge zur Bekräftigung meiner Angaben dienen; 
es ist deutlich zu erkennen, dass dieses Exemplar der Spiro¬ 
chaete pallida aus drei Einzelindividuen von je 2—3 Windungen 
besteht. Unter Umständen sind diese kurzen Einzelindividuen 
getrennt zu finden, ein Befund, den Herxheim er und Loeser 
bestätigt haben; da Wechsel mann und ich die kurzen Exem¬ 
plare von Anfang an für Einzelindividuen erklärt haben, ist es 
irrtümlich, wenn diese Autoren uns zuschreiben, wir hielten sie 
für Zerfallsprodukte 1 ). 


Figur 5. Figur 6. 



1) Anmerkung bei der Korrektur: Auch Krzysztalowicz und 
Siedl eck i (Bullet. Acad. Sc. Gracovie) geben die Zusammensetzung ans 
mehreren, freilich längeren Einzelindividuen an. — Meine kurzen Einzel¬ 
individuen entsprechen möglicherweise den von K. und S. als Mikro¬ 
gameten erkannten Gebilden. 
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Jetzt, oachdem das Vorhandensein von Geissein bei Spiro- 
chaete pallida festgestellt ist, erschien die Untersuchung des 
Verhaltens der kurzen Exemplare besonders interessant, und ich 
konnte an einem Exemplar von 3 Windungen am einen Ende 
eine etwas verklumpte, am anderen eine lang ausgestreckte 
Geissei erkennen (Fig. 6). Auch im Verlauf eines längeren 
Exemplars, dessen Zusammensetzung aus mehreren Einzelindivi¬ 
duen ich nicht erkennen konnte, sah ich seitlich eine Geissei ab¬ 
gehen, und sch Hesse daraus, dass dies Exemplar dennoch aus 
mehreren Individuen bestand. 

Für die Ueberlassung des Untersuchungsmaterials zu Studien 
über Spirochaete pallida bin ich Herrn Sanitätsrat Wechsel¬ 
mann zu Dank verpflichtet. 


III. Aus dem medizinisch-poliklinischen Institut der Uni¬ 
versität Berlin (Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Senator.) 

Zur Symptomatologie der Paralysis agitans. 

Von 

M. Messe, 

Der folgende Fall 1 ) von Paralysis agitans scheint mir nach 
mehreren Richtungen hin einiges Interesse zu bieten, so dass ich 
eine Wiedergabe der Krankengeschichte folgen lasse. 

Frau G., 52Jährig. Der Vater der Pat. wurde 76, die Mutter 
66 Jahre alt; die Mutter war bei der Geburt der Pat. ungefähr 40 Jahre 
alt. Vor 22 Jahren hat Pat. gastrisches Fieber gehabt, nach diesem 
Fieber hatte sie einen Abort. Sonst war Bie stets gesund. 

Das jetzige Leiden begann vor 2 Jahren; es trat Reissen in den 
8chultern auf, das sich auch bald auf die Anne erstreckte; hierauf be¬ 
gann Zittern im linken, dann im rechten Arme aufzutreten. Im Herbst 
1906 begann der Gang schlecht zu werden; Jetzt kann sie nicht mehr 
allein gehen, auch nicht allein ins Bett steigen. Seit 8 Monaten bestehen 
Schmerzen im rechten Arm von grösserer Stärke, sowie Steifigkeit in 
ihm. Im linken Arm ist das Zittern allmählich stärker geworden. Es 
besteht Hitzegefühl und am Morgen Schweissausbruch. Die Sprache ist 
mit der Zeit undeutlicher und leiser geworden; sie meint, dass sie 
schlechter verstanden werde. 

Status praesens: Die Untersuchung der inneren Organe ergibt 
Aber beiden Spitzen Rasselgeräusche. Der 2. Aortenton ist accentuiert, 
der Spitzenstoss etwas verbreitert, intramamillär. Der Puls ist regel¬ 
mässig, gegen 70 in der Minute; die Arterien sind stark geschlängelt und 
rigide. — Urin ohne Befand. 

Die Haltung der mässig ernährten und gradl gebauten Frau ist im 
Stehen und im Sitzen gebückt; der Kopf ist nach vorne geneigt Der 
Gesichtsausdruck ist maskenartig. Sensibilität des Gesichts intakt. Pu¬ 
pillen normal. Die Zunge zittert beim Herausstrecken etwas. Die Farbe 
der Hände ist dunkelblaurot; sie sind auffallend kalt anzufühlen. Die 
Hände werden gewöhnlich im Schosse gehalten. In der Ruhe besteht 
grobschlägiges Zittern der linken Hand, am meisten des Daumens, das 
bei Bewegungen oft stärker wird. Dasselbe, aber weniger intensives 
Zittern zeigt die rechte Hand. Kein Pillendrehen. Beim Gehen hat 
Pat. die Neigung, nach vorn überznfallen. Wenn sie sich nach hinten 
überbeugt, geht sie rückwärts. Das Umdrehen ist sehr erschwert. Sitzt 
Pat, so ist sie nicht imstande, sich allein zu erheben. Es besteht starke 
Nackensteifigkeit, sowie eine Kyphose der Wirbelsäule. Die Bewegungen 
des Kopfes nach hinten, ebenso Wendungen des Oberkörpers nach der 
Seite sind nicht möglich. Bücken des Oberkörpers gegen den Unter¬ 
körper ist erschwert. Der Uebergang von der sitzenden in die liegende 
Stellung ist kaum allein möglich. Im rechten Schultergelcnk sind die 
Bewegungen erschwert, der Arm wird knapp bis zur Horizontalen er¬ 
hoben; nach hinten ist die Bewegung unmöglich. Im linken Schulter¬ 
gelenk kann die Bewegnng nach hinten etwas besser als rechts aus¬ 
geführt werden. Die Bewegungen in den Ellenbogengelenken sind eher 
möglich. Beugung und Streckung in beiden Handgelenken sind erschwert 
und verlangsamt, die Ab- und Adduktion der Hände sind unmöglich. Die 
Bewegungen der Fingergelenke können ausgeführt werden, links schlechter 
als rechts. Das Spreizen der Finger ist erschwert, besonders links, 
ebenso sind die Bewegungen des Daumens stark behindert. Bewegungen 
des Oberschenkels im Hüftgelenk sind beiderseits möglich, aber er¬ 
schwert, in den Kniegelenken unter starkem Zittern möglich, in den 
Fussgelenken unmöglich. 


1) Er wurde in der Jannarsitzung der Berliner Ges. f. Psych. u. 
Nervenkrankh. kurz demonstriert. 


Passiv sind alle Bewegungen, aber unter Schmerzen ausführbar, 
man fühlt dabei deutlich Kontrakturen, namentlich in den Flexoren. 

Die Reflexe sind lebhaft; es besteht kein Babinski’sches Phänomen. 

Die Sensibilität ist intakt. 

Kehlkopfspiegeluntersuchung ergibt, dass bei ruhiger Atmung 
Zuckungen beider Stimmbänder während der In- und Exspiration auf- 
treten. Diese Zuckungen treten nicht bei der Phonation auf. Sie werden 
stärker nach angestrengtem Sprechen. Das linke Stimmband zuckt stärker 
als das rechte. 

Die Sprache ist monoton, bietet aber sonst keine Eigentümlichkeiten. 

Es handelt sich also nm einen Fall von Paralysis agi¬ 
tans, der einmal dadurch ausgezeichnet ist, dass sich inner¬ 
halb von zwei Jahren der beschriebene hochgradige 
Zustand der Muskelrigiditftt entwickelt hat. Das ist nur 
ein kurzer Zeitraum im Verhältnis zu dem Grade der Rigidität. 
Gilt es doch als Regel, dass die Paralysis agitans sich meist 
langsam und schleichend entwickelt (1), während wir in unserem 
Falle einen hohen Entwicklungsgrad des einen Hauptsymptoms 
der Krankheit schon nach zwei Jahren vor uns haben. Hierbei 
steht das zweite Symptom, der Tremor, noch in der Entwick¬ 
lung; dass der Tremor bei Bewegungen stärker wird, ist eine 
Beobachtung, die im Gegensatz zu der alten Charcot’schen 
Regel heute häufiger gemacht wird. 

Zweitens -durfte wohl die blaurote Verfärbung der 
Hände auflallen. Diese ist wohl dadurch zu erklären, dass 
einerseits durch die Muskelrigidität, andererseits durch die 
Arteriosklerose eine schlechte Blutversorgung der Hände veran¬ 
lasst wird. 

Endlich ist die Beteiligung des Kehlkopfs an dem 
Bilde der Paralysis agitans bemerkenswert. In der Literatur 
liegen erst wenige Beobachtungen hierüber vor, die sich 
einmal auf Zitterbewegungen, zweitens auf Rigidität der 
Muskulatur beziehen. Zitterbewegungen der Stimmbänder sind 
von Friedrich MUller (2), Rosenberg (3), Schnitzen (4) 
beobachtet, während Oisler (5) Rigidität der Kehlkopfmusku¬ 
latur als koordinierte Erscheinung zu den sonstigen Muskel¬ 
kontrakturen beschreibt. Bemerkenswert auch in unserem Falle 
ist, dass diejenige Seite des Kehlkopfs stärker ergriffen ist, bei 
der auch die Hand stärkere Zitterbewegungen aufweist. 

Ich teile den Fall deshalb mit, weil jeder Beitrag zur Sym¬ 
ptomatologie der Paralysis agitans wünschenswert sein dürfte, 
um so mehr, als wir über die anatomischen Grundlagen 
der Krankheit noch im unklaren sind. Und dass die von mir 
hervorgehobenen Symptome seltene, in der Literatur nur 
wenig oder gar nicht erwähnte Erscheinungen sein dürften, 
das geht aus den neueren, von namhaften Bearbeitern des Gegen¬ 
standes gelieferten Beiträgen hervor; ich erwähne die zusammen¬ 
fassenden Darstellungen von Erb (6), Oppenheim (7), Lamy (8), 
sowie die wichtige, die bulbären Symptome der Krankheit be¬ 
treffende Arbeit von Bruns (9). 


Literatur. 

1. Wollenberg, „Paralysis agitans“ in Nothnagel’s spez. Pathol. 
n. Ther., 1899. — 2. Friedrich Müller, Ueber Paralysis agitans mit 
Beteiligung der Kehlkopfmnskalatnr. Charit^-Annalen, XII. Jahrg., 1887. 

— 8. Rosenberg, Die Störungen der Sprache and 8timme bei Para¬ 
lysis agitans. Berl. klin. Wochenschr., 1892. — 4. Schnitzen, Ueber 
das Vorkommen von Tremor und tremorartigen Bewegungen im Gebiete 
der inneren KehlkopfmuMkulatur. Charit^-Annalen, 1894. — 6. Gisler, 
Zur Pathologie der Kehlkopfstörungen bei Paralysis agitans. Ref. Neurol. 
Centralbl., 1904. — 6. Erb, Paralysis agitans. Deutsche Klinik, 1901. 

— 7. Oppenheim, Lehrb. d. Nervenkrankheiten, 4. Aufl., 1905 und 
Zur Diagnose, Prognose und Therapie der Paralysis agitans. Deutsche 
med Wochenschr., 1905. — 8. Lamy, Paralysie agitante. Traitä de 
M6decine, Tome X, 1905. — 9. Bruns, Zur Symptomatologie der Para¬ 
lysis agitans. Neurol. Centralbl., 1904. 
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IV. Aus dem Sanatorium für Nervenkranke zu Gross- 
Lichterfelde. 

Ueber das neue Schlafmittel Proponal. 

Von 

' Dr. A. Lilienfeld. 


In No. 52 <^er Medizinischen Klinik vom vorigen Jahr be¬ 
richten die Herren Geheimrat Fischer und Prof. v. Mering 
Uber ein neues, von ihnen dargestelltes, in seiner chemischen 
Konstitution dem Veronal analoges Schlafmittel, den Dipropyl¬ 
malonylharnstoff — der Abkürzung halber von ihnen Pro¬ 
ponal benannt — das sie nach den günstigen Erfahrungen, die 
Herr v. Mering ^nit demselben bei einer grösseren Zahl von 
Patienten der Hallenser Klinik bereits gemacht hat, warm em¬ 
pfehlen. — Die Herren hatten bekanntlich vor einigen Jahren 
bei ihren Untersuchungen Uber die Beziehungen zwischen chemi¬ 
scher Konstitution und schlaf machender Wirkung eine Reihe von 
Substanzen von bestimmter Zusammensetzung auf ihre bypnogenen 
Eigenschaften geprüft'), Untersuchungen, denen ja das Veronal 
seine Entdeckung verdankt, das, wie ich voraussah 1 2 ), sich in- 
inzwischen längst den ersten Platz in der medikamentösen The¬ 
rapie der Schlaflosigkeit erobert hat. Neben dem Veronal, dem 
Diäthylmalonylharnstoff, war Fischer und v. Mering aber 
schon damals der Dipropylmalonylharnstoff wegen seiner noch 
weit stärkeren schlafmachenden Wirkung aufgefallen, und sie 
hatten dem Veronal nur wegen seiner grösseren Löslichkeit und 
geringeren Nachwirkung den Vorzug gegeben. Neuere Unter¬ 
suchungen haben die Herren jedoch zu der Erkenntnis geführt, 
dass das damals verwandte Präparat des Dipropylmalonylharn- 
stoffs chemisch nicht völlig rein war, und sie empfehlen dasselbe 
daher erst jetzt, nachdem ihnen die Reindarstellung gelungen, 
zur praktischen Verwendung. Herr v. Mering war so gütig, 
mir ein grösseres Quantum von dem Mittel, das von den Firmen 
E. Merck in Darmstadt und Bayer & Co. in Elberfeld in den 
Handel gebracht wird, zur Verfügung zu stellen, so dass ich 
Gelegenheit hatte, dasselbe an den Patienten unseres Sanatoriums 
auf Beine Wirksamkeit zu prttfen. 

Bevor ich Uber die ebenfalls durchaus günstigen Resultate 
berichte, die wir , mit dem Proponal erzielten, will ieh auf die 
chemische Konstitution des Malonylharnstoffs und seines Diäthyl- 
und Dipropylderivats hin weisen: 


H^ .CO—NH^ 
W ^CO—Nh/ 


CO 


Malonylharnstoff 


C 2 H 5v .CO-NH. 

X X 

QjH/ Nx)-NH/ 


Diäthylmalonylbarnstoff 

(Veronal) 


CgH^v. .CO—NH\ 

X / co 

C 3 H/ x CO-NB x 
D ipropylmalonylharnstoff (Proponal) 
und bezüglich des Proponals bemerken, dass dasselbe gleich dem 
Veronal ein weisses, kristallinisches, schwach bitter schmeckendes 
Pulver darstellt, das bei 145° schmilzt, sich in Wasser von 20* 
nur schwer, dagegen leicht in kochendem Wasser löst und eben¬ 
falls in verdünnten Alkalien leicht löBÜch ist. 

Wir haben das Proponal nun bisher in ca. 150 Einzeldosen 
bei einigen zwanzig, an den mannigfachsten Formen der Schlaf¬ 
losigkeit leidenden Patienten angewandt, und ich kann mich, 
ohne hier selbstverständlich auf die einzelnen Fälle einzugehen, 
der Empfehlung, die v. Mering dem Mittel zuteil werden lässt, 


nur voll und ganz anschliessen. Wie v. Mering in der oben 
zitierten Mitteilung schon feststellt, besitzt das Proponal eine er¬ 
heblich stärkere hypnogene Kraft als Veronal. Auch wir fanden, 
dass in der Mehrzahl der von uns beobachteten Fälle 0,25—0,3 g 
Proponal zur Erzielung eines ausgiebigen Schlafs vollkommen 
ausreichte, dass die Wirkung also ungefähr doppelt so stark ist 
als die des Veronals. Die grösste Einzeldosis, die wir anwandten, 
betrug 0,5 g; mehr auf einmal zu geben, hält auch v. Mering 
nicht für ratsam. — Das Mittel wurde von allen Patienten, auch 
wenn sie dasselbe längere Zeit hintereinander nahmen, gut ver¬ 
tragen ; schädliche Nebenwirkungen irgendwelcher Art haben wir 
bisher nicht beobachtet. Wir gaben es entweder als trockenes 
Pulver oder in kochendem Wasser gelöst; in beiden Fällen trat 
die Wirkung meist sehr schnell, oft schon nach 10—15 Minuten 
ein, was offenbar auf die leichte Resorbierbarkeit der Substanz 
in dem alkalischen Darmsaft zurückzuführen ist. — Die Patienten, 
die zumeist früher auch schon Veronal genommen hatten, waren 
ebenfalls mit dem neuen Mittel sehr zufrieden. Sie schliefen 
— nach 0,3 g — im allgemeinen 6—9 Stunden und fanden, dass 
der Schlaf im ganzen tiefer und traumloser sei als der nach 
0,5 g Veronal. Viele zogen es dem letzteren direkt vor, andere 
allerdings schliefen wiederum besser nach der entsprechenden 
Dosis Veronal. Wie nach fast allen Schlafmitteln bestand auch 
nach Proponal bei manchen Kranken am nächsten Morgen noch 
ein gewisses Ermüdungsgefühl. 

Nicht unerwähnt lassen will ich, dass ich das Proponal be¬ 
sonders wirksam bei der hysterischen Agrypnie fand, bei welcher 
Veronal merkwürdigerweise oft versagt. Indes möchte ich es 
vorderhand noch dahingestellt sein lassen, inwieweit hierbei 
etwaige, nicht auszuschliessende suggestive Einflüsse im Spiel 
sind. — v. Mering macht ferner darauf aufmerksam, dass er 
mit dem Proponal auch gute Erfolge erzielte in Fällen, in denen 
die Schlaflosigkeit durch schmerzhafte Zustände irgendwelcher 
Art bedingt war und in denen die meisten anderen Hypnotika 
bekanntlich wirkungslos sind. Ich verfüge noch nicht über ge¬ 
nügende diesbezügliche Erfahrungen; die einzige Beobachtung 
dieser Art, die ich erwähnen kann, betraf ein an intensiven Ge¬ 
sichtsschmerzen leidendes und infolgedessen schlafloses Haus¬ 
mädchen unserer Anstalt, das allerdings nach 0,3 g Proponal 
sehr gut schlief. 

Es bedarf selbstredend noch weiterer Beobachtungen, um 
die Wirksamkeit des Proponals im einzelnen noch genauer fest¬ 
zustellen. Indes schien es mir doch angezeigt, schon jetzt auf 
das neue Schlafmittel hinzu weisen und es der Beachtung speziell 
der Neurologen und Psychiater zu empfehlen, da dasselbe nach 
meinen bisherigen, so günstigen Erfahrungen berufen scheint, 
neben dem Veronal eine hervorragende Rolle in der medikamen¬ 
tösen Behandlung der Schlaflosigkeit zu spielen, einem Gebiet 
der Therapie, auf dem wir ja jede Bereicherung in der Auswahl 
der uns zur Verfügung stehenden Heilmittel nur freudig begrttssen 
können. 


V. Die Zerstörung beider Augen eines Menschen 
durch Fliegenlarven. 

Von 

Dr. Schultz-Zchden, 

Augenarzt in Berlin. 

(Nach einem Vorträge in der Berliner ophthalmologischen Gesellschaft 
am 16. November 1905.) 


1) Ueber eine nene Klasse von Schlafmitteln, von Emil Fischer 
nnd J. v. Mering. (Therap. d. Gegenw., 1908, März.) 

2) Veronal, eih nenes Schlafmittel, von A. Lilienfeld (Berliner 
klin. Wochenschr., 1008, No. 21). 


Meine Herren, ich möchte mir erlauben, Ihnen über einen 
Fall zu berichten, der zu den ungeheuerlichsten gehört, den ein 
Augenarzt beobachten kann. 
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Ich wurde am 7. X. vom leitenden Arzt des Kreiskrankenhauses in 
Zossen, Herrn F., zn einer Patientin gerufen, die vor einigen Tagen 
von der dortigen Polizei vom offenen Felde aufgelesen, ins Krefckranken- 
haus gebracht war. Herr F. berichtete mir, dass von den verschiedensten 
Körperteilen der Patientin etwa ein Litermaass Fliegenlarven abgelesen 
worden sei. Er selbst habe ans den Bindebautsäcken, aus der Nase, 
dem Ohr eine grosse Anzahl Parasiten entfernt. Er erachte beide Angen 
für verloren. Das rechte Ohr sei ebenfalls zerstört, und der Nacken 
weise einen grossen, fast bis auf den Knochen reichenden Defekt auf. 
Als ich einige Tage nach der Einliefernng die Patientin sah, konnte 
man ihr nichts mehr davon a<>sehen, dass sie schon den Würmern als 
Tummelplatz gedient hatte. Sie sah frisch und blühend ans. Auch war 
sie zeitweise wieder bei Bewusstsein. 

Der Aogenbefund war folgender: 

Die Lider waren mätsig geschwollen, hart und zeigten zahlreiche 
Ezcoriationen. Aus der Lidspalte quoll beim Oeffnen der Lider ein 
geringes, eitrigscbleimiges Sekret, Aus den Tränenpnnkten Hess sich 
keine Flüssigkeit ausdrücken. Die Conjunctiven batten ihre normale 
Succulenz und Rötung eingebüsst. Sie sahen graurot aus und waren 
verdickt. Die Bulbi erschienen fast bewegungslos. Am rechten Bulbus 
fehlte der gtösste Teil der Hornbaut. Nor ein schmaler durchlöcherter Saum 
war von ihr übrig. Die Iris lag vollkommen frei. Die Linse fehlte. Das Seh¬ 
loch wurde von etwas schmierig aussehendem Corpus vitreum ausgefüllt, 
ln der Conjunctiva Hessen sich frische Madengänge nicht mehr erkennen. 
Ich riet zar Exaateration dieses Bulbus und führte dieselbe sofort aus. 
Beim Auslöffeln des Angapfels fand ich im Glaskörper diesen respektablen 
Parasiten. Er ist die Larve der Schmeissüiege. Ueber seine Natur 
werde ich michspäter eingehender äussern. Ich reiche ihn einstweilen herum. 

Am linken Bulbus fand ich in der Hornhaut ein nicht allein das 
Gentrum, sondern auch die temporale Hältte der Hornhaut umfassendes 
perforiertes Ulcus mit zerrissenen Rändern, in das die klare Linse und 

die Iris eiogeschwemmt waren. Die noch erhaltene Cornea war stark 

eiterig inültriert, an einzelnen 8tellen angefressen nnd total ge¬ 
trübt. Auch an die Erhaltung dieses Auges war nicht mehr zu 

denken. Ich machte hier die Enukleation, nicht nur ans thera¬ 
peutischen Ueberlegungen, sondern auch, um ein makroskopisches 
Präparat zu gewinnen. Ich musste hierzu die Lidspalte erweitern, weil 
einmal die LidinÜltration so stark war, dass auch der Sperrelevator 
keine genügende Erweiterung erzeugte, zum zweiten aber wegen der 
Morschheit der Conjunctiva bulbi. Bei jedem Pincettenzug riss die Con¬ 
junctiva. Ich konnte die Externussehne des temporalwärts gedrehten 
Bulbus nicht anders als durch ausgiebige Lidspaltenerweiternng erreichen. 
Beim Drehen des Bulbus an der Internussehne nach aussen stürzten die 
Linse und zum Teil der Glaskörper heraus. Beide erschienen makro¬ 
skopisch nicht verändert. Ich habe nach der Enukleation die Bulbas- 
kapsel mit Formalin gefüllt und das Loch im Augenfenster mit Collo- 
dium verklebt, um ein Objekt zur mikroskopischen Bearbeitung zu erhalten. 

Ich habe die Patientin nach der Operation nicht wieder gesehen. 
Herr Friedemann teilte mir mit, dass die Heilung glatt von statten 
gegangen war. Die Patientin erholte sich vollkommen wieder. Sie gab 
ihr Alter — 47 Jahre —, ihren Heimatsort an und erzählte, dass sie an 
Krämpfen gelitten hätte. Wie lange sie auf dem Felde gelegen, darüber 
konnte sie keine Auskunft geben. Sie entpuppte sich als arge Land¬ 
streicherin, die dem Alkohol, was seinen Ausdruck in der stark ausge¬ 
prägten Arteriosklerose fand, stark zugeBprochen hatte. Das Schicksal 
war gegen sie sehr gütig, sie starb vor einigen Wochen ganz plötzlich. 
Die anatomische Diagnose lautete: Myocarditis, Cirrhosis hepatis, Arterio- 
sclerosis. 

Die Aetiologie nnd Genese dieses Falles dürften in ihrer Be¬ 
urteilung keine Schwierigkeiten bieten. Herr Friedemann hatte 
eine ganze Anzahl Larven aus beiden Gonjunctivalsäcken ent¬ 
fernt, ich fand im Glaskörper eine Fliegenlarve, Anhaltspunkte 
für eine Ophthalmie aus anderer Ursache fehlten ganz, es kann 
wohl also keinem Zweifel unterliegen, dass die Fliegenlarven die 
Zerstörung beider Augen verursacht haben. 

Ieh darf wohl annehmen, meine Herren, dass Ihnen das 
Leben der Fliegen so weit bekannt ist, dass Sie wissen, dass die 
Fliegenweibchen viele Eier mit einem Male legen, auB diesen 
sich die sogenannten Larven in ganz kurzer Zeit entwickeln und 
nach einigen Tagen aus den Larven die Tonnen hervorgehen, 
aus denen die Fliegen sich entpuppen. Eine Anzahl Fliegen 
gebären auch lebendige Larven. 

Ich möchte Ihnen in aller Kürze diejenigen Fliegenlarven 
aufzählen, die zu Augenaffektionen geführt haben. Gestatten Sie 
mir, dass ich zur besseren Uebersicht hierzu Ihnen einige wenige 
zoologische Daten ins Gedächtnis zurückrufe: 

Die Fliegen gehören zu den Dipteren (Zweiflüglern). Diese 
zerfallen in zwei Hauptgruppen: 

I. Muscidae-Fliegen: 1. Sarcophaga, Fleisch fliege; 2. Musca, 


Gemeinfliege (Aasfliege, Schmeissfliege, gemeine Stubenfliege, 
Stallfliege, dieLucilia hominivorax); 3. Anthomyia, Blumenfliege. 
II. Oestridae (Dasselfliegen), Dermatobia, Hypoderma. 

Zu Augenaffektionen haben geführt die Larven der Fleisch¬ 
fliege, die Lucilia hominivorax, Dermatobia, Hypoderma. Sind 
der Fälle auch nicht gerade viel, so möchte ich Sie durch eine 
genauere Aufzählung doch nicht ermüden und verweise Sie auf 
eine in diesem Jahre in Zehen der’s Monatsblättern erschienene 
Arbeit von Kays er über Schädigung der Arfgen durch Fliegen¬ 
larven. Sie finden hier die bisher bekannt gewordenen Fälle 
zusammengeBtellt. Für meinen Fall kommen die Schmeissfliege 
und die gewöhnliche Hausfliege in Frage. : Denn die Larven 
beider sehen sich ausserordentlich ähnlich. Sie unterscheiden 
sich nur dadurch, dass an dem Mundendb die Larve der 
Schmeissfliege zwei Stacheln enthält, die dufch eine pfeilartige 
Figur voneinander getrennt sind, während die Larve der Musca 
domestica diese Figur zwischen den beiden Stacheln nicht hat 
und die Stacheln so dicht an einander liegen, dass sie auch für 
einen gelten können. Die Larve, die ich Ihnen hier zeige, ist 
nun die Larve der Schmeissfliege. Wie Sie gesehen haben, ist 
sie weiss, kegelförmig und hat etwa eine Länge von 13 mm. 
Sie besteht aus 11 Segmenten, die durch braune Ringe getrennt 
sind. An den Ringen sitzen zahlreiche kleine Häkchen. Hinten 
ist sie gestutzt und mit zwei schwarzbraunen rundlichen Stigmen¬ 
platten versehen. Am vorderen verjüngten Körper ende, am 
Munde, befinden sich die vorhin erwähnten beiden Haken, welche 
durch eine pfeilartige Figur voneinander getrennt sind. Die 
Larven entwickeln sich aus den Eiern der Fliege. Die Eier 
sind ebenfalls weiss, haben eine Länge von 2 mm, sind etwas 
gekrümmt; an der konkaven Seite findet man eine Längsleiste, 
an welcher die Schale sich öffnet. Von einem Weibchen werden 
ca. 20—100 Stück Eier auf ein Mal und zwar auf einen Haufen 
gelegt. In 24 Stunden kriechen die Larven aus den Eiern 
heraus. In 8—14 Tagen sind die Larven erwachsen und 
wandeln sich dann in die braunen tonnenförmigen Puppen oder 
Tonnen um, aus denen die Fliege nach wenigen Tagen hervor¬ 
geht. Die makroskopisch am meisten hervorstechenden Kenn¬ 
zeichen der Schmeissfliege sind die Blaufärbung des Körpers 
und die rotbehaarten Backen. 

Die Schmeissfliege sucht mit Vorliebe, namentlich im 
Sommer, Wunden und Geschwüre der Menschen auf, um 
hier ihre Eier zu legen. Besonders gern legen sie ihre 
Brut in die Geschwüre des Kopfes und des Ohres sowie in 
die Körperhöhlen, die mit der Aussenwelt kommunizieren. 
Die Larven sind gefunden worden in der Nasenhöhle, in der 
Scheide und Harnröhre weiblicher Personen, unter dem Präputium 
unreinlich gehaltener Knaben. Die Fliegen suchen diese Körper¬ 
teile dann besonders gern auf, wenn Katarrhe oder geschwürige 
Prozesse in letzteren vorhanden sind. In den Tropen, so be¬ 
richtet v. Franz ins, entstehen durch Fliegeniarven oft schwere 
Affektionen der Nasenhöhle, die mit starker Beeinträchtigung 
des allgemeinen Wohlbefindens verbunden sind. Der genannte Autor 
hat des öfteren 60—100 Larven aus der Nasenhöhle eines Menschen 
entfernt. Auch im Magen sind Fliegenlarven gefunden worden. Sie 
gelangen hierhin mit der Nahrung (kaltem Fleisch, GemüseUber- 
resten,Käse). Siegehen hier nicht immer gleich zugrunde, sondern er¬ 
halten sich oft tagelang und geben zu Magenkatarrhen Veranlassung. 

; Die Ophthalmie, von der ich Ihnen berichtet habe, wird 
vielleicht auch in der Weise eingeleitet worden sein, dass ein 
Katarrh der Conjunctiven bestand, durch daB Sekret die Fliegen 
angelockt wurden und ihre Eier in den CoDjunctivalsack legten. 
Bei einer Landstreicherin des genannten Genres, welche die Nächte 
im Freien verbringt, ist ja für eine derartige Invasion Tür und 
Tor geöffnet, zumal wenn der Alkohol seine Macht ausgeübt hat. 

2 * 
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Es ist nicht schwer, sich den weiteren Verlauf dieser Ophthalmie 
zu konstruieren. Die Zerstörungen der Hornhaut sind vor allem 
durch die Lebenstätigkeit der mit Stacheln am Mundende und 
Haken an den Leibesringen versehenen Larven entstanden. Ver¬ 
möge dieser bohrenden Instrumente sind die Parasiten wohl im¬ 
stande, auch so starre Gewebe wie die Hornhaut zu zerstören. 
Das Entstehen der Ulcera und ihre Progredienz ist dann weiter 
begünstigt und gefördert worden unter dem maoerierenden Ein¬ 
flüsse des Bindehautsekrets und der Stoffwechselprodukte der 
Larven. Selbstverständlich haben die allgemeinen Ernährungs¬ 
störungen der Patientin den Larven das Zerstörungswerk ausser¬ 
ordentlich erleichtert. 

In der Literatur finde ich keinen Fall von Schädigung der 
Augen durch die Schmeissfliegenlarven. Ich finde aus den 
letzten 100 Jahren nur einen Fall, in dem eine Zerstörung 
beider Bulbi durch Fliegenlarven stattgefunden hat. Er wurde 
von Cloquet in Frankreich 1823 beobachtet. Cloquet be¬ 
richtet, dass er bei einem Lumpensammler, der längere Zeit auf 
dem Felde gelegen, beide Augen von Larven durchlöchert und 
teilweise leer gefunden habe. Die Larven im Cloquet’schen 
Falle waren die der Fleischfliege, nicht wie in meinem Falle 
die der Schmeissfliege. In einigen wenigen Fällen sind dann 
noch schwere Schädigungen: nachträgliche Erblindung eines 
Auges, Zerstörung des Muskeltrichters und Orbitalgewebes etc. 
beobachtet worden. Die meisten Augenaffektionen bestanden in 
Erkrankung der Lider und der Bindehäute ohne Schädigung 
des Sehvermögens. 

Es ist fast unglaublich, dass Fliegenlarven im Bindehaut¬ 
sacke eines Menschen so lange verbleiben, bis sie eine Zerstö¬ 
rung beider Augen herbeifuhren. Grundbedingung dazu ist, 
wenn wir absehen von besonderen UnglUcksfällen, die Verworfen¬ 
heit eines Menschen. Gott sei Dank kommt ein derartiger Fall 
in unserem Lande so ausserordentlich selten vor und kann kein i 
Sittenbild unserer Zeit entwerfen. 


VL Blut und Blutungen bei Verdauungs¬ 
krankheiten. 

Von 

C. A. Ewald. 

(Schluss.) 

Die Therapie der Magen- und Darmblutungen. 

Von den inneren Mitteln bei Magenblutungen will ich 
die allbekannten nur aufzählen, ohne sie eingehend zu be¬ 
sprechen. Es sind dies die Kälte in Form des aufgelegten Eis¬ 
beutels, der verschluckten Eispillen und eiskalten Getränke, das 
Eisenchlorid, die subcntanen Einspritzungen von Morphin und 
Secale cornutum (ich wende das Extract. secal. cornut. bis dia- 
lysat. an), die Fluidextrakte von Hydrastis canaden. und Hama- 
mela virginica. 

Zu den neuerdings empfohlenen Mitteln gehört das Stypticin, 
das Styptol, das Adrenalin und die Gelatine. 

Das Stypticin, Cotarninum hydrochloric., ist ein Methoxyl- 
Hydrastinin. Es besitzt wie die Hydrastis lokalstyptische Eigen¬ 
schaften, die nach R. Schulz auf rasche Thrombusbildung inner¬ 
halb der unveränderten Gefässe zurückzuführen ist. Man gibt es 
am besten in Form von Tabletten ä 0,05 5 mal täglich oder als 
Lösung 1,0:20,0 Aq. cinammon. 4—5 mal tägl. 15—20 Tropfen. 
Ich habe es ebenso wie das gleich zu nennende Styptol im Ver¬ 
lauf zahlreicher Magenblutungen ohne jeden erkennbaren Er¬ 
folg angewandt. Das mag Zufall sein, denn die Wirkung wird von 
einzelnen Seiten sehr gerühmt, von anderen allerdings stark bezweifelt. 
Diese Unsicherheit wiederholt sich aber bei nahezu allen hier in 


Betracht kommenden Mitteln, weil es im betr. Falle meist nicht 
möglich ist, zu entscheiden, ob die Blutung infolge des Medika¬ 
mentes oder unabhängig von demselben aufgehört hat. Aehnlich 
wie das Stypticin ist ein neuerdings in den Handel gebrachtes 
Präparat *Styptol“ zu bewerten, welches, soweit mir bekannt, 
bisher nur bei Uterus- und Blasenblutungen angewandt ist. 
Stagnin, ein durch Autolyse von Landau und Hirsch ge¬ 
wonnenes Milzextrakt, gehört ebenfalls hierher. Ein vor einiger 
Zeit damit von mir angestellter Versuch fiel erfolglos aus. 

Das Adrenalin (oder das Extrakt der Nebenniere), dessen 
gefässkontrahierende Wirkung durch zahlreiche Erfahrungen sicher 
gestellt ist, wurde auch bei Magenblutungen empfohlen. Fenwick 
wendet eine Abkochung von 1,3 g trockener DrüsensubBtanz auf 
230 Wasser an. Viel rationeller ist jedenfalls die Verordnung 
des Salzsäuren Adrenalins in wässeriger Lösung von 1 pM., 
innerlich 3—4 mal täglich 20—30 Tropfen, subcutan 0,5—1 ccm 
mehrmals täglich. Es liegen darüber eine Anzahl von Berichten 
vor(Roussel, Renonund Lousie,Mills,Kirch, Mamlocku. a.), 
die die Wirkung loben und jedenfalls darin Ubereinstimmen, dass 
keine unangenehmen Komplikationen selbst nach wochenlangem 
Gebrauch auftreten. Leider kann ich auch Uber dieses Mittel 
nichts Günstiges berichten. Bis jetzt ist es von mir in 6 Fällen 
innerlich und subcutan gegeben worden, wo es mich gänzlich 
im Stich gelassen hat. Ein neuestes Nebennierenpräparat ist das 
„Paranephrin“ (Merck), welches die anämisierende Wirkung in 
höherem Maasse bei geringerer Reiz- und Giftwirkung als die 
anderen Präparate haben soll. Man gibt bei Magen- und Darm¬ 
blutungen vierstündlich 8—20 Tropfen der ebenfalls auf 1:1000 
gestellten wässerigen Lösung. Kinder erhalten 2—4 Tropfen. 
Eigene Erfahrungen Uber das Mittel habe ich nicht. Auch 
Uber die jUngst wiederholt empfohlene Qelatine habe ich 
kein sicheres Urteil gewonnen. Ich habe sie sowohl per os 
in lOproz. Lösung zu 100 ccm zweimal täglich gegeben, als 
auch Klysmata davon verabfolgt, als endlich auch mit Frncht- 
saft und Eisenchlorid vermischte Gelatine in grösseren Por¬ 
tionen und lange Zeit hindurch essen lassen. In den meisten 
der Fälle ging die Blutung ungestört weiter, zweimal kam die¬ 
selbe zum Stehen, doch handelte es sich hier um kleinere 
Blutungen; es wurde gleichzeitig die Kälte in Form einer Eis¬ 
blase auf die Magengegend und verschluckten Eispillen ange¬ 
wendet, so dass sich nicht sagen Hess, ob Überhaupt und welchen 
Anteil das Medikament an dem Erfolg gehabt hat. Es ist be¬ 
kannt, dass die Gelatine einen ziemlich beträchtlichen Gehalt 
an Kalksalzen besitzt, welche, wie Zibell 1 ) angibt, schon in 
früheren Zeiten teils als schwefelsaurer Kalk, teils als Calcium¬ 
chlorid (Chlorcalcium) bei Blutungen benutzt sind. Zibell meint, 
dass auch die Wirkung der Gelatine auf ihrem Gehalt an Kalk¬ 
salzen beruhe. Jedenfalls sind Chlorcalciumlösungen in neuerer 
Zeit mehrfach sowohl von Chirurgen als von Internisten als blut¬ 
stillendes Mittel, teils prophylaktisch vor Operationen, teils um 
eingetretene Blutungen zu bekämpfen, benutzt worden. So haben 
Rolleston und Dawson 2 ) bei Magenblutungen infolge von 
Magengeschwüren rektale Injektionen von beiläufig 4 g Chlor¬ 
calcium warm empfohlen, aber schon Boas 3 ), dem ich diese An¬ 
gaben entnehme, hat sich sehr skeptisch über den Nutzen dieser 
Behandlungsweise ausgesprochen und ich kann auf Grund einer 
Reihe von Fällen, in denen ich das Medikament teils selbst an¬ 
gewandt habe, teils von den Chirurgen anwenden sah, mich 
seiner Meinung vollständig anschliesseu. Einen zweifellosen Er¬ 
folg habe ich danach nicht gesehen. 

Diesen Misserfolgen oder wenigstens doch recht fraglichen 

1) MÜQchener med. Wochenschr., 1901, No. 42. 

2) Brit. med. Joarn., 1908, p. 1572. 

8) Therap. d. Gegenwart, 1904, No. 7. 
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Erfolgen gegenüber kann ich das folgende Verfahren auf Grund 
zuverlässiger Beobachtungen warm empfehlen. Ich habe jetzt 
8 Fälle, in denen die wiederholt im Laufe mehrerer 
Tage auftretenden profusen Blutungen, bei denen ver¬ 
schiedene der eben besprochenen Maassnahmen ver¬ 
geblich angewandt waren, auf Ausspülungen des Magens 
mit Eis wasser momentan zum Stehen kamen. Die Patienten 
waren durch die ausgedehnten Blutungen aufs äusserste geschwächt 
und es schien niehts anderes übrig zu bleiben, als eine in ihren 
Erfolgen doch immerhin unsichere Operation zu wagen. Als letzter 
Versuch wurden die Ausspülungen des Magens mit Eiswasser 
gemacht. Die Patienten erhielten eine kleine Morphiuminjektion ? 
der Rachen wurde ausgiebig cocainisiert, um die Reflexerregbar¬ 
keit und etwaiges Würgen oder Brechen zu vermeiden und nun 
die Magenwand durch den eingeführten Magenschlauch mit eis¬ 
kaltem Wasser berieselt, wobei viel blutiger Mageninhalt in 
grösseren und kleineren Klumpen entleert wird. Dabei ist 
darauf zu achten, dass der Schlauch zunächst nur wenig über 
die Cardia in den Magen vorgeschoben wird, damit er die 
Magenwand so wenig wie möglich berührt. Erst in dem Maasse, 
als sich der Magen mit Wasser füllt, führt man den Schlauch 
tiefer ein. Dann lässt man so lange Wasser in den Magen ein- 
laufen und wieder abfliessen, bis es nicht mehr blutig gefärbt 
ist. Es ist erstaunlich, wie grosse Quantitäten blutigen Spül¬ 
wassers auf diese Weise entfernt werden. Danach steht die 
Blutung, der Kranke erholt sich und ist, wenn anders die Ver¬ 
hältnisse es erlauben, gerettet. Da bei den Magenblutungen 
meist etwas Blut, bald mehr bald weniger, in die Därme geht 
und sich hier zersetzt und eventuell zu Reizerscheinungen An¬ 
lass gibt, so ist durch Darmeingiessungen für Stuhlentleerung 
zu sorgen. Treten Kollapserscheinungen auf, so sind Kampher- 
Aetherinjektionen (1:6), Klystiere von Wein mit Ei oder 
Pepton, heisse Umschläge auf die Extremitäten anzuordnen- 
Bei drohender Verblutung, sehr kleinem Puls, anämischen Ge¬ 
räuschen Uber dem Herzen, Gehirnanämie schreitet man zur 
Bubcutanen Kochsalzinfusion. Lässt man die auf Körper¬ 
temperatur erwärmte Kochsalzlösung (7,5:1000) durch 2 Nadeln 
gleichzeitig einlaufen und verreibt die einlaufende Flüssig¬ 
keit, so kann man in kurzer Zeit 1 Liter Wasser infun¬ 
dieren. Ich bevorzuge als Einstichstelle die Regio subclavicularis. 
Das Blut regeneriert sich günstigenfalls ziemlich schnell. Bei 
einer 25 jährigen Person fand ich am Tage nach der Infusion 
2100000 rote Blutkörperchen, 14 Tage später 3560000 und 
leichte Vermehrung der weissen Elemente. Ehe man also in 
solchen verzweifelten Fällen zur Operation schreitet, sollte man 
immer noch vorher das Verfahren der Eiswasserauswaschungen 
versuchen. 

Ueber die Operation bei Magenblutungen und den Zeitpunkt, 
zu welchem dieselbe vorgenommen werden soll, ist es ausser¬ 
ordentlich schwer, eine allgemeingiltige Regel aufzustellen. Denn 
scheinbar höchst bedrohliche und mächtige Blutungen gehen bei 
richtiger innerer Behandlung prompt zurück. Es kommt mit 
sinkender Herzschwäche zur Thrombosierung und es ist erstaun¬ 
lich, wie schnell sich die ausgebluteten Kranken wieder erholen 
können. Herr v. Leube bat in 1 pCt. der Fälle eine unstillbare 
Blutung als Todesursache gefunden, ich selbst habe erst zwei¬ 
mal einen Kranken unmittelbar an einer Blutung zugrunde gehen 
sehen. Es erschwert die Entscheidung, dass die Resultate der 
Chirurgen keineswegs glänzende sind. Oft genug ist es unmög¬ 
lich, das blutende Gefäss bei der Operation zu Anden, kommen 
doch Fälle genug vor, wo es nicht einmal bei der Obduktion 
entdeckt werden kann. Statistische Angaben sind jedenfalls 
höchst unzuverlässig, denn es werden der Natur der Sache nach 
zwar sicher alle erfolgreichen Fälle, aber sicher nicht alle erfolg¬ 


losen veröffentlicht. Kaupe hat bis 1902 aus der Literatur 
16 Fälle mit einer Mortalität von nur 87 pCt. gesammelt Diese 
Zahl dürfte aus dem angegebenen Grunde zu niedrig sein. 
Immerhin könnte uns selbst eine Mortalität von 50 pCt. und mehr 
nicht davon abhalten, in Fällen drohenden Verblutangstodes eine 
Operation vorzunehmen. Aber, wie gesagt, die Frage, ob im 
konkreten Fall eine Operation unumgänglich ist oder nicht, lässt 
sich kaum jemals mit zwingender Sicherheit entscheiden. So 
habe ich erst vor wenigen Tagen einen Fall schwerster Magen- 
blutnng im Hospital gehabt, bei dem die Operation unabweislich 
erschien, der sich aber auf die EiswasserausspUlüng vollkommen 
erholte. Auch in einem anderen Fall kam die sehr abundante 
Blutung zunächst auf Eiswasserspülungen zum Stehen, wieder¬ 
holte sich aber einige Tage später. Zum zweiten Male gelang 
es, die Blutung, die am Morgen eintrat, durch Eis Wasserspülung 
zu stopfen. Der Pat. war bei der Abendvisite zwar blass und 
schwach, aber ohne weitere Beschwerden. Am frühen Morgen 
des nächsten Tages collabierte er plötzlich und war in wenigen 
Augenblicken tot. Die Sektion ergab ein altes Geschwür an 
der kleinen Curvatur, von der Leber bedeckt, mit callösen 
Rändern, auf dessen Boden 2 arrodierte Gefässstümpfe frei lagen. 
Das Ulcus hatte Bich bis auf die Serosa durchgefressen und 
letztere an einer Stelle perforiert. Der Tod war so schnell er¬ 
folgt und der Magen infolge der Auswaschungen so leer, dass 
sich nur ca. l j 2 Liter wässeriger Flüssigkeit in der Bauchhöhle 
fand. Zu einer Peritonitis war es nicht gekommen, der ent¬ 
blutete Kranke vielmehr durch den Shok zugrunde gegangen. 
Bemerkenswert ist, dass dieser Pat. zwar wiederholt Erbrechen 
und Blutbrechen, aber niemals Schmerzen in der Magengegend, 
weder spontan noch bei Druck, gehabt hatte, so dass eine 
Lokalisation des Ulcus bei Lebzeiten unmöglich war. In diesem 
Falle wäre eine Operation wohl sicher erfolglos resp. unaus¬ 
führbar gewesen. Wenigstens gelang es in einem früher von 
mir berichteten analogen Fall nicht, die Perforation zu ver¬ 
nähen, weil alle Nähte ausrissen. Der Defekt musste mit dem 
Netz überdeckt werden, doch starb der Pat. alsbald nach 
der Operation. Die Erfolge des chirurgischen Eingriffs 
werden sich vielleicht günstiger gestalten, wenn es sich erweisen 
sollte, worauf in letzter Zeit aufmerksam gemacht ist, 
dass die Anlegung einer Gastroenteroanastomose die Hämor- 
rhagie zum Stehen bringt bzw. ihre Wiederkehr verhindert, 
ohne dass die eigentliche Quelle derselben verstopft wurde. 
Moyniham 1 ) nimmt an, dass der günstige Erfolg in solchen 
Fällen dadurch erzielt werde, dass sich der aufgeblähte Magen 
nach der Operation zusammenziehen und das blutende Gefäss 
schliessen könnte. Wenn dies aber der einzige Grnnd wäre, 
dann würde man viel einfacher durch eine ausgiebige Magenaus- 
spülung und spätere Rektalernährung das Aufhören der BlutuDg 
erreichen können. 

Selbstredend können hier nur die Fälle in betracht kommen, 
bei denen während der Blutung operiert wird. VorläuAg sind 
die Erfahrungen noch zu sparsam, um ein Urteil über die 
Leistungen des Verfahrens zu erlauben. 

Die Darmblutungen bieten uns, soweit sie den unteren 
Darmabschnitt betreffen und demzufolge lokal zu beeinflussen 
sind, weit bessere Handhaben für die Therapie als die 
Magenblutungen. Hier sind in erster Linie die Hämor¬ 
rhoidalblutungen zu nennen. Meist haben dieselben wenig 
zu bedeuten und stehen von selbst. Es genügt die An¬ 
wendung der Kälte in Form kalter Sitzbäder, in den Anus ein¬ 
geschobener EisstUckchen oder eingespritzten Eiswassers. Kommen 
die Blutungen sehr häußg und reichlich, so lassen sie sich durch 


1) Brit. med. Journ., 1905, p. 754. 
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Injektionen der bekannten adstringierenden Lösungen — Tannin 
(1—2pCt.), Alaun (1— 8 pCt.), Plumbum acetic. (0,2—0,5 pCt.), 
Arg. nitr. (0,5—1 und mehr pCt.) — bekämpfen. Ferner kann 
man Wattebäusche, die mit einem Gemisch von gleichen Teilen 
Hydrast. canadens. und Hamamela virgin. getränkt sind, in den 
Anus einschieben und die Fluidextrakte innerlich nehmen lassen, 
AeussereKnoten können mit einer Chrysarobinsalbe (Chrysarob.0,8, 
Jodoform 0,3, Extr. Bellad. 0,6, Vasel. 15,0 mehrmals täglich ein¬ 
zureiben), innere Knoten mit einem ähnlich zusammengesetzten 
Suppositorium (Chrysarob. 0,08, Jodoform 0,02, Extr. Bellad. 0,01, 
Botyr-Kakao 2,0 D. 8. 2 mal täglich 1 Zäpfchen) behandelt 
werden. Dies Verfahren führt bei längerer Anwendung nicht nur 
zum Versiegen der Blutungen, sondern setzt auch die Empfind¬ 
lichkeit herab und verkleinert die Knoten. Auch wird folgende 
Salbe gerühmt: Hydrarg. bichlor. 0,02, Acid. carbol. 1,0, 
Lanol. 8,0, Vasel. alb. 20. 

Boas empfiehlt das schon erwähnte Chlorcalcium in Form 
von Injektionen einer 10 proz. Lösung, wovon täglich 2 mal je 
20 ccm mit einer kleinen, gut geölten Mastdarmspritze nach der 
Stuhlentleerung einzuspritzen und vom Patienten zurückzuhalten 
Bind. Mathieu 1 ) gibt 4 g auf 1 Liter Wasser von 48° C. und lässt 
ausserdem noch 2 g Chlorcalcium in wässeriger Lösung innerlich 
einnehmen. Beide Autoren rühmen den guten Erfolg dieses Vor¬ 
gehens, das sich natürlich auch gegen Blutungen aus anderer Quelle 
an wenden lässt, vorausgesetzt, dass die Ursache derselben nicht 
derart ist, dass sie nur auf chirurgischem Wege zu beseitigen ist. 
Nach Passier 2 ) soll das warme Wasser dabei k distance als vaso- 
konstringierendes (?) Mittel auf die Gefässe wirken und zugleich 
einen sedativen Einfluss auf das Nervensystem ausüben. Das 
Chlorcalcium verliert, in höheren Dosen (4—6 g) gegeben, an¬ 
geblich nach kurzer Zeit seine koagulierenden Eigenschaften, 
deshalb soll man 1—2 g pro Tag als innerliche Gabe nicht 
überschreiten. Ich selbst habe in letzter Zeit wiederholt ein 
Präparat mit gutem Erfolg angewendet, welches den Namen 
Fasco 1-Kapseln hat. Es enthalten diese Suppositorien eben¬ 
falls Calcium, und zwar als Calciumoxyd, dann aber noch 
Wismutgallat, Resorcin, Pulver aus Sennesblättern, Fett 
und ein schwefelhaltiges Bitumen. Sie sind in der chemischen 
Fabrik von 0. HUtter in Köln a. Rh. erhältlich und ist auf jeder 
Schachtel die genaue Zusammensetzung bemerkt. Ich wandte 
diese Kapseln zuerst vor etwa 3 Jahren auf die Empfehlung einer 
ärztlichen Zeitschrift an und sie gaben mir gleich im ersten Fall 
von sehr hartnäckigen und vergeblich mit allen möglichen Mitteln 
behandelten Hämorrhoidalblutungen einen so gutep Erfolg, dass 
ich sie in der Folge des öfteren benutzt und wiederholt ein Auf¬ 
hören der Blutungen und Kleinerwerden der Knoten erzielt habe. 

Man lässt anfangs 5 Kapseln per Tag in Zeiträumen von etwa einer 
oder zwei Stunden einffihren. Später genügt eine oder zwei Kapseln 
am Abend, ja in leichten Fällen nur 1—2 mal per Woche zu nehmen. 
Bel gleichzeitiger Obstipation sind leichte Abführmittel, z. B. unga¬ 
risches Bitterwasser, anzuraten. Man kann die in den Kapseln ent¬ 
haltene Salbe auch äusserlich auf die Hämorrhoidalknoten oder Fissuren 
aufstreichen. Die Wirkung ist offenbar hauptsächlich durch die koagu¬ 
lierende Eigenschaft der kalkhaltigen Mineralsubstanz und die adstrin¬ 
gierende Eigenschaft des gerbsauren Wismnt bedingt. 

Alle diese Maassnahmen sind aber nur bei mässigen Blutungen 
und auch hier keineswegs ausnahmslos von Erfolg. Bei schweren 
Blutungen bringt nach meinen vielfachen Erfahrungen auch die 
Tamponade mit Wattebäuschen, die in Liq. Ferri sesquichlor. 
getaucht sind, oder mit Ferripyrinwatte oder Eisenchlorid- oder 
Jodoformgaze nur vorübergehenden Nutzen. Am besten sind die 
betreffenden Knoten mit dem Glüheisen bzw. dem Paquelin aus¬ 
zubrennen oder anderweitig chirurgisch zu behandeln resp. ab¬ 
zutragen. 

1) La Medecine moderne, 1905, No. 10. 

2) These de Paris, 1905. 


Vor einiger Zeit habe ich (Therapie der Gegenwart, 1899, 
No. 11) auf eine oft übersehene Quelle anämischer Zustände 
aufmerksam gemacht: die kontinuierlichen Blutungen aus 
hochsitzenden Hämorrhoidalknoten. Der betreffende 
Kranke weiss nichts von seinem Leiden und die subjektiven 
und objektiven Erscheinungen weisen nicht auf dasselbe hin. 
Die Kranken klagen über Nervosität, Uber dyspeptische Be¬ 
schwerden verschiedener Art, Kopfschmerzen, Herzklopfen, 
Schwindel, Ohnmachtsgefühl, Schlaflosigkeit, kalte Fttsse und 
Hände und werden mit der Zeit immer blässer nnd schwächer. 
Man denkt an eine perniciöse Anämie oder schwere kachektische 
Zustände. Der Stuhl hat äusserlich ein vollkommen normales 
Aussehen oder nur so wenig Blutbeimischung, dass sie dem Pat. 
bei der Besichtigung des Stuhlganges entgeht. Untersucht man 
aber den Stuhl genau, mit den bekannten mikroskopischen und 
chemischen Hilfsmitteln, so findet man regelmässig bald mehr 
bald weniger Blut in demselben. Eine rektoskopische Unter¬ 
suchung weist dann das Vorhandensein von hochsitzenden Hämor- 
rhoidalknötchen nach. Die Verödung derselben mit Hilfe des 
Paquelin oder auf dem Wege der direkten Aetzung bringt den 
scheinbar so schweren Krankheitsfall binnen kürzester Frist zur 
Genesung. 

An diese versteckten Blutungen lassen sich die Blutabgänge 
anreihen, die bei den Wurmkrankheiten, besonders der Anchyl- 
ostomiasis und der Botriocephalusinfektion auftreten. Mit der 
Abtreibung der Parasiten schwindet auch die Blutung. 

Bei allen anderen der oben genannten Blutungen aus dem 
Darm können wir die oben aufgezählten Hämostyptika benutzen, 
kommen aber gewöhnlich mit den Mitteln der inneren Therapie 
nicht mehr aus, sondern müssen, soweit dies angängig, zu chi¬ 
rurgischen Maassnahmen schreiten. 

Dass dabei stets ein besonderes Gewicht auf eine milde, 
den Darm nicht reizende Nahrung gesetzt, gleichzeitig aber da¬ 
für gesorgt werden muss, dass sich keine grösseren Kot¬ 
stauungen einstellen, also die blutenden Stellen nicht gereizt 
werden, ist selbstverständlich. 


VII. Aus dem medizinisch-poliklinischen Institut der 
Universität zu Berlin. Direktor Geh. Rat Professor 
H. Senator. 

Ueber aktive Lymphocytose und Lymphocyten. 

Erwiderung an Prof. Israel in No. 18 dieser Wochenschrift, 1905, 
und zur Prioritätsfrage in der „Cytodiagnose“. 

Von 

Dr. Alfred Wolff-Elsner. 

(Schlags.) 

Historisch unrichtig ist ferner, wenn Schridde behauptet, 
dass Pappenheim, Hirschfeld, Jolly die Lehre Ehrlich’s 
von der Unfähigkeit der Lymphocyten, die Capillarwand zu 
durchdringen, angegriffen haben. Pappenheim hat einmal als 
geistvolles Aperyu an die Möglichkeit einer Lymphocyten- 
emigration gedacht, hat sich dann aber an zahlreichen Stellen 
gegen jede aktive Lymphocytose ausgesprochen. Hirschfeld 
hat, angeregt durch meine Arbeit, über aktive Lymphocytose, 
Uber amoeboide Bewegungen der Lymphocyten berichtet, ohne 
zur aktiven Lymphocytose Stellung zu nehmen, und Jolly hatte 
in den Arch. de m6d. exp6r. 1898, p. 621 Bewegungen bei 
Zellen beschrieben, die er selbst nicht für Lymphocyten er¬ 
klären konnte (cf. auch Wolff, Arch. de m6d. exp6r. 1903, 
No. 5, p. 715). 
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Auch Mosse (Verein f. innere Medizin, 22. II. 1904 und 
Centr&lbl. f. allgem. Pathol., 1905, Bd. 16, No. 21) hat bei lympha¬ 
tischer Leukämie Lymphocyten in einer Capillarwund der Tonsille 
stecken sehen; er hat sich gegen die aktive Bewegungsfähigkeit 
der Lymphocyten trotz dieses Befundes ausgesprochen, speziell 
im Verein f. innere Medizin, 1904, 22. Februar, und spricht 
sich noch jetzt folgendermaassen aus: „Allerdings halte ich 
auch heute noch nicht diese Beobachtung für streng beweisend 
dafür, dass hier tatsächlich ein aktiver Bewegungsvorgang vor¬ 
liegt.“ Von Helly und vor allem von Pappenheim ist also 
Mosse fälschlich als Vertreter der aktiven Lymphocytenemigra- 
tion citiert worden. (Fol. häm., 1904, S. 747.) 

Znletzt hat Schridde die Lymphocyten anf dem Wege 
vom Gewebe in ein Gefäss getroffen; für die Frage der „Migra- 
tionsfähigkeit u ist dies ohne Belang. 

Die Sachlage betreffs der Lymphocyten war im Jahre 1901 
folgendermaassen: 

Max Schulze hatte aktive Beweglichkeit der grossen ein¬ 
kernigen Zellen des BluteB beobachtet, Grawitz hatte in seiner 
„klinischen Pathologie des Blutes 11 den Standpunkt vertreten, 
dass den grossen Lymphocyten Beweglichkeit zukomme. 

Als erster hat wohl Ban vier Bewegungen von Lympho¬ 
cyten gesehen, und zwar im Lymphdrttsensaft (1875) und dann 
hatte weiter (1898) Jolly die schon oben charakterisierten un¬ 
bestimmten Angaben gemacht. Dogiel (Arch. f. Anat. u. Pbys., 
phys. Abt., 1884) bringt gleiche Mitteilungen wie Ran vier. 

Wenn wir uns nun fragen, wie es kommt, dass in neuester 
Zeit für die Lymphocyten das Recht der Bewegungs- und Emi¬ 
grationsfähigkeit erst erstritten werden musste, so liegen die 
Gründe in folgendem: Die Untersuchungen von Max Schulze 
und von Ranvier liegen so weit zurück, dass zu jener Zeit 
noch nicht die beiden Gruppen der Granulocyten und Lympho¬ 
cyten getrennt wurden, eine Scheidung, die erst seit Ehrlich’s 
farbenanalytischen Untersuchungen möglich geworden ist. Die 
Mitteilungen der beiden grossen Anatomen beziehen sich also 
auf einkernige Blutzellen, die ebenso gut Myelocyten wie 
Lymphocyten darstellen können. Dass Ran vier als erster im 
Lymphdrttsensaft Lymphocytenbewegungen gesehen hat, erscheint 
mir zweifellos; ich wollte nur zeigen, warum diese Mitteilungen 
bei den zahlreichen Blutforschern unbeachtet blieben und erst 
nachträglich wieder ausgegraben wurden. Nennt doch Ran vier 1 ) 
die polynukleären Leukocyten „d’autres Elements de la lymphe“» 
die Lymphzellen treten nach seinen Anschauungen bei der Ent¬ 
zündung auf, er identifiziert oder verwechselt sie mit den Eiter¬ 
zellen. 

Die betreffenden Versuche Ranvier’s sind mit unzureichenden 
optischen Hilfsmitteln und mit unzureichender Technik angestellt 
worden, und so kann es nicht wundernehmen, dass Ehrlich 
sich über diese Befunde hinwegsetzt und das Resultat seiner 
langjährigen Untersuchungen zusammenfasst 2 ): „Es ist einer 

1) Ranvier, traitä tecbniqne d’histologie II. 6dit., p. 694. Les 
Elements cellulaires de la lympbe jonent dans l’organisme an röle con- 
siddrable, dont on appröcie l’importance surtont depaia qu’on connait 
denx phänomfenes esaentiels, qui leur appartiennent, la migration et la 
diapöd&se. La migration des cellales lymphatiqaes ä travers toat l’orga- 
niame, leur abondance dans les parties enflammäes. — p. 210: Les 
globales blancs, qui se trouvent dans les pröparationes da sang, sont 
absolnment semhlables par leur aapect et lenrs propriötäs anx cellules 
lymphatiqaes. Und p. 177: Les cellules (seil, lymphatiqaes) inertes 
forment les abcös. (!) 

2) Ehrlich-Lasarns, Die Anämie. Nothnagel’s spez. Pathol. u. 
Therap., Bd. 8, I, 8. Schlussbetrachtungen: „Wenn wir die Lympho¬ 
cyten mit den verschiedenen Typen der polynnkleären Zellen ver¬ 
gleichen, so sind sie, von den rein morphologischen Kriterien abgesehen, 
hauptsächlich durch den Mangel wichtiger biologischer Eigenschaften 
charakterisiert. Ich erwähne hier nnr den Mangel der spezifischen 
Granulation, das Fehlen lebhafter Eigenbewegong and die hierdurch 
bedingte Unfähigkeit zor Emigration“ und ferner citiere ich Pappen¬ 


der wichtigsten Leitsätze der modernen Hämatologie, dass den 
ungekörnten basophilen Lymphocyten in funktioneller Beziehung 
chemotaktische Eigenschaften und also auch aktive Emigrations¬ 
fähigkeit abzuerkennen sind.“ — Ebenda: „Bereits oben haben 
wir erwähnt, dass diesen Gebilden (kleinen Lymphocyten) 
Lokomobilität und aktiv chemotaktische Eigenschaften abge¬ 
sprochen werden. 

Unter diesen Umständen war es nicht ungefährlich — wie 
gegen jedes Dogma, so auch gegen das Dogma der Unfähig¬ 
keit der Lymphocyten zur Emigration anzukämpfen, und sind 
mir die Kämpfe auch nicht ausgeblieben. 

Die Hirschfeld’sche Arbeit, welche Lymphocytenbeweg- 
lichkeit nachwies, ist schon erwähnt; es folgt eine von mir 
(Berliner klin. Wochenschr., 1901, No. 52), in der unter Benutzung 
der vitalen Färbemethoden der Nachweis erbracht wurde, dass 
es sich bei den beobachteten Bewegungen der Lymphocyten 
nicht um Absterbeerscheinungen gehandelt hat. 

Die erste Bestätigung fyim von Rosin und Bibergeil 
(Deutsche med. Wochenschr., 1902), die ebenfalls Lymphocyten¬ 
bewegungen beobachteten, v. Baum garten hatte schon früher 
der Annahme zugeneigt, dass den kleinen Lymphocyten eine 
spontane Beweglichkeit zukomme, wenngleich der Spärlichkeit 
ihres Protoplasmas entsprechend eine geringere, als den poly¬ 
nukleären Leukocyten. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 9—10.) 

Die aktive Lymphocytose fand mehr Gegnerschaft; sie stützte 
sich auf die Befunde bei chronischen resp. tuberkulösen Pleura¬ 
exsudaten ; es wurde von verschiedenen Seiten angeführt, dass die 
Lymphocyten aus dem Bindegewebe und aus dem Lymphgefäss- 
system kommen könnten. Zur Stütze der aktiven chemotaktischen 
Lymphocytose führte ich an, dass ausser den Lymphocyten sämt¬ 
liche andern Blutzelltypen im Exsudat vorhanden sind und dass 
zu gleicher Zeit hämatogene Mastzellen und Lymphocyten chemo¬ 
taktisch angelockt werden können. (Ueber Mastzellen in Ex¬ 
sudaten. Ein Beitrag zur Frage der aktiven Lymphocytose. 
Münchener med. Wochenschr., 1902, No. 6.). In diesem Zu¬ 
sammenhang ist eine im August 1905 von Pröscber in Folia 
haemat. erschienene Mitteilung von Interesse, der mit Taenio- 
toxin gleichzeitig chemotaktische Anlockung von Eosinophilen 
und Lymphocyten bei experimentellen Exsudaten am Meer¬ 
schweinchen erhalten hat. Von Aensserungen, die für die aktive 
Lymphocytose sprechen, führe ich zunächst Reinbach 1 ) an. 

Alle Arten der Leukocyten treten aus der Gefässwand aus. 
Dass den polynukleären Zellen (besonders den neutrophilen, aber 
auch den eosinophilen) eine grössere Beweglichkeit als den 
Lymphocyten zukommt, ist richtig; zweifellos wandern aber auch 
Lymphocyten, und zwar aktiv, aus, was ich nach einer grossen 
Anzahl eigener Beobachtungen in Uebereinstimmung mit Ziegler, 
Nikiforoff u. a. gegenüber andern Autoren (auch einer Autorität 
wie Ehrlich) bestimmt behaupte. Dass bei diesem Prozess der 
Chemotaxis mitunter eine Auswahl der einzelnen Zellenarten er- 


heim, der die herrschenden Ansichten aach gut wiederspiegelt, zugleich 
als Beweis für meine Behauptung, dass Schridde Pappenheim 
falsch als Vorkämpfer der aktiven Lymphocytose anführt: Ferner: „An 
angekörnten Lymphocyten and aninukleären Leukocyten ist Lokomobili¬ 
tät bisher nicht beobachtet worden.“ (1. c., p. 96.) — „Ich bezeichne 
die myeloide Leukämie als aktive im Gegensatz zur lymphatischen 
Leukämie, weil ich der Ansicht bin, dass nur den körnchenführenden 
Zellen aktive Lokomobilität zukommt, den Lymphocyten aber 
nicht.“ (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 47, S. 268.) 

1) Reinbach (Ziegler’s Beitr., Bd. 80, S. 184, 1901). Ziegler 
(Verh. d. X. int. Kongr., II, Berlin 1891) u. Nikiforoff (Ziegler’s Beitr., 
Bd. 8), einen ähnlichen Standpunkt vertreten batten. Als weiteren Be¬ 
weis, dass die Exsndatlymphocyten, speziell die der experimentell er¬ 
zeugten Lymphocytenexsudate, hämatogenen Ursprungs sind, führe ich die 
Schlussfolgerungen aus Helly’s ausgezeichneter Experimentalarbeit an 
(Zur Morphologie der Exsudatzellen u. zur Spezifizität der weissen Blut¬ 
körperchen. Ziegler’s Beitr., Bd. 84). 

3 * 
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folge, ist nicht zu leugnen, und zwar habe ich gelegentlich, und 
zwar stets bei gewissen Formen pathologischer Granulationen, 
eine auffallende mononukleäre Leukocytose (speziell Lympho- 
cytose) in unmittelbarer Umgebung einzelner Kapillaren gefunden; 
ein Teil dieser Zellen waren Plasmazellen. 

Unter dem Einfluss von dem Organismus einverleibten In¬ 
fektionserregern treten während der ersten .24 Stunden ver¬ 
schiedene Formen von Zellen auf, welche sämtlich dem hämato- 
poetischen System entstammen, wozu auch die Adventitialzellen 
(sogen, leukocytoide Zellen, Polyblasten) zu rechnen sind. 

Diese Zellen sind alle völlig artgleich mit den im strömen¬ 
den Blute nachweisbaren Formen weisser Blutkörperchen und 
lassen sich in zwei Gruppen teilen: die eine wird vertreten durch 
die granulierten polymorphkernigen Leukocyten, die andere durch 
die basophilen einfachkernigen Lymphocyten. 

Die fixen Gewebselemente (Epithelien, Endothelien, Binde- 
gewebszeUen usw.) zeigen in den ersten 24 Stunden keinerlei 
Beteiligung an der Exsudatbilcjung, sondern im wesentlichen 
bloss Schwellung als Ausdruck beginnender Proliferation oder 
direkter Schädigung von seiten des gesetzten Reizes, hingegen 
gar keine phagocytären Eigenschaften; die aus dem fixen Ver¬ 
bände gerissenen Elemente derselben verfallen dem unmittelbaren 
Untergange. 

Ferner Poljakoff (Die aktive Beweglichkeit der Lymphocyten 
und ihre Bedeutung für die Cytodiagnose. Medizinskoje Obosjenige, 
1904, No. 11, p. 775, cit. nach Fol. baem., 1904, S. 777) wies 
nach, dass die Lymphocyten unter gewissen Bedingungen die 
Fähigkeit zu amöboiden Bewegungen besitzen und folglich auch 
aus dem Gefässsystem auszuwandern vermögen, und zwar in 
nicht geringerem Grade, als multinukleäre Zellen. 

Vargäs-Suärcz (Ueber Ursprung und Bedeutung der in 
Pleuraergüssen vorkommenden Zellen. Beitr. z. Klin. der Tub., 
1903, II, 3) kommen zu dem Schlüsse, dass die Mehrzahl der 
in PleuraergUssen vorhandenen Lymphocyten echte, aus den 
Blut- oder Lympbgefässen aktiv ausgewanderte Lymphocyten 
und nicht etwa Degenerationsprodukte der Endothelien (Patella) 
oder aus fixen Bindegewebszellen entstandene lymphocytoide 
Zellen (Pappenheim) sind. 

Dies wären die wichtigsten zustimmenden Arbeiten über 
Ly mphocytenbe wegungen und aktive Lymphocy tose; Helly 
(Ziegler’s Beitr., Bd. 37, S. 200) äussert sich Uber die Frage: 
Eine Frage hat in den letzten Jahren, obzwar sie eigentlich kaum 
strittig sein sollte, bereits eine kleine Literatur hervorgerufen: 
Sind die Lymphocyten aktiver Bewegung fähig? 

Nach Anftthrung der zustimmenden Arbeiten fährt er fort*. 
Gegenteilige, auf eigene Beobachtungen gestützte Arbeiten habe 
ich nicht gefunden; sie hätten auch angesichts der zahlreichen 
positiven Beobachtungen kaum bleibenden Wert. 

Als Gegner sind Wlassow und Sepp auf den Kampfplatz 
getreten. (Zur Frage bezüglich der Bewegung und der Emigration 
der Lymphocyten des Blutes. Virch. Arch., Bd. 176, 1904.) 
Die Autoren erkennen die Beweiskraft der Beobachtungen Uber 
Lymphocytenbeweglichkeit nicht an, da entweder pathologisches 
Blut untersucht wurde, oder eine Methode zur Anwendung kam 
(Deetjen-Agar, zu hohe Temperaturen), die Verhältnisse schuf, 
die von den natürlichen ab weichen. 

- Ich habe nun schon früher nacbgewiesen, dass durch Deetjen- 
Agar die Vitalität der Lymphocyten nicht geschädigt wird; dieser 
Nachweis ist doch allein wesentlich, denn natürliche Verhältnisse 
findet der Lymphocyt ja nur in seiner Blutbahn, in der er der 
Untersuchung nicht zugänglich ist. 

Aber betrachten wir die Befunde von Wlassow und Sepp. 
Sie stellten — auch unter Einhaltung aller von ihnen geforderten 
Kautelen — bei 37—38° geringe Formveränderupgen an den 


Lymphocyten fest, vor allem an den grösseren Formen: Loko¬ 
motion trat nicht ein. 

Bei 40° beobachteten sie ein lebhafteres Aussenden und 
Wiedereinziehen von Fortsätzen. Bei Temperaturen von 44° 
beginnen die Lymphocyten zu kriechen und ihre Bewegung gleicht 
völlig der normalen Leukocytenbewegung; auch beim Sinken der 
Temperatur wird die Ortsbewegung fortgesetzt. 

Durch Zusatz von Placentarextrakt, Pepton, Lecithin und 
Weizengriesdekokt zu Agar gelingt es, Bewegungen der Lympho¬ 
cyten bei niedrigen Temperaturen zu beobachten. 

Die Autoren betrachten diese Bewegungen der Lymphocyten 
nicht als den Ausdruck einer normalen Lebenstätigkeit. Nach 
meiner Ansicht konnte kein Anhänger der Lymphocytenbewegungen 
besseres Beweismaterial herbeischaffen, als diese Gegner. — Es 
sei zugegeben, dass die Lymphocyten, so lange keine Reize auf 
sie einwirken, im Gefäss unbeweglich sind. Die Versuche von 
Wlassow und Sepp beweisen aber zur Evidenz, dass die Lympho¬ 
cyten fähig sind, auf thermische und chemische Reize zu rea¬ 
gieren. — Ich habe nie die Behauptung aufgestellt, dass die 
Lymphocyten in Pleura und Peritonealhöhle auswandern, ohne 
dass ein Reiz auf sie ein wirkt, sondern habe stets einen chemo¬ 
taktischen Reiz postuliert, dem die Lymphocyten, analog den 
polynukleären neutrophilen Leukocyten folgen. 

Bibergeil, auf dessen wertvolle Arbeit in der Senator- 
Festschrift, Hirschwald 1904: Ergebnisse cytodiagnostischer Unter¬ 
suchungen hiermit die Aufmerksamkeit gelenkt sein soll, führt 
die in seinen Exsudaten angetroffenen Zellen auf aktive chemo¬ 
taktische Emigration zurück. 

Die Mastzellen in den Exsudaten dagegen hält er für Binde- 
gewebsmastzellen. Fussend auf den Arbeiten von L. Michaelis 
und A. Wolff unterscheidet er unter Hinzunahme eigener Befunde 
4 Arten von Mastzellen: 

1. Die Mastzellen des normalen Blutes, sie sind wenig wasser¬ 
löslich (Michaelis). 

2. Die Granula der Mastzellen des leukämischen Blutes, sie 
sind auch nach der Fixation durch trockene Hitze wasserlöslich 
(MichaelU). 

3. Die Granula der Bindegewebsmastzellen, sie sind durch 
wässerige Farbstofflösungen leicht färbbar (alkalisches wässeriges 
polychromes Methylenblau nach Unna). 

4. Die Granula der durch längeres Verweilen in den Ex- 
.sudatfiüssigkeiten geschädigten Bindegewebsmastzellen, -sie lösen 

sich bei der Färbung mit wässerigen Farbstoff lösungen auf 
(Wolff), sind aber nach der Färbung nicht mehr wasserlöslich 
(Bibergeil). 

Aus dieser Aufstellung Bibergeil’s geht nach meiner An¬ 
sicht nur hervor, dass die Exsudatmastzellen sich von den Blut- 
und Bindegewebsmastzellen unterscheiden, für ihre hämatogene 
oder histogene Natur kann hieraus nichts gefolgert werden. 

Bibergeil führt selbst an, dass die Befunde von Milchner 
(s. 1. e.), Hirschlaff 1 ) und Heller 2 ) für die Annahme sprechen, 
dass Exsudatmastzellen aus dem Blute stammen; die beiden ersten 
fanden Mastzellen in Exsudaten bei Leukämie, während Heller 
die Mastzellen dem Verlaufe der Kapillaren folgend im Gewebe 
angeordnet sah. 

Wenn Bibergeil dann noch gegen eine chemotaktische 
Mastzellenleukocytose anführt, dass die Zahl der in den Ex¬ 
sudaten auffindbaren Mastzellen hätte grösser sein müssen, so 
ist dieser Einwand zurückzuweisen, da er durchschnittlich 4 pCt. 
Mastzellen fand, d. i. die 8 fache Menge der im normalen Blut 
vorhandenen, ferner schon aus dem Grunde, weil er mit ebenso 
viel und noch mehr Recht denselben Einwand bei den eosino- 

1) Hirschlaff: Deutsche med. Wochenschr., 1900, Vereinsb. 8. 8fi. 

2 ) Heller: Ver. f. inn. Med., 90. XI. 1903. 
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philen Zellen hätte machen können, für die er ja aktive chemo¬ 
taktische Auswanderung annimmt. 

Fttr die Exsudatlymphocyten nimmt Bibergeil an, 
dass sie aus dem subpleuralen Bindegewebe stammen; erklärt 
aber dazu, dass sich an der Hand der bisherigen Beobachtungen 
die Frage, ob die Lymphocyten ebenso, wie die neutrophilen 
Zellen wandern, nicht entscheiden lässt. 

Wenn er anfllhrt, dass der Lympbocytenbefund in allen 
Exsudaten verschiedener Aetiologie die Annahme nur wenig 
wahrscheinlich mache, dass die Lymphocyten chemotaktischen 
Reizen folgen, so braucht nur darauf hingewiesen zu werden, 
dass Bibergeil ein Ausnahmematerial in den Händen gehabt 
hat, wie schon aus dem völligen Fehlen der weitaus häufigsten 
polynukleären Exsudate hervorgeht. Der Deduktionsschluss wird 
aber schon dadurch hinfällig, dass man doch den polynukleären 
Leukocyten die Emigrationsfähigkeit nicht aus dem Grunde ab¬ 
spricht, weil auch sie chemotaktischen Reizen der allerver¬ 
schiedensten Art folgen 1 ). 

Es sei hier noch erwähnt, dass ebenso wie von Torday 
und ich in der Maus, Pröscher (Fol. häm., 1904, No. 10) im 
Frosch ein Tier fand, das exquisit lymphocytär reagiert, das 
nach Injektion der verschiedensten Bakterienarten Lymphocytose 
im Blut und lokal Ansammlung von Lymphocyteneiter zeigt. 

Wenn wir an der Hand des vorgebrachten Tatsachenmate¬ 
rials und der vorliegenden Literatur uns ein Gesamturfeil bilden 
wollen, werden wir sagen müssen, dass die Frage der aktiven 
Lymphocytose dauernd siegreich fortschreitet. Dem Schlusssatz 
von Israel, dass die Lymphocyten in die Exsudate der serösen 
Häute sicher eingeschwemmt sind, können wir uns in keiner 
Weise anschliessen. 

Nach Niederschrift dieser Arbeit hat sich auch Orth für 
die aktive Lymphocytenbewegung ausgesprochen (Deutsche med. 
Wochenschr., 1906, No. 5). 

Hiermit rückt die aktive Lymphocytose in die Zahl der 
autoritativ anerkannten Lehren. 


1) Da ich wohl nicht sobald Gelegenheit habe, auf die Bibergeil- 
sche Arbeit zurückzukommen, möchte ich noch einige Einzelheiten be¬ 
richten. Die Entfernung des EiweisBes durch Gentrifhgieren mit phys. 
NaCl-Lösnng war bis zom Vorhandensein der Grünwald’achen Farb¬ 
lösung absolut znr Erzielung einer klaren Färbung erforderlich; sie 
ist nnr für die ExsndatmaBtzellen schädlich, wie ich ja selbst gefunden 
habe. Die Methode hat jedoch noch heute ihre Bedeutung, cf. Jagic, 
W. kl. W., 1905, No. 40. — Ich habe nie die cytodiagnostische Methode 
als zu zeitraubend für den Praktiker bezeichnet, ganz im Gegenteil 
cf. Fortschr. d. Med., 1902, No. 10, 8. 320. — In bezug auf die 
Frage: erlaubt das Vorherrschen der Lymphocyten die Diagnose: tuber¬ 
kulöse Aetiologie sind eine grosse Anzahl Zweifel in letzter Zeit ge- 
äussert worden. Ich glaube, dass in praxi die Gytodiagnose ein wichtiges 
differentialdiagnostisches Kriterium darstellt; bei allen anderen 
Methoden — es sei an den Widal erinnert — hat sich ja auch früher 
oder später heraupgestellt, dass eine absolute Speziflcität nicht besteht 
und darum möchte doch niemand den Widal missen. So möchte ich 
anch vor einer Unterschätzung der cytodiagnostischen Methode 
warnen. — Bisweilen werden an die Gytodiagnose auch ganz un¬ 
berechtigte Anforderungen gestellt. Bibergeil meint, dass sie in 
einem Falle im 8tich gelassen habe, da bei einem Erguss sicher tuber¬ 
kulöser Natur die Lymphocyten das Bild nicht beherrschten. Es fanden 
sich 20 pGt. Endothelien, 40 pGt. Lymphocyten, 80 pGt. Polynukleäre, 
8 pCt. Eosinophile, 3 pGt. Pseudolymphocyten, 5 pGt. Mastzellen zusammen 
101 pGt (?). Nur jemand, der keine Exnudate vom polynukleären Typ gesehen 
hat, kann behaupten, dasrf' die Lymphocyten, die hier ja zahlreicher sind 
als die Polynukleären, das Bild nicht beherrscht haben. — Viele neuere 
Autoren erklären, dass die Lymphocytenansammlung nicht mit dem tuber¬ 
kulösen Agens, sondern mit der Chronizität des Prozesses Zusammenhänge. 
Wenn sie, wie auch Bibergeil, hieraus einen Widerspruch mit 
meinen Angaben herleiten wollen, ist dies unrichtig. Ich citiere meine 
Arbeit: Gibt es eine aktive Lymphocytose? Deutsche Aerzte-Zeitung, 1901, 
15.8eptember: »Ob das Vorkommen der Lymphocyten auf einer spezi¬ 
fischen Eigenschaft der tuberkulösen Ergüsse, oder mit auf der Chroni¬ 
zität des Prozesses beruht, kann ich bisher nicht entscheiden." 


VIII. Eine Leitvorrichtung zu Nitze’s Kystoskop. 

Von 

C. Posner. 

In der soeben erschienenen No. 8 der Deutschen medizini¬ 
schen Wochenschrift beschreibt Ring leb ein von ihm konstru¬ 
iertes »Kystoskop nach Maisoiyieuve’schem Prinzip“, 
d. h. eine Vorrichtung, welche die Einführung des Blasenspiegels 
unter Leitung einer filiformen Sonde in schwierigeren Fällen er¬ 
möglichen soll. Er erwähnt dabei, dassNitze sich häufig eines 
»Führungskystoskops“ bedient habe, welches auf ähnlichem 
Prinzip basiert gewesen sei; bei diesem handelte es sich um 
Einführung einer Filiformsonde, über welche dann ein, zur Auf¬ 
nahme der Optik bestimmter Katheter geschoben wird, — bei 
Ringleb um einen Katheter mit festem, die angeschraubte Leit¬ 
sonde tragendem Mandrin, der nach Einführung in die Blase 
zurückgezogen wird, um dann der Optik Platz zu machen. Beiden 
Instrumenten — das Nitze’sche ist, soviel ich weiss, nie publi¬ 
ziert worden — ist gemeinsam, dass die Leitsonde, bevor man 
anfängt zu kystoskopieren, aus der Blase wieder entfernt wird; 
beides sind speziell für den Zweck hergerichtete (daher kost¬ 
spielige) Instrumente. 

Dass der Besitz einer solchen Vorrichtung erwünscht ist, 
geht am besten daraus hervor, dass der uns so jäh entrissene 
Meister der Kystoskopie selber sich ein besonderes Führungs- 
kystoskop bauen liess. Naturgemäss muss es von Nutzen sein 
einmal für Geübte bei schwierigeren Fällen (leichte Strikturen, Pro¬ 
statahypertrophie, Deviationen usw.), dann aber für Ungeübte, für 
welche immerhin oft genug, auch wenn sie mit Katheter und Sonde 
zu arbeiten verstehen, die eigentümliche Form des Kystoskops 
Hindernisse bietet. Ich habe mich selbst ebenfalls mit dieser 
Frage seit längerer Zeit beschäftigt und glaube, nachdem nun 
einmal die Angelegenheit zur Sprache gebracht ist, mit meiner 
Lösung derselben um so weniger zurückhalten zu sollen, als 
sie jedenfalls den Vorzug der Einfachheit und Billigkeit bean¬ 
spruchen darf. 

Meine Idee war, das Kystoskop selber mit einer Leitsonde 
zu versehen — wie Ringleb sagt, in der Tat der nächst- 
liegende Gedanke! Wenn dieser Autor von seiner Verwirk¬ 
lichung Abstand nahm, so geschah dies, weil er von der, in der 
Blase liegenden Leitsonde eine Beeinträchtigung der Kystoskopie 
befürchtete; Versuche in dieser Richtung scheint er nicht ange¬ 
stellt zu haben. Ich halte diese Befürchtung ebenfalls für be¬ 
rechtigt, wenn man dabei an Leitsonden von 20 und mehr cm 
Länge denkt — auf solche habe ich denn auch von vorneherein 
verzichtet und mich begnügt, filiforme Sonden an den Kystoskopen 
anbringeu zu lassen, welche nicht länger sind als 8 cm. Diese 
werden — wie aus der Zeichnung ersichtlich — an besonders 



gestaltete Lampen angeschraubt. Die Einführung des damit 
armierten Kystoskops ist — wie ich auf Grund bereits ziemlich 
zahlreicher, z. T auch schwieriger Fälle versichern kann —- 
ganz ungemein leicht und mit einem grossen Gefühl von Sicher¬ 
heit verbunden. Und — was die Hauptsache — die kurze 
Sonde stört die ausgiebigste Besichtigung der Blase in keiner 
Weise, sie legt sich vielmehr meist so um, dass man ihrer nur 
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in gewissen Positionen überhaupt ansichtig wird; wenn man sie 
aber erblickt, so ist auch damit kein Schaden, sondern eher 
Nutzen verbunden, da sie alsdann einen Gegenstand von be¬ 
kannten Dimensionen bildet, der als Vergleichsobjekt recht er¬ 
wünscht sein kann — ich habe sogar daran gedacht, sie zu 
diesem Behuf mit einer Zentimeterteilung versehen zu lassen. 
Selbstverständlich muss die Herstellung der Lampen und Sonden 
äusserst exakt sein, damit jede Sicherung gegen Lockerung der 
Schrauben oder Abknickung der Bougie gegeben ist; die von 
mir benutzten Instrumente sind von der Firma Louis und H. 
Loewenstein in gewohnter Vollkommenheit hergestellt. Der 
Preis der mit dem Schraubengewinde versehenen Lampe wird 
Bich auf etwa 4 M. (d. h. 1 M. mehr als eine gewöhnliche 
Kystoskop-Lampe), jener der kurzen Leitsonden auf etwa 2 M. 
stellen, so dass — selbst bei oftmaligem Wechsel — eine be¬ 
sondere Belastung des Budgets oder des Armamentariums nicht 
eintritt. 

Ich glaube, diese kleine Vorrichtung den Kollegen für die 
oben angedeuteten Zwecke empfehlen zu dürfen. 


IX. Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 

Von 

B. Salge-Berlin. 

Die Bedeutung der Infektion für den Neugeborenen 
und Säugling. 

Man hat sich daran gewöhnt, die leichten Infektionen, wie 
Schnupfen oder Furunkel und ähnliche beim Erwachsenen ziem¬ 
lich bedeutungslos zu halten. Gewiss mit Recht, denn es dürfte 
wohl recht selten sein, dass derartige Affektionen dauernd die 
Gesundheit des Körpers schädigen oder gar das Leben bedrohen. 

Vergleicht man damit die Bedeutung derartiger Affektionen 
beim Säugling, so fällt sofort die erheblich schwerere Schädi¬ 
gung des Allgemeinbefindens ins Auge, und in nicht ganz seltenen 
Fällen muss auch eine Bedrohung des Lebens angenommen 
werden. 

Reine klinische Beobachtung führt zu diesem Resultat und 
es mag erwähnt sein, dass auch die experimentell-biologische 
Forschung die empirisch gefundene Tatsache vollauf erklärt, dass 
sehr junge Individuen, besonders also Neugeborene und Säug¬ 
linge in den ersten Lebensmonaten, gegen die einfachsten, ge¬ 
wöhnlichsten Infektionen, deren Erreger wohl meist Staphylo¬ 
kokken sind, erheblich weniger widerstandsfähig sind als ältere 
Organismen. Auf Einzelheiten der biologischen Experimente kann 
ich an dieser Stelle nicht eingehen, soweit die hierdurch ge¬ 
wonnene Erkenntnis zum Verständnis des nachstehenden not¬ 
wendig ist, werde ich später noch auf diese Forschungen zurück¬ 
kommen. 

Der Neugeborene ist an zwei Stellen seines Körpers Infek¬ 
tionen besonders leicht ausgesetzt. 

Die erste dieser Stellen ist der Nabel, und man hat sich 
seit langem daran gewöhnt, der Versorgung der Nabelschnur be¬ 
sondere Aufmerksamkeit zu widmen. Von all den verschiedenen 
Vorschlägen zu einer möglichst sicheren Vermeidung der Infektion 
dieses physiologisch der Nekrose anheirafallenden Gewebes haben 
nun die ein Recht auf Berücksichtigung, die eine möglichst 
schnelle und intensive Austrocknung der Nabelschnur herbei¬ 
führen. 

Hierzu scheint in ganz besonderer Weise "der Alkohol ge¬ 
eignet zu sein. Denn erstens ist er ein ausgezeichnetes Anti¬ 


septikum, zweitens entzieht er schnell das Wasser, befördert da¬ 
mit also die Austrocknung, und drittens ist er in genügender 
Concentration, ÖO—90 pCt., leicht zu haben und nicht zu teuer. 
Er ist zu Nabel verbänden vielfach verwendet worden und wird 
seit Jahren auf der Kinderklinik der Kgl. Charitö mit vollem Er¬ 
folge benutzt. 

Der trockene Nabelschnurrest ist nicht mehr als Nährboden 
für Bakterien geeignet. 

Bei dieser Gelegenheit mag auch mit einigen Worten auf 
das Material eingegangen werden, das vielfach noch zum Nabel¬ 
verband benutzt wird. Die sogenannte Nabelbinde besteht meist 
aus einem ziemlich dichten, straffen Gewebe, das sehr schlecht 
aufsaugt, und sie bringt namentlich für Hebammen gar zu leicht 
die Versuchung mit sich, nicht als eigentlicher Verbandstoff an¬ 
gesehen und zu lange benutzt zu werden. Ich würde es des¬ 
wegen für einen Vorteil halten, wenn zu Nabelverbänden wirk¬ 
liches reguläres Verbandmaterial benutzt würde, wie es unsere 
aseptische Aera für jede andere Wunde vorschreibt. 

Eine besondere Gefahr für die Möglichkeit der Infektion 
bringt die Zeit, in der die Nabelschnur sich demarkiert und ab¬ 
fällt. Jetzt eröffnen sich frei nach aussen eine Reihe von Lymph- 
gefässen und ebenso die thrombosierten Stümpfe der 3 Nabel- 
gefässe. Die an der Nabelwunde eintretenden Infektionen können 
zweierlei Verlauf nehmen. 1. Sie verursachen lokale Erschei¬ 
nungen. Das ist ziemlich harmlos, denn diese können auch bei 
nur gewöhnlichster Aufmerksamkeit nicht übersehen werden und 
sind selbstverständlich in den meisten Fällen leicht zu beherrschen. 
2. Es tritt a) Infektion der Lymphscheide der Arterien, b) eine 
solche der Thromben ein. In beiden Fällen fehlen lokale Er¬ 
scheinungen entweder ganz oder sind wenigstens so minimal aus¬ 
gebildet, dass sie selbst einem geübten Untersucher entgehen 
können, wenn die Aufmerksamkeit nicht besonders darauf ge¬ 
lenkt wird. 

Die Infektion kriecht hier langsam nach unten fort und kann 
entweder zu einem subfascialen flachen Abscess führen, was relativ 
günstig ist, oder sie kann auf dem Lymphwege fortschreiten und 
zur Allgemeininfektion führen. Ein ungünstiger Ausgang ist es 
auch, wenn sich eine eitrige Entzündung des Beckenbindegewebes 
entwickelt, die dann zu tiefliegender Phlegmone des einen Ober¬ 
schenkels führt. 

Der flache Abscess, von dem oben die Rede war, verrät sich 
nach aussen nicht, was sich dadurch erklärt, dass der Abscess 
unter der Fascie liegt. Er lässt sich aber zuweilen auch dadurch 
nachweisen, dass man in der Mittellinie von der Symphyse unter 
leichtem Druck zum Nabel hin streicht, es tritt dann ein Tröpf¬ 
chen Eiter aus dem Nabel heraus. In diesem Falle ist der Ab¬ 
scess zu spalten, was leicht auf einer vom Nabel aus eingeführten 
Hohlsonde geschehen kann. 

Geht die Infektion im Thrombus der Arterien vorwärts, so 
kommt es nicht zur Bildung eines Abscesses, sondern es wird 
ganz davon abhängen, ob die Noxe bis zur freien Blutbahn Vor¬ 
dringen kann oder nicht. Im ersteren Fall kann es zur Allge¬ 
meininfektion auf dem Blutwege kommen. 

Infektionen des Thrombus der Nabelvene sind viel seltener, 
geben dann aber auch beinahe stets eine' ganz ungünstige Pro¬ 
gnose. 

Die Behandlung muss sich auf Verbände des Nabels mit 
Alkohol, Alumin. acet. beschränken, dem chirurgischen Eingriff 
sind nur die geschilderten Abscesse zugänglich. 

Die Hauptsache ist aber die Ernährung mit Frauenmilch. 
Sie ist unbedingt notwendig, wenn man einen Erfolg erwarten 
will. Wir wissen, dass die bakterientötende Kraft des Säuglings¬ 
blutes bei Ernährung an der Brust annähernd doppelt so gross 
ist als bei künstlicher Ernährung, und die klinische Erfahrung 
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lehrt jeden Tag, dass Brustkinder widerstandsfähiger sind als 
Flaschenkinder. Dazu kommt noch, dass diese Kinder beinahe 
nie einen normalen Darm haben. Die Diarrhöen etc., die hier 
beobachtet werden, sind in sehr vielen Fällen auch schon ein 
Ausdruck der Sepsis, und es ist ohne weiteres einleuchtend, dass 
hier keine andere Nahrung geeignet sein kann als Frauenmilch. 

Eine andere Eingangspfort der Sepsis ist für den Säugling 
der Mund. Allerdings liegen hier die Verhältnisse insofern ganz 
anders, als beim Nabel schon physiologische Bedingungen ge¬ 
geben sind, die eine Infektion leicht Zustandekommen lassen, 
während beim Munde zur Schaffung dieser Bedingungen erst 
Kunsthilfe notwendig ist. Der Unfug, dem Kinde den Mund aus¬ 
zuwischen, schafft diese Kunsthilie reichlich. Wenn das Aus¬ 
wischen nicht ausserordentlich geschickt gemacht wird, dann sind 
Epithelverletzungen nicht zu vermeiden, uud ich habe kaum den 
Mund eines Säuglings gesehen, dem diese vermeintliche Reinlich¬ 
keit angetan wurde, der nicht mehr oder weniger schlimm mal¬ 
trätiert war. Während aber die intakte Schleimhautdecke einen 
ausgezeichneten Schutz bietet, lässt eine an diesen uud jenen 
Stellen des Epithels beraubte Schleimhaut die Infektionserreger 
leicht hindurch treten. 

Die Anhänger des Mundauswischens, die sich namentlich 
noch unter den Geburtshelfern finden, glauben allerdings ohne 
diese Manipulation nicht auskommen zu können. Sie behaupten, 
wenn sie den Mund nicht auswischen, dann bekommen die Kinder 
Soor etc.; diese Auffassung ist vollkommen schief. Wenn ein 
Kind nur mit sauberen Händen angefasst und gepflegt wird, wenn 
sich die Pflegerin nach der Besorgung eines Kindes stets gründ¬ 
lich die Hände wäscht, dann bekommen die Säuglinge keinen 
Soor. Wer Aus wischen etc. des Mundes der Säuglinge not¬ 
wendig hat, der zeigt dadurch nur, dass seine kleinen Pfleglinge 
nicht mit der notwendigen Sauberkeit im Sinne der modernen 
Hygiene behandelt werden. 

Es wurde oben schon gesagt, dass der Schnupfen für den 
Säugling eine viel gefährlichere Erkrankung darstellt als für den Er¬ 
wachsenen. Man kann zuweilen bei scheinbar ganz gesunden Kindern 
sich an den Schnupfen anschliessende schwere eitrige Prozesse an der 
Rachenwand, Abscesse und Phlegmonen beobachten, die schliess¬ 
lich das Kind an Pyämie zugrunde gehen lassen. Für diese Fälle 
sind meist Streptokokken als Erreger verantwortlich zu machen. 
Weiter muss daran erinnert werden, dass der Schnupfen die 
einzige sichtbare Erscheinung der Diphtherie beim Säugling sein 
kann. Auf diese Erkrankung hier näher einzugehen würde zu 
weit führen, nur sei kurz darauf hingewiesen, dass daneben keine 
Erscheinungen im Rachen vorhanden zu sein brauchen, dass das 
Fieber sehr gering sein oder fehlen kann und dass die Diphtherie 
mit Ueberspringung des Rachens direkt auf den Kehlkopf 
übergreifen kann. Frühzeitige energische Heilserumbehandlung 
ist hier dringend erforderiich. Abgesehen von diesen schweren 
Infektionen ist aber auch der einfache Schnupfen eine höchst un¬ 
erwünschte Erscheinung. Die Kinder nehmen schlecht zu oder 
gar ab, sie trinken schlecht, wegen der behinderten Nasen¬ 
atmung etc. 

Man kann versuchen, die Nase freier zu machen durch Ein¬ 
pulverungen, z. B. von Natr. sozojodolic. 50proz. oder von einem 
Schnupfpulver, z. B. Pulv. Resin. benzol. und ähnlichem. Sehr 
gut verwendbar sind die Nebennierenpräparate, namentlich die 
Soloid Hemisin-Tabletten zu 5 mg. Löst man eine solche Tablette 
in ccm Wasser, so erhält man eine Lösung der wirksamen Sub¬ 
stanz 1 : 1000; damit werden Wattetampons getränkt und 8—4 mal 
täglich für einige Zeit, etwa ] { 2 Stunde, in die Nase eingeführt. 
Die Nasenatmung wird fast immer temporär frei, die Nahrungs¬ 
aufnahme, namentlich bei Brustkindern, erleichtert, und es scheint 
auch eine wirklich günstige Wirkung auf den Katarrh ausgeübt 


zu werden. Leider ist das Mittel noch viel zu teuer, um allge¬ 
meine Anwendung finden zu können. 

Zum Schluss noch einige Worte über die Behandlung der 
Furunkulose. Sie entwickelt sich meist bei heruntergekommenen 
oder wenigstens falsch ernährten, überfütterten Kindern, nament¬ 
lich solchen, die keine gute Hautpflege haben. Die Kinder 
kommen dadurch ausserordentlich zurück und man muss mit 
aller Energie danach streben, die Furunkulose schnell zu be¬ 
seitigen. Es ist praktisch, beim Oeffnen der Furunkel dafür zu 
sorgen, dass der Eiter nicht auf die noch gesunde Haut fliesst, 
was man nach dem Vorschläge Golger’s so erreichen kann, dass 
man die Furunkel und die ganze Umgebung mit einer zähen 
Salbe bedeckt. Ferner empfiehlt es sich, die Kinder in adstrin¬ 
gierenden Flüssigkeiten, z. B. Kal. hypermang. oder noch besser 
Acid. tannic. 1 : 1000 zu baden, schliesslich sei noch erwähnt, 
dass sich zum Verbände von Hautstelleu, die in grosser Aus¬ 
dehnung mit kleinen Pusteln und Furunkeln bedeckt sind, For¬ 
malinlösungen 1 : 1000 sehr gut eignen. 

Wieweit das Bier’sche Stauuugsverfahren uns diese wenig 
angenehme Behandlung erleichtern kann, muss die Zukunft 
lehren. 


X. Kritiken und Referate. 

Gerichtliche Medizin. 

Sammelreferat aus dem II. und III. Qaartal 1905. 

Von 

Dr. Placzek. 

1. Julius Stumpf: Ueber die quantitative Bestimmung des 
Luftgehaltes der Lungen, besonders bei Neugeborenen, eine 
Erweiterung der Lungenschwimmprobe. Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1906, No. 11. 

2. Beaurieux: Eiecution de Languille. Observation pris immö- 
diatement aprfes döeapiUtion. Arch. d’anthrop. crim. 15. Angust 
bis 15. September 1905. 

8. Ottolenghi und Serratrice: Mord oder Selbstmord. Viertel- 
jahrsschr. f. ger. Med., 1905, 8. H. 

4. Wachhols: Ueber Veränderung der Haarfarbe. H. Gross’ 
Archiv, 8 /4. H., XIX. Bd. 

5. Wederhake: Zur Untersuchung menschlicher Samen¬ 
flecke für gerichtliche Zwecke. Deutsche med. Wochenschr., 
22. Juni 1905. 

6 . Sorge: Zur Frage des mikrochemischen Nachweises 
der Phosphorvergiftung. Viertel jahrsschr. f. ger. Med., N. F., 

XXIX. Bd., 2. H. 

7. Th. Weyl: Ist Leptoform giftig. Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 4. Juli 1905. 

8. Romeick: Eine tötliche Vergiftung mit Salmiakgeist. 
Zeitschr. f. Med.-Beamte, 1. Mai 1905. 

9. Max Martin: Nenes über die Strychnin Wirkung. Aerztl. 
Sachv.-Zeitung, 1. April 1905. 

10. Ascarelli: Die histologischen Veränderungen in den 
Kohlenoxydvergiftungen. Friedr. Blätt. f. ger. Med. Juli/Ang. 
1905. 

11. R. Thomalla: Vermeintliche Notzucht Zeitschr. f. Med.- 
Beamte, 1. Mai 1905. 

12. Leers: Zur Kasuistik der Verletzungen der weiblichen 
äusseren Genitalien durch Sturz oder Stoss. Vierteljahrs- 
schrift f. ger. Med., 1905, 8. H. 

18. F. Leppmann: Die Sittlichkeitsverbrecher. Vierteljahrs- 
schrift f. ger. Med., 1905, 2. u. 8. H. 

14. Aschaffenburg: Zur Psychologie der Sittlichkeits- 
Verbrecher. Monatsschr. f. Kriminalpsych., 1905, Sept/Okt 

15. v. Muralt: Ueber Familienmord. Monatsschr. f. Kriminal¬ 
psych., Mai 1905. 

16. E. Kurz: Zur Prophylaxe der Roheitsdelikte. Monats¬ 
schrift f. Kriminalpsych., April-Heft 1905. 

17. R. Wollenberg: Die forensisch-psychiatrische Bedeu¬ 
tung des Menstruationsvorganges. Monatsschr. f. Kriminal- 
psychologie, April-Heft 1905. 

18. A. Hoche: Bemerkungen zur Frage des künstlichen 
Aborts bei Neurosen und Psychosen. Monatsschr. f. Kri¬ 
minalpsychologie, Sept.-Okt. 1905. 

19. Jules Morel: Die psychologische Beschaffenheit der 
rückfälligen Verbrecher. Monatsschr. f. Kriminalpsych., Juli 
1905. 
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20. O. Kluge: Ueber die Behandlung und Unterbringung 
psychisch abnormer Fürsorgezöglinge. Monatsschr. f. 
Kriminalpsych., Juli 1905. 

21. Ernst Buben: Exhibitionismus eines vermindert Zu¬ 
rechnungsfähigen. Monatsschr. f. Kriminalpsych., Mai 1905. 

22. Carl Becker: Aerztliche Gutachten bezüglich Wieder¬ 
aufhebung einer Entmündigung. Zeitschr. f. Med.-Beamte, 

1. Juni 1905. 

23. Magnan et Dubnisson: Rapport mödico-lögal concer- 
, nant son Altesse Royale Mme. la PrincesBe Louise de 

Saxe-Coburg et Gotha. Ann. d’hyg. pobl., Juli 1905. 

24. J. Finckh: Ueber einen forensisch interessanten Fall 
hochgradigen Schwachsinnes. Friedr. Blfttt. f. ger. Med., 
März-April 1905. 

25. Bischoff: Simulation von Geistesstörungen. Allg. Zeit¬ 
schrift f. Psychiatr., 62. Bd., 3. H. 

Ungeachtet der Bedeutung der Lungenschwimmprobe ruht das Streben 
nach neuen Methoden nicht, die Trugmöglichkeiten ausschliessen sollen. 
So ist die Lungenprobe des Referenten entstanden und von Wach holz 
als praktisch brauchbar erwiesen. So verwendet jetzt zu gleichem 
Zwecke Stumpf (1) die Tragfähigkeit der Lungen im Wasser, um ihren 
Luftgehalt zu bestimmen. Hierzu betestigt er ein teesiebähnliches Draht¬ 
körbchen an der Bifurkation und belastet dieses so lange mit kleinen 
Gewichten, bis Lunge und Gewicht eben untersinken. Ein Gramm Be- 
lastnngsgewicht entspricht dann ziemlich genau 1 ccm Luftgehalt. Für 
die Feststellung gewaltsamer Todesarten soll die Methode nach folgenden 
Leitsätzen angewandt werden: 

1. Relativ hohes Lungengewicht (1500—1600 g beim Erwachsenen) 
bei relativ hohem Luftgehalt (800 ccm n. m.) spricht für Erstickungs¬ 
tod oder für plötzlichen Tod mehr weniger suffokatorischer Art. 

2. Ziemlich hohes Lungengewicht (ca. 1100—1400 g) bei gleicher 
oder noch grösserer Longentragfähigkeit spricht für Tod durch Ertrinken. 

3. Niedriges Lungengewicht und annähernd gleiche Lungentrag¬ 
fähigkeit macht Verblutungstod wahrscheinlich. 

4. Hohes Lungengewicht bei auffällig niedrigem Lnftgehalt macht 
krankhafte Veränderungen der Lungen und eine längere Agone wahr¬ 
scheinlich. 

Bei einer Enthauptung beobachtete Beanrieux (2) folgende Er¬ 
scheinungen: 

Lider und Lippen des Guillotinierten bebten ungefähr 5—6 Sekunden 
in unregelmässigen Kontraktionen. Gesicht und Lippen waren nicht kon- 
gestioniert. Als die Zitterbe wcgangen aufgehört hatten, die Lider, wie 
bei jedem Sterbenden, halb über die Augäpfel herabgesnnken waren, rief 
Beanrieux laut den Namen des Geköpften. Sofort hoben sich die 
Lider langsam, ohne jede Kontraktion, wie bei dem Lebenden, die 
Augen fixierten scharf die Augen Beanrieux* und die Pupillen kon¬ 
trahierten sich. Nach einigen Sekunden sanken die Lider langsam 
herab. Der ganze Akt wiederholte sich auf einen zweiten Anruf. Erst 
bei der dritten Wiederholung blieben die Augen unverändert. Alles hatte 
25—80 Sekunden gedauert. Hieraus schlussfolgert Beanrieux, dass 
Gehörs- und Gesichtssinn 25—80 Sekunden nach der Enthauptung funk¬ 
tionieren. Während die meisten Gelehrten in dem ganzen Vorgang einen 
Reflex sehen, erklärt Beanrieux, dass mit gleichem Recht an eine 
Foitdauer des Bewusstseins gedacht werden kann, zum mindesten eine 
solche Behauptung nicht widerlegt wird. 

Von ungewöhnlichem Interesse ist die scharfsinnige Art, mit der 
Ottolenghi und Serratrice (3) folgenden komplizierten Todesfall zu 
klären suchen. Ein gräflicher Diener sollte auB Liebesgram sich er¬ 
schossen haben. Sein Leichnam wurde im Badezimmer, in einer stählernen 
Schlinge hängend, aufgefunden, mit schweren Zerreissungen des Gesichts. 
Unter der Annahme, dass Selbstmord vorläge, nehmen die Verfasser an, 
der Betreffende habe zwei Schüsse in sein Gesicht abgegeben, die dieses 
stark zertrümmerten und zu einer profusen Blutung führten. In diesem 
Zustande muss er eine Zeit lang auf dem Boden gelegen haben. Trotz 
der Schwere der Verletzung schleppte er sich dann nach der Tür, fasste 
die herabhängende 8chnur, wickelte sie sich um den Hals. Das Er¬ 
staunlichste aber wäre, dass er zuvor noch die Flinte vom Boden auf¬ 
gehoben und in die Ecke gestellt hätte. Gegen die Annahme eines 
Mordes sprachen so viel Erwägungen, dass die Verfasser sie ablehnen, 
gleichzeitig aber glauben, dass die Flinte von einem der Herbeigeeilten 
aufgehoben und fortgestellt sei, obwohl alle Beteiligten es leugnen. 

Auf Grund sehr interessanter Versuche kommt Wachholz (4) zu 
dem Resultat, dass verdünnte Mineralsäuren und starke organische Säuren 
nicht imstande sind, alle Haare rot zu färben; nur schwarze und dunkle 
Haare werden dadurch vorübergehend kastanienbraun, bis sie mit der 
Zeit vollkommen entfärbt werden. Deshalb glaubt Wachholz, dass 
nur ursprünglich schwarze oder überhaupt dunkle Leichenhaare durch 
Fäulnis oder Huminsäuren sich braunrot färben können, dass aber ur¬ 
sprünglich anderweitig gefärbt gewesene Leichenhaare, wenn sie eine 
rötliche Färbung annehmen, dieselbe irgendwelchen anderen Einflüssen, 
z. B. den direkt färbenden Ausscheidungen der Leicheninsekten ver¬ 
danken. 

Wederhake (5) löst den auf Sperma verdächtigen Fleck mit Brunnen¬ 
wasser oder physiologischer Kochsalzlösung ab, sedimentiert das Gelöste 
mit Centrifuge oder im Spitzglase, giesst die Flüssigkeit über dem Sedi¬ 
ment bis auf 1 ccm ab, setzt 1 Tropfen Jodtinktur zu, schüttelt gut 
durch, fügt 1 ccm einer Grocein-Scbarlachlösung hinzu und schüttelt 
abermals. Jetzt wird Wasser nachgefüllt, bis das Röhrchen gefüllt ist. 


Nun wieder centrifugieren und pipettieren. Spermatozoenköpfe sind 
intensiv rot. 

Um die dem Nachweis einer Phosphorvergiftung entgegenstehenden 
Schwierigkeiten zu überwinden, hat Binda kleinste Po-Partikel auf 
mikroskopischem und mikrochemischen Wege aufzufinden versucht. Leider 
erfüllen nun die von ihm empfohlenen Reagentien nicht die erste Forde¬ 
rung, spezifisch auf metallischen Po zu reagieren. Dieser allein kann 
aber nur Vergiftung beweisen. Sorge (6) kam non bei experimenteller 
Nachprüfung, die aus äusseren Gründen unvollendet bleiben musste, zu 
dem Resultat, dass weitere Untersuchungen nötig sind, ehe der Binda- 
schen Methode stringente Beweiskraft zuerkannt werden darf. 

Weyl (7) gab in einem Prozesse der Lysoformgesellschaft auf Grund 
von Versuchen das Urteil ab, dass Lysoform bei Kaninchen und Hunden 
in den angeführten Dosen giftig wäre. Dass es die Magenschleimhaut 
anätzt, wurde gleichfalls festgestellt. 

Durch Flaschenverwechselung erhielt ein 8 monatliches Kind einen 
Kinderlöffel Salmiakgeist. Rome ick (8) verordnete Gegenmittel, trotz¬ 
dem erfolgte Tod. Er verlangt nun die Aufnahme des Salmiakgeistes 
unter die Gifte. Sollte das nicht angängig sein, so müsste die äusser- 
liche Anwendungsweise gekennzeichnet werden. 

Martin (9) kommt zu dem Schlüsse, dass die bisher allgemein für 
richtig gehaltene Anschauung, das Strychnin habe auf die nervösen 
Organe direkt keinen Einfluss, Bondern müsse zur Entfaltung seiner 
Wirkung in das Blut übergehen, nicht zu Recht besteht. Vielmehr be¬ 
darf es lediglich der Aufnahme in den Liquor cerebrospinalis. Die 
Etappe der Blutresorption ist entbehrlich. 

Die Tatsache, dass Ottolenghi bei Leuchtgas Vergiftung sehr acute 
Nekrose der Nieren fand, veranlasste seinen Schüler Ascarelli (10), 
die Möglichkeit solchen Befundes experimentell und klinisch zu prüfen. 
Das Resultat war, dass das Kohlenoxyd nicht nur den Sauerstoff im 
Blute verdrängt, sondern auch die Elemente verschiedener Zellengewebe 
vergiftet, und zwar in den Nieren trübe Schwellung, Hyperämie und 
Bluterguss, in den Kanälchen ansgebreitete Nekrose. Natürlich sind 
diese Veränderungen allein weder charakteristisch noch spezifisch. 

Ref. möchte nicht unerwähnt lassen, dass diese tüchtige Arbeit sehr 
durch ein geradezu trostloses Deutsch leidet. Soweit darf die Connivenz 
gegen einen Ausländer nicht gehen, um Stilproben durchgehen zu lassen, 
die schon in dem Thema der Arbeit als „bystologiscbe Verletzungen“ 
auftauchen. Beherrscht der Autor die 8prache nicht genügend, so ist es 
Sache der Redaktion, bessernd einzagreifen. 

Eine pastnlöse Erkrankung an den Schamlippen eines 6 jährigen 
Mädchens hatte bei dessen Eltern den Gedanken an Notzucht entstehen 
lassen, ja, der Verdacht richtete sich sogar schon auf eine bestimmte 
Person. Glücklicherweise unterblieb die Anzeige, denn Thomalla (11) 
wies nach, dass das Kind an Impetigo contagiosa litt, die Stirn gekratzt 
und gleichzeitig die Vulva berührt hatte. 

Zu den forensisch wichtigen Fällen von Verletzung der weiblichen 
äusseren Genitalien liefert Leere (12) einen interessanten Beitrag. Ein 
16 jähriges Mädchen bediente, auf einem niedrigen Holzschemel sitzend, 
eine Maschine. Als sie, um etwas nachzusehen, aufstand, fiel der Schemel 
um, ohne dass das Mädchen es merkte. Beim Niedersetzen fiel sie mit 
gespreizten Beinen auf die scharfe Kante des Schemels. Trotz der ge¬ 
ringen Höhendifferenz erfolgte eine starke Blutung, die grossen Labien 
bildeten je ein gänseeigrosses Hämatom, auf ihrer Innenseite zahlreiche 
Epitheldefekte. Das Hymen war unverletzt. Es scheint also Höhe und 
Wucht des Aufpralls weniger mitzusprechen als der Umstand, dass die 
Weichteile zwischen zwei harte Körper geraten, den von aussen ein¬ 
wirkenden und den Schambogen, bzw. die absteigenden Schambeinäste. 
Das Hymen ist hierbei wenig gefährdet. Bei der Beurteilung ist Vorsicht 
geboten wegen der Aehnlichkeit der Beschädigungen mit den durch er¬ 
zwungenen Coitus oder unzüchtige Berührung hervorgernfenen. 

Fast gleichzeitig berichten F. Leppmann (13) und Aschaffen- 
bürg (14) über ihre Erfahrungen an Sittlichkeitsverbrechern, und zwar 
der erstere über 60 Kinderschänder und 30 Notzüchtler ans der Straf¬ 
anstalt Moabit, der letztere über 200 Sittlichkeitsverbrecher, die zu Ge¬ 
fängnis verurteilt wurden. Unter diesem Material fand Leppmann nur 
83pCt. völlig Normale, Aschaffenbnrg 22,5 pCt. L. fasst seine Aus¬ 
führungen in folgenden Leitsätzen zusammen: 

1. Die in der seelischen Artung, insbesondere in seelischen Ab¬ 
weichungen gelegenen Verbrechensursachen spielen für die Sittlichkeits¬ 
verbrechen eine ganz besonders wichtige Rolle. 

2. Unsere Strafrechtspflege wird diesen Tatsachen nicht ausreichend 
gerecht. 

3. Andererseits ist aber ein angeborener besonderer Drang zum 
Sittlichkeitsverbrechen nicht anzunehmen, vielmehr sind in der Regel 
Zufälligkeiten und soziale Verhältnisse mitbestimmend, ja oft ausschlag¬ 
gebend. 

Nach Leppmann kommt Unzncht mit Kindern und Notzucht zustande: 

I. Ans inneren Ursachen. 

a) Wahllosigkeit des geschlechtlichen Empfindens. 1. Dauernd (an¬ 
geborener und insbesondere durch chronischen Alkoholismus erworbener 
Schwachsinn, allgemeine Rohheit des Gefühlslebens). 2. Vorübergehend 
(Augenblickswirknng des Alkohols). 

b) Geschlechtliche Uebererregbarkeit. 1. Dauernd (bestimmte Schwach¬ 
sinn- und Entartnngsformen, manche Neurastheniker, Tranmatiker, Trinker, 
Epileptiker, Onanisten). 2. Vorübergehend (lange geschlechtliche Ent¬ 
haltung, Mangel an körperlicher Arbeit, anderseits körperliche Erschöpfung 
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Alkoholwirkung, zufällig vorausgegangene Reizungen, epileptische Drang» 
zostände). 

c) Geschlechtliche Verkehrtheit. 1. Angeboren (bei Unzucht mit 
Kindern höchst fragliche, bei Notzucht vielleicht in vereinzelten Fällen 
— Sadismus). 2. Früh erworben (zufällige Besonderheiten des ersten 
geschlechtlichen Eindruckes). 8. Durch Reizungen entstanden (degene¬ 
rierte mit geschlechtlicher Uebererregbarkeit, Onanisten, Wüstlinge). 

II. Aus äusserer Veranlassung. 

a) Soziale Missstände. 1. Armut (Arbeitslosigkeit, Wohnungselend, 
Schlaf burschen wesen, mangelnde Beaufsichtigung der Kinder, Kinder» 
Prostitution). 2. Ueble Volkssitten. 

b) Autoritative Verhältnisse. 1. Durch den Beruf, 2. durch andere 
Umstände. 

Besonders hoch klingt die Angabe Aschaffenburg’s, dass von 
neuen 200 SittlichkeitsVerbrechern 44 vom Standpunkt des Irrenarztes 
zu Unrecht verurteilt worden, nicht minder die Angabe, dass 12 an 
seniler Demenz litten, von ihnen keiner gerichtsärztlich begutachtet 
worden war. Wann endlich wird man einsehen, dass jemand, der sich 
. bis in sein hohes Alter einwandfrei geführt hat, nur dann zum Verbrecher 
wird, wenn seine psychische Persönlichkeit sich änderte? Ausser Geistes¬ 
kranken fand A. auch viele Defektmenschen unter den Sittlichkeitsver¬ 
brechern. Gegen diese Verbrecherklasse verlangt A. energische Abwehr¬ 
maassregeln, die es ihnen unmöglich machen, ihren gemeingefährlichen 
Trieben nachzugehen. 

v. Muralt (15) hatte Gelegenheit, einige Familienmörder» 
denen der Selbstmord missglückt war, zn begutachten und kommt zu 
folgendem Ergebnis: 

Die in neuerer Zeit so oft vorkommenden Bluttaten, bei denen ein 
Familienhaupt seine Angehörigen tötet und an sich selbst Hand an leg*, 
sind psychologisch nicht als Mord, kombiniert mit Selbstmord, aufzufassen, 
sie haben vielmehr die Bedeutung eines komplizierten Selbstmordes. 

Der Täter bringt seine Familie ans altruistischen Motiven um, er will 
sie, grade wie sich selbst, durch den Tod vor weiterem Elend schützen. 
Für den verheirateten Selbstmörder erscheint der Entschluss, mit den 
Seinigen zu sterben, nicht wesentlich stärkerer Motive zu bedürfen, als 
der Entschluss, sich allein umzubringen und die anderen im Unglück 
zurückzulassen. 

Die Psychologie dieser Tat ist daher die gleiche wie diejenige des 
Selbstmordes überhaupt. Die Tat kommt sowohl bei Geisteskranken, wie 
bei geistig Gesunden, wahrscheinlich aber besonders häufig bei psycho¬ 
pathisch Minderwertigen vor, und ihr Hauptmotiv beim Nichtgeisteskranken 
sind Kummer und Sorgen. 

Bleibt der Täter am Leben, so sollte er, insofern er nicht unzu¬ 
rechnungsfähig ist, strafrechtlich anders qualifiziert werden, als der ge¬ 
meine Mörder. 

Auf Grund sehr sorgfältiger Aufzeichnungen kommt Kürz (16) zu dem 
Ergebnisse, dass die .Körperverletzungen in der Mehrzahl der 
Fälle mit dem Alkoholgenuss in Beziehung stehen, dass aber 
Alkoholmissbrauch und Rohheitsdelikte trotz ihrer Kausali¬ 
tät nur die mit unerbittlicher Konsequenz sich ergebenden 
Produkte der sozialen Verhältnisse und der geistigen Ent¬ 
wicklung unserer Jugend sind. Deshalb hat die Prophylaxe der 
Roheitsdelikte eine dreifache Aufgabe, eine sozialreformerische: 
möglichste soziale und wirtschaftliche Hebung der Besitzlosen, insbe¬ 
sondere auch Reklamierung der Frau für die Familie; eine rassen- 
hygienische: Verhinderung ungünstiger und Herbeiführung günstiger 
FortpflanzungBbedingungen, und eine sozialpädagogische. 

In einer gedankenreichen Arbeit lenkt Wollenberg (17) die Auf¬ 
merksamkeit auf die psychischen Störungen, die mit der Menstruation 
Zusammenhängen, und erörtert deren Bedeutung, wenn die Menstruierende 
als Angeklagte oder Zeugin erscheint. Zurechnungsfähigkeit und Zeng- 
nisfähigkeit ist zu verneinen, sobald eine vollausgebildete Psychose 
nachweisbar ist, sei es die primordiale menstruelle oder die, 
Ovulations- oder die epochale menstruelle Psychose. Schwerer 
aufzufinden und zu beurteilen sind die leichteren psychischen Menstrua¬ 
tionsstörungen, eine eben angedeutete Exaltation, eine depressive Ver¬ 
stimmung, die gleichwohl zu Uebertretungen und Vergehen führen. 
Generell mildernde Umstände für strafbare Handlangen zazubilligen, 
die in die Menstruationszeit fallen, hält W. nicht für gerechtfertigt. 
Für die Zeugenaussage kommt die Menstruation als Qaelle von Beob- 
achtungs- und Reprodnktionsfehlern schon deshalb in Betracht, weil sie 
die affektive Erregbarkeit steigert. Indessen braucht die Wahrnehmung 
und Reproduktion nicht notwendig gröber beeinträchtigt zu werden, wie 
Verfasser durch Versuche feststellte. 

Eine ungemein wichtige Frage ist es, die Ho che (18) zu beant¬ 
worten sucht, nämlich ob ein Zustand nervöser oder psychischer Ano¬ 
malie die Indikation zur künstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft 
abgebe oder nicht, besonders wichtig, wenn es sich um Fruchttötung, 
nicht um Frühgeburt handelt. Einmütig stimmen die Nervenärzte da¬ 
für im Falle schweren unstillbaren Erbrechens oder Chorea gravidarum. 
Epilepsie berechtigt den Eingriff, wenn die Anfälle sich häufen und 
den Eintritt rascher Verblödung befürchten lassen. Bei der Mehrzahl 
der Psychosen bedingt die Fortdauer der Gravidität keine direkte Ge¬ 
fahr, ebensowenig werden sie durch Unterbrechung der Schwangerschaft 
beeinflusst. Droht Suicid, so ist die Anstalt indiziert, wenn Geistes¬ 
krankheit besteht, ist letzteres nicht der Fall, so besteht nach Hoche 
keine Indikation. 


Auf Grund reicher praktischer Erfahrung kommt Morel (19) zu 
folgenden Schlüssen: 

1. Im Interesse der sozialen Gesundheit ist es notwendig, dasB die 
Behörden alle Kinder überwachen, die geistig zurückgeblieben sind, so¬ 
wie diejenigen, die in einer verdorbenen Umgebung leben, um recht¬ 
zeitig Sorge tragen zu können, sie der Obhut der Eltern zu entziehen 
und in einer gesunden und anständigen Umgebung unterzubringen. 

2. Junge Leute, die geistig zurückgeblieben oder entartet sind, und 
die infolge der Unregelmässigkeit oder der Sonderbarkeit ihrer Auf¬ 
führung die Aufmerksamkeit der Behörden auf sich gezogen haben, 
werden der Gegenstand eines Berichts an die Verwaltung, im Notfälle 
einer medizinisch-physiologischen Untersuchung, deren Ergebnis den 
Verwaltungsbehörden und, wenn nötig, auch den Gerichtsbehörden über¬ 
geben werden muss. 

8. Wenn erforderlich, werden diese Minderwertigen sowohl in ihrem 
eigenen wie im Interesse der Gesellschaft einem medizinisch-pädago- 
gischea Institut anvertraut. 

4. Eltern, die sich über das Betragen oder die Intelligenz ihrer 
Kinder Sorgen für die Zukunft machen, haben das Recht zu verlangen, 
dass ihre Kinder in einem medizinisch-pädagogischen Institut unter¬ 
gebracht werden. 

5. Der Gedanke der Sühne, der bei den psychisch Entarteten nicht 
am Platze ist, muss ersetzt werden durch das Bestreben, sie zu erziehen 
und zu bessern. 

In die von Kluge (20) geleitete Anstalt kamen 48 Fürsorge¬ 
zöglinge, meistens wegen Diebstahls und Raubes, weiterhin wegen 
Prostitution und Vergehen gegen die Sittlichkeit, Roheitsvergehen, 
Brandstiftung und Gemeingefährlichkeit. In einigen wenigen Fällen 
gab anscheinend Verwahrlosung, sittliche Verkommenheit und Schwer- 
erziehbarkeit den Anlass. Bei allen bestand Schwachsinn. Sobald 
disziplinarische Eingriffe notwendig wurden, erfolgten sie als gelinde 
Freiheitsberaubung in Form von Bettruhe. Es berührt seltsam, zu 
hören, dass sie vorher in nicht ärztlich geleiteten Anstalten körperlich 
gezüchtigt, teilweise mit Bussen und Beten „bekehrt“ worden waren. 
Deshalb muss endlich verlangt werden, dass der Arzt allein den Be¬ 
handlungsplan dieser nervösen, schwachsinnigen, hysterischen und epi¬ 
leptischen Geschöpfe zu bestimmen habe. 

Einen recht schlagenden Beweis für die Reformbedürftigkeit des 
gegenwärtigen 8trafmodus gegenüber den Exhibitionisten liefert 
Rüben (21) mit der kasuistischen Mitteilung eines Kellners, der von 
1900—1904 fünfmal wegen desselben läppischen Delikts, Entblössung 
des Geschlechtsteils auf offener Strasse, verurteilt wurde. Die letzte 
Straftat beging er zu einer Zeit, wo eine Anklage gegen ihn noch un¬ 
erledigt war. Seltsamerweise ist seine Zurechnungsfähigkeit in sechB- 
wöchentlicher Anstaltsbeobachtung bejaht worden. Sollte der Inkulpat 
aber nicht recht haben, wenn er an den Arzt u. a. schreibt: 

„Nun bin ich der Meinung, wenn ein Mensch betrunken ist und 
ausserdem unter dem Druck eines Lasters steht, von dem er sich aus 
eigener Kraft nicht selbst frei machen kann, so ist er nicht zu be¬ 
strafen, sondern zuerst zu heilen.“ 

Anlässlich der energischen Mahnung, die vor kurzem die Aerzte- 
kammer Hannover an die Aerzte richtete, sich in Entmündigungs-Gut¬ 
achten „der allergrössten Vorsicht und Gründlichkeit zu befleissigen“, 
empfiehlt Becker (22) dringend, niemals ein Zeugnis behufs Ein¬ 
leitung des Wiederaufhebungsverfahrens auszustellen, ehe 
man sich nicht durch Einsicht der Akten über die frühere 
Erkrankung eingehend informiert hat. Niemals ein Zeugnis 
auf Grund einer Beobachtung! Ist der Arzt aber zur Ueberzeugung 
gelangt, dass Pat. genesen ist, so soll er das eingehend begründen, 
nicht im Lapidarstil aussprechen. 

Das mit Spannung erwartete Gutachten Magnan’s und Dubuisson’s 
(23) über den Geisteszustand der Prinzessin Luise von Coburg ist er¬ 
schienen und begegnet angesichts seines Schlussergebnisses begreiflichem 
Befremden der Fachleute. Für unnötig halte ich es, auch nur ein 
Wort zur Rechtfertigung der früheren Gutachter, Psychiater von an¬ 
erkanntem Weltruf und lauterstem Charakter, zu sagen, begreiflich 
finde ich es aber, wenn es doch von kompetenter Seite geschieht und 
gleichzeitig das neue Gutachten gebührend gekennzeichnet wird. Sollte 
man es wohl für möglich halten, dass Psychiater den ersten Grundsatz 
jeder Begutachtung ausser acht Hessen, die Vorgeschichte der angeblich 
Geisteskranken aktenmässig kennen zu lernen, ja die Anamnese mit 
den folgenden Worten einleiteten: 

„Lea experte n’avaient point k appröcier des faits qui echappent 
ä leur Observation. II ne leur appartenait pas de juger le passe ?“ 
Also allein das, was die Kranke selbst, sei es spontan, sei es unter 
dem Einfluss ihrer Umgebung, mitzuteilen für gut hielt, hielten die 
Gutachter und unter ihnen ein Mann wie Magnan für ausreichend. 
Nicht verwunderlich, dass so m. E. ein durchaus anfechtbares Resultat 
sich ergab und die öffentliche Meinung wieder einmal eine Bestätigung 
dafür zu haben glaubt, dass anerkannte Psychiater einen Menschen 
leichtfertig in die Irrenanstalt sperren lassen. 

Ich kann nur Aschaffenburg beipflichten, wenn er eine Be¬ 
sprechung der Frese’schen Schrift über die Prinzessin Luise mit 
folgenden Worten schliesst: 

„Um so bedauerlicher ist es, ihn (Magnan) unter einem Gutachten 
zu sehen, dessen Oberflächlichkeit einen Kandidaten der gerichtlichen 
Medizin in Gefahr bringen würde, durchzufallen.“ 

In einem sehr interessanten, zum Originalstudium dringend 
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empfohlenen Falle liefert Finkh (24) einen Beweis dafür, dass die 
„spezifische Anreizung znm Verbrechen“ von frühester Kindheit an be¬ 
stehen und mit Notwendigkeit znm Verbrechen führen kann; dass mora¬ 
lische Gefühle absolut fehlen oder doch völlig unwirksam sein können 
bei einem intellektuell relativ bildungsfähigen Menschen. Fast mit 
experimenteller Schärfe machte sich hier ein ätiologischer Faktor, die 
Psychose des Erzeugers, schwerer Shok der Mutter, geltend, denn erst 
nach deren Entstehung entstand das Verbrechermonstrnm, das schon mit 
10 Jahren motivlos mordete und keine Spur von Reue zeugte. 

Bise hoff (25) teilt einen interessanten Fall mit, der 15 Monate in 
einer Irrenanstalt als Paralytiker galt, weil Pupillenstarre und Tobsucht 
bestanden. Lässt auch das gleichzeitige Bestehen dieser Symptome 
Paralyse vermuten, so darf doch die fortschreitende Demenz nicht fehlen, 
ausserdem die Pupillenstarre nicht ans anderen Ursachen erklärbar sein. 
Zum Simulationsverdacht kam Bischoff durch die Tatsache, dass der 
angebliche Paraleptiker ein Delikt begangen hatte, zu dessen Aus¬ 
führung normale Intelligenz nnd Bewusstseinsklarheit nötig war. 


XI. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 21. Februar 1906. 

Vorsitzender: Exzellenz von Bergmann. 

Schriftführer: Herr L. Land an. 

Vorsitzender: Ich habe zur Geschäftsordnung mitzuteilen, dass 
drei Anträge bei dem Vorstande und Ausschüsse eiugegangen sind. Sie 
beziehen sich auf die Frage, die vor 14 Tagen, denke ich, zur Ver¬ 
handlung stand, über die Reihenfolge, in welcher die angemeldeten Vor¬ 
träge hier zum Vortrage kommen sollen, nnd sie beziehen sich zum Teil 
auch auf die Zeit unserer Sitzungen. 

Herr Lassar hat den Antrag gestellt, dass unsere Sitzungen, statt 
um Va8 Uhr, um 8 Uhr beginnen sollen. 

Es spricht manches dafür. Das grossstädtische Leben hat sich in 
den langen Jahren, seit welchen unsere Gesellschaft tagt, bedeutend 
verändert. Es scheint viel angenehmer, wenn wir erst um 8 Uhr in die 
8itzung zu kommen brauchen. Namentlich ist dann auch denjenigen, 
die um 9 Uhr schon so hungrig sind, dass sie durchaus das Lokal ver¬ 
lassen müssen, möglich, vorher ihr Abendessen einzunehmen. 

Länger als l 1 /« Stunden sollen unsere Sitzungen nicht dauern. Hin 
und wieder aber sind doch Fälle vorgekommen, in welchen wir mit 
einer Diskussion zu Ende kommen mussten und in welchen ich deswegen 
von dem Rechte, das mir zusteht, die Sitzung um V 4 Stunde zu ver¬ 
längern, habe Gebrauch machen müssen. Oft ist das gewiss nicht der 
Fall gewesen. 

Der Vorstand empfiehlt Ihnen den Antrag Lassar: statt 1 I 2 S Uhr 
um 8 Uhr zn beginnen. 

Die Gesellschaft beschliesst, die Erörterung über diesen Antrag auf 
die nächste Sitzung zu vertagen. 

Vorsitzender: Ich bitte nun, den ersten Antrag von Herrn Hirsch 
zu verlesen. 

Hr. L. Landau (liest): § 4 der Geschäftsordnung soll wie folgt be¬ 
ginnen: 

Der Vorsitzende bestimmt die Tagesordnung mit der Maassgabe, 
dass alle Vorträge, die schriftlich angemeldet sind, in der Reihenfolge 
der Anmeldungen absolviert werden. Abweichungen von der Norm sind 
nur zulässig, sobald sie ein dringendes aktuelles Interesse der Gesell¬ 
schaft wünschenswert erscheinen lassen. 

Vorsitzender: Vorstand und Ausschuss empfehlen Ihnen die Ab¬ 
lehnung dieses Antrages. Der Vorstand meint, dass es sehr schwer ist zu 
entscheiden, was im gegebenen Moment ein „aktuelles“ Bedürfnis ist. 
Es würde in weiterer Konsequenz dann schliesslich eine Kommission 
oder die Gesellschaft immer darnach gefragt werden müssen: Ist der 
Vortrag, den der Vorsitzende auf die Tagesordoung bringt und der nicht 
in der Reihenfolge der angemeldeten Vorträge steht, ein solcher, der 
dem aktuellen Bedürfnis der Gesellschaft entspricht? 

Meiner Ansicht nach hat darüber nur der Vorsitzende zu entscheiden, 
da ihm das Recht gehört, die Tagesordnung zu bestimmen und da von 
ihm doch vorausgesetzt werden muss, dass ihm das Interesse der Ge¬ 
sellschaft weit über zufälligen persönlichen Antipathien oder Sympathien 
steht (Beifall) — ihm sowohl wie seinen Stellvertretern. 

Weiter ist aber der Vorstand auch der Ansicht, dass der Antrag 
Hirsch gar nicht durchzuführen ist. Es liegt doch in der Natur der 
Sache, dass Vorträge, die zusammengebören, auch zusammen gehalten 
werden, selbst wenn ihre Anmeldungen zeitlich weit auseinander liegen. 
Damit eine Gleichmässigkeit der Verhandlungen stattfindet, stellt der 
Vorsitzende sie zusammen und lässt sie hintereinander vortragen. 

Es kommt weiter hinzu, dass, wie ich am Schlüsse der vorigen 
Sitzung sagte, wir noch im letzten Augenblicke Absagen erhalten. Ge¬ 
setzt den Fall z. B., wie es das vorige Mal gewesen ist, wir Betzen vier 
oder zwei Vorträge auf die Tagesordnung und richten an die Herren, 
die vortragen sollen, die Aufforderung, sie möchten sich darüber er¬ 
klären, ob sie nach 8 Tagen vortragen wollen, und bekommen dann die 


Antwort: Bie könnten nicht vortragen, sie seien verhindert; ja, dann 
müssen wir doch ein Paar andere Vorträge wählen. 

Endlich bestimmt das Statut oder die Geschäftsordnung, dass wo¬ 
möglich immer ein längerer und ein kürzerer Vortrag in einer Sitzung 
gehalten werden sollen. Nun kann ich Sie versichern, nach der Sitzung 
kommen so und so viele von denen, die sich aogemeldet haben und 
sagen: Bringen Sie doch meinen Vortrag auf die nächste Tagesordnung; 
ich brauche nnr 10 Minuten. Da ist ein langer Vortrag für die Tages¬ 
ordnung in Aussicht genommen; natürlich nimmt man diesen kürzeren 
hinzu, um die Zeit auszunutzen. Das würde bei Annahme des Antrages 
auch nicht möglich sein; wir müssten die Sitzungen oft früher schliessen 
und noch häufiger einen Vortrag auf zwei Sitzungen verteilen. Kurz, es 
würde eine Reihe von Unbequemlichkeiten entstehen. 

Das sind die wesentlichen Gründe gewesen, die den Vorstand zur 
Ablehnung bewogen haben. 

Die Versammlung schliesst sich mit allen gegen eine Stimme dem 
Anträge auf Ablehnung an. 

Vorsitzender: Wir kommen zum dritten Anträge, der ist auch 
von Herrn Hirsch. 

Hr. L. Landau: Der Passus 2 der Nachträge lautet: 

„Alle derartigen Anträge“ — also Anträge auf besondere Resolu¬ 
tionen — „sind beim Vorstande einzubringen. Derselbe hat in Verbin¬ 
dung mit dem Ausschuss sich der Begutachtung des gestellten Antrages 
zu unterziehen. BeschliesBt er, der Gesellschaft die Ablehnung anzu- 
raten, so wird in der nächsten Sitzung der Gesellschaft darüber abge- 
stimmt, ob der Antrag zur Verhandlung kommen soll.“ 

Dieser Passus 2 in den Ergänzungsbestimmungen soll gestrichen 
werden und der PassuB 1 soll wie folgt gefasst werden: 

„Anträge auf besondere Resolutionen oder Beschlüsse dürfen im 
Laufe einer Sitzung nicht eingebracht werden, sondern sind dem Vor¬ 
stände vorher schriftlich einzureichen. Der Vorstand ist verpflichtet, 
solche Anträge binnen längstens vier Wochen zur Verhandlung auf die 
Tagesordnung zu setzen. 

Vorsitzender: Damit ist also beantragt worden, die vorherige Be¬ 
ratung im Vorstande und Ausschüsse ganz wegzulassen. Vorstand und 
Ausschuss haben nichts anderes zu tun als den Antrag, den sie schrift¬ 
lich bekommen haben, in vier Wochen hierher zu expedieren, damit dann 
hier weiter diskutiert und beschlossen werden kann. 

Nun mache ich darauf aufmerksam: Wir haben den Nachtrag, dessen 
Veränderung Herr Hirsch wünscht, erst seit verhältnismässig kurzer 
Zeit, ich glaube, es sind noch nicht zwei Jahre, und es ist das erste 
Mai, dass er zur Anwendung kommt. Wenn man Veränderungen in der 
Geschäftsordnung vornimmt, so wünscht man auch über das, was ver¬ 
ändert worden ist, Erfahrungen zu sammeln. Erfahrungen sammeln wir 
erst heute. Es kürzt doch die Verhandlungen ungemein ab, wenn vorher 
Vorstand und Ausschuss ihr Votum abgeben, ob bzw. weshalb sie die 
Ablehnung usw. vorschlagen. Das gibt der Verhandlung doch eine 
Grundlage. 

In diesem Falle empfiehlt Ihnen der Vorstand sowohl wie der Aus¬ 
schuss die Ablehnung des Antrages aus den eben angegebenen Gründen. 
Es fällt eigentlich jeder Grund weg, den Antrag dem Vorstande und 
Ausschüsse zu übergeben, wenn sie nichts anderes zu tun haben, als aus 
dem kleinen Zimmer dort hier in das grosse Zimmer das Schriftstück 
hineinzutragen, und es erschwert die Verhandlung auch hier, wenn nicht 
der Diskussion bestimmte Vota unterlegt sind. Diese unterlegt der Vor¬ 
stand und der Ausschuss. 

Endlich haben wir zurzeit noch zu wenig Erfahrungen über die Er- 
gänzungsbestimmungen der Geschäftsordnung, als dass wir nun gleich, 
wenn sie das erste Mal zur Anwendung kommen, sie wieder streichen 
und andere Ergänzungsbestimmuogen bringen. Das nächste Mal werden 
wieder andere Bestimmungen verlangt, und so geht das weiter. 

Das sind die Hauptgründe, weshalb Vorstand und Ausschuss Ihnen 
empfohlen haben, den Antrag abzulehnen. 

Die Gesellschaft schliesst sich einstimmig dem Votum von Vorstand 
und Ausschuss an. 

Vorsitzender: Eine Reihe von Einladungen zum nächsten Balneo- 
logen-Kongress sind der Gesellschaft übersandt worden. Ich lege sie 
hierher. 

Hr. Kirchner: 

Ueber das Klima uud die hygienischen Einrichtungen Aegyptens. 

(Der Vortrag wird unter den Originalien dieser Wochenschrift ab¬ 
gedruckt.) 

Die Diskussion wird vertagt. 


Gesellschaft der Charitd-Aerzte. 

Sitzung vom 18. Januar 1906. 

Vorsitzender: Herr Scheibe. 

1. Hr. Loewenthal demonstriert als Beitrag zur Kenntnis der 
Spirochäten solche Spirochäten, wie sie auf ulcerierenden Tumoren 
Vorkommen und hebt ihre Unterschiede gegen die Spirochäte pallida 
hervor, von welcher ebenfalls verschiedene Exemplare demonstriert werden. 
(Ist unter den Originalen dieser Nummer abgedruckt.) 
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2. Hr. von Leyden: 

Fall von akuter gelber Leberatrophie. 

Hr. von Leyden: M. H.! Wir wollen Ihnen einen letal endigenden 
Fall von akuter Leberatrophie vortragen. Die Krankheit ist genügend 
bekannt, aber sie ist nicht so häufig, dass sie nicht einiges Interesse 
haben könnte, und wir wollen einige Bemerkungen über die chemische 
Untersuchung anschliessen. 

Es handelt sich um eine 27jährige weibliche Person, welche am 
28. Dezember auf die I. medizinische Klinik kam, und zwar aus dem 
Gefängnis; dieselbe war eine Prostituierte und vor einiger Zeit in das 
Gefängnis gebracht worden, aus welchem Grunde, wissen wir nicht. Sie 
gab an, dass sie sich im Anfang vollständig wohl gefühlt habe, dann 
aber, in den letzten Tagen, fühlte sie sich etwas taumelig im Kopfe und 
matt, weshalb sie nach einem Arzt verlangte. Auch hatte sie bemerkt, 
dass sie gelb wurde. Der Arzt konstatierte bei ihr Gelbsucht, und sie 
wurde auf dessen Veranlassung nach der Charite gebracht. Hier eruierten 
wir nun von ihr, dass sie vor zwei Monaten sich eine Lues zugezogen 
batte und im Krankenhaus in der Fröbelstrasse — also dem speziellen 
Krankenhaus — einer vierwöchigen Hg-Kur unterzogen worden war. Die 
Sache machte zunächst den Eindruck eines gewöhnlichen Ikterus; die 
Patientin war massig gelb und sah ziemlich gut, nicht sehr krank aus. 
Indessen musste erstens auffallen, dass sie ein eigentümliches Wesen 
hatte. Wir wussten viel zu wenig von ihr, um gleich eine bestimmte 
Diagnose stellen zu können; aber ich kann sagen, dass wir gleich an¬ 
genommen hatten, dass es sich nicht um einen einfachen Ikterus handelte, 
sondern um irgend eine komplizierte Form. In der nächsten Nacht 
bekam sie einen Anfall von Aufgeregtheit und geistiger Verwirrung, der 
aber des Morgens wieder vorübergegangen war. Allein das musste schon 
als ein bedenkliches Symptom aufgefasst werden, und am andern Tage 
entwickelten sich dann die exquisiten Erscheinungen des Komas, unter 
welchen die Patientin zugrunde ging. Die Autopsie ergab eine Leber¬ 
atrophie. Auch schon bei Lebzeiten war im Harn Tyrosin nachgewiesen. 

Die nähere chemische Untersuchung wird Hr. Blumenthal vor¬ 
tragen. Ich habe nur noch zu bemerken, dass die Leber etwas ver¬ 
kleinert war und den exquisiten gelben Habitus einer Leberatrophie 
darbot. Die Untersuchung ergab eine fettige Degeneration der einzelnen 
Leberzellen, einen Schwund der Leberzellen. Im mikroskopischen Prä¬ 
parat zeigten sich Stellen, bei denen die Leberzellen schon halb ver¬ 
schlossen waren; es gab breite Gänge, auf welchen sich gar keine Leber¬ 
zellen fanden; andere waren stark pigmentiert. Wir mussten uns nun 
die Frage vorlegen, wie diese Patientin, von deren Vergangenheit wir 
gar nichts wussten, zu dieser schweren Krankheit gekommen war. Wir 
dachten zunächst an eine Vergiftung — Phosphorvergiftung —, indessen 
wurde das schon nach dem Verlauf ausgeschlossen, denn da hätten wir 
doch schon etwas finden müssen. Zweitens haben wir an Lues gedacht, 
die ja auch unter die Aetiologie der akuten Leberatrophie genommen 
wird. Wir können das nicht ausschliessen, aber auch nicht beweisen, 
da sich wenigstens nichts vou einem syphilitischen Prozess ergeben hat. 
Hr. Loewenthal hat auch auf Spirochäten im Blute untersucht: von 
diesen ist nichts gefunden worden. 

Nun, die Aetiologie der akuten gelben Leberatrophie ist niGht nach 
allen Seiten aufgeklärt. Wir werden hören, dass auch durch die che¬ 
mische Untersuchung der Verdacht der Phosphorvergiftung zurückgewiesen 
werden konnte, und dass wir positive Zeichen für einen syphilitischen 
Prozess nicht haben nachweisen können. 

Hr. Blumenthal: M. H.! Im Anschluss an den eben angezogenen 
Fall haben Hr. Berge 11 und ich einige Untersuchungen angestellt. Bei 
der akuten gelben Leberatrophie ist von alters her das Auftreten von 
Leucin und Tyrosin im Harn und im Blute bekannt; aber bis heute ist 
die Frage noch nicht gelöst, ob es sich hier handelt um eine vermehrte 
Bildung von diesen Aminosäuren überhaupt, oder ob eine spezifische 
Störung in der Assimilationsfähigkeit gerade für diese beiden Körper 
vorliegt? Bei jener anderen Erkrankung, die grosse Aehnlichkeit mit 
der akuten gelben Leberatrophie hat, bei der Phosphorvergiftnng, ist 
experimentell nachgewiesen, dass es sich da um Oxydationsstörungen für 
einen grossen Teil von Aminosäuren handelt; nun haben allerdings Neu- 
berg und Richter bei der akuten gelben Lebervergiftung im Blute 
Lysin gefunden, eine Diaminosäure, was wenigstens nicht dagegen spricht, 
dass auch noch andere Aminosäuren als Leucin und Tyrosin aus¬ 
geschieden werden können. Unsere Untersuchungen haben nun ergeben, 
dass in unserm Falle keine anderen Monoaminosäuren, ausser Leucin und 
Tyrosin, im Harn vorhanden waren: speziell war die Untersuchung auf 
Glykokoll negativ. Die Verfütterung einer anderen Aminosäure, des 
Alanins, ergab nur dasselbe Resultat wie bei anderen gesunden Menschen, 
indem nämlich 20 g fast vollständig verbrannt wurden. Wir müssen 
also demnach sagen, dass in unserem Falle keine Störung der Assiraila- 
tionsfiähigkeit für andere Aminosäuren vorhanden gewesen ist ausser für 
Leucin und Tyrosin, und dass insofern ein gewisser Unterschied besteht 
zwischen dem Verhalten bei der akuten gelben Leberatrophie und der 
Phosphorvergiftung, bei welch’ letzterer erst sehr spät Leucin und Tyrosin 
im Harn erscheinen, während dagegen sehr frühzeitig eine Störung für 
die anderen Aminosäuren vorhanden ist. 

Eine weitere Frage war nun die: wie kommt es, dass gerade Leucin 
und Tyrosin von allen Monoaminosäuren bei der akuten gelben Leber¬ 
atrophie nicht assimiliert werden? Wir wissen ja, dass z. B. bei der 
Pankreasverdauung auch diese beiden Aminosäuren insofern gruppen¬ 
weise sich bilden, als sie bei der Pankreasverdauung sehr frühzeitig 


auftreten, während die anderen Aminosäuren erst viel später gebildet 
werden. Diese beiden Aminosäuren scheinen also im Stoffwechsel eine 
Gruppe für sich zu bilden. Genug, wir glauben, dass möglicherweise 
ihre Bildung bei der akuten gelben Leberatrophie vermehrt ist, denn 
wir fanden in der Leber eine Substanz, die aus dem Seidenpepton eine 
Abspaltung von Leucin und Tyrosin vornimmt; denn wir haben fest- 
gestellt, dass schon sehr geringe Spuren von wässrigem Leberauszug in 
sehr kurzer Zeit, in wenigen Stunden, aus Seidenpepton Leucin und 
Tyrosin abspalteten, während diese bei der Autolyse der Leber erst viel 
später und anscheinend nicht so reichlich gebildet wurden. Wir haben 
nun geglaubt, dass bei der akuten gelben Leberatrophie vielleicht eiue 
Neubildung eines solchen Tyrosin abspaltenden Ferments stattgefunden 
hat. Aber diese Anschauung erwies sich als irrig; denn schon die nor¬ 
male Leber enthält das Ferment, es ist nur in viel geringerer Menge 
daraus extrahierbar. Vermutlich liegt die Sache so, dass bei der akuten 
gelbeü Leberatrophie durch einen starken Zerfall von Lebersubstanz das 
Ferment in Freiheit gesetzt wird, und insofern seine Leucin und Tyrosin 
abspaltende Wirkung schon intra vitam stattfinden kann. Aber immer¬ 
hin muss, selbst wenn wir das anuehmen, es sich daneben doch um 
eine verminderte Assimilationsfähigkeit für Leucin und Tyrosin handeln; 
denn diese treten, wie Neuberg und Richter zeigten, in sehr grossen 
Mengen im Blute auf. In den anderen Organen, z. B. in der Lunge, im 
Blut, auch im Urin, haben wir keine Substanz gefunden, die imstande 
war, Tyrosin aus Pepton abzuspalten. Wir haben nun auch mittels der 
Autolyse untersucht, ob andere schwerere Störungen im Eiweissabbau 
Vorlagen. — Ich habe vor einem Jahre an dieser Stelle ausgeführt oder 
wiedergegeben, die Versuche sind ja von Salkowski, Jacoby und 
von anderen gemacht worden, dass das autolytische Ferment nur auf 
das Eiweiss des Organs wirkt, aus dem das Ferment stammt, d. h. die 
Lunge enthält ein Ferment, das nur auf Lungenei weiss ein wirkt, die 
Leber ein Ferment, das nur auf Lebereiweis3 wirkt; das Lungenferment 
wirkt dagegen nicht auf Lebereiweiss ein. Da nun aber beim Krebs¬ 
gewebe —• wie ich das hier im vorigen Jahre mitgeteilt habe — ein 
Ferment vorhanden ist, das im Gegensatz zu allem, was man bisher 
wusste, das Eiweiss anderer Gewebe zu lösen resp. abzubauen vermag, 
so entstand die Frage, ob nicht bei anderen mit schwerer Kachexie 
einhergehenden Krankheiten ein solches Ferment ebenfalls vorhanden ist, 
das auch auf andere Organe lytisch zu wirken vermag. Die Unter¬ 
suchungen nach dieser Richtung sind nun vollständig negativ verlaufen, 
so dass wir also vorläufig nur im Krebsgewebe ein solches, auf andere 
Organe, Eiweisskörper, einwirkendes Ferment haben, während bei der 
gleichfalls mit schwerer Kachexie einhergehenden akuten gelben Leber¬ 
atrophie es nicht zur Bildung eines solchen heterolytischen Ferments 
kommt. 

Dann möchte ich noch einen auffälligen Befund mitteilen: wir haben 
keine Spur von Glykogen in der Leber gefunden und ebenso wenig 
Zucker; man konnte ja annehmen, dass postmortal das Glykogen in 
Zucker verwandelt wurde: dann musste aber Zucker da sein. Es müssen 
also andere Prozesse bei diesem Fall tätig gewesen sein, und wir kommen 
zu dem Ergebnis — was ja nach den neueren Forschungen a priori 
schon anzunehmen war —, dass es sich bei der akuten gelben Leber¬ 
atrophie um schwere fermentative Störungen in dem Eiweissabbau, über¬ 
haupt um schwere fermentative Destruktionen handelt. 

Diskussion. 

Hr. Langstein: Ich möchte mir die Anfrage an Herrn Professor 
Blumenthal erlauben: wie gross die Menge von Leucin und Tyrosin 
war, die in diesem Falle ausgeschieden wurde, weil ja seinerzeit von 
Neuberg und Richter behauptet worden war, dass die Menge des 
ausgeschiedenen Leucin in ihrem Falle zu gross war, als dass sie durch 
den Leberzerfall gedeckt werden konnte, sondern höchst wahrscheinlich 
aus dem Zerfall der Muskeln herrührte. — Sodann möchte ich mir eine 
Aufklärung darüber erbitten, was Sie unter dem Begriff der „Assimila¬ 
tionsfähigkeit“ von Leucin und Tyrosin verstehen. Wollen Sie damit 
sagen, dass eventuell von der Darmwand resorbierte Eiweissspaltungs¬ 
produkte nicht mehr zur Synthese verwandt werden konnten durch Aus¬ 
fall einer Leberfunktion, oder dass es sich um eine Herabsetzung der 
Oxydation von Aminosäuren bandelte? 

Hr. Blumenthal: Was die letzte Frage betrifft, so habe ich den 
Ausdruck „Assimilation“ gerade deshalb gebraucht, weil ich den Aus¬ 
druck „Oxydation“ vermeiden wollte. Ich bin eben nicht in der Lage, 
zu sagen, ob es sich um eine verminderte Oxydation handelt oder um 
irgend etwas anderes. Ich kann nur die Tatsache konstatieren, dass 
Leucin und Tyrosin von allen Monoaminosäuren allein in diesen Fällen 
im Harn erschienen sind. Worauf das beruht, ob mau das als einen 
Mangel au Oxydation bezeichnen darf, das weiss ich eben nicht. 

Was die erste Frage anbetrifft, so konnte man deshalb keine quan¬ 
titative Bestimmung machen, weil die Kranke einen grossen Teil des 
Harns unter sich gelassen hat und wir immer genötigt waren, um über¬ 
haupt Harn zu gewinnen, täglich dreimal’ zu katheterisiereu. Also über 
diese quantitativen Verschiedenheiten sind wir nicht in der Lage, Aus¬ 
kunft zu geben. 

Hr. von Leyden: Hat sich jemals etwas ergeben, was die Auf¬ 
lösung der Leberzellen erklärt?’ 

Hr. Blumenthal: Nein. 

Hr. von Leyden: Irgend ein Gift muss es doch gewesen sein?! 
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Ilr. Blumenthal: Das Gift, welches-die Leberzellen zur Auflösung 
gebracht haben könnte, ist hier nicht bekannt gewesen. 

Hr. Davidsohn: Ich möchte mir die Frage erlauben, ob der Herr 
Vortragende die Leberstücke für die chemische Untersuchung aus dem 
rechten oder aus dem linken Lappen der Leber genommen hat. Bei 
der Sektion fand sich nämlich schon makroskopisch ein deutlicher Unter¬ 
schied zwischen den beiden Lappen vor, rechts war das Lebergewebe 
stark verfettet, von tief gelber Farbe, der ganze Lappen dick und an 
Volumen wenig vermindert, links dagegen war die Farbe eine dunkel¬ 
rote, der Lappen war auffallend klein und weich, dabei sehr flach. 

Mikroskopisch zeigte sich rechts eine Dissociation der Leberläppchen 
in der Weise, dass die radiären Reihen der Leberzellen in unregelmässige 
Haufen stark verfetteter Zellen, die zum Teil ihren Kern nicht mehr 
erkennen Hessen, aufgelöst waren, links dagegen war von Leberzellen 
überhaupt nichts mehr vorhanden, die Läppchen nur noch daran zu er¬ 
kennen, dass um eine centrale blutreiche Partie ein dicker Rand inter¬ 
stitiellen Gewebes mit ausserordentlich vielen neugebildeten Gallen¬ 
gängen vorhanden war, das bekannte Bild des Stadium der acuten roten 
Atrophie, bei welcher die Leberzellen total zerstört sind. Die chemische 
Wirkung eines Gewebsstückes ohne Parenchymzellen kann natürlich 
nicht dieselben Resultate ergeben, wie die fermentbildenden erhaltenen, 
wenn auch veränderten Zellen. Oder sollten die neugebildeten Gallen- 
gangsepithelien dieselben Fermente bilden können wie die Leberzellen? 

Hr. Blumenthal: Ich habe ein gelbes Stück erhalten. Was aber 
die Beeinträchtigung oder die Möglichkeit der Beeinträchtigung der Unter¬ 
suchung anlangt, so glaube ich, ist hier die Gefahr nicht so gross. Es 
handelt hier sich nicht darum, dass hier die normalen Funktionen noch 
vorhanden gewesen sein sollen, sondern um das Auftreten von neuen 
pathologischen Funktionen. 

(Schluss folgt.) 


XII. Das Gesetz betreffend die Bekämpfung 
übertragbarer Krankheiten vom 28. August 1905 
in seiner Bedeutung für den praktischen Arzt. 

Von 

Dr. Laareck, Gelsenkirchen. 

Die endlich erfolgte Verabschiedung obigen Gesetzes, za der das 
epidemische Auftreten der Genickstarre in Oberschlesien wesentlich mit¬ 
gewirkt hat, ist allgemein and auch von den praktischen Aerzten, für 
welche das Gesetz von der grössten, mannigfachsten Bedeutung ist, freudig 
begrtisst worden. Denn dasselbe bedeutet zweifellos einen Fortschritt 
vom gesundheitlichen Standpunkt ans nnd ebenso vom Interessenstand- 
pnnkt des praktischen Arztes ans, ein Umstand, der für eine wirksame 
Durchführung des Gesetzes von der ailergrössten Bedeutung ist, denn 
ohne exakte Funktionierung des Meldeapparates oder was in diesem 
Falle gleichbedeutend ist, ohne die gewissenhafte Mitarbeit des prak¬ 
tischen Arztes ist die wirksame Bekämpfung übertragbarer Krankheiten 
nicht zu erreichen. Jedenfalls hat nicht nnr der beamtete, Bondern auch 
der praktische Arzt alle Veranlassung, sich mit dem Inhalt der dies¬ 
bezüglichen gesetzlichen Bestimmungen genau vertraut zu machen, selbst 
wenn er es nnr tan sollte, um den unverhältnismässig hohen Geldstrafen 
zu entgehen, welche das Gesetz für den gegen seine Vorschriften ver- 
stossenden praktischen Arzt bestimmt. Man kann nicht gerade behaupten, 
dass das Stadium des Gesetzes durch grosse Klarheit und Uebersicht- 
lichkeit erleichtert würde, mir scheint eher das Gegenteil der Fall zn 
sein, denn das Gesetz verweist an zahlreichen Stellen auf die ent¬ 
sprechenden Paragraphen des Reichsseuchengesetzes und erfordert daher 
ein ständiges Nachschlagen nnd Vergleichen. 

Wenn ich es unternehme, die Bestimmungen des Gesetzes betreffend 
die Bekämpfung übertragbarer Krankheiten, soweit sie für den prak¬ 
tischen Arzt von Interesse sind, einer Durchsicht zu unterziehen, so muss 
zunächst anerkannt werden, dass mancherlei Bedenken über den ursprüng¬ 
lichen von der Regierung vorgelegten Gesetzentwurf vom 80. VI. 1900, 
dass mancherlei seinerzeit geänsserten Wünschen nnd Forderungen der 
praktischen Aerzte gelegentlich der Kommissions-Beratnng und bei der 
Beratung im Plenum Rechnung getragen ist, nachdem der Entwurf zuerst 
im Jahre 1908 und mit einer Reihe von Aendernngen im Jahre 1904 
zum zweiten Male dem Landtage vorgelegt war. Ich werde Gelegenheit 
haben, das bei der Besprechung der einzelnen Gesetzesparagraphen ge¬ 
nauer auszuführen. Vorweg sei bemerkt, dass wir praktischen Aerzte 
es gewiss bedauern müssen, dass nicht ebenso wie die exotischen, 
pandemischen Krankheiten: Aussatz, Cholera, Flecküeber, Gelbfieber, 
Pest, Pocken im „Gesetz betreffend die Bekämpfung gemeingefährlicher 
Krankheiten vom 29. Jnni 1900“ auch die übrigen weniger gemein¬ 
gefährlichen, aber für den praktischen Arzt ungleich wichtigeren, weil 
viel häufigeren einheimischen ansteckenden Krankheiten eine reichs- 
gesetzliche, sondern statt dessen eine landesgesetzliche Behandlung 
erfahren haben; der praktische Arzt, dessen Approbation Geltung für das 
Gebiet des deutschen Reiches besitzt, muss also nach wie vor mit den 
zum Teil sehr verschiedenen gesetzlichen Bestimmungen in den einzelnen 


Bundesstaaten rechnen. Anderseits werden wir preussischen Aerzte es 
angenehm empfinden, dass wenigstens in unserem Staate die Materie 
nunmehr einheitlich geregelt ist nnd die Mannigfaltigkeit der Polizei- 
Verordnungen der einzelnen Regierungsbezirke auf hört. Das Gesetz 
schafit endlich eine feste gesetzliche Grundlage, die bekanntlich einer 
Reihe von diesbezüglichen Regiernngs-Polizei-Verordnungen fehlte. Das 
bisher in den älteren Provinzen Preussens gütige Regulativ von 1835 
mit seinen zur damaligen Zeit mustergiltigen, heute veralteten Bestimmungen 
kannte weder eine Genickstarre noch das Wochenbettfieber noch die 
Diphtherie, so dass eine Bestrafung wegen versäumter Anzeige dieser 
Krankheitsfälle nicht möglich war, nachdem nach der Rechtsprechung 
der höchsten Gerichtshöfe jene Lücken des Regulativs auf administra¬ 
tivem Wege zu ergänzen als unzulässig anzusehen war. Trotzdem sind 
— ich selbst kenne, einen Einzelfall — derartige Bestrafungen sogar 
nach beantragter gerichtlicher Entscheidung erfolgt, einfach weil weder 
dem Richter noch dem angeklagten praktischen Arzt die eben ausgeführte 
gesetzliche Sachlage bekannt war. Die Zuständigkeit des polizeüichen 
Einschreitens ist nunmehr gesetzlich begrenzt und ebenso sind die Be¬ 
fugnisse des Medizinalbeamten jetzt gesetzlich genau festgelegt, was 
übrigens für das Verhältnis zwischen beamtetem und behandelndem Arzt 
nur vorteilhaft sein kann. 

Das Gesetz betreffend die Bekämpfung übertragbarer Krankheiten 
vom 28. VIII. 1905 ist am 20. X. 1905 in Kraft getreten and zerfällt 
in 8 Abschnitte mit 37 Paragraphen; davon interessieren den praktischen 
Arzt vorwiegend der erste, zweite and dritte Abschnitt mit den §§ 1—11, 
welche von der Anzeigepflicht (§§ 1—5), der Ermittelung der Krankheit 
(§ 6 und 7) und den Schatzmaassregeln (§ 8—11) handeln. 

Nach § 1 ist anzeigepflichtig jede Erkrankung nnd jeder Todes¬ 
fall an Diphtherie, Genickstarre, Kindbettfleber, Körnerkrankheit, Ruhr, 
Scharlach, Typhns, Milzbrand, Rotz, Tollwat, sowie Bissverletzangen 
durch tolle oder der Tollwut verdächtige Tiere, Fleisch-, Fisch- und 
Wurstvergiftung, Trichinose. Die Anzeigepflicht jedes Todesfalles bestand 
bisher nicht; es sei bemerkt, dass zweifellos der Arzt einen Todesfall 
erst anzeigen darf nach Vornahme der Leichenschau und dass der Todes¬ 
fall auch dann anzuzeigen ist, wenn bereits früher eine Anzeige der Er¬ 
krankung stattgefonden hat. 

Sehr bemerkenswert ist, dass im Gegensatz zum Reichsaeuchengesetz 
kein Fall, der den Verdacht einer der im § 1 aufgezählten Krankheiten 
erweckt, anzeigepflichtig ist; vorgesehen war im Entwurf die Anzeige¬ 
pflicht für Verdacht von Kindbettfleber, Rückfallfieber, Typhus und Rotz, 
das Herrenhaus hat jedoch diese Bestimmung gestrichen. 

Masern und Keuchhusten sind nicht mehr anzeigepflichtig. Es er¬ 
scheint das nicht unbedenklich; wenn auch zuzngeben ist, dass es ins¬ 
besondere bei Masern eine wirksame Öffentliche, d. h. behördliche nnd 
auch eine individuelle Prophylaxe kaum gibt, da die Erkrankten bereits 
im Prodromalstadium kontagiös sind, also zu einer Zeit, wo die Krank¬ 
heit noch nicht sicher diagnostiziert werden kann, so sprachen doch das 
Vorkommen bösartiger Masern- und Kenchhustenepidemien und vor 
allem der Umstand, dass Masern and Scharlach vom Publikum und von 
den KorpfuBchern vielfach verwechselt and von letzteren Masern mehr 
oder weniger absichtlich als Deckdiagnose für den anzeigepflichtigen 
Scharlach verwandt werden, für die Beibehaltung der Anzeigepflicht. 

Hervorgehoben sei übrigens betreffs der Prophylaxe der Schulkrank¬ 
heiten, dass durch das neue Gesetz die prenssischen Ministerialerlasse 
vom 14. Juli 1884 and 25. Angast 1902 über die Verhütung der Ver¬ 
breitung ansteckender Krankheiten durch die Schulen aufgehoben sind. 

Fallen gelassen ist ferner die im Entwarf vorgesehene Anzeigepflicht 
einer vorgeschrittenen Erkrankung an Lungen- nnd Kehlkopftnberkulose 
bei Eintritt eines Wohnungswechsels, es verbleibt vielmehr bei der An¬ 
zeigepflicht für den Todesfall. So sehr wir praktischen Aerzte auch von 
der Notwendigkeit einer wirksamen Bekämpfung der Tuberkulose, die in 
Prenssen allein jährlich 70 000 Todesfälle zu verzeichnen hat, überzengt 
sind, so war obige Bestimmung doch kaum durchzuführen. „Vor- 
geschrittene Erkrankung“ ist ein viel zu wenig umgrenzter Begriff, und 
der praktische Arzt wäre gezwungen worden, seine an Tuberkulose er¬ 
krankten Patienten, die er im Sommer in die Badeorte schickt, und die 
er vor dem beabsichtigten Wohnungswechsel unter Umständen nur ein 
oder zweimal in der Sprechstunde gesehen hat, der Polizeibehörde deB 
Wohnortes nnd der Polizeibehörde des neuen Aufenthaltsortes anzuzeigen. 
Neu eingeführt ist jedoch die Anzeigepflicht beim Wohnnngs- oder Auf- 
enthaltsortwechsel aller anderen in § 1 aufgezählten ansteckenden Er¬ 
krankungen, nnd zwar ist an erster Stelle auch hier der zugezogene 
Arzt zur Anzeige verpflichtet. Diese über die Bestimmung des Reichs- 
seuchengesetzes hinausgehende Maassregel erscheint unbillig dem prak¬ 
tischen Arzt gegenüber nnd wenig zweckdienlich; hier hätte zweifellos 
richtiger der Haushaitangvorstand an die erste Stelle treten sollen. 

Gestrichen ist die ebenfalls im Gesetzentwurf ursprünglich vor¬ 
gesehene Anzeigepflicht von Syphilis, Tripper nnd Schanker bei Per¬ 
sonen, die gewerbsmässig Unzucht treiben. Es bedarf keiner weiteren 
Ausführung, dass auch die Fassung dieses Paragraphen eine unglück¬ 
liche war; denn wie hätte der praktische Arzt feststellen sollen, ob die 
ihn konsultierende Person gewerbsmässig Unzucht treibt? Es sei hier 
vorweggenommen, dass nunmehr das Gesetz (§ 9 und Ausftihrungs- 
bestimmung za § 9) sich darauf beschränkt, dass eine zwangsweise 
Behandlung eventuell in einem Krankenhaus der an Syphilis, Tripper 
und Schanker erkrankten Personen, sofern si$ gewerbsmässig Unzucht 
treiben, angeordnet werden kann. 

Auch die im Entwurf vorgesehene sowie bisher im Geltungsbereich 
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des Regulativs bestehende Anzeigepflicht der an Syphilis, Tripper and 
Schanker erkrankten Militärpersooen (Mannschaften and Unteroffiziere 
waren dem Kommandeur des Trappenteils oder dem dabei angestellten 
Oberarzt anzuzeigen) ist trotz Widerspruchs der Militärverwaltung be¬ 
seitigt worden. 

Die Wurmkrankheit (Ankylostomiasis),. die bislang in einem Teile 
der Monarchie, z. B. im Regierungsbezirk Arnsberg, anzeigepflichtig war, 
ist trotz eines dahingehenden Antrages eines Abgeordneten nicht in das 
Gesetz aufgenommen; allerdings ist durch § 5 das Staatsministerium 
(nicht etwa der Regierungspräsident) ermächtigt, die Bestimmungen über 
die Anzeigepflicht für einzelne Teile oder den ganzen Umfang der 
Monarchie auch auf andere als im § 1 aufgezählten übertragbaren Krank¬ 
heiten auszudehnen (vorbehaltlich späterer Zustimmung des Landtages). 

Eine Verbesserung für den praktischen Arzt, weil vor vielfach vor¬ 
gekommenen Bestrafungen schützend, ist die Bestimmung des § 1, dass 
die Anzeige „innerhalb 24 Stunden" zu erstatten ist, während es im 
Regulativ „ungesäumt" und im Entwurf „unverzüglich" hiess, und dass 
nach § 4 mit Aufgabe der Meldekarte zur Post die schriftliche Anzeige 
als erstattet gilt. 

Nach § 2 ist an erster Stelle zur Anzeige verpflichtet der zuge¬ 
zogene Arzt. Dieselbe Bestimmung findet sich im Reichsseuchengesetz 
und in den bisher gebräuchlichen Regiernngs-Polizeiverordnungen, wäh¬ 
rend nach dem Regulativ das Familienhaupt, d. h. der Haushaltungs¬ 
vorstand an erster Stelle stand. Wir praktischen Aerzte können mit 
einigem Recht bedauern, dass diese letztere, in mancher Hinsicht den 
Vorzug verdienende Bestimmung nicht in das Gesetz aufgenommen ist. 
Von sehr erfahrener Seite (Knappschaftsoberarzt Dr. Lindemann, 
Bochum) ist im Stadium der Beratung dieses Gesetzes darauf hinge¬ 
wiesen, dass gegenwärtig das Publikum die Anzeigepflicht als eine Be¬ 
lästigung ansieht, die ausschliesslich auf den Schultern des Arztes lastet 
und sich daher behufs Ersparung von Unbequemlichkeiten mehr oder 
weniger häufig für berechtigt hält, an den Arzt das mehr oder weniger 
höfliche Ansinnen zu Btellen, der ihm obliegenden Meldepflicht nicht 
nacbzukommen. Lehnt der Arzt dieses Ansinnen ab und meldet pflicht¬ 
gemäss, so wird er nicht selten die Erfahrung machen, dass statt seiner 
ein in dieser Beziehung im Rufe grösserer Nachgiebigkeit stehender Kol¬ 
lege zugezogen wird, — so erinnert sich Verfasser eines Falles, in dem 
ein Hotelier, in dessen Räumen eine Hochzeitsfeier bevoratand, sofort, 
nachdem ich den leisen Verdacht einer vorliegenden Typhuserkrankung 
ausgesprochen halte, unter einem Vorwände meine weiteren Besuche 
aufsagte — im anderen Falle aber, wenn der Arzt schwach genug ist, 
die rechtzeitige Anzeige zu unterlassen, so kommt es auf den weiteren 
Verlauf der Krankheit an; tritt bald Genesung ein, so ist die Sache 
meistens damit erledigt und dies verleitet zu weiteren derartigen Unter¬ 
lassungssünden, verläuft aber die Krankheit ungünstig oder gar tötlich, 
so wird mit der Ausrede, „die Krankheit nicht früher erkannt zu haben", 
versucht, der Bestrafung zu entgehen. Es ist ferner nur zu bekannt, 
dass die Handhabung der Anzeigepflicht seitens der Aerzte das Publikum 
vielfach veranlasst, Fälle von ansteckenden Krankheiten ganz zu ver¬ 
heimlichen oder von Kurpfuschern behandeln zu lassen, die in bezug auf 
Anzeigepflicht ein weiteres Gewissen haben. Man kann wohl nicht be¬ 
streiten, dass ein ungenügendes Funktionieren des Meldewesens nicht 
selten auf derartige Fälle zurückzuführen ist; dem wäre vorzubeugen, 
wenn in erster Linie dem Haushaltungsvorstand die Verpflichtung zur 
Anzeige auferlegt wäre mit der Bestimmung, dass diese Verpflichtung 
fortfällt, sobald er einen Arzt mit Erstattung der Anzeige beauftragt hat. 
Es ist allerdings die Befürchtung nicht ganz von der Hand zu weisen, 
dass im Falle der Verpflichtung des Haushaltungsvorstandes an erster 
Stelle eine noch grössere Zahl von ansteckenden Krankheiten verborgen 
bleiben würde, als es bisher schon der Fall ist. 

Auf Grund des § 2 Absatz 8 teilt der Arzt die Anzeigepflicht mit 
jeder Person, die mit der Behandlung oder Pflege des Erkrankten be¬ 
schäftigt ist. Damit ist die in Aerztekreisen viel umstrittene Frage der 
Anzeigepflicht der Kurpfuscher auch für die einheimischen Krankheiten 
im Sinne ihrer Anhänger gelöst, wie dies für die exotischen Krankheiten 
im Reichsseuchengesetz schon früher geschehen war. 

§ 4 bestimmt, dass die Anzeige mündlich oder schriftlidfi erstattet 
werden kann, und dass die Polizeibehörden Meldekarten für schriftliche 
Anzeigen unentgeltlich zu verabfolgen haben. Von einer Honorierung 
dieser Anzeigen ist nirgendwo die Rede, obwohl gar kein Grund ersicht¬ 
lich ist, dass diese von den praktischen Aerzten zum Nutzen des Staates 
oder der Gemeinde geforderte dauernde Arbeitsleistung unentgeltlich 
zu geschehen hat. In England werden die Aerzte für derartige Anzeigen 
schon seit 1871 honoriert und hervorragende Hygieniker, wie Gärtner, 
haben die Berechtigung dieser Forderung der praktischen Aerzte aner¬ 
kannt und den grossen Vorteil der Honorierung für die Erreichung einer 
brauchbaren Statistik der ansteckenden Erkrankungen hervorgehoben. 

In den Ausführungsbestimmungen zu § 4, Anlage 1, findet sich der 
Abdruck einer derartigen Meldekarte; dieselbe enthält 12 anszufüllende 
Fragen, darunter einige wie „Stelle der Beschäftigung" und „Sind 
schulpflichtige Kinder in dem Hausstande vorhanden", die wohl nicht 
mehr in das ärztliche Gebiet fallen und deren Beantwortung ausschliess¬ 
lich Sache der Polizei sein sollte, zumal der Arzt vielfach gar nicht in 
der Lage sein wird, diesbezügliche zuverlässige Angaben zu machen. 

§ 6 handelt sodann von der Ermittelung der Krankheit, die §§ 6 bis 
10 des Reichsseuchengesetzes sollen bei der Ermittelung d9r einheimi¬ 
schen Krankheiten entsprechende Anwendung finden, und zwar ist an¬ 
geordnet in jedem Falle die Feststellung durch den beamteten 


Arzt bei Erkrankungen, Verdacht der Erkrankungen und Todesfällen 
an Kindbettfieber und Typhus, sowie bei Erkrankungen und Todesfällen 
an Genickstarre, Rückfallfleber, Ruhr, Milzbrand, Rotz, Tollwut, Fleisch-, 
Fisch- und Wurstvergiftung und Trichinose. .Hier enthält das Gesetz 
insofern eine Inkonsequenz, als es die Anzeigepflicht für den Verdacht 
an Kindbettfleber nnd Typhus nicht kennt, aber die Ermittelung jedes 
derartigen Falles fordert; man sollte meinen, dass die wichtigste, wenn 
auch nicht alleinige, Voraussetzung für das Einsetzen der Ermittelung 
die erfolgte Anzeige ist. In bezug auf die Mitwirkung des behandelnden 
Arztes bei der Ermittelung der Krankheit findet sich in § 6 und den 
Ausführungsbestimmungen zu § 6 ein erfreulicher Gegensatz zu den in 
§ 7 deB Reichsseuchengesetzes enthaltenen Bestimmungen. Hiernach 
ist bei den gemeingefährlichen Erkrankungen der beamtete Arzt be¬ 
rechtigt, ohne den behandelnden Arzt jeden Kranken eingehendst zu 
untersuchen, und letzterer ist nur berechtigt, diesen Untersuchungen 
beizuwohnen. In § 6 und den Ausführangsbestimmungen zu 6 des Ge¬ 
setzes vom 28. August 1905 jedoch heisst es: „Der beamtete Arzt hat 
in jedem Falle, bevor er seine Ermittelung vornimmt, festzustellen, ob 
der Kranke sich in ärztlicher Behandlung befindet und wenn dies der 
Fall, den behandelnden Arzt von seiner Absicht, den Kranken aufzu¬ 
suchen, so zeitig in Kenntnis zu setzen, dass dieser sich spätestens 
gleichzeitig mit dem beamteten Arzt in der Wohnung des Kranken ein¬ 
zufinden vermag; auch hat er den behandelnden Arzt, soweit dieser es 
wünscht, zu den Untersuchungen, welche zu den Ermittelungen über die 
Krankheit erforderlich sind, namentlich auch zu einer etwa erforder¬ 
lichen Leichenöffnung rechtzeitig vorher einzuladen." 

Des weiteren findet Bich in § 6 die im Reichsseuchengesetz nicht 
vorgesehene Bestimmung, dass dem beamteten Arzt der Zutritt zum 
Kranken untersagt ist, wenn der behandelnde Arzt erklärt, dass von dem 
Zutritte des beamteten Arztes „eine Gefährdung der Gesundheit oder 
des Lebens des Kranken" zu befürchten ist; vor dem Zutritte des be¬ 
amteten Arztes ist dem behandelnden Arzte Gelegenheit zu dieser Er¬ 
klärung zu geben. Eine bestimmte Form oder Frist ist für diese Er¬ 
klärung im Gesetz nicht angegeben; man kann annehmen, dass sie, um 
sicher gestellt zu Bein, eine schriftliche sein muss; die laut stenographi¬ 
schem Berichte im Landtage abgegebene Aeusserung eines Regierungs¬ 
kommissars, dass dieselbe in präsenti, d. h. zu dem Zeitpunkte abge¬ 
geben werden müsse, wo der Kreisarzt beim Kranken eintrifft, findet im 
Gesetz jedenfalls keine Stütze. Ferner ist bei Kindbettfleber oder Ver¬ 
dacht desselben der Zutritt dem beamteten Arzte nur mit Zustimmung 
des Haushaltungsvorstandes gestattet. 

Vergegenwärtigen wir uns die Tragweite dieser im Gesetzentwurf 
ursprünglich nicht enthaltenen, sondern durch Anträge in der Kommission 
bzw. im Plenum zustande gekommenen Vorschriften, so bezwecken sie 
und setzen voraus ein verständnisvolles Zusammenarbeiten des beamteten 
und des behandelnden Arztes bei der Ermittelung der Krankheit. Ebenso¬ 
wenig wie man vom beamteten Arzte beanspruchen kann, dass er ohne 
weiteres jede von einem praktischen Arzte gemeldete Krankheit als vor¬ 
handen annimmt — man vergegenwärtige sich die Konsequenzen bei 
einer falschen Meldung von Cholera —, wird man andererseits dem be¬ 
amteten, vielfach nicht praktizierenden Arzte eine Superiorität in der 
Diagnosenstellung dem praktischen Arzte gegenüber einräumen können. 
Das im Gesetz vorgesehene gemeinsame Zusammenarbeiten erscheint 
zweifellos sehr wünschenswert, denn dem beamteten Arzte kann die An¬ 
wesenheit des behandelnden Arztes nur angenehm und zweckdienlich 
erscheinen, der behandelnde Arzt dagegen wird durch den beamteten 
der Familie und der Behörde gegenüber gedeckt und unterstützt. Ein 
anderes Gesicht erhält die Sache allerdings dann, wenn der behandelnde 
Arzt als mitwirkender Faktor bei der Ermittelung der Krankheit und 
bei der Erstrebung • des gemeinsamen Zieles — der Verhütung von 
Schaden — versagt und sich in einer passiven oder wohl gar aktiven 
Opposition dem beamteten Arzt gegenüber gefällt. Rapmund (Zeitschr. 
f. Medizinal beamte, H. 4, 1904) hat bereits darauf aufmerksam gemacht, 
dass obige Bestimmungen dem praktischen Arzte eine Handhabe bieten, 
die erforderlichen amtlichen Ermittelungen lahm zu legen, und er glaubt, 
dass das Gesetz den Keim für höchst unangenehme Differenzen zwischen 
den beamteten und nicht beamteten Aerzten in sich berge. Man wird 
die Berechtigung derartiger Befürchtungen nicht gänzlich bestreiten und 
hätte z. B. voraussetzen können, dass in den relativ seltenen Fällen, in 
denen der Zustand des Kranken von dem Zutritt des beamteten Arztes 
eine Verschlimmerung der Krankheit befürchten lässt, sämtliche Medi¬ 
zinalbeamte eine genügend hohe Humanität besitzen, um die erforder¬ 
liche Rücksicht zu nehmen. Andererseits soll es auch übereifrige be¬ 
amtete Aerzte geben, wenn auch gewiss bei weitem nicht in dem Maasse, 
wie dies bei der Beratung des Gesetzes von den verschiedenen Parteien 
immer wieder betont wurde, und man wird eine gewisse Beschränkung 
im Zutritt des beamteten Arztes zum Kranken nicht für unangebracht 
bezeichnen, wenn man bedenkt, dass dieser Zutritt in weitaus der 
Mehrzahl der Fälle zur Erreichung der Aufgabe des beamteten Arztes 
überflüssig erscheint, und dass ohne diese Beschränkung der Medizinal¬ 
beamten z. B. wohl ein allzu häufiger, aber nicht immer gern gesehener 
Gast in den Wochenstuben geworden wäre, zumal wenn einem in der 
22. Hauptversammlung der preussischen Medizinalbeamten angenommenen 
Vorschläge entsprechend als Kindbettfleber im Sinne des Gesetzes jedes 
Fieber im Wochenbett zu gelten hätte, „bei dem ein Zusammenhang 
zwischen Fieber und voraufgegangener Entbindung nicht mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden kann." Nach einer in der Verhandlung des Ab¬ 
geordnetenhauses vom 8. April 1905 abgegebenen Erklärung eines Re- 
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giernngakommisBars soll sich übrigen der beamtete Arst immer Unter¬ 
suchungen an der Wöchnerin enthalten, selbst wenn ihm der Zutritt 
vou den dazu befugten Personen nicht untersagt ist; andererseits wird 
in der Begründung des Gesetzes die schwere Erkennbarkeit des Kind¬ 
bettfiebers als Hauptgrund für die Notwendigkeit angeführt, auch die 
verdächtigen Fälle von Kindbettfleber dem amtsärztlichen Ermittelungs¬ 
verfahren zu unterwerfen. Man fragt »ich nun unwillkürlich, auf welche 
Weise der Medizinalbeamte ohne Untersuchung der Wöchnerin einen 
Verdacht auf Kindbettfieber bestätigen oder beseitigen soll, da doch 
feststeht, dass eine Diagnosenstellung von Kindbettfieber ohne die intimste 
und genaueste Untersuchung der Wöchnerin unmöglich ist. Wir prakti¬ 
schen Aerzte sind gewiss weit entfernt, derartige Untersuchungen für 
zulässig oder unbedenklich zu erklären, eher könnte man sie als uner¬ 
träglichen Eingriff in die persönlichen Verhältnisse der Kranken be¬ 
zeichnen, hier sollte nur auf den Widerspruch in obigen Bestimmungen 
hingewiesen und der Meinung Ausdruck gegeben werden, dass man die 
Feststellung der Diagnose Wochenbettfleber ruhig dem hierzu geeig¬ 
neteren praktischen Arzte hätte überlassen können. 

Ein Punkt ist nun geeignet, das vom Gesetzgeber augenscheinlich 
beabsichtigte Zusammenwirken von beamtetem und behandelndem Arzte 
von vornherein in Frage zu stellen, nämlich der: Wer honoriert dem 
behandelnden Arzt, wenn er auf Einladung des beamteten Arztes sich 
an der Ermittelung der Krankheit beteiligt? Die Kosten, welche durch 
die amtliche Beteiligung des beamteten Arztes bei der Ausführung des 
Gesetzes entstehen, fallen der Staatskasse zur LaBt; dem mitwirkenden 
behandelnden Aizte sollte jedenfalls die in der ärztlichen Taxe für die 
Beratung zweier Aerzte festgesetzte Gebühr zustehen. Die Staatskasse 
aber wird die Kosten nicht übernehmen, denn eine Verpflichtung des 
beamteten Arztes, den behandelnden Arzt in jedem Falle hinzuzuziehen, 
enthalten obige Bestimmungen nicht, dem behandelnden Arzt wird ledig¬ 
lich das Recht der Mitwirkung gesichert, uud nach § 28 Absatz 8 der 
Dienstanweisung der Kreisärzte hat der Kreisarzt den behandelnden 
Arzt „tunlichst zuzusiehen u . Die Gemeinden und der Kreis werden 
ebenso sicher die Uebernahme der Kosten der Mitwirkung des be¬ 
handelnden Arztes an dem amtlichen Ermittelnngsverfahren ablehnen, 
auch dem Haushaltnngsvorstand wird der behandelnde Arzt nicht die 
Kosten für Maassnahmen auferlegen können, die jener nicht angeordnet 
hat und die ihm vielfach geradezu unerwünscht sind. Und da man doch 
dem praktischen Arzt nicht gut zumuten kann, derartige Dienste gänzlich 
ohne Entgelt zu übernehmen, so fürchte ich, dass alles bleibt wie bisher 
und der praktische Arzt nach wie vor nur in Ausnahmefällen ein Be¬ 
gleiter des beamteten Arztes bei seinen amtlichen Ermittelungen 
sein wird. 

Der letzte Satz des § 6 enthält dann die Bestimmung, dass bei 
Diphtherie, Körnerkrankheit und Scharlach nur die ersten Fälle ärztlich 
(also nicht notwendigerweise durch einen beamteten Arzt) festzustellen 
sind nnd dies auch nur dann, wenn sie nicht von einem Arzt angezeigt 
sind. Es muss auffallen, dass nur die ersten Fälle und nicht, wie es 
zweifellos zur Bekämpfuog der Kurpfuscherei bei Behandlung ansteckender 
Krankheiten notwendig wäre, sämtliche Fälle, die nicht von einem 
Arzt angezeigt sind, auf die Richtigkeit ihrer Diagnose ärztlich nach¬ 
geprüft werden müssen. 

§ 8 behandelt die Schutzmaassregeln, welche zur Verhütung der 
Verbreitung bei den einzelnen Krankheiten erforderlich bzw. zulässig 
sind. Den praktischen Arzt interessiert die Bestimmung, wonach die 
Ueberführung von an Diphtherie oder Scharlach erkrankten Kindern in 
ein Krankenhaus gegen den Widerspruch der Eltern nicht angeordnet 
werden darf, wenn nach Ansicht des beamteten oder des behandelnden 
Arztes eine ausreichende Absonderung in der Wohnung sichergestellt 
ist. Hier wird also vom Gesetz die Ansicht des beamteten und des be¬ 
handelnden Arztes völlig gleich bewertet, der behandelnde Arzt kann 
das Urteil des beamteten völlig ausschalten und die eigentliche Ent¬ 
scheidung über die Zulässigkeit der Ueberführung hat im Grunde ge¬ 
nommen der behandelnde Arzt in der Hand. Genau dasselbe gilt für 
die Ueberführung in das Krankenhaus, wenn es sich um an Scharlach 
oder Diphtherie erkrankte Erwachsene und um Erkrankungsfälle an 
Genickstarre, Rückfallfleber, Ruhr, Typhus, Rotz und Tollwut handelt, 
für diese Fälle nämlich hat § 14 Absatz 2 des Reichsseuchengeaetzes 
Geltung, wonach die Ueberführung in ein Krankenhaus angeordnet werden 
kann, wenn der beamtete Arzt es für unerlässlich und der behandelnde 
Arzt es ohne Schädigung des Kranken für zulässig erachtet. Unseres 
Erachtens ist die letztere Bestimmung für die praktischen Aerzte insofern 
von zweifelhaftem Wert, als die Gefahr besteht, dass der Arzt vom 
Publikum mehr oder weniger dringend ersucht werden wird, die Ueber- 
führung für unzulässig zu erklären, unter Umständen gegen besseres 
Wissen. 

Neu ist ferner die Bestimmung des § 8, wonach Aerzte in jedem 
Falle, in welchem sie zur Behandlung einer an Kindbettfieber Erkrankten 
zugezogen werden, unverzüglich die bei derselben tätige oder tätig ge¬ 
wesene Hebamme zu benachrichtigen haben. Ueber die Form der Mit¬ 
teilung besagt das Gesetz nichts, es ist jedoch nicht zweifelhaft, dass 
dieselbe in vielen Fällen wird schriftlich erfolgen müssen. Es entspricht 
aber nicht der bisherigen Gepflogenheit und auch nicht der Stellung des 
Arztes der Hebamme gegenüber, dass der Arzt sich an die Hebamme 
wendet, sondern die Hebamme hat sich vom Arst ihre Anweisungen 
zu holen. 

§ 8 enthält auch Bestimmungen über Fernhaltung vom Schul- und 
Unterrichtsbesuch und das Verbot von Veranstaltungen, welche eine An¬ 


sammlung grösserer Menschenmengen mit sich bringen können. Dem 
Mediziner erscheint auffällig, dass hier in keiner Weise vom Kirchen- 
beaucb die Rede ist, und das hat zur Aeusserung Veranlassung gegeben, 
dass der Gesetzgeber augenscheinlich von der Auffassung geleitet würde: 
Präsente clerico nihil nocet. Laut stenographischen Berichts über die 
LandtagBverhandlungen ist ein Antrag von Gentrumsseite, wonach ein 
Verbot oder eine Beschränkung der Ansammlung grösserer Menschen¬ 
mengen nicht zulässig sein sollte „für Versammlungen zum Zwecke des 
öffentlichen Gottesdienstes u zurückgezogen worden, nachdem der Minister 
erklärt hatte, dass die Staatsregierung nicht beabsichtige, unter Um¬ 
ständen auch die gewöhnlichen Gottesdienste zu verbieten. Im Regulativ 
vom 8. August 1885 § 18 fand sich übrigens eine Bestimmung, wooach 
bei Ausbruch von Epidemien die Schliessung der Kirchen nicht angeordnet 
werden durfte. 

Nicht ohne Interesse für den praktischen Arzt ist eine Bestimmung 
des § 8, wonach Wohnungen oder Häuser, in welchen an Rückfallfleber 
oder Typhus erkrankte Personen sich befinden, kenntlich gemacht 
werden können, und zwar hat dies nach den Au^führnngsbestimraungen 
zu § 8 bei Tage durch eine gelbe Tafel mit dem Namen der betreffenden 
Krankheit, bei Nacht durch eine gelbe Laterne zu geschehen, welche an 
einer in die Augen fallenden 8telle anznbriogen sind. Auffällig erscheint, 
dass man diese Maassregel, wenn sie nun einmal für wertvoll gehalten 
wird, nur für Rückfallfieber und Typhus und nicht auch beispielsweise 
für Genick!>tarre, Scharlach und Ruhr als zulässig bezeichnet hat. 

Nach neueren Untersuchungen ist das Rückfallfleber übrigens nicht 
contagiös, sondern wird nur dnrch Wanzen übertragen; die gelben Tafeln 
bzw. Laternen würden beim Rückfallfleber also in einem besonderen 
Lichte strahlen. 

In § 12 ist bemerkenswert, dass gegen die Anordnungen der Polizei¬ 
behörde die durch das Landesverwaltungsgesetz gegebenen Rechtsmittel 
stattflnden, eventuell aNo auch die Klage im Verwaltungsstreitverfahren. 

Von den übrigen §§ interessiert den praktischen Arzt dann noch 
die Strafbestimmung des § 85, wonach mit Geldstrafe bis zu 150 Mark 
oder mit Haft bestraft wird, wer die ihm nach den §§ 1—3 obliegende 
Anzeige schuldhaft unterlässt. Strafbar ist demnach das Unterlassen 
der Anzeige, sowohl wenn es absichtlich, als wenn es fahrlässig 
geschieht. Trotzdem wird kein Arzt bestraft werden können, der eine 
Krankheit nicht angezeigt oder nicht rechtzeitig angezeigt hat, weil er 
sie nicht richtig erkannt hat, denn nach § 1 des Gesetzes tritt die An¬ 
zeigepflicht erst ein „nach erlangter Kenntnis u . Das Wort schuldhaft 
ist übrigens in letzter Stunde statt der Bezeichnung „wissentlich" in das 
Gesetz gelangt und im Reichsseuchengesetz fehlt das „schuldhaft" an 
der entsprechenden Stelle gänzlich. 


XIII. Die Ürheberschaft der Laryngoskopie und 
der Fall TQrck-Czermak. 

Von 

Felix Semon-London. 

In No. 1 der Berliner klin. Wochenschrift, -1906, beleuchtet der 
Professor der Rechte an der Berliner Universität, Geh, Rat Dr. Josef 
Köhler, im Anschluss an zwei Artikel der Herren Dr. Tiberius 
v. GyÖry und Prof. Paul Heymann die alte Streitfrage Türck- 
Gzermak vom Juristischen Standpunkte. Er definiert im ersten Satze 
seines Beitrags den Begriff des „EtAnders", verbreitet Bich dann über 
die Anforderungen, die man an die Vollendung einer Erfindung stellen 
müsse, und betrachtet den Fall Türck-Gzermak von diesem Stand¬ 
punkt. Dabei spricht er sich über Manuel Garcia’s Leistungen 
folgendermaassen aus: „ . . . Daraus ergibt sich von selber, dass die 
Kehlkopfbespiegelung durch Garcia nicht als vollendete Erfindung im 
Sinne der Medizin angenommen werden kann; Garcia war nicht Arzt 
und hatte weder die nötigen pathologischen Kenntnisse, noch Interessen, 
um bei seinen Spiegelversuchen medizinische Zwecke zu verfolgen. Die 
Lösungsidee musste eben in der Art durchgeführt werden, dass man die 
anatomischen Schwierigkeiten systematisch überwand, und einerseits ge¬ 
nügend Licht in den Kehlkopf warf, und dass andererseits die Licht¬ 
strahlen in genügender Weise in das Auge des Beschauers zurückgelangen 
konnten. Es mussten die Hindernisse, welche Gaumen, Zunge und Kehl¬ 
deckel bereiten, grundsätzlich gehoben werden, bo dass die Untersuchung 
regelmässig ausgeführt werden konnte." Im weiteren unterzieht Prof. 
Köhler die Ansprüche Ttirck’s und Gzermak’s einer vergleichenden 
Betrachtung und kommt auf Grund seiner Ausführungen zu dem Schlüsse, 
dass es keinem Zweifel unterliegen könne, dass: 

1. die Priorität der Erfindung Türck zukommt, 

2. Gzermak wesentliche Verbesserungserflodungen machte, 

8. Gzermak in der Anwendung der gemachten Erfindung wesent¬ 
liche Verdienste hat. 

Dieses Gutachten muss im höchsten Grade überraschend wirken, 
wenn man sich erinnert, dass vor noch nicht einem Jahre nicht nur 
Herrscher, Regierungen, Akademien der Wissenschaft, Universitäten und 
Musiker, sondern auch die Aerzte aller Länder Manuel Garcia als 
Erfinder des Laryngoskops gefeiert haben. Als Mitglied der larjngologi- 
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sehen Genossenschaft, deren Geschichte durch Prof. Kobler’s Gataohten 
auf das empfindlichste berührt wird, and besonders als derjenige, auf 
dessen Anregung die Qarciafeier erfolgte, halte ich es für meine Pflicht, 
öffentlich an erklären, dass mich die Ausführungen des berühmten Rechts¬ 
gelehrten nicht von der Richtigkeit des von ihm eingenommenen Stand¬ 
punkts überzeugt haben, dass ich nach wie vor Mannei Garcia, dessen 
Verdiensten Prof. Köhler m. E. nicht annähernd Gerechtigkeit wider¬ 
fahren lässt, für den unzweifelhaften Erfinder des Laryngoskops halte, 
und dass, was die Teilnahme Türck’s und Csermak’s an der anfäng¬ 
lichen Geschichte der Laryngoskopie anbelangt, es sich, wie ich glaube, 
nur darum handeln kann, wem von beiden Forschern das grössere Ver¬ 
dienst um die Einführung der Methode in die Medizin, nicht aber, wem 
von beiden eine Priorität zukommt, die nach Prof. Kohler’s eigener 
Definition ganz sicher Garcia gebührt. 

Wenn ich im folgenden versuche, die Gründe für meine Auffassung 
gegenüber der Anschauung Prof. Kohl er’s darzulegen, so bin ich mir 
wohl bewusst, wie misslich es für einen Rechtsunkundigen ist, einer 
bekannten juristischen Autorität zu opponieren. Aber ich hege das feste 
Vertrauen, dass Prof. Köhler selbst mein Unterfangen in dem Lichte 
betrachten wird, in dem es unternommen wird, nämlich als den Ausdruck 
eines starken Empfindens, dass — infolge einer, natürlich unbeabsichtigten, 
Verschiebung der wirklichen Fragestellung — der historiwehen Wahrheit 
und den Verdiensten des wahren Erfinders eine Beeinträchtigung zuteil 
geworden ist, und dass es die Pfljcht demjenigen ist, der dies empfindet, 
nicht widerspruchslos zu schweigen, sondern für seine abweichende An¬ 
sicht einzutreten. 

Von vornherein halte ich es, wie bereits weiter oben angedeutet, 
für unrichtig, den Streit zwischen Türck und Gzermak als einen 
Prioritätsstreit im gewöhnlichen Sinne dieses Ausdrucks zu behandeln. 
Der Begriff „Priorität“ im Sprachgebrauch der wissenschaftlichen Medizin 
bedeutet einen Anspruch auf die Urheberschaft von etwas wesentlich 
neuem, sei dies die Entdeckung einer wissenschaftlichen Wahrheit, die 
Aufstellung einer Hypothese, die Erfindung einer praktischen Operations¬ 
oder Untersuchungsmethode usw. Immer aber ist die Neuheit der in 
Rede stehenden Frage die wesentlichste und unerlässlichste Vorbedingung, 
wenn Prioritätsansprüche überhaupt in Erwägung kommen sollen. 

Betrachtet man heutzutage, d. h. zu einer Zeit, wo die historische 
Entwicklung der Frage besser gekannt ist als vor 50 Jahren, und wo 
von persönlichen oder Parteileidenschaften kaum mehr die Rede sein 
kann, den alten Streit zwischen Türck und Gzermak — den man 
vielleicht besser hätte überhaupt ruhen lassen, als ihn in dem Augen¬ 
blicke wieder aufzunehmen, wo die Wiener laryngologische Gesellschaft 
eine den Manen beider Forscher gewidmete Gedenkfeier veranstaltet—, 
so scheint es mir klar zu,Bein, dass die Bezeichnung: „Prioritäts“frage 
nur in äusserst beschränktem Sinne auf ihn passt. 

Bei einer E'findung, wie derjenigen der Laryngoskopie, kommen vor 
allen Dingen zwei Elemente der Neuheit in Frage: 1. Wer hat zuerst 
den Gedanken dieser Erfindung gehabt? — 2. Wer hat, um mit Prof. 
Köhler zu sprechen, „die technische Idee in durchführbarer Weise er¬ 
fasst und sie so in die Aussen weit gerückt, dass sie ein von ihm un¬ 
abhängiges Dasein gewonnen hat“? 

Erst ganz in dritter 8telle — als das weitaus kleinere Verdienst — 
wäre nach Lösung dieser beiden Hauptfragen die Frage zu erwägen: 
wer hat die Laryngoskopie in die Medizin eingeführt? 

Als Ausgangspunkt für die Erörterung dieser drei Fragen in Bezug 
auf die vorliegende Angelegenheit und als Prüfstein der dabei in Betracht 
kommenden Ansprüche dient mir die Schopenhauer’sche Definition 
des Urheberrechts einer Wahrheit, auf die ich bereits wiederholt 1 ) die 
Aufmerksamkeit der Kollegen zu lenken versucht habe. 

Im zweiten Bande der „Parerga und Paralipomena “*) sagt Schopen¬ 
hauer, nachdem er über die Anfechtungen gesprochen hat, welche gegen 
die Originalität seines eigenen Gedankengaugs erhoben worden waren: 

„Im allgemeinen aber ist über diesen Punkt zu sagen, dass von 
jeder grossen Wahrheit sich, ehe sie gefunden worden, ein Vorgefühl 
kund giebt, eine Ahndung, ein undeutliches Bild, wie im Nebel, und ein 
vergebliches Haschen, sie zu ergreifen, weil eben die Fortschritte der 
Zeit sie vorbereitet haben. Demgemäss präludieren dann vereinzelte 
Aussprüche. Allein nur wer eine Wahrheit aus ihren Gründen 
erkannt und in ihren Folgen durchdacht, ihren ganzen Inhalt 
entwickelt, den Umfang ihres Bereiches übersehen und sie 
sonach, mit vollem Bewusstseyn ihres Wertbes und ihrer 
Wichtigkeit, deutlich und zusammenhängend dargelegt bat, 
der ist ihr Urheber. Dass sie hingegen, in alter oder neuer Zeit, 
irgend ein Mal mit halbem Bewusstseyn und fast wie ein Reden im 
Schlaf, ausgesprochen worden und demnach sich daselbst finden lässt 
wenn man hinterher danach sucht, bedeutet, wenn sie auch totidem verbis 
besteht, nicht viel mehr, als wäre es totidem literis; gleichwie der Finder 
einer Sache nur Der ist, welcher sie, ihren Werth erkeonend, aufhob 
und bewahrte; nicht aber Der, welcher sie zufällig ein Mal in die Hand 
nahm und wieder fallen liess; oder, wie Kolumbus der Entdecker Amerikas 
ist, nicht aber der erste Schiffbrüchige, den die Wellen ein Mal dort 
abwarfen“. 

Betrachten wir nunmehr die drei vorliegenden Fragen auf Grund 
dieser Definition. 


1) Fränkel’s Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. V, S. 10. — 
Heymann’s Handbuch d. Laryngol. u. Rhinol , Bd. I, S. 686. 

2) Dritte Auflage, 1874, Bd. I, S. 144. 


1. Es ist eine historische, von niemanden bestrittene, von Türck 
selbst direkt anerkannte 1 ) Tatsache, dass der Gedanke: den Kehlkopf 
durch Spiegelung dem Auge des Beobachters zugäogig zu machen, zum 
minderten *) bis auf den Beginn des vorigen Jahrhunderts zurückgeht. 
Von Aerzten und Nichtärzten der verschiedensten Nationen wurden in 
längeren und kürzeren Zwischenräumen, ohne von einander zu wissen, 
Apparate konstruiert und Vorrichtungen ersonnen, die diesem Zwecke 
dienen sollten. Die Sache lag eben in der Luft, weil „die Fortschritte 
der Zeit sie vorbereitet hatten“. Das Merkwürdigste bei diesen Versuchen 
(über welche näheres bei Türck selbst, bei Mackenzie, bei Hey¬ 
mann und in vielen anderen Lehrbüchern der Laryngologie zu finden 
ist) bleibt unstreitig die Tatsache, dass, obwohl mehrere dieser Pioniere 
anscheinend brauchbare und unserer jetzigen Methode ganz ähnliche Vor¬ 
richtungen ersannen und offenbar dicht an der Schwelle der Erkenntnis 
standen, keiner derselben, um mit Schopenhauer zu sprechen, die 
Bedeutung der ganzen Sache „in ihren Folgen durchdacht, ihren ganzen 
Inhalt entwickelt, den Umfang ihres Bereiches übersehen und sie sonach 
mit vollem Bewusstsein ihres Wertes und ihrer Wichtigkeit, deutlich und 
zusammenhängend dargelegt hat“. Dies gilt ganz besonders von 
Babington, Liston, Avery und von dem Manne, für den neuerdings 
die Priorität der Erfindung in Anspruch genommen wird 8 ), Baumes in 
Lyon. Gewiss haben alle diese Forscher brauchbare Methoden er¬ 
funden, den Kehlkopf zu untersuchen; ebenso gewiss aber — obgleich 
schwer verständlich — hat keiner von ihnen die Bedeutung seiner 
eigenen Erfindung erfasst. Das ergibt sich ganz klar aus der Tat¬ 
sache, dass keiner von ihnen, weder zur Zeit der Mitteilung seiner Er¬ 
findung, noch auch später, die praktische Brauchbarkeit seines Instru¬ 
mentes durch Mitteilung einschlägiger Fälle erhärtet hat! — Solche all¬ 
gemeinen Reflexionen wie die, dasB man „das Vorhandensein ödematöser 
Schwellungen im Kehlkopf bisweilen durch Benutzung eines Speculums 
werde erkennen können“ (Liston) oder dass man mittels eines speziell 
konstruierten und demonstrierten 8peculums „leicht Entzündungen, 
Schwellungen oder Ulcerationen, die man früher nur ahnen konnte, an 
der hinteren Oeffnung der Nasengrnben, im Kehlkopf und in einigen 
Teilen des Rachens erkennen könne,“ und dass „der Gebrauch des In¬ 
struments sehr leicht und von unbestreitbarem Nutzen“ sei (Baumös) 

— können unmöglich als genügendes Aequivalent für den gänzlichen 
Mangel tatsächlicher, mittels der beschriebenen Instrumente erzielter 
Beobachtungen angenommen werden. Wie nerr Kollege Mankiewicz 
auf Grund seiner in dieser Wochenschrift mitgeteilten Forschungen über 
Baumes behaupten kann, derselbe habe klinische Laryngoskopie be¬ 
wusst „und mit Erfolg“ betrieben, ist mir schlechthin unverständlich. 
Aus dem von ihm mitgeteilten Protokoll geht nur hervor, dass Baumes 
seinen Spiegel vor der medizinischen Gesellschaft in Lyon demonstriert 
und bei dieser Gelegenheit gesagt bat, man könne mittels desselben 
gewisse Dinge im Nasenrachenraum, Rachen und Kehlkopf sehen. Dass 
er dieselben aber tatsächlich gesehen, dass er „mit Erfolg“ klinische 
Laryngoskopie! getrieben habe, dafür fehlt nicht nur jede Spur eines An¬ 
haltspunktes in dem vorliegenden spärlichen Material, sondern dagegen 
spricht mit allergrösster Wahrscheinlichkeit der von Herrn Man¬ 
kiewicz selbst erwähnte Umstand, dass Baumes in seinen vielen (!) 
Publikationen und Büchern nie mehr (!) seinen Kehlkopfspiegel erwähnt 
habe. — Ist es denkbar, dass ein viel schreibender Autor niemals mit 
einem Worte einer von ihm selbst gemachten Erfindung gedacht haben 
sollte, wenn er mittels derselben „erfolgreich“ gearbeitet und ihre weit- 
tragende Bedeutung erkannt hätte? — 

Nein, Baum&s hat ebensowenig, wie Babington, Liston, Avery 
und andere „Vorläufer“ Garcia’s den Anspruch darauf, der Erfinder des 
Laryngoskops genannt zu werden. Ob es allein der Mangel an Erkennt¬ 
nis der wahren Bedeutung der 8ache war, oder ob, wie schon 
Türck (1. c.) es vermutet es sich „einerseits um blosse Vorschläge (!) 
handelte und andererseits die wirklich vorgenommenen Versuche miss¬ 
langen oder nur bei einzelnen besonders geeigneten Individuen gelangen“ 

— bleibe dahingestellt. 

Tatsache ist es, dass alle diese präludierenden Forscher mit 
Schopenhauer zu sprechen, dem Manne gleichen, welcher eine Sache 
zufällig in die Hand nimmt, und ihren wahren Wert nicht erkennend, 
sie wieder fallen lässt. — So wenig ein solcher Kurzsichtiger als der 
„Finder“ der Sache bezeichnet werden kann, so wenig ist irgend einer 
von Garcia’s Vorläufern der „Erfinder“ der Laryngoskopie. Wohl 
aber ist es unbestreitbar, dass jeder von ihnen, und mehrere andere bis¬ 
her nicht namentlich erwähnte Forscher (Bozzini, Gagniard de 
Latour, Senn, Bennati, Warden u. a.) den Gedanken gehabt 
haben, den Kehlkopf dem Auge des Beobachters durch Spiegelung an¬ 
gängig zu machen, und dass keinesfalls — worauf es hier ankommt — 


1) Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes etc. Wien 1866. S. 1. 

2) Nach Morell Mackenzie („Diseases of the Throat and Nose“, 
1880, Vol. I, p. 218) datieren die einschlägigen Bemühungen sogar bis 
1748 zurück, in welchem Jahre Levret ein Speculum für Nase, Hals, 
Ohren etc. beschrieb, das aus einer polierten Platte („plaque polie“) be¬ 
stand, und das zur Entfernung von gestielten Neubildungen aus diesen 
Teilen dienen sollte. Das 8peculum „reflektierte die Lichtstrahlen in 
der Richtung des Tumors“ und zeigte gleichzeitig das Abbild desselben 
auf seiner reflektierenden Oberfläche. 

8) Mailland, Lyon M6dical, 1905, No. 15, p. 828. Zitiert nach 
Mankiewicz, Berliner klin. Wochenschr., 1906, No. 8, S. 244. 
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die Priorität dieser Idee für Tfirck oder Czermak in Anspruch ge¬ 
nommen werden kann. 

2. Wer ist non der wirkliche Erfinder des Laryngoskops? — 

Prof. Köhler definiert den Begriff des Erfinders folgendermaassen; 
„Erfinder ist, wer eine technische Idee in durchführbarer 
Weise erfasst and sie so in die Aassenwelt gerückt hat, 
dass sie ein von ihm unabhängiges Dasein gewinnt, voraus¬ 
gesetzt, dass er nicht in der Art sozialwidrig verfährt, dass 
er seine Schöpfung der menschlichen Kultur verschliesst.“ 
Weiterhin präzisiert er seine speziellen Anforderungen an die Erfindung 
des Laryngoskops, wie schon im Eingänge erwähnt, in folgenden Worten: 
„Die Lösungsidee musste eben in der Art durchgeführt werden, dass 
man die anatomischen Schwierigkeiten systematisch überwand, nnd einer¬ 
seits genügend Licht in den Kehlkopf warf, und dass andererseits die 
Lichtstrahlen in genügender Weise in das Auge des Beschauers zurück¬ 
gelangen konnten. Es mussten die Hindernisse, welche Gaumen, Zunge 
und Kehldeckel bereiten, grundsätzlich gehoben werden, so dass die 
Untersuchung regelmässig ausgeführt werden konnte.“ 

Zu dieser juristischen Definition von der Erfindung füge ich noch 
einmal die philosophische Definition Schopenhauer’s vom Urheber¬ 
recht: „Nur wer eine Wahrheit aus ihren Gründen erkannt 
und in ihren Folgen durchdacht, ihren ganzen Inhalt ent¬ 
wickelt, den Umfang ihres Bereiches übersehen und sie so¬ 
nach, mit vollem Bewusstseyn ihres Werthes und ihrer 
Wichtigkeit, deutlich und zusammenhängend dargelegt hat, 
der ist ihr Urheber.“ 

Betrachtet man die vorliegende Frage auf Grund dieser beiden, sich 
gegenseitig ergänzenden Definitionen, so kann es nicht dem geringsten 
Zweifel unterliegen, dass Manuel Garcia der Erfinder des Laryngo¬ 
skops ist! — 

Denn er erfüllt sämtliche Anforderungen ,* die sowohl der Jurist 
wie der Philosoph an den Erfinder, an den Urheber einer Wahrheit, 
stellen! — 

Manuel Garcia hat: 

a) Die technische Idee der Laryngoskopie in durchführbarer Weise 
erfasst und sie so in die Aussenwelt gerückt, dass sie ein von ihm un¬ 
abhängiges Dasein gewonnen hat. Beweis dafür ist, dass er eine so 
klare Darstellung von der Technik der Laryngoskopie gegeben hat, dass 
Czermak nach nur etwa vierzehntägiger Beschäftigung mit 
dem Gegenstände (!) (vgl. Prof. Heymann’s ersten Artikel in No. 1 
dieser Wochenschrift, 1906) imstande war, seine erste, für die praktische 
Medizin bahnbrechende Mitteilung in der Wiener medizinischen Wochen¬ 
schrift zu veröffentlichen. 

b) Er hat nicht sozialwidrig verfahren, indem er seine Schöpfung 
der menschlichen Kultur sofort erschlossen hat, als er in der Lage war, 
gleichzeitig Belege von ihrer praktischen Brauchbarkeit beizubringen. 
Beweis dafür ist, dass er seine Entdeckung im September des Jahres 
1854 machte 1 ), und seine epochemachende Arbeit „Physiological Obser- 
vations on the Human Voice“ im März 1855 veröffentlichte 5 ). 

c) Er bat die Lösungsidee in der Art durchgeführt, dass er die 
von Prof. Köhler aufgeftihrten anatomischen und physikalischen 
Schwierigkeiten systematisch überwand. Seine ganze eben genannte 
Mitteilung an die Royal Society ist ein so fortlaufender Beweis für 
die Richtigkeit dieser Angabe, dass ich die anderslautende Angabe Prof. 
Kohler’s nur unter der Voraussetzung verstehen kann — Prof. Köhler 
wird dies sicherlich berichtigen, falls ich mich im Irrtum befinden sollte —, 
dass er Garcia’s Arbeit nicht im Original gelesen und seine Kenntnis 
von derselben nur aus zweiter Hand geschöpft haben kann! — Garcia’s 
Arbeit ist betitelt, worauf ich hier nachdrücklich aufmerksam machen 
muss: „Physiologische (!) Beobachtungen über die menschliche 
Stimme“; sie beruht auf einer Kenntnis nicht nur des derzeitigen 
Wissens über die Anatomie und Physiologie des menschlichen Kehlkopfs, 
sondern auch der Literatur über die einschlägigen Fragen, die für einen 
Nichtarzt einfach staunenswert ist, und sie bringt vor allem eine 
solche Fülle neuer, sorgfältiger, von späteren Beobachtern be¬ 
stätigter Tatsachen, dass aus diesem einen Umstände allein sonnen¬ 
klar hervorgeht, dass es sich bei Garcia’s Beobachtungen absolut nicht 
um ein „Walten des Zufalls“ gehandelt haben kann, sondern dass alle 
physikalischen und anatomischen Schwierigkeiten systematisch über¬ 
wunden sein mussten, um solche Beobachtungen überhaupt zu ermög¬ 
lichen! — Wollte ich dies eingehend erörtern, so müsste ich einen 
grossen Teil der Arbeit hier zum Abdruck bringen. Es wird aber, denke 
ich, genügen, wenn ich statt dessen hier Czermak’s Urteil abdrucke. 

In seinen „Physiologischen Untersuchungen mit Garcia’s (!) Kehl¬ 
kopfspiegel“ 3 * ) sagt derselbe wörtlich: 

„Ehe ich meine eigenen Beobachtungsresultate mitteile, muss ich 
die Resultate der ausgezeichneten (!) Untersuchungen Garcia’s im all¬ 
gemeinen bestätigen. Namentlich: 

Das auffallend weite Offenstehen der Glottis beim ruhigen Atmen; 

die überraschend freien und raschen Bewegungen der Arytänoid- 
knorpel, wenn die Glottis zum Tönen verengert werden soll; 


1) On the Invention of the Laryngoscope. Trans, of the Inter¬ 
national Medical Gongress of London, 1881, Vol. II, p. 3, Separatabdruck. 

2) Proceedings of the Royal Society of London, 1855, Vol. VII, 
Heft 13. 

3) Sitzungsberichte der Mathem. Naturw. Klasse der Kaiserlichen 

Akademie der Wissenschaften. Wien 1858, Sep.-Abdr., S. 9. 


die Verschiedenheit der Stellung des Kehldeckels und seines Ab¬ 
standes von der (sic!) Arytänoidknorpel bei sonoren Brust- und bei den 
Falsetttönen, und endlich 

die Unwesentlichkeit der falschen Stimmbänder („which do not flll 
a generative part in the formation of the voice“, pag 220) für das Er¬ 
zeugen der Stimme überhaupt, welches nach Job. Müller’s Ent¬ 
deckung in der Tat nur durch die Vibrationen der unteren oder wahren 
Stimmbänder geschieht („the inferior ligaments, at the bottom of the 
larynx, form exclusively the voice, whatever may be its register or ita 
intensity; for they alone vibrate at the bottom of the larynx, p. 221). 

Garcia’s weitere Detailangaben und Hypothesen über die Bildung 
der Register etc. habe ich bis jetzt noch nicht genauer geprüft, da ich 
zunächst meine anderweitigen physiologischen Beobachtungen zu einem 
gewissen Abschluss bringen und der Oeffentlichkeit übergeben wollte.“ 

Soweit Czermak. Kein Fachmann — das kann ich Herrn Prof. 
Köhler versichern —, wird solche Ergebnisse wie die eben erwähnten 
in einem anderen Lichte als in dem einer „vollendeten Erfindung im 
Sinne der Medizin“ ansehen! — 

Es ist an dieser Stelle, wo meine laienhafte Auffassung der ganzen 
Frage am schärfsten von der fachmännischen Prof. Ko hl er’s ab weicht. 
Ich habe in den drei eben erörterten Punkten seiner eigenen juristischen 
Anforderungen an das, was man von einem „Erfinder“ verlangen muss, 
wie ich hoffe, Genüge getan; es ist aber erst, wenn ich (d) zu der 
Frage komme, ob Garcia’s Ansprüche an die Priorität der Erfindung 
der Laryngoskopie auch den philosophischen Anforderungen Schopen¬ 
hauer’s entsprechen, wo eine prinzipielle Differenz von weitgehender 
Bedeutung sich zwischen uns auftut. Schopenhauer verlangt von 
dem Urheber einer Wahrheit, dass er dieselbe „aus ihren Gründen er¬ 
kannt und in ihren Folgen durchdacht, ihren ganzen Inhalt entwickelt, 
den Umfang ihres Bereiches übersehen und sie sonach mit vollem Be¬ 
wusstseyn ihres Werthes und ihrer Wichtigkeit deutlich und zusammen¬ 
hängend dargelegt habe.“ — Allen diesen Bedingungen ist Garcia im 
vollsten Maasse nacbgekommen! — Nicht ein Spiel des Zufalls war 
es, dass er die Laryngoskopie erfand, nicht für einen engbegrenzten 
Zweck hat er seine Erfindung verwertet: mit vollem Bewusstsein 
hat er jahrelang die ihm vorschwebende Idee zu verwirklichen ge¬ 
sucht und hat sie, als er endlich den Lohn Beiner Beharrlichkeit erhielt, 
mit vollem Bewusstsein ihres Wertes und ihrer Wichtigkeit 
der Kultur erschlossen'! — Das zu beweisen bin ich glücklicherweise in 
seinen eigenen Worten imstande: 

In dem unschätzbaren „Fragment einer Autobiographie“, wie er es 
selbst nennt, das er auf die Anregung des unvergesslichen Sir James 
Paget im Jahre 1881 der laryngoiogischen Sektion des XI. internatio¬ 
nalen medizinischen Kongresses zu London un|er dem Titel: „Ueber die 
Erfindung des Laryngoskops“ 0 vortrug, finden sich folgende Absätze: 

„Als ich begann, Gesangunterricht zu erteilen, waren die physiolo¬ 
gischen Erklärungen, die ich meinen Schülern gab, rein empirisch, und 
fiössten mir selbst kein Vertrauen zu ihren Resultaten ein. Zu jener 
Zeit 2 ) waren die Stimmphänomene sehr unvollkommen studiert; so waren 
z. B. die Zahl der Register, ihre Ausdehnung, ihre individuellen Charak¬ 
teristika in der Vorstellung verschiedener Musiker nichts weniger als 
identisch. Die „Timbres“ wurden oft mit den Registern verwechselt, 
denn kein Lehrbuch des Gesanges war damals veröffentlicht, das auf 
anatomischen und physiologischen Erwägungen beruht hätte. Immer 
war der Instinkt — manchmal glücklich, manchmal irrig — der einzige 
Ersatz für genaues Wissen. 

Von dem Wunsche beseelt, einen zuverlässigeren Leitfaden zu finden, 
begann ich einen Kursus von anatomischen und physiologischen Studien (!) 
und veröffentlichte die so gewonnene Information, vereint mit den Resul¬ 
taten meiner Erfahrung in einer „Gesangsmethode“; manche der tief¬ 
sten nnd interessantesten physiologischen Fragen aber blieben mir noch 
ungelöst. 

Ich wünschte ganz besonders zu wissen, was die tatsächliche Rolle 
sei, welche die Stimmritze bei der Produktion der Stimme spiele; aber 
wo sollte ich die notwendige Information finden? 

Die Autoren, welche über die Stimme schrieben, nahmen ihre Ideen 
darüber, was die Aktion der gesunden lebenden Glottis sein könnte, von 
gelegentlichen Einblicken dutch äussere Wunden oder von Leichenexperi- 
menten oder von vivisektorischen Untersuchungen her. Was die akusti¬ 
schen Gesetze anbetrifft, welche die Bewegungen der Glottis regieren, 
so erklärte jeder Schriftsteller über den Gegenstand dieselben durch 
Analogien mit verschiedenen musikalischen Instrumenten. So haben die 
Saiteninstrumente, die Blaseinstrumente, die Lockpfeife etc. etc. als Ver¬ 
gleichsobjekte herhalten müssen. 

Diese beiden Systeme, das induktive und das vergleichende, obwohl 
derzeitig die einzig möglichen, führten unvermeidlich zu verschiedenen 
Theorien seitens verschiedener Beobachter und mussten notwendigerweise 
den Studierenden verwirren. Um meine eigenen Zweifel zu zerstreuen, 
konnte ich mir nur eine einzige Methode denken, nämlich: die gesunde 
Stimmritze beim Singakt selbst exponiert zu sehen; aber wie konnten 
die Geheimnisse eines so wohl verborgenen Organs entschleiert werden? 
— An einem Septembertage im Jahre 1854 giDg ich im Palais Royal 
spazieren, meine Gedanken beschäftigt mit dem immer wiederkehrenden (!) 
und so oft als unausfüllbar zurückgedrängten Wunsche, als ich plötzlich 


1) 1. c. 

2) Dies war etwa im Jahre 1882. F. S. 
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die beiden Spiegel des Laryngoskops in ihren bezüglichen Stellungen vor 
mir sah, als ob sie tatsächlich vor meinen Augen wären.“ 1 ) 

Das ist die Geschichte einer bewussten, grossen Erfindung! Ich 
meine, wenn Schopenhauer heute noch lebte und sein Urteil darüber 
abgegeben hätte, ob diese aus ihren Gründen erkannte und in ihren 
Folgen durchdachte, mit vollem Bewusstsein ihres Wertes und ihrer 
Wichtigkeit deutlich und zusammenhängend dargestellte Idee, — wie 
sie Garcia selbst am Schlüsse seines Vortrags nannte („The laryngo- 
soope in itself is not an invention — it is a simple idea u ), seinen An¬ 
forderungen an die Urheberschaft des Laryngoskops entspräche, — sein 
Votum nicht zweifelhaft sein würde! 

Aber Prof. Köhler verlangt mehr als Schopenhauer. Für ihn 
ist, wenn ich ihn recht verstehe, Garcia als Erfinder disqualifiziert, 
nicht nur, weil, wie er irrigerweise annimmt, derselbe nicht alle anato¬ 
mischen Schwierigkeiten überwunden habe, sondern auch, weil Garcia 
„nicht Arzt“ war, und „weder die nötigen pathologischen Kenntnisse, 
noch Interessen“ hatte, „um bei seinen Spiegelversuchen medizinische 
Zwecke zu verfolgen“. Diesen Ausspruch tut Prof. Köhler zur Be¬ 
kräftigung seiner Behauptung, dass „die Kehlkopfbespiegelung durch 
Garcia nicht als vollendete Erfindung im Sinne der Medizin ange¬ 
nommen werden“ könne. 

Bei allem Respekt für Prof. Kohler’s grosse Autorität kann ich 
nicht umhin, gegen dieses absprechende Urteil und gegen die ganze Auf¬ 
fassung, die demselben zugrunde liegt, Einspruch zu erheben. Ich Btehe 
gewiss auf dem Boden der Schopenhauer’schen Forderung, dass der 
Urheber einer Wahrheit „den Umfang ihres Bereiches“ übersehen haben 
muss, um auf den Urheberruhm Anspruch machen zu können. Aber 
wenn diese an sich durchaus berechtigte Forderung dahin ausgedehnt 
nnd ausgelegt werden soll, dass der Urheber einer bedeutsamen wissen¬ 
schaftlichen Erfindung, der dieselbe mit vollem Bewusstsein gemacht und 
sie mit vollem Bewusstsein ihres Wertes und ihrer Wichtigkeit in deut¬ 
licher und zusammenhängender Weise der Kultur erschlossen hat, des¬ 
halb seines guten Rechts beraubt werden soll, weil er nicht die nötigen 
Detailkenntnisse noch Interessen besitzt, um persönlich praktische 
Zwecke auf einem seinem eigenen fernliegenden Gebiete zu ver¬ 
folgen, das aus seiner — unverändert übernommenen — Methode 
den grössten Nutzen gezogen hat, und weil er selbst nicht der „Zunft“ 
angehört — so habe ich hierfür nur die eine Bezeichnung: „8ummum 
jus, anmma injuria“, und kann mich einer solchen Entscheidung nicht 
fügen! 

Ein glücklicher Zufall will es, dass ich die Berechtigung des eben 
gesagten durch ein unserem Falle völlig analoges Beispiel unserer eigenen 
Tage erläutern kann, welches gleichzeitig unwiderleglich beweist, dass 
der ärztliche Stand die vorliegende Prinzipienfrage bereits in einem dem 
Gutachten Prof. Kohler’s entgegengesetzten Sinne entschieden hat: 

Als der Physiker Prof. Roentgen vor etwa 10 Jahren gewisse Licht¬ 
strahlen entdeckte, welche in gerader Linie Gegenstände passierten, die 
bis dahin für undurchgängig für Licht gehalten worden waren, handelte 
es sich für ihn nicht um medizinische Zwecke irgend welcher Art. 1 ) Er 
konstatierte einfach ein neues physikalisches Phänomen, beschrieb 
die Entdeckung und die Untersuchungsmethode in klaren Worten und 
illustrierte seinen Fund durch eine Reihe von Photographien, unter denen 
sich auch das Abbild einer menschlichen Hand befand, die genau so 
aussah, als ob sie von einem Skelett aufgenommen worden wäre, während 
sie tatsächlich beim lebenden Menschen gemacht worden war. Die 
medizinische Verwertung seiner grossen Entdeckung überliess 
Roentgen als Nichtarzt Angehörigen des ärztlichen Standes. Diesmal 
brauchte es nicht so lange Zeit, wie nach der Erfindung des Laryngo¬ 
skops, um die Aerzte davon zu überzeugen, dass ihrer Kunst von einem 
Aussenstehenden eine Gabe von höchstem Werte dargebracht worden 
sei. Unmittelbar nach Prof. Roentgen’s Mitteilung wurde die Sache 
von Medizinern in aller Herren Länder in die Hand genommen und 
Schlag auf Schlag ihre grosse Bedeutung für die Diagnose von Knochen¬ 
brüchen, Fremdkörpern, Geschwülsten usw., sowie ihre Heilwirkung bei 
Krankheiten verschiedenster Art festgestellt. Die Namen der Aerzte, 
welche sich um die Ausbildung der Methode, um die Entdeckung neuer 
Arten ihrer Verwendung verdient gemacht haben, wird die Spezial¬ 
geschichte dieses neuen Zweiges der Medizin treulich aufbewahreni. 
Wenn aber heute die Frage erhoben wird, wer der Entdecker der 
Methode gewesen sei, so wird nicht der Name des ersten, der sich mit 
ihr zu medizinischen Zwecken befasst hat, nicht der Name des ersten, 
der mittels ihrer einen Knochenbruch oder ein pulsierendes Aneurysma 
entdeckte, genannt, sondern die ganze medizinische Welt nennt ein¬ 
mütig den Namen des Nichtarztes, dem sie diese grosse Erfindung ver¬ 
dankt: denjenigen Prof. Roentgen’s! Der einfache Beweis hierfür ist, 


1) Im weiteren beschreibt Garcia, wie er zu Charriöre eilte, von 
demselben einen für unbrauchbar gehaltenen Zahnspiegel für 6 Franken 
erstand, mittels desselben sofort seine ersten Beobachtungen an sich 
selbst anBtellte und so glücklich war, beim ersten Versuche seinen Kehl¬ 
kopf zu Gesicht zu bekommen. 

2) Die einzige, auf mögliche medizinische Verwendung der Ent¬ 
deckung zielende Bemerkung in Prof. Roentgen’s erster Mitteilung 
(„Eine neue Art von Strahlen.“ Sitzungsberichte der Würzburger Phy- 
sikal.-med. Gesellsch., 1895, Separatabdruck, S. 2) ist folgende: „Hält 
man die Hand zwischen den Entladungsapparat und den Schirm, so sieht 
man die dunkleren Schatten der Handknochen in dem nur wenig dunklen 
Schattenbild der Hand.“ 


dass das Kind, wie es sich gebührt, auf den Namen des Vaters getauft 
worden ist, und dass die medizinische Terminologie aller Länder die 
Entdeckung mit dem Namen der „Roentgenstrahlen* bezeichnet! 

Genau ebenso steht es mit Garcia und der Laryngoskopie! Wie 
Roentgen eine physikalische, so hatte Garcia eine physiologische, 
keiner von beiden aber eine praktisch-medizinische Frage im Auge, als 
er seine Entdeckung machte. Wenn die praktische Medizin in beiden 
Fällen schliesslich mehr Nutzen von der Sache gezogen hat, als der 
Kreis, für welchen ursprünglich die betreffenden Mitteilungen bestimmt 
waren, so ist das nur ein Grund mehr für unseren Stand, den beiden 
Nichtärzten für ihre Gaben dankbar zu sein, nicht aber sie des Erfinder¬ 
rechtes für verlustig zu erklären, weil sie beide nicht persönlich die 
Sachen medizinisch resp. pathologisch weiter ausgearbeitet haben. 
Volllendet waren ihre Erfindungen in jedem Sinne, als sie sie in 
die Welt hinausgesendet haben. In beiden Fällen wurden diese Er¬ 
findungen von der pathologischen Medizin einfach übernommen. Will 
man die Sache ganz scharf präzisieren, so darf man gerechterweise sagen, 
dass der einzige Unterschied zwischen Garcia und seinem nächsten 
Nachfolger, Türck, der ist, dass ersterer am gesunden, letzterer am 
kranken Menschen untersuchte! — Der Erfinder des Laryngoskops 
aber int nnd bleibt Manuel Garcia, wie dies nicht nur die Laryngo- 
logen der ganzen Welt, sondern auch die Vertreter der Gesamtmedizin 
im vorigen Jahre bei Gelegenheit seines hundertsten Geburtstages mit 
seltener Einmütigkeit anerkannt haben. Dass er selbst übrigens sich 
klar darüber war, dass seine Erfindung praktisch-medizinische 
Bedeutung besitze, geht einwandsfrei aus dem Schlüsse seines oben 
zitierten Vortrags bei Gelegenheit des Londoner Kongresses hervor, in¬ 
dem er direkt sagt, dass er den Herren Dr. Mandl und Dr. Segond 
vorgeschlagen habe, die „Nützlichkeit des Laryngoskops für Heilzwecke“ 
zu erproben. An „Interesse für medizinische Zwecke“ also hat es ihm 
sicherlich nicht gefehlt! 

Zum Schlüsse dieses Abschnittes erübrigt es noch, im Interesse der 
historischen Wahrheit die Legende zu erörtern, dass Türck die Laryngo¬ 
skopie, ohne von Garcia’s Untersuchungen etwas zu wissen, gewisser- 
maassen zum zweiten Male erfunden habe. In die Welt scheint die¬ 
selbe durch die Aeusserung Prof. Ludwig’s an Gzermak gekommen 
zn sein, dass „Türck schon vor längerer Zeit — ohne von Garcia’s 
Untersuchungsmethode etwas zu wissen — selbständig auf die Idee ge¬ 
kommen sei, vermittels eines Spiegelchens den Kehlkopf seiner Kranken 
zu untersuchen 1 ).“ — Selbst wenn das richtig wäre, so würde es 
Türck nichts nützen, denn dann fände auf ihn Prof. Kohler’s herbe 
Entscheidung Anwendung: „Der zweite Erfinder als solcher hat im 
Bereich der Erflndungsgeschichte keine Erflnderstellung; der Menschheit 
ist es genug, wenn eine Erfindung einmal gemacht worden ist, eine 
zweimalige Erfindung ist für die Menschheit überflüssig nnd kann 
darum bei Seite bleiben. Das ist für den Zweiterflnder bitter, aber es 
ist der Gang der Weltgeschichte: Die Menschheit hat dem zweiten Er¬ 
finder als solchem nichts zu danken.“ 

Aber es liegt in Türck’s eigenen Worten berechtigter Grund zu 
dem Zweifel vor, ob er wirklich den Garcia’schen Kehlkopfspiegel 
unabhängig nacherfunden habe. Freilich hat er späterhin Ludwig’s 
Angabe bestätigt, indem er in der Einleitung zu seinem Lehrbuch (S. 2) 
sagt: „Halb durch Zufall war ich, ohne von meinen Vorgängern zu 
wissen, auf die Idee verfallen, einen kleinen Spiegel zur Untersuchung 
von Kehlkopfkrankheiten zu verwenden. Erst als ich Prof. Ludwig 
im Sommer 1857 das Kehlkopfinnere an einem Individuum meiner 
Krankenabteilung gezeigt hatte, erfuhr ich von Garcia’s Unter¬ 
suchungen.“ Das ist unzweideutig genug. Aber wie reimt es sich mit 
folgenden beiden Sätzen, dem ersten und besonders mit dem dritten, 
von Türck’s eigener erster Arbeit über die ganze Frage 2 ): „Seitdem 
bekannt wurde, dass es Garcia gelungen war, mittels eines kleinen 
in den Rachen gehaltenen Spiegels das Innere des Kehlkopfes zu be¬ 
schauen, mussten schon viele Aerzte an eine praktische Anwendung 

dieser Entdeckung gedacht haben.“.„Ich habe im Laufe des 

vergangenen Sommers zahlreiche dahin zielende Experimente an Indivi¬ 
duen meiner Abteilung des allgemeinen Krankenhauses mit Spiegeln 
vorgenommen, die ich mir, da über den Garcia’schen — ausser all¬ 
gemeinen Andeutungen nichts bekannt geworden war, nach eigener An¬ 
gabe anfertigen liess.“ — Die erBt zitierte Aeusserung Türck’s stammt 
aus dem Jahre 1866, die zweite aus dem Jahre 1858. Dass zwischen 
beiden ein Widerspruch besteht, liegt auf der Hand. 1866 behauptet 
Türck, ohne von seinen Vorgängern etwas gewusst zu haben, auf die 
Idee der Kehlkopfspiegelung verfallen zu sein. Acht Jahre vorher leitet 
er seine eigene erste Arbeit mit den Worten ein: „Seitdem bekannt 
wurde (!), dass es Garcia gelungen war, mittels eines kleinen in den 
Rachen gehaltenen Spiegels das Innere des Kehlkopfs zu beschauen, 
mussten schon viele Aerzte an eine praktische Anwendung dieser Er¬ 
findung gedacht haben.“ Er behauptet dann mit keiner Silbe, dass 
Beine eigenen Versuche diesem Bekanntwerden voran gegangen seien, 
und sagt im Gegenteil im zweitnächsten Satze, dass er seine Spiegel 
nach eigenen Angaben habe anfertigen lassen, „da über den Garcia- 
' sehen ausser allgemeinen Andeutungen nichts bekannt geworden war.“ 
Aus dem letzten Satze geht sonnenklar hervor, dass er von den Garcia- 


1) Vgl die v. Györy’sche Arbeit in No. 1 dieser Wochenschr. 

2) „Der Kehlkopfspiegel und die Methode seines Gebrauchs.“ Zeit¬ 
schrift der K. K. Gesellschaft der Aerzte zu Wien, No. 26, 28. Juni 1858. 
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sehen Untersuchungen zum wenigsten gehört hatte, ehe er selbst 
seine Beobachtangen begann! 

Mir liegt es fern, dieser Episode übertriebene Bedentang beizu- 
messen. Da die gegenwärtige Diskussion aber den Zweck bat, endlich 
definitive Klarheit in die ganze Angelegenheit za bringen, so halte ich 
es für meine Pflicht, za zeigen, aaf wie schwachen Füssen die Legende 
steht, dass Türck die Idee des Kehlkopfspiegels aas sich selbst 
geschöpft habe. 

8. Es bleibt non schliesslich noch die Frage za untersuchen, wer 
die Laryngoskopie in die praktische Medizin eingeführt hat? 

Bei der Entscheidung dieser Frage kommt, wie Herr v. Györy 
sehr richtig hervorgehoben hat, alles auf den Wortlaut der Frage¬ 
stellung an. Fragt man nämlich: wer hat zuerst den Kehlkopf bei 
kranken Menschen systematisch untersucht? — so lautet die Antwort 
unzweifelhaft: Türck. Diese Priorität ist ihm niemals von irgend 
einer Seite bestritten worden — die neue Prioritätsreklamation für 
Baumes ist kaum ernst zu nehmen — und Gzermak hat sie direkt 
bestätigt. — Fragt man andererseits: wer hat zuerst die Benutzung des 
Laryngoskops für praktisch-medizinische Zwecke öffentlich empfohlen? 

— so lautet die Antwort ebenso unbedingt: Gzermak. Denn die 
Publikation seiner ersten Mitteilung: „Ueber den Kehlkopfspiegel“ er¬ 
folgte am 27. März, seine Demonstration vor der K. K. Gesellschaft der 
Aerzte am 9. April 1858, und Türck’s erste direkte Mitteilung: „Der 
Kehlkopfrachenspiegel und die Methode seines Gebrauchs“ erst am 
28. Juni 1858, also genau drei Monate nach Gzermak’s erster Publi¬ 
kation. — Bei diesen Fragestellungen also bleibt die Sache ziemlich 
unentschieden. 

ln Wirklichkeit aber handelt es sich in dem Falle Türck-Gzermak, 
wie Herr v. Györy sehr richtig betont, und wie auch ich im Eingänge 
dieser Arbeit hervorgehoben habe, viel weniger um die Frage, wem von 
den beiden genannten Forschern eine zeitliche und sachlich minderwertige 
Priorität, als wem das grössere Verdienst um die Einführung der 
Laryngoskopie in die ärztliche Praxis zukommt? 

Wird die Frage in dieser Form gestellt, so kann es m. E. keinem 
Zweifel unterliegen, dass die Palme Gzermak zuerkannt werden muss. 
Denn Gzermak hat von dem Augenblick an, seit welchem er sich mit 
der Sache beschäftigte, mit wahrhaft prophetischer Voraussicht „ihre 
Folgen durchdacht, ihren ganzen Inhalt entwickelt, den Umfang ihres 
Bereiches übersehen und sie sonach, mit vollem Bewusstseyn ihres Werthes 
und ihrer Wichtigkeit, deutlich und zusammenhängend dargelegt“. Be¬ 
weise dafür sind: a) die Schnelligkeit, mit der er sich die Garcia’sche 
Untersuchungsmethode aneignete, b) die Verallgemeinerung derselben 
durch Einführung künstlichen Lichtes und Benützung des Ruete’achen 
Augenspiegels, c) die Erfindung der hinteren RhinoBkopie, d) die schon 
in seiner ersten Arbeit ausgesprochene Hoffnung, dass der Kehlkopf¬ 
spiegel nach einiger Zeit nicht in der Reihe der täglich gebrauchten 
Instrumente weide fehlen dürfen, e) der unermüdliche Enthusiasmus, mit 
dem er im In- und Ausland die Nützlichkeit des Instrumentes vor ärzt¬ 
lichen Gesellschaften demonstrierte, um für seinen Gebrauch neue An¬ 
hänger zu erwerben. Das alles sind grosse und unvergängliche Verdienste 
um die Einführung der Laryngoskopie in die praktische Medizin. — 
Türck andererseits hat Bich anfänglich leider beinahe ebenso bedauer¬ 
licher und schwer verständlicher Kurzsichtigkeit schuldig gemacht, wie 
seine medizinischen Vorläufer Babington, Liston, Avery und B h um es. 
Wenn Prof. Köhler meint, dass es „möglich“ sei, dass er auf die Er¬ 
findung gerade keine Behr grossen Hoffaungen gesetzt habe, so ist zu 
antworten, dass dies weit mehr als eine blosse Möglichkeit ist. Es 
ist ein in seinen eigenen Worten dokumentarisch feBtgelegtes Factum! 

— Dass er lange, lange Zeit hindurch kein richtiges Verständnis für 
den wahren Wert der Sache gehabt hat, erhellt aus folgenden Tatsachen: 
a) Er hat ans einem so äusBerlichen und leicht zu hebenden Grande 
wie dem Mangel an Sonnenlicht seine Studien unterbrochen, b) Sowohl 
Brücke wie Ludwig waren ihren Zeugnissen zufolge der Ansicht, dass 
er die Sache ganz habe fallen lassen, c) Er hat nicht nur bei Gelegen¬ 
heit der ersten Demonstration Gzermak’s in der K. K. Gesellschaft der 
Aerzte in Wien die gravierende Aeusserung getan, dass er „weit entfernt 
sei, allzu sanguinische Hoffnungen von den Leistungen des Kehlkopf¬ 
spiegels in der Praxis zu hegen“, sondern er hat — was noch weit 
schlimmer ist, — diese Aeusserung wörtlich in seiner eigenen ersten 
Arbeit in der Zeitschrift der K. K. Gesellschaft der Aerzte am 28. Juni 1858 
wiederholt, obwohl mittlerweile seit der Gzermak’schen Demonstration 
volle drei Monate verflossen waren, und er sicher Zeit genug gehabt 
hatte, seine skeptische Anschauung zu berichtigen, d) Er hat seinen 
merkwürdigen Mangel an Verständnis für das Prinzip der Sache wiederum 
ein volles Jahr später — am 28. Juni 1859 — in der Allgem. Wiener 
Med. Zeitung dokumentiert, indem er die von Gzermak vorgeschlagene 
hintere Rhino.'kopie als „völlig widersinnig“ bezeichnete! — Solche Kurz¬ 
sichtigkeit qualifiziert wahrlich nicht zum Anspruch auf den Namen des 
Gründers einer neuen Disziplin! 

Stellt man, ohne sich in Details zu verlieren, einfach die neun eben 
aufgezählten, völlig unbestreitbaren, weil aktenmässig festgelegten Tat¬ 
sachen einander gegenüber, so wird, meine ich, kein Unbefangener zweifeln 
können, dass die Wage schwer zugunsten Czermak’s herabsinkt. — 
Ein einziger Flecken trübt seinen Ehrenschild: auch wenn er der Ansicht 
war, dass Türck die Sache habe völlig fallen lassen, so wäre es doch 

— darin stimme ich mit Prof. Hey mann vollständig überein — nachdem 
er sich einmal die Spiegel, mit denen er Beine bedeutsamen Ergebnisse 
erzielte, von Türck entlehnt hatte, seine kollegialische Pflicht gewesen, 


letzterem von seinen Resultaten Mitteilung zu machen, ehe er dieselben 
vor die Oeffentlichkeit brachte! Manches, wenn auch nicht alles, in der 
Heftigkeit von Türck’s Auftreten gegen Gzermak wird durch dieses 
Versäumnis erklärlich und entschuldbar. — Aber wie man auch immer 
über diesen Zwischenfall denken möge, er ändert nichts an der Tatsache, 
dass Gzermak sich um die Einführung der Laryngoskopie in die prak¬ 
tische Medizin unvergleichlich grössere Verdienste erworben hat, als 
Türck. 

Türck’s Verdienst um die Laryngologie liegt auf einem ganz anderen 
Gebiete. Wenn je ein Mann eine anfängliche Kurzsichtigkeit durch 
spätere erfolgreiche Beschäftigung mit der von ihm zunächst nicht ge¬ 
nügend gewürdigten Sache wieder gut gemacht hat, so ist es Türck! 
— Als es ihm einmal klar geworden war, welche Bedeutung dem 
kleinen Spiegel zukam, warf er sich mit eisernem Fleiss auf die Sache, 
und als das Ergebnis seiner Arbeit verdankt ihm die Laryngologie ausser 
zahlreichen wertvollen Einzelbeiträgen das erste vollständige Lehrbuch 
ihres Faches, begleitet von einem vorzüglichen Atlas, ein Werk, das auch 
heute noch, 40 Jahre nach seinem Erscheinen, mit Recht als klassisch 
bezeichnet werden darf! — Das ist ein grosses, ein unvergängliches Ver¬ 
dienst, für welches die Laryngologie Türck stets zu tiefem Dank ver¬ 
pflichtet Bein wird. Aber es liegt chronologisch Jahre hinter der Ein¬ 
führung der Laryngoskopie in die praktische Medizin zurück und verleiht 
seinem Verfasser keinen Anspruch auf den Titel des Begründers der 
klinischen Laryngoskopie, eine Ehre, welche — darin stimme ich durch¬ 
aus Herrn v. Györy zu — bei voller Erwägung der Sachlage unzweifel¬ 
haft Gzermak gebührt. 

Das Ergebnis vorstehender Ausführungen möchte ich in folgende 
Sätze zusammenfassen: 

1. Der Gedanke, den menschlichen Kehlkopf durch Spiegelung dem 
Auge des Beobachters zugänglich zu machen, geht bis auf Levret(1748) 
zurück. 

2. Unter seinen zahlreichen Nachfolgern sind Babington, Liston, 
Avery und Baumös der technischen Lösung der Frage am nächsten 
gekommen, ohne aber die praktische Brauchbarkeit der von ihnen em¬ 
pfohlenen Methoden erhärtet zu haben. 

8. Der wirkliche Erfinder der Laryngoskopie ist Manuel Garcia, 
der in seiner ersten Mitteilung nicht nur seine Methode klar beschrieb, 
sondern durch die Beschreibung einer grösseren Anzahl neu von ihm 
entdeckter physiologischer Tatsachen den Beweis erbrachte, dass seine 
Erfindung als eine vollendete zu betrachten sei. 

4. Der erste, der systematisch kranke Menschen laryngoskopierte, 
war Türck. Derselbe erkannte aber anfänglich nicht die Bedeutung 
der Laryngoskopie für die praktische Medizin und seine wirklichen Ver¬ 
dienste um die neue Wissenschaft sind späteren Datums. 

5. Der Begründer der klinischen Laryngoskopie und Erfinder der 
hinteren Rhinoskopie ist Gzermak. 


XIV. Max Nitze +. 

Der höchste Ruhmestitel, den wir einem Arzte zuerteilen dürfen, 
lautet, dass wir in ihm einen Pfadfinder, einen Neuschöpfer erblicken; 
einen Mann, den wir uns aus der Geschichte der Medizin nicht fortdenken 
können, ohne dass mit ihm zugleich ein grosses und wichtiges Gebiet 
unseres gegenwärtigen Besitzstandes verschwände. 

Solch ein Mann war Max Nitze, den ein plötzlicher Tod mitten 
in vollster Schaffenskraft, auf der Höhe seines Lebens, vor wenigen Tagen 
dahingerafft hat. 

Wer seinen Namen ausspricht, denkt zunächst an das kleine In¬ 
strument, mittelst dessen er einen Einblick in Bonst dem Gesichtssinn 
unzugängliche Körperhöhlen gewann. Lange, nur zu lange, war man 
geneigt, hier blos einen kleinen technischen Fortschritt zu sehen; zu 
wähnen, dass lediglich ein diagnostisches Hilfsmittel zu vielen anderen 
hinzugekommen sei, dessen man aber schliesslich auch ganz gut entraten 
könne. Geringschätzung und kühle Ablehnung begegneten, wie so vielen 
Neuerern, auch ihm, als er die ersten Versuche der Oeffentlichkeit vor¬ 
legte; im besten Falle glaubte man, dass es sich um eine gar kompli¬ 
zierte, schwerfällige Methode handle, die allenfalls in des Erfinders Hand 
selber schätzenswertes leisten möchte, nie und nimmer aber Gemeingut 
auch nur der Spezialisten auf urologischem Gebiete werden würde. Nicht 
ohne Beschämung kann man heut die Einwürfe und Abfertigungen all 
der Kurzsichtigen und Kleingläubigen lesen, die seiner Erfindung anfangs 
das Leben erschwerten. Nitze aber wusste, was er tat, als er in un¬ 
verdrossenem, durch keinen äusseren Misserfolg entmutigtem Streben 
fort und fort arbeitete; er wusste, dass die kleine Lampe seines Kysto- 
skops das gesamte Gebiet der Blasen- und Nierenleiden erhellen würde, 
dasB nicht bloss die bessere Erkenntnis, nein, dass auch die Heilung so 
mancher Leiden von hier aus zu erhoffen sei. Wer in ihm nur den 
Techniker sah, etwa einen Spezialisten innerhalb der Spezialität, unter¬ 
schätzte ihn doch; ihm war das Kystoskop wesentlich Mittel zum Zweck, 
aber er sah ein, dass dies Mittel vor allen Dingen zur Vollendung ge¬ 
bracht werden müsse, und mit nie ermüdendem Eifer war er daher, 
unterstützt durch seine Erfindungsgabe und durch sein ganz ausserordent¬ 
liches Verständnis für alle Erfordernisse technischer Art, bemüht, an 
seiner Vervollkommnung zu arbeiten. So drang er schrittweise vor: das 
einfache, aber immer wieder modifizierte und verbesserte Instrument zur 


Digitized by CjCk »öle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 






5. März 1906. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


807 


Diagnostik der BlaBenkrankheiten gestattete ihm alsbald Schlösse ant die 
Gesundheit der Nieren; es wurde von ihm verwertet gar Photographie 
des Blaseninnern and zar gesonderten Aatfangang des Nierensekretes; 
and endlich wurde in seiner Hand das diagnostische Instrument Kam 
therapeutischen, mit dessen Hilfe er intravesicale Operationen unter 
Leitang seines geschalten Aages selbst vorzunehmen vermochte. Aach 
an all diesen Neuerungen mühte er sich mit steter Sorgfalt, am das 
vollkommenste za erreichen; and ohne die Verdienste derer za unter¬ 
schätzen, die auf der von ihm geschaffenen Grundlage weiter bauten, 
muss man doch immer wiederholen, dass sie alle aaf seinen Schaltern 
standen, dass ihre Arbeiten ohne ihn nicht denkbar waren. 

Es muss wohl der Höhepunkt seines Lebens gewesen sein, als ihm 
vor jetzt bald 2 Jahren seine Freunde and Schüler anlässlich der 25jäh¬ 
rigen Wiederkehr der Erfindung des Kystoskops eine Adresse überreichten, 
die mit zahlreichen Unterschriften aus allen Ländern der Erde bedeckt 
war. Darin durfte er den Beweis erblicken, dass seine Bestrebungen nun 
allseitige Anerkennung gefunden hatten, damals durfte er den Triumph 
seiner Erfindung feiein, die in der immerhin knappen Zeit von 25 Jahren 
sich den Erdkreis erobert hatte und von den kundigsten Männern mit 
der Erfindung des Augen- und Kehlkopfspiegels auf gleiche Stufe ge¬ 
stellt wurde. Seine Freunde und Schüler, sagte ich — es waren in 
mancher Hinsicht alles seine Schüler, auch die Aelteren und Gleich¬ 
altrigen, die doch von ihm aus Schrift und Wort Anregung und Beleh¬ 
rung empfangen hatten. Freilich pflegte er solche Belehrung nur zögernd 
zn erteilen — erst wenn er mit seinen Neuerungen völlig zufrieden war, 
trat er damit an die weitere Oeffentlichkeit. Ein wahrhaft bedeutungs¬ 
volles Ereignis bildete seiner Zeit das Erscheinen seines Lehrbuchs der 
Kystoskopie — längst ist die erste Auflage vergriffen und überholt, aber 
in langsamstem Zeitmaass nur widmete er sich der Neubearbeitung, von 
Kapitel zu Kapitel immer noch feilend und bessernd, immer hoffend, 
endgiltige Resultate von höherem Wert einzufügen. Jetzt war die Arbeit 
der Vollendung nahe, als sein Tod ihren ungeahnten, vorzeitigen Ab¬ 
schluss herbeiführte. 

Diese intensive Beschäftigung mit seiner vornehmsten Aufgabe hat 
ihn der ärztlichen Kunst keineswegs entfremdet; und wer immer als Arzt 
mit ihm zu tun hatte, merkte bald, dass ihn sein Bildungsgang wie sein 
Bildungsdrang keineswegs in den engen Grenzen des Spezialfaches fest¬ 
hielt, dass vielmehr die gesamte Medizin sein geistiger Besitz war; noch 
vor kurzem beschäftigten ihn allgemein chirurgische Probleme, die mit 
den Harnleiden gar nichts zu schaffen hatten, aufs lebhafteste. Und 
seine Freunde wussten, daBB er auch über das rein Aerztliche hinaus eine 
staunenswerte Allgemeinbildung besass, dass Geschichte und Literatur 
nicht minder als die Beschäftigung mit Kunst und Kunstgewerbe seine 
Massestunden füllten und seinen Erholungsreisen Wert und Inhalt gaben. 

Auf durchaus eigenem Boden bauend, ist er als aufrechter Mann 
durch das Leben gegangen; von ernstestem Streben nach Wahrheit und 
Erkenntnis beseelt, von unbeugsamem Rechtsgefühl, wo er glaubte, im 
Rechte zu sein, freilich auch, aus älteren, bitteren Erfahrungen heraus, gar 
leicht misstrauend und empfindlich, wo er eine Beeinträchtigung seiner 
Arbeit vermutete. 

Nur langsam führte sein Weg auf die Höhe; erst in den letzten 
Jahren, als die Erfolge seiner praktischen und Lehrtätigkeit ihn zu einer 
internationalen Berühmtheit gemacht hatten, wurden ihm Anerkennungen 
und Auszeichnungen zu teil; sein Hauptwunseh, Leiter einer speziellen 
Abteilung zu werden, hat sich freilich nicht mehr erfüllt. — Als er starb, 
war, darf man wohl rühmen, seine eigentliche Lebensaufgabe gelöst, 
sein Werk vollendet; und sein Los ist daher glücklicher zu preisen 
als das so manchen Genies, dessen Bedeutung erst nach dem Tode 
Anerkennung fand. Die ihm nahestanden aber werden nicht aufhören, 
sein an frühes Hinscheiden zu beklagen! Posner. 


XV. Die Einweihung des Kaiserin-Friedrich- 
Hauses für das ärztliche Fortbildungswesen. 

Am Luisenplatz vor dem Neuen Tor erhebt sich der Neubau des 
Kaiserin-Friedrich-Hauses. Nur eine kurze Spanne Zeit ist verflossen 
seif dem Tage, an welchem das Centralkomitee für das ärztliche Fort- 
büdungswesen in Preussen begründet wurde. Die Krönung des Werkes 
bildet die Einweihung des Gebäudes, welche in Gegenwart Ihrer Kaiser¬ 
lichen Majestäten am 1. März stattfand. Eine Feier für den Aerzte- 
stand war es, welche vollzogen wurde. 

Das Haus selbst in vornehmer gediegener Einfachheit im Stil ita¬ 
lienischer Renaissance von v. Ihne’s Meisterhand geschaffen, birgt in 
sieh, was zur Förderung der ärztlichen Fortbildung dienlich ist. In dem 
unteren Stockwerk ist die Sammlung ärztlicher Lehrmittel untergebracht, 
zu welcher die hervorragendsten Firmen ihr Bestes beigesteuert haben. 
Vornehm wie der ganze Bau ist auch hier die Ausstattung gehalten. 
Im ersten Stockwerk befindet sich der Hörsaal, ferner die Geschäfts- 
und Versammlungszimmer, während im oberen Stockwerke einige Sonder- 
ausstellungen Platz gefunden haben. Eine Reihe von Laboratorien ist 
im oberen Stockwerk eingerichtet. 

Pünktlich um 12 Uhr begann die Auffahrt der Kaiserlichen Maje¬ 
stäten sowie der übrigen Fürstlichkeiten mit dem Gefolge und den Ver¬ 
tretern der Behörden. Sorgsam geführt von der Kaiserin betrat unter 
den Klängen des Gesanges von Mitgliedern der Königlichen Hochschule 


die Grossherzogin von Baden den Hörsaal, gefolgt vom Kaiser, 
welcher mit dem Reichskanzler in den Saal schritt, ferner Prinz 
Heinrich mit Gemahlin und den Schwestern des Kaisers und dem 
Prinzen Adalbert, gefolgt vom Minister Excellenz Stadt und anderen. 

Nachdem die Allerhöchsten Herrschaften, von der Versammlung be- 
grfisst, Platz genommen, begann Ernst v. Bergmann die einleitende 
Rede, in welcher er etwa folgendes ausführte: 

Voll ehrfurchtsvollem Dank und in gehobener Stimmung treten wir an das 
Werk heran; das Haus ist einzig auf dem Erdenrund, einzig in seinem Zweck 
nnd Ziel. Es war der Gedanke und der Wunsch der Kaiserin Friedrich, das 
Wissen und Können der zeitgenössischen Aerzte auf eine höhere Stufe zu heben. 
Ein Mittel hierzu sollte die planmässige Gestaltung der ärztlichen Fort¬ 
bildung sein. Die Beteilignng der Aerzte an den Uebungen und De¬ 
monstrationen ist eine grosse gewesen. Gewaltig ist die Entwicklung, 
welche Wissenschaft und Technik in den letzten Zeiten genommen. Die 
Technik besonders im Dienste der Naturwissenschaft ist Belbst eine 
Wissenschaft geworden. Namen wie v. Siemens, v. Hofmann, 
v. Helm hol tz bilden leuchtende Bsispiele hierfür. Es ist als ein her¬ 
vorragendes Verdienst unseres Kaisers anzusehen, dass er bei dem 
200jährigen Jubiläum der Akademie der Wissenschaften einem Techniker 
Sitz und Stimme in der Akademie verlieh. 

Redner wies dann auf die Fortschritte der grossen technischen 
Firmen hin. Die Firma Zeiss in Jena hatte an Aerzte und Natur¬ 
forscher 8 l /j Millionen Instrumente allein im ersten Jahr dieses Jahr¬ 
hunderts geliefert. Ohne Zuhilfenahme der Linsen Abbe’s wären die Ur¬ 
sachen der Tuberkulose, Diphtherie, Pest, Cholera usw. nicht gefunden worden. 

Auch die chemische Industrie ist fortgeschritten und hat neue wirk¬ 
same Mittel entdeckt und dargestellt. Die Höchster Farbwerke und 
Merck liefern weltbekannte Erzeugnisse. Die Photographie, Radio¬ 
graphie haben neue Bahnen für die Medizin eröffnet. Es erfordert 
unsere jetzige Zeit daher ein Zusammenwirken des Technikers und 
Arztes, und diesem Zweck soll das Haus dienen, wie es auch der 
Wunsch der Kaiserin Friedrich gewesen ist. 

Dass das Werk so weit gediehen ist, verdanken wir ganz besonders 
der Fürsorge und dem Interesse des Kaisers, welcher in seinem Hand¬ 
schreiben den Plan begrÜBste, als Mittel und Stützpunkt für das ärztliche 
Fortbildungswesen dieses Haus zu errichten, zum bleibenden Gedächtnis 
des segensreichen Wirkens des hochseligen Kaisers Friedrich. 

Eine Fülle von bedeutsamen Förderungen hat die Medizin durch die 
Hohenzollern erfahren. Ganz besonders hat die Feier der silbernen 
Hochzeit unseres Kaiserpaares gewaltige Förderungen auf humanitärem 
Gebiete bewirkt, indem dem Wunsche des Hohen Paares gemäss von Ge¬ 
meinden und Vereinen von der Darbietung von Geschenken Abstand ge¬ 
nommen und statt dessen Stiftungen für die Bedürftigen und besonders 
für Heime für Volkskrankheiten errichtet wurden. Die gewaltigen Bestre¬ 
bungen im Kampfe gegen die Säuglingssterblichkeit verdanken wir allein 
der Initiative unserer Kaiserin. 

Redner betonte darauf, dass das erste Haus, zu welchem er den 
Grundstein gelegt, die Stiftung der hochseligen Kaiserin Augusta, das 
Langenbeck-Haus, gewesen, jetzt weihe er das zweite, das Kaiserin- 
Friedrich-Haus, ein. Die Ausführungen der Gesundheitspflege sind die 
Aufgaben der Aerzte. 

Namens des Prinz-Regenten Luitpold von Bayern überbrachte Graf 
v. Hohenthal-Köfering Grösse für die Majestäten und beste Wünsche 
für ein segensreiches Wirken des Hauses. 

Sir Felix Semon erstattete als Beauftragter des Königs von GroBB- 
britannien und Irland dem Kaiserpaare Grösse und gleichfalls beste 
Wünsche für die Musteranstalt, welche den Namen der Schwester des 
Königs von England trägt. 

Für die deutsche Aerzteschaft legte Professor Loebk er-Bochum 
mit markigen Worten dar, dass die Kraft unseres Wissens be¬ 
gründet ist in der Wissenschaft, als deren Jünger wir in den Deutschen 
Hochschulen erzogen wurden. Von besonders kollegialer Gesinnung zeugt 
es, wenn der Arzt den Arzt teilnehmen lässt an den Erfolgen der Er¬ 
gebnisse der wissenschaftlichen Forschung. Allen Beteiligten sei wärmster 
Dank für die Errichtung des Hauses abzustatten. Der Staatsregierung, 
den Gönnern, schliesslich auch denjenigen, die den Bau in so kurzer Zeit 
zu Ende geführt. Eine besondere Weihe sei für die Feier die Beteili¬ 
gung des Kaiserpaares, welche eine Gewähr gebe, dass der mächtige 
Schutz und die mächtige Fürsorge des Kaisers bei diesem Werke vor¬ 
handen sei. Der Dank der deutschen Aerzteschaft soll bestehen in un¬ 
ermüdlicher Pflichterfüllung als Priester der Humanität im Dienste der 
leidenden Menschheit und in unerschütterlicher Treue zum Vaterlande 
und zum Kaiserhause. 

In gleicher formvollendeter WeiBe sprach der Generalstabsarzt der 
Armee Prof. Dr. Schjerning namens des Sanitätskorps. Er hob hervor, 
dass die Fortbildung der Aerzte zuerst beim Militär sowohl bei den aktiven 
Sanitätsoffizieren als bei denen des Beurlaubtenstandes eingeführt sei, 
damit das Heer ständig über ein nach allen Richtungen hin geschaltes 
ärztliches Personal verfügen könne. 120 junge Militärärzte sind in 
Kliniken und Krankenhäusern abkommandiert, und mehr als 500 werden 
jährlich zu Fortbildungskursen einberufen. Eine solche Fürsorge ist nur 
zu verdanken dem Entgegenkommen aller betreffenden Behörden, be¬ 
sonders der Unterrichtsverwaltnng. Kaiser Wilhelm der Grosse schuf 
die Organisation des Sanitäts-Offizier-Korps, und die Kaiserin Augusta 
suchte auf jede Weise das Militärsanitätswesen zu heben, damit es seinen 
Aufgaben überall gerecht werden könne, die Gesundheit und die Wehr¬ 
kraft unseres Heeres und damit unsere Nation zu schirmen und zu hüten. 
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Excellenz Stadt dankte hierauf in einem Schlusswort den Majestäten 
für ihre Anwesenheit bei der Eröffnungsfeier und schloss mit einem drei¬ 
fachen Hoch auf das Kaiserpaar, welches begeisterten Widerhall bei 
den Anwesenden fand. 

Und nun geschah etwas Unerwartetes. Unmittelbar, wie von einem 
spontanen Impulse getrieben, erhob sich der Kaiser und sprach ungefähr 
folgende Worte: 

„Ich möchte in Meinem Namen, im Namen der 
Kaiserin und der Qrossherxogin von Baden unseren 
herzlichsten Dank aussprechen für die Bchöne Feier, 
der wir eben hier anwohnen konnten. Es ist am heutigen 
Tage in lebhafter Weise unserem Volke und der Welt 
gezeigt worden, wie das Königshaus seine Aufgaben 
Beinern Volke gegenüber zu erfüllen hat und in innigem 
und festem Bande mit den Aerzten des Landes zu- 
sammenstehen nnd arbeiten muss. Das grosse Oebot 
der Liebe zur Menschheit, dass uns von oben herab ge¬ 
kommen ist, hat am heutigen Tage einen besonders er¬ 
hebenden Ausdruck gefunden. Als Enkel der grossen 
Kaiserin deren Verdienste für das Militärsanitätswesen 
hervorgehoben worden sind, nnd als Sohn der Kaiserin 
Friedrich, deren Andenken der heutige Tag und 
dieses Haus gilt, möchte ich in besonders bewegten 
Worten den Herren meine Freude aussprechen, dass wir 
es hente hier zusammen feiern konnten. Und besonders 
bitte ich, dem Sohne dieser hohen Frau dieses Schluss¬ 
wort zu gestatten, indem ich darauf hinweise, dass wir 
am heutigen Tage wieder einmal den wunderbaren Gang 
der Vorsehung zu erkennen und ihm zu folgen vermögen. 
Denn niemand unter uns Kindern und auch unter den 
Freunden nnd Frenndinnen Meiner verstorbenen Frau 
Mutter, die heute hier versammelt sind, wird sich wohl 
damals die schmerzerfüllte Frage haben beantworten 
können: warum dieses herrliche Gebilde, dieser gewaltige 
Geist in so erschütternder Weise uns entrissen werden 
musste, warum und warum so früh. Die Antwort wird 
am heutigen Tage teilweise gegeben. Durch die schwere 
Prüfung, die des Himmels Hand auf die erlauchte Frau 
und ihr Hans gelegt hat, ist, wie wir vorhin vernommen 
haben, in ihrem Geiste der Gedanke an Linderung von Not 
in lebhafter Weise wach geworden. Sie hat ihm Aus¬ 
druck verliehen, und das Samenkorn, das sie sterbend 
ausstreute, fand Grund und Wurzel. Unter dem Eindrücke 
des erschütterndenHinganges hat esGefühle derMenschen- 
liebe erweckt, die ihrerseits wieder Taten ausgelöst 
haben in allen Ständen und Kreisen. Und so erkennen 
wir, wenn au ch, wie sic h’s für Menschen geziemt, er st spät er 
an den Erfolgen der einzelnen Tatsachen, doch immer 
wieder die weitausschauenden Pläne der alles um¬ 
fassenden Vorsehung, der Vorsehung, ohne die auch Ihre 
ganze Kunst nichts ist! Denn wenn sie dem Forscher 
nicht verstattet, die Gesetze der Wissenschaft festzu¬ 
legen und zu finden, und wenn sie die Hand des Arztes 
nicht führt, so ist auch der Arzt machtlos im Kampfe 
gegen die Krankheit. Unter diesem Gesichtspunkt be¬ 
trachtet, hoffe ich, dass aus dem Tode meiner Matter, 
aus der Befolgung ihres Wortes nnd dem Zusammen¬ 
streben aller hier Versammelten, ihr Andenken zu 
heiligen und zu ehren, grosse Ströme von Segen sich er- 
schliessen und sich über unser Volk ergiessen werden, 
und dass so noch nach Jahrhunderten der Name der 
Kaiserin Friedrich von den fernsten Geschlechtern ge¬ 
nannt werden wird. Und wenn das der Fall ist, so danke 
Ich es auch Ihnen, meine Herren, am heutigen Tage, die 
Sie durch Vollendung des Werkes zu ihrer Erinnerung 
beigetragen haben!“ 

Diese Worte, in markigem Ton gesprochen, getragen von der Be¬ 
deutung der Stunde, machten auf die Anwesenden einen grossen, unver¬ 
gesslichen Eindruck. 

An die öffentlichen Begrüssnngen schloss sich ein Randgang der 
Majestäten und übrigen Herrschaften durch das Hans. Zunächst wurde 
die Ausstellung für wissenschaftliche Krankenpflege besichtigt, welche 
von dem Ueberschuss der im Jahre 1899 stattgehabten Krankenpflege- 
Ausstellung eingerichtet war. Die Vorstandsmitglieder der damaligen 
Ausstellung, Geheimrat v. Leyden und Geheimer Kommerzienrat Jacob, 
sowie die Herren Salzwedel, Paul Jacobsohn und George Meyer 
waren hier zum Empfange der Herrschaften und zur Erklärung der 
Gegenstände bereit. Bei den einzelnen Gegenständen verweilten die 
Kaiserin nnd die Grossherzogin von Baden mit grossem Interesse und 
schenkten der Koje zur Pflege eines kranken Säuglings besondere Auf¬ 
merksamkeit. 

In den. Nebenzimmern waren eine grosse Zahl von nach der Natur 
meisterhaft aasgeführten Zeichnungen von Magen- und Darmkrankheiten von 
Ewald, ferner Röntgenaufnahmen von Grunmach aufgestellt, an welchen 
vorbei sich der Kaiser in die Ausstellung der Kunst in der Geschichte der 
Medizin begab, welche von Eugen Holländer nach mühseliger, erfolg¬ 


reicher Arbeit hier zusammengestellt war. Die Besichtigung dieser Aus¬ 
stellung wird jeden Arzt, besonders aber diejenigen, welche die Ge¬ 
schichte der Medizin kennen oder kennen zu lernen wünschen, inter¬ 
essieren. Nicht nur Gemälde aus Museen, kunstvolle 8tiche und andere 
Ansichten, welche sich auf die Medizin, ferner Gegenstände, welche sich 
auf Aerzte und ärztliches Tun beziehen, sind hier ausgestellt, Bondern 
auch eine stattliche Menge grösster Seltenheiten von handschriftlichen 
Werken, von Inkunablen und von anderen Kostbarkeiten. Den Hauptan¬ 
ziehungspunkt der Ausstellung bildet unzweifelhaft die echte eiserne 
Hand Götz von BerlichingenB, welche eigens von der Familie Derer von 
Berlichingen hierhergesandt worden ist, und welche naturgemäss 
das Interesse aller Beschauer in hohem Maasse erregte. Wir kommen 
auf diese und die anderen Ausstellungen etc. noch in einer ausführlichen 
Besprechung zurück. Die Kaiserin hatte unterdessen die übrigen Räume 
im ersten Stockwerk in Augenschein genommen, dann wurden noch die 
Ausstellungen in den Räumen des unteren Stockwerkes besichtigt. Dem 
Prof. Kutner, Direktor des Hauses, dessen unermüdlicher Arbeitskraft 
und Geschicklichkeit nicht zum wenigsten das schnelle und vorzügliche 
Gelingen des Unternehmens zu danken ist, wurde der rote Adlerorden 
IV. Klasse und das Ritterkreuz des Ordens vom Zähringer Löwen verliehen. 
Von fremden Delegierten wohnten der Feier die Herren Dr. Blondei- 
Paris und Prof. v. Grosz-Budapest bei. G. M. 


XVI. Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der 8itzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft vom 28. Februar hielt 1. Herr Hauser den angekündigten Vor¬ 
trag: Ueberernährnng im Kindesalter (Diskussion Herr Langstein); 
2. fand die Diskussion über den Vortrag des Herrn Kirchner: Klima 
und hygienische Einrichtungen Aegyptens statt; an derselben beteiligten 
sich die Herren: Hirschberg, Simons, Rietsche, Senator. 

— Die feierliche Eröffnung des internationalen medizinischen 
Kongresses zu Lissabon wird, wie soeben mitgeteilt wird, am 
19. April, mittags 2 Uhr, statt Anden. 

— Nach Gusserow’s Tode ist Herr Geh. Rat Prof. Dr. Bumm 
als Mitherausgeber in die Redaktion des Archivs für Geburtshilfe und 
Gynäkologie eingetreten, welche nunmehr von ihm und Leopold ge¬ 
meinsam geführt wird. Das soeben ausgegebene Heft ist mit einem 
Porträt Gusserow’s geschmückt und enthält einen kurzen Nekrolog 
aus Leopold’s Feder. 

— Als dirigierender Arzt an der inneren Abteilung des Kranken¬ 
hauses Moabit ist Prof. Dr. G. Klemperer, als Oberarzt an der chir¬ 
urgischen Abteilung Dr. 8. Mühsam erwählt worden. 


XVII. Amtliche Mitteilungen. 

Porsonnlin. 

Ernennungen: Kreisarzt Dr. Martini in Langensalza zum Gerichts¬ 
arzt in Breslau, Dr. Schilling zum Leiter der Abteilung für Tropen¬ 
krankheiten bei dem Institut für Infektionskrankheiten in Berlin, der 
Priv.-Doz. Prof. Dr. Heine in Berlin zum ausserordentl. Professor in 
der medizinischen Fakultät der Universität Königsberg. 

Versetzt ist: Kreisarzt Dr. Ebhardt in Lauenburg in den Kreis 
Langensalza. 

Prädikat als Professor: Priv.-Doz. Gen.-Oberarzt Dr. Rüge in Kiel. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Nissen in Bramfeld, Dr. 
von Christmar, Dr. Gronbach, Dr. Glänzel und Dr. Samuel 
in Berlin, Dr. Halle, Dr. Schnelle in Schöneberg b. Berlin, Dr. 
Neitzsch in Kemel. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Noll von Frankfurt a. M. nach Ober¬ 
stein, Dr. Seyberth von Frankfurt a. M. nach München, Dr. Wein¬ 
holz von Dreieichenhain nach Frankfurt a. M., Dr. Wilhelmy von 
Griesbach nach Langenschwalbach, Dr. Surminski von Wiesbaden 
nach Fürstenwalde (Ostpr.), Dr. Simon von Dobzheim nach Würzburg, 
Dr. Wichmann von Altona nach Blankenese, Dr. Rübe von Bonn 
nach Schönberg i. H., Dr. Wüstenberg von Demmin nach Grimmen, 
San.-Rat Dr. Weise von Altdamm nach Stettin, Dr. Fahrenholtz 
von Ahrensfeld nach Ja9enitz, Dr. Pfützenreiter von Königsberg 
i. Pr. nach Nordenburg, Dembowski von Nordenburg nach Königs¬ 
berg i. Pr.; von Berlin: Dr. Lichtenfeld nach Koradstein, Dr. 
Lisser nach Breslau, Dr. Meinicke nach Kairo, Misch nach 
Koburg, Dr. Mohr nach Elberfeld, Dr. Ratz nach Kammin; nach 
Berlin: Dr. Borchardt von Breslau, Dr. Glücksmann von Frank¬ 
furt a. M., Dr. Griemert von Detmold, Dr. Hettmann von Leipzig, 
Kothe von Friedrichroda, Dr. Mehlhorn von Gr.-Lichterfelde, Dr. 
Pritzel von Erkner, Dr. Ratti von Owinsk, Redlich von Breslau, 
Dr. Schäfer von Gr.-Lichterfelde und Dr. Speck von Breslau; 
Dr. Götzke von Charlottenburg. 

Gestorben sind: die Aerzte: Dr. Gottberg in Berlin, Kreisarzt a. D. 
Med.-Rat Dr. Löffler in Schabin, Dr. Schleassner in Homburg 
v. d. H., Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Nitze in Berlin, San.-Rat Dr. 
Saulmann in Berlin. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Kat Prof. Dr. C. A. Ewald, Ranchstr. 4. 
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KÜNLSCHE WM\M RI FT. 

Organ für praktische Aerzte. 


Mit Berücksichtigung der preussischen Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald und Prof. Dr. C. Posner. August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 

Montag, den 12. März 1906. M 11 . Dreiundvierzigster Jahrgang. 


I N H 

I. M. Kirchner: Ueber das Winterklima and einige hygienische 
Einrichtungen Aegyptens. 

11. Aas dem hygienischen Institut der Universität Halle (Geheimrat 
Prof. G. Fränkel). Manteufel: Untersuchungen über die „Anto- 
toxine - (Gonradi) and ihre Bedeutung als Ursache der Wachstams- 
hemmang in Bakterienkoltaren. 

III. Hilgenreiner: Beitrag anr Kenntnis der Hernia nteri ingainalis. 

IV. T Heryng: Ueber neoe Inhalationsmethoden and neae Inhalations¬ 
apparate. 

V. Aas dem Herzogi. Landeskraakenhaas and Siechenhaas za Alten- 
barg 8.-A. (Dirig. Arzt: Med.-Rat Dr. Nützenadel.) M. Steiner: 
Zar externen Bshandlang Haatkranker. 

VI. A. Marmorek: Beitrag zur Kenntnis der Virulenz der Taberkel- 
bacillen. 

VII. Praktische Ergebnisse. Physikalische Therapie. A. Laqnenr: 
Die Anwendung der physikalischen Heilmethoden in der Therapie 
des acQten Gelenkrheumatismus. 


I. Ueber das Winterklima und einige hygienische 
Einrichtungen Aegyptens. 

Von 

Dr. Martin Kirchner, 

Geh. Obermedizinalrat and Professor. 

(Vortrag, gehalten am 21. Februar 1906 in der Berliner Medizinischen 
Gesellschaft.) 

M. H.! Aegypten ist eines der ältesten Kulturländer, eine 
der fruchtbarsten und interessantesten Gegenden der Alten und 
Neuen Welt und seit lange das Ziel zahlreicher Reisenden. Ueber 
Aegypten ist daher im Laufe der Zeit eine gewaltige Literatur 
entstanden. Auch Aerzte haben sich wiederholt eingehend mit 
diesem Lande beschäftigt. Ich kann nicht ihre zahlreichen 
Schriften hier nennen, ich möchte nur zwei neuere erwähnen, 
die die Verhältnisse besonders treffend schildern. 

„Aegypten als klimatischer Kurort“') ist von unserem 
verehrten Mitgliede Julius Hirschberg in einem Vortrage, 
welchen er am 16. April 1889 gehalten hat, eingehend geschildert 
worden; dieser Vortrag ist noch deswegen wichtig, weil er nicht 
nur eigene Beobachtungen, sondern zahlreiche gelehrte Literatur* 
angaben enthält. „Das Winterklima Egyptens“ hat mein 
verehrter Freund Dr. Engel-Bey 2 ) in Kairo vortrefflich be¬ 
schrieben, die Schrift wird Ihnen bekannt sein und ist ausser¬ 
ordentlich lesenswert, weil sie genaue meteorologische Beob¬ 
achtungen enthält und auf die Verhältnisse der einzelnen Orte 
und ihre Indikationen eingeht. Allein trotz dieser und anderer 

1) Hirachberg, J„ Aegypten. Geschichtliche Stadien eines Augen¬ 
arztes. Leipzig 1890, G. Tnieme. 

2) Engel-Bey, Fr., Das Winterklima Egyptens. Berlin 1908, 
A. Hirschwald. 


ALT. 

VIII. Kritiken and Referate. Weitere Erfahrungen mit dem Anti- 
tnberknlose-Sernm Marmorek. 8ammeireferat. (Ref. P. Mannheim.) 

IX. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. Berliner 
medizinische Gesellschaft. 0. Hauser: Ueberernährnng im 
Kindesalter; Diskussion über Kirchner: Klima and die 
hygienischen Einrichtungen Aegyptens. — Verein für innere 
Medizin. A. Wassermann and G. Brack: Demonstration; 
H. Gohn: Syphilitisches Gehirn; Posner: Traumatischer Morbus 
Brightii. 

X. Ewald: Das Kaiserin-Friedrich-Haos für das ärztliche Fort- 
bildnngswesen. 

XI. A. Frendenberg: Berichtigung za dem Referate des Herrn 
E. R. W. Frank über den internationalen Ghirurgen-Kongress. — 
E. R. W. Frank: Erwiderung anf vorstehende Berichtigung. 

XII. TageMgeschichtliche Notizen. 

XIII. Bibliographie. 

XIV. Amtliche Mitteilungen. 


Veröffentlichungen ist doch, wie ich aas der Unterhaltung mit 
verschiedenen Aerzten entnommen habe, die Kenntnis von Aegypten 
im allgemeinen und von seinen Heilkräften bei gewissen Krank¬ 
heiten im besonderen noch so wenig verbreitet, dass eine Schilde¬ 
rung auf Grund eigener Wahrnehmungen auch heute noch auf 
Interesse in ärztlichen Kreisen hoffen darf. 

Wenn gerade ich mich dieser Aufgabe unterziehe, so hat 
es einen doppelten Grund: einen persönlichen nnd einen sach¬ 
lichen. Eine mir sehr nahestehende Patientin, welche unser 
hochverehrter Herr Vorsitzender Excellenz von Bergmann im 
Herbst 1904 einer Operation unterzogen, hat im vorigen Winter 
anf den Rat unseres Herrn Kollegen Nitze Aegypten aufgesucht 
und befindet sich in diesem Wiuter zum zweiten Male dort, um 
Genesung zu suchen. Ich habe sie im vorigen Winter selbst 
dorthin gebracht, gleichzeitig aber im Aufträge des Herrn Kultus¬ 
ministers die Gelegenheit benutzt, um die medizinischen, hygie¬ 
nischen und sanitären Verhältnisse Aegyptens möglichst gründ¬ 
lich kennen zu lernen. Das persönliche und dienstliche Interesse 
vereinigten sich also, um meine Augen weit zu Öffnen, nnd Be¬ 
hörden und Aerzte gaben mir in entgegenkommender Weise Ge¬ 
legenheit, alles Sehenswerte in Augenschein za nehmen. So werde 
ich neben manchem Bekannten dieses oder jenes mitteilen können, 
was den deutschen Aerzten neu ist. Es kommt hinzu, dass mir 
die meteorologischen Beobachtungen der seit wenigen Jahren an 
verschiedenen Orten des Landes, in Alexandrien, Cairo, Heluan, 
Assuan usw., errichteten meteorologischen Stationen znr Verfügung 
standen, so dass ich in der Lage bin, unter Benutzung der An¬ 
gaben Engel’s genauere Mitteilungen Uber die klimatischen 
Verhältnisse zu machen, während man sich früher vielfach auf 
subjektive Eindrücke verlassen musste. 
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Kurve 1. 



Dass der deutsche Winter flir Kranke und Rekonvaleszenten 
nicht gerade heilsam ist, branche ich in einem Kreise von 
Aerzten nicht erst zn beweisen. Von Mitte November bis Mitte 
März bleibt die durchschnittliche höchste Monatstemperatur weit 
unter 10 Grad Celsius, während die durchschnittlich niedrigste 
Temperatur sich wenig oberhalb, im Dezember, Januar und Fe¬ 
bruar sogar unterhalb des Gefrierpunktes hält. Vielfach wehen 
rauhe Winde und gehen erhebliche Mengen von Niederschlägen 
in Gestalt von Regen und Schnee nieder, die relative Feuchtig¬ 
keit der Luft ist dauernd hoch und bewegt sich beständig 
zwischen 80 und 90 Prozent, und, was das schlimmste ist, der 
Himmel ist fast stets mit Wolken bedeckt, die Zahl der Sonnen- 
stuoden ausserordentlich gering. Die Witterungskurve 1, welche 
das Wetter Berlins in der Zeit von Anfang Juli 1903 bis Ende 
Juni 1904 darstellt, möge das im einzelnen beweisen. 

Besonders Übel befinden sich in unserem Klima Kranke mit 
leidenden Atmungs- und Harnorganen, namentlich Patienten mit 
Lungen-, Kehlkopfs- oder Blasentuberkulose, Asthmatiker und 
Rheumatiker. Es ist daher schon seit langem Brauch, Patienten 
dieser Art, deren Mittel es erlauben, den Winter südlich der 
Alpen, womöglich an den Küsten des Mittelländischen Meeres 
zubringen zu lassen. 

Es gibt an der Riviera und an der Adria, auch etwas weiter 
nördlich in der Tat nicht wenige Orte, welche sich durch einen 


milden und gleichmässigen Winter auszeicbnen. "So beträgt die 
mittlere Januartemperatur z. B. in Abbazia 5,8, in Genua 7,8, 
in Neapel 8,2, in San Remo und in Nizza 8,4, in Cannes 
8,9° C. Allein gegen diese Orte, die nebenbei bemerkt im vorigen 
Jahr einen ungewöhnlich rauhen Winter hatten, spricht der Um¬ 
stand, dass die relative Feuchtigkeit dort im Winter eine recht 
beträchtliche ist. Sie beträgt nämlich im Durchschnitt der Mo¬ 
nate Dezember bis Februar in Genua 57, in Abbazia 67, in 
Cannes 72, in Neapel 73 pCt. und erreicht z. B. in Lugano 77, 
in Meran 78, in Venedig sogar 80 pCt. 

Noch milder sind Algier mit 12,1° und Madeira mit 16,2° 
mittlerer Januartemperatur, aber auch dort ist die Winterluft zu 
feucht, denn die mittlere relative Feuchtigkeit beträgt in Ma¬ 
deira 71 und in Algier 73 pCt. 

So schweifen die Augen des Arztes, der für seine Kranken 
ein heilsames Klima sucht, Uber das Mittelmeer hinweg nach 
dem sonnigen Aegypten, und ich kann aus Erfahrung bestätigen, 
dass er dort das Gesuchte in vollem Maasse findet. 

Wenn man die Grenzen betrachtet, welche auf den Karten 
verzeichnet sind, bekommt man eine ganz falsche Vorstellung 
von der Grösse Aegyptens. Dort bildet das Mittelmeer vom 
Golf von Solum bis nach El Arisch die Nordgrenze, das Rote 
Meer bis nördlich von Massaua die Ostgrenze des Landes, wäh¬ 
rend es sich nach Westen und Süden tief ins Innere von Afrika 
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hinein erstreckt, ln Wirklichkeit ist Aegypten unendlich viel 
kleiner und fällt fast genau mit dem Tale des Nils zusammen, 
das nur in seinem nördlichsten Teile, dem sogenannten Delta, 
eine nennenswerte Ausdehnung besitzt, südlich von demselben 
aber, also von Oairo ab, nur mehrere Kilometer breit ist und 
sich in der Gegend von Assuan am 1. Katarakt fast auf den 
eigentlichen Flusslauf beschränkt. Die alten Griechen bezeich- 
neten den Nil und das Land mit demselben Namen Afyoirms, und 
sie hatten Recht, denn in der Tat, Aegypten ist der Nil, und 
der Nil ist Aegypten, keine von beiden ist ohne das andere 
denkbar, und alle Teile des Landes, die dem befruchtenden 
Einfluss des Niles entzogen sind, stellen trostlose Wüsten dar, 
die östlich des Flusses zur arabischen, westlich desselben zur 
libyschen Wüste gehören. 

Aegypten hat zwei klimatisch voneinander vollständig ver¬ 
schiedene Teile. Der eine ist das Delta mit einem maritimen, 
der andere das übrige Aegypten mit einem ausgesprochenen 
Wüstenklima. 

Das Nildelta ist eine im Laufe der Jahrtausende durch 
den Nil erzeugte Alluvialformation, von hunderten von Kanälen 
und zahlreichen Nilarmen durchzogen und von beispielloser 
Fruchtbarkeit. Mit einem Flächeninhalt von 800 Quadratmeilen 
stellt es eine Art von Fächer dar, an dessen südlichem Winkel¬ 
punkt die „Perle am Fächer“, die Landeshauptstadt Cairo liegt, 
und dessen bogenförmiger Nordrand zwischen Alexandrien 
und Port Said in das Mittelmeer hinausragt. In AlexandrieD 
und in Port Said sind die niedrigsten Tagestemperaturen 
höher, dagegen die höchste Tagestemperatur niedriger als in 
Cairo zu derselben Jahreszeit; auch sind die Menge der Nieder¬ 
schläge und die relative Luftfeuchtigkeit in beiden Orten er¬ 
heblich höher als in Cairo. Das kommt nicht nur von der 
Nähe des Meeres mit seinem mässigenden und luftanfeuchtenden 
Einfluss, es rührt auch zum grossen Teil von dem mächtigen 
Areal eines stets feucht gehaltenen und mit saftigem Pflanzen¬ 
wuchs bestandenen Kulturlandes her. Daher kommt es, dass der 
Winter an der Nordküste von Aegypten und im Delta für 
Kranke und Reconvalescenten nicht ganz das bietet, was wir 
in Aegypten suchen, wenn auch dort schon eines häufig anzu¬ 
treffen ist: nämlich ein klarer Himmel und strahlendes Sonnen¬ 
licht. 

Auch Cairo steht noch merklich unter dem abkühlenden 
Einfluss des Meeres und des Fruchtlandes. Der Oktober und 
November, der März, April und Mai sind dort herrlich, die 
Monate Dezember, Januar und Februar dagegen lassen viel zu 
wünschen übrig und machen nicht selten ein finsteres Gesicht. 
Die Temperatur sinkt im Januar nicht selten unter 3°, an Reif 
und Graupeln fehlt es nicht, und der Reisende im Hotel sucht 
gern den wärmenden Kamin auf. Die durchschnittliche Monats¬ 
feuchtigkeit beträgt in Cairo im Dezember 70,6, im Januar 
68,3 und im Februar 62,7. An Niederschlägen fallen im 
Dezember etwa 8, im Januar 6, im Februar 5 mm (s. Kurve 2). 

Cairo liegt, wie bemerkt, an der Südspitze des Deltas. 
Von Westen und Osten wird die Stadt von der Wüste um¬ 
klammert, die nur gar zu gern die heutige Hauptstadt 
Aegyptens ebenso verschlingen möchte, wie sie es in alter Zeit 
mit so mancher Metropole, ich erinnere nur an Heliopolis, 
getan hat. Während man in Cairo im Februar nicht selten 
noch fröstelt, kommt man sofort in ein anderes, viel wärmeres 
und trockeneres Klima, sobald man die Fahrt nach Süden antritt. 
Das nun beginnende Niltal wird an beiden Seiten von 3- bis 
400 m hoch steilansteigenden Bergwänden eingefasst, auf deren 
Höhe im Westen die libysche, im Osten die arabische Wüste 
beginnt. Mitten zwischen diesen beiden Wüsten liegt also der 
schmale, vom silberglänzenden Nil durchflossene Streifen Kultur- 


Kurve 2. 



Klima von Cairo nach 15jährigen Beobachtungen 1886—1900 nach 
Engel-Bey. 

land, welcher das mittlere und obere Aegypten darstellt. Nur 
an einigen Stellen, so namentlich bei dem alten Theben, wo 
jetzt die kümmerlichen Orte Luxor und Karnak liegen, er¬ 
reicht das Niltal eine grössere Breite, jedoch auch da nicht 
viel mehr als 7—8 km. 

Die gewaltigen Wüstenflächen zu beiden Seiten des Nils 
erwärmen sich unter dem Einfluss der zumeist hochstehenden 
Sonne erheblich, kühlen sich allerdings auch bei Nacht wieder 
beträchtlich ab. Neben den warmen Temperaturen kommt aber 
die ausserordentliche Trockenheit der Luft in Betracht. Denn 
in der breiten Zone zwischen dem 30. und dem 17. Grad 
nördlicher Breite regnet es fast nie, und ist der Himmel fast 
stets von wolkenloser Klarheit. Ich habe in Assuan an einem 
Märztage einige Tropfen Regen fallen sehen, welche die Ein¬ 
wohner in das grösste Erstaunen versetzten. Infolge der Rein¬ 
heit der Luft schweift der Blick meilenweit in die Ferne, und 
erscheinen nachts die Sterne wie grosse elektrische Lichter. 
In Assuan kann man das südliche Kreuz in hellem Glanze 
erstrahlen sehen. Den schönsten Sternenhimmel aber habe ich 
auf dem Roten Meere gesehen, als ich in stiller Nacht von 
Suez nach El Tar an der Südspitze der Halbinsel Sinai fuhr. 

Schon die klimatischen Kurorte, welche in unmittelbarer 
Näbe von Cairo liegen, Abbasije am Fusse des Mokattam, 
Mena House, dicht neben den berühmten Pyramiden von 
Gizeh, vor allem aber das altbekannte Schwefelbad Heluan, 
23 km südltch von Cairo am rechten Ufer des Nils, zeigen in 
ihren klimatischen Verhältnissen merkliche Verschiedenheiten 
von Cairo. In Heluan ist die Wärme der Luft etwas höher, 
die Menge der atmosphärischen Niederschläge und die relative 
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Feuchtigkeit der Luft etwas geringer, daftir die Zahl der 
Sonnentage und Sonnenstunden erheblich höher als in Cairo. 
Immerhin sind auch in Heluan die Monate Dezember und Januar, 
selbst Februar nicht ideal, während der Ort im Oktober, 
November, März und April einen entzückenden Aufenthalt ge¬ 
währt (s. Kurve 3). 


Kurve 8. 



Winterklima in Heluan nach Beobachtungen der Meteorologischen Station 
Heluan. 


Wer aber das Winterklima Aegyptens ganz kennen und 
würdigen lernen will, muss weiter nach Süden gehen, nach 
Luxor, Assuan, vielleicht nach Wady Haifa und Chartum« 
Bevor ich auf diese Orte näher eingehe, sei es mir ge¬ 
stattet, auf die ägyptischen Verkehrsverhältnisse mit einigen 
Worten einzugehen. Sie haben sich, seit Hirschberg das 
Land bereiste, erheblich verbessert. Zwar die von ihm be¬ 
schriebene Segelbarke, die Dahabije, die „goldene' 1 , führt 
auch jetzt noch den Reisenden, dem es an Geld und Zeit nicht 
fehlt, in langsamer Fahrt den Nilstrom hinauf. Ich sah im 
vorigen Winter die Kaiserin Eugenie die Stätten einstigen 
Glanzes auf einer Dahabije aufsuchen. Allein sie fahren in der 
Regel nicht mehr, wie ehedem, mit Segeln, sondern lassen sich 
von Dampfern schleppen. Neben ihnen unterhalten Cook, eine 
amerikanische und neuerdings auch eine deutsche Linie zahl¬ 
reiche, ausserordentlich bequem eingerichtete Dampfer, auf denen 
man die Nilfahrt von Cairo bis Assuan und zurück in 3 Wochen 
zurücklegen kann. Den Hauptverkehr aber unterhält jetzt eine 
Eisenbahn am linken Nilufer, auf der man in Luxuszügen reisen 
und sich wie in Europa des Speise- und des Schlafwagens be¬ 


dienen kann. In diesen Zügen legt man die 885,2 km lange 
Strecke von Cairo bis Assuan in 22 l / t Stunden zurück. Wenn 
auch in diesen Zügen die Verpflegung mässig und auch der 
Reisende 1. Klasse genötigt ist, das Schlafcoup6 mit einem 
zweiten Reisenden zu teilen, so ist die Bahn doch recht zu 
loben; die Fahrgeschwindigkeit beträgt durchschnittlich zwischen 
Cairo und Luxor 47, zwischen Luxor und Assuan allerdings 
nur 31 km in der Stunde. Aber man wünscht gar nicht schneller 
zu fahren, weil die Gegend zu beiden Seiten fortwährend Neues 
und Interessantes bietet, und die mit Doppelfenstern und 
Jalousien versehenen Wagen gegen Staub und blendendes 
Sonnenlicht schützen. 

In den Orten nördlich von Luxor, an denen die Bahn yor- 
Uberfährt — Minieh, Assiut, Girgeh, Kenneh — ist die 
relative Feuchtigkeit, jedenfalls infolge der relativen Breite des 
Kulturlandes, noch verhältnismässig hoch. Auch in Luxor und 
Esneh, nahe den Hauptstätten der alten Kultur, ist sie noch 
etwas höher als in Assuan, jedoch im Verhältnis zu unserem 
europäischen Klima so gering, dass sich schon dort Kranke 
wie in einer anderen Welt, wie neugeboren fühlen. Ich werde 
den Eindruck nie vergessen, welchen in den ersten Tagen des 
Februar Luxor mit seinen frischgrünen Palmen und 8ykomoren, 
den blühenden Rosen, den in der Sonne spielenden Eidechsen 
und dem sanft dahingleiteuden breiten Nil auf uns machte. 
Wir schauten, von goldenen Sonnenstrahlen umflossen, dem 
munteren Spiele der kleinen grünen Lazerten zu und beob¬ 
achteten einen entzückenden Sonnenuntergang, der den Nil und 
die Berge, welche das Niltal begrenzen, in den wunderbarsten 
Farben erstrahlen liess. 

Luxor steht an der Stelle, wo einst Theben, die Haupt¬ 
stadt von Oberägypten stand. Am rechten Nilufer sieht man 
die wunderbaren Reste der herrlichen und gewaltigen Tempel¬ 
anlagen, deren turmhohe Pylonen der einstigen Riesenstadt den 
Namen der hunderttorigen verschafften. Vor dem Tempel von 
Luxor steht noch einer der beiden Obelisken, die Ramses II. 
errichtete, den anderen hatte ich auf der Place de la Concorde 
in Paris gesehen. 

Am linken Ufer liegt die Totenstadt, von der die Reste 
zahlreicher, mächtiger Tempel erhalten sind, und von wo aus 
man in schaurige Felsentäler gelangt, welche die Gräber der 
Könige und der Königinnen bargen. Nicht weit vom Ufer 
findet man die beiden berühmten Memnonkolosse, Riesenstatuen 
des alten Königs Thutmosis III., welche die stumme aber be¬ 
redte Sprache einer Jahrtausende alten Geschichte sprechen. 
Ueber die Flächen, wo einst die Paläste und Hütten der 
Millionenstadt gestanden, geht jetzt der Pflug, und selbst die 
Tempel sind gründlich zertrümmert, ebenso die Sphinxe und 
Widder, die einst lange Alleen zu jenen gebildet haben. 

Mit Sorgfalt bestellt, bringt die prächtige schwarze Erde 
hundertfältige Frucht. Baumwolle, Zuckerrohr, Weizen und 
Gemüse aller Art werden mehrmals im Jahre geerntet. Hier 
ist fast die breiteste Stelle des Niltales, der Nil selbst hat hier 
die Breite des Rheins bei Bonn. Daher kommt es, dass die 
Luft zwar mild und warm, aber verhältnismässig feucht und 
nicht selten neblig, der Himmel nicht immer heiter und die 
Luftfeuchtigkeit verhältnismässig hoch ist. Sie beträgt, nach 
dem Durchschnitt von 10 Jahren berechnet, im November 60, 
im Dezember 63, im Januar und Februar etwas über 54pCt., 
wenn sie auch um die Mittagszeit herum erheblich niedriger zu 
sein pflegt. Zu dauerndem Aufenthalt ist Luxor daher meines 
Erachtens weniger zu empfehlen, wenigstens nicht für Nieren¬ 
kranke, wohl aber kann es als Uebergangsstation auf der Reise 
nach und auf der Rückkehr von dem Süden wertvolle Dienste 


Digitized by 


Gck .gle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 





















12. März 1906. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


318 



Winterklima in Luxor nach 15jährigen Beobachtungen 1886—1900 
nach Engel'Bey. 


leisten, da der unmittelbare Uebergang von dem kühleren Cairo 
nach dem warmen Assuan und umgekehrt für Kranke nicht 
ohne Bedenken ist (s. Kurve 4). 

(Schluss folgt.) 


11. Aus dem hygienischen Institut der Universität 
Halle (Geheimrat Prof. C. Frankel). 

Untersuchungen Ober die „Autotoxine“ (Conradi) 
und ihre Bedeutung als Ursache der Wachs¬ 
tumshemmung in Bakterienkulturen. 

Von 

Dr. ffantenfel, 

Assistenten des Instituts. 

Die Versuche, über die hier berichtet werden soll, sind 
veranlasst durch die von Conradi und Kurpjuweit in No. 37 
der Münchener med. Wochenschr. 1905 veröffentlichte Arbeit: 
Ueber spontane Wachstumshemmung der Bakterien infolge Selbst¬ 
vergiftung. Die Verfasser ergänzen darin die Angaben Eijk- 
mann’s 1 ), der als Ursache der natürlichen Wachstumshemmung 
der Mikroorganismen thermolabile Stoffwechselprodukte derselben 
nachgewiesen hatte. Die interessanten Ergebnisse dieser beiden 
Arbeiten schienen einer Nachprüfung wert, einmal, weil darin 
Differenzen zutage treten, die sich nicht ohne weiteres mit¬ 
einander in Einklang bringen lassen, dann aber auch, weil 


1) Central bl. f. Bakteriologie, 1904, Bd. 37, S. 436. 


namentlich die Angaben der erstgenannten beiden Autoren so 
überraschend klingen, dass eine einfache Erklärung für das bis¬ 
herige Uebersehen dieser Erscheinung fehlt. 

Die Anregung zu der Arbeit verdanke ich meinem hoch¬ 
verehrten Lehrer, Herrn Geheimrat Fränkel. 

Der grundlegende Versuch, auf den Conradi und Kurp¬ 
juweit den Nachweis von spezifischen Hemmungsstoffen in 
Fleischbrühkulturen stützen, ist folgender. Wenn sie von einer 
etwa 24 Stunden bei 37 0 gewachsenen Coli-Fleischbrühkultur eine 
grössere Menge in flüssigen und auf 40 0 abgekühlten Agar eintragen, 
zu einer Platte ausgiessen und dieselbe bei 37 °verwahren, dann sind 
nach 48 Stunden weder die in den Agar eingebrachten 
zahlreichen Bacillen zu Kolonien ausgewachsen, noch 
sind Keime, die sie auf die Oberfläche dieser Platte 
ausgestrichen hatten, zur Entwicklung gelangt. Ich 
führe zur Erläuterung eine Tabelle, die sie in der erwähnten 
Arbeit bringen, teilweise an. 


Tabelle I. 


Alter der 
Bouillon- 
kaltnr 

Verdünnung 

der 

Bouillon- 

knltar 

Typhus 

Wachst 

Para¬ 

typhus 

um von 

Eigene 

Coli 

Fremde 

Coli 

Verhalten der 
Platte 

Ober- ! m . 
fluchen-1 
Wachstum 

24 Stdn. 

V.. 

— 

— 

_ 

_ 

fehlt 

fehlt 


Vlo 

— 

— 

— 

— 

TI 

r 


VlflO 

— 

— 

— 

— 

fi 

n 


/<0) 





* 



Die Tabelle besagt: Wenn man von einer 24stündigen 
Colibouillon mit der Pipette in flüssigen Agar so viel einträgt, 
dass daraus Verdünnungen der Kultur mit Agar von 1 / 10 , y 40 , 1 / 100 
und 1 / 400 entstehen, diese Verdünnungen zu Platten verarbeitet, 
nach dem Erstarren mit einer frisch bereiteten Aufschwemmung 
von Typhus, Paratyphus und Coli (sowohl vom homologen, als 
auch einem beliebigen anderen Stamm) strichweise beimpft und 
48 Stunden bebrüten lässt, dann sind weder die Oberflächen¬ 
ausstriche gewachsen, noch lässt die Platte selbst irgendwelches 
Wachstum auf der Oberfläche und in der Tiefe erkennen. 
Wenn man nun die Oberfläche dieser anscheinend sterilen 
Platten mit physiologischer Kochsalzlösung abschwemmt und 
geringere Mengen dieser Abschwemmung auf andere frisch 
bereitete Agarplatten ausstreicht, dann tritt üppiges Wachstum 
ein. Sie schliessen aus diesem Ergebnis, dass in der verwen¬ 
deten Fleischbrühkultur entwicklungshemmende Stoff¬ 
wechselprodukte gebildet worden und nach 24 Stunden 
in solcher Stärke vorhanden waren, dass sie, zugleich 
mit den Bakterien in den Agar übertragen, die Keime 
nicht zur Entwicklung kommen Hessen und auch das 
Wachstum anderer auf die Oberfläche gebrachter 
frischer Bakterien hintanhielten. 

Die quantitative Bestimmung nach der obigen Methode 
ergab dann, dass man derartige hemmende Stoffe schon in 
4 ständigen Fleischbrühkulturen deutlich nach weisen könne, 
und dass sie in einer lOstündigen noch in der Verdünnung 
1 :3200 erkennbar waren. Nach etwa 24 Stunden wäre in der 
Kultur ein Maximum von Hemmungsstoffen vorhanden, das sich 
bis zum 6. Tage auf gleicher Höhe hielte, um dann langsam 
abzusinkeo. Das Bacterium coli hat sich dabei als Produzent 
von sehr wirksamen entwicklungshemmenden Stoffwechselpro¬ 
dukten gezeigt, doch seien sie auch bei allen anderen geprüften 
Arten vorhanden gewesen, so dass man berechtigt wäre, sie als 
eine Begleiterscheinung jeglichen Bakteriumwachs- 
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tums zu bezeichnen. Sie erwiesen sich bei weiterer Unter¬ 
suchung als nicht durch Tonkerzen filtrierbar und thermolabil, ' 
indem schon „kurzdauernde“ Erwärmung auf 60° sie vernichtete. 
Eine Trennung derHemmungsstoffe von den Bakterienleibern gelang 
den beiden Autoren mittels Dialyse durch Schilfmembranen, während 
alle chemischen Mittel, die geeignet waren die Bakterien zu 
töten, auch diese Stoffwechselprodukte unwirksam machten. 

Ich habe diese Versuche unter genauer Befolgung der von 
Gonradi und Kurpjuweit beobachteten Versuchsanordnung 
zunächst mit einem Typhus- und 2 Paratyphusstämmen, dann 
mit & Colistämmen aus der Sammlung des hiesigen Instituts 
wiederholt und 12 .derartige Serien notiert. Im wesentlichen 
sind dieselben alle übereinstimmend ausgefallen, so dass ich 
mich begnügen kann, hier einzelne Protokolle mitzuteilen. Ich 
bemerke ausdrücklich, dass es sich bei den geprüften Stämmen 
um typische Vertreter ihrer Art gehandelt hat; insonderheit 
zeigten die 5 Colistämme Gasbildung aus Traubenzucker, Milch¬ 
gerinnung, Rötung und Trübung der Lackmusmolke und Ver¬ 
änderung der Barsieckow’schen Milchzuckerlösung. (Siehe 
Tabelle 2). 

Wie man aus dieser Tabelle 2 ersieht, zeigt es sich auch 
hier, dass von einem bestimmten Keimgehalt der betreffenden 
Platten an das Oberflächen Wachstum immer schlechter wird und 
schliesslich überhaupt nicht mehr zur makroskopisch sicht¬ 
baren Entwicklung kommt. Je nach der bis zum Zeitpunkt des 
Plattengiessens erfolgten Vermehrung der Bakterien in der Fleisch¬ 
brühe, die nicht immer genau übereinstimmend erscheint, kommt das 
zuerst nach etwa 6 Stunden in der mit 1,0 ccm der Fleischbrühkultur 
beschickten Platte deutlich zum Ausdruck und tritt mit zunehmender 
Zeit mehr in den Vordergrund, so dass schliesslich schon die Ein¬ 
saat von 0,1 ccm Kultur genügt, um ein makroskopisch sicht¬ 
bares Wachstum des Oberflächenausstriches nicht mehr auf- 
kommen zu lassen. Mit der zunehmenden Zahl der eingesäten 
Keime ändert sich auch das Aussehen der Platte selbst. 
Während in den nach einer Stunde gegossenen Petrischalen 
isolierte Kolonien sichtbar, je nach der Menge der verarbeiteten 
Fleischbrühkultur mehr oder weniger dicht gedrängt und dar¬ 
unter grössere und kleinere Oberflächenkolonien deutlich erkenn¬ 
bar sind, zeigen die nach 6 und mehr Stunden gegossenen 
Platten dem unbewaffneten Auge keine abgrenzbaren Kolonien 
in der Tiefe deB Agars und keine typischen Oberflächenkolonien 
mehr, sondern sie erscheinen in der Tiefe mehr und mehr ge¬ 
trübt, und die Oberfläche wird glatt und spiegelnd. Bei Be¬ 
trachtung mit der schwachen Vergrösserung des 
Mikroskops sieht man indessen, dass Hand in Hand 
mit der zunehmenden Trübung der Platte die Kolonien 
immer dichter gedrängt und immer kleiner werden, 
indem mit abnehmender Häufigkeit dazwischen einzelne 
grössere Kolonien auffallen, die, nach der Tubus¬ 
einstellung zu schliessen, auf der Oberfläche der Platte 
liegen. Auch entlang dem Impfstrich gestattet das 
Mikroskop bisweilen noch typische, wenn auch spärliche 
und kleine Oberflächenkolonien von Coli zu erkennen, 
wo makroskopisch kein Wachstum mehr zu bemerken 
war. D. h. also: Mit zunehmender Zahl der eingesäten 
Keime nimmt wohl die Grösse der einzelnen Kolonien 
ab, aber die Zahl der Kolonien ständig zu, und auch 
die nach 24 Stunden gegossenen Platten sind weder 
in der Tiefe noch an der Oberfläche „steril“, wenn 
auch die Oberfläche glatt und spiegelnd, also anscheinend steril 
aussieht. Dass dabei die eingesäten Keime mangelhaft und ein 
gewisser Teil vielleicht gar nicht zur Entwicklung gekommen 
ist, lässt sieh dadurch erweisen, dass man eine Stelle der an¬ 
scheinend sterilen Platte mit einem Tropfen Bouillon benetzt 


Tabelle 2. 

27. X.—81. X 05. Von sämtlichen in dieser Tabelle angeführten 
Stämmen werden mit einer immer gleichen Oese frischer Aufschwemmung 
mehrere (5—6) Fleischbrühröhrchen zu 10 ccm Inhalt beimpft. Brut- 
raum. Nach verschiedenen Zeitabständen wird von jedem Stamm je 
ein Röhrchen herausgenommen nnd daraus je 3 Platten gegossen, 
wozu 1,0, 0,5 nnd 0,1 ccm der betreffenden Knltnr nnd 10 ccm Agar 
verwendet werden. Es entstehen so jedesmal Verdünnungen der Knltnr 
von rund */, 0 , Vio und Vioo- Hie gegossenen nnd erstarrten Platten 
kommen in den Eisschrank und werden, nachdem die letzte Serie Platten 
gegossen ist, gleichzeitig mit einer frischen Aufschwemmung, jede Platte 
mit dem bereits zum Plattengiessen verwendeten Stamm, strichförmig be¬ 
impft ‘)- 




Wachstum des Ober- 





flächenausstriches 

Wachstum der Platte 

Stamm 

S3 

1,0 1 

0,5 1 

0,1 




8t. 

ccm | ccm | ccm 
Bouillonkultur 

auf der 
Oberfläche 

in der Tiefe 

1. 

Aussaat 

1 

+ 

+ 4 

4 + 



Coli I 

8 

(+) 

4- 

+ 4 

1 Abnehmende 

Zunehmende 

Ausstrich 

6 



4~ 

! Zahl makro- 

Kolonienzahl bis 

Coli I 

9 

— 

— 

(4-) 

f skopisch sicht- 

zur völligen Trü- 


24 

— 

— 

(4-) 

\ barer Kolonien. 

bnng der Platte. 


30 

— 

— 




2. 

Aussaat 

4 

+ 

4- 

++ 

. Abnehmende 

Zqnehmende 

Coli III 

6 


— 

4- 

1 Zahl makro- 

Kolonien zahl bis 

Ausstrich 

20 

— 

— 


j skopisch sicht- 

zur völligen Trfi- 

Coli III 

44 

— 

— 

(4-) 

’ barer Kolonien. 

bnng der Platte. 

9. 

Aussaat 

1 

+ 

+ 

4-4- 
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Typhus 

3 



4 

1 Abnehmende 

Zunehmende 

Gelsen- 

6 

— 

■— 

(+) 

1 Zahl makro- 

Kolonienzahl bis 

kirchen, 

9 

— 

_ 


skopisch sicht- 

zur völligen Trü- 

Ausstrich 

24 

— 

— 

— 

\ barer Kolonien. 

bung der Platte. 

Typhus 

Gelsen¬ 

kirchen. 

80 
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Ty. Col. 

Tv. Col. 

Ty. Col. 



Aussaat 
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~ + 

“ + 

4 4—1“ 

\ Abnehmende 

Zunehmende 

Typhus 

3 

- + 

~ 4 

(+; + 

1 Zahl makro- 

Kolonienzahl bis 
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6 

— 

— 

-(+) 

) skopisch wahr- 

zur völligen Trü¬ 

kirchen, 

9 

— 

— 

-(4-) 

1 nehmbarer 

bung der Platte. 

Ausstrich 

23 

-( + ) 

-(+) 

- + 

Kolonien. 

Typhus 
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und Coli I 
nebenein¬ 
ander auf 
derselben 







Platte. 







5. 

Aussaat 

4 

+ 

4 + 

4-4- 

1 . _ A 

ab- Zu¬ 

nehmende 
Kolonien¬ 
zahl. 

Coli 11, 
Ausstrich 
Coli II. 

6 

20 

44*) 

52 

(+) 

(+) 

(+) 

+ 

4- 

4- 

zu- ab¬ 

nehmende 
Zahl makr 
skopisch 
sichtbarer 
Kolonien. 


1) +4 4 bedeutet sehr gutes, ++ gntes, + mässiges (+) makro¬ 
skopisch, eben noch wahrnehmbares, — kein makroskopisch wahrnehm¬ 
bares Wachstum. Die Zeichen beziehen sich immer nur auf die Be¬ 
sichtigung mit unbewaffnetem Auge. 

2) ln den nach 44 Stunden angelegten Platten wird die Anzahl der 
eingesäten Keime wieder kleiner, indem sich von dieser Zeit an bereits 
Absterbeerscheinungen bei 87° zeigen (Gottschlich und Weygend, 
Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 20), so dass anch das Oberflächenwachstum 
sich wieder etwas bessert. — Es kommt also auch hier wieder ein reci- 
prokes Verhältnis von Oberflächen- und Tiefenwachstnm zum Ansdruck. 

und eine Oese davon auf eine frische Agarplatte auastreicht: 
es gehen dann Massen von Kolonien üppig auf. Daraus und 
aus dem ständigen Kleinerwerden der Kolonien an der Ober¬ 
fläche und in der Tiefe lässt sich auf Grund dieser Versuche 
der Schluss auf die Gegenwart eines entwicklungshemmenden 
Faktors ziehen, Uber dessen Natur indes bisher noch gar 
nichts auszusagen ist. 

Mit diesem Ergebnis setze ich mich in doppelter 
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Beziehung in Gegensatz zu den Angaben von Conradi 
und Kurpjuweit. Diese Autoren glauben nämlich aus den 
gleichen Versuchen schon den Schluss ziehen zu können, dass das 
Wachstumshindernis durch entwicklungshemmende Stoffwechsel. 
Produkte veranlasst sei, die in der zur Einsaat benutzten 
Fleischbrühkultur gebildet worden waren. Sie finden ausser¬ 
dem eine derartige Intensität dieser Hemmungswirkung, dass sie 
nach etwa 24 Stunden das Oberflächen- und Tiefenwachstum 
vollständig aufhebt, und die betreffenden Platten steril sind, wäh¬ 
rend ich bis zu dieser Zeit eine zunehmende Trübung der Platten 
und mikroskopisch eine Zunahme der Eolonienzahl konstatieren 
muss. Auch wenn ich die Versuchszeit auf 3—4 Tage ausdehnte 
und Mengen von 3—4 ccm 2-, 3- und 4 tägiger Colibouillonkul- 
turen benutzte, habe ich die von Conradi und Eurpjuweit 
beobachtete völlige Aufhebung des Wachstums nicht beobachten 
können. Auch mit einer 3 tägigen Pyocyaneusbouillonkultur, die 
bekanntlich in der Pyocyanase einen kräftigen wachstumswidrigen 
Stoff enthält, habe ich auf diese Weise keine sinnfällige 
Hemmung des Wachstums darstellen können. , Eine Wiederholung 
der Coliversuche mit Traubenzuckerbouillonkulturen, die ange¬ 
stellt wurden in der Annahme, dass die zunehmende Säuerung 
des Nährmediums durch die Colibacillen auf die Wachstums¬ 
hemmung Einfluss haben könnte, haben an dem obigen Ergebnis 
dieser Versuche nichts geändert. Trotzdem bin ich weit entfernt 
aus diesen Ergebnissen unbedingt den Schluss zu ziehen, 
dass in den Bouillonkulturen überhaupt keine hem¬ 
menden Stoffe gebildet werden, aber sie machen es 
doch sehr unwahrscheinlich, dass sich eine Wachs¬ 
tumshemmung in so sinnfälliger Weise zum Ausdruck 
bringen lässt. 

Ich habe daraufhin den Nachweis auf anderem Wege zu er¬ 
bringen versucht. Geht man nämlich von der Annahme aus, 
dass die in älteren Fleischbrühknlturen beobachtete Ver¬ 
schlechterung und Aufhebung des Wachstums auf spezifisch hem¬ 
mende Stoffwechselprodukte von der durch Conradi und Kurp- 
juweit charakterisierten Art zurückzuführen sei, d. h. Stoffe, 
die mittels Dialyse durch Schilfmembranen von den Bakterien 
zu trennen sind, so ist kein Grund vorhanden, dass sie in der 
durch Centrifugieren bakterienfrei gemachten Bouillon nicht vor¬ 
handen wären. Im Gegenteil, man muss sagen, dass dies theo¬ 
retisch die schonendste Art wäre, sie rein darzustellen. Deuten 
doch die beiden Autoren durch den diesen Stoffen gegebenen 
Namen „Autotoxine“ darauf hin, dass es sich um Produkte 
handelt, die in der Bouillon löslich sind. Eine Dialyse gegen 
physiologische Kochsalzlösung wäre auch anders nicht zu 
denken. Setzt man weiter voraus, dass diese Stoffe thermolabil 
sind, d. h. durch Temperaturen von 60° abgetötet werden, so 
muss folgende Versuchsanordnung meiner Meinung 
nach unbedingt über ihr Sein oder Nichtsein Auf¬ 
schluss geben. Eine 2—6tägige Fleischbrühkultur von Coli 
— in dieser Zeit soll ein Maximum entwicklungshemmender 
Stoffe darin enthalten sein — wird 3—4 Stunden lang centri- 
fugiert. Nach dieser Zeit ist die Uber den ausgesohleuderten 
Bakterien stehende Flüssigkeit klar und annähernd (!) keimfrei. 
Sie wird abpipettiert und ein Teil davon '/ 2 Stunde auf 60° er¬ 
wärmt. Dann füllt man in 3 sterile Reagenzgläser je eine 
gleiche Menge von erhitzter Uberstehender Flüssigkeit, von auf 
60° erhitzter und zur Kontrolle von ungebrauchter steriler Niihr- 
bouillon, beimpft die Röhrchen mit einer Oese der gleichen 
frischen Coliaufschwemmung und bringt sie in den Brutraum. 
Nach verschiedenen Zeitabständen werden Platten gegossen, um 
die Anzahl der gewachsenen Keime zu zählen. Die näheren 
Einzelheiten der Versuche sind aus der Tabelle zu ersehen 
(s. Tabelle 3). 


Tabelle III. 

SO. XI. Je eine 8 Tage lang bei 37° gewachsene Fleischbrüh- 
knltnr von Coli III, IV und V und eine vierwöchige Bouillonkultur von 
Coli IV wird 4 Stunden centrifugiert. Von der überstellenden Flüssig¬ 
keit (U) werden jedesmal je 2,0 ccm in 2 sterile Reagenzgläser ab¬ 
gefüllt und von jedem Stamme wird je eines dieser Röhrchen 
V 2 Stunde im Wasserbad auf 60° erwärmt. Dann werden sie, ebenso 
wie die unerhitzten Röhrchen und zu jedem Stamme je eine Kontrolle, 
die 2,0 ccm ungebrauchte sterile Fleischbrühe enthält mit der gleichen 
Menge (0,1 cm) frisch bereiteter Aufschwemmung, jede Serie mit dem 
homologen Stamm, beimpft und in den Brutraum gebracht. Sofort nach 
der Einsaat und nach 8, 5, 7 und 24 Stunden wird aus jedem Röhrchen 
eine Oese entnommen und mit 5,0 ccm steriler Bouillon verdünnt. Mit 
je einer Oese dieser Verdünnungen werden dann Agarplatten (10 ccm 
Agar) gegossen. Nach 24stündigem Aufenthalt im Brutraum werden die 
Platten gezählt. 

Centrifugierte Bouillonkulturen. 



Coli IV, 

8 tägig 


Coli IV, 4 wöchig 


u- 

U 60° 


U 

U 60° 

Kontrolle 

sofort . . 

. 120 

200 


180 

50 

100 

3 Standen 

. 150 

200 


250 

50 

600 

5 Stunden 

. 870 

160 


400 

280 

1080 

7 Standen 

. 300 

850 


400 

850 

2000 

24 Standen 

. 180 

150 


250 

400 

2800 

Coli V, 8 tägig 

Coli III, 3 tägig 

Coli II, 8 tägig 

U 

U 60° Kontr. 

U 

U 60° 

Kontr. 

U U 60° Kontr. 

sofort 160 

70 80 

160 

80 

100 

200 

100 125 

2 St. 800 

200 130 

180 

160 

150 

160 

120 850 

6 St. 540 

1000 1800 

480 

600 

160 

600 

860 1500 

8 St. 1000 

1200 1500 

580 

600 

900 

550 

400 1800 

24 St. 900 

900 1800 

1200 

1200 

1900 

700 

600 4000 


Zum Verständnis der obigen Ziffern diene folgendes: Die 
Zahlen haben keinen Anspruch auf absolute Gültigkeit. Die be¬ 
obachtete Technik birgt trotz exakter Beobachtung manche 
Fehlerquellen in sich. Sie beruhen zunächst auf der Schwierig¬ 
keit eine Coli-Fleischbrühkultur durch Centrifugieren völlig keim¬ 
frei zu machen, ferner in dem schwankenden Keimgehalt, den der 
Faktor „eine Oese Bouillonkultur“ darstellt. Endlich ist auch 
die Verwendung der 5 ccm Bouillon zur Verdünnung (um das 
Plattenzählen zu erleichtern) an Ungleichmässigkeiten schuld, 
wenn auch auf gute Verteilung möglichste Sorgfalt verwendet 
wurde. Für unseren Zweck kommt es indes mehr auf die rela¬ 
tiven Werte an, und diese sind meines Erachtens sowohl theo¬ 
retisch einwandfrei als auch praktisch eindeutig ausgefallen. Man 
sieht nun, dass durchgängig die in der auscentrifugierten Fleisch¬ 
brühe angelegten Kulturen schlechter gewachsen sind als in der 
frischen Bouillon. In den Serien U unerhitzt und U 60° kommt 
gewöhnlich bei den sofort angelegten Platten eine Differenz 
zum Ausdruck, die, wie oben bereits angedeutet, darauf zurttck- 
geführt werden kann, dass die betr. Flüssigkeit durch das Aus¬ 
schleudern nicht völlig keimfrei geworden war. Durch das halb¬ 
stündige Erwärmen der Röhrchen U 60° ist ein Teil dieser 
vorhandenen Keime abgetötet worden, so dass sich in den 
ersten Platten „U unerhitzt“ ein Ueberschuss zeigen muss. 
Als wesentlich muss aber betont werden, dass in 
den Serien „U unerhitzt“ und „U 60°“ nirgends ein 
durchgreifender Unterschied hervortritt, der für eine 
Besserung der Wachstumsbedingungen durch die Er¬ 
wärmung auf 60° spricht. Während man erwarten muss, 
dass die anfänglichen Unterschiede mit dem zunehmenden Alter 
immer deutlicher werden, da sich in den Kulturen „U unerhitzt“ neue 
Wachstums widerstände zu den alten hinzuaddieren, verwischen 
sie sich in den älteren Platten bald zugunsten der einen und 
bald zugunsten der anderen Serie. Das schlechtere Wachstum 
in der ausgeschleuderten Bouillon kommt übrigens auch in Fil¬ 
traten von ColifleischbrÜhkulturen zum Ausdruck und ist dort 
ebenfalls durch Erwärmen nicht zu beseitigen. Berücksichtigt 
man dazu, dass wir es mit unverdünnten Kulturen zu tun haben, 
wo etwaige Unterschiede sehr deutlich hervortreten müssten, da 
Conradi und Kurpjuweit noch in Verdünnungen von Vsaoo 
Entwicklungshemmung konstatieren können, so ergibt sich, 
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dass die oben gemachte Annahme in den Bouillon¬ 
kulturen würden thermolabile, nicht liltrierbare, aber 
dialysierbare Stoffe gebildet, die das Wachstum be¬ 
hindern, nicht richtig Bein kann. 

Auch Eijkmann, der zuerst derartige Stoffwechselprodukte 
als Ursache der Wachstumshemmung angesprochen hat, ist es 
nicht gelungen, sie in Bouillonkulturen nachzuweisen, während 
Conradi und Kurpjuweit meinen, dass sie in Fleischbrühe 
viel wirksamer sein müssen als in Gelatine und Agar, wo sie 
teilweise durch Adsorption unwirksam gemacht würden. In der 
Tat, und das ist ein weiterer Unterschied in den beiden End¬ 
ergebnissen, hat Eijkmann auch nie Hemmungswirkungen in 
derartig starken Verdünnungen beobachtet als die beiden 
anderen Untersucher, und Eijkmann gibt im Grunde sogar zu, 
dass diese Stoffwechselprodukte zur Erklärung für das Zustande¬ 
kommen des WachstumsstillstandeB allein nicht ausreichen. 

Eijkmann geht bei seiner Beweisführung von dem Versuch 
aus, dass er flüssige Gelatine mit Coli impfte und mehrere Tage 
bei 37° wachsen Hess. Dann wurde die eine Hälfte dieser 
flüssigen Kultur „gekocht“ und beide Teile im Röhrchen schräg 
erstarren lassen. Bei der nachfolgenden strichförmigen Impfung 
ging die Oberflächenkultur auf der gekochten Gelatine an, auf 
der nicht erhitzten blieb sie aus. Das gleiche Ergebnis erzielte 
er, wenn er frische geschmolzene Gelatine bis zur weisslichen 
Trübung mit Coli beimpfte und dann schräg erstarren Hess. Der 
Ausstrich an der Oberfläche ging dann nicht an, dagegen er¬ 
folgte er, wenn die Gelatine durch Filtrieren sogleich wieder 
keimfrei gemacht worden war. Eijkmann meint deshalb, 
dass der Grund für die Entwicklungshemmung nicht in 
der Erschöpfung des Nährbodens liege, sondern auf 
hitzeunbeständige, nicht filtrierbare Stoffwechsel¬ 
produkte zurückzufUhren sei. Der Schluss wäre in der 
Tat zwingend, wenn sich die bezüglichen Beobachtungen regel¬ 
mässig und in vollem Umfange bestätigen würden. Indes macht 
der Autor selbst in der oben erwähnten Arbeit schon die Ein¬ 
schränkung, dass die „Regenerierung“ durch Hitze nicht voll¬ 
ständig sei und sieht sich zu der weiteren Annahme genötigt, 
dass ausserdem noch die Ausnützung des Nährbodens oder thermo¬ 
stabile (?) Stoffwechselprodukte mitspielen müssen. Denkt man 
ferner an die Möglichkeit, dass durch das Erhitzen und Abtöten 
der Bakterienkulturen aus den Leibern eventuell EiweiBsstoffe 
Freiwerden können, die einem erschöpften Nährmedium neue 
Nahrungsstoffe zuführen, so bestärkt diese Ueberlegung 
schon den Gedanken, dass die Ausnützung des Nähr¬ 
bodens, die man bisher allgemein 1 ) als Hauptursache der 
Wachstumshemmung in Bakterienkulturen angesprochen hatte, 
nicht die untergeordnete Bedeutung dabei spielt, die ihr 
in den beiden in Rede stehenden Arbeiten zugeschrieben 
wird. Dieser Ein wand wird auch nicht unbedingt durch die Tatsache 
widerlegt, dass Hemmung des Oberflächenwachstums selbst dann zu 
stände kommt, wenn man eine genügend grosse Menge Bakterien 
in frische Gelatine einträgt und sofort nach dem Erstarren einen 
Oberflächenausstrich macht. Eijkmann hat selbst den Beweis 
geführt, dass ein deutliches Bakterienwachstum von dem Ver¬ 
hältnis der eingesäten Keime zur Grösse des Nährstoffquantums 
abhängig sei. Man kann sich also vorstellen, dass von einem 
bestimmten Grenzwert dieser Proportion ab auf jeden einzelnen 
Mikroorganismus ein so geringer Teil von Nährstoffmolekülen 
entfällt, dass die gewöhnlichen Teilungsvorgänge Einbusse er¬ 
leiden. Dass bei einem derartigen Nahrungsmangel die 
auf die Oberfläche einesNährmediums aufgestrichenen 
Keime relativ schlechter fortkommen, als die in den 


1) cf. Gottachlich im Handbuch von Kolle-WasBermann, Bd. I. 


Nährboden eingesäten, da ihnen nur einseitig Nahrung 
geboten wird, bietet dem Verständnis nichts Unerklär¬ 
liches; ein grosser Teil der auf die Plattenoberfläche gebrachten 
Keime entwickelt sich daher überhaupt nicht, während ein anderer 
Teil nur zu mikroskopisch kleinen Kolonien auswächst, so dass 
man sie übersieht. 

Auch die übrigen Versuche Eijkmann’s scheinen mir nicht 
bo beweisend, dass sie nicht auch anders, als durch Annahme 
hemmender Stoffwechselprodukte erklärt werden könnten. Das 
gilt auch für die Versuche mit den Papieragarplatten, die auf 
den ersten Blick am meisten für die Annahme von dem 
Vorhandensein diffusibler Stoffwechselprodukte sprechen. Das 
Experiment besteht im Prinzip, darin, dass auf ein Coli- 
substrat, beispielsweise eine Coliagarplatte, eine zweite dünne 
sterile Agarschicht aufgebracht wird. Es zeigt sich dann, dass 
auch auf dieser sterilen Schicht schlechtes Oberflächenwachstum 
eintritt und um so deutlicher wird, je länger die obere Schicht 
mit der unteren in Berührung ist. Eijkmann glaubt daraus 
den Schluss ziehen zu können, dass von der unteren mit Coli- 
bacillen durchsetzten Platte aus diffusible Stoffwechselprodukte 
in die obere sterile Schicht hineindiffundieren und dort das Ober- 
flächenwacb8tum hemmen. Auch dagegen kann der Einwand 
gemacht werden, dass die obere Agarschicht infolge Entziehung 
von Nährstoffen durch die in der Unterlage angehäuften Bakterien 
allmählich entwertet wird. Denn dass das zum Wachstum nötige 
Eiweissmolekül sehr diffusibel ist, dafür sprechen mannigfache 
Beobachtungen. 

Die angeführten Beispiele genügen, um zu zeigen, 
dass ein zwingender Beweis für die Existenz wachstums¬ 
hemmender Stoffwechselprodukte, und, was vor allem 
zu betonen ist, ein Beweis, dass diese Stoffe als die 
wesentliche Ursache des Wachstumsstillstandes in 
Bakterienkulturen anzusehen seien, auch von Eijkmann 
noch nicht erbracht ist. 

Meine diesbezüglichen Versuche sind fast ausschliesslich mit 
Colibacillen angestellt, da sie sich durch Produktion von sehr 
wirksam hemmenden Stoffen auszeichnen sollen; ich habe dabei 
dem Agar den Vorzug gegeben, da er Erhitzen besser als Gela¬ 
tine verträgt und auch im übrigen handlicher ist, was besonders 
bei der Verwendung der Papieragarplatten Bedeutung hat. (Technik 
derselben siehe bei Eijkmann!) Ferner habe ich im Gegensatz 
zu Eijkmann bei vergleichenden Versuchen gewöhnlich Platten¬ 
kulturen verwendet, da hier die Wachstumsbedingungen gleich- 
mässiger zu gestalten sind als in schrägen Röhrchen. Die hier 
mitgeteilten Versuche sind sämtlich mehrfach wiederholt und ab¬ 
geändert worden, um zufällige Schwankungen als Fehlerquellen 
zu vermeiden. Das hat sich tatsächlich als sehr notwendig 
erwiesen. Zunächst führe ich einige Protokolle an, die sich mit 
der Frage hitzebeständiger wachstumshemmender Stoffwechsel¬ 
produkte befassen. 

Protokoll A. 

8. XII. Je drei 24 ständige Schrägagarkaltnren von doli I, II, III, 
IV and V waren in 2 ccm Fleischbrühe aufgeschwemmt, in je 10 ccm 
flüssigen und auf 45° abgekühlten Agar verteilt nnd zu Platten ansge- 
gossen. Gleich nach dem Erstarren werden diese im Trockenschrank 
*/a> Stande auf 90—100° erhitzt. Dann über Nacht Brutramn. Steril. 
Auf den Platten wird eine Oese Aufschwemmung des homologen Stammes 
strichförmig ausgestricben. Als Kontrolle dient je eine angebrauchte 
Agarplatte, die '/? Stunde anf 90—100* erhitzt war. 

Resultat: Ueberall ungehindertes Wachstum ohne Unterschied 
von den Kontrollen. 

Protokoll B. 

10. XII. Derselbe Versuch wie oben. Statt der Schrägagarkaltnren 
werden indes Je 8 ccm Stägige Goli-Fleischbrüheknltnren benutzt 

Resultat: Wachstum überall ohne Unterschied von den Kon¬ 
trollen. 
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Bei dieser Versuchsanordnung ist die Möglichkeit einer Er¬ 
schöpfung des Nährbodens und das Vorhandensein thermolabiler 
Stoffwechselprodukte ansgeschlossen, und man sieht, dass eine 
Wachstnmsbehindernng gegenüber der Kontrolle nicht 
erkennbar ist. Dadurch wird erstens der Beweis er¬ 


bracht, dass durch das Abtöten der Bakterien keine 
wachstumshemmenden Stoffe von Bedeutung aus den 
Leibern frei wer den, zweitens, dass weder in Schrägagar- 
noch in Fleischbrühkulturen von Coli hitzebeständige 
Stoffwechselprodukte von erheblicher Wichtigkeit fUr 
das Wachstum gebildet worden sind. Erscheinungen von 
Entwicklungshemmung am Oberflächenausstrich machen sich nur 
bemerkbar, wenn die eingesäten Bakterien einige Zeit in der 
Agarplatte gewachsen sind und nehmen dann mit der Länge der 
Wachstumszeit an Intensität zu, wie das der folgende Versuch zeigt. 


Protokoll 0. 

17. XII. Von einer 2 tägigen Fleischbrühkultur Coli I werden 
5 Platten gegossen (Je 2 ccm Kultur auf 10 ccm Agar). Brutraum. 
Nach verschiedenen Zeitabständen wird je eine Platte herausgenommen 
and Vs Stunde im Trockenschrank anf 90—100° erhitzt. Dann Ausstrich 
von Coli I-Aufschwemmung. Brutraum Am 3. Tage Besichtigung. 
Nach lVa St. Aufenthalt im Bratraum -{- + Wachstum auf der Oberfläche 
» ® n ff » »» ~I - ~I“ « wn « 

ff 7 ff » n » + » » it » 

n 28 rjidi | R «t n »1 

» so ff ff n 11 ("T") » h I» ff 


Man erfährt hier auch, dass diese zunehmende Behinderung 
des Oberflächenwachstums durch die vorherige Erhitzung auf 
90—100° nicht aufgehoben werden kann. Aehnlich zeigt sich 
auch auf der Oberfläche der Papieragarplatten nur dann eine 
Wachstumshemmung, wenn sie längere Zeit mit den lebenden 
Bakterien in der Unterlage in Berührung gewesen ist. Wenn 
man auf eine mehrere Tage alte und durch Erwärmen auf 90° 
abgetötete, reichlich Colibacillen enthaltende Agarplatte eine zweite 
aufbringt, dann ist absolut keine Hemmung des Oberflächen¬ 
wachstums zu sehen, auch wenn die Berührung länger als 3 Tage 
gedauert hat. In dieser Zeit hätten die thermostabilen Stoffe 
Zeit gehabt, in den Agar hineinzudiffundieren. 


Protokoll F. 

18. XII. 3 Platten werden mit je 8 ccm 1 tägiger Bonillonkultnr 
Coli II, III, IV und je 10 ccm flüssigen, auf 45• abgekühlten Agar be¬ 
schickt. Nach 24 ständigem Wachstum bei 87° werden die Platten 
V, Stunde auf 90—100* erhitzt und mit Papieragarplatten bedeckt. Nach 
weiteren 24 Standen Brntraum wird die sterile Oberfläche der Papier- 
agarplatte beimpft mit dem homologen Stamm. Dasselbe wird nach 
48 und 72 Stunden wiederholt. 

Resultat: Ueberall (auch nach 72Stunden) ungehindertes 
Wachstum. 


Je schlechter dagegen die Lebensbedingungen der in der 
unteren Platte wachsenden Bakterien sind, desto schneller findet 
die Entwertung der oberen Platte statt, desto eher lässt sich an 
ihrer Oberfläche Entwicklungshemmung feststellen. 


Protokoll D. 

24. XI. 24 ständige Fleischbrühkalturen von Coli I—V werden zu 
je 2 ccm mit 10 ccm Agar zu Platten ausgegossen. Nach dem Erstarren 
werden Papieragarplatten mit je 4 Ausschnitten aufgelegt. Brutraum. 
Nach verschiedenen Zeitabständen wird je ein Ausschnitt strichfönnig 
beimpft (homologer Stamm). 

Coli I 


Nach 1 Tag 

„ 2 Tagen 

« 4 « 

« 5 « 


(+) 


Coli 11 

Coli III 

Coli IV 

Coli V 

(+) 

+ 

(+) 

(+) 


(+) 

— 

(+) 

(+) 

— 

— 

(4-) 


Protokoll E. 

24. XI. Derselbe Versuch wie in D, nur sind die 2 cm Bouillon¬ 
kultur auf die Oberfläche der unteren Agarplatte gebracht. Ver¬ 
dunsten lassen! Danach Papieragarplatten aufgelegt. 

Coli I Coli II Coli HI Coli IV Coli V 
Nach 1 Tag — — (+) (+) — 

« 2 Tagen _ _ — — — 

« 4 „ - - - - - 

« 5 « - - - - - 

Ein Vergleich dieser beiden Versuche ergibt, dass im Ver¬ 
such E, wo die gleiche Bakterienmenge, die in D in den Agar 
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eingesät worden war, nun auf die Oberfläche gebracht worden ist, 
wo mithin die Wachstumsbedingungen etwas schlechter 
sind, auch das Oberflächenwachstum auf der Papier¬ 
agarplatte stärker behindert wird. 

Die eben besprochenen Protokolle zeigen, dass ein 
hitzebeständiges Wachstumshindernis in jedem Falle 
fehlt, wenn eine Entwertung des Nährbodens durch daB 
Bakterienwachstum ausgeschlossen werden kann. Wie 
anfangs gezeigt worden ist, fällt auch in auscentrifugierten Bouillon¬ 
kulturen eine hitzebeständige Entwicklungshemmung mit ent¬ 
sprechendem Verbrauch an Nährmolekülen zusammen. Es liegt 
also die Wahrscheinlichkeit nahe, dass beide Faktoren 
zu identifizieren sind. 

Was nun die thermolabilen wachstumshemmenden Stoff¬ 
wechselprodukte, die „Autotoxine“, anlangt, so habe ich im 
ersten Teil dargetan, dass mir der Nachweis derselben in 
Bouillonkulturen von Colibacillen nicht gelungen ist. Die Con- 
radi’sche Methode der Darstellung mittels Dialyse durch Schilf¬ 
membranen kam dabei für mich nicht in Betracht, da ich schon 
in den Kulturen selbst keine derartige Hemmungswirkung beob¬ 
achten konnte wie Conradi und Kurpjuweit und überdies für 
die Beeinträchtigung des Oberflächenwachstums auf Platten, in 
die eine grössere Menge Bakterien eingesät ist, eine andere Er¬ 
klärung als zwangloser erwies. Nach Einwirkung der verschie¬ 
densten Agentien, welche die Bakterien abtöten, lassen die be¬ 
treffenden Kulturen jede Spur von entwicklungshemmender Wir¬ 
kung vermissen; es müssten also gleichzeitig mit den Bakterien 
jene hypothetischen Stoffwechselprodukte zugrunde gegangen sein. 
Das Qleiche gilt übrigens, wie es scheint, von der Eintrocknung 
bei Temperaturen unter 60°, ein Verfahren, das nach aller Er¬ 
fahrung als sehr schonend bezeichnet werden kann und für die 
Darstellung empfindlicher Stoffwechselprodukte die etwa an den 
Bakterienleibern haften könnten, vorteilhaft erschien. Indes sind 
auch grosse Quantitäten eingetrockneter Bakterien, in flüssigen 
Agar eingetragen, nicht imstande, das Oberflächenwachstum 
irgendwie zu behindern, vorausgesetzt, dass die Eintrocknung 
ausgereicht hat, die Bakterien abzutöten. Der Versuch gelingt 
mit .Choleravibrionen verhältnismässig leicht, wenn man eine 
dicke Aufschwemmung von Vibrionen bei 37° längere Zeit ein¬ 
trocknen lässt. Das Verfahren Eijkmann’s, der diese Stoffe da¬ 
durch von den Bakterien trennte, dass er sie von einem Coli- 
substrat in eine sterile Agarschicht hineindiffundieren Hess, habe 
ich schon vorhin bei der Erörterung hitzebeständiger Stoff- 
wechselprodukte gestreift und gezeigt, dass bei dieser Versuchs¬ 
anordnung eine Erschöpfung des Nährbodens und eine Ver¬ 
schlechterung der Wachstumsbedingungen dadurch ebenfalls 
nicht ausgeschlossen, vielmehr sehr wahrscheinlich ist. Ich be¬ 
schränke mich darauf, hier noch einen Versuch anzufUhren, der 
mir sehr beweiskräftig zu sein scheint. 

Protokoll J. 

15. I. Je 8 ccm Bonillonkultur Coli IV und V werden mit 10 ccm 
Agar zu Platten gegossen., Darauf Papieragarplatten aufgelegt. Brut- 
raum. Nach 36 Stunden werden die an der Oberfläche sterilen Papier¬ 
agarplatten wieder abgehoben, in eine sterile Petrischale gelegt und die 
sterilen Oberflächen mit dem homologen Stamm strichfönnig beimpft. 
Nach weiterem 24 ständigen Aufenthalt im Brntraum auf 90° erhitzt und 
wieder beimpft. Brntraum. 

Oberflächenwachstum auf der Papieragarplatte von 
Coli IV Coli V 

unerhitzt . . . (+) (+) 

V 2 Stunde 90° . (+) (+) 

Die durch eine 36stündige Berührung mit der im 
Wachstum befindlichen Coliagarplatte hervorgerufene 
Entwertung der aufgelegten dünnen Agarschicht wird 
also durch Erhitzung der danach von der Unterlage 
abgelösten Platte nicht behoben, das Oberflächen- 
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Wachstum ist danach keineswegs erheblich besser. Das 
musste aber notwendig der Fall sein, wenn die Entwicklungs¬ 
hemmung auf hineindiffundierte hitzeunbeständige Stoffwechsel¬ 
produkte zurttckgeitthrt werden soll. 

Schliesslich sei noch einiger vergleichender Versuche Er¬ 
wähnung getan, die Uber die Bedeutung das Wachstum hem¬ 
mender thermolabiler Stoffwechselprodukte, falls solche Über¬ 
haupt vorhanden sind, Aufschluss zu geben, geeignet sind. 
Protokoll G. 

9. I. 9 Platten, bestehend aus je 8,0 24 ständiger Bonillonknltor 
Coli V und 10 ccm Agar. Brntranm. Nach verschiedenen Zeitabständen 
werden je 8 Platten heransgenommen, eine davon anf 60°, eine zweite 
auf 95° erhitzt ( x / 2 Stunde). Dann alle 8 mit Coli IV- und Coli V* Auf¬ 
schwemmung beimpft. Kontrolle: Die Aufschwemmung von Coli IV und 
Coli V auf sterUe Agarplatten aufgestriehen. 

unerhitzt 60 0 95 0 

Nach 24 Stunden: Coli IV — — — 

Coli V — + -f + 

Nach 48 Stunden: Coli IV — — — 

Coli V — + + 

Nach 72 Stunden: Coli IV — — — 

Coli V - (+) (+) 

Kontrolle: Coli IV -f+ *f 
Coli V +++. 

Im allgemeinen, sieht man, wird durch das Erwärmen 
der Platten das Oberflächenwachstum etwas ge¬ 
bessert, doch ist diese Verbesserung keineswegs so 
bedeutend, dass man von einer „Regeneration 1 * 
sprechen könnte. Vielmehr ist die Aufbesserung ein¬ 
fach mit der mehr oder minder vollkommenen Abtötung 
der eingesäten Keime zu erklären und ist um so deut¬ 
licher, je kleiner die Zahl der aufKosten desNährsub- 
strates wachsenden Keime, bzw. je grösser das auf den 
einzelnen Keim entfallende Maass von NährmolekUlen 
ist. Auf den einer Temperatur von 60° ausgesetzten Platten 
ist die Abtötung der eingesäten Bakterien weniger vollständig 
gelungen als auf den bis 95° erhitzten, und der Oberflächen¬ 
ausstrich gedeiht hier infolgedessen besser. Das genau gleiche 
Ergebnis haben auch analoge Versuche mit Gelatine gehabt, die 
ich hier daher nicht ausdrücklich anführe, und ergibt sich 
mutatis mutandis ebenfalls aus dem nachstehenden Protokoll. 

Protokoll H. 

4. I. 12 Platten wie oben. Daraaf Papieragarplatten. Brntranm. 
Nach verschiedenen Zeitabständen je 8 heransgenommen, eine davon auf 
60 °, eine anf 95° erhitzt O /2 Stunde). Dann alle 8 beimpft mit dem 
homologen Stamm. 



unerhitzt 

60° 

96° 

Nach 14 Standen 

. ++ 

++ + 

+ + + 

Nach 24 Standen 

+ 

++ 

+ ++ 

Nach 48 Standen 

. (+) 

++ 

++ 

Nach 72 Standen . 


(+) 

+ 


Während sich in der Serie der nnerhitzten Platten die in den Agar 
eingesäten nnd die anf die Oberfläche gebrachten Keime in das vorhan¬ 
dene Nährqnantnm zn teilen haben, sind in der Serie der anf 95° er¬ 
hitzten Platten die in die untere Agarschicht eingebrachten Keime abgetötet, 
so da-s für die nunmehr anfgestrichene Keimanzahl ein erheblich besseres 
Nährmaterial übrig bleibt. Die Wachstnmsbehindernng macht sich darum 
im ersten Falle erheblich energischer nnd rascher am Oberflächenaasstrich 
bemerkbar als im letzteren, schreitet aber in beiden unabänderlich voran. 

Vom Standpunkt der Theorie lässt sich manches gegen die 
Autotoxine und ihre Bedeutung einwenden. Abgesehen davon, dass 
zur Begründung des Absterbens einer Mehrzahl von Bakterien einer 
Kultur ein Wachstums widerstand nicht unbedingt notwendig ist, 
da auch bei den besten Ernährungs verhältnissen jeder Mikroorganis¬ 
mus nur eine beschränkte Lebensdauer hat, spricht die angeb¬ 
liche Spezifität der Hemmungsstoffe sehr gegen ihr Vor¬ 
handensein und ihre Bedeutung für das Wachstum. Es 
wäre wenigstens eine sehr merkwürdige und dem Stand¬ 
punkte der Zweckmässigkeit zuwiderlaufende Erschei¬ 
nung, dass Organismen im Laufe ihreB Wachstums Stoffe 
bilden, die sie selbst und ihre Art mehr schädigen als 
verwandte und fernerstehende Arten. Conradi, der gerade 


auf Grund dieser Stoffwechselprodukte das Vorherrschen von 
Bact. coli in den unteren Abschnitten des Darmes erklären will, 
muss dabei die weitere Annahme machen, dass die Colibacillen 
im Darm Bich vorerst gegen ihre eigenen Stoffwechselprodukte 
immunisieren. Ferner wird die Erklärung, dass die Autotoxine 
wohl entwicklungshemmend, nnd das in höherem Grade als die 
Karbolsäure, aber selbst in den stärksten Konzentrationen nicht 
abtötend wirken, durch ähnliche Erfahrungstatsachen kaum ge¬ 
stutzt. Trotzdem identifizieren Gonradi und Kurpjuweit in 
ihrer zweiten Mitteilung') diese in Colikulturen gefundenen Auto¬ 
toxine mit den bakteriziden Kräften frischer Fäces und suchen 
damit die Tatsache zu erklären, dass unter den mit dem Stuhl 
ausgeschiedenen Bakterien mikroskopisch erheblich mehr gezählt 
als kulturell nachgewiesen werden können. M. E. besteht aber 
ein wesentlicher Unterschied hier. Während die hier in Frage 
stehenden Stoffe, wie sie selbst angeben, niemals baktericid wirken, 
sondern nur die Entwicklung hemmen, was durch Einbringung in 
bessere Ernährungsbedingungen, z. B. durch Ueberimpfen einer 
kleinen Menge der Kultur in frischen Agar, behoben werden kann, 
sind die im Stuhl ausgeschiedenen Bakterien auch pnter guten 
Lebensbedingungen nicht mehr vermehrungsfähig, also abgetötet. 
Der Beweis, dass es sich in beiden Fällen um dieselbe 
Ursache handelt, muss also noch erbracht werden. 

Nach alledem ergibt sich als wesentliches Resultat dieser 
Ausführungen etwa folgendes. 

Der Beweis, dass beim Wachstum von Bakterien entwick¬ 
lungshemmende Stoffwechselprodukte der von Eijkmann bzw. 
Conradi und Kurpjuweit näher bezeichneten Art auftreten 
ist nicht so zwingend erbracht, dass die betreffenden Erschei¬ 
nungen nicht ohne sie erklärt werden könnten. Im Gegenteil, 
wenn man bedenkt, dass hitzebeständige entwicklungshemmende 
Stoffwechselprodukte mit ziemlicher Sicherheit ausgeschlossen, dass 
thermolabile Stoffe auch mit schonenden Mitteln nicht von den Bak¬ 
terienleibern getrennt werden können, dass sie eine auffällige Abhän¬ 
gigkeit von dem Leben und Alter der Kultur zeigen, dass sie jeweilig 
verschieden bei denselben Temperaturen zugrunde gehen, bei denen 
auch die betreffenden Mikroorganismen abgetötet werden, dass es 
schliesslich auch Eijkmann nicht gelungen ist, in Fleischbrühe- 
kulturen entwicklungshemmende Stoffwechselprodukte nachzu¬ 
weisen, so gewinnt der Gedanke Berechtigung, dass ihre 
Existenz durch die infolge des Wachstums hervorge¬ 
rufene Verarmung des Nährbodens an notwendigen 
assimilierbaren Stoffen vorgetäuscht wird. 

Namentlich der Umstand, dass in auscentrifugierten Bouillon¬ 
kulturen wohl eine Erschöpfang des Nährbodens, aber keine thermo¬ 
labilen hemmenden Substanzen nachzuweisen sind, scheint mir von 
prinzipieller Wichtigkeit. Das Phänomen der Wachstumshemmung 
tritt in Fleischbrühekulturen ebenso wie in Agar und Gelatine auf 
und ist gerade hier zuerst beobachtet worden. Wenn nun einer der 
beiden fraglichen Faktoren dabei eine Rolle spielt, dann wird 
man mit grösserer Wahrscheinlichkeit den NährstoffVerbrauch 
haftbar machen können. Und dafür, dass das in Agar- und Gela¬ 
tinekulturen wesentlich anders sein sollte, liegt kein Grund vor. 

Wenigstens glaube ich gezeigt zu haben, dass thermolabile Stoff- 
wechselprodukte nicht eine derartige Rolle spielen können, dass 
man sie als Ursache der Wachstumshemmung bezeichnen oder den 
Wachstumsstillstand als Selbstvergiftung ansprechen kann. 

Die weitgehenden Folgerungen, die Conradi und Kurp¬ 
juweit aus der Bedeutung der Coli-Autotoxine für die Physio¬ 
logie und Pathologie des Darmes ziehen, scheinen mir danach 
bisher kaum gerechtfertigt. 

Halle, 12. Januar 1906. 

1) Münchener med. Wochenschr., 1905. 
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III. Beitrag zur Kenntnis der Hernia uteri 
inguinalis. 

Von 

Dr. Heinrich Hilgenreiner, 

ehemaligem Assistenten der deutschen chirurgischen Klinik in Prag. 

Unter obigem Titel findet sich in No. 21 v. J. dieser Wochen¬ 
schrift eine Mitteilung Dr. Birnbaum’s ans der Königl. Uni¬ 
versitäts-Frauenklinik zu Göttingen, in welcher derselbe im An¬ 
schlüsse an die Mitteilung eines von Prof. Runge operierten 
Falles die spärliche Statistik dieser Fälle zusammenzustellen 
sucht. Den 15 bei KUstner zitierten Fällen, von welchen 
übrigens einer ausgeschaltet werden muss (s. u.), vermag der 
genannte Autor noch 8 hierhergehörige Beobachtungen aus der 
Literatur anzureihen, so dass der von ihm publizierte Fall die 
24. resp. 23. Hernia uteri inguinalis darstellen würde. Wenn 
ich an dieser Stelle zur Arbeit Birnbaumes das Wort ergreife, 
so geschieht es, um auf 15 weitere Beobachtungen dieser 
Hernienart, welche diesem Autor bei seiner Zusammenstellung 
entgangen sind, hinzuweisen und so die Statistik desselben zu 
ergänzen. Gleichzeitig verfolge ich dabei den Zweck, einen 
selbst beobachteten und operierten Fall hier etwas ausführlicher 
mitzuteilen, da derselbe nur in meiner Hernienstatistik der 
Klinik des Herrn Prof. Wölfler kurz angeführt erscheint. 

Im folgenden sei zunächst auf diesen Fall etwas näher 
eingegangen: 

K., Anna, 53 Jahre, ledig, Private ans Bilin, stammt aus einer 
Familie, in welcher Geisteskrankheiten mehrfach zur Beobachtung ge¬ 
langten. Vater der Patientin war ein starker Trinker, welcher im Alter 
von 60 Jahren an einer der Patientin unbekannten Krankheit starb. 
Die Mutter derselben war geisteskrank und starb mit 33 Jahren. Drei 
Geschwister der Kranken leben und sind gesund. Dagegen hatte die 
8chwester der Mutter eine geisteskranke Tochter und einen Sohn, 
welcher sich erschoss. Auch der Sohn des letzteren endete durch 
Selbstmord. Ferner litt ein Sohn vom Bruder des Vaters an einer 
Psychose und sprang im Alter von 86 Jahren von einem Fenster herab. 
Patientin selbst soll früher stets gesund gewesen sein. Die Menses 
traten bei ihr im 16. Lebensjahre auf, waren stets regelmässig und 
sistierten seit dem 50. Lebensjahre. Geboren hat Patientin nie. Im Jahre 
1893 wurde sie wegen Einklemmungserscheinungen von seiten eines 
rechtsseitigen Leistenbruches operiert. Wie lange diese Hernie schon 
vorher bestanden, war nicht zu eruieren. Mur die Angabe, dasB 
Patientin in früheren Jahren nichts bemerkt, dass sie aber seit etwa 
einem Jahre wiederholt an heftigen Kreuzschmerzen gelitten, lässt den 
Schluss zu, dass sich der Bruch im Laufe des letzten Jahres gebildet 
haben dürfte. Bei der Herniotomie, welche Herr Dr. Schilder in Bilin 
ansführte, fanden sich nach Angabe desselben ausser einer Darmschlinge 
auch der Uterus und die rechtsseitigen Adnexe im Bruchsacke vor. 
Gebärmutter sowohl wie die genannten Adnexe zeigten sich mit dem 
Bruchsacke innig verwachsen und dadurch irreponibel. Da die Operation 
wegen Shokerscheinungen rasch beendet werden musste, begnügte sich 
der Operierende mit der Befreiung und Reposition der inkarzerierten 
Dannschlinge und verschloss den Bruchsack über der an Ort und Stelle 
belassenen Gebärmutter. 

' Im Juni 1899 traten bei der Patientin die ersten Erscheinungen 
einer Psychose auf, welche sich im Laufe der nächsten 9 Monate so 
steigerten, dass die Kranke Ende April 1900 an die psychiatrische Klinik 
des Herrn Prof. A. Pick in Prag gebracht werden musste, woselbst sie 
mit der Diagnose Melancholia aufgenommen wurde. 10 Monate später 
i. e. am 22. Februar 1901 wurde Bie wegen Inkarzeration ihres recidi- 
vierten Leistenbruches aus der Irrenanstalt an die chirurgische Klinik 
des Herrn Prof. Wölfler transferiert. Aus dem damaligen Befunde 
sei nur hervorgehoben, dass sich in der rechten Leistengegend eine 
mehr als 2 faustgrosse irreponible Geschwulst mit stellenweise tympani- 
tischem Schalle vorfand, über welcher die Haut stark gedehnt und ver¬ 
dünnt war. Eine etwa 20 cm lange und 3 mm breite Operationsnarbe 
liess den Bruch als Recidivhernie erkennen. Bei der Palpation fiel 
ein derber, dicker 8trang auf, welcher gegen die Bruchpforte hin zog. 
Da bereits ausserhalb der Klinik vergebliche Repositionsversuche ge¬ 
macht worden waren, sah ich von weiteren derartigen Manövern voll¬ 
ständig ab und schritt nach Aufnahme des Befundes und nach ent¬ 
sprechender Vorbereitung der Kranken sofort zur Operation. 

Bei der 14 Stunden nach Auftreten der Einklemmungserscheinungen 
ansgeführten Herniotomie, welche ich wegen des ungeberdigen Verhaltens 
der Patientin in Narkose (Schleich-Siedegemisch No. II) vornehmen 
musste, fand sich im Bruchsacke das stark geblähte, stellenweise blutig 
snffnndierte Goecum mit dem 8 cm langen, im übrigen gesunden Wurm¬ 


fortsätze. Nach Dnrchtrennung des Inkarzerationsringes nnd Reposition 
der genannten Darmteile blieb noch an der Innenseite der Wunde i. e. 
gegen das Labium majus zu eine grosse, derb-elastische, etwa 10 cm 
lange und 6 cm breite, vom Bauchfell überzogene Geschwulst zurück, 
deren Vorderseite mit dem Bruchsacke auf das innigste verwachsen 
war und welche sich bei näherer Orientierung als Uterus darstellte. 
In gleicher Weise fand Bich die rechte Tube und das rechte Ovarium 
mit dem Bruchsacke innig verwachsen, während die linke Tube und das 
linke Ovarium in der Bruchpforte lagen. Durch mühsames, teils 
stumpfes, teils scharfes Präparieren gelang es, den Uterus samt den 
Adnexen soweit beweglich zu machen, dass er gegen die Bruchpforte 
hin aufgerichtet, teilweise reponiert und zum Verschlüsse der sehr weiten 
Bruchpforte benutzt werden konnte. Die infolge der blutigen Ablösung 
wunde Vorderfläche der Gebärmutter, welche ein vollständiges Reponieren 
derselben in die Peritonealhöhle mit Verschluss derselben nicht ge¬ 
stattete, kam dabei nach aussen resp. nach vorne zu liegen. Nachdem 
der Uterus in dieser Lage durch eine Reihe von Nähten, welche 
gleichzeitig die Bauchhöhle abschlossen, in der Bruchpforte fixiert und 
die Muskelpfeiler darüber dem Poupart’schen Bande etwas genähert 
worden waren, wurde die Wunde geschlossen. Bei Drainage derselben 
durch 48 Stunden erfolgte ungestörte Heilung. Etwas schwierig erschien 
die Nachbehandlung durch die starke Unruhe der Kranken, welche sich 
den Verband trotz Fixation der rechten Beckenseite und der rechten 
unteren Extremität auf einer Lagerungsschiene mehrmals herunterriss. 
Am 13. Tage p. o. konnte Patientin trotzdem mit primär geheilter 
Wunde in die IrrenanBtalt zurücktransferiert werden. 

Ueber den derzeitigen Zustand der Operierten gibt eine briefliche 
Mitteilung des oben genannten Kollegen freundliche Auskunft. Danach 
ist die Hernie nach der 2. Operation vollkommen beseitigt geblieben; 
die Operationsnarbe erscheint auch jetzt noch äusserst widerstandsfähig. 
Auch die Psychose ist seitdem vollständig geschwunden, bo dass die 
über die Patientin seinerzeit verhängte Kuratel zu Beginn des Jahres 
1905 aufgehoben werden konnte, nachdem eine gerichtsärztliche Unter¬ 
suchung dieselbe für geistig normal erklärt hatte. 

Der im vorhergehenden berichtete Fall erscheint in zwei¬ 
facher Weise bemerkenswert. Zunächst erscheint es verlockend, 
das Auftreten der Psychose und das Verschwinden derselben 
mit der Verlagerung der Gebärmutter resp. mit der operativen 
Reposition in Zusammenhang zu bringen, zumal das Allgemein¬ 
befinden der Kranken durch diese Bruchart „dauernd in hohem 
Grade gestört wird“ (Brunner) und Neurosen, die auf 
Störungen im sexualen System zurückzuführen sind, keine 
Seltenheiten darstellen. Es liegt mir allerdings fern, in unserem 
Falle die Uterushernie als eigentliche Ursache der Psychose 
bezeichnen zu wollen. Das Hauptmoment für dieselbe ist viel¬ 
mehr zweifellos in der schweren hereditären Belastung der 
Kranken zu suchen. Wohl aber könnte man sich vorstellen, 
dass obige Patientin ebenso wie ihre Geschwister noch weiter¬ 
hin geistig normal geblieben wäre, wenn nicht als letztes 
schädigendes Moment noch die starke Verlagernng der Gebär¬ 
mutter und ihrer Adnexe in den Bruchsack und deren Fixation 
daselbst durch schwere Verwachsungen hinzugekommen wäre. 
Der Gebärmutterbruch hätte dann gleichsam das ausschlag¬ 
gebende Moment abgegeben, durch dessen Auftreten das psy¬ 
chische Gleichgewicht auffallend gestört und durch dessen 
operative Beseitigung dasselbe wieder auf den früheren Stand 
zurückgeführt worden wäre. Freilich müsste man nach der 
obigen Krankengeschichte annehmen, dass dieser Einfluss der 
Verlagerung und der Verwachsungen sich Behr langsam i. e. 
erst im Laufe von Jahren geäussert hätte, da sowohl vom Auf¬ 
treten der genannten Hernie bis zum Ausbruch der Psychose 
als auch von der operativen Beseitigung des Bruches bis zum 
vollständigen Schwinden der Psychose einige Jahre verstrichen. 

Als zweites interessantes Moment des Falles erscheint mir 
der plastische Verschluss der grössen Bruchpforte durch den 
nur teilweise reponierten Uterus, wie er in unserem Falle zur 
Anwendung kam, bemerkenswert. Es ist selbstverständlich, dass 
die vollständige Reposition der verlagerten Gebärmutter in ihre 
natürliche Lage mit nachfolgendem Radikal Verschluss der Bruch¬ 
pforte überall dort, wo dies angeht, das operative Verfahren 
der Wahl darstellen wird. Leider lassen ausgedehnte Ver¬ 
wachsungen des Uterus mit dem Bruchsacke und andere mit der 
Entstehung des Gebärmutterbruches in Zusammenhang stehende 
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Momente den Brach häufig als irreponibel erscheinen, und die 
nach blutiger Mobilisierung des Uterus geschaffenen Wundflächen 
sind nicht dazu angetan, zur Reposition aufzumuntern. Diese 
nicht seltenen Fälle waren es, in welchen bisher zumeist die 
Amputation oder Exstirpation des Uterus ausgeflihrt wurde, in 
vielen Fällen mit Recht, wenn die Operation Geschwülste, Miss¬ 
bildungen oder entzündliche Prozesse aufdeckte oder wenn es 
sich um zufälliges Auffinden des Uterus bei .einem männlichen 
Individuum handelte; Anders liegen die Verhältnisse bei normal 
entwickeltem Uterus sonst gesunder Frauen. Hier müssen der- 
derartige verstümmelnde Operationen nach Möglichkeit unter¬ 
bleiben. Diese Möglichkeit erscheint zunächst dadurch gegeben, 
dass man das Vorgehen Tuffier’s der „Peritonisation des sur- 
faces cruentäes“, welches er für mit dem Brachsacke verwachsene 
Darmbrüche angegeben hat, auch hier in Anwendung bringt — 
dasselbe besteht darin, dass man den Bruchsack in einiger Ent¬ 
fernung von der Verwachsungslinie umschneidet und die so ge¬ 
wonnene Bruchsackmanschette zur Deckung der infolge der Ab¬ 
lösung des Bruchsackes geschaffenen Wundfläche benutzt — 
oder wo auch dieses Verfahren infolge allzu ausgedehnter Ver¬ 
wachsungen etc. unmöglich erscheint, dass man, wie in unserem 
Falle, aus der Not eine Tugend mache, d. h. den nicht voll¬ 
ständig reponierbaren Uterus nur bis in die Bruchpforte reponiert 
und ihn hier zum Verschlüsse derselben benützt. Die mit un¬ 
versehrtem Peritonealüberzug versehene Hinterseite des Uterus 
wird dabei zum Abschlüsse der Bauchhöhle verwendet, während 
die wunde Vorderseite nach aussen zu liegen kommt. Bei 
geringerer Ausdehnung der Wundfläche braucht auch bloss diese 
extraperitoneal gelagert zu werden. Diese Art des Verschlusses 
ist umsomehr zu empfehlen, als der radikale Verschluss der 
meist sehr weiten Bruchpforte zumeist eine plastische Operation 
verlangt und erscheint mir auch dort noch erlaubt, wo mit der 
Möglichkeit einer Konzeption noch zu rechnen ist, da die wenigen 
Nähte, welche die Vorderseite des Uterus an die Bruchpforte 
fixieren, bei eventuell eintretender Schwangerschaft denselben in 
seinem Wachstum nach der Bauchhöhle hin ebensowenig beein¬ 
trächtigen dürften, als die Adhäsionen nach einer abgelaufenen 
Perimetritis. Der gute Dauererfolg in unserem Falle ist eben¬ 
falls dazu angetan, dieses Verfahren weiterhin zu empfehlen. 
Bei Durchsicht der Literatur fand ich übrigens den Uterus in 
ähnlicher Weise von Stratz zum Verschlüsse einer Ventralhernie 
verwendet. Der Effekt war in diesem Falle insofern nur ein 
vorübergehender, weil ob sich um einen myomatösen Uterus 
handelte, welcher infolge der gleichzeitig ausgeführten Kastration 
beträchtlich atrophierte und so zur Insufflcienz des Verschlusses 
führte. Nach den Ausführungen dieses Autors empfahl auch 
Freund im gleichen Jahre das gleiche Vorgehen, wenn auch 
nicht für den myomatösen Uterus. In den Fällen von Uterus¬ 
hernien findet sich ein ähnliches Verfahren nur im Falle Brohl 
angewendet, indem daselbst nach Amputation des irreponiblen 
Uterus der Amputationsstumpf im Leistenkanal an das Poupart- 
sche Band genäht und so zum Verschlüsse der Bruchpforte be¬ 
nützt wurde. 

Im weiteren sei nun auf die Statistik der inguinalen 
Uterashernie kurz eingegangen. Ich gehe dabei nicht mit 
Birnbaum von der Arbeit Küstner’s aus, welcher (1896) 16 
resp. 14 Fälle zitiert, ohne auf die einzelnen Fälle mit einem 
Worte einzugehen, sondern halte es für weit zweckmässiger, die 
ausführliche Arbeit Brunner’s zum Ausgangspunkte derselben 
zu nehmen. Letzterer Autor bringt bereits 1889 die Kranken¬ 
geschichten von 14 hierhergehörigen Fällen, von welchen 8 
(Ff. Maret, Lallement, Chopart, Olshausen, Leopold, 
Maschka, Bylicky, Brunner) Fälle ohne komplizierende 
Gravidität darstellen, während es sich in den übrigen 6 Fällen 


(Sennert, Pol, Ledesma, Rektorzik, Skanzoni, Eisen¬ 
hart- v. Winckel) um Leistenbrüche des schwangeren Uterus 
handelt. Der bei Küstner, Birnbaum u. a. als Inguinalhernie 
des Uterus mitgezählte Fall Saxtorph erscheint nach den Aus¬ 
führungen Brunner’s resp. nach dem Eigenberichte Saxtorph’» 
sicher als Ventralhernie aufzufassen und ist dementsprechend 
hier auszuschalten. Selbst die obgenannten Fälle Sennert und 
Pol erscheinen Brunner nicht einwandfrei, indem der erste 
Fall eine traumatische Hernie der Leistengegend darstellt, 
welche auch ohne Benützung des Leistenkanals entstanden sein 
kann, während im 2. Falle aus dem Berichte des Autors nicht 
zu ersehen ist, ob es sich um eine Leisten- oder um eine 
Schenkelhernie handelte. Wir haben im obigen diese beiden 
Fälle dem Beispiele der meisten Autoren folgend den inguinalen 
Uterushernien zugerechnet und erhalten so unter Hinzuziehung 
der 9 Fälle, deren Krankengeschichten sich bei Birnbaum 
mehr oder minder ausführlich wiedergegeben finden (Krug, 
Defontaine, Legueu, Diederich, Laurent, Rouffart, 
Perondi, Rydygier, Birnbaum) 23 Fälle von Leistenbrüchen 
der Gebärmutter, von welchen nur die 6 bei Brunner zitierten 
Fälle Hernien des graviden Uterus, alle übrigen solche des nicht 
schwangeren Uterus betreffen. 

Im folgenden seien dieser Statistik Brunner-Birnbaum 
16 weitere hierher gehörige Fälle aus der Literatur angereiht: 

1. Fall. Fischer (1842). Hernia inguinalis d. uteri gra- 
vidi. Sectio caesarea. Exitus letalis. 

Beobachtung einer 44jährigen Schwangeren, welche sich im 6. Mo¬ 
nate ihrer 8. Gravidität befand. 10 Jahre vor ihrer Verheiratung hatte 
sie einen rechtsseitigen Leistenbruch acquiriert, welcher sich einige 
Tage vor ihrem Eintritt ins Spital eingeklemmt hatte, aber wieder 
reponiert worden war. Nach der Beposition war es zu heftigen Schmerzen 
im ganzen Unterleibe gekommen, und während derselben hatte sich der 
als solcher deutlich erkennbare Uterus durch den Leistenkanal in den 
BruchBack gedrängt und war nicht wieder zu reponieren gewesen. 
Nachdem unter Bettruhe das Ende der Schwangerschaft abgewartet 
worden war, wurde der Kaiserschnitt ausgeffihrt, welcher ein lebendes 
Kind ergab, während die Mutter infolge der starken Blutung — der 
Schnitt hatte die Placenta getroffen — starb. Der Leistenring wurde 
bei der Sektion für eine offene Hand bequem durchgängig gefunden. 

2. Fall. Müller (1888). Inguinale Uterashernie nach vagi¬ 
naler Tamponade. 

Der genannte Autor sah seinerzeit mit dem damaligen Assistenz¬ 
ärzte P. Gross im Juliushospitale in Wttrzburg eine 70jährige Pfrflnd- 
nerin, die früher an Prolapsns uteri gelitten und zwecks Zurückhaltung 
desselben die Scheide allmählich mit verschiedenen Gegenständen aus¬ 
gestopft hatte. „ Hierdurch wurde die atrophische Gebärmutter durch den 
Inguinalkanal nach aussen gedrängt; nach Wegräumung des Vaginal¬ 
inhaltes verschwand der Uterus wieder.“ 

3. Fall. Schwartz (1892). Angeborene Leistenhernie der 
Genitalorgane. Scheidendefekt. Künstliche Scheide und Radikal¬ 
operation der beiden Leistenhernien, Heilung. 

Bei einem 25 jährigen Mädchen, welches nie die Regeln, wohl aber 
jeden Monat durch 4—5 Tage heftige Schmerzen im Leibe gehabt hatte, 
fand sich ein vollständiger Defekt der Scheide und des Hymens. Die 
Schamlippen waren normal entwickelt. Gleichzeitig bestanden 2 Leisten- 
brüche, von welchen der rechte Darm und Netz, der linke einen harten 
Körper als Bruchinhalt durchtasten liess. Am 5. August 1892 Schaffung 
einer 6 cm tiefen Scheide durch plastische Operation. 3 Wochen später 
Operation des rechten Leistenbruches, welcher Darm, leicht reponiblds 
Netz und einen am Bruchsacke adhärenten, länglichen, harten Körper 
enthielt, welchen man als Uterus ansprechen musste. Derselbe stand 
in Zusammenhang mit den rechtsseitigen, in der Bauchhöhle gelegenen 
Adnexen. Nach Lösung der Adhäsionen Reposition desselben und Ver¬ 
schluss der Bauchpforte. Heilung. 4 Monate später Operation der linken 
Leistenhernie. Dieselbe enthielt einen diiken rötlichen Strang, welcher 
sich ins Abdomen bis in die Lendengegend fortsetzte und laut histo¬ 
logischer Untersuchung aus glatten Muskelfasern bestand. Ovarium und 
Tube waren links nicht nachzuweisen. Radikalverschluss, Heilung. Nach 
Ansicht des Antors handelte es sich im vorliegenden Falle um eine 
Nicht Vereinigung der Mül ler'sehen Gänge. 

4. Fall. Brohl (1894). Hernia nteri inguinalis irreponibilis 
bei Psendohermaphrodismus femininns. Ampntatio nteri. Sanatio. 

Der Fall betrifft eine 86 jährige Frau, welche sich stets als Weib 
gefühlt hatte, von ihrem 18. Lebensjahre an menstruiert war, aber nie 
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das Verlangen za heiraten verspürt hatte. Vom männlichen Geschlechte 
besaas sie einen gnt entwickelten, aber nicht perforierten Penis, einen 
leichten Bart, männlichen Kehlkopf nnd eine männliche Stimme. Im 
linken Labinm majns fand sich eine Geschwulst, welche vor 6 Jahren 
durch das Heben einer schweren Last entstanden sein soll. Dieselbe 
musste als Uterus angesprochen werden, zumal ein daneben befindlicher 
kleiner Körper (Ovarinm) zur Zeit der Menses immer anschwoll. Wegen 
Irreponibilität der Geschwulst nnd Beschwerden beim Gehen nnd 8tehen 
wurde die Operation ausgeführt, der Uterns samt den Adnexen amputiert 
nnd der Stnmpf im Leistenkanal an das Poupart’sche Band genäht, 
so dass der Kanal verschlossen wnrde. Heilung. Hoden, Samenbläscben 
oder Prostata Hessen sich bei der Operation nicht nachweisen. Die 
Untersuchung des Präparates ergab ein gnt entwickeltes linkes nnd ein 
rudimentäres, im Ligamentum latum eingeschlossenes rechtes Ovarinm, 
stark erweiterte Tnben nnd einen Uterns bicornis, dessen Septnm fast 
2 cm in die Uterushöhle hineinragte. 

5. Fall. Rosanoff (1895). Leistenbruch des schwangeren 
Uterns. Natürliche Frühgeburt. Radikaloperation des Bruches. 
Genesung. 

Eine 45 jährige Bänerin litt seit 5 Jahren an einem linksseitigen 
Leistenbrnch, welcher unter gurrendem Geräusche leicht reponibel war, 
wobei das Vorhandensein eineB harten, druckempfindlichen Körpers im 
Bruchsacke festgestellt werden konnte. Seit fast I Jahre war derselbe 
irreponibel, seit 7 Monaten, i. e. seit dem Sistieren der Menses, wuchs 
derselbe beträchtlich. Patientin hatte 12 mal geboren, 8 mal bei bereits 
vorhandenem Brache. Die Untersuchung liess die Diagnose des schwan¬ 
geren Uterns im Leistenbrnche leicht stellen. Am Ende des 7. Monats 
kam es zu spontaner Frühgeburt eines 2200 g schweren Kindes. Am 
Tage darauf liess sich die Gebärmutter ohne Mühe in die Bauchhöhle 
reponieren, worauf es durch Eintritt von Darmschlingen in den Brach¬ 
sack zur Bildung einer Entero-tubo-ovariocele kam. 11 Wochen später 
wurde die Radikaloperation dieser Hernie erfolgreich aasgeführt, wobei 
die adhärenten linksseitigen Adnexe abgetragen wurden. 

6. Fall. Nasi (1898). Leistenbruch mit Eierstock, Eileiter 
und einem rudimentären Gebärmutterhorn als Bruchinhalt. Ope¬ 
rative Heilung. 

Bei der Operation eines znm Teil irreduktiblen, rechtsseitigen Leisten- 
braches bei einer 86 jährigen Virgo zeigte es sich, dass der getastete, 
unbewegliche derbe Teil des Brnchinhaltes das fixierte rudimentäre Horn 
des Uterus war, während die dazn gehörigen rechtsseitigen Adnexe frei 
im Bruchsacke lagen. Der Eierstock war cystisch degeneriert, die Tube 
war durchgängig nnd mit Gylinderepithel aasgekleidet; das Uteruehorn 
hatte keine Lichtung. 

7. Fall. Krymov (1900). Kolossale gemischte Leistenhernie 
mit Darm, Uterus und beiden Ovarien als Inhalt. Operation. 
Heilung. 

In diesem Falle handelte es sich um eine bis znm Knie reichende 
linksseitige Leistenhernie bei einer 46 jährigen Frau, welche ansser Netz 
nnd einem grossen Teil des Darmes anch den Uterns nnd die beiden 
cystisch degenerierten Ovarien enthielt. Die Radikaloperation bot keine 
besonderen Schwierigkeiten and hatte einen guten Erfolg. 

8. Fall. Hilgenreiner (1901). Uterus und Adnexe im ein¬ 
geklemmten Leistenbrnche einer Psychotischen. Radikaloperation. 
Heilung (s. o.). 

9. Fall. Magnanini (1903). Hernia ioguinalis utero-tubo- 
ovarialis congenita sin. Operation. Heilung. 

Bel einem 2 1 { 2 Monate alten Mädchen fand sich in der linken Leisten¬ 
gegend eine nassgrosse irreponible Geschwulst, welche vor 14 Tagen 
entstanden war, nachdem einige Tage vorher eine gleiche Geschwulst 
der linken Seite verschwunden war. Bei der Operation fand sich der 
Uterus mit einer Tnbe and einem Ovariam im Bruchsacke, der äussere 
Leistenring umfasste das rechte Uterushorn. Der Uterns erschien etwas 
blass, aber sonst gesund. Dnrch Reposition nnd Radikalverschlnss der 
Brachpforte wnrde Heilung erzielt. 

10. Fall. Jopson (1904). Hernia inguinalis utero-tubo- 
ovarialfs sin. incarc. Operation. Heilung. 

Nach der Krankengeschichte handelte es sich um eine 27 Jährige 
farbige Fran, welche 8 mal geboren hatte and, soweit sie sich erinnert, 
stets an einer rechtsseitigen Leistenhernie gelitten hatte. Vor einer Woche 
kam es za plötzlicher Vergrösserang derselben nnd za heftigen Schmerzen 
im Unterleibe. Bei der Operation der vermeintlichen eingeklemmten 
Netzhernie wnrde beim Lösen der Adhäsionen zunächst ein Eiterherd 
eröffnet und weiterhin der Uterns samt den Adnexen der rechten Seite 
als Brachinhalt freigelegt. Wegen des infektiösen Zustandes wurde der 
Fundus nteri samt dem rechten Ovarinm schräg amputiert, der Stumpf 
in der Banchwunde fixiert and die Bruchpforte nnd Bauchwunde nach 
Möglichkeit geschlossen. Heilung. Sogar die Menses kehrten wieder, da 
linkes Ovariam und linke Tube mit dem Ampatationsstnmpf in Kontakt 
geblieben waren. Nach dem Autor bandelte es sich augenscheinlich am 


einen strangulierten, teilweise nekrotischen Uterus, welcher bei den 
Manipulationen intra operationem einriss and Eiter aas seiner Höhle 
entleerte. 

Vorstehende Fälle haben das Gemeinsame, dass sie, wie zu 
erwarten, ausgesprochen weibliche Personen betrafen. Dass der¬ 
artige Hernien aber auch bei männlichen Individuen resp. männ¬ 
lichen Pseudohermaphroditen angetroffen werden können, beweisen 
nachstehende Fälle, von welchen der erstmitgeteilte als wahrer 
Hermaphrodit den Uebergang zu den männlichen Pseudoherma¬ 
phroditen vermittelt. Im folgenden seien diese Fälle den oben 
skizzierten kurz angereiht: • 

11. Fall. Klotz (1879). Extraabdominale Hysterocysto- 
ovariotomie bei einem wahren Hermaphroditen. Verblutungstod. 

Ein 24jähriges, männlich gekleidetes Individuum, dessen Körper¬ 
typus zwischen beiden Geschlechtern steht. „Zu beiden Seiten des hypo- 
spadischen Geschlechtsgliedes lagen 2 Geschlechtssäcke (Skrotalhälfteo, 
grosse Labien), von denen der linke einen mit einer Tunica vaginalis 
propria versehenen wahren Hoden mit Nebenhoden, der rechte ein cystös 
entartetes Ovarinm mit Tube und einem Teil eines langgezogenen, in 
seiner Mitte durch den Leistenkanal sandohrförmig eingeschnürten ein- 
hörnigen Uterus enthielt, welche Bestandteile ebenfalls in einer eigenen 
Haut eingeschlossen sind, die .... wahrscheinlich als ein grosses Diver- 
ticulum Nuckti mit allenfalls anhaftenden Resten eines Ligamentum latnm 
anfzufassen wäre u . Urethra, Uterus and Vas deferens hatten einen ge¬ 
meinsamen Ansführnngsgang, einen Sinus urogenitalis. Die rechtsseitige, 
grössere Geschwulst war namentlich seit dem 16. Lebensjahre stärker 
gewachsen nnd hatte periodisch wiederkehrende, nach der Kreuzgegend 
aasstrahlende Schmerzen von mehrtägiger Däner verursacht. Dabei kam 
es auch zu Blutabgang durch die Genitalwege nnd dnrch eine bestehende 
änssere Skrotalfistel. Bei der Operation, welche Prof. Billroth aas¬ 
führte and bei welcher das Peritoneum eröffnet wnrde, ligierte man den 
Stiel en masse nnd entfernte ihn mit Sack and Cystoid. Tod nach 
2 Tagen infolge einer beträchtlichen Blutung in die Bauchhöhle. 

12. Fall. Boeckel (1892). Uterus und Tube im Leisten- 
kanale eines Mannes. Operation. Heilung. 

Ein 20jähriger Mann, welcher an einem angeborenen Leistenbrnche 
litt nnd dem das Tragen eines Bruchbandes grössere Beschwerden ver¬ 
ursachte, kam zur Operation. Bei derselben fand sich der Bruchsack 
selbst leer, dagegen schloss die hintere Wand desselben einen vom Peri¬ 
toneum bedeckten Körper ein, welcher bei Druck auf das Abdomen 
unterhalb des Innern Leistenringes deutlich in die äussere Leistenöffhung 
vorsprang. Derselbe erwies sich als ein Uterns bicornis. Unter ihm 
fand sich eine Tube. Dnrch Exstirpation wnrde Heilung erzielt. 

18. Fall. Grüner (1897). Uterushernie bei einem Manne. 
Operative Heilung. 

Bei einem 86jährigen Manne war V« Jahr a. o. unter heftigen 
Schmerzen, welche ihn einige Zeit das Bett hüten Hessen, eine hühnerei¬ 
grosse, reponlble Geschwulst in der linken Leistengegend aufgetreten. 
Brachband wurde nicht vertragen. Bei der Operation des Leistenbrnches 
(27. IV. 1894 von Prof. Carle aasgeführt) fand sich nach Eröffnung des 
Bruchsackes an der Innenseite des Funiculus ein rudimentärer Uterns« 
von welchem eine Tube bis zum linken Testikel führte, während die 
andere Tube in der Bauchhöhle gelegen war. Der Uterns besaas nur an 
2 / s seiner Oberfläche einen peritonealen Ueberzng analog dem Coecnm 
beim Coecalbrnch. Nach Exstirpation des Uterns im Zusammenhänge 
mit dem degenerierten linken Hoden erfolgte Heilung p. s. i. 

14. Fall. Filipini (1900). Leistenbruch des Uterus bei 
einem männlichen Hermaphroditen. 

Bei einem 80jährigen Manne, der an einem beiderseitigen Leisten- 
brache litt, ergab sich bei der Operation der rechtsseitigen Hernie als 
Brachinhalt ein durchaus normaler Uterns, der mit den beiden Tnben, 
dem Rosenmüller’achen Organ und mit einem eirunden Körperchen ver¬ 
sehen war, welches für einen Eierstock gehalten worden war — fälsch¬ 
licherweise, wie die mikroskopische Untersuchung ergab. Dagegen be¬ 
stätigte dieselbe vollständig den makroskopischen Befand des Uterus nnd 
der Taben. 

16. Fall. Derveau (1901). Uterus, Tuben und Testikel 
als Bruchinhalt einer männlichen Leistenhernie. Operation. Hei¬ 
lung. 

Bei einem 58Jäbrigen Manne, der Ejakulationen hatte und ans dessen 
Ehe 6 Kinder hervorgegangen waren, fand Verfasser bei der Operation 
eines fanstgrossen angeborenen linksseitigen Leistenbrnches Uterns, Tnben 
nnd ein scheidenähnliches Gebilde, welches wahrscheinlich in die Harn¬ 
röhre mündete. Die im übrigen normalen Hoden fanden sich nicht im 
Skrotum, sondern beiderseits im Ligamentum latnm. Der Brach hatte 
sich in der letzten Zeit ausserordentlich beträchtlich vergrössert, hatte 
aber seine Reponibilität bei Rückenlage beibehalten. 
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Die vorgenannten 15 Fälle den bei Brunner und Birn¬ 
baum mitgeteilten Beobachtungen zugerecbnet, erhält man be¬ 
reits 39 Fälle von inguinaler Hernie des Uterus, welche Zahl 
sich noch um den einen oder andern Fall erhöhen lassen dürfte. 
So spricht Lin hart in seinen Vorlesungen über ein Präparat 
von Hysterocele der Würzburger Sammlung, bei welcher es sich 
nach der Schilderung der peritonealen Verhältnisse um einen 
inguinalen Gebärmutterbruch gehandelt haben dürfte (s. Brun¬ 
ner, 1. c., S. 297). Ferner citiert Heegard in seiner 1904 
erschienenen statistischen Arbeit über Ovarialhernien neben 
den Fällen Maschka und Leopold auch jene von Jackson 
und Heywood Smith als Beispiele derartiger Eierstocksbrüche, 
in welchen neben dem Ovarium auch das eine Horn eines Uterus 
bipartitus herniiert gewesen sei. Leider waren mir diese beiden 
letztgenannten Fälle nicht zugängig, so dass ich nicht anzugeben 
weise, um welche Form von Ovariohysterocele es sich dabei ge¬ 
handelt hat. Endlich kennt Derveau zwei (nicht zwölf, wie im 
Referate Mohr’s angegeben) dem seinen ähnliche Fälle, von 
denen mir, da ich die Arbeit selbst nicht auftreiben konnte, 
nicht bekannt ist, ob es sich um 2 weitere Fälle von inguinaler 
Uterushernie beim Manne gehandelt, oder ob sich die Aehnlich- 
keit dieser Fälle nur auf den Pseudohermaphrodismus masculinns 
internus i. e. auf das Auffinden eines Uterus beim Manne bezieht. 
Der eine dieser beiden Fälle soll nach privater Mitteilung des 
Referenten von einem belgischen Arzte Petit 1720, der zweite 
von einem praticien allemande beschrieben worden sein 1 ). Jeden¬ 
falls aber kann man annehmen, dass sich unter vorstehenden 
nicht genau bestimmten oder mir nicht zugänglichen Fällen 
noch der eine oder andere Fall von inguinaler Uterushernie 
befinden dürfte, wodurch sich die Zahl dieser Hernienart 
auf mehr als 40 erhöhen würde. 

Für die inguinale Uterushernie ergeben sich aus den 39 
kurz mitgeteilten Fällen der Statistik Brunner-Birnbaum- 
Hilgenreiner kurz etwa folgende allgemeine Schlüsse: Die 
inguinale Hernie des Uterus kommt bei Personen des verschie¬ 
densten Lebensalters, neugeborenen Kindern und Greisinnen, 
zumeist aber bei Frauen im mittleren Lebensalter, welche 
wiederholt geboren haben, zur Beobachtung, ln fast der Hälfte 
der Fälle, in welchen sich genauere Angaben über das Be¬ 
stehen der Hernie vorfinden, handelte es sich um angeborene 
Brüche, in mehr als der Hälfte der Gesamtsumme findet sich 
über Defekt- oder Missbildungen im Bereiche des Genitaltraktes 
berichtet. So wurden beobachtet HemmungBbildungen des 
Uterus in Form des Uterus bicornis, Uterus bipartitus und 
Uterus duplex, rudimentäre Entwicklung der Gebärmutter, 
Fehlen eines oder beider Ovarien, einer oder beider Tuben, 
Obliteration der Eileiter, Defekt der Scheide, Fehlen oder Ver¬ 
kürzung des ligamentären Apparates, Pseudo- und eigentlicher 
Hermaphrodi8muB und andere Annäherungen an den männlichen 
Typus, welche nach Schultze die inguinale Uterushernie 
leichter verstehen lassen. Störungen und vollständiges Aus¬ 
bleiben der Menstruation sind demnach häufig zu erwarten und 
finden sich dementsprechend in den Krankengeschichten häufig 
erwähnt. In den Fällen Boeckel, Gruner-Carle, Filipini 
und Derveau handelte es Bich um ausgesprochen männliche 
Individuen, bei welchen die Operation der Leistenhernie einen 
Uterus im Bruchsacke resp. im Leistenkanale aufdeckte (Psendo- 
hermaphrodismus masculinns internus), im Falle Rydygier um 


1) Nachträglich erfahre ich durch eine private Mitteilung Derveau’s, 
dass es sich im zweiten Falle um den ausführlich mitgeteilten Fall 
O. v. Franqu6’s (Beschreibung eineB Falles von sehr hoher Entwick¬ 
lung des Weber’schen Organs, Skanzoni’s Beiträge, Bd. IV, 8. 24, 1860) 
handelt und dass auch im ähnlichen Falle Petit (Histoire de l’academie 
des Sciences 1720, p. 88) keine Hernie bestand. 


ein anscheinend weibliches Individuum, welches sich bei der 
Operation als ein Pseudohermaphroditus mascnlinus completus 
entpuppte, bei welchem die inneren Genitalorgane in die rechte 
Schamlippe verlagert waren. Dagegen wurde das 24jährige, 
männlich gekleidete Individuum des Falles Klotz durch die 
Operation als wahrer Hermaphrodit erkannt. 

Von den beiden Körperseiten scheint die inguinale Hystero- 
cele im Gegensätze zum inguinalen Darmbruch die linke Seite 
zu bevorzugen. Birnbaum führt diese Tatsache darauf zurück, 
dass infolge der physiologischen Torsion des Uterus die 
linke Kante desselben und die linken Adnexe näher an die 
Bauchwand und nnter gegebenen Verhältnissen dann auch 
in den Leistenkanal gelangen. Betreffs der übrigen An¬ 
schauungen über die Aetiologie der Uterushernie sei auf die 
eingehende Arbeit Brunner’s verwiesen. In unserem Falle 
handelte es sieb weder um eine angeborene Hernie, noch fanden 
sich Bildungsanomalien, noch war eine Schwangerschaft voraus¬ 
gegangen. Dieselbe betraf ferner die rechte Seite und lässt 
sich mit Klob am besten noch so erklären, dass die allmäh¬ 
liche Vergrösserung des Bruchsackes auf Kosten der das Liga¬ 
mentum latum bildenden Peritonealdupplikatur erfolgte, und 
dass dadurch der Uterus allmählich in den Bruchsack gezogen 
wurde. Ein besonderes Moment war im Falle Müller gegeben, 
indem daselbst der atrophische Uterus einer 76jährigen Frau 
infolge forcierter Tamponade der Scheide durch den Leisten- 
kanal herausgedrängt wurde. 

Der Bruchinhalt war nur in den seltensten Fällen durch 
die Gebärmutter allein gegeben, meist wurden neben derselben 
auch die Adnexe der betreffenden Körperseite, seltener auch 
die der Gegenseite, in 6 Fällen gleichzeitig eine Darmschlinge 
im Bruchsacke mit angetroffen. Bei Hemmungsbildungen des 
Uterus in Form des Uterus duplex oder Uterus bicornis ist 
naturgemäss nur der eine Teil des Uterus im Bruchsacke zu 
erwarten. In den Fällen, welche männliche Individuen be¬ 
treffen, kann bisweilen auch ein Hoden neben der Gebärmutter 
im Bruchsacke vorgefunden werden. (Rydygier, Grüner, 
Derveau.) 

Eine besondere Erwähnung verdient auch das Verhalten 
des Peritoneums zum Bruchsacke. In einer grösseren Zahl 
der Fälle ist dasselbe ein ähnliches wie bei den rechtsseitigen 
Coecal- und bei manchen linksseitigen S * Romanum - Brüchen, 
indem die Umschlagstelle des Peritoneums auf die Vorderseite 
des Uterus mit zur Bildung des Bruchsackes herangezogen wird, 
wodurch der Uterus in gleicher Weise wie Coecum und Flexur 
bei den obengenannten Bruchformen zum Teil extraperitoneal 
im Bruche angetroffen wird. Die Irreponibilität mancher 
Uterushernien ist darauf zurückzuführen. Auch in unserem 
Falle fanden sich ähnliche Verhältnisse vor, wie aus dem 
bereits Gesagten hervorgeht. 

Die Diagnose war in allen Fällen, welche durch 
Schwangerschaft kompliziert waren, schon vor der Operation 
leicht möglich. Bei den Brüchen des nicht schwangeren Uterus 
wurde dieselbe nur in einigen Fällen vor der Operation, zu¬ 
meist während derselben, in 5 nicht operierten Fällen zufällig 
bei der Sektion gestellt. Im übrigen ist dieselbe auch bei 
nicht schwangerem Uterus durch die Abwesenheit desselben bei 
bimanueller Untersuchung, durch den Nachweis eines harten 
länglichen Körpers im Bruchsacke und durch die schmerzhafte 
Anschwellung des Bruchinhaltes zur Zeit der Menstruation zu¬ 
meist nicht schwer, vorausgesetzt, dass man an diese Möglich¬ 
keit denkt. Schwierigkeiten ergeben sich vor allem durch 
Miss- und Defektbildungen (Scheidendefekt, rudimentärer Uterus, 
Uterus bipartitus); differentialdiagnostisch kommt vor allem die 
Ovarial- und Tubenhernie, der Netzbruch und bei Schwanger- 
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sohaft in dem verlagerten Hörne eines Uterus bicornis auch die 
Extrauteringravidität in Betracht. 

Die Therapie ist zumeist eine operative, da die Hystero- 
cele zumeist irreponibel ist. So kamen zur Operation zunächst 
alle 8 Fälle von Hernie des schwangeren Uterus: Fünfmal 
wurde der Kaiserschnitt ausgeftthrt, welcher stets ein lebendes 
Kind ergab, während die Mutter in 4 Fällen (durchwegs 
Fälle der vorantiseptischen Aera betreffend) der Operation 
erlag. In einem 6. Falle (Skanzoni) wurde der künst¬ 
liche Abortus mit Erfolg eingeleitet, im Falle v. Winckel- 
Eisenhardt die Porro’sche Operation mit gutem Erfolge 
ausgeführt, nachdem das Einleiten der Frühgeburt erfolglos 
geblieben war, im Falle Rosanoff endlich nach spontaner 
Frühgeburt die Radikaloperation des Bruches ausgeführt. Von 
den Brüchen der nicht schwangeren Gebärmutter kamen 3 Fälle 
(Brunner, Hilgenreiner, Jopson) mit Einklemmungserschei¬ 
nungen zur Operation, darunter der 2. Fall zweimal. In den 
beiden ersten Fällen waren die Symptome vor allem durch die 
Einklemmung einer Darmschlinge, im letzten Fall nur durch die 
Incarceration des Uterus hervorgerufen. Die Operation befreite 
im ersten Falle und bei der ersten Einklemmung des 2. Falles 
den Darm durch einfache Herniotomie aus seiner Incarceration, 
ergänzte nach der zweiten Einklemmung des 2. Falles die 
Herniotomie durch einen plastischen Verschluss der Bruchpforte 
(mittels des Uterus) und sah sich im 3. Falle zur Amputation 
des strangulierten Uterusteiles gezwungen. Die nicht einge¬ 
klemmten Brüche des nicht schwangeren Uterus gestatteten 
vielfach die vollständige Reposition des Bruchinhaltes, in einer 
Reihe anderer Fälle sah man sich zur mehr oder minder aus¬ 
gedehnten Abtragung des Uterus und seiner Adnexe veranlasst. 
Die Prognose all der genannten operativen Eingriffe ist eine 
gute, da dieselben, unter aseptischen Kautelen ausgeführt, eine 
ungestörte Heilung erwarten lassen. 
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IV. Ueber neue Inhalationsmetboden und neue 
Inhalationsapparate. 

Von 

Dr. T. Heryng-Warschau'). 

Die Inhalationstherapie erfreute sich bisher in medizinischen 
Kreisen keiner grossen Sympathie. Sie wurde meistens in 
klimatischen Kurorten geübt und mehr von Kranken als von 
Aerzten bevorzugt. 

Dieses Misstrauen war gewissermaassen berechtigt durch 
den Umstand, dass die meisten Inhalatorien von Personen ge¬ 
leitet wurden, die keine ärztliche Bildung besassen, wie: 
Mechaniker, Masseure, Krankenwärter etc. In solchen Anstalten 
konnten daher weder klinische Beobachtungen gesammelt, noch 
strikte Indikationen gestellt werden. 

Zu diesen misslichen Verhältnissen kam noch der wichtige 
Umstand, dass die meisten bis zur letzten Zeit benutzten Inhala¬ 
tionsapparate den Forderungen einer rationellen Therapie nicht 
nachkamen, nicht genügend reichlich und fein zerstäubten, keine 
genaue Regulierung der Temperatur des Sprays gestatteten und 
keine Vergasung schwerfluchtiger, heilkräftiger Stoffe bewirkten. 

Ihr grösster Nachteil bestand aber darin, dass die Menge 
der eingeatmeten Medikamente viel zu gering war, um eine 
nennenswerte Wirkung ausüben zu können. Die Ausbreitung 
der Lungenalveolen beträgt nach Angabe der Physiologen etwa 
2800 qm. Die Menge der von den bisherigen Apparaten in 
fünf Minuten zerstäubten Medikamente schwankt zwischen 30 
und 60 ccm. Von diesen wird ca. % in dem gläsernen Ansatz¬ 
rohr kondensiert. 

Ein Teil sammelt sich in der Mundhöhle, wird verschluckt 
resp. ausgespuckt. Unter solchen Verhältnissen ist die Menge 
des in die tieferen Luftwege eindringenden medikamentösen 
Stoffes sehr gering, auch deshalb, weil die meisten Kranken 
bei der Inhalation die ZuDge im Munde flach niederlegen, statt 
sie hervorzuziehen, um dadurch das tiefere Eindringen der zer¬ 
stäubten Flüssigkeiten zu erleichtern. Die relativ niedrige 
Temperatur des Sprays, die auch bei den Siegel’schen Dampf¬ 
apparaten kaum 30° C. übersteigt, verhindert die Kondensation 
der zerstäubten Flüssigkeiten in der Trachea, deren Temperatur 
zwischen 36,2 0 C. und 37 0 C. schwankt. Nach bekannten physi¬ 
kalischen Gesetzen kondensiert sich Wasserdampf nur in kühleren 
Medien. Zerstäubte Flüssigkeiten von 30° 0 können daher in 
die Trachea nur in ganz geringen Mengen eindringen, da ihr 
grösserer Teil sich in der kühleren Mund- und Rachenhöhle 
niederschlägt. 

Versuche einer Lokaltherapie der respiratorischen Wege 
hatte ich schon vor 10 Jahren ausgeführt und in der laryngo- 
logischen Abteilung des internationalen Kongresses in Rom mit¬ 
geteilt. Meine an Tieren und Menschen angestellten Experimente 

1) Nach einem im Februar 1905 in der Hofelandischen Gesellschaft 
gehaltenen Vortrage. 
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ergaben damals, dass Tier- und Menschenlangen eine ganz 
eminente Resorbtionsfähigkeit zukommt and eine Lokalisierung 
der in die Trachea eingespritzten gefärbten Flüssigkeiten durch 
Lageveränderungen des Tieres zu erreichen ist. Ich habe 
Hunden 500 ccm sterilisiertes, auf 88• C. erwärmtes Wasser in 
die Trachea injiziert, und nach einer halben Stunde war von 
der Flüssigkeit nichts mehr nachzuweisen. Lag das Tier 
horizontal, so drang die Flüssigkeit in beide Lungen. Lag es 
auf der rechten Seite, so floss sie in die rechte, bei linker 
Seitenlage in die linke Lunge. Bei gesenktem Thorax drang 
die Flüssigkeit in die Lungenspitzen. 

Um die Frage zu erforschen, in welchem Maasse fein zer¬ 
stäubte Flüssigkeiten in die tief gelegenen Teile der Atmungs¬ 
organe einzudringen vermögen, habe ich im Jahre 1902 eine 
Reihe von Versuchen an Lungen von Katzen ausgeführt, denen 
durch künstliche Atmung äusserst fein zerstäubte Lösungen von 
Methylenblau (1:1000) eingeftthrt wurden. Nach der Sektion 
wurde die Lunge mit Luft ausgefüllt und unter der Glocke einer 
Luftpumpe getrocknet. 

Auf der Schnittfläche der Lunge sah man blaugefärbte 
Herde nicht nur in den unteren Lappen, sondern auch in den 
Lungenspitzen. Um einer Ueberschwemmung der Lunge mit 
zu reichlichem Farbstoff vorzubeugen, wurden nur 30 Atemzüge 
ausgeführt. . 

Einen weiteren Nachweis für das Eindringen des Sprays 
bis in die feineren Bronchien bringt folgendes an mir selbst 
angestellte Experiment. 

Im Februar v. J. entschloss ich mich, wegen einer subacuten 
Angina eine Inhalation von Natr. benzoicum vorzunehmen. Ich 
benutzte dazu Tabletten, die 0,25 Natr. benzoicum enthielten. 
Zwei Tabletten wurden in 100,0 g destillierten Wassers gelöst 
und, da die Lösung trübe war, filtriert. Trotzdem das Filtrat 
noch immer etwas milchig aussah, inhalierte ich 100,0 bei 
einer Temperatur von 40° G. Bald nach der Einatmung fühlte 
ich ein leichtes Brennen im Larynx, das später auf die 
Trachea überging, sehr peinlich wurde und von einer lästigen 
Beklemmung begleitet war. Schon nach einer Stunde ent¬ 
wickelte sich lautes Giemen und schnurrende Geräusche bei 
der Exspiration, welche die ganze Nacht fortdauerten und 
mit Hustenreiz verbunden waren. Erst nach 24 Stunden be¬ 
gann eine, mit heftigem Husten einhergehende, spärliche Ex¬ 
pektoration. Das Sputum bestand aus grösseren, zähen, milchig¬ 
grauen Ballen, von eigentümlichem Glanze. Dies veranlasste 
mich, dasselbe Herrn Dr. G. Brunner, Vorstand des städtischen 
Laboratoriums, mit der Bitte um mikroskopische Untersuchung 
zu übersenden. Sein Bescheid lautete: In dem untersuchten 
Sputum fand ich viele Stärkekörner, die eine charakteristische 
Reaktion darboten. Die Körner waren in Schleim und zwischen 
mehrkörnigen Leukocyten gelagert. 

Nach 48 Stunden wurde das Sekret copiös und enthielt 
längliche, verästelte Gerinnsel, die aus den dünneren Bronchien 
zu stammen schienen. Der Bronchialkatarrh war anfangs von 
leichtem Fieber (38 0 C.), NachtschweisBen und Mattigkeit be¬ 
gleitet und verschwand erst nach dreiwöchiger Dauer. 

Die Anwesenheit von Stärke im Bronchialsekret wird da¬ 
durch erklärt, dass die von mir benutzten Pastillen neben Natr. 
benzoicum Stärke enthielten. Die Anwesenheit von Stärkekörnern 
im Bronchialsekret beweist das Eindringen der Inhalationsflüssig- 
keit in die tieferen Luftwege. 

Seit der Konstruktion des ersten Pulverisateurs durch 
Sales-Girons im Jahre 1856 hat sich ihre Zahl bedeutend 
vermehrt. Die heutzutage gebräuchlichen Apparate können in 
drei Gruppen eingeteilt werden: 1. Apparate für kühle Inhala¬ 
tionen (Sales-Giron, Bergson, Richardson und Heyer). 


2. Apparate für warme Inhalationen (Siegel und seine Modi¬ 
fikationen [Oertel, Heyer usw.]). 3. Apparate für heisse Inha¬ 
lationen (Jahr und Bulling usw.). 

Die Wirkung der Inhalation setzt sich aus mehreren Mo¬ 
menten zusammen. Zu diesen zählen wir: 

1. den Einfluss des zerstäubten Wassers oder des Dampfes, 

2. den Einfluss der Wärme, 

3. den Einfluss der tieferen und häufigeren Respiration auf 
die Lungenventilation und die Muskeln des Brustkorbes 
(Lungengymnastik), 

4. den Einfluss tiefer Inspirationen auf das Gefässsystem, 
d. h. das Herz, 

5. die Resorption der Medikamente durch die Schleimhaut 
der Luftwege. 

Die von Gottstein vertretene Ansicht, dass bei Inhala¬ 
tionen der Wasserdampf die Hauptrolle spielt und die zer¬ 
stäubten Medikamente weniger in Betracht kommen, ist unhalt¬ 
bar. Nach Einatmungen von JodkalilÖsungen konnte ich schon 
nach 15 Minuten Jod im Harne nach weisen. Ihr Vorteil ist 
gerade in dem Umstand begründet, dass die eingeführten Medi¬ 
kamente durch die Mucosa der oberen Luftwege schnell resor¬ 
biert und unzersetzt in die Blutbahn gelangen, während 
sie per os gereicht, im Magen unter dem Einfluss verschiedener 
Fermente und der Magensäure Zersetzungsprozessen unter¬ 
worfen sind. 

Ich muss hier bemerken, dass die Resorption von Flüssig¬ 
keiten in der Mundhöhle, der Trachea und den Bronchien viel 
rascher vor sich geht als in den feinen Bronchiolen. Reichlich 
und fein zerstäubte Partikel fliessen an den Wänden der 
Trachea und Bronchien zu kleinen Tröpfchen zusammen, welche 
durch eigene Schwere herabsinken. Sie werden aber, bevor sie 
die feinsten Bronchien erreichen, durch die Gefässe der Schleim¬ 
häute der oberen Luftwege resorbiert. Nur sehr kleine Mengen 
zerstäubter Flüssigkeiten werden wahrscheinlich in die Lungen¬ 
alveolen hineingelangen. Dauert aber die Einatmung zerstäubter 
Flüssigkeiten längere Zeit, so quellen die Epithelien der feinsten 
Bronchiolen auf, wodurch ihr Lumen zeitweise verlegt wird. 

Ich habe schon erwähnt, dass die Hauptfehler der bis jetzt 
gebräuchlichen Inhalationsapparate, sowohl des kühlen Sprays 
wie der Dampfapparate bedingt waren durch 1. zu niedrige 
Temperatur des Sprays; 2. durch die Unmöglichkeit einer ge¬ 
nauen Temperaturregulierung; 3. den Mangel an Apparaten, die 
es ermöglichten, eine Reihe antiseptischer oder balsamischer 
Mittel, aus der Gruppe der Phenole, Terpene usw. in ein gas¬ 
förmiges Gemisch UberzufUhren. 

Vor etwa drei Jahren wurde ich von der Direktion des 
Soolbades Ciechocinek (staatliche Anstalt) mit der Aufgabe be¬ 
traut, daselbst eine Inhalationsanstalt einzurichten, die den 
neuesten Forderungen der Technik auf diesem Gebiete ent¬ 
spräche. 

Trotzdem mich die Inhalationstherapie lebhaft interessierte 
und ich schon früher die modernen Einrichtungen der bedeutendsten 
Kurorte Europas eingehend besichtigt hatte, war die Wahl der 
Apparate eine recht schwere und nötigte mich, die ver¬ 
schiedensten Typen derselben anzukaufen und sie einer ein¬ 
gehenden Prüfung zu unterwerfen. 

Das Resultat dieser über zwei Jahre lang geführten physika¬ 
lischen Experimente war die Konstruktion von Inhalations- 
apparaten, die in vier Typen bestehen: 1. Vorrichtung zur Re¬ 
gulierung des kalten Sprays in den Grenzen von 15—80° C. 
mittels eines tulpenförmigen Thermoregulators; 2. Thermoregu- 
lator für Dampfinhalationsapparate, ohne Thermometer, mit einer 
einstellbaren Skala von 35—65° C.; 3. Thermoakkumulator zur 
Vergasung schwerflttchtiger, heilkräftiger Stoffe (Lyrarohr); 
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4. Inhalationsapparat für allgemeine Säle mit Thermoregulator 
resp. Thermoakkumulator. 

Ich beginne mit der Beschreibung des Thermoregulators für 
den kalten Spray. 

Thermoregulator für den kalten Spray. 

Meine ersten Versuche Uber Regulierung der Temperatur 
des kalten Sprays wurden im Jahre 1901 begonnen und nach 
vielfachen Modifikationen folgender Apparat konstruiert (Figur 1). 

Sein Prinzip beruht in der Anwendung tulpenförmiger, mit 
cylindrischem Endstück versehener Glasansätze, die auf dem 
horizontalen Arm eines Richardson’schen Zerstäubers willkür¬ 
lich verschoben werden können, wodurch der Zerstäubungs- 


Figur l. 




punkt P R verschiedene Stellungen annimmt. Wird die zu zer¬ 
stäubende Flüssigkeit in der Eprouvette auf 65° C. erwärmt, so 
erhalten wir, je nach der Entfernung des Punktes P R verschie¬ 
dene Temperaturen (20, 25, 30° C.). Je mehr P R (der Zer¬ 
stäubungspunkt) sich der äusseren Apertur des Regulators 
nähert, desto höher wird die Temperatur des Sprays (30° C.). 
Mit seiner Entfernung fällt dieselbe bis auf 15° C. Die ge¬ 
wünschte Temperatur erhält man durch Einstellung eines am 
hinteren Cylinder (C) eingravierten Striches auf die am horizon¬ 
talen Arm des Sprays befindlichen Temperaturgrade. Die Ein¬ 
teilungen wurden empirisch durch Berücksichtigung der Form 
und Grösse der Ansätze, der Temperatur und der Intensität des 
Sprays nach vielfachen Versuchen ermittelt. 

Der ganze Apparat ist aus Glas verfertigt und besteht aus 
einer dickwandigen 200 cm fassenden Eprouvette und einem 
Metallansatz, an dem ein kleiner, mit Gummipfropfen versehener 
Cylinder angebracht ist. Dieser dient zum Einfuhren des per¬ 
pendikulären, fast bis an den Boden der Eprouvette reichenden 


Glasrohres (R S) und wird hermetisch durch eine kleine, mit 
Schraubenwindungen versehene Kapsel geschlossen. 

Der horizontale Arm des Sprays wird in zwei Modifikationen 
augefertigt: einer abgerundeten, welche für den Rachen, und 
einer konisch ausgezogenen, die -für die Nase bestimmt ist. 

Die untere Fläche der Kugel ist in der Mitte mit einem 
kurzen Tubus (T) versehen, welcher die Ableitung des Kondens- 
wassers besorgt. Der Thermoregulator dient folgenden Zwecken: 
Die unter starkem Druck (V® — ‘/ 4 Atm.) pulverisierte Flüssigkeit 
wird durch Anprallen gegen seine Wände noch feiner zerstäubt. 
Die grösseren Tröpfchen fliessen an den Wänden herab und 
werden durch den Tubus abgeleitet, nur die feinsten, ver¬ 
dichtet durch das cylindrische Endstück, gelangen in den Mund 
des Kranken, ohne sein Gesicht zu bespritzen. Der ganze 
Apparat ist auf einem vernickelten Stativ montiert und wird 
durch entsprechende Stellung des horizontalen Ringes der Grösse 
des Patienten angepasst. Dem Spray kann mittels zweier 
Zapfen eine gerade oder schräge Stellung gegeben werden 
(Figur 2). 


Figur 2. 



Der Zerstäuber ist ganz aus Glas verfertigt, damit man, 
falls das mittlere dünne Röhrchen durch Fremdkörper verstopft 
wird, diese leicht bemerken und entfernen kann. Wir vermeiden 
dadurch auch die Oxydation, die in Metallröhrchen unter dem 
Einflüsse gewisser Medikamente und Salze immer eintritt. Die 
Reinigung der verstopften Röhrchen wird mit heissem Wasser 
oder mit einem dicken Rosshaare vorgenommen, nie mit Draht, 
der das dünne innere Röhrchen beschädigen könnte. 

Der Grad der Zerstäubung des Sprays hängt ab von der 
Grösse der Oeffnung der beiden Röhrchen und vom Drucke des 
Luftstromes. Soll die Temperatur des Sprays auf 15 0 C. ernie¬ 
drigt werden, so wird statt komprimierter Luft flüssige Kohlen¬ 
säure, welche die Temperatur um 5° C. erniedrigt, angewandt. 

Eine Reihe von durch Dr. Rakowski ausgeführten Ana¬ 
lysen der Luft in Räumen, in denen Zerstäubungen mittelst 
Kohlensäure längere Zeit vorgenommen wurden, ergab, dass die 
Verunreinigung der Luft mit Kohlensäure ganz unbedeutend war. 

Ueber die Erfolge von Einatmungen eines mit Kohlensäure 
getriebenen Sprays werde ich an anderer Stelle berichten. 
Günstige Resultate wurden erzielt bei nasalen Reflexneurosen, 
gewissen Ohrenerkrankungen, besonders bei katarrhalischen 
Schwellungen der Tuba, ferner bei hysterischem Larynxkrampf, 
Asthma etc. 
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Thermoregulator für Dampfinhalationsapparate. 

Das Prinzip der bei Dampfinhalationsapparaten verwendeten 
Thermoregnlatoren beruht auf der Zuführung zum Dampfgemiscb, 
einer regulierbaren Menge von Luft, wodurch seine Abkühlung 
bewirkt wird. Die ersten Versuche, heissen Dampf auf diese 
Weise abzukühlen, wurden im Jahre 1878 von Deichler und 
Kaiser in Frankfurt a. M. veröffentlicht. Ihr Apparat, der in 
Deutschland unter dem Namen „Apparat zur kontinuierlichen 
Erzeugung von Wasserdampf für medizinische Zwecke 11 patentiert 
wurde, bestand aus einem grossen Dampfkessel, dessen Zulei¬ 
tungsrohr an einem Stativ befestigt war und mit hölzernem An¬ 
satzstück endete (Figur 3), das auf dem horizontalen Arme des 
Dampfrohres verschiebbar war. Durch seine Annäherung oder 
Entfernung wurde eine Abkühlung der Temperatur des Dampfes 
bis auf 45° C. bewirkt. 

Dieser komplizierte und teuere Apparat fand keine Verbrei¬ 
tung. Erst im Jahre 1901 gelang es Bulling in München, 
einen Apparat zur Regulierung der Temperatur des Dampf¬ 
apparates zu konstruieren. Dieser von ihm als Thermovariator 
benannte Apparat wurde in kurzer Zeit auf verschiedene Weise 
modifiziert. Ich kann an dieser Stelle auf diese Umänderungen 
nicht näher eingehen. Sie beweisen aber, dass Bulling selber 
mit dem ersten Modell nicht zufrieden gestellt war. 

Beide Typen des Bölling’sehen Thermovariators besitzen folgende 
Unbequemlichkeiten: 

1. Sie kondensieren wegen der Länge des Konenrohres etwa 67 pCt. 
des zu zerstäubenden Medikamentes. 

2. Die Temperatur des Sprays ist am Mundstück ca. 8° C. nie¬ 
driger als im Innern des Konenrohres. 

8. Zar Zerstäubung von 75 ccm Flüssigkeit braucht der Thermo¬ 
variator etwa 10 Minuten. 

4. Die niedrigste Temperatur in der Apertur des Ansatzstückes be¬ 
trug bei offenen Trichtern 86 - 87 0 C., bei geschlossenen Trichtern steigt 
sie bis zu 50° C. an. 

5. Die Schliessung der ersten drei Trichter hat keinen Einfluss 
auf die Temperatur, erst die allmähliche Schliessung des letzten Trichters 
bewirkt die Temperaturerhöhung. Daraus folgt, dass die ersten drei 
Trichter überflüssig sind und nur die Kondensation steigern. Von 100 ccm 
zerstäubter Flüssigkeit atmet der Kranke nur 88 ccm ein. 

6. Durch das Einfuhren des Ansatzstückes in den Mund werden 
tiefe Inspirationen unmöglich. Durch Zurückhalten der Zunge in der 
Mundhöhle kann die Epiglottis nicht gehoben werden, was das Eindringen 
der zerstäubten Flüssigkeit in die tieferen Luftwege erschwert. 

7. Die verhältnismässig niedrige Temperatur des Sprays »n der 
Ausgangsöflnung (50° G.) gestattet nicht die Anwendung der Thermo- 
therapie, welche eine Temperatur von 60—70° C. erfordert. 

8. Das beständige Ueberwachen und Regulieren der Temperatur 
durch Verschieben des Metallcylinders lenken die Aufmerksamkeit des 
Patienten vom wichtigsten Punkte, der regelmässigen tiefen Inspiration, 
ab und erschweren das Eindringen der zerstäubten Flüssigkeiten in die 
tiefer gelegenen Atmnngswege. 

9. Der Apparat besitzt kein Manometer, das den Druck, unter 
welchem zerstäubt wird, anzeigt, besitzt auch kein Dampfreduktions- 
ventil. 

10. Die Spirituslampe entbehrt einer Einrichtung zur Regulierung 
der Flammenintensität. 

11. Der Thermovariator von Bulling vermag nicht, Medikamente 
in gasförmigen Zustand überzuführen. 

12. Der längliche Schlitz des schnabelförmigen Medikamentbe¬ 
hälters wird durch Salzkrystalle leicht verstopft. 

18. Die Form des Ansatzstückes für die Nase entspricht nicht den 
anatomischen Verhältnissen der äusseren Nasenapertur. 

14. Der Bulling’sche Thermovariator kann nicht durch kompri¬ 
mierte Luft getrieben werden. 

Der neueste uns zur Verfügung stehende Thermovariator von Bul¬ 
ling zeigt einige Aenderungen: 

Statt des Konus aus Porzellan ist ein solcher aus Metall eingefügt. 

Statt der am hinteren Ende des Konus befindlichen 4 querlaufenden 
luftzuführenden Spalten ist eine Reihe längsverlaufender, birnenförmiger 
Oeffnungen für die Wärmereguliernng angebracht. 


Prüfungen über Bulling’s neuesten Thermovariator haben nach 
Dr. Prelle folgendes ergeben: 

1. Die Zeit bis zur Dampfbildung bei 200 ccm im Kessel und bis 
zur Zerstäubung beträgt 8 Minuten. 

2. Zeitdauer der Zerstäubung von 100 ccm 12 1 /« Minute. 

8. Zur Zerstäubung von 100 ccm werden 60 ccm Wasser im Kessel 
verbraucht. Ergebnisse bei ganz ausgezogenem, äusseren Rohr; Schlitze 
völlig geöffbet: 

4. Menge des Kondenswassers bei 100 ccm in der Medikament- 
schale beträgt 85 ccm. Verteilt man den Verlust auf Medikament und 
Kesselwasser in gleicher Weise, so verliert man auf 100 ccm Medika¬ 
ment 58,1 ccm durch Kondensation. Von dem nicht kondensierten Dampf¬ 
gemisch geht ferner bestimmt die Hälfte, wahrscheinlich mehr aus den 
geöffneten Schlitzen verloren, so dass kaum V« des Medikamentes in den 
Mund gelangt. 

5. Temperatur im Rohr (Thermometer 81,5—82,0° 0.). 

6. Temperatur 1 cm vor dem Mundansatz 29° C. 

Ergebnisse bei ganz geschlossenen Schlitzen: 

7. Menge des Kondenswassers von 100 ccm Medikament und 60 ccm 
verbrauchten Kesselwassers beträgt 115 ccm; Verlust auf 100 ccm Medi¬ 
kament berechnet ergibt 72 ccm. 

8. Temperatur im Konusrohr 70° 0. 

9. Temperatur aussen, unmittelbar am Ansatzrohr, 64° G. 

10. Das Mundstück wird bei geschlossenen Schlitzen so heiss, das« 
das in den Mund nehmen völlig ausgeschlossen ist; Sprays von 50* C. 
Temperatur aufwärts können daher bei Bulling nicht mehr inhaliert 
werden. 

11. Bei gefüllter Medikamentschale aspiriert die Zerstänberinne 
stärker, weiterhin proportional dem Sinken des Wasserspiegels immer 
geringer. 

12. Bei Gebrauch von saünischen Mitteln in 2proz. Lösung ver¬ 
stopft sich die Zerstäubungsrinne schon sehr leicht und ist nicht so be¬ 
quem zu reinigen, wie die Winkelröhrchen 1 ). 

(Schluss folgt.) 


1) Was die von den Erwerbern des Bulling’sehen Patentes be¬ 
rührte Prioritätsfrage anbetrifft, so sehe ich mich zu folgenden Auf¬ 
klärungen genötigt: Bei der Wahl der verschiedensten, für das Inhalato¬ 
rium in Ciechocinek in Frage kommenden Inhalationsapparate war ich 
genötigt, auch den im Jahre 1902 von Bulling konstruierten Thermo¬ 
variator auf seinen Wert zu prüfen. Ich ersuchte daher Herrn Bulling 
um Zusendung seines Apparates für die Kurverwaltung in Ciechocinek. 
Dieser Apparat war aber noch nicht vollendet, und sandte mir daher 
Bulling zwei Photographien seines Modells. Da aus denselben eine 
Beurteilung der Leistungsfähigkeit nicht möglich war, so erbot sich 
Dr. Bulling im April 1902 nach Berlin zu reisen, um dort die Demon¬ 
stration auszuführen. Der Apparat erfüllte tatsächlich seine Aufgabe, 
d. h. die Temperatur des Dampfgemisches liess sich durch Schliessung 
resp. Oeffoung der 4 trichterförmigen Spalten regulieren. Ich zeigte 
nun Herrn Dr. Bulling meinen Thermoregulator für den kalten 
Spray und bewies ihm dadurch, dass wir zu gleicher Zeit 
dieselbe Idee verfolgt und gelöst hatten, mit dem Unterschiede, dass 
ich die Regulierung des kalten Spray in Angriff genommen (Regulierung 
seiner Temperatur zwischen 15—30°), während er dasselbe Ziel für 
Dampfinhalationen verfolgte. — Bei der Demonstration meines Thermo- 
regulators bemerkte nun Bulling, dass mein Apparat auf demselben 
Prinzip basiert sei wie sein Thermovariator. Diese Behauptung wurde 
von mir als unrichtig sofort abgewiesen. Die Abkühlung in meinem 
regulierbaren Spray kommt nämlich dadurch zustande, dass die in der 
Eprouvette auf 65 erwärmte Flüssigkeit an den kalten Glaswänden sich 
abküblt, teilweise kondensiert und durch den Tubus abgeleitet wird. 
Das Vorschieben der Glastulpe nach vorn, d. h. die Entfernung des Zer- 
stäubungspunktes von der äusseren Apertur des Glasansatzes, vergrössert 
die Abkühlungsfläche, bewirkt also die Temperaturerniedrigung. Die An¬ 
näherung des Zerstäubungspunktes der äusseren Apertur bewirkt das 
Gegenteil, nähert den warmen Spray dem Munde des Patienten. In 
Bulling’s Thermovariator wird, wie schon bemerkt, die Abkühlung des 
Dampfes dnreh regulierbaren Zutritt von kalter Luft durch 4 trichter¬ 
förmige Oeffnungen bewirkt. — Im Thermovariator ist das originelle 
nicht die Zufuhr der kalten Luft zum Dampfgemisch, denn dieses 
Prinzip ist weder neu (Deichler und Kaiser) noch praktisch von 
ihm zuerst ausgenntzt, sondern neu und originell ist seine Zer¬ 
stäubungsvorrichtung, was ihm auch niemand bestreiten wird. 
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V. Aus dem Herzogi. Landeskrankenhaus und Siechen¬ 
haus zu Altenburg S.-A. (Dirig. Arzt: Medizinalrat 
Dr. Nützenadel.) 

Zur externen Behandlung Hautkranker. 

Von 

Dr. Michael Steiner, 

Assistenten der Anstalt. 

An anderer Stelle') habe ich schon hervorgehoben, dass 
auf keinem Gebiete der praktischen Medizin die Forderung zu 
individualisieren so gerechtfertigt ist, wie gerade bei der Be¬ 
handlung von Hautkrankheiten. Wenn auch heutzutage durch 
die verbesserten histologischen und bakteriologischen Unter¬ 
suchungsmethoden das Empirische immer mehr und mehr der 
Wissenschaft den Platz räumen muss, so darf man sich nicht 
verhehlen, dass derjenige auf dem Gebiete der Therapie die 
grössten Erfolge erringen wird, der aus dem,, reichen Schatze 
von Mitteln, die täglich von den chemischen Fabriken auf den 
Markt gebracht werden, die richtigen auszuwählen weiss. Es 
soll nicht meine Aufgabe sein, die bei der Behandlung von 
Hautkrankheiten in Betracht kommenden Medikationen hier 
Revue passieren zu lassen, ich will nur vor allem erwähnen, 
dass die physikalisch-diätetischen Maassnahmen in weitestem 
Sinne sicher eine hervorragende Rolle bei diesem Kapitel 
Bpielen. Die neuesten Errungenschaften der RöntgenBtrahlen 
und Finsenbehandlung waren noch vor kurzem Gegen¬ 
stand eingehender Berichte auf dem ersten in Berlin statt¬ 
gefundenen Röntgenkongress. Wenn auch die interne Behand¬ 
lung vor allen als Hilfsmittel für die externe Behandlung be¬ 
trachtet werden muss, so darf man ihr eine gewisse Wichtigkeit 
nicht absprechen. Unzählig sind die Mittel, die zur äusseren 
Behandlung empfohlen wurden, dieselben hier wiederzugeben, 
oder über deren verschiedene Anwendungsformen hier zu be¬ 
richten, würde weit den Rahmen dieser Arbeit überschreiten. 

Zu den hervorragendsten Mitteln gehört zweifelsohne der 
von Hebra zum ersten Mal empfohlene Teer. Nebst Teer¬ 
bädern, die einige Zeit in Vergessenheit geraten waren und 
von Lassar wieder in Anwendung gebracht worden sind, ward 
der Holzteer, Birkenteer und Buchenteer, und schliesslich der 
Steinkohlenteer in den verschiedenartigsten Formen bei acuten 
und subacuten Dermatosen angewendet und lange beliebt. Und 
zwar speziell wegen seiner antiseptischen und jucklindernden 
Eigenschaften. Auch bewirkte er durch Kontraktion der Ge- 
fässe einen Rückgang der Rötung und Entzündung. Grosse 
Nachteile hat jedoch die Teerbehandlung vielfach gezeigt, und 
viele praktische Aerzte speziell mussten, wenn auch nicht frei¬ 
willig, davon ganz absehen. Die Teerfolliculitiden, die starken 
Reizeffekte waren, ganz abgesehen von anderen Nebenwirkungen, 
Hauptveranlassung dazu. Natürlich hat es an Ersatzprodukten 
nicht gefehlt, schon deshalb nicht, weil die meisten Teer¬ 
präparate durch ihre Farbe und ihren Geruch den Patienten 
Widerwillen einflössten. Es würde mich zu weit führen, alle 
diese Teerarten und Modifikationen auf ihre Vorzüge und Nach¬ 
teile hin zu prüfen, was ja von verschiedensten Seiten unzählige 
Male schon geschehen ist. Ich habe nun Veranlassung ge¬ 
nommen, ein neues, von der Firma Chemische Werke Fritz 
Friedländer, Berlin, hergestelltes Teerpräparat, welches die 
Firma unter der Bezeichnung „Teerdermasan“ in den Handel 
bringt, an geeignetem Material praktisch zu erproben, wozu ich 
im hiesigen Krankenhause reichlich Gelegenheit hatte. Gleich 
hier sei gesagt, dass dieses Präparat bei Ekzemen jeder Art 


1) Allgemeine Wiener med. Ztg., No. 47, XL1X. Jahrg., 1904. 
Repertorium der prakt. Medizin. 2. Jahrg., H. 2. 


und jedes Stadiums, bei Pityriasis, bei Prurigo, bei Pemphigus 
und bei Krätze ein weites Indikationsfeld finden wird. Jedes 
weitere Lob meinerseits ist überflüssig, und die unten folgenden 
Krankengeschichten sollen nur den Zweck haben, dieses wirk¬ 
lich vorzügliche Teerpräparat den Aerzten anzu¬ 
empfehlen. 

Das Teerdermasan ist eine dunkelbraune Masse von 
weicher, fast dickflüssiger Konsistenz und von spezifischem 
Geruch; in Alkohol völlig löslich, nicht reizend, enthält es in 
Mischung ca. 5 pCt. eingeengten Liq. carbonis detergens und 
10 pCt. Buchenholzteer. Es ist a priori anzunehmen, dass die 
Verbindung dieser Teerprodukte mit freier Salicylsäure und 
deren Estern in der Dermasanseife spezifische Wirkungen ent¬ 
falten wird. Das Präparat hat in hervorragendem Maasse 
juckstillende, schälende und austrocknende Eigenschaften und 
ruft weder lokale Reizungen noch allgemeine Intoxikationen 
hervor, wie mitunter der reine Teer. Die AnwendungBform 
wird sich in jedem Krankheitsfall von selbst ergeben. 

Von einem Dutzend Fälle führe ich folgende speziell an: 

I. A. T., Arbeiterin von A., 16 Jahre alt, wird wegen Magen¬ 
geschwürs am 10. Mai 1905 ins Landeskrankenhans angenommen. 
Patientin hat seit mehreren Monaten am linken Ellenbogen, Innenseite, 
ein etwa klein handtellergrosses, trockenes Ekzem. 

Therapie: Teerdermasan, das anf die Fläche täglich anfgestrichen 
wird. Verband. 15. V. 1905 Ekzem geheilt. Verbleibt im Kranken¬ 
hanse wegen ihres anderen LeidenB. 

II. K. T., Dienstmädchen, 24 Jahre alt, anfgenommen 1. April 1905, 
entlassen 22. April a. c. als geheilt und arbeitsfähig. 

Diagnose: Pityriasis rosea. 

Anamnese: Patientin gibt an, schon seit 4 Wochen an einer Haut¬ 
krankheit za leiden. Stets war sie bisher gesund, und auch in der 
Familie sind keine derartigen Krankheiten vorgekommen. Bisher 
haben alle angewandten Salben wenig genützt. 

Status praesens: Vom Hals abwärts bis zu den Knien ist die 
Haut mit kleinen, erhabenen, rauhen braunroten Pünktchen bedeckt, 
die konfluieren und schuppen und abends stark jucken sollen und Un¬ 
behagen verursachen. 

Therapie: Teerdermasan. 

8. IV. Patientin fühlt weniger Unbehagen. Ansschlag schält 
sich gut. 

22. IV. Nachdem der Ausschlag schon seit einigen Tagen sich 
geschält hat, wurde zur Linderung der Hautreizung Vaselin eingerieben. 

IU. W. E, Dienstmagd aus 0., 16 Jahre alt, wird 15. V. 1905 
wegen starker Krätze aufgenommen. Der ganze Körper wird bis 18. V. 
täglich mit Teerdermasan eingerieben. Patientin verspürt schon nach 
der zweiten Einreibung kein Jacken mehr. Wegen starker Kratz¬ 
effekte verbleibt Patientin bis 20. V. im Krankenhaus and wird als 
geheilt entlassen. 

IV. M. B. aus G., Dienstmagd, 16 Jahre alt, ins hiesige Kranken¬ 
haus am 7. April 1905 aufgenommen und am 29. April 1905 als geheüt 
und arbeitsfähig entlassen. 

Diagnose: Chronisches Ekzem. 

Anamnese: Patientin kommt wegen Ausschlags, den sie schon 
lange hat. Sonst keine Klagen. 

Status praesens: Am linken Ellenbogen, Innenseite, in Hand¬ 
tellergrösse trockener Ekzem-Ausschlag. 

Therapie: Teerdermasan. 

17. IV. Temperatursteigerung wegen Angina. 

20. IV. Keine Angina mehr. 

29. IV. Ausschlag ganz geheilt. Als arbeitsfähig heute entlassen. 

V. T. M., Dachdecker, 54 Jahre alt. Seit 18 Jahren leidet 
Patient an einer Hanterkrankung, in dieser Zeit war er jedes Jahr 
ein- oder zweimal im hiesigen Krankenhaus mehrere Monate 
zur Behandlung. Jetzt ist er seit 24. Januar 1905 im hiesigen 
Krankenhaase. 

Status praesens: Bei dem fieberfreien, im ganzen kräftigen 
Mann ist eine starke fiächenhafte Abschilferung der Haut zu konstatieren, 
die an den unteren Extremitäten speziell Behr intensiv auftritt. Hyper- 
keratose, eine Hypertrophie der Hantpapillen ist deutlich. Die schmutzig¬ 
dunkelblaugrüne Verfärbung fällt auf, ebenso die Trockenheit der Haut. 

Diagnose: Ichtbyosis hystrix. 

Bis zum 2. III. 1905 mit Umschlägen etc. behandelt, wonach sich 
jedoch keine Besserung zeigte. Vom 2. HI. ab täglich Einpinselung 
der befallenen Partien mit Teerdermasan und jeden zweiten Tag 
warme Bäder. Schon nach 20 Tagen, nachdem gute Abschälung 
erfogt ist, konnte man eine erhebliche Besserung des Zu¬ 
standes konstatieren. Patient verbleibt noch im Krankenhaus, 
hauptsächüch zur Beseitigung von Schmerzen und Spannungsgefühlen in 
den Beinen. 
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VI. Beitrag zur Kenntnis der Virulenz der 
Tuberkelbacillen. 

Von 

Dr. Alexander Marmorek-Paris. 

Versucht man experimentell die verschiedenen Qrade der 
Virulenz der Tuberkelbacillen zu prüfen, so stösst man auf ziem¬ 
lich ernste Schwierigkeiten. Als Kriterium der infektiösen Kraft 
der Bacillen, als Gradmesser der Stärke der Virulenz muss unserer 
Ansicht nach die grössere oder geringere Ausdehnung der ana¬ 
tomischen Läsionen betrachtet werden und nur in beschränktem 
MaasBe die Lebensdauer der geimpften Tiere. Diese Auffassung 
stützt sich auf folgende Tatsache. Wenn man eine Reihe von 
Versuchstieren zu demselben Zeitpunkt in gleicher Weise mit 
Bacillen infiziert, so findet man nach einer gewissen Zeit, während 
welcher die Infektion sich auszubreiten beginnt, bei allen den¬ 
selben Grad der Tuberkulose vor. Die Läsion ist in einem 
gegebenen Momente bei allen Tieren fast vollkommen die gleiche. 
Veränderlich und individuell ist die Resistenz eines jeden ein¬ 
zelnen Organismus, und diese bringt es mit sich, dass Tiere mit 
geringfügigen anatomischen Veränderungen der Infektion erliegen, 
andere aber mit den gleichen noch längere Zeit weiterleben 
können; bei diesen ist die anatomische Läsion unablässig und 
gleichmässig fortgeschritten. Daraus erhellt, dass wir für einen 
langsam tötenden Mikroorganismus wie es der Tuberkelbacillus 
ist, die Lebensdauer, vom Beginn der Infektion an gerechnet, 
nur bedingt in Betracht ziehen dürfen, wenn es sich um die 
Bestimmung der Virulenz handelt, das heisst nur, wenn ganz 
bedeutende Unterschiede in der Lebensdauer vorliegen; dagegen 
gibt uns aber die von individuellen Verschiedenheiten unabhängige 
anatomische Läsion viel sicherer über die Raschheit der Infektion 
Aufschluss. 

Dazu kommt noch folgendes. Man kann bereits merkliche 
Unterschiede in der Entwicklung der Tuberkulose konstatieren, 
wenn man gleiche Quantitäten von Bacillen einerseits in ausser¬ 
ordentlich feiner Emulsion und andererseits in fast makroskopisch 
groben Partikelchen den Versuchstieren einspritzt. Weiters dürfen 
wir nicht unberücksichtigt lassen, dass es nicht leicht ist, wirk¬ 
lich exakt gleiche Quantitäten zu erhalten, und dass die fast 
unausweichlichen minimalen Gewichtsdifferenzen schon genügen, 
um bei solchen delikaten Versuchen das Ergebnis zu trüben, das 
infolgedessen nur mit Vorsicht aufgenommen werden darf. Diese 
Schwierigkeiten nehmen noch beträchtlich zu, wenn man ver¬ 
gleichende Studien über die Virulenz von Bacillen verschiedener 
Herkunft anstellen will. Die gewöhnlichen Laboratoriumstiere 
(Meerschweinchen und Kaninchen) werden bekanntlich nach Ein¬ 
spritzung selbst kleinster Dosen von Bacillen sicher tuberkulös. 
Dadurch werden selbstverständlich geringe Unterschiede — denn 
um solche handelt es sich bei den Versuchen über die Virulenz¬ 
grade bei dem Tuberkelbacillus — ganz verwischt. 

Unsere Absicht war, die jungen, primitiven Bacillen 1 ), die 
2—S Tage alten, rasch wachsenden Kulturen entnommen wurden, 
mit den Bacillen 2—3 Monate alter Kulturen in bezug auf die 
Virulenz zu vergleichen. Wir benützten Kulturen auf flüssigen 
Nährböden. Unsere jungen Kulturen hatten nach 2—3 Tagen 
bereits einen beträchtlichen Teil der Flüssigkeitsoberfläche mit 
einem feinen, glatten, grauen, fast durchscheinenden, mehr einem 
Oholestearinhäutchen gleichen Schleier überzogen, während die 
alten Kulturen das bekannte warzige, gelbliche, dicke, undurch¬ 
sichtige Aussehen hatten. Wir wollten durch unsere Versuche 


1) Vergl. unsere Arbeit: Beitrag zur Kenntnis der Kultur und Färbung 
der Tuberkelbacillen in der Zeitschr. f. Tuberkulose und Heilstättenwesen. 
Bd. 1, H. 6, 1900. 


feststellen, ob die Virulenz in irgend einem Verhältnis zum Alter 
der Kulturen steht. 

In Anbetracht aller oben erwähnten Schwierigkeiten und im 
Bestreben, möglichst genau feinste Unterschiede der Virulenz er¬ 
sichtlich zu machen, haben wir den bisherigen Weg, diese Viru¬ 
lenz festzustellen, verlassen und unsere Versuche in besonderer 
Weise angestellt. Wir wählten zunächst ein Versuchstier, das 
gegen die tuberkulöse Infektion refraktär ist: die weisse Maus. 
Es ist bekanntlich sehr schwer, ja fast unmöglich, besonders bei 
Verwendung mässiger Dosen, an diesem Tiere tuberkulöse Lä¬ 
sionen experimentell zu erzeugen. Von vornherein war es klar, 
dass bloss virulente Bacillen imstande sein würden, den Wider¬ 
stand der Maus gegen die Tuberkulose zu überwinden. Würde 
es uns gelingen, dachten wir, die Maus für den TuberkelbacilluB 
viel empfindlicher zu machen, würden wir imstande sein, eine 
tuberkulöse Infektion ausnahmslos, sicher und in jedem Falle 
hervorzurufen, dann würde die mehr oder weniger rasche Aus¬ 
breitung der Tuberkulose bei der sonst unempfindlichen weissen 
Maus einen brauchbaren Maassstab für die verschiedenen Viru¬ 
lenzgrade abgeben. Um nun dieses Ziel, die Steigerung der 
Empfindlichkeit der weissen Maus, zu erreichen, sind wir folgender- 
maassen vorgegangen: 

Wir verwandten zur Injektion Bacillen, die in einer sterili¬ 
sierten schwachen (2proz.) Lösung von chlorsaurem Chinin in 
physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt waren. 

Gewöhnlich wurde von der Chininlösung für eine inter¬ 
abdominale Injektion 0,15—0,20 verwendet. Die Grundidee für 
diese Anordnung der Versuche war folgende: das Chinin lähmt 
die Phagocyten, die infolgedessen die Fähigkeit verlieren, die 
Bacillen in ihr Inneres aufzunehmen. Dadurch können sich diese 
letzteren nach ihrer Einbringung in das Tier frei entwickeln und 
leichter ans neue Milieu anpassen. 

Vorversuche Uber die toxische Dosis dieses Chininsalzes 
zeigten uns den Grad der Verdünnung und die Höhe der passen¬ 
den Quantität für die weisse Maus. 

Die Verwendung des Chinins gestattete uns in der Tat, die 
Maus viel empfänglicher für die Tuberkulose zu machen. Spritzen 
wir nämlich die obige Mischung (1—2 kleine Tröpfchen einer 
recht schwachen Emulsion -f- Chinin) in die Bauchhöhle der 
Maus ein, so bilden sich makroskopische Tuberkel in den Or¬ 
ganen, und was besonders bemerkenswert ist, mit Vorliebe in den 
Lungen. 

Wir verfuhren bei unsern Versuchen in folgender Weise: 

Wir stellten uns zunächst durch sorgfältige, lange dauernde 
Trituration eine möglichst gleichmässige trübe Emulsion von 
Bacillen her: dies war die Stammlösung. 

Mit dieser wurde eine zweite Verdünnung angefertigt, indem 
man eine kleine Anzahl von Tröpfchen (2—4) der ersten Emul¬ 
sion in 5 ccm physiologischer Kochsalzlösung aufschwemmte. 
Diese zweite Verdünnung war kaum getrübt und diente zur 
Impfung der Tiere. 0,05—0,1 gemischt mit der früher erwähnten 
Chininlösung wurde in die Bauchhöhle der Tiere eingespritzt. 
Wir machten nun bei diesem Versuche folgende Beobachtungen. 

Zunächst bemerkten wir, dass bei Verwendung von jungen, 
2—3 Tage alten Bacillen es gar nicht notwendig war, zum 
Chinin Zuflucht zu nehmen. Denn die ohne Chinin mit gleich 
geringen Quantitäten geimpften Kontrolltiere zeigten nach 2 bis 
3 Monaten mit dem freien Auge sichtbare Tuberkel. Die mit 
alten Bacillen ohne Chinin geimpften Tiere waren nach demselben 
Zeiträume vollkommen normal. 

Benützte man die Chininlösung in Verbindung mit den Ba¬ 
cillen, so waren die erzielten Resultate derart, dass sie Uber den 
Gegenstand unserer Untersuchung eine klare Antwort gaben. Bei 
Einbringung relativ grosser Dosen von Bacillen in die Bauch- 
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höhle, bei stete sich gleichbleibender Chinindosis kann man eine 
allgemeine Tnberknlose der Organe hervorrnfen. Man konsta¬ 
tierte makroskopische Tuberkel in der Leber, Milz (gewöhnlich 
in einem dieser beiden Organe, selten in beiden gleichzeitig) auf 
der Nierenkapsel, im grossen Netz, in den Lungen. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung dieser Tuberkel liess eine sehr grosse 
Anzahl von Bacillen in denselben erkennen. Junge und alte 
Bacillen verhalten sich dabei in der gleichen Weise; die ver¬ 
wendete grosse Bacillenmenge bei den so angestellten Versuchen 
verwischte jegliche eventuell vorhandene Differenz in der Virulenz. 

Vermindert man nun graduell sowohl die Bacillenmenge wie 
auch die Chinindosis, so hat man ein ausgezeichnetes Mittel in 
der Hand, um die anatomischen Veränderungen einzuschränken* 
Dadurch treten die Virulenzverschiedenheiten in den Vordergrund. 

Wenn man nämlich ganz kleine Dosen von jungen Bacillen 
intraabdominal einspritzt, so zeigen die weissen Mäuse nach 
20—30 Tagen deutliche, stecknadelkopfgrosse Knötchen in beiden 
Lungen. Diese wachsen rasch und nehmen bereits nach ungefähr 
2 Monaten einen ganz beträchtlichen Teil der Gesamtlunge ein« 
Verwendet man gleiche Mengen alter Bacillen + Chinin, so ist 
nach 6—8 Wochen Überhaupt noch keine Läsion Bichtbar; erst 
nach 5—6 Monaten sind die ersten Knötchen in den Lungen 
nachzuweisen. 

Diese Resultate waren konstant in all den vielen Versuchen, 
die wir zu diesem Zwecke angestellt haben. Es besteht immer 
ein beträchtlicher Unterschied zwischen beiden Arten der Bacillen, 
sowohl in bezug auf Raschheit der Entwicklung der Tuberkulose 
wie auch in bezug auf die Grösse und Ausdehnung der hervor¬ 
gerufenen anatomischen Läsion. 

Wir sind somit auf Grund unserer Versuchsresultate zu dem 
Schlüsse berechtigt, dass die jungen, primitiven, 2—3 Tage alten 
Tuberkelbacillen virulenter sind als Bacillen, welche demselben 
Stamm Entnommen wurden, die aber 2—3 Monate lang ge¬ 
wachsen sind. 

Die Virulenz der Tuberkelbacillen ist somit von dem Alter 
der Kultur abhängig: sie nimmt mit dem Alter ab. 


VII. Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der physikalischen 
Therapie. 

Von 

Dr. A. Laqueur, 

ehern. Assistenten der hydrotherapeutischen Anstalt der Universität 
Berlin. 

Die Anwendung der physikalischen Heilmethoden in 
der Therapie des acuten Gelenkrheumatismus. 
Seitdem die Salicylsäure und ihre Präparate sich in der 
Therapie des acuten Gelenkrheumatismus die souveräne Stellung 
errungen haben, Bind demgegenüber alle anderen früher ge¬ 
bräuchlichen Behandlungsmethoden in den Hintergrund getreten, 
wenn man von gewissen lokalen Applikationen, wie Ruhig- 
stellung, Jodpinselung, Ichthyolverband u. dgl. absieht. Ins¬ 
besondere gilt dies von der früher so vielfach beim acuten Ge¬ 
lenkrheumatismus angewandten Hydrotherapie; dem, der sich 
spezialistisch mit den physikalischen Heilmethoden beschäftigt, 
ist es zwar bekannt, dass Winternitz noch jetzt eine vor¬ 
wiegend hydrotherapeutische Behandlung des acuten Gelenk¬ 
rheumatismus auf Grund seiner Erfahrungen empfiehlt und dass 
auch seine Schüler teils ausschliesslich, teils in Verbindung mit 
Salicylbehandlung (Utschik, Pick) dieses Verfahren angewandt 
wissen wollen; in den grösseren Kreisen der praktischen Aerzte und 


der Kliniken haben aber diese Lehren nicht allzuviel Nachahmung 
und Eingang gefunden, noch weniger die Empfehlung von Moritz- 
St. Petersburg, bei acutem Gelenkrheumatismus heisse Voll¬ 
bäder in Verbindung mit kleinen Salicyldosen zu verabfolgen. 

AU diese Bemerkungen beziehen sich auf den acuten An¬ 
fall selbst; denn dass die Residuen eines acuten Gelenk¬ 
rheumatismus sich für hydrotherapeutische Behandlung, spezieU 
für lokale und allgemeine warme Wasserbäder, in hervor¬ 
ragendem Maasse eignen, ist ja allgemein bekannt, ebenso, dass 
die seltene Komplikation des acuten Anfalls-mit Hyper- 
pyrezie einzig und allein durch energische Kaltwasserbehandlung 
(kühle Bäder oder kalte Einpackungen) sich bekämpfen lässt. 
Wir wollen uns daher auf diese bekannteren Dinge hier nicht 
näher einlassen und uns auf die physikalische Therapie des 
typischen acuten Anfalls hauptsächlich beschränken. 

Man könnte nun fragen, und nicht ohne eine gewisse Be¬ 
rechtigung: Hat es überhaupt einen Zweck, hier Methoden zu 
diskutieren, die durch die allgemein anerkannte und in der 
grossen Mehrzahl der Fälle prompt eintretende Salicylwirkung 
quasi überflüssig gemacht worden sind? Verschiedene Gründe 
sind es jedoch, die uns dazu veranlassen, das Thema hier zur 
Sprache zu bringen. Einmal sind in letzter Zeit verschiedene 
beachtenswerte Arbeiten erschienen, die zwar von heterogenen 
Seiten stammen, aber doch für das vorliegende Thema alle neue 
Anregungen geben; es sind dies einerseits Empfehlungen der 
Anwendung der Bier’schen Stauung auch beim acuten Ge¬ 
lenkrheumatismus (Bier, Bum und ganz neuerdings v. Leyden 
und Lazarus), andererseits eine Mitteilung von Hauffe, einem 
Assistenten Schweninger’s, über 233 RheumatiBmusfälle, die 
ohne Salicyl behandelt wurden. In Anbetracht dessen, dass 
durch diese Publikationen die Frage der physikalischen Therapie 
der acuten Polyarthritis wieder vor ein grösseres Forum ge¬ 
bracht worden ist, dürfte es vielleicht nicht unangebracht sein, 
auch unseren im hydrotherapeutischen Universitätsinstitute zu 
diesem Gegenstände eingenommenen Standpunkt hier einmal 
näher zu präzisieren und vor allem die vorliegenden neuen Ver¬ 
öffentlichungen auf Grund des heutigen Standes der physi¬ 
kalisch-therapeutischen Anschauungen etwas kritisch zu be¬ 
leuchten. 

Betrachten wir zunächst kurz die allerdings schon ältere 
Winternitz’sche Behandlungsmethode. Die Winternitz’sche 
Schule fasst den acuten Gelenkrheumatismus vor allem als 
acute Infektionskrankheit auf und geht demgemäss auch 
therapeutisch vor. Die Hauptrolle spielen dabei die Halb- 
bäder, in einer Temperatur von 27—22° C. angewandt (der 
Patient wird dabei von zwei Wärtern vorsichtig in die Wanne ge¬ 
hoben). Dem Halbbade voraus gehen feuchte gewechselte Ein¬ 
packungen, welche eine langsame Wärmeentziehung und gleich¬ 
zeitige Hyperämisierung der Haut erzielen sollen (Buxbaum); 
deshalb bleibt die letzte Einpackung bis zum Schweissausbruche 
liegen. An Stelle des Halbbades kann auch eine vorsichtige 
Abreibung oder eine kalte Abklatschung unter besonderer 
Schonung der kranken Gelenke treten, namentlich werden diese 
Prozeduren dann statt des Halbbades angewandt, wenn ^die Ein¬ 
packungen die Körpertemperatur nicht genügend herabgesetzt 
haben. Nach Beendigung dieser Kälteprozeduren lässt man den 
Kranken, gut zugedeckt, nachdunsten. Die Prozedur wird täglich, 
in schweren Fällen auch 2—3 mal täglich, wiederholt. 

Zur Herabsetzung der Schmerzhaftigkeit der Gelenke emp¬ 
fiehlt Winternitz das Drosdoff’sche Verfahren insbesondere 
vor Applikation der genannten Kälteprozeduren anzuwenden; 
dasselbe besteht in einer etwa 7 Minuten lang dauernden 
Faradisation des Gelenkes. Ausserdem wird noch lokale 
Applikation der Kälte in der Weise vorgenommen, dass die 


□ igitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 



330 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Gelenke mit Leinwandstreifen dachziegelförmig Überdeckt werden, 
die vorher in kaltes Wasser getancht und nur wenig ausge¬ 
rungen sind; durch häufiges Aufträufeln von kaltem Wasser aus 
einem Schwamme oder dgl. wird die Leinwand permanent feucht 
und kalt erhalten; sie wird daher nur lose mit Watte oder einem 
Flanelltuche überdeckt, um die neue Anfeuchtung ohne Be¬ 
schwerden für den Patienten vornehmen zu können. Das Ver¬ 
fahren, das in der hydriatischen Terminologie mit dem Namen 
„ Longettenverbände w bezeichnet wird, kann stundenlang fort¬ 
gesetzt werden; Nachts Uber ersetzt man die Longettenverbände 
durch die „erregenden“ (Priessnitz’schen Umschläge), die 
bei den Schultergelenken in Form von Kreuzbinden angelegt 
werden. 

Ob auf eine Salicyltherapie bei diesem Verfahren ganz ver¬ 
zichtet werden soll, darüber sind die Ansichten auch unter 
Winternitz’s Schülern selbst, wie es scheint, geteilt. Utschik 
und Pick wenden unter Umständen kleine Dosen des Mittels an, 
während Buxbaum es in seinem neuen Kompendium der physi¬ 
kalischen Therapie ganz zu verwerfen scheint. 

Eine Verbindung von Salicyltherapie mit Hydrotherapie 
stellt daB von Moritz empfohlene Verfahren dar, der, wie schon 
erwähnt, im Gegensätze zu Winternitz heisse Bäder von 
38_41 o o. und 20 Minuten Dauer mit einer nachfolgenden Ein¬ 
packung, in der der Patient durch 1—1,5 g Salicylsäure und 
heisse Limonade zum Schwitzen gebracht wird, im acuten An¬ 
falle selbst an wendet; auch ausserhalb dieser Applikation werden 
noch kleine Salicyldosen verabreicht. 

Ebenfalls als hauptsächlichste Allgemeinprozedur empfiehlt 
die heissen Vollbäder Hauffe, der dabei jedoch den Salicyl- 
gebrauch ganz verwirft. Die Bäder werden in dem Lichter¬ 
felder Krankenhause, auB dem die Hauffe’sche Publikation 
stammt, in jedem Falle von acutem Gelenkrheumatismus sofort 
angewandt, und zwar beginnend mit einer Temperatur von 38 0 C.; 
durch Zulaufenlassen von warmem Wasser wird die Temperatur 
je nach der Erträglichkeit für den Patienten bis auf 42—45° 
langsam gesteigert; im allgemeinen lässt man den Patienten 15 
bis 20 Minuten lang im Bade. Es erfolgt im Bade bald ein 
allgemeiner SchweissauBbruch; nach dem Bade wird der Patient 
dann noch eine Stunde lang eingepackt. Kalte Prozeduren nach 
dem Bade oder der Packung vorzunehmen, empfiehlt Hauffe 
nicht. Die Wirkung dieser Bäder wird vom Verfasser ausser¬ 
ordentlich gerühmt, namentlich soll die Schmerzstillung und 
damit die Verbesserung der Beweglichkeit eine auffallende sein. 
Eine Kontraindikation der heissen Bäder durch Komplikation 
mit Endocarditis wird nicht anerkannt, wenigstens schreibt 
Hauffe, dass er bei langsamer Steigerung der Wassertemperatur 
bis zum ertragbaren Maximum irgend einen Schaden der heissen 
Vollbäder nicht gesehen habe. 

Möglichst bald geht man dann von heissen Vollbädern zu 
heissen Teilbädern der erkrankten Gelenke über, die an das 
Herz weniger Ansprüche stellen und therapeutisch dasselbe 
leisten wie die Vollbäder, nur dass die letzteren in Anbetracht 
des polyartikulären Sitzes der Erkrankung aus praktischen 
Gründen vorzuziehen sind. Hingegen eignen sich für die häus¬ 
liche Praxis, wo die nötigen Einrichtungen und das nötige Hilfs¬ 
personal fehlt, mehr die heissen Teilbäder. 

Auf die sonstigen therapeutischen Vorschriften, die Hauffe 
gibt, sei hier nicht näher eingegangen. Sie betreffen einmal die 
Anwendung der wohl ziemlich indifferenten Oelguttaperchaver- 
bände auf das erkrankte Gelenk (wo man stärker hyperämisierend 
wirken will, da werden statt dessen mit heisBem Wasser gefüllte 
Gummibeutel aufgelegt); teils werden Uber das Verhalten des 
Patienten allgemeine Vorschriften gegeben, wie die, den Kranken 
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möglichst früh, eventuell auch trotz Abendtemperaturen und 
manchmal trotz komplizierender Pleuritis, aufstehen zu lassen 
und bei günstiger Witterung ihn ins Luftbad zu schicken; wir 
vermögen dem Verfasser auf diesem Gebiete nicht mehr zu 
folgen und wollen, wie gesagt, von den letztgenannten Punkten 
absehen, einmal weil der Zweck dieser Zeilen kein polemischer 
sein soll, und weil ferner diese Vorschriften ja mehr die unB 
hier weniger interessierende Nachbehandlung betrifft. Bemerkt 
sei nur noch, dass Hauffe auch die frühzeitigen Vornahmen 
von passiven Bewegungen, besonders im Bade und unmittel¬ 
bar nach dem Bade, empfiehlt. 

Was nun unseren eigenen am Berliner hydrotherapeutischen 
Institute bisher eingenommenen Standpunkt angeht, so halten 
wir ung nicht für berechtigt, von der Anwendung der Salicyl¬ 
säure als von einem Mittel, das in den meisten Fällen das Fieber 
beseitigt und die lokalen Symptome erheblich bessert, beim 
acuten Gelenkrheumatismus Abstand zu nehmen. Wir wenden 
also das salicylsaure Natron zunächst in der üblichen Weise an, 
ausserdem behandeln wir lokal die Gelenke mit den oben be¬ 
schriebenen Winternitz’schen Longettenverbänden. Diese 
haben ausser ihrer schmerzstillenden Eigenschaft vor allem den 
Vorteil, dass bei ihrer Applikation das Gelenk, nachdem einmal 
eine Gummidecke zum Schutze des Bettes untergeschoben ist, 
gar nicht mehr bewegt oder überhaupt berührt zu werden 
braucht. Wie empfindlich ein Gelenkrheumatismuskranker im 
acuten Stadium gegen jede Berührung ist, das ist ja allgemein 
bekannt. In der Regel werden die Longetten, die wir eventuell 
den ganzen Tag über liegen und stets feucht und kalt halten 
lassen, gut vertragen und angenehm empfunden; selten kommt es 
vor, dass der Patient gegen jede Kälteanwendung empfindlich 
ist. Dann wird statt dessen das Gelenk mit einem Wattever- 
band bedeckt, im übrigen machen wir ausserdem von Priess- 
nitz’schen erregenden Umschlägen fieissig Gebrauch. Bei Kom¬ 
plikation mit Endocarditis wird der Herzkühlschlauch mindestens 
3 mal täglich eine Stunde lang appliziert. 

Ist das Fieber geschwunden, sind aber wie so häufig Resi¬ 
duen in diesem oder jenem Gelenke noch vorhanden, so lassen 
wir das Salicyl weg und wenden vor allen Dingen warme 
Vollbäder von 85—38° Temperatur und 10—20 Minuten 
Dauer mit gutem Erfolge an; nach dem Bade lässt man den 
Patienten gut zugedeckt ruhen, eventuell dabei leicht nach¬ 
schwitzen. Bei Komplikation mit Endocarditis sind bei gut er¬ 
haltener Herzkraft diese Bäder keineswegs a priori kontraindiciert, 
sie werden dann nur von uns nicht wärmer als 37° und nicht 
länger als höchstens 15 Minuten gegeben; ausserdem wird unmittel¬ 
bar nach dem Bade beim Ausruhen der Herzschlauch appliziert. 
Zur lokalen Behandlung der Gelenke wenden wir in diesem 
Stadium die üblichen Methoden (lokale Heissluftbäder, lokale 
Warmwasserbäde, Bier’sche Stauung etc.) an, sowie eine vorsich¬ 
tige, zunächst nur in Streichungen der centripetal gelegenen 
Muskeln bestehende Massage. 

Es gibt nun, allerdings nur selten, Fälle auch von echter Poly¬ 
arthritis rheumatica, in denen das Salicyl versagt, in denen es wohl 
vorübergehende Temperaturerniedrigung, nicht aber die Beseiti¬ 
gung des Fiebers und der Gelenkschwellungen erzielt Bei 
solchen Kranken haben wir verschiedentlich auch bei bestehen¬ 
dem Fieber mit bestem und raschem Erfolge die warmen Voll¬ 
bäder mit nachfolgendem Schwitzen in der Trockenpackung an¬ 
gewandt; die Temperatur dieser Bäder wählten wir, da in den 
betreffenden Fällen Komplikation mit Endocarditis bestand, 
nicht über 36°; nach dem etwa 15 Minuten langen Bade wurde 
sofort der Herzkühlschlauch appliziert. Bei starker Schmerz¬ 
haftigkeit der Gelenke hat sich ein Zusatz von Ichthyol- 
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ammonium ( 1 / l —1 der Originalflaschen zn einem Bade) zn den 
Bädern Behr zweckmässig erwiesen. 

Fälle von Hyperpyrexie zu beobachten hatten wir nicht 
Gelegenheit; dagegen hat sich uns bei Testierender fieber¬ 
hafter Endocarditis die Behandlung mit öfters gewechselten 
Stammpaokungen sowiemit Teilwaschungen (mehrmals am Tage) 
zur Bekämpfung des Fiebers und Hebung des Allgemeinbefindens 
vorzüglich bewährt; ausserdem wandten wir natürlich in diesen 
Fällen den Herzkühlschlauch fleissig an. 

Wenden wir uns nun speziell zu den neuerdings beim acuten 
Gelenkrheumatismus empfohlenen lokalen Applikationen, so 
spielt darunter die Bier’sche Stauung die grösste Rolle. 
Bier selbst hat in 10 Fällen durchweg eine rasch eintretende 
Schmerzstillung sowie einen rascheren Rückgang des Prozesses 
an den gestauten als an den nicht gestauten Gelenken gesehen. 
Auch Bum rühmt die schmerzstillende Wirkung einer mehr¬ 
stündigen Stauung beim acuten Gelenkrheumatismus, und 
ferner haben v. Leyden und Lazarus in einer Anzahl 
von Fällen von acuter Polyarthritis eine deutliche Schmerz¬ 
stillung durch die Bier’sche Stauung erreicht und ausserdem 
verschiedentlich eine raschere Besserung an den mit Stauung 
behandelten als an den nicht damit behandelten Gelenken erzielt, 
v. Leyden und Lazarus betonen jedoch ausdrücklich, dass 
die Staunngstherapie nur in Verbindung mit Salicylan wen düng 
sich von dauerndem Erfolge erwiesen habe, dass sie aber aller¬ 
dings die Wirkung der letzteren entschieden unterstütze. 

Ich selbst hatte in letzter Zeit keine Gelegenheit, beim 
acuten Gelenkrheumatismus die Bier’sche Stauung anzuwenden; 
in Anbetracht der überaus günstigen Erfahrungen, die wir und 
viele andere bei Behandlung der acuten Arthritis gonor¬ 
rhoica mit der Bier’schen Stauung gemacht haben und über 
die ich schon verschiedentlich in dieser Wochenschrift berichtet 
habe, sind jedoch die hiermit bei der acuten rheumatischen 
Arthritis erzielten günstigen Resultate durchaus erklärlich. Hier 
wie dort handelt es sich um eine acute infektiöse Erkrankung 
der Gelenke, die sich ja zur Stauungsbehandlung besonders 
eignet; dabei aber auch um eine allgemeine Infektion, die aller¬ 
dings meist bei der rheumatischen Polyarthritis mehr in die Er¬ 
scheinung tritt und die wir vor allen Dingen beim Gelenkrheu¬ 
matismus durch allgemeine Maassnahmen (Salicyl) eher zu be¬ 
einflussen imstande sind als bei der Arthritis gonorrhoica, wo 
wir im wesentlichen nur eine lokale Behandlung einschlagen können. 

Die Analogie zu der Arthritis gonorrhoica müssen 
wir auch heranziehen, wollen wir die von Moritz und 
vor allem die von Hauffe mitgeteilten günstigen Erfolge 
der Behandlung des acuten Gelenkrheumatismus mit heissen 
Vollbädern und Teilbädern beurteilen und bewerten. Es 
hat ja früher lange Zeit hindurch direkt für einen Eunstfehler 
gegolten, acute infektiöse Prozesse mit Wärme oder Hitze zu 
behandeln. Die Eisblase galt bei allen derartigen Erkrankungen 
als die einzige erlaubte lokale Applikation. Ich habe bereits 
früher an dieser Stelle (cf. Praktische Ergebnisse in No. 52 des 
Jahrgangs 1904) ausgeführt, wie sich in den letzten Jahren die 
Anschauungen über jenen Punkt geändert haben und wie ausser 
Bier namentlich Ullmann energisch dafür eingetreten ist, dass 
infektiöse Prozesse durch lokale Applikation von Wärme, und 
gerade von feuchter Wärme, sich viel wirksamer im Sinne einer 
heilsamen Hyperämie beeinflussen lassen als durch die Kälte. 
Erfolgreiche Wärmebehandlung der Furunkulose, des Erysipels, 
beginnender Phlegmonen, von gonorrhoischer Epididymitis etc. 
war teils die Folge, teils auch die Ursache dieser Anschauungen, 
und gerade auch bei der acuten Arthritis gonorrhoica haben sich 
anderen und uns lokale Wärmeapplikationen in Form von heissen 
Kompressen oder Kataplasmen (wir wandten feuchte, heisse 
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Watteverbände an) sehr gut bewährt; Schmerzstillung und 
Rückgang des Entzündungsprozesses waren die unmittelbaren 
Wirkungen der Hitzeapplikation; aber auch von 38° warmen 
Vollbädern haben wir mit Nutzen bei acuter gonorrhoischer 
Arthritis Gebrauch gemacht, wenn das Herz gesund war, und 
einen Schaden davon ebensowenig gesehen wie von lokalen 
Wärmeapplikationen. 

Nimmt man hinzu, dass der Gebrauch lokaler und allge¬ 
meiner warmer Bäder im subacuten Stadium, wie wir sahen, 
schon lange sich bewährt hat, und dass wir selbst auch in 
acuten refraktären Fällen von warmen Bädern, allerdings von 
niedriger temperierten, gute Erfolge gesehen haben, so kommt 
man nach alledem zu dem Schlüsse, dass zwischen den Hauffe¬ 
schen und den von anderer Seite neuerdings vertretenen thera¬ 
peutischen Ansichten, soweit sie nur die Wärmeanwendung an 
sich beim acuten Gelenkrheumatismus betreffen, hauptsächlich nur 
graduelle, nicht prinzipielle Unterschiede bestehen. 

Die Einwendungen, die gegen die an sich beachtens¬ 
werten Hauffe’schen Mitteilungen gemacht werden müssen, sind 
anderer Natur, wobei wir die Frage der Notwendigkeit der 
der Salicyltherapie ganz aus dem Spiele lassen möchten. Die 
Verallgemeinerung, in der Hauffe die heissen und für das 
Herz eine erhebliche Anstrengung bedeutenden Vollbäder für 
alle Fälle empfiehlt, geht m. E. zu weit; man muss doch 
entschieden Bedenken tragen, einen an frischer Endocarditis 
leidenden Kranken in ein 40° und darüber heisses Bad 
auch nur auf kurze Zeit zu setzen; allerdings gibt Hauffe an, 
dass durch allmähliches Erhöhen der Temperatur jede Schäd¬ 
lichkeit vermieden wird. Aber trotzdem kann ich die Anwendung 
solch hoher Temperaturen bei Komplikation mit Endocarditis 
nicht für ganz ungefährlich halten; auch niedriger temperierte 
Bäder leisten ja, wie wir sahen, noch recht gute Dienste. Wo 
ausgesprochene Herzschwäche die Endocarditis begleitet, da wird 
man wohl am besten von dem Gebrauche von Vollbädern ganz 
absehen müssen und den Patienten möglichst in Ruhe lassen. 

Es wird überhaupt vielen Aerzten die Anwendung von Voll¬ 
bädern wie auch der von Winternitz empfohlenen allgemeinen 
hydriatischen Prozeduren, die sich vorwiegend zur Bekämpfung 
bedrohlicher Fiebererscheinungen eignen, deshalb nicht sym¬ 
pathisch sein, weil der ja gegen jede Berührung sehr empfind¬ 
liche Patient dabei erheblich aus seiner Ruhelage aufgestört 
wird. Vielfach wird dieser Nachteil aber durch die schmerz¬ 
stillende Wirkung der warmen Vollbäder kompensiert werden, 
insbesondere da, wo das Salicyl versagt hat. Ob schliesslich 
die ohne Salicyl behandelten Fälle Komplikationen mit Herzfehlern 
seltener aufweisen als die mit Salicyl behandelten, was bekannt¬ 
lich verschiedentlich behauptet worden ist (Ries, Buxbaum, 
Menzer u- a.), mag dahingestellt bleiben. Jedenfalls dürfte es nicht 
leicht sein, eine solche Behauptung einwandsfrei zu beweisen. 

Kommen wir zum Schlüsse, so sehen wir, dass die neuer¬ 
dings empfohlenen hyperämisierenden Methoden, sei es die 
Stauungshyperämie, sei es die Anwendung der Wärme, mindestens 
ebenso sehr, wenn nicht mehr als die bisher verwandten 
Kälteprozeduren, auch in der Behandlung des acuten Gelenk¬ 
rheumatismus, eine eingehende Beachtung verdienen. Sie sind 
sicherlich ein wichtiges Unterstützungsmittel der spezifischen 
(Bit venia verbo) Therapie; ob und inwieweit sie ein Ersatzmittel 
für sie sind, das bleibe dahingestellt. Jedenfalls aber müssen in¬ 
dividuelle Unterschiede je nach der Lage des Falles auch hier 
gemacht werden, die ausschliessliche Befolgung eines Heilprinzips 
und einer Heilmethode ist beim acuten Gelenkrheumatismus 
ebensowenig angängig als in der Therapie irgend eines anderen 
Leidens überhaupt. 
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VIIL Kritiken und Referate. 

Weitere Erfahrungen mit dem intitnberknlose-Seinm larmorek. 

Sammelreferat 

Von 

Dr. P. Mannheim-Berlin. 

Daa lebhafte Interesse der gesamten Welt an allen Fortschritten in 
der Bekämpfung der Tuberkulose bedingt für jede ärztliche Mitteilung, 
die fern von blindem Enthusiasmus kritisch einwandsfreie Beobachtungen 
enthält, erhöhte Aufmerksamkeit. Vor einem Jahre konnten wir über 
7 Arbeiten, betreffend die Anwendung des Antituberkulose-Serum Mar- 
morek’s referieren. 1 2 3 ) Heute ist die wissenschaftliche Litteratur über 
das 8. M.*) um weitere 14 Veröffentlichungen reicher geworden*), deren 
Ergebnisse nachfolgend berichtet werden sollen. 

1. Tuberculose pulmonaire (spyritique). TraitAe au moyen 
des injections de sArum antituberculeux Marmorek, 
par les docteurs J. L. Lemieux et A. J. Bicher, de Mont- 
rAal. L’union mAdicale, Mai 1904. 

Die Autoren berichten über einen Fall von tuberkulöser Erkrankung 
der linken Lunge mit stark bacillenhaltigem Sputumbefund. 184 ccm 
Serum werden in 20 Injektionen unter die Haut des Abdomens ohne 
jede lokale oder allgemeine Serumreaction eingespritzt. Nach einer 
Behandluogsdauer 45 Tagen sind alle nachweisbaren Symptome der 
tuberkulösen Erkrankung verschwunden, ebenso die Bacillen aus dem 
Auswurf. Jede andere Therapie wurde während der Serumbehandlung 
ausgeschlossen. 

2. Marmorek’a antitubercular serum in the treatment of 
pulmonary tuberculoses. By A. J. Bicher. MontrAal med. 
Journal, September 1904. 

B. beschreibt 6 Fälle von Lungentuberkulose, die mit S. M. be¬ 
handelt wurden. Er vermeidet zwar ein abschliessendes Urteil zu geben, 
kommt aber zu dem Ergebnis, dass das S. M. ein Antitoxin enthält. In 
allen Fällen trat sehr bald nach Beginn der Behandlung eine bemerk¬ 
bare Besserung der allgemeinen wie der lokalen Symptome ein. Schema¬ 
tische Zeichnungen und Temperaturtabellen illustrieren diese Aus¬ 
führungen B.’s. 

8. Meine Erfahrungen mit dem Antituberknlose-Sernm 
Marmorek. Von Dr. Hermann Frey, Kurarzt in Davos. 
Münchener med. Wochenschr., 1904, No. 44. 

Beobachtungen an 12 Fällen von Lungentuberkulose; auch Frey 
ist zurückhaltend in seinem Endurteil über das Serum, konstatiert aber 
das Fehlen jeder toxischen Wirkung des für den Organismus absolut 
unschädlichen Serums. Auch Frey’s Patienten zeigten Gewichts¬ 
zunahmen und deutliche Besserung der tuberkulösen Prozesse, soweit 
diese nicht allzu fortgeschrittene waren. 

4. Heilung eines Falles von allgemeiner Tuberkulose mit 
lokalen Erscheinungen am Larynx durch Dr. Marmorek’s 
Antituberkulose-Serum. Von Dr. Schwartz-Gleiwitz. 
Allgem. med. Central-Zeitung, 1904, No. 41. 

2 Ulcera auf der Hinterwand des rechten Aryknorpels von Hanf- 
korngrösse mit sulzigen Schwellungen der Pars interarytaenoidea werden 
während der Behandlung mit S. M. schon nach 4 Tagen uloerativ aus- 
gestossen. Nach 18 Tagen trat Heilung ein, trotzdem der Patient fast 
auf jede Seruminjektion mit lokalen Erscheinungen wie Urticaria oder 
Oedemen reagierte. 

5. Tuberculose snbalgue au dAbut traitAe par le sArum 
antituberculeux de Marmorek. GuArison. Dr. A. Klein. 
Journal des Praticiens, 14. I. 1906. 

Eine Erkrankung der rechten Spitze mit Nachtschweissen, Abmage¬ 
rung, Fieber etc. wurde in 2 1 / 2 monatiger Behandlung mit S. M. ohne 
irgendwelche anderen therapeutischen Maassregeln oder Ueberernährung, 
recht günstig beeinflusst. Ein halbes Jahr später war der Befund über 
den Lungen völlig normal, Gewichtszunahme von 6 */* kg. 

6. Contribution au traitement de la tuberculose pulmö- 
naire par le sArum tuberculeux de Marmorek. 
Dr. Th. Stephani, Directeur de la Station climathArique de 
Montana. Progr&s mAdical, 1905, No. 25. 

Stephani hat zunächst in 7 Fällen das S. M. angewendet, von 
denen bei dreien die Dauer der Behandlung ein, wenn auch kein ab¬ 
schliessendes, Urteil über dessen Wirkung gestattet. Er bezeichnet diese 
als markant und überraschend. Das Serum sei eine mächtige und dabei 
unschädliche Waffe im Kampfe gegen die Tuberkulose. Keine Behand¬ 
lung hätte ähnliche Besnltate ergeben wie in den von St. beobachteten 
Fällen. St. glaubt deshalb dringend die Anwendung des S. M. in 
frischen Fällen anraten zu müssen. In zu veralteten Fällen waren Miss¬ 
erfolge zu verzeichnen. 


1) Berliner klin. Wochenschr., 1904, No. 46. 

2) S. M. = Serum Marmorek. 

3) Vergl. ferner: Lewin, Berliner klin. Wochenschr., 1905, No. 21. 


7. Heilung eines Falles von Augentuberkulose durch 
Marmorek’s Serum. Dr. Schwartz-Gleiwitz. Deutsche med. 
Wochenschr., 1905, No. 84. 

Sch. schildert an der Hand instruktiver Photogramme einen der 
seltenen Fälle von primärer Tuberkulose der Bindehaut des Bulbus. 
Der tuberkulöse Charakter der Erkrankung wurde einwandsfrei mikro¬ 
skopisch von Ponfick durch Nachweis von Tuberkelbildung, von 
Bacillen im Tränensekret und durch Impfversuche bewiesen. Halsdrüsen¬ 
anschwellungen erstreckten Bich längs des vorderen Bandes des M. sterno- 
deidomastoideus bis zum Schlüsselbein. Nach Injektion von 289 ccm 
Serum am 106ten Behandlungstage war völlige Heilung eingetreten, ohne 
dass irgend eine medikamentöse oder chirurgische Therapie angewendet 
worden war. Sch. schliesst aus diesen Beobachtungen, dass dem 8. M. 
eine unzweifelhafte und spezifische Wirkung zukomme. 

8. Five Gases of Tuberculosis treated with Dr. Mar¬ 
morek's Serum. D. Harold F. Bassano-London. (Laneet, 
Sept. 9., 1905.) 

B. kommt nach Behandlung von 5 Fällen mit ca. 2000 ccm Serum 
mittels subcutaner Injektionen innerhalb 16 Monaten zu folgenden 
Schlüssen: Die günstige Wirkung des Serums zeigt sich besonders in 
den chirurgischen Formen der Tuberkulose. Die Injektionen des Serums 
hatten keine spezifischen Nachteile zur Folge und wirkten deutlich und 
günstig auf die Temperatur, die Quantität des Sputums, die Schmerzen 
(z. B. bei einer behandelten Peritonitis) und das Allgemeinbefinden. 
Selbstverständlich blieben während der Behandlung mit S. M. alle 
anderen Hilfsmittel ausser Anwendung. 

9. Meine Erfahrungen mit dem Antituberkulose-Serum 
Marmorek. Zweite Serie. Dr. Hermann Frey-Davos. 
(Wiener klin. therapeut. Wochenschr., No. 42, 1905.) 

Frey bekennt sich in dieser 2. Arbeit als begeisterter Anhänger 
des 8. M. auf Grund 2 1 / a jähriger Erfahrung. Den Notizen über weitere 
16 Patienten schickt er einige Bemerkungen voraus zur Erklärung des 
bisherigen Skeptizismus dem S. M. gegenüber, die der Bef. aus eigener 
Beobachtung unterstreichen kann. Nach Frey besitzt es bei tuber¬ 
kulösen Erkrankungen eine deutliche spezifische Wirkung, die zunächst 
antitoxiseher Natur sei. Sie äussere sich in Hebung des Allgemein¬ 
befindens und sichtbarem Einfluss auf das Fieber in Fällen, die allen 
Fiebermitteln trotzten. Frey bestätigt die Mitteilung früherer Autoren, 
dass die antitoxische Wirkung des S. M. um so energischer sei, je 
kürzere Zeit toxische Einwirkungen stattgefunden hätten. Die günstige 
Beeinflussung der anatomischen Läsionen können natürlich nur langsamer 
eintreten. Eine technische Veränderung in der Anwendung des S. M. 
erscheint bemerkenswert. Besonders stark abgemagerte Patienten leiden 
häufig unter den lokalen Beaktionen einer subcutanen Serumeinspritzung, 
wenn die Besorption sich verzögert, und das Serum fast wie ein Fremd¬ 
körper unter der Haut zu wirken scheint. Hier haben sich dem Ver¬ 
fasser rectale Serum-Injektionen von grossem Nutzen erwiesen; 
sie werden ausnahmslos gut resorbiert und schliessen jede Nebenwirkung 
mit Sicherheit aus. Auch dies kann Bef. auf Grund eigener Er¬ 
fahrungen bestätigen (vgl. Hoffa,Berl.klin. Wochenschr., No.8,1906). 

10. Une annAe de traitement de la tuberculose par le 
sArum antituberculeux de Marmorek. Dr. Dubard, Prof. 
supplAant ä l’Acole de mAdecine de Dijon. CongrAs international 
de la Tuberculose 1905. (Bulletin gAnAral de thArapeutique, 
28. X. 1905.) 

D. hat innerhalb eines Jahres 85 Fälle von Tuberkulose (hiervon 
8 chirurgische) mit S. M. unter Ausschluss aller anderen Mittel be¬ 
handelt. Das Serum ist völlig unschädlich, Verschlimmerungen der 
lokalen Prozesse sind niemals aufgetreten. Auch D. scheinen die fri¬ 
scheren Erkrankungen besonders günstig durch das Serum beeinflusst zu 
werden, hinsichtlich des Allgemeinbefindens und des Verlaufs der Krank¬ 
heitsprozesse. Der Autor vermeidet von Heilungen zu sprechen, kommt 
aber ohne Einschränkung zu dem Schlüsse, dass die Besnltate stark er¬ 
mutigende seien. Das S. M. bildet zurzeit das beste Mittel im Kampfe 
gegen die Tuberkulose. 

11. Contribution ä l’Atude du traitement de la tuberculose 
pulmonaire au moyen du sArum anti-tuberculeux de 
Marmorek. Dr. J. Veillard. (Th&se de Gen&re, 1905.) 

22 Patienten mit zum Teil sehr schweren für keine Therapie mehr 
zugänglichen Erkrankungen der Lunge wurden während eines Jahres 
konsequent mit S. M. behandelt. Bei den meisten hatte das Serum gün¬ 
stigen Effekt, bei einigen geradezu erstaunlich gute Folgen, bei anderen 
blieb jede Einwirkung aus. Zuweilen brachte die subcutane Einver¬ 
leibung des PferdeBerums heftige lokale Begleiterscheinmgen mit sich, 
so dass weitere Behandlungen aufgegeben werden mussten. Konnte die 
Infektionstherapie ungestört fortgesetzt werden, so bemerkte man bald 
wesentliche Einwirkungen auf das Allgemeinbefinden der Kranken und 
langsamer auch auf den Krankheitsprozess selbst. Der Verfasser ver¬ 
meidet in seiner kritischen Darstellung verständiger Weise von „Heilun¬ 
gen 11 zu sprechen. 

Ueberblicken wir die vorstehend referierten Mitteilungen, so finden 
wir bei allen Autoren zunächst volle Uebereinstimmung von der Ueber- 
zeugung der Unschädlichkeit des Antituberkulose-Serums 
Marmorek, dessen allgemeinster Prüfung und Einführung in die 
Therapie der Tuberkulose kein Hindernis im Wege steht. 
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Da zur Prüfung des Serams (auf ausdrückliches Verlangen Mar- 
morek’s) meist auffallend schlechte und vorgeschrittene Fälle behandelt 
wurden, so sied die Berichte über günstige Resultate um so bemerkens¬ 
werter. Bei fast allen Autoren liest man von Schwierigkeiten der 
Technik der Sernmanwendnng. Gewiss gehört die Auswahl solcher 
hoffnungsloser Fälle und die ungenügende Technik zu den Gründen von 
der anfänglichen schlechten Beurteilung von Beiten französischer Autoren. 
Insbesondere die ungenügende Technik mag am Beginne der Versuche 
unangenehme Nebenerscheinungen veranlasst haben. Doch sind dem 
Ref. keine Veröffentlichungen bekannt, wo das Serum sich nach ein¬ 
gehender Prüfang als schädlich oder unwirksam erwiesen hat. 

Ein Fortschritt in der Technik besteht in der Einführung der 
Serumklysmen. Bei dieser Art der Verwendung scheinen die Resultate 
ebenso gut zu sein wie bei den subcutanen Injektionen, ohne auch nur 
die Spur der früheren Nebenerscheinungen hervorzurufen. Die Zukunft 
wird zeigen, wie weit sich diese Methode bewähren wird. Ref. hat unter 
anderen ganz besonders in einem Falle von schwerer Knochentuber¬ 
kulose die heilende Wirkung des Serums mittels Einwirkung durch den 
Darm beobachten können, worüber an anderer Stelle berichtet werden 
wird. Man kann zusammenfassend die bisherigen Erfahrungen mit S. M. 
als erfreuliche bezeichnen und darf mit einigem Recht weiter Gutes und 
noch Besseres von ihm erwarten, wenn es in grösserem Umfange zur 
Behandlung der Tuberkulose herangezogen wird. 

Die Bich häufenden Mitteilungen über Marmorek's Serum rufen 
laut nach einer weiteren und viel ausgedehnteren Prüfang, nach klini¬ 
scher Feststellung der Indikationen und der Anwendungsweise sowie der 
Begrenzung seiner Wirksamkeit. Handelt es sich doch um ein Mittel, 
das, ungefährlich für den Kranken, nach dem Urteile unabhängiger und 
kritischer Autoren berufen ist, eine wirksame Waffe im Kampfe gegen 
den schlimmsten Feind der Menschheit zu werden. Ein jeder Arzt oder 
Forscher, auch wenn sein Name in der wissenschaftlichen Welt gerin¬ 
geren Klang hat als der Marmorek's, darf den Anspruch erheben, ge¬ 
hört zu werden und darf für seine oft mühevollen Arbeiten fordern, dass 
sie gebilligt oder verurteilt werden nach gründlicher, loyaler oder doch 
objektiver Prüfang. Und wer, wie Marmorek, sein Serum bereitwilligst 
für jede Nachprüfung zur Verfügung stellt; wer, wie er, selbst die 
rigorosesten Bedingungen für die Beurteilung des Serums fordert, ein 
solcher Mann hat dieses Recht loyaler Nachprüfung für seine Forschungen 
in erster Reihe zu beanspruchen. 


IX. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 28. Februar 1906. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr J. Israel. 

Vorsitzender: Ich habe leider wieder die traurige Mitteilung zu 
machen von einem Verlast, den die Gesellschaft durch den Tod des 
Herrn Geh. Medizinalrat Prof. Nitze erlitten hat. 

Nitze war 26 Jahre unser Mitglied. Was er in seiner Spezial- 
wissenschaft geleistet, wie er durch die Einführung der Kystoskople 
dieser Spezialwissenschaft eine weit über die Grenzen dieses Sonder¬ 
faches hinausgebende Bedeutung gegeben hat, Ist so bekannt, dass ich 
es nicht weiter anszuführen brauche, zumal hier in unserer Gesellschaft, 
wo er gleich nach seiner Erfindung von ihr und ihren Ergebnissen Mit¬ 
teilung gemacht hat. 

Er ist, wie Sie wohl wissen, ganz plötzlich und noch ln voller 
Schaffenskraft dem Leben entrissen worden. Ich bitte Sie, sich zur 
Ehrung seines Andenkens von Ihren Sitzen zu erheben. (Geschieht.) 

Za Vertretern der Gesellschaft beim internationalen medizinischen 
Kongress zu Lissabon werden die Herren Stadelmann, v. Hanse¬ 
mann and Edmund Saalfeld bestimmt. 

Hr. Ewald: Für die Bibliothek sind eingegangen: Jahrbücher der 
Hambnrgischen Staatskrankenanstalten, Bd. 9, 1903/1904. Von Herrn 
M. Bernhardt: Die Betriebsunfälle der Telephonistinnen. Im Aus¬ 
tausch: Verhandlungen des medizinischen Vereins zu Greifswald, 1904 
bis 1905. 

In unserem Lesesaal ist seit langem die Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung vermisst worden. Da der Fonds leider soweit erschöpft ist, 
dass neue Anschaffangen in der nächsten Zeit nicht möglich sind, so 
habe ich mich an Herrn Fischer selbst gewendet mit der Bitte, uns 
die Zeitschrift gratis zu überweisen. Er hat dieser Aufforderung in 
liebenswürdiger Weise entsprochen, und ich darf wohl den Dank der 
Gesellschaft dafür aussprechen. 

Tagesordnung: 

1. Antrag des Herrn Lassar: Die Sitzungen der Berliner 
medizinischen Gesellschaft beginnen um 8 Uhr pünktlich. 

Hr. Lassar: Dieser Antrag ist einer derjenigen, die für sich selbst 
sprechen. Selbstverständlich werden einige der geehrten Anwesenden 
auch anderer Meinung sein. Aber ich glaube, Vorstand und Ausschuss 
würden dieser Anregung nicht einstimmig gefolgt sein, wenn sie es nicht 


den heutigen Verhältnissen unseres Wohnortes angemessen hielten, eine 
Aenderung eintreten zu lassen. 

Die Schwierigkeit, diesen Saal rechtzeitig zu erreichen, hat sich 
durch Ausdehnung der Stadt gesteigert. Viele Mitglieder kommen zu 
spät. Sie werden finden, dass die meisten Herren, welche für den An¬ 
trag stimmen wollen, tatsächlich erst um 8 Uhr erscheinen. 

Folgen wir dem Beispiel anderer gelehrten Gesellschaften und Ver¬ 
anstaltungen. Im Interesse unserer Gesellschaft würde es liegen, wenn 
auch wir um 8 Uhr pünktlich anfangen. 

Vorsitzender: Sie haben schon von Herrn Lassar gehört, dass 
der Vorstand und Ausschuss Bich einstimmig dem Anträge ange¬ 
schlossen hat. 

Hr. Munter: Ich erhebe vom Standpunkt der praktischen Aerzte 
aus einen Einwand gegen den Vorschlag. Gegenüber den Gesellschaften, 
die erst um 8 Uhr oder, wie der Verein für innere Medizin, gewöhnlich 
erst um x j i 9 Uhr beginnen, haben es die Aerzte immer für einen grossen 
Vorzug erachtet, dass in dieser Gesellschaft, in der die Praktiker doch 
mehr vertreten sind als in irgend einer anderen Gesellschaft, es den 
Herren ermöglicht wurde, in der Zeit von 9 bis 10 Uhr noch notwendige 
Abendbesuche abzustatten. Dauert aber die 8itzung bis */» 10 Uhr oder 
gar noch etwas länger, so ergeben sich daraus Schwierigkeiten. Dass 
die Gesellschaft, trotzdem sie um x / t 8 Uhr angefangen hat, doch immer 
so zahlreich besneht war, beweist jedenfalls, dass man es bei der alten 
und bewährten Praxis belassen sollte. 

Hr. Schwalbe: Ich möchte den Vorschlag des Herrn Lassar, 
dem sich, wie Sie hören, der Vorstand und der Ausschuss angeschlossen 
haben, auf das lebhafteste unterstützen. Ich glaube, dass der Einwand, 
den Herr Kollege Munter vorgebracht hat, nicht ausschlaggebend sein 
kann. Wer des Abends einen dringenden Besuch zu machen hat, der 
wird gewöhnlich, wie es ja unsere Tafel oft genug lehrt, rechtzeitig hier 
benachrichtigt und ist dann in der Lage, eventuell die Versammlung vor 
ihrem Schluss zu verlassen. An Verkehrsmitteln ist die Hauptstadt 
selbst nach ] / 2 l0 Uhr nicht arm. Andererseits werden die Herren, die 
eine sehr zahlreich besuchte Nacbmittagssprechstunde haben oder die 
nachmittags noch wissenschaftlich viel arbeiten und es nach 9 Uhr nicht 
mehr tun, doch sehr durch den frühzeitigen Beginn der Versammlung 
behindert, der, wie Herr Lassar hervorgehoben hat, gegenüber den 
anderen medizinischen Vereinen ganz exzeptionell ist. 

Dass die Gesellschaft bei dem bisherigen Modus 80 Jahre gut be¬ 
standen hat, spricht wohl nicht dagegen, dass wir jetzt diesen Modus 
ändern. So einschneidend war gewiss der bisherige Modus nicht, dass 
deswegen die Gesellschaft nicht hätte florieren können. Aber selbst die 
allerälteeten Gewohnheiten verdienen geändert zu werden, wenn man zu 
der Erkenntnis kommt, dass sie nicht mehr ganz zweckmässig sind. 

Der Antrag des Herrn Lassar wird bei Probe und Gegenprobe an¬ 
genommen. 

II.. Hr. 0. Hauser: 

Ueberernährung im Kindesalter. 

Das, was ich Ihnen heute vorzutragen mir erlaube, ist nicht 
das Ergebnis streng wissenschaftlicher Untersuchungen, physiologisch¬ 
chemischer Stoffwechselbestimmuugen; nicht einmal mit langen Gewichts¬ 
tabellen oder ähnlichen exakten Angaben will ich meine Ausführungen 
begründen und Sie langweilen. 

Es sind lediglich die Erfahrungen langjähriger, praktischer Beob¬ 
achtungen an einem ziemlich grossen, ziemlich gleichmäBsigen und meist 
dauernd überwachten Kindermaterial, über die ich berichten möchte. 

Wenn ich von dem poliklinischen Material, von den unteren, weniger 
bemittelten und hygienisch wenig gebildeten Volksschichten absehe, so 
kann man, glaube ich, sagen, dass die Kinder- und speziell die Säug- 
lingsernährung grosse Fortschritte gemacht hat. Seit der verallge¬ 
meinerten Verwendung einer bakteriologisch einwandsfreieren Milch, 
dank dem Sterilisierungs- und Pasteurisiernngsverfahren sind — wenig¬ 
stens nach meiner Erfahrung — ernstere Erkrankungen der Verdauungs¬ 
organe ziemlich selten geworden, Todesfälle 'an Cholera nostras, an 
Dysenterie kommen so gut wie nie mehr vor, ebensowenig die traurigen 
Bilder der Paedatrophie, wofern ihr nicht Tuberkulose zugrunde liegt 

Dafür habe ich den Eindruck, dass sich gewisse andere Ernährungs¬ 
störungen häufiger zeigen. 

Ich rechne dazu nicht den nach Einführung des 8oxhl et-Apparats 
vieler künstlicher Milcbpräparate öfters beobachteten Morbus Barlow; 
auch er ist, nachdem seine Aetiologie erkannt, jetzt recht selten ge¬ 
worden. 

Wohl aber kommen mir bestimmte Formen von Stoffwechsel¬ 
erkrankung und ziemlich genau charakterisierte Störungen der Ver¬ 
dauung in solcher Anzahl zur Beobachtung, dass ich mich berechtigt 
glaube, hierauf aufmerksam zu machen, zu fragen, ob auch andere 
Aerzte ähnliches sehen, und das Thema zur Diskussion zu stellen, ob 
wir uns mit der speziell in den wohlhabenden Gesellschaftsklassen heute 
allgemein geübten Ernährungsmethode auf dem richtigen Wege befinden. 

Ich möchte die Behauptung aufstellen, dass in wohlhabenden 
Familien die Mehrzahl aller Säuglinge sowie eine ganze Anzahl von 
Kindern der späteren Altersperioden systematisch überernährt wird. 

Diese Ueberernährung beginnt häufig schon im Matterleibe; ihr 
Produkt sind die Neugeborenen von 6—10 und mehr Pfand, die man 
nicht selten zu sehen bekommt. 

Ist die Erzielung eines solchen Geburtsgewichts, Ist die Erreichung 
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eines Körpergewichts von Über 20 Pfand mit dem Ende des ersten 
Lebensjahres physiologisch gerechtfertigt und nützlich? 

Ganz abgesehen von der Gebnrtserschweruog, von der die Gynäko¬ 
logen wohl öfters wenig erbaut sein werden, habe ich mich nie über¬ 
zeugen können, dass solche Riesenkinder bei ihrer weiteren Entwicklung 
das hielten, was sie versprachen; im Gegenteil habe ich recht oft ge¬ 
funden, dass kleinere, magere Kinder jene auf die Dauer weit über¬ 
holten, mindestens mit 2 und 8 Jahren nicht schlechter waren, meist 
ein besseres Längenwachstum zeigten. 

Ich glaube ja auch, dass ein gut entwickelter Panniculus adiposus 
das wünschenswerte Attribut des Neugeborenen und des Säuglings ist; 
ich bezweifle aber, dass ein direkter Mastzustand, den man so oft fest¬ 
stellen muss, irgendwelche Garantien für ein gutes späteres Gedeihen, 
für den wünschenswerten Grad von Widerstandsfähigkeit gegenüber 
Infektionen und klimatischen Schädigungen gibt. 

Ist es erlaubt, allgemein anerkannte tierzüchterische Prinzipien 
hier heranzuziehen, so kann man darauf verweisen, dass es keinem 
Landwirt einfällt, die zur Nachzucht bestimmten Individuen unter dem 
Gesichtspunkte einer möglichst regelmässigen und grossen Körpergewichts- 
Zunahme zu ernähren. 

Wir pflegen doch auch im späteren Leben die Güte und Leistungs¬ 
fähigkeit eines Menschen nicht nach der Wage zu beurteilen. 

Das tun aber heutzutage so ziemlich alle Mütter; kritiklos wird 
nur danach gefragt, wieviel das Kind pro Woche zunimmt, wird stets 
geurteilt nicht nach den der Familie deä Kindes eigenen Art- und 
Rasseeigenschaften, der ihm von Eltern, Grosseltern vorgezeichneten 
Konstitution, sondern nur nach der Gewichtstabelle, die über jedem 
Bette hängt; es wird stets nur verglichen mit dem Gedeihen der be¬ 
sonders durch Körpergewichtszunahme ausgezeichneten Altersgenossen 
in befreundeten, verwandten Familien. 

Grossgezogen nnd bestärkt wird dieser Gewichtsehrgeiz der Mutter 
durch die Pflegerin, welche als Maassstab, als Ziel ihrer Leistungen 
in der Hauptsache eine wöchentliche Zunahme von Vs Pfand erblickt. 

Leider kann man nicht sagen, dass von Seiten def Aerzte dieser 
verkehrten Richtung immer und energisch entgegen getreten werde. Die 
Ergebnisse 1 der schönen Stoffwechseluntersuchungen von Heubner- 
Rubner und anderen scheinen, obwohl sie uns in den Besitz sehr wert¬ 
voller Zahlen für die Bemessung des Nahrungabedarfs gesetzt haben, 
in der Praxis recht wenig berücksichtigt zu werden. 

Sodann scheint mir, als ob bei der Verordnung der Milchmischungen 
nicht nur die Rücksicht auf die Körpergrösse, den Muskel- und Fett- 
bestaud nnd ihr gegenseitiges Verhältnis, auf das Temperament, auf die 
Bekleidung des Kindes, endlich auf die Jahreszeit — alles meines Er¬ 
achtens sehr wichtige Faktoren — vergessen wird, sondern dass auch 
wenig bedacht wird, wie verschieden der Fettgehalt der Milchsorten ist. 
Es kann aber doch nicht gleichgültig sein, ob man der Berechnung eine 
Milch zugrunde legt, welche knapp eben der Mindestforderung der 
Nahrungspolizei genügt, oder eine Milch, welche mit Kraft futtermittein, 
Leinkuchen, BaumwollBamen, Palmkernen forciert ernährten Kühen ent¬ 
stammt, die — auch nach Stamm und Rasse des Rindviehs —- einen 
Fettgehalt bis zu 7 pCt. aufweist, und das gibt doch, besonders bei der 
beliebten frühzeitigen Verordnung unverdünnter Milch, beträchtliche Er¬ 
höhungen im Kalorienwert der Nahrung. 

Im späteren Kindes alter ist sehr zu berücksichtigen, dass die Ver¬ 
wendung nur bester Rohmaterialien, reinster Butter, von ausgesuchtem 
Mastviehfleisch, dass der Wegfall aller nur Ballast bildenden schlechteren 
Teile, die Beigabe so concentrierter Stoffe wie Schokolade, Sahne, 
süsse Mehlspeisen eine so hochwertige Nahrung erzeugt, dass sie sich 
mit der Kost der einfach lebenden Stände gar nicht vergleichen lässt, 
dass — auch bei normaler Zahl der Mahlzeiten — hierbei sich sehr 
häufig eine Ueberernährung herausbilden muss. 

Wie Bteht es nun. mit den Erfolgen einer solchen Kinderernährung? 

Da habe ich entschieden den Eindruck, dass zwar die Enterokatarrhe, 
die Dyspepsien infektiösen Ursprungs sehr in den Hintergrund treten, 
dass aber gewisse spezifische Störungen doch recht häufig zu beob¬ 
achten sind. 

Es sind dies einmal Störungen, die man auf einfache Ueberbelastung 
der Verdauuqgsorgane zurückführen kann, die sich bei Säuglingen in 
einem pathologisch häufigen und starken sog. Speien, bei älteren Kindern 
in einem gewohnheitsmässigen, oft als nervös aufgefassten Erbrechen 
darstellen. 

Etwas ganz Gewöhnliches ist es, dass einem ältere Kinder wegen 
Appetitlosigkeit und Verdauuugsträgheit zugeführt werden, die lediglich 
darauf beruht, dasB die armen Kinder infolge zu häufiger, concentrierter 
Ernährung ohne den notwendigen Ballast von Unverdaulichen, ohne ge¬ 
nügende körperliche Arbeit nie mehr das schöne Gefühl eines richtigen 
Hangers kennen lernen. 

Im Säuglingsalter tritt häufig die Störung anf, welche durch unvoll¬ 
kommene Verdauung, durch Zersetzung überreichlich eingeführter Nah¬ 
rung verschuldet ist, nicht derjenigen des Eiweisses, etwa im Sinne des 
Riedert’schen schädlichen Nahrungsrestes, wohl aber in Form des 
Fett- und Fettseifenstuhls mit Beinen Begleitsymptomen: quälende Fla- 
tulescenz, Koliken, Erythem und Intertrigo. 

Ich könnte es Ihnen mit diversen, in ihrer Art typischen Kranken¬ 
geschichten belegen, die sich alle etwa folgendermaassen abspielen: Ein 
anfangs gesundes, höchstens obstipiertes Kind wird unruhig, Bchreit viel; 
die bis dahin sehr gute Gewichtszunahme Btockt. In der Annahme, dass 
die Nahrang angenügend sei, wird die Milch concentrierter gegeben. Bei 


Gatsbesitzern habe ich es wiederholt erlebt, dass man dazu übergeht, 
die Kühe auf Trockenfutter zu stellen und ihnen unglaubliche Mengen 
von Kraftfutter zu geben. Je besser, d. h. besonders fettreicher die 
Milch wird, nm so schlechter das Befinden des Kindes. Die Gewichts¬ 
zunahme verkehrt sich in das Gegenteil. Dabei brauchen weder stärkeres 
Erbrechen noch Diarrhöen dem Laien die Verdauungsstörung za verraten. 
Sobald man den Gehalt der Nahrung spez. an Fett stark herabmindert, 
bessern Bich alle Erscheinungen; so paradox es klingt: je schlechter das 
Kind ernährt wird, um so besser für die Heilung. 

Eine andere, weitverbreitete Störung, die man neuerdings mit dem 
Namen der exsudativen Diathese belegt hat, beruht zweifellos auf der¬ 
selben Grundlage, der Ueberernährung. Diese von der Breslauer Schule 
aufgestellte Lehre hat lange, bevor Bie schriftlich festgelegt war, nnter 
den Pädiatoren ihre überzeugten Anhänger gehabt; es war wohl schon 
allen Aerzten aufgefallen, wie die Urticaria besonders in der Form des 
Lichen strophulus mit Vorliebe and fast aasschliesBÜch bei übermässig 
gut genährten Kindern auftritt, mit welcher fast experimentellen Sicher¬ 
heit nässende, vesiculo-papulöse Ekzeme, Intertrigo schwinden, sobald 
man die Nahrungs- und speziell die Fettzufuhr beschränkt. 

Es liegt mir sehr fern, die Rachitis mit der Ueberfütternng in 
ätiologischen Zusammenhang zu bringen; aber sicher ist, dass die so 
häufig übermässig fetten rachitischen Kinder viel später, schwerer anf 
die Beine kommen resp. stärkere Verkrümmungen der Unterextremitäten 
davontragen, dass sie mehr zu Schweissen und Schwitzausschlägen 
neigen, and — wie ich auch bemerkt zu haben glaabe — auch häufiger 
an Tetanie leiden wie magere Rachitiker. Sicher beeinträgt eine allge¬ 
meine Adipositas sehr die Neigung und Fähigkeit zur Muskelaktion, da¬ 
mit die Muskelentwickelung, die ausgiebig tiefe Atmung, sie ver¬ 
schlechtert die Leistung des Herzens, die Blutcirkulation and schwächt 
damit die Widerstandskraft des Organismus. 

Unter diesem Gesichtspunkte Bpielt ohne Frage die Ueberernährung, 
wie wir so oft beim Status lymphaticus, bei der Chlorose und Skro- 
phulose mit dem Grandleiden Hand in Hand gehen sehen, oder als 
Folge von Diätkuren auftreten, schon eine ungünstige Rolle. 

Endlich glaube ich auB zahlreichen, z. T. durch Herrn Professor 
Grawitz erhobenen Blutbefunden Lenkocytose bzw. Vermehrung der 
Lymphocyten, aber auch Myelocyten, homogene, basophile und einkernige 
Leukocyten aus dem Marke und aus dem Erfolge der von mir einge¬ 
leiteten, rein diätetischen Behandlung schliessen zu müssen, dass auch 
für das Kindes- and selbst Säugliagsalter ein sicherer Zusammenhang 
besteht zwischen Ueberernährung mit Ueberfüllung des Darms, mangel¬ 
hafter Peristaltik, Obstipation und einer Form von Anämie, die man 
wohl mit Recht auf intestinale Autointoxikation bezogen hat. 

Was die durch Ueberfütternng herausgeforderte innere Verdauungs- 
Mehrarbeit anbelangt, so will ich mich mit dem blossen Hinweis be¬ 
gnügen, dass eine solche zweifelsohne mit Recht angenommen werden 
muss and, wie jede Luxusconsumption nicht nur für die verdauenden 
Drüsen und motorischen Elemente, sondern auch für andere Organe, wie 
Herz und Nieren auf die Dauer nicht gleichgültig sein kann. 

Um es zum Schlüsse kurz zusammenzufassen, so habe ich entschie¬ 
den den Eindruck gewonnen, dass in den Bog. guten Familien zahlreiche 
Kinder nicht nur schematisch, sondern ohne Berücksichtigung des Kalo¬ 
rienwertes der Nahrung, ohne Beachtung ihrer konstitutionellen Veran¬ 
lagung ernährt, überernährt werden. Ich möchte mir die Anregung er¬ 
lauben, dass von seiten der Aerzte betont wird: es komme bei der Er¬ 
nährung im Kindesalter vielmehr darauf an, dass das Kind verdauungs- 
gesund erhalten wird, vielmehr, dass es Blut, Muskeln, Knochen bildet, 
ein kräftiges Herz, einen ausgiebigen Gasstoffwechsel, eine energische 
Wachstumstendenz zeigt, als dass es regelmässige und grosse, vorwiegend 
auf Fettansatz zu beziehende Körpergewichtszunahmen aufweist. Auch 
bei der Kinderernährung sei der leitende Gedanke: Individualisieren and 
die Konstitution berücksichtigen. 

Diskussion. 

Hr. Langstein: Za den Ausführungen des Herrn Haas er möchte 
ich mir nur in einigen Punkten das Wort gestatten. 

Vor allem hat Herr Hauser nicht in genügendem Maasse berück¬ 
sichtigt, dass Ende der 90er Jahre Czerny in dem Artikel über 
kräftige Kost auf diejenigen Prinzipien hingewiesen hat, die Herr 
Hauser heute auseinaudergesetzt hat. Czerny hat damals nicht etwa 
vom physiologisch-chemischen Standpunkte aus gesprochen, sondern rein 
auf klinischen Beobachtungen fassend betont, dass eine grosse Reihe 
der Störungen im KindeBalter auf Ueberernährung zu beziehen ist, er 
hat deswegen auch befürwortet, die Pausen bei der Säuglingsernährung 
nicht zu klein zu wählen, nicht zwei- bis dreistündig, sondern er hat, 
was ja fast allgemein akzeptiert wurde, sich für die 8 1 /»- bis 4ständigen 
Nahrungspausen aussgeprochen. 

Zur exsudativen Diathese, von der Herr Hauser gesagt hat, sie 
entstehe durch Ueberernährung, sei bemerkt, dass ich wenigstens seiner¬ 
zeit Czerny’s Meinung so verstanden habe, dass jene konstitutionelle 
Anomalie, die exsudative Diathese, nicht au9gelöst wird durch Ueber¬ 
ernährung, sondern manifester wird, dass Störungen, die in diesem Falle 
anf konstitutioneller Basis vorliegen, eben nur wenigstens halbwegs aus¬ 
geglichen werden können, wenn man ein Kind nicht überfüttert. Ob 
diese Ueberfütterangen, wie Herr Hauser glaubt, dadurch bedingt sind, 
dass die Milch selbst einmal fettreicher, einmal fettärmer ist — es kann 
sich immer nur um ganz geringe Prozentteile handeln — möchte ich 
dahingestellt sein lassen. Ich glaube, es handelt sich wohl eher am das 
Pias oder Minus an Milch. 
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Den meisten Aerzten dürfte wohl die Ueberernährung bekannt sein, 
and zwar nicht nur ans der Praxis in den wohlhabenden Kreisen. 
Speziell an der Berliner Universität»* Kinder Poliklinik kann man in 60 
bis 70pCt. der znr Behandlung kommenden Ernährungsstörungen Ueber- 
eroährnng feststellen. Wir sehen viel weniger Fälle mit schweren 
Störungen, die wir auf verdorbene Milch znrückznföhren haben, ais Er¬ 
nährungsstörungen, die durch Ueberernährung hervorgerufen sind durch 
die Unsitte der zwei- oder zweieinhalbstündigen Nahrungspausen. 

t)ann muss man auch bei der Ueberernährung selbst sehr stark 
unterscheiden. Herr Dr. Hauser hat ja mit Recht darauf hingewiesen, 
dass wir dem Fett insbesondere einen grossen Schaden zuzuschreiben 
haben — was allerdings schon lange vor ihm Heubner und Czerny 
betont haben — und was in der letzten Zeit durch experimentelle Studien 
aus der Breslauer und Berliner Kinderklinik gestützt wurde. Aber ich 
glaube, wir müssen eben, wie daB auch Czerny in dem letzten Heft 
seines Handbuches mit Keller auseinandergesetzt hat, sehr zwischen 
den verschiedenen Formen der Ueberernährung unterscheiden, indivi¬ 
dualisieren und streng trennen eine Ueberernährung mit Fett von einer 
Ueberernährung von Kohlehydraten. Die Schädigung durch Ueber¬ 
ernährung mit Milch ist allerdings wohl zum grössten Teil eine Schädi¬ 
gung durch Ueberernährung mit Fett. 

Es ist interessant, dass an der Breslauer Kinderklinik im Gegensatz 
zur Berliner, an der die Ueberernährung mit Fett, die Ueberernährung 
mit Milch an der Tagesordnung ist, relativ häufig die Ueberernährung 
mit Kohlehydraten sieht. Man kann da Kinder sehen, die zwei Monate, 
drei Monate lang fast ausschliesslich mit Kohlehydraten ernährt wurden 
und ausserordentlich wenig Milch erhielten, was bei uns zu den Selten¬ 
heiten gehört, während man die Folgen der Ueberernährung mit Milch 
hier sehr häufig zu sehen bekommt. 

Diese beiden Störungen verhalten sich nun ausserordentlich ver¬ 
schieden in Bezug auf die Therapie. Es werden gerade durch die Ueber¬ 
ernährung mit Kohlehydraten, mit Mehlen ganz unberechenbare, schwer 
reparable Schäden gesetzt, während durch die Ueberernährung mit Milch 
resp. mit Fett Störungen entstehen, die einer Therapie weniger wider¬ 
standsfähig sind und dem praktischen Arzt ein lohnenderes Gebiet er¬ 
öffnen. 

Hr. Hauser (Schlusswort): Wenn ich auf die Ausführungen des 
Herrn Dr. Langstein erwidern darf, so scheint es mir eigentlich über¬ 
flüssig, mich zu rechtfertigen, dass ich die Arbeit von Czerny, die ja 
bekanntlich sogar in die Tageszeitung übergegangen ist, gelesen habe. 
Dass ich sie nicht citiert habe, beruht eben darauf, dass ich Ihnen hier 
keinen langen wissenschaftlichen Vortrag mit Literaturangaben und allem 
drum und dran bringen wollte, sondern lediglich Beobachtungen aus der 
Praxis, und gerade die Tatsache, dass diese Arbeit von Czerny zurück¬ 
liegt bald 10 Jahre, und ich trotzdem derartige Beobachtungen machen 
konnte, scheint es mir vollkommen genügend zu rechtfertigen, dass ich 
Ihnen über selbe berichtet habe. Herr Dr. Langstein unterschätzt im 
übrigen auch meine Bescheidenheit. Ich habe absolut nicht die Absicht 
gehabt, hier Ihnen mit allen Differenzierungen vorzuführen, worauf die 
Ueberernährung zurückzuführen ist. Ich meine, das ist im übrigen 
schliesslich ganz gleichgiltig, ob in Breslau mehr Kohlehydrat, in Berlin 
mehr Fett gegessen wird. Es kommt eben im Grunde auf die Ueber¬ 
ernährung hinaus, und ich habe nur die Anregung geben wollen, dass 
man Bich hier und da einmal berechnet auf Grund der bekannten Re¬ 
sultate der Stoffwechselbestimmungen von Heubner, Rubner etc., wie 
hoch der Kalorien wert der betreffenden Nahrung ist und zu überlegen, 
ob vor allem die Nahrung wohl dem ganzen Zustand des Kindes ange¬ 
messen ist. Denn leider sind solche Berechnungen gegenüber der Praxis 
insofern ziemlich irrelevant — bo hart dies klingen mag gegenüber der 
hohen Wissenschaft — als die Kinder sich absolut nicht immer nach 
jenen Stoftwechselbestimmungen, nach den ihnen vorgeschriebenen Kalorien 
richten. Denn es gibt unter den Kindern gute und schlechte Wirt¬ 
schafter, Kinder, die mit erstaunlich geringen Nahrungsmengen ausge¬ 
zeichnet gedeihen, und Kinder, die mit grossen Mengen mager bleiben. 
Ich habe bloss angeregt, dass man nicht nur hier und da einmal den 
Nahrungswert sich ausrechnet, sondern vor allen Dingen, dass man die 
Kinder in der Ernährung individuell behandelt. 

III. Diskussion über den Vortrag des Herrn Kirchner: 

Ueber das Klima nnd die hygienischen Einrichtungen Aegyptens. 

Hr. Hirschberg: Ich glaube, wir alle sind dem Herrn Vortragen¬ 
den zu grossem Dank verpflichtet, daas er einen so fesselnden und auch 
wichtigen Gegenstand in so erschöpfender und lichtvoller Darstellung 
uns vorgeführt hat. Ich selber, den er in der Literaturübersicht freund¬ 
lich genannt, bin nicht in der Lage, ihn zu ergänzen oder gar zu ver¬ 
bessern 1 )* Ich möchte nur ganz kurz 2 Dinge hiozufügen: I. Meine 
persönlichen Erfahrungen und 2. einige geschichtliche Erläuterungen. 

Heute vor 17 Jahren weilte ich in Aegypten. Ich war dorthin 
gegangen, um an den Wundern der uralten Kultur und der ewigen 
Natur mich zu erfreuen; ferner auch, um Untersuchungen über die in 
Aegypten einheimische Körnerkrankheit anzustellen: musste aber natur¬ 
gemäße, wie jeder, der offnen Sinn hat, meine Aufmerksamkeit dem 
wunderbaren Klima des Landes zuwenden. 

Das Klima Ober-Aegyptens wird ganz und gar von der umgebenden 
Wüste beherrscht und von der entzückend reinen Luft derselben, die 


1) Höchstens in Beziehung auf die mohammedanische Universität 
al-Aschar in Kairo. 


man nur mit der des Oceans vergleichen kann. Dabei besteht dort eine 
recht behagliche Wärme. Ich selber habe auf der Nilfahrt in Ober- 
Aegypten während der 2. Hälfte des Februar Temperaturmessungen 
angestellt und das folgende gefunden. Morgens vor Sonnenaufgang sind 
etwa 12° C. vorhanden, nach Sonnenaufgang kommt zunächst in jeder 
Viertelstunde fast 1° hinzu, bis mittags 30" erreicht werden, nachmittags 
selbst 33—84°; bei Sonnenuntergang bestehen noch 80 u und abends 
9 Uhr noch 22. Es sind regelmässige Temperaturkurven, fast ohne 
Schwankungen. Einige Tage waren wohl etwas weniger warm. Der 
Kranke hat nur morgenB ganz früh und mittags während der heissesten 
Stunden des Tages im Hause zu bleiben. 

Die zweite Haupteigenschaft des oberägyptischen Klima nächst 
der Hitze ist die Trockenheit. Deshalb erträgt auch der Nordländer 
die Hitze weit leichter. Schweissbildong fehlt in dieser Jahreszeit fast 
vollständig. Das Durstgefühl ist gering. Ich habe einmal 6 1 /, Stunden 
in der Wüste zugebracht, von 8 Uhr morgens bis 2 1 j t Uhr nachmittags, 
teils auf dem Esel reitend, teils durch Ruinen kletternd, ohne einen 
Tropfen Wassers oder irgend eines andren Getränks zu mir zu nehmen; 
und kann nur sagen, dass ich keinen Durst empfand und weniger das 
Gefühl von Anstrengung verspürte, als wenn ich in der Schweiz oder in 
Tirol einen Ausflag von ähnlicher Dauer machte. 

Somit ist es wohl verständlich, dass ein Aufenthalt in Ober- 
Aegypten für Nieren- und Lungenleidende so vorteilhaft und heil¬ 
sam werden kann. Ich habe selber eine Reihe von günstigen Er¬ 
fahrungen gemacht. Gelegentlich befragen mich Kollegen, welche 
Kranke nach dem Süden senden wollen. 

Aber hier passt ein altgriechisches Dichterwort: Nicht uns zuerst 
erscheint das Schöne schön. Die Vorzüge des oberägyptischen Klima 
sind bekannt und erörtert, solange es eine ärztliche Wissenschaft gibt. 
Schon Hippokrates hat in seiner Schrift von der Luft, den Wassern 
und den Oertern bereits davon gehandelt. Doch ist leider grade diese 
Stelle in den Handschriften ausgefallen. Dagegen besitzen wir bei 
Galenos eine Erwähnung des heissen und trockenen Klima von 
Aegypten und bei Oreibasios ein Lob der gesunden Ausdünstung des 
ägyptischen Bodens. Die merkwürdigste Stelle finde ich in derGaleni- 
schen Sammlung, und zwar in der Schrift „Die Einführung oder der 
Arzt, u welche wohl auf den eklektischen Arzt Ilerodotos vom Anfang 
des zweiten Jahrhunderts u. Z. zurückzuführen ist. Es heisst daselbst: 
„Schwindsucht ist schwer oder gar nicht zn heilen. Am meisten hilft 
noch die Milchkur und trockene Gegenden, wie Ober-Aegypten und 
Libyen. 1 * 

Das Trinkwasser in Aegypten stammt aus dem Nil. Das hat 
uns der Herr Vortragende genau auseinandergesetzt; und bereits in der 
griechischen Zeit entschied ein Orakel die Streitfrage, ob eine Grenz¬ 
stadt noch zu Aegypten gehöre, bejahend durch die Tatsache, dass ihre 
Bewohner ja des Nils Wasser tränken. Eine ungeheure Literatur gibt 
es über das Nilwasser. Die alten Griechen sind einig in seinem Lob. 
Aber es wurde damals auch besser behandelt. Galenos sagt, dass er 
in Alexandrien und in ganz Aegypten selber beobachtet, wie man nach 
Sonnenuntergang das Trinkwasser kochte und in Thongefässe tat und 
diese in Fensterlöchern, dem Wind zngekehrt, die ganze Nacht hindurch 
abkühlte und auch während des Tages möglichst kühl erhielt. Orei- 
basios überliefert uns das folgende: „Filtriert wird das Wasser durch 
die sogenannten Tröpfler (wie in Alexandrien) oder auch durch Filter.** 
Es ist für mich ein Hauptzeichen der seit dem Altertum so tief ge¬ 
sunkenen Kultur Aegyptens, dass von diesen Vorsichten heutzutage bei dem 
gewöhnlichen Volk nichts mehr zu beobachten ist. Ich habe mir grosse 
Mühe gegeben, zu sehen und durch ärztliche Freunde zu erfahren, wie 
das Trinkwasser heute von den ägyptischen Bauern behandelt wird. 
Dass es in den 8tädten allerdings besser steht, haben Sie ja vernommen. 
Ich würde aber doch niemandem raten, rohes Nilwasser zu trinken. 
Während meiner NilreiBe und gleich darauf sind unter den 53 Reisenden 
unsres Nildampfers 8 Fälle von schwerem Darmleiden vorgekommen, 
die, wie ich glaube, vom Trinken des Nilwassers herrührten. Dabei 
loben die Mohammedaner, welche Feinschmecker für Wasser sind, das 
Nilwasser ganz über die Maassen und behaupten, dass, wer einmal da¬ 
von getrunken, sich ewig danach zurticksehne. 

Auf den Wasserbauten, die der Herr Vortragende uns geschildert 
hat, beruht die Fruchtbarkeit des Landes und die Gesundheit seiner Be¬ 
wohner. Diese Wasserbauten, in denen die ältesten Aegypter schon 
ausgezeichnetes geleistet, wurden unter den Persern und den Ptolemäern, 
auch noch unter den römischen Kaisern, in guter Ordnung gehalten. 
Aber bereits unter den Byzantinern trat Verfall ein. Die Seldschuken 
begingen lächerliche Fehler, noch schlimmer machten es die Mameluken 
und Türken. Erst seit dem 19. Jahrhundert ist wieder Besserung ein¬ 
getreten durch Mohammed Ali und seine Nachfolger, sowie durch die 
Engl Inder. Eine Tatsache verdient aber in ärztlichen Kreisen mehr 
bekannt zn werden: Vor etwa 900 Jahren lebte in Baara ein vornehmer 
Mathematiker und Arzt, Ibn al-Haitam, derselbe, der nach Ptole- 
maios zuerst wieder ein grosses Werk über Optik geschrieben und zu¬ 
erst nachgewiesen, dass unser Sehen anf Lichtbrechung im Auge beruht. 
Dieser grosse Gelehrte äusserte einmal, dass, wenn er in Aegypten 
wäre, er am Nil eine solche Einrichtung machen würde, dasB die wohl¬ 
tätige Bewässerung jedes Jahr stattfände, das Wasser möchte reichlich 
oder Bpärlich kommen. Dies erfuhr der Herrscher von Aegypten, der 
Sultan Hakim, und lud ihn ein und Hess ihn mit grössten Ehren 
durch Aegypten geleiten. Aber als jener bis zum ersten .Katarakt ge* 
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kommen, musste er beschämt erklären, dass er seine Pläne nicht ver¬ 
wirklichen könne. 

Zorn Schloss möchte ich noch anf einen Gegenstand eingehen, der 
mein Sonderfach berührt; ich meine die in Aegypten herrschenden 
Angenleiden. Jedermann weise, dass Aegypten von Augenkranken 
and Blinden wimmelt. Aof die geschichtliche Erforschung dieser Ver¬ 
hältnisse habe ich viel Zeit und Mühe verwendet ond bin an den 
folgenden Ergebnissen gelangt. Die alten Aegypter galten für die ge¬ 
sündesten und reinlichsten Menschen, während die heutigen beides nicht 
sind. Nicht der Schatten eines Beweises ist dafür au erbringen, dass 
schon au den Zeiten der Pharaonen, der Ptolemäer, der Cäsaren in 
Aegypten derjenige trostlose Zustand der Augen vorhanden gewesen, 
den heutantage der aufmerksame Reisende dort vorfindet und der 
Menschenfreund beklagt. Erst in dem letaten arabischen Lehrbuch der 
Augenheilkunde, das Sadili um 1350 u. Z. verfasst hat, finde ich die 
positive Angabe: „Die Leute in Aegypten haben die meisten 
Ophthalmien im Vergleich mit andren/ Amär aus Mosul, der 
850 Jahre früher in Aegypten als Augenarat gewirkt, viele Länder ge¬ 
sehen und einen offenen Blick für Geographie der Augenkrankheiten 
besass, erwähnt dies noch mit keiner Silbe in seinem berühmten Werk 
über Augenkrankheiten. Als aber der erste europäisch gebildete Arat, 
Prosper Alpinus, im Jahre 1580 seinen Fass auf ägyptischen Boden 
Betate, fand er daselbst einen ähnlich schlimmen Zustand der Augen, 
wie wir ihn noch heute beobachten. Name und Begriff der „ägyptischen 
Augen-Entzündung“, der an die biblischen Plagen Aegyptens erinnert, 
erscheint erst unmittelbar nach Bon aparte's ägyptischem Feldaug, nach 
dem Jahre 1800, in allen europäischen Sprachen 1 ). 

Uebrigens muss man awei Dinge auseinanderhalten. Erstlich die 
Körnerkrankheit. Diese ist ein chronisches Leiden, das fast pandemisch 
in Aegypten verbreitet ist und natürlich auch in der kühleren Jahresaeit 
besteht. Zweitens akute eitrige Entaüudnngen der Bindehaut, welche 
als Misch-Infektionen hinautreten und teils auf dem Koch-Weeks’schen 
Bacillus, teils auf dem Gonococcus beruhen; diese sind während der 
Nilhöhe verbreitet, also wenn europäische Kranke nicht im Lande 
weilen. Der europäische Kranke braucht Ansteckung nicht au fürchten, 
denn diese Kontagion beruht auf Kontakt. Den kann man vermeiden. 
Ich rate nur, von triefäugigen Dienern, welche die S!elle von Haus¬ 
mädchen dort vertreten, die Waschbecken sich nicht reinigen au lassen, 
dies selber au machen, frisch gekochtes Wasser daau und nur Waschung 
des Gesichts au verwenden; aum Auswaschen der Augen vom Wüsten- 
staub eine sterilisierte, dünne Zinklösung und sterilisierte Verbandwatte, 
die man beide aus Europa mit bringt, au gebrauchen. Aber selbst ohne 
diese gewiss vernünftigen Vorsichtsmaassregeln wird sehr selten ein 
europäischer Reisender angesteckt. 

Hr. E.M. Simons: Ich möchte mir au dem interessanten Vortrage einige 
Bemerkungen erlauben auf Grund von Erfahrungen, die ich während 
eines jetat vor drei Jahren stattgefundenen 9 1 /, monatlichen Winterauf¬ 
enthaltes in Aegypten sammeln konnte. Die meiste Zeit dieses Winters 
verbrachte ich in Heluan, und awar im Hause eines längst in Aegypten 
ansässigen Kollegen, und für einaelnes, was ich Ihnen hier eraählen 
möchte, ist der betreffende Herr Kollege auch mein Gewährsmann. Ich 
habe die wichtigsten Punkte von Ober- und Unterägypten alle kennen 
gelernt. Der Herr Vortragende sprach von der Ihnen bekannten recht 
schlechten TuberkuloBemortalitätsstatistik von Gairo, die übrigens ebenso 
schlecht, so viel ich weise, für die kleineren Ortschaften besteht. Wer 
aber die grosse Stadt im südlichen Zipfel des Nildeltas wirklich kennt, 
den kann das ungünstige Resultat dieser Statistik nicht Wunder nehmen. 
Die grosse Stadt Gairo besteht nämlich aum allergrösslen Teil aus einem 
Labyrinth von kleinen schmutaigen Gässchen, die jeder Hygiene über¬ 
haupt spotten, und in diesen haust die Bevölkerung, die auf Grund ihrer 
mohammedanischen Anschauungen ja für ihren Körper immerhin doch 
noch reinlioh ist, aber in beäug auf ihre sonstigen Gebräuche und Ge¬ 
wohnheiten gar keine hygienischen Reinlichkeitsanschauungen kennt. 
Die meisten Fremden lernen nur die schönen Partien der Stadt Gairo 
kennen. Die Eingeborenen haben selbstverständlich viel unter der Tuber¬ 
kulose au leiden, auch besonders durch den grossen Staub. Dieser spielt 
natürlich auch eine Rolle für die Fremden, für die Eingewanderten und 
dort nur gesundheitshalber Lebenden. Daau kommen auch noch die gar 
nicht so seltenen Nilnebel, die in Gairo manchmal unangenehm sich be¬ 
merkbar machen und ausserdem — das möchte ich noch betonen — auch 
die Ausdehnung des Genusslebens, dessen sich besonders die Fremden 
in Aegypten befleissigen, in erster Linie das Gairenser Nachtleben. 

Also etwa von der schlechten Mortalitätsstatistik von Gairo und auch 
von anderen Plätzen Ägyptens auf den eigentlichen Wert oder auf die Be¬ 
deutung des ägyptischen Klimas gerade für Lungenkranke einen Rückschluss 
au aiehen, davor möchte ich hier warnen. Nach meinen Erfahrungen 
ist das Klima Aegyptens für Initialtuberkulose voraüglich. Wir wissen 
allerdings, dass manche Menschen die trockene Luft nicht vertragen 
können. Ich weise von Bekannten, die vergeblich dort Heilung gesucht 
haben, die in Davos dann in einem Winter geheilt wurden, andere 
mussten wieder das Treibhausklima von Madeira aufsuchen, um endlich 
aum Ziele au gelangen. Also es liegen da individuelle Verschiedenheiten 
vor, die auch die Herren Spezialisten für Lungenleiden wohl nicht auf 
ihren richtigen Grund aurückführen können. 


1) Belegstellen in meinem Buch Aegypten (1890) und in meiner 
Geschichte der Augenheilkunde bei den Arabern (1905). 


Natürlich muss man die Stadt Gairo und die schlecht hygienisch 
versorgten Orte meiden, man muss eben die reine Wüstenluft geniessen, 
die unbeschreiblich köstliche und reine. Also man muss entweder in 
Assuan, entschieden dem schönsten Punkte von Aegypten, oder in Heloan, 
das auf einer ganz kleinen künstlichen Oase in der Wüste liegt, wohnen, 
und von da aus die meiste Zeit in der Wüste selbst zubringen. 

Die Wüste, besonders die arabische, ist nicht etwa eine langweilige 
flache Ebene, sondern sie bietet die mannigfachsten Naturschönheiten, 
hohe Berge, tiefe Talschlachten, bietet in dem Mamaliten-Kalk die wunder¬ 
hübschesten Muschelversteinerungen von ihrer Vergangenheit als Seeboden 
herrührend, bietet auch eine überraschend reiche Flora, die das Angenehme 
noch für sich hat, dass sie unseren Reittieren — es sind natürlich Esel, 
die dort viel besser nnd eventuell auch viel teurer sind als Pferde — als 
Nahrung genügt. 

Also der Aufenthalt in Aegypten bringt in den meisten Fällen 
Heilung, es würde da das Beispiel der jetzt häufig au beobachtenden Eng¬ 
länder, die allerdings sehr viel Geld dafür aufwenden, monatelang im Zelt 
ausschliesslich in der Wüste au leben gleich den Beduinen, direkt als em¬ 
pfehlenswert au betrachten sein. Soviel ich weiss — ich kann es nicht 
bestimmt behaupten, aber der Kollege hat es mir erzählt — existiert bei 
den Beduinen selbst, die in der Wüste leben, keine Lungentuberkulose. 

Das Dorado für Nierenleiden ist natürlich Aegypten, wie das schon 
mehrfach betont ist. Aber ich möchte hier eine Empfehlung aussprechen, 
die vielleicht nicht genügend bekannt ist, die auch für die grosse Gruppe 
der Rheumatiker gilt, nämlich den Sommer in Aegypten zu vollbringen. 
Die Nierenleidenden und auch die Rheumatiker dürfen überhaupt, wenn 
sie einigermaassen schwer krank Bind, im Sommer nicht zurttckkommen. 
Sie sollten wenigstens zwei Winter und einen Sommer ununterbrochen 
in Aegypten zubringen. Nun klingt das für manche, die Aegypten 
kennen, vielleicht furchtbar. Man denkt sich, man könne den Sommer 
nicht in Aegypten bleiben. Aber ich weise von vielen, dass das gar 
nicht so unmöglich ist — natürlich nicht in Oberägypten, sondern in 
Heluan. In den Sommermonaten muss man natürlich die Haupt¬ 
mittagsstunden, vier bis fünf Stunden, im Hause verbleiben. Es bleibt 
einem ja unbenommen, wie das die wohlhabenden Aeg>pter tun, einen 
Küstenplatz anfausuchen, das wunderbare Ramleh bei Alexandria oder 
das auf blühende Port Said. Dort wird man sicher unter der Hitze nicht 
zu sehr leiden, und was die Ghamsine angeht, die unangenehmen Wüsten¬ 
winde, von denen ich allerdings auch zwei erleben konnte — leider 
muss ich sagen —, so herrschen die ja bloss in der Frübjahrsüber- 
gangszeit. Ghamsin ist das ägyptische Wort für 50. Die Winde kommen 
also eigentlich nur vor in den fünfzig Tagen nach den Frübjahrs- 
äquinoctium. Also durch diese berüchtigten Ghamsine brauchen sich 
die Kranken nicht abhalten lassen, im Sommer in Aegypten zu bleiben. 

Das wunderschön gelegene Suez, das der Herr Vortragende erwähnte, 
könnte nach meinen Erfahrungen und nach einem Interview mit dem 
dortigen Konsul einen ganz vorzüglichen klimatischen Kurort abgeben, 
wenn es nur mehr Komfort böte. Ebenso wäre es sicher auch längst 
schon bekannt als Seebadeplatz, da ob einen wunderschönen Seestrand 
hat, wenn nicht die Haifische im Roten Meer diesem Plan einen Strich 
durch die Rechnung machten. Aber es wäre ja immerhin möglich, Vor¬ 
kehrungen zu treffen, dass man durch grosse Gitter die Raubfische ab¬ 
halten könnte. 

Der Herr Vortragende erwähnte Luxor als Uebergangspunkt. Ich 
kann nicht umhin, alle Patienten dringend vor Luxor zu warnen. Von 
Luxor, dessen Besuch in einem mehrtägigen Aufenthalt und auch auf 
der Talreise wiederum bestand, muss ich sagen, dass es wahrscheinlich 
kaum viele Plätze auf der Erde geben wird, die staubreicher sind als 
dieser Ort. Es li$gt mitten in dem herrlichen Frachtland an dem hohen 
windreichen Ufer des Nil. Künstliche Besprengungen waren wenigstens 
bis vor drei Jahren absolut ausser Mode, garnicht bekannt, und Nieder¬ 
schläge gibt es, wie gesagt, garnicht. Ausserdem locken und ver¬ 
locken die geradezu herrlichen Wunder von Alttheben, die Königsgräber, 
der Karnak an Ueberanstrengungen, unter denen sicher manche Rekon- 
valescenten gelitten haben. 

Wenn man aus der herrlichen Luft in die Köuigsgräber hineintritt, 
muss man sich wundern, dass nicht die meisten Reisenden sich eine 
Erkältung holen. 

Luxor also scheint mir absolut ungeeignet für irgend welche 
Art von Patienten, und eine Uebergangsstation von Ober- nach Unter- 
ägypten ist überhaupt vollständig au entbehren. Um so wichtiger 
ist natürlich die Wahl eines richtigen Uebergangspunktes von Aegypten 
überhaupt nach Europa, und in dieser Beziehung scheinen mir auch die 
Dinge sehr im argen zu liegen. Die meisten, wie Sie ja auch vielleicht 
selbst aus Ihrer Klientel wissen, kommen viel au früh aus Aegypten 
zurück und wählen dann auch noch falsche Uebergangsstationen. Ich 
möchte empfehlen, nicht vor Mai Aegypten zu verlassen. Man kann ja 
die letzten Wochen in Ramie, in Port Said oder in einem staubfreien 
Platz der syrischen Küste zubringen, die sehr nahe gelegen Et. Aber ich 
möchte eigentlich warnen vor der Wahl eines europäischen Mittelmeerplatzes 
als UebergaDgsstation, nachdem ich selbst in Gapri, das ich gewählt hatte, 
bis in den Mai hinein die traurigsten Erfahrungen machen musste. Ich 
würde dringend empfehlen, wenn irgend möglich, nachdem man bis Mai 
ln Aegypten war, die ganze Reise aor See auf einer der bekannten 
Linien in die Heimat zurückzulegen. 

Das möchte ich nicht zu erwähnen vergessen — als schönster 
Uebergangspunkt würde vielleicht das einzigartige Menahaus, das auch 
der Herr Vortragende ja lobend hervorhob, in Betracht kommen. 
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Nun muss maa nicht glauben, dus man in Aegypten vollständig 
unabhängig ist von den Launen des Wettergottea. Wie ich mir habe 
erzählen lassen, glückt es nicht vielen oder bei weitem nicht allen 
Patienten, es in dieser Beziehung so gut an treffen, wie mir. Wir 
hatten von Anfang Januar das nach unseren Begriffen herrlichste 
Sommerwetter, und ich habe ein einziges Mal in den ganzen 8'/ 2 Mo¬ 
naten Überhaupt einen Kegen in Aegypten erlebt, allerdings einen 
ziemlich starken, kurz dauernden Platzregen bei einem Wüstenritt, und 
es war sehr interessant zu beobachten, wie ein kleiner in Aegypten ge¬ 
borener, beinahe zweijähriger Hund, der in meiner Begleitung war, vor 
dem für ihn ganz unerhörten Naturereignis die entsetzlichste Angst 
und die fürchterlichste Bestürzung zeigte und den ganzen Tag über 
sich nicht beruhigen konnte. 

Ich habe dann als Schiffsarzt eine Nilfahrt gemacht auf einem der 
von dem Herrn Vortragenden erwähnten Nildamprer. Ich muss sagen, 
meine Kenntnis der meisten Nildampfer berechtigt mich dazu, auch 
Ihre Patienten vor der Nil reise auf Dampfern zu warnen. Die Dampfer 
sind nur für Gesunde und auch da meistens nicht einmal hygienisch 
genug eingerichtet. Die Dampfer sind meistens gebaut ganz nach der 
Art eines tropischen Hauses — das natürlich feststeht — und Bind auf 
dem Strome, der fortwährend Windungen macht und auf dem abends 
immer Wind auf kommt, dem Zug ausgesetzt. Man kann sich manchmal 
vor dem Wind überhaupt nicht retten, die Kabinen laufen direkt auf das 
Promi-nadendeck aus, also gerade entsprechend der Galerie an dem 
Tropenhause, und den Beweis für die Richtigkeit meiner Anschauung 
sehe ich darin, dass die meisten Passagiere unseres Dampfers, unter denen 
sich eigentlich nur gesunde Leute befanden, an Erkältungen auf der 
Heimreise litten. 

Ich möchte allerdings hervorheben, dass seit der Zeit möglicher¬ 
weise die Dampfer anders gebaut sind. Ich spreche eben aus meiner 
Erfahrung vor drei Jahren. 

Das viel gepriesene und in arabischen Liedern schön besungene Nil¬ 
wasser hat allerdings einen so wundervoll aromatischen Geschmack, dass 
mir die Lobpreisung der Histoiiker klar geworden ist. Ich habe auf der 
Nilfahrt ans dem mittleren Strombett, wo dieser Versuch eigentlich 
kaum gefährlich ist, weil wir wissen, dass mitten im Strombett die 
Selbstreinigung gewöhnlich eine grosse Rolle spielt, Wasser geschöpft 
und getrunken, und ich muss offen gestehen: ich habe manchmal Sehn¬ 
sucht nach diesem Nilwasser. Um so trauriger ist natürlich die sehr 
häufig gemachte Beobachtung, wie Eingeborene an dem Flussufer, an 
dem brackigen Wasser mitten in ihrer Beschäftigung das Nilwasser 
schöpfen und zwar so indolent und träge sind, dass, nachdem sie es 
womöglich selbst direkt verunreinigt haben, sie sich nicht einmal die 
Mühe nehmen, zwei, drei 8chritte oberhalb das Wasser zu schöpfen. 
Was Wunder, wenn Aegypten als der Tummelplatz, kann man sagen, 
für die Entozoenkrankheiten ja bekannt geworden ist! 

Eine Empfehlung möchte ich znm Schloss noch auch den Herren 
Kollegen geben, die ihre Patienten nach Aegypten schicken, besonders 
leichte Patienten — nämlich die Leute zn revaccinieren. Bei Schwer- 
kranken, oie sich natürlich mehr vor Exzessen in dieser Beziehung hüten, 
ist es ja wohl kaum nöiig, aber gerade die Leichtkranken und die Ge¬ 
sunden treiben sich mit Vorliebe in den ganz überaus reizvollen Bazaren 
in Cairo und in anderen Städten herum, wo sie der Ansteckung mit der 
eigentlich immer mehr oder weniger endemischen Variola ausge¬ 
setzt sind. 

Ich kann nicht schliessen, ohne noch einige Worte über das Wunder¬ 
werk des Staudammes bei Assuan zu verlieren, das der Herr Vortragende 
erwähnt bat. Ich habe damals schon in Aegypten gehört und auch neuer¬ 
dings in mehreren in- und ausländischen Zeitungen wieder gelesen, dass 
man ernstliche Sorge bat, dieses Bauwerk würde nicht dem Anprall dieser 
kolossalen Last des Wassers widerstehen. Man kann sich das vorstellen. 
Wenn man den künstlichen See betrachtet, dem non leider die Perle 
ganz Aegyptens zum Opfer fallen wird, die Insel Pbylae mit ihren pracht¬ 
vollen historischen Kunstschätzen, nnd der einen Wasserinhalt etwa gleich 
dem Müggelsee hat, dann kann man Bich allerdings wohl denken, dass 
dieser Damm nicht genügend auf die Dauer Widerstand leisten wird — 
was allerdings sehr zu bedauern wäre. 

Hr. Rietschel fragt im Hinblick auf den herabsetzenden Einfloss 
hoher Temperatur auf die Zuckerausscheidung, ob günstige Erfahrungen 
über die Behandlung der Zuckerkrankheit durch einen Aufenthalt in 
Aegypten bekannt sind. 

Hr. Senator: Ich darf vielleicht ans meiner Erfahrung sagen, dass 
ich im allgemeinen von einem warmen Klima, insbesondere auch 
Aegypten, einen günstigen Einfluss auf Diabetes beobachtet habe, nicht 
auf die schwersten, vorgeschrittensten Formen, sondern anf leichtere und 
mitllere Grade von Diabetes. Das scheint ja allerdings mit den experi¬ 
mentellen Beobachtungen von Lütje über den Einfluss der Temperatur 
nicht zn stimmen. Allein Sie wissen ja, wie ausserordentlich schwer es 
ist, über die Wirkung eines Klimawechsels oder vielmehr über die 
einzelnen Faktoren, welche dabei mitwirken, ein sicheres Urteil zu 
ßlJen. Es ist ja eine grosse Menge solcher Faktoren im Spiel ausser 
der Temperatur, die Entfernung aus den gewohnten Verhältnissen mit 
ihren Schädlichkeiten, die Veränderung der Diät, der längere Aufenthalt 
in der Luft usw., so dass ich nur sagen kann: ich habe in einer Reihe 


von Fällen von Diabetikern das Klima loben oder aussprechen hören, 
dass es einen günstigen Einfluss auf ihr Befinden ausgeübt hat. 

Das Schlusswort des Vortragenden wird vertagt. 

Vorsitzender: Es ist noch ein Antrag, von 16 Herren unter¬ 
zeichnet, eingegangen, in Anbetracht der vergrößerten Zahl der Mit¬ 
glieder und der unleidlichen Zustände am Telephonapparat ein zweites 
Telephon anzusebaffen. Der Vorstand wird den Antrag in Erwägung 
ziehen. 


Verein für innere Medizin. 

Sitzung vom 5. März 1906. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. A. Wassermann und Hr. C. Bruck demonstrieren Versuche, 
aus denen eine Klärung der bisher völlig dunklen Frage von der Ursache 
der spezifischen Reaktion tuberkulösen Gewebes nach der Injektion von 
Tnberkelbacillenpräparaten (Tuberkulin) erfolgt. Es gelang nämlich, 
mittelst einer bestimmten Methode (Komplementbindung) in tuber¬ 
kulösen Organen Antikörper gegen die Tuberkelbacillen¬ 
präparate nachzuweisen, während sie im Serum von Tuberkulösen 
und in gesunden Organen nicht auftreten. Durch diese spezifischen 
Antikörper (Antituberkulin) wird das injizierte Tuberkulin in den tuber¬ 
kulösen Herd hineingezogen. Die Erscheinungen der lokalen Reaktion 
(Hyperämie, Einschmelzung des Gewebes) beruht auf der beim Zu¬ 

sammentritt von Tuberkulin und Antituberkulin stattfindenden Bindung 
des Komplements, das anf diese Weise auf das tuberkulöse Gewebe 
concentriert wird und dort seine verdauende Wirkung entfaltet. — Bei 
Individuen, die mit Tnberkelbacillenpräparaten behandelt werden, tritt 
Antituberkulin auch im freien Blnte auf. Das ist der Grnnd, warum 

solche Leute nicht mehr auf Tuberkulin reagieren, weil eben letzteres 

durch das kreisende Antituberkulin bereits im Blute abgefangen wird, 
bevor es an den tuberkulösen Herd gelangen kann. Hierdurch wird 
auch der bisherigen Tnberknlintherapie ihre Grenze gezogen. 

Diskussion: Hr. L. Michaelis bemerkt, dass es ihm und 

Fiel sch mann gelungen ist, mit derselben Methode den Nachweis zu 
führen, dass gegen den Organismus einverleibte Zellen gleichfalls Anti¬ 
körper gebildet werden, was bisher noch nicht Bichergestellt war. 

2. Hr. Hans Kehn 

Demonstration eines syphilitischen Gehirns. 

Das Gehirn entstammt einem 39 Jahre alten Mann, der zum ersten 
Male vor 11 Jahren unter den Erscheinungen eines Hirntumors (Som¬ 
nolenz, Pulsverlangsamung und Stauungspapille) erkrankte. Es wurde 
eine Schmierkur ausgeführt, obwohl die Anamnese keine Anhaltspunkte 
für eine voransgegangene syphilitische Infektion ergab, und es trat auch 
Heilung ein. 2 Jahre später erkrankte er wieder mit Hemiplegie und 
Aphasie, und auch diesmal brachte eine Schmierkur Heilung. In der 
Folgezeit wurden dann prophylaktisch dieselben von Zeit zu Zeit wieder¬ 
holt. Trotzdem erkrankte er vor 3 Wochen wiederum mit einer Parese 
des linken Armes, die bald in eine völlige Lähmung überging und mit 
Aphasie, und starb schliesslich im Goma. Das heute dnreh die Sektion 
gewonnene Gehirn zeigt nun eine enorm entwickelte Atheromatose, eine 
Erweichung im rechten Marklager und eine Blutung im linken Hirn. 

Tagesordnung. 

Hr. Posner: 

Ueber traumatischen Morbus Brightii. 

Ueber das Vorkommen eines traumatischen Morbus Brightii ist viel 
gestritten worden. Im weiteren Sinne kann man zu den traumatischen 
Nierenentzündungen auch diejenige Form rechnen, welche sich im An¬ 
schluss an eine durch äussere Verletzung entstandene bakterielle Affek¬ 
tion anschliessen. Ueber das Vorkommen solcher traumatischer Nieren- 
erkrankuogen kann gar nicht gestritten werden. Sehr wichtig ist es 
dann, dass nach direkten acuten Nierenverletzungen, wenn irgendwo im 
Körper ein infektiöser Prozess besteht, sich eine Nephritis entwickeln 
kann, weil eine solche verletzte Niere einen Locus minoris resistentiae 
bildet. Namentlich siedeln sich mit Vorliebe in solchen geschädigten 
Nieren, wie bekannt ist, Tnberkelbacillen an. Ferner ist beobachtet 
worden, dass im Anschluss an eine einseitige chronische Nephritis, auch 
solche traumatischer Natur sich eine diffuse Entzündung der anderen, 
bis dahin gesunden Niere anschliessen kann. Viel geringer ist unser 
Wissen über direkte traumatische Nierenerkrankungen. Ein gewisses 
Licht auf den Mechanismus der Entstehung derselben werfen frühere experi¬ 
mentelle Versuche über den Einfluss von Girculationsstörungen und Harn* 
Stauung auf die Nieren. Auch die Nephritis, welche in der zurückbleibenden, 
früher gesunden Niere gelegentlich entsteht, wenn die andere erkrankte Niere 
operativ entfernt ist, ist wohl durch Girculationsstörungen zn erklären. 
Vortragender selbst bat einen Fall von rechtsseitiger Steinniere beob¬ 
achtet, ln welchem unmittelbar nach der Exstirpation derselben die 
linke Niere, welche bis dahin, wie der UreterenkatheteriBmus ergaben 
hatte, gesund war, grosse Mengen Eiweiss und Gylinder aus^ebied, 
was allerdings, wie stets in solchen Fällen, nnr einige Tage währte. 
Ständigen traumatischen Einwirkungen sind ja auch Wandernieren unter¬ 
worfen, und einige neuere Autoren wollen eine besondere Häufigkeit 
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des Horbas Brightii gerade bei Wandernieren testgestellt haben. Auch 
Vortragender beschreibt einen Fall von chronischer Nephritis bei 
Wanderniere, den er als durch ein Traama entstanden ansieht. Bei 
einer Patientin wurde ein halbes Jahr nach der Entstehung einer rechts¬ 
seitigen Wanderniere durch Qe waltein Wirkung eine orthotische Albumin¬ 
urie festgestellt. Ein halbes Jahr später stellten Bich auch in der 
linken Niere Schmerzen ein, und seitdem werden konstant Cylinder und 
Eiweiss ausgeschieden; gleichseitig bestehen Oedeme und Herzvergrösse- 
rung. Ob aber ein Trauma ganz unmittelbar eine chronische Nephritis 
hervorrufen kann, will Vortragender dahingestellt sein lassen. Eine 
Reihe derartiger Fälle sind allerdings in der Literatur mitgeteilt. Auch 
Orth hat sich tür die Möglichkeit einer traumatischen Entstehung chro¬ 
nischer Schrumpfniere auf Grund eigener Experimente ausgesprochen, 
und auch der Vortragende hat ähnliche Versuche gemeinsam mit Herrn 
J. Cohn ausgeftthrt. Als endgiltig entschieden kann die Frage, ob 
es einen traumatischen Morbus Brightii gibt, noch nicht gelten, 
aber liir die Unfallpraxis muss man doch die Möglichkeit einer solchen 
Aetiologie zugeben. 

Diskussion: 

Hr. Färbringer betont, dass er noch keinen sicheren Fall von 
traumatischer Nephritis gesehen hat und erklärt auch das Vorkommen 
▼on Nephritis bei Wanderniere tür eine grosse Seltenheit, Boweit die¬ 
selbe ursächlich auf die Wanderniere zurückgeführt werden kann. 

Hr. Senator Btimmt im wesentlichen den Anschauungen der 
Herren Fürbringer nnd Posner bei. Dass die Ursache einer Ent¬ 
zündung der zurückgebliebenen Niere nach Exstirpation der anderen in 
einer Circulationsstörung gesucht werden darf, hält er für unbegründet, 
denn eine Erhöhung des Blutdrucks, um die es sich dabei nur handeln 
dürfte, kann nicht krankmachend wirken. Man muss annehmen, dass 
die eine Niere, welche nun gezwungen ist, die ganze Arbeit der ent¬ 
fernten zu übernehmen, durch die grösseren Mengen von Toxinen, welche sie 
passieren, zunächst stark geschädigt wird. 

Nach einer kurzen Bemerkung des Herrn Weetenhöffer wird die 
Fortsetzung der Diskussion vertagt. 


X. Das Kaiserin-Friedrich-Haus für das ärzt¬ 
liche Fortbildungswesen. 

Die Fertigstellung des KaiBerin-Friedrich-Hauses für das ärztliche 
FortbildungsweBen, hat sich zu einem Markstein in der Geschichte der 
Ausbildung der Aerzte gestaltet. Ueber die mit der Eröffnung desselben 
verbundenen Feierlichkeiten ist bereits in der letzten Nummer dieser 
Wochenschrift berichtet. Heute liegt es uns ob, etwas ausführlicher auf 
die in dem Hause vereinigten Lehrmittel und damit zugleich auf die 
Entwicklung des ärztlichen Fortbildungnwesens einzugehen. Wir entnehmen 
die nötigen Daten der anlässlich der Eröffnung vom Kuratorium der 
Kaiserin-Friedrich-Stiftung herausgegebenen und von dem Direktor des 
Kaiserin-Friedrich-Hauses, Professor Dr. R. Kutner, bearbeiteten lesens¬ 
werten Festschrift, welche auf ihrer ersten Seite eine vortreffliche Re¬ 
produktion des ausgezeichneten, von Angely gemalten Bildes der Kaiserin 
Friedrich trägt. 

Es ist bekannt, dass das Centralkomitee für das ärztliche Fort¬ 
bildungswesen in Preussen erst im Mai 1900 mit der Bestimmung, die 
wissenschaftliche Fortbildung der praktischen Aerzte durch unentgeltliche 
Kurse und Vorträge zu fördern, ins Leben gerufen worden ist. Ihren ersten 
öffentlichen Ausdruck fand die neue Bewegung in einem Artikel R. Kutner’s 
in der Deutsch, med. Woebensehr. „Ueber die Weiterbildung der praktischen 
Aerzte u , nachdem schon vorher der hehre Sinn der Kaiserin Friedrich sich 
mit einer derartigen Institution getragen hatte, die nicht einem beschränkten 
Kreise, sondern der Gesamtheit der Aerzte zugute kommen sollte. In 
kürzester Zeit wurden alsdann eine Reihe von Zweigvereinigungen be¬ 
gründet, die sieh über eine grosse Reihe von Städten Preussens — 26 — 
und fast sämtliche Bundesstaaten, soweit sie hier überhaupt in Betracht 
kommen, ausgebreitet haben. Auch brauchen wir an dieser Stelle nicht 
darauf einzugehen, dass die bisher in Köln errichtete Akademie für 
praktische Medizin, sowie die in Zukunft noch in Düsseldorf und ander¬ 
wärts zu begründenden gleichartigen Anstalten in enger Verbindung mit 
dem Centralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen stehen, indem 
der Lehrkörper der Akademie an die Stelle der lokalen Vereinigungen 
tritt, der geschäftsführende Professor der Akademie eo ipso ordentliches 
Mitglied des Centralkomitees ist und letzteres das Recht hat, ein Mitglied 
in den Verwaltungwkörper der Akademie zu delegieren. Ihre Aufgabe 
erblicken alle diese Institutionen in der Fortbildung des praktischen Arztes 
durch entsprechende unentgeltliche Vorlesungen und Kurse, während in 
dem Kaiserin-Friedrich-Haus gleichzeitig eine Centralstelle der für den 
Unterricht notwendigen Sammlungen, Anschanungsgegenstände und Appa¬ 
rate, sowie auch eine permanente Ausstellung der neuesten Erzeugnisse 
auf technischem Gebiete geschaffen worden ist. Von hier sollen die 
betr. Objekte nach Bedarf an die Zweigvereinigungen abgegeben resp. 
verlieben werden. Dementsprechend war die dem Baumeister des nanses 
gestellte Aufgabe eine doppelte oder dreifache. Es mussten Vorlesungs¬ 
räume geschaffen werden von einer dem Bedürfnis entsprechenden Grösse, 
es mussten Räume für die Sammlungen und Ausstellungen und für prak¬ 
tische Unterweisungen (Mikroskopie, Bakteriologie) vorhanden sein, es 
musste endlich für Bureauräume geborgt werden. Diesen Anforderungen 


ist, soweit man jetzt urteilen kann, nicht nur in vortrefflicher Weise ent¬ 
sprochen, sondern der Baumeister hat es verstanden, seiner 8chöpfong 
ein so würdiges und vornehmes Gewand zu geben, dass wir uns mit 
ästhetischem Wohlgefallen und Behagen in den neuen Räumen bewegen 
können. Im Erdgeschoss befinden sich die hellen und luftigen Säle für 
die technischen Ausstellungen. Hier haben die verschiedenen Firmen, 
die im Dienste der Medizin und ihrer Hilfswissenschaften arbeiten, eine 
Sammlung auserwählter und neuester Erzeugnisse ausgestellt. Im ersten 
Stock befinden sich die Räume für Bibliothek und Lesezimmer, ein 
Sitzungszimmer, weitere Ausstellungssäle und die Bureauräume. Dahinter 
ist der grosse, 200 Sitzplätze fassende Vorlesungsranm angeordnet, in 
dem natürlich die neuesten technischen Einrichtungen auf diesem Gebiete, 
ein Projektionsapparat, momentane Verdunkelung deB Saales, eine gleitende 
Wandtafel u. dgl nicht fehlen. Im zweiten Stock befinden sich die 
Räume und Säle für die staatlichen Sammlungen ärztlicher Lehrmittel, 
für Demonstrationen und anderweitige permanente und Sonderausstellungen. 
Im dritten Stock endlich sind die Laboratoriumssäle, ein Saal für photo¬ 
graphische Aufnahmen, Räume für die Röntgenlaboratorien und eine 
Moulagenwerkstatt untergebracht. Es bedarf wohl nicht der Erwähnung, 
dass für alle diese Zwecke die neuesten und besten Erzeugnisse der 
Technik, Einrichtungen und Apparate, verwertet sind. So erfüllt denn 
auch das Innere, was die stattliche und vornehme Fassade schon von 
aussen andeutet: ein in jeder Hinsicht zweckentsprechendes, vortrefflich 
geplantes und ausgeführtes Haus, dessen Wert und Bedeutung für unseren 
Stand, je länger je mehr und besser erkannt werden wird. 

Es ist eine sich von selbst ergebende Pflicht, an dieser Stelle den 
Männern einen vollen und rückhaltlosen Dank auszusprechen, die dieses 
Werk auf ihre Schultern genommen und, wahrlich nicht immer getragen 
von der Volksstimme, zu seiner heutigen Entwicklung gebracht haben. 
Die Namen Althoff, E. v. Bergmann und R. Kutner werden immer 
die erste Stelle in der Geschichte des Hauses und des ärztlichen Fort- 
bildungswesens einnehmen und den dauernden Dank aller, die davon 
Nutzen ziehen — und das sind direkt der Arzt und indirekt das Publi¬ 
kum — beanspruchen dürfen. 

Es erübrigt noch zu sagen, dass der Bau des Hauses im wesent¬ 
lichen aus freiwilligen Beiträgen ermöglicht worden ist. In kaum vier 
Monaten ist die Summe von l 1 ^ Millionen Mark für die Errichtung und 
Erhaltung des Hauses gegeben worden. Zahlreiche wissenschaftliche Ob¬ 
jekte, technische Instrumente und Apparate sowie medizinische Werke 
sind dem Institute von seiten opferwilliger Gönner desselben überwiesen. 
Der Ausgabeetat wird durch einen staatlichen Zuschuss, durch die Er¬ 
träge der Mieten aus den Dauerausstellungen der Gewerbetreibenden 
und aus den Zinsen des Stiftungskapitals balanziert. 

Es ist ausserhalb des Rahmens dieser Mitteilung, eine eingehende 
Besprechung der Dauerausstellungen, der ärztlich technischen Industrie 
zu geben, in denen die verschiedenen Zweige derselben durch Neuheiten 
und besonders demonstrative Objekte vertreten sind. 

Die staatliche Sammlung ärztlicher Lehrmittel ist in dem zweiten 
Obergeschoss aufgestellt und bringt einmal hervorragende anatomische 
Präparate, die zum Teil auf der Weltausstellung in 8t. Louis figurierten 
und von den betr. Verfertigern resp. Institutsdirektoren überwiesen sind, 
zur Anschauung. In erster Linie dürfte hier die Oscar Lassar’sche 
Stiftung zu nennen sein. Dieser grossherzige Förderer so vieler gemein¬ 
nütziger Bestrebungen hat bekanntlich von seinen ausgezeichneten Mou¬ 
lagen ca. 1000 Stück überwiesen und sich bereit erklärt, diese Samm¬ 
lung auch in Zukunft in einer der Bestimmung für Lehrzwecke ent¬ 
sprechenden Weise fortdauernd zu ergänzen. Wenn wir von anderen Dona¬ 
toren noch die Namen der Anatomen Fürbringer-Heidelberg, 
Schwalbe-Strassborg. v. Hansemann-Berlin, Stöhr-Würzbnrg, Benda- 
Berlin nennen, die Bakteriologen nnd Hygieniker Flügge, Pior- 
kowski anführen und ferner die Photographien, Diapositive und Gips¬ 
modelle hervorheben, welche von den Herren Pollack, Sello, 
Strassmann, Abel, Joachimsthal, Kasten-Berlin, Uhthoff, 
Kunert-Breslau, Keimer-Düsseldorf angefertigt und überwiesen sind, 
so dürften wir damit das Wesentliche angeführt haben. Diese Dinge 
werden dem Hause zum bleibenden Bestand sein. Nur vorübergehenden 
Verbleibes sind die Sonderausstellungen, von denen diejenige der Medizin 
in Kunst und Kunsthandwerk unter Leitung von Dr. E. Holländer- 
Berlin an Bedeutung und Interesse unstreitig an erster Stelle steht. Mit 
ausserordentlicher Mühe, mit grossem Spürsinn und trefflichem Geschmack 
hat Herr Kollege Holländer diese Sammlung zusammengebracht 
und künstlerisch aufgestellt. Ein spezieller stattlicher Katalog von 
202 Seiten bildet den Führer in dieser Ausstellung, die in sieben ver¬ 
schiedene Gruppen eingeteilt ist. Kurze Begleitworte aus der Feder 
hervorragender Mediziner und Historiker — Sudhoff, W. A. Freund, 
van Leersum, L. Pfeiffer, Pagel — leiten die einzelnen Gruppen 
ein. Es sind 1. Originalgemälde, Oelbildnisse, Gemälde, Aquarelle, 
Zeichnungen etc.; 2. graphische Künste; 8. Plastiken (Brouzen, Kerami¬ 
ken, Münzen, Medaillen etc.); 4 medizinische Erzeugnisse des Kunsthand¬ 
werks; 5. alte illustrierte Prachtwerke; 6. prähistorische und römische 
Instrumente; 7. Varia und Photographien. Die Ausstellung soll ja im 
wesentlichen durch die Vorführung dessen, was vergangene Zeiten in 
Kunst und Kunsthandwerk für die Medizin geleistet haben, den histori¬ 
schen Sinn des Mediziners erwecken und in diesem Sinne kann nicht 
nachdrücklich genug auf das Studium derselben hingewiesen werden. Sie 
ist nicht nur ein reizvolles Schaustück, sondern in hohem Maasse ein 
ärztliches Lehrmittel! Sie gibt uns die Möglichkeit, mit bestimmten 
Namen auch bestimmte Anschanungabegriffe der Persönlichkeiten und 
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ihrer Schöpfungen za verbinden, aber es ist natürlich, dass sie auch 
Gnriosa and Raritäten birgt, die das Interesse des Beschauers erregen. 
„Die grossen Schwierigkeiten einer Sammlnng beginnen erst“, 
sagt Dr. Holländer in der Einleitung des Kataloges, „wenn man 
Gegenstände aas früheren Jahrhunderten sacht; and geiade diese hieten 
das grösste Interesse/ Leider zeigte es Bich bei dieser Gelegenheit, wie 
wenig von den Schätzen der Vorzeit übrig geblieben ist. Dennoch ge¬ 
lang es, von den Beziehungen der Renaissancekanst zar Medizin einige 
schöne Stücke zu bekommen. Mehr interessant wie schön ist die Zu¬ 
sammenstellung der eisernen Hände und künstlichen Glieder, die 
Holländer, wohl von seinem Standpunkte als Chirurg aus, als den 
Höhepunkt der Ausstellung bezeichnet. Mir sind die alten Prachtwerke 
etc. lieber! Die eiserne Hand des Ritters Götz von Berlichingen ist 
der Hauptanziehungspunkt dieser Grnppe. Dass wir unter den Bildern 
der ersten 3 Gruppen manchen alten Bekannten finden, den wir schon 
ans den auch in unserer Wochenschrift rühmlichst besprochenen Werken 
E. Holländer^ über Kunst und Karrikatur in der Medizin kennen, gijbt 
der Ausstellung eine besonders ansprechende persönliche Note. Im übrigen 
müssen wir anf den nach Ausstattung und Inhalt gleich erfreulichen 
Katalog verweisen, an dessen Hand jeder die Ausstellung mit doppeltem 
Genuss studieren und dem ächöpfer derselben besonderen Dank wissen wird. 

Die Ausstellung der Lehrmittel für den Unterricht in der Kranken 
pflege, die von den Herren Jacobsohn, Salzwedel und George 
Meyer-Berlin geleitet ist, schlisset sich eng an die vor einigen Jahren 
hierselbst veranstaltete gleichnamige Ausstellung an und wird jeden 
Interessenten durch ihre Reichhaltigkeit belehren und erfreuen. Endlich 
hat der Schreiber dieser Zeilen eine Sammlung von Originalzeichnungen 
und Aquarellen aus dem Gebiete der Verdauungskrankheiten aufgehängt. 
Sie bietet eine Auswahl aus den im Laufe der Jahre zum gröisten Teil 
direkt nach der Natur, zum kleinsten nach hervorragenden Publikationen 
von mir selbst ansgeführten Blättern, 

Diese Sonderausstellungen haben nur eine beschränkte Dauer und 
sollen sich gegenseitig ablösen. Die nächste wird, wie wir hören, die 
Wirkungen der modernen Geschosse betreffen. Ewald. 


XI. Berichtigung 

zu dem Referate des Herrn E. R. W. Frank über den internatio¬ 
nalen Chirnr gen-Kon gress. 

Von 

Dr. A. Frendenberg in Berlin. 

In No. 52, 1905, S. 1625 äer Berliner klin. Wochenschr. berichtet 
E. R. W. Frank über das, was Hartmann-Paris zur Frage der 
Prostata-Chirurgie gesagt habe, das folgende: „Von der Bottini- 
schen Operation, welche in seiner Klinik von Freudenberg- 
Berlin und ihm selbst gemacht wurde, hat er nur sehr 
schlechte Resultate gesehen“. Der Satz ist gesperrt gedruckt. 

Es ist der einzige, den E. R. W. Frank in seinem Referate durch 
Sperrung hervorgehoben hat! 

Da ich der Sitzung beigewohnt habe, wusste ich, dass dieser Satz 
nicht den Tatsachen entsprach; es war auch nach meiner Kenntnis aus¬ 
geschlossen, dass der ernste und sachliche Wissenschaftler Hartmann 
sich so anBgedrückt haben konnte. Um aber ganz sicher za sein, 
fragte ich bei Hartmann selbst an. Als Antwort schrieb derselbe mir 
am 16. I. 1906: 

„J’ai simplement dit et 6crit: „„Les quelques op£rations de Bottini, 
que nous avons suivies, ne nous ont pas enthousiasmö““. N’ayant qu’une 
ezpdrience trös minime de cette Operation je ne pouvais dire plus et je 
n’ai pas dit plus.“ 

H. wies zur Bekräftigung auf ein von ihm selbst gegebenes, ent¬ 
sprechend lautendes Referat in der Revue de chir., Okt. 1905, S. 560, 
hin, und fügte hinzu, dass er persönlich die Bottini’sche Operation 
überhaupt nicht ausgeführt habe, aber „un certain nombre de eas“ ausser 
den meinigen verfolgt („suivi“) habe. Bald darauf konnte ich mich 
auch durch Einsicht der im Druck befindlichen offiziellen „Verhand¬ 
lungen“ des internationalen Ghirurgen-Kongresses überzeugen, dass auch 
dort der Satz wörtlich bo lautet, wie ihn Hartmann mir geschrieben. 
— Uebrigens beträgt nach den „Verhandlungen“ Hartmann’s Pro¬ 
statektomie-Mortalität nicht 2pCt., wie E. R. W. Frank angibt, 
sondern fast 9pCt. 

Was nun die von mir auf der Hartmann’schen Abteilung am 
28. X. 1902 resp. 24. X. 1903 bottinisierten 2 Fälle — mehr sind es 
nicht! — betrifft, so hat mir Hartmann über den ersten derselben am 
6. IX. 1905, also fa9t 8 Jahre nach der Operation, geschrieben: „S. L. 
vide toojours parfaitement la vessie“, „op6ratoirement on peut dire, que 
ee malade continue ä aller tres bien“. Ich darf wohl dem Leser das 
Urteil überlassen, ob dies „nur“ ein „sehr schlechtes Resultat“ (E. R. 
W. Frank) ist. 

Was den zweiten Fall betrifft, so war auch hier ein funktionelles 
Resultat durch den Bottini erzielt worden; der Residualurin sank von 
500 ccm vor der Operation auf null (Notiz der Krankengeschichte vom 
28. XL 1903: „Pas de röiidn“). Es trat aber später „ä la suite d’un 
cathätärisme“ hartnäckige Hämaturie auf, die Hartmann veranlasste, 
noch nachträglich (am 20. I. 1904) die suprapubische Prostatektomie zu 


machen. Ich will nicht verhehlen, dass es mir fraglich ist; ob die 
Blutung wirklich so stark war, um dazu zu zwingen. Dagegen spricht 
jedenfalls, dass trotz der Blutung 2 Tage vor der Prostatektomie eine er¬ 
folgreiche Kystoskopie möglich war. 

Es genügt, die Tatsachen und das, was Hartmann wirklich gesagt 
hat, dem gegenüber zu stellen, was E. R. W. Frank referiert. 


Erwiderung anf die „Berichtigung“ von &. Frendenberg. 

Von 

Dr. E. R. W. Frank-Berlin. 

An meinem Referat über den I. internationalen Ghirurgenkongress 
zu Brüssel, 18.—28. September 1905, hat A. Frendenberg An<ttoss 
nehmen zu müssen geglaubt, weil das von Hartman n- Paris in der 
Diskussion über die Prostatektomie gefällte Urteil über die Bottini’sche 
Operation in gesperrtem Drucke wiedergegeben ist. A. Freudenberg 
äussert sich weiter wie folgt: „Da ich der Sitzuog beigewohut habe, 
wusste ich, dass dieser (gesperrt gedruckte) Satz nicht den Tatsachen 
entsprach.“ A. Freudenberg bezieht sich sodann auf private Korre¬ 
spondenzen mit Hartmann und auf noch im Druck befindliche Be¬ 
richte. 

Demgegenüber begnüge ich mich damit festzustellen, dass mein 
Referat genau dem entspricht, was ich Hartmann in der Sitzung vom 
19. September 1905 habe Bagen hören. Dass ich zu wiederholten Malen 
ein recht ungünstiges Urteil über die Resultate der Bottini’schen Ope¬ 
ration aus Hartmann’s eigenem Munde zu hören Gelegenheit hatte, 
erwähne ich nebenbei. 

Es muss mich natürlich interessieren, festzustellen, ob ich vielleicht 
etwas anderes verstanden hatte als andere Referenten, deren Berichte 
über den Kongress im Druck erschienen sind. Ich stelle fest, dass in 
der Wiener medizinischen, der Wiener klinischen und der Münchener 
medizinischen Wochenschrift, ferner in der Allgemeinen medizinischen 
Centralzeitung und in den Therapeutischen Monatsheften berichtet steht, 
Hart mann-Paris habe sich bei der Diskussion über die Prostatektomie 
dahin geäussert, dass er mit Bottini sehr schlechte Resultate 
gehabt habe. 

Diese Tatsachen stelle ich der „Berichtigung“ von A. Freuden¬ 
berg gegenüber. 


XII. Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 7. März demonstrierte vor der Tagesordnung Herr Holländer die 
Hand Götz von Berlichingens. In der Tagesordnung hielt Herr Kirchner 
das Schlusswort zu seinem Vortrag: Ueber das Winterklima und einige 
hygienische Einrichtungen Aegyptens. Alsdann hielt Herr Kraus den 
angeküodigten Vortrag über Röntgendiagnostik in der inneren Medizin 
(Diskussion: Herr Albu). 

— Am 7. d. M. hielt Geh. Rat Robert Koch in der Aula der 
Kaiser-Wilhelms-Akademie im Beisein des Kaisers einen Vortrag über 
die Schlafkrankheit, in dem er in knappen Zügen ein Bild der Krankheit, 
ihrer Entstehung und Ausbreitung entwarf und die Ziele und Aufgaben 
der nach dem Krankheitsgebiet am Victoria Nyanza zu entsendenden 
Expedition darlegte. Bekanntlich wird Koch selbst an der Spitze der 
Expedition stehen. 

— Zwanglose Demonstrationsabende. Es fehlte bisher an 
einer Centralorganisation, welche das Demonstrationsmaterial aus allen 
Gebieten, Spezialgebieten der Medizin und den für den Arzt in Betracht 
kommenden Grenzfächern sammelt und den Teilnehmern derartig vor¬ 
führt, dasB jeder Interessent den gezeigten Gegenstand auch wirklich 
sieht und mit der nötigen Ruhe betrachten kann. Aus diesen Gesichts¬ 
punkten heraus hat Bich die Begründung einer Demonetrationsgesell¬ 
schaft ergeben, welche, indem sie vieles bringt, jedem etwas bringt, 
welche auf kurz bemessene Vorträge und Demonstrationen sieht, um 
möglichst zahlreiche Redner zu Worte kommen zu lassen, welche an jedem 
Abend Objekte aus verschiedenen Fächern darbietet, welche also in 
zwangloser Form der Fortbildung der Aerzte und Spezialärzte dienen 
kann. Die Sitzungen finden alle vierzehn Tage (Freitag) in dem 
Auditorium des poliklinischen Instituts, Ziegelstrasse 18/19, statt. 
An dem ersten Abend (12. Januar) besprach F. Pinkus die Ergeb¬ 
nisse der Syphilisätiologie (Spirochätendemonstration). F. Karewski 
machte Empyemoperationen, Eingriff bei Appendicitis und Fehldiagnose 
bei syphilitischen Affektionen der Leber zum Gegenstand von Kranken- 
Vorstellungen, Brieger demonstrierte pathologisch-anatomisch interstitielle 
Lebersyphilis, welche klinich Tumoren vortäuscht, Albu behandelte die 
Pylorusstenosen. — ln der zweiten Sitzung (2. Februar) demonstrierte 
Frankenhäuser die d’Arsonval-Tesla’schen Ströme unter dem Ge¬ 
sichtspunkte ihrer therapeutischen Verwertbarkeit, G. Gutmann sprach 
über Iridolyse, besonders in Hinsicht auf die Wiederherstellung traumati¬ 
scher Amblyopie und Methodik der Schieioperationen, Edm. Saalfeld 
zeigte Fälle von Primäraffekt der Zunge und Psoriasis verrucosa, 
Brieger Spirochäten (Recurrens anserina), L. Katz demonstrierte in 
einer grossen Reihe von Projektionsbildern Durchschnitte durch das 
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normale and pathologische Ohrinnere. — Au dem dritten Abend (16. Fe¬ 
bruar) geigte H. Isaac Fälle eigenartiger Syphilide und Pemphigus, Brat 
einen von ihm konstruierten Sauerstoffapparat, welcher in Kombination mit 
einem der Aspiration dienenden Kohlensäurecylinder eine lebhafte Venti¬ 
lation der Lungen ermöglicht, Rossbach einen Fall von paroxysmaler 
Tachykardie, Piorkowski sprach über Syphilisimpfang bei Pferden, 
Laqueur über Sauerstoffbäder, Brieger zeigte die Apparate des 

Instituts. . , 

— Herr Dr. Adler, früher Assistent am jüdischen Krankenhause, 
ist zum Direktor der chirurgischen Abteilung des neuen Krankenhauses 
in Pankow erwählt. 

— Unser vortrefflicher Kollege Geh. Sanitätsrat Dr. Blumenthal 
beging am 2. d. M. seinen 70 Geburtstag. 

— Der Geh. Sanitätsrat Dr. Neumann in Glogau, bekannt durch 
sein mannhaftes Auftreten im Pückler-Prozess, feiert am 20. d. M. sein 
50jähriges Doktorjubiläum. 

_ p r0 f. Bier in Bonn ist für seine Arbeiten über Hyperämie als 

Heilmittel mit dem Heidelberger Kussmaul-Preis ausgezeichnet worden. 

_ Der Oberarzt der chirurgischen Universitätsklinik in Marburg, 

Professor Dr. Wendel, ist als dirigierender Arzt der chirurgischen Ab¬ 
teilung an die städtische Krankenanstalt Magdeburg-Sudenburg berufen 
worden. Er wird dem Rufe zum Ende des Wintersemesters Folge leisten 

— Der ärztliche Verein in München hat den Geh. Medizinalrat 
Professor Dr. P. Biedert zu seinem korrespondierenden Mitgliede ernannt. 

— Prof. Dr. Petersen in Kiel ist zum Geheimen Medizinalrath, 
Privatdozent Marine-Generaloberarzt Dr. Reinhold Rüge ebenda zum 


Professor ernannt worden. 

— In der Zeit vom 7.—19. Mai d. Js. wird Prof. Alt in Ucht- 
springe (Station der Bahnstrecke Lehrte—Berlin) in der von ihm ge¬ 
leiteten Landes Heil- und Pflegeanstalt mit mehr als 1800 Kranken 
einen klinischen Kursus der Psychiatrie abhalten unter besonderer Be¬ 
rücksichtigung der Bedürfnisse der allgemeinen, wie der forensischen 
Praxis. 

— Nach dem uns vorliegenden 75. Jahresberichte des Direktoriums 
der Hufei and'sehen Stiftungen für notleidende Aerzte und Arztwitwen 
sind im Jahre 1905 aus den Mitteln dieser Stiftungen 17 Aerzte mit 
zusammen 5680 M. und 186 Arztwitwen mit zusammen 21855 M. unter¬ 
stützt worden. An Beiträgen von Aerzten sind für die Aerzrekasse 
10029 M. 8L Pf. und für die Witwenkasse 11010 M. 41 Pf. eingegangen. 
Das Vermögen am Schlosse des Jahres 1905 beträgt bei der Unter¬ 
stützungs-Anstalt für Aerzte 4*6200 M. und bei der Unterstützungs- 
Anstalt für Arztwitwen 272550 M. Die bei den Hufeland’schen 
Stiftungen mitverwaltete Dr. Ignatz Braun’sche Stiftung besitzt 
ein Vermögen von 12500 M. Zur satzungsmässigen Beantragung non 
Unterstützungen ist die Leistung eines regelmässigen Jahresbeitrages von 
mindestens 8 M. für jede der beiden Hufei an d'sehen Stiftungen zur 
Bedingung gemacht. Das Direktorium hat infolge wiederholter Anträge 
aus Aerztekreisen beschlossen, es künftig für ausreichend zu erachten, 
wenn die nach § 10 der Satzungen der Aerztekasse und nach § 2 der 
Witwenkasse erforderlichen Bescheinigungen über die Würdigkeit und 
Bedürftigkeit nicht von der Polizeibehörde, sondern von dem zuständigen 
beamteten Arzte oder dem Landrate ausgestellt werden. 

— Die XV. Versammlung der deutschen otologischen Gesellschaft 
wird in diesem Jahre am 1. und 2. Juni in Wien unter dem Vorsitz 
von Herrn Prof. Dr. Arthur Hartmann-Berlin stattflnden. Herr 
Prof. Dr. Hinsberg-Breslau wird über die Labyrintheiterungen 
referieren. Anmeldungen von Vorträgen und Demonstrationen sowie von 
neuen Mitgliedern sind an den Schriftführer, Herrn Prof. Dr. Denker in 


Erlangen, zu richten. 

— Der GeBchäftsausschuss des deutschen Aerztevereinsbundes hat 
der Versicherungskasse für die Aerzte Deutschlands, Berlin NO. 18, 
Landsberger Platz 8, unter dem 2 t. Januar 1906 ein Geschenk von 
1000 M. überwiesen. Wir danken an dieser Stelle für die unserer guten 
Sache gewährte materielle Unterstützung und werden den Betrag 
satzungsgemäss dem Grundfonds der Kasse zuführen. Das Direk¬ 
torium der Versicherungskasse für die Aerzte Deutschlands. Bensch, 
Obmann. 

— Während die Rettung Ertrunkener aus Seenot durch die deutsche 
Gesellschaft zur Rettung Schiffbrüchiger mit ausserordentlichem Erfolge 
seit Jahren betrieben wird und im ganzen Lande die Rettungseinrichtungen, 
wie sich aus dem jüngst erschienenen Berichte des Central-Komitees für 
das Rettungewesen in Preussen ergibt, in den letzten Jahren in hohem 
Maasse gefördert worden sind, fehlte es bislang an den Binnengewässern 
und Küsten, insbesondere auch in Seebadeorten an einer ausreichenden 
Gestaltung der ersten Hilfe. Diese Lücke auszufüllen, hat sich am 
17. Februar eine Centralstelle für daB Rettungswesen an 
Binnen- und Küstengewässern unter Vorsitz des Herrn Ministerial¬ 
direktors Dr. Förster, dessen Interesse und Mitwirken in erster Linie 
zum Zustandekommen der Centralstelle beigetragen hat, im Kultus¬ 
ministerium konstituiert. Anwesend waren Vertreter des Kultusministe¬ 
riums, des Ministeriums für Landwirtschaft, des Ministeriums für öffent¬ 
liche Arbeiten. Für das Kaiserliche Gesundheitsamt, für das Polizeiprä¬ 
sidium in Berlin, für die Stadt Berlin, für die Stadt Spandau, für das 
Central-Komitee der deutschen Vereine vom Roten Kreuz, für die 
Rettungsgesellschaft der Wassersport verein von Berlin und Umgegend 
waren ebenfalls Vertreter erschienen. Der vorgelegte Satzungsentwarf 


wurde angenommen und die Vorbereitung der weiteren Tätigkeit nach 
einem entsprechenden Vortrage des Herrn Prof. Dr. George Meyer 
dem Vorstande übertragen. 


XIII. Bibliographie. 

(Der Redaktion eingesandte Bücher. Besprechung Vorbehalten.) 

Vom 22. Februar bis 7. März. 

R. Lüders, unter Mitwirkung von W. Thom, Die neueren Arznei¬ 
mittel in ihrer Anwendung und Wirkung. II. Abteilung. 
Konegen, Leipzig 1906. 

W. Hanauer, Die Arbeiterwohnungsfrage in Deutschland. 
Schumann, Leipzig 19<>6. 

Schaefer, Monumenta medica. Originalstellen über Medizin aus den 
alten Klassikern in deutscher Uebersetzung- Lüdeking, Hamburg 1905. 

O. Heubner, Lehrbuch der Kinderheilkunde. II. (Schluss-) Band. 

Barth, Leipzig 1906. 

Busse, Das Obduktionsprotokoll. III. Auflage. Schoetz, Berlin 
1906. 

R. Dölger, Die ohrenärztliche Tätigkeit des Sanitätsoffiziers 
auf Grundlage der neuen Dienstanweisung zur Beurtei¬ 
lung der Militärdienstfähigkeit vom 18. X. 1904. Berg¬ 
mann, Wiesbaden 1**06. 

A. Passow, Die Verletzungen des Gehörorgans. Bergmann, 
Wiesbaden 1905. 

P. J. Möbius, Ueber die Wirkungen der Kastration. Marhold, 

Halle 1906. 

H. Bayer, Die Menstruation in ihrer Beziehung zur Konzep¬ 
tion fähigkelt. Schlesier u. Schweikhardt, Sfrassburg 1*06. 

R. Krueger. Die Phocomelie und ihre Uebergänge. Hirschwald, 
Berlin 1906. 

E. S. Krohn, Führer durch Madeira. Madeira-Gesellschaft,Berlin 1906. 

L. Brauer, Beiträge zur Klinik der Taberkulose, Bd. V, H. 1. 

Staber, Würzburg 1906. 

Jessner, Die kosmetische und therapeutische Bedeutung der 
Seife. II. Aufl. Staber, Würzburg 1906. 

Leyden und Klemperer, Deutsche Klinik am Eingang des 
XX. Jahrhunderts. Lief. 167/168. Urban & Schwarzenberg, 
Berlin 1906. 

M. Weinberger, Die Entwicklung und der gegenwärtige 
Stand der Röntgentechnik und Röntgendiagnostik 
innerer Krankheiten. Urban & Schwarzenberg, Berlin 1906. 

M. v. Zeissl, Die Behandlung der Syphilis. Urban & Schwarzen¬ 
berg, Berlin 1906. 

H. Ribbert, Beiträge zur Entstehung der Geschwülste. Cohen, 
Bonn 1906. 

v. Michel, Pathologisch-anatomische Befunde bei spontan 
oder traumatisch erworbenen Linsenverschiebungen. 
Hirschwald, Berlin 1906. 


XIV. Amtliche Mitteilungen. 

PorHonHlln, 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Fränkel in Dinslaken, Dr. 
Weidenhaupt, Dr. Sträter und Dr. Berger in Bonn, Dr. Meier¬ 
stein in Cöln. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Kausch von Breslau nach Schöne¬ 
berg b. Berlin, Dr. Lövinsohn von Bad Elster, Dr. Schotten¬ 
helm von Göttingen und Dr. von Seydewitz von Stettin nach 
Cbarlottenburg, Dr. Schmitz von Charlottenburg nach Bernkastel, Dr. 
Frank von Potsdam nach Trier, Dr. Ohmer von Herxheim nach 
St. Johann, Dr. Wertheimer von Mannheim nach St. Johann, Miller 
von Sulzbach nach Luisenthal, Dr. Junghans von Königsberg i. Pr. 
nach Liegnitz, Dr. Hüben er von Dresden als Direktor des städtischen 
Krankenhauses nach Liegnitz, Dr. Krukenberg von Liegnitz nach 
Elberfeld, Dr. Hillar von Remscheid nach Cöln, Dr. Heller von 
Giessen nach Waldbröl, Dr. 8 t ein kämm von Hamburg nach Bonn, 
Dr. Hauck von Cöln nach Ludwigahafen, Dr. Töpel von Cöln nach 
Dresden, Steinbrecher von Lindlar nach Elberfeld, Dr. Birren- 
bach von Bonn nach Arnsberg, Dr. Göbel von Bonn nach Cöln, 
Dr. Quickert von Rnppichteroth nach Waldbiöl, Prof. Dr. Petersen 
von Bonn nach Duisburg, Dr. Topke von Satzung nach Bergisch- 
Neukirchen, Dr. Decius von Mülheim (Ruhr) nach Heiligenhaus, Dr. 
Siebold von Barmen nach Uchtspringe, Dr. Schnellenbach von 
Kleve nach Cöln, Dr. Straatmann von Duisburg, Dr. Rahne von 
Duisburg nach Recklinghausen, Dr. Moormeister von Elberfeld. Dr. 
Knopf von Elberfeld nach Cöln, Dr. Bentler von Mülheim (Ruhr). 

Gestorben sind: die Aerzte: Dr. Philippi in Metternich, Dr. Flatten 
und Kreiapbysikus a. D. San.-RatDr. Jacobs in Cöln, Dr. Jaeschke 
in Liegnitz, Dr. Bebrens in St. Johann. 

Pur die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald, Ranchstr. 4. 
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Organ für praktische Aerzte. 


Mit Berücksichtigung der preussischen Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald und Prof. Dr. C. Posner. August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 
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I. Aus der Frauenklinik der Universität Strassburg i. Eis. 

Einige kritische Bemerkungen zur Alexander- 
Adams’schen Operation, insbesondere über ihr 
Verhältnis zu den LeistenbrQehen. 

Von 

Dr. 0. Schickele, Privatdozent. 

Dia Verkürzung der Ligamenta rotunda uteri nach Alexander 
und Adame hat im Laufe der letzten Jahre immer mehr An¬ 
hänger gefunden. Die Schwierigkeiten der ersten Versuche, die 
Misserfolge beim Aufsuchen des Ligaments sind so gut wie völlig 
geschwunden. Mit der Kenntnis und Ausbildung der Operation 
werden die Dauerresultate immer besser. Allerdings bleibt eine 
gewisse Zahl von Recidiven nicht aus. Zur Beurteilung dieses 
Ausganges muss man sieb suerst Uber die nötige Beobachtungs- 
daner klar sein, über den Zeitpunkt, bis zu welchem oder von 
wann ab man von einem Recidiv, einem Versagen' der Operation 
reden kann. Steidll) hat sicher Recht mit seiner Ansicht, dass 
man eine Beobachtungsdauer von 5—6 Jahren nicht zu verlangen 
braucht, dass Misserfolge sieb sehr bald zeigen. Dies gilt für 
die überwiegende Mehrzahl der Fälle. Aber dennoch kommen 
ans hie und da Frauen zur Beobachtung, welche nach der Sfeidl- 
schen Beobachtungsgrenze von drei Monaten, auch noch längere 
Zeit später, die alten Beschwerden wieder haben und bei denen 
der Uterus wieder retroflektiert liegt. Diese Fälle sind nicht 
ohne weiteres als Recidiv aufzufassen. Ist z. B. der Uterus 

1) Zar Alexander-Adama’schen Operation, Monatssehr. f. Oeb. n. 
Gyn., XIX., 2. 


im Kindesalter; Thiemich: Einfluss der Kalisalze auf die Eiweiss- 
ausscheidung bei Nephritis; Qnest: Extreme Körpergewichts¬ 
abnahmen; Combe: Chlor- und stickstoffarme Ernährung; Finkei¬ 
stein: Kuhmilch als Ursache acuter Ernährungsstörungen; Schlosa- 
mannu. Finkelatein: Vergiftung and Entgiftung; Beck: Abdo¬ 
minale Scheingeschwülste; Randnitz: Milchchemie; Tobler: 
Funktionelle Mnskelhypertrophie. (Ref. Weigert.) 
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einige Wochen nach der Operation wieder hinten, dann ist das 
Resultat der Operation gleich Null. Bind die Ligamente seiner¬ 
zeit nicht gefunden worden oder ist die Annähung nur auf einer 
Seite erfolgt, dann ist der Grund klar. Ist aber die Fixation 
der Ligamente richtig erfolgt, dann können folgende Ursachen 
an dem Misserfolge Schuld tragen: Vereiterung des Operations¬ 
gebietes, Nekrose der Ligamente, Wiederaufflackern der die ur¬ 
sprüngliche Retroflexio verursachenden adhäsiven Entzündung, 
wenn durch die der Operation vorausgegangene Behandlung keine 
Resorption erzielt worden war; Veränderungen des Uterus selbst, 
chronische Metritis, welche vor der Operation schon bestanden 
oder nachher aufgetreten sind und den schweren plumpen Uterus 
zu dieser Art der Fixation ungeeignet machten; das Auftreten 
neuer Adhäsionen, welche den vor der Operation beweglichen 
Uterus zu direkter oder indirekter Fixation bringen. Verände¬ 
rungen dieser Art, nach der Operation aufgetreten, können eine 
Retroflexio zum zweiten Male verursachen. Man kann aber des¬ 
halb nicht von dem Versagen der Operation reden. Denn es 
wäre eine zu grosse Leistungsfähigkeit verlangt, wenn sie den 
in Anteflexio gebrachten Uterus auch von einer beliebig späteren 
Retroflexio bewahren müsste, die selbst wieder erst entstehen 
konnte, als neue Schädlichkeiten, pathologische Veränderungen, 
hinzutraten, die auf den Uterus einwirken mussten wie auf einen 
sonst normal anteflsktierten. In den anderen Fällen, in denen 
die vor der Operation bestehenden Adhäsionen nur teilweise 
oder gar nicht behoben worden sind, und eine Retroflexio wieder 
nach beliebiger Zeit aufgetreten ist, in diesen Fällen hat die 
Operation im Stiche gelassen. Aber ein positives Resultat dürfte 
auch dann gar nicht verlangt werden. Diese Fälle waren fllr 
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die Al ex and er- Adams’sche Operation nicht geeignet. Ebenso¬ 
wenig jene dicken, metritischen Uteri, denen selbst fixierte Liga¬ 
menta rot. keinen genügenden Halt geben können. 

Die Operation ist ferner als erfolglos zu betrachten, wenn 
bei einer operierten mobilen puerperalen Retroflexio nach einiger 
Zeit der Uterus wieder in beweglicher Retroflexio liegt. Die 
Fixation der Ligamenta rot. hat nämlich auf die Schwangerschaft 
keinen störenden Einfluss; es wird höchstens Uber einiges Zerren 
in der Qegend der Ligamenta durch den wachsenden Uterus 
geklagt. Wir konnten dies an 12 Fällen bestätigen. Dabei 
fühlt man die Ligamenta kräftig entwickelt und kann dies bei 
einer zufälligen Sektion feststellen. Wenn sie nun nach einer 
oder einigen Geburten derart gedehnt worden Bind, dass der 
Uterus wieder umfiel, im Puerperium z. B., dann hat die Ope¬ 
ration nur einen teilweisen Erfolg gebracht und nach einer ge¬ 
wissen Zeit versagt. Hierbei liegt aber die Ursache der neuen 
Retroflexio im Rahmen normaler physiologischer Funktionen 
des Uterus. Ein solcher Fall ist als Recidiv anzusehen. Es 
muss also von der Alexander-Adams’schen Operation verlangt 
werden, dass sie imstande ist, unter normalen physiologischen 
Verhältnissen den Uterus anteflektiert zu erhalten, jedoch nicht, 
wenn pathologische Veränderungen hinzutreten oder vor der 
Operation vorhandene noch bestehen. 

Aus diesen Ausführungen geht zur Genüge hervor, dass die 
beste Verhütung von Recidiven in der richtigen Auswahl der 
Fälle liegt. Die Indikationsstellung unserer Klinik ist von Steidl 
und Reeb 1 ) ausführlich besprochen und das Verhältnis der 
Alexander-Adams’schen Operation zur Ventro-, Vesico- und 
Vaginofixation ins richtige Licht gerückt worden. Die mobile 
Retroflexio des nicht wesentlich veränderten Uterus, ferner die 
durch stumpfes Verfahren (Resorptions-, Belastungsbehandlung, 
Zerreissung von Adhäsionen) vollständig beweglich gemachte 
Retroflexio, die bisher jeder Therapie getrotzt hatte, sind das 
richtige Feld für diese Operation. Nach denselben Grundsätzen 
kann sie als Begleitoperation bei der Behandlung von Uterus- 
und Scheidenprolapsen in Anwendung kommen. 

Augenblicklich gibt die Alexander-Adams’sche Operation 
die besten Resultate unter den fixierenden Operationen bei grösster 
Lebenssicherheit. Es haften ihr aber noch zwei Nachteile an: 
die Wundeiterung in einer gewissen Zahl der Fälle und die 
Gefahr der Hernienbildung. 

Ueber die Ursache der Eiterung ist noch keine vollständige 
Aufklärung erzielt. Ist es die zu ausgedehnte Freilegung oder 
Misshandlung der Fascie und des Fettgewebes, die daran Schuld 
trägt? Aber bei Hernienoperationen geschieht dies in viel aus¬ 
gedehnterem Maasse und die primären Wundresultate sind bessere. 
Ist es das versenkte Material, das nicht genügend sterilisiert 
werden kann? Die Resultate verändern sich nicht wesentlich 
bei Anwendung verschiedenen Nahtmaterials. Man sieht früher 
oder später noch manchen Faden herauseitern. Oder wird die 
Operation nicht mit genügenden aseptischen Vorkehrungen aus- 
geführt? Diese Frage kann mit Recht aufgeworfen werden, 
wenn der Verkürzung der Ligamente eine scheiden verengern de 
Operation vorausgeschickt wird. Dieser Mangel Hesse sich durch 
vollständige Trennung beider in einer Sitzung ausgeführten Ope¬ 
rationen heben und durch Benutzung von Gummihandschuhen 
beim suprasymphysären Schnitt. Ausserdem scheint es wohl an¬ 
gebracht zu sein, — und dieser Auffassung nähern sich immer 
mehr Chirurgen — die durchtrennte Haut abzudecken und so 
eine Verunreinigung der Operationswunde möglichst zu vermeiden. 
Diese Maassregeln können nur unvollständige Erfolge geben, 
wenn nicht auf eine genaue Blutstillung grosses Gewicht gelegt 

1) Ueber operative Behandlung der Retroflexio nteri. ßtrassburger 
medisin. Zeitung, 1905, 1. H. 


wird. Diese Frage ist ja schon oft genug besprochen. Ebenso 
ist eine Drainage nötig, wenn die Operation sehr umständlich 
und die Blutstillung nicht ganz einwandsfrei war. 

Es ist wohl anzunehmen, dass unter solchen Vorkehrungen 
die primären Wundresultate sich bessern werden. Sicherlich wird 
hierzu das Operieren mit Gummihandschuhen ein wesentliches bei¬ 
tragen. Jedenfalls sehe ich nicht ein, weshalb die Alexander- 
Adam s’sche Operation nicht mindestens ebenso gute Resultate 
wie die Herniotomie geben sollte. . 

Der zweite Punkt, der die Späterfolge dieser Operation trübt, 
ist die Entstehung von Leistenbrüchen. In verschiedenen Ver¬ 
öffentlichungen wird hiervon in 3—14pCt. der Fälle berichtet. 
Damit ist, wie Steidl 1 ) mit vollem Rechte hervorhebt, „die 
Operation aus dem Rahmen ihrer Ungefährlichkeit herausgetreten“. 
Der Prozentsatz von Hernien ist auffallend gross in den Fällen, 
in denen der Leistenkanal gespalten wurde. Wenigstens zeigen 
dies die bisher mitgeteilten Zahlen. Den Grund hierzu möchte 
ich in der ungenügenden Sicherheit der Naht der gespaltenen 
Kanal wand sehen. Es ist sicher, dass meist die Spaltung des 
Kanals unnötig ist und die Operation sich schnell und gut ohne 
diese ausfUhren lässt. Fehling hat dies erst neulich klar aus¬ 
gesprochen 2 ). Aber in einigen Fällen muss man den Kanal 
spalten, weil man das Ligament nicht findet oder weil es reisst 
oder — und dies ist der Hauptzweck dieser Mitteilung — weil 
eine Bruchanlage oder ein ausgebildeter Leistenbruch vor¬ 
handen ist. 

Die Komplikation der Alexander-Adams’schen Operation 
mit einer Leistenhernie ist meines Wissens noch nicht oft ins 
Auge gefasst worden. Es ist klar, dass man in einem solchen 
Falle — es wird ja nicht so selten Vorkommen, weil Leisten- 
brüche bei Frauen häufiger sind als dies von manchen Chirurgen 
angenommen wird, insbesondere häufiger als SchenkelbrUche — 
beide Operationen gleichzeitig ausführen muss: die Radikal¬ 
operation der Hernie und die Verkürzung der Ligam. rotunda. 
(Incarcerierte Hernien werden kaum jemals in Betracht kommen.) 

Es ist nicht unmöglich, dass in manchen Fällen, in denen 
man das Ligament nicht findet oder wo es infolge Auffaserung 
leicht reisst, eine Bruchanlage vorhanden ist. Wenn man einmal 
darauf geachtet hat, wird sich dies wahrscheinlich statistisch 
feststellen lassen. Wenn eine Bruchanlage besteht, hat man 
meist nicht unbedeutende Schwierigkeiten, das Ligament zu finden 
und zu isolieren. Dies wird noch schwerer, wenn ein vor der 
Operation schon nachgewiesener reponibler Bruch vorhanden ist. 
Hierfür liefert folgender Fall ein Beispiel: 

Eine 44jährige Frau, welche zehn Geburten gehabt hat, 
kommt wegen eines mehrere Jahre bestehenden Vorfalls der 
Scheide, der sie am Gehen hindert, in die Klinik. Seit vielen 
Jahren besteht ein linksseitiger Leistenbruch, der seit 5—6 Jahren 
mit einem Bruchband zurückgehalten wird. 

Die Untersuchung ergibt einen normalen Allgemeinbefund. — 
Die Bauchdecken sind sehr schlaff, links ein hühnereigrosser 
Leistenbruch, der Bich auf Pressen immer wieder vorwölbt, aber 
reponibel ist. Starker Vorfall beider Wände der Scheide mit 
Rektocele. Der Uterus ist nicht vergrössert, in beweglicher 
Retroflexio. Geringe Blasenbeschwerden, von der Senkung der 
Vorderwand herrührend. 

Nach Ausführung einer vorderen Kolporrhaphie und einer 
Hegar’schen Kolpoperineorrhaphie wird eine Alexander- 
Adams’sche Operation angeschlossen. Bogenschnitt oberhalb der 
Symphyse, langsames Freipräparieren der Fascie des Obliquus 
ext. Abschieben des Fettgewebes von dem äusseren Leistenring 

1) 1. c., p. 289. 

2) Zar Technik der Alexander-Adams’schen Operation. Oentralbl. 
f. Gyn., 1905, No. 6. 
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mit Gazetupfer, bis dieser deutlich wild, ebenso die Ausstrah¬ 
lungen des Ligaments. Fassen desselben und Hervorzieben mit 
anatomischer Pincette, Befreiung von den Haftfasern, Anziehen 
des Ligaments, Abschieben des Peritonealkegels, Einnähen des 
Ligaments in die Schenkel des äusseren Leistenrings. Links geht 
es nicht so glatt. Der Bruchsack stört den Einblick in die Ver¬ 
hältnisse. Trotz langen Suchens wird kein Ligament gefunden, 
auch die Spaltung des Kanals ergibt keinen besseren Erfolg. 
Jetzt wird der Bruchsack völlig frei präpariert und möglichst 
gut gestielt, hierauf eröffnet. Er besteht aus zwei Fächern, von 
denen das eine blind endigt, eine Ausbuchtung des andern mit 
der Bauchhöhle in Verbindung stehenden Abschnittes, in dem 
Netz und eine Darmschlinge, nicht adhärent, liegen. Das Lig. 
rot. wird intraperitoneal aufgesucht und auf der Oberfläche des 
auf der Hand entfalteten Bruchsackes verfolgt. Von diesem wird 
es mit anatomischer Pincette teils stumpf abpräpariert, so dass 
es von dem gestielten Bruchsack völlig frei ist. Der Bruchsack 
wird möglichst weit innen durch eine Tabaksbeutelnaht ge¬ 
schlossen und abgetragen. Das Ligament wird jetzt zwischen 
die Pfeiler des Kanals eingenäht und so der Kanal geschlossen* 
Abtragen des peripheren Endes des Ligaments nach Unterbindung 
mit dem letzten Faden, der den Kanal schliesst. Drainage des 
Operationsfeldes mit Jodoformgazestreifen. Hautnaht. Primäre 
Heilung. Am dritten Tage wurde der Gazestreifen entfernt. 

In diesem Falle bot die Hauptschwierigkeit das Auffinden 
des Ligaments. Es war durch den lange bestehenden Bruch in 
seiner Lage verändert und aufgefasert. Vielleicht spricht dies 
ftlr einen angeborenen Bruch, da der Vergleich mit den Verhält¬ 
nissen bei männlichen angeborenen Leistenbrüchen und dem Ver¬ 
halten des Vas deferens zum Bruchsack auf der Hand liegt. In 
solchen Fällen ist es ratsam, nach Isolierung des Bruchsacks 
diesen in seiner Längsrichtung zu spalten und vom intraperi¬ 
tonealen Teil des Ligaments aus dessen extraperitonealen Ab¬ 
schnitt auf der Aussenfläche des durch die Hand ausgespannten 
Bruchsackes zu verfolgen, ihn zu isolieren, wie man den Samen- 
Btrang frei präpariert. Um die Dauerheilung des Bruches zu 
sichern, wäre es gut, ihn nach der jetzt wohl am meisten ge¬ 
übten Methode Bassini’s radikal zu operieren. Nach Stielung 
des Bruchsacks, wobei aut möglichste Isolierung vom Ligament 
gerade an seiner Basis zu achten ist, wird er mit Tabaksbeutel¬ 
naht geschlossen oder von aussen nach innen durchstochen und 
nach beiden Seiten abgebunden. Das Lig. rot. wird nun ange¬ 
zogen, in die Höhe gehalten und durch Vernähung des Obliq. 
abdom. externus und trunsversus an das Poupart’sche Band 
eine neue resistente und genügend lange Hinterwand des Kanals 
geschaffen. Hierauf wird das Lig. rot. in die Fascie des Obliq. 
abd. externus eingenäht, wobei nur ein Segment des LigamentB 
gefasst wird; so ist die durch das Ligament verstärkte Vorder¬ 
wand des Kanals hergestellt. Drainage wird wohl fast immer 
angezeigt sein. 

Dieses Vorgehen wäre also am Platze, wenn bei einer aus- 
zuführenden Alexander-Adams’scben Operation gleichzeitig 
ein Leistenbruch besteht. Ich glaube ferner, dass es jedesmal 
geraten ist, wenn man überhaupt den Kanal spalten musste. Die 
Spaltung des Kanals prädisponiert zu einer Hernie und in einer 
erklecklichen Prozentzahl sind solche auch nacbgewiesen worden. 
Die Operation wird durch diese Modifikation durchaus nicht 
kompliziert, da es sich ja im Grunde nur um eine etwas ver¬ 
schiedene Nahtanlegung handelt, ohne dass dazu weitere chirur¬ 
gische Manipulationen nötig wären. Ich bin überzeugt, dass 
durch diese Prophylaxe der zweite Nachteil der A lex an de r- 
Adams’schen Operation, die Hernienbildung, beseitigt wäre und 
wir uns dem Ideale der Leistungsfähigkeit der Operation mehr 
näherten. 


Von der Gefahr der Neben Verletzungen, auch bei Spaltung 
des Kanals, wie Hocheiseni) berichtet, kann ich mich nicht 
überzeugen. Vielleicht passiert am ehesten eine Verletzung der 
Epigastrica inf., wenn der Kanal zu weit gespalten wird. Dies 
ist zu vermeiden, ebenso das Anstechen der Vena femoralis, die 
selbst bei der Radikaloperation der Schenkelhernie kein Schreck¬ 
gespenst ist. Es ist klar, dass in atypischen, pathologischen 
Verhältnissen unerwartete Komplikationen eintreten können, z. B. 
schwere Neben Verletzungen. In der überwiegenden Mehrzahl 
werden sie wohl recht selten sein. Ausserdem hütet man sich 
vor ihnen am besten, indem man den Kanal nur spaltet, 
es nötig ist und dann in bewusster Berücksichtigung des topo¬ 
graphischen Verlaufs der Gefässe. Die Operation lässt sich auch 
ohne Spaltung leicht und schnell ausführen und garantiert für 
ein mindestens ebenso gutes Dauerresultat. 

Unsere Erfahrungen Uber die Leistungsfähigkeit der 
Alexander-Adams’schen Operationen sind noch nicht abge¬ 
schlossen. Vielleicht wird nach längerer Beobachtung noch die 
eine oder andere Schattenseite sich herausstellen. Immerhin sind 
Indikation, Technik und Dauerresultate schon derart gesichert 
und erprobt, dass diese Operation unter die Reihe der typischen 
Operationen aufgenommen werden kann. Hierfür liefern die 
138 Fälle, welche seit 1901 in unserer Klinik operiert worden 
sind, den besten Beweis. 


II. Ueber Vorkommen und Aetiologie einseiti¬ 
ger Trommelschlägelfinger. 

Von 

Prof. H. Bernhardt-Berlin. 

Bald nach der Publikation von W. Berent:?„Zur Aetio¬ 
logie osteoarthropathischer Veränderungen“ (Diese Wochenschr., 
1903, No. 4) hatte ich die Absicht, einen ähnlichen von mir be¬ 
obachteten Fall bekannt zu geben. Andere wichtigere Arbeiten 
haben mich bis heute daran gehindert. Nachdem nun aber 
neuerdings wieder (Theod. Grödel, Münchener med. Wochen¬ 
schr., 1906, No. 6) eine Mitteilung Uber „Linksseitige Trommel¬ 
schlägelfinger bei Aneurysma arcus aoriae“ erfolgt ist, erlaube 
ich mir kurz zur weiteren Kenntnis derartiger interessanter Vor¬ 
kommnisse meine eigene Beobachtung mitzuteilen. 

Im Laufe des Jahres 1904 hatte ich mehrfach Gelegenheit, den 
62jährigen Tischler R. H. zn beobachten und za untersuchen, welcher 
Anfang Mai zum ersten Male wegen heftiger Schmerzen und Bewegungs¬ 
behinderung in seinem rechten Arme zu mir kam. Der sonst noch 
rüstige, kräftig gebaute Mann hatte sich vor 88 Jahren syphilitisch in¬ 
fiziert und eine Schmierkur durchgemacht. Seiner vor 28 Jahren ge¬ 
schlossenen Ehe sind Kinder nicht entsprossen; dem Tranke war er nie 
ergeben. Schon seit Jahren bestehen heftige Schmerzen, die, vom inneren 
oberen Schulterblattwinkel ausgehend sich an der Aussenseite des rechten 
Oberarms hinab erstrecken und besonders aussen am Ellenbogen und 
längs der Ulna empfanden werden. Auch spontan, ohne durch Bewe¬ 
gungen hervorgerufen worden zu sein, bestehen Schmerzen längs der 
Ulna an der Beugeseite des rechten Unterarms und ebenso an der Streck¬ 
seite des unteren Drittels: sie strahlen bis in die Rückseite der Finger 
aus. Die Schmerzen waren zeitweilig so arg, dass der Kranke Tag und 
Nacht keine Ruhe fand. Die rechte obere Extremität kann nicht bis 
zur Vertikalen erhoben werden, weil schon bei der Erhebung bis zur 
Horizontalen erhebliche Schmerzen in der Schulter und am Ellenbogen 
eintreten. Die Bewegungen im Ellenbogen- und Handgelenk kommen 
rechts zwar gut zustande, sind aber im Vergleich zu links leicht zu 
unterdrücken; auch die Fingerbewegungen, sogar das Spreizen und 
Wiederannähern der Finger sind ausführbar; indessen ist der Handdruck 
rechts bedeutend schwächer als links. Während der Umfang des rechten 
Ober- und Unterarms in der Mitte etwa um x / 2 —‘/i cm geringer ist als 
links, erscheint der Umfang des Unterarms rechts am Gelenkende (an 
der Hand) um einen halben Zentimeter und mehr gegen links vermehrt. Gans 
besonders auffallend ist aber das Verhalten der rechten Finger und 

1) Berliner klin. Wochenschr., No. 2, 1905, S. 45. 
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Hand. Die ganze rechte Hand nnd die Finger haben ein plumpes Aus¬ 
sehen: sie erscheinen zwar kürzer als die linken Finger, sind aber, 
genau gemessen, ebenso lang wie diese. Der Umfang der Mittelphalaux 
des linken gesunden 3. Fingers beträgt 6 3 / 3 cm, der des rechten 7 1 /* cm. 
Während der rechte Ober- und Unterarm sich normal warm anfüblen, 
sind die rechte Hand und die Finger dort kühler und leicht cyanotisch 
gefärbt. Ein eigentliches Oedem besteht nicht. Am auffälligsten er¬ 
scheinen die Nagelphalangen der verdickten Finger, die, wie die Figur 
zeigt, eine ganz ausgesprochene Trommelecblägelform haben. Die nicht 
rissigen, unversehrten Nägel haben die charakteristische Form des 
Papageienschnabels. Im Bereich des 8. Cervikal- und ersten Dorsal¬ 
nerven besteht eine deutliche Hypästhesie. Fast an der ganzen Ulnar- 
Beite der Beugefläche des rechten Unterarms werden leichte Berührungen 



gar nicht, Kälte Behr undeutlich, Schmerz (Nadelstiche) gegenüber den 
entsprechenden Stellen der gesunden Seite kaum empfunden. Obgleich 
die Finger sowohl an der Volar- wie Dorsalseite leidlich gut empfinden 
und auch in die rechte Hand gelegte Gegenstände erkannt werden, so 
geschieht dies doch langsamer und zögernder als mit der linken Hand. 

Das Zuknöpfen und überhaupt feinere Verrichtungen mit der rechten 
Hand sind offenbar erheblich beeinträchtigt. 

Die elektrische Erregbarkeit der Muskeln am rechten Oberarm ist 
zwar etwas herabgesetzt, aber vorhanden; desgleichen die der langen, 
vom N. uln. innervierten Muskeln an der Beugeseite des rechten Unter¬ 
arms. Im Gegensatz aber zu links ist von den Nn. medianus und ulnaris 
am rechten Handgelenk aus selbt mit starben faradischen Stiömen keine 
Reaktion zu erzielen; dasselbe gilt für die direkte Faradisation der Mm. 
interossei und des thenar. Auch bei galvanischer Reizung erhält man 
nur mit höheren Stromstärken eine bei direkter Reizung auftretende träge 
Zuckung. Und doch kann Pat. seinen rechten Daumen ganz gut dem 
kleinen Finger opponieren und, wie schon oben erwähnt, die Finger 
spreizen und wieder annähern. Wegen der ebenfalls schon beschriebenen 
pamstigen Schwellung der rechten Hand könnte man an einen rechts 
vermehrten elektrischen Leitungswiderstand denken; die genauere Prü¬ 
fung zeigt aber, dass derselbe beiderseits fast ganz gleich ist. 

Während, was die Gehfähigkeit des Kranken betrifft, ebensowenig 
wie in bezug auf die Funktion der Blase oder des Mastdarms von einer 
Anomalie die Rede sein kann (Kniephänomen erhalten), bemerkt man 
sofort an dem ausgekleideten Patienten eine in der rechten Oberschlüssel¬ 
beingrube befindliche, pulsierende, kleinapfelgrosse Geschwulst. Man 
hört dort nur ein pystolisches 8ausen; am Herzen selbst überall nur 
einen unreinen, von einem Geräusch begleiteten ersten Ton und einen 
lauten, klappenden, zweiten. Der Puls ist etwas beschleunigt, rechts 
aber nur wenig schwächer als links zu fühlen. Die sichtbaren peripheri¬ 
schen Arterien pulsieren deutlich. Nach dem durch die Güte des Herrn 
Prof. Grunmach am 7. Januar 1905 aufgenommenen Röntgenbilde 
unterliegt es keinem Zweifel, dass in diesem Falle ein Aneurysma der 
Aorta ascendens, der Anonyma und des Aortenbogens vorliegt, welches 
sich aber weder durch die Inspektion (die rechte obere Brusthälfte neben 
dem Sternum erscheint sogar flacher als die entsprechende linke Seite), 
noch auch deutlich durch die Perkussion nachweisen läset und haupt¬ 
sächlich erst durch die Röntgenaufnahme erkannt wird. Dem bisher mit¬ 
geteilten Status füge ich noch hinzu, dass bei unserem Kranken ein 
Unterschied in der Weite der Pupillen bemerkbar ist, insofern die rechte, 
übrigens ebenso wie die linke auf Lichtreiz reagierend, kleiner ist als 
die linke; in der Weite der Lidspalten besteht kein Unterschied. Nach 
der Angabe des Leidenden ist die linke Gesicbtshälfte oft etwas wärmer 
als die rechte, auch soll die rechte Gesichtshälfte im Gegensatz zur 
linken nicht schwitzen. Während endlich Pat. mit dem rechten Auge 


normal sieht, und auch die ophthalmoskopische Untersuchung nichts Be¬ 
sonderes zeigt, ist die linke Papille abnorm blass; mit diesem linken 
Auge sieht der Kranke nur central und zeigt eine bedeutende Einen¬ 
gung des Gesichtsfeldes. 

Diese eben mitgeteilte Beobachtung stimmt fast in allen 
wesentlichen Punkten mit der von B er ent tiberein. Ich unter¬ 
lasse es, diese Arbeit Berent’s hier ausführlicher zu referieren. 
Nur mit den eigenen Worten des Autors rekapituliere ich den 
wesentlichen Inhalt. Er sagt: „Nach diesem Befunde (Einzel¬ 
heiten mögen im Original eingesehen werden) handelt es sich 
bei unserem Patienten (einem 56jährigen Kutscher) um ein An¬ 
eurysma der Arteria subclavia sinistra, das durch Druck auf 
den Plexus brachialis zu einer schweren, mit Verdickung und 
Schmerzhaftigkeit der fühlbaren Nervenstämme einhergehenden 
(also wohl interstitiellen) Neuritis mit sekundärer Nervendegene¬ 
ration im Gebiete des Plexus geführt hat, ferner um osteoarthro- 
pathische Veränderungen. Als solche müssen wir hier ansprechen 
die Verunstaltung der Hand durch die typische Trommelschlägel¬ 
fingerbildung, die starke Auftreibung des distalen Eudes des 
Unterarms und die geringere Auftreibung des unteren Oberarm¬ 
endes.“ 

B er ent kommt nach eingehender Betrachtung seines eigenen 
Falles und anderer in der Literatur niedergelegter (vgl. die sehr 
ausführlichen Angaben Uber die bekannt gewordenen Beobach¬ 
tungen in seiner Arbeit) zu dem Ergebnis, dass höchst wahr¬ 
scheinlich überhaupt die Grundlage der osteoarthropathischen 
Veränderungen neuritische Prozesse bilden, nicht nur Blut¬ 
stauungen oder Einwirkung von Toxinen, die durch Stauungs¬ 
katarrhe resp. eitrige Prozesse in den Lungen bedingt sind. 

In Grödel’s Fall handelt es sich um einen 47jährigen 
Mann, der nach den Ergebnissen der Untersuchung an einem 
Aneurysma am Uebergang des Arcus zur Aorta descendens litt. 
Dieses Aneurysma ging in der Nähe der linken Subclavia ab 
und übte, nach vorn und links sich ausdehnend, einen Zug auf 
.Arterie und Vene aus, beide komprimierend und abknickend. 

Die linke Hand zeigte in diesem Falle ausgesprochene 
Trommelschlägelfinger, die Nägel waren kugelig aufgetrieben, 
die Substanz der Weichteile und auch die Knochen des Nagel¬ 
teils der Endphalangen zeigten (bei Röntgendurchleuchtung) eine 
Zunahme. An den übrigen Knochen der Extremität war keine 
Abnormität zu entdecken. Nach Gr. müssen für die Bildung 
von Trommelschlägelfingern stets mehrere Umstände Zusammen¬ 
treffen, nämlich erhöhter venöser Druck auf ein in seiner Wider¬ 
standsfähigkeit geschwächtes Gewebe, letzteres bedingt durch 
toxische Einflüsse infolge der venösen Stauung, eventuell auch 
noch, wie in seinem Falle (schwacher, kaum fühlbarer Puls an 
der Huken Art. radialis und subclavia), durch gleichzeitig ver¬ 
minderte Zufuhr arteriellen Blutes. 

Ich begnüge mich resümierend auf die grosse Aehnlichkeit 
in diesen drei Fällen hinzuweisen. Namentlich zeigt die Ge¬ 
schichte des von mir beobachteten Mannes eine nicht unerheb¬ 
liche Uebereinstimmung mit der Beobachtung Berent’s. Dass 
auch bei meinem Kranken durch den Druck der aneurysmatisch 
erweiterten Halsgefässe eine schwerere Affektion des betreffenden 
Plexus brachialis herbeigeführt war, geht aus den sehr inten¬ 
siven Schmerzen, Uber die der Patient sich hauptsächlich be¬ 
klagte, aus der Abmagerung der homonymen oberen Extremität, 
aus den auch objektiv nachweisbaren Sensibilitätsstörungen und 
den für eine schwere Läsion der Nerven sprechenden Verände¬ 
rungen der elektrischen Erregbarkeit der dem 8. Cervikal- und 
ersten Dorsalnerven entstammenden Nerven, sowie aus der Be¬ 
teiligung des Sympathicus derselben Seite deutlich hervor. 

Wie in dem Falle Berent’s findersich auch bei meinem 
Kranken eine Umfangs Vermehrung an den Handgelenkenden Jder 
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beiden Unterarmknochen neben der Weichteilvermehrung an den 
Fingern. 

In bezug auf die Aetiologie des Leidens bei meinem Kranken 
möchte ich an die vor Jahren überstandene Lues erinnern, die 
wohl zur Entstehung der Veränderung an den grossen Gefässen 
beigetragen haben könnte und ferner an ein vom Kranken als 
wichtig hervorgehobeneB Moment, nämlich die übermässige An¬ 
strengung seiner rechten oberen Extremität. Er hat nämlich 
Jahre hindurch mit nach unten und rechts geneigtem Kopfe, um 
die Flächen genau zu sehen, poliert und die dazu nötigen In¬ 
strumente und Gebrauchsartikel mit den Fingern der rechten 
Hand sehr fest fassen müssen. Dass auch eine Störung der 
Girkulation sowohl im arteriellen wie venösen Gebiet seines 
rechten Oberarms durch die aneurysmatische Ausdehnung der 
Subclavia und der im Brustraum liegenden grossen Gefässe bei 
ihm vorhanden gewesen, geht aus der oben mitgeteilten Kranken¬ 
geschichte unzweideutig hervor. 

Der Kranke ist leider später meinem Gesichtskreise ent¬ 
schwunden, so dass ich über sein jetziges Befinden nichts aus- 
sagen kann; die Anwendung schwacher galvanischer Ströme 
und Anordnung einer zweckmässigen diätetischen Lebens¬ 
weise haben während der Zeit, in welcher er in meiner Behand¬ 
lung stand, eine Besserung, wenigstens der Schmerzen, herbei¬ 
zuführen vermocht. 

Für die schöne photographische Aufnahme spreche ich 
Herrn Kollegen Dr. Otto Katz meinen herzlichen Dank aus. 


III. Aus der hydrotherapeutischen Anstalt der Uni¬ 
versität Berlin. Leiter: Geh. Medizinalrat Professor 
Dr. Brieger. 

Temperaturmessung in elektrischen Licht¬ 
bädern. 

Von 

Stabsarzt Dr. Üblich. 

An den bisher im Gebrauch befindlichen elektrischen Licht¬ 
bädern, welche wegen ihrer Sauberkeit und bequemen Hand¬ 
habung in physikalischen Heilanstalten und medizinischen 
Kliniken immer mehr das souveräne Mittel für Schwitzprozeduren 
werden, ist das Quecksilbergefäss des Thermometers durch den 
Deckel nur so wenig tief eingelassen, dass es kaum in den 
Kasteninnenraum hineinragt. Es ist ohne weiteres verständlich, 
dass bei dieser Anbringung des Thermometers eine auch nur 
annähernd genaue Messung der Temperatur, welcher der Patient 
im Lichtbade ausgesetzt ist, insbesondere der strahlenden 
Lampenwärme, unmöglich ist. Dieser Uebelstand ist auch schon 
längst empfunden worden. Krebs z. B. hat bereits 1901 in 
seiner Arbeit aus unserer Anstalt Uber Schwitzen in elektrischen 
Licht- und Heissluftkästen (Deutsche med. Wochenschr.) darauf 
hingewiesen, dass die Thermometrie ungenau sei und zur Ab¬ 
hilfe tieferes Einlassen des Thermometers durch den Deckel 
vorgeBchlagen. — Die strahlende Wärme der Lampen im Kasten 
würde allerdings auf diese Weise auch noch zu wenig berück¬ 
sichtigt werden. 

Mir erschien es am zweckmässigsten, die Temperatur¬ 
messung, und zwar der leitenden und der strahlenden Wärme, 
in mittlerer Höhe des Kasteninnern vorzunehmen, in der sich ja 
der grösste Teil der Hautfläche des sitzenden, die Vorderarme 
auf die Oberschenkel legenden Patienten befindet, vor dem 
Nabel des Patienten. Die Temperaturen im Lichtbad sind ja 
natürlich in seinen verschiedenen Höhenschichten verschieden. 


Aus diesem Grunde erscheint die Verwendung liegender Licht¬ 
bäder für den horizontal ruhenden Patienten, die neuerdings 
konstruiert werden, sehr zweckmässig. Nach meinen Messungen 
am gewöhnlichen Lichtbad betrug nach 20 Minuten (als Aus- 
gangstemperatur sind bei allen Versuchen 22° C. im nicht er¬ 
leuchteten offenen Kasten gewählt) die Temperatur im ganz ge¬ 
schlossenen Glühlichtbad von 49 Lampen mit 16 Kerzen-Stärke 
10 cm unter dem Deckel 68°, in mittlerer Höhe 72°, am Boden 
50°, im senkrechten Kastendurchmesser gemessen, dabei zeigte 
das im Deckel angebrachte Thermometer nur 33°. Im Gegen¬ 
satz zu den Heissluftkästen, in denen nur die leitende Wärme 
zur Anwendung gelangt, liegt hier also die Temperatur der 
obersten Schichten keineswegs hoch Uber der der mittleren, was 
leicht erklärlich ist, da die Wärmestrahlung der Lampen in den 
mittleren Höhenschichten am intensivsten sein muss. 

Um die Temperatur der Kastenmitte messen zu können, 
habe ich von der Firma Reiniger, Gebbert & Schall den sche¬ 
matisch abgebildeten Thermometerhalter konstruieren lassen. 
Derselbe gestattet auch Messungen in den seitlichen Partien des 
Kastens zur genaueren Bestimmung der strahlenden Wärme vor 
den Lampen. 



Skizze des Thermometerhalters im elektrischen Glühlichtbad (ohne 
Vorder wand). 

1. Bisheriges Thermometer im Deckel; 2. Glasfenster (zur Beobachtung 
des Therm.); 8. Befestignngststelle des Thermometerhalters am Deckel; 
4. Thermometerhalfer; 5. Sessel; ad 4: a-b senkrecht herabsteigende 
Metallstange, am Kastendeckel bei 8 an geschraubt; cd vierkantiges hohles 
Qnersttick, zur Aufnahme des e c-d-m Tragearmes für den eigentlichen 
Thermometerhalter (f g b i); f-g senkrechter Schenkel des Thermometer¬ 
halters (an dem Tragearm ecdm in verschiedener Höhe festzoschranben); 
ghi horizontaler Schenkel bei h (Scharniergelenk) znsammenzaknicken; 

k blankes Thermometer; 1 schwarzes Thermometer. 
Vollgezeichnet in Fig. 1: Stellung bei besetztem Lichtbad; punktiert. 
Stellung des Halters vor- und nachher. 


Zur Erklärung Bei folgendes bemerkt: An der Innenfläche 
des festen Deckelteiles des Lichtbades (bei 8) ist eine Metall¬ 
stange (a b) angeschraubt, welche etwa 10 cm in das Innere des 
Kastens senkrecht herabreicht und am unteren Ende ein hori¬ 
zontales, hohles, vierkantiges Querstück trägt (cd). In dieses 
kann der Tragearm (ed) des eigentlichen Thermometerhalters 
(fghi) eingeschoben und bei n festgeschraubt werden. Dieser 
Thermometerhalter selbst hat einen senkrechten Schenkel (fg) 
und einen bei g um letzteren drehbaren horizontalen (ghi). Der 
senkrechte kann in verschiedener Höhe am Tragearm (e d) fest¬ 
geschraubt und bis zur Mitte der Kastenhöhe herabgelassen 
werden. Der horizonale drehbare Schenkel (ghi) hat in der 
Mitte (bei h) ein Scharniergelenk, in dem er gebeugt und ge¬ 
streckt werden kann. Auf diese Weise ist es möglich, ihn ganz 
an die Wand des Kastens anzulegen oder bis zur Mitte des 
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Kasteninnern vorzustrecken. Am freien Ende (bei i) sind zwei 
Thermometer in durchbrochenen Schutzhülsen befestigt, ein ge- I 
wöhnliches blankes nnd eins mit geschwärztem Quecksilber» 
gefäss. Dadurch, dass das Endstück i o des wagerechten 
Schenkels um seine Längsachse gedreht werden kann, können 
die Thermometer in verschiedenen Ebenen so fixiert werden, 
dass ihre Ablesung bei geschlossenem Kasten von aussen durch 
das Beobachtungsfenster (2) im Deckel bequem möglich ist. 
Wenn der Patient den Kasten betritt oder verlässt, ist der 
ganze Thermometerhalter an die Seitenwand des Kastens gelegt 
(punktierte Stellung), wenn der Patient auf dem Stuhl sitzt, wird 
der horizontale Schenkel quer vor ihm ausgestreckt, so dass die 
Quecksilbergefässe einige Centimeter vor dem Patienten etwa in 
Nabel höhe stehen. Die Thermometer können aber auch in anderer 
Stellung abgelesen werden. 

Das schwarze Thermometer dient dazu, um nach dem Vor¬ 
schläge Frankenhäuser’s 1 ) mehr als bisher auch die vielleicht 
die Schweissekretion spezifisch beeinflussende, jedenfalls gewisse 
Tiefenwirkung auf den Körper ausübende strahlende Wärme zu 
berücksichtigen, was mit den reflektierenden gewöhnlichen 
Thermometern nicht genügend möglich ist. Die Wärmestrahlung 
ist natürlich in bekannter Weise von der Entfernung der Wärme¬ 
quelle abhängig, wird also auch in derselben Kastenhöhe auf 
den verschiedenen Hautpartien des sitzenden Patienten ver¬ 
schieden sein. Ich komme darauf noch zurück. 

Vergleichende Messungen bei der beschriebenen Thermo¬ 
meterstellung in der Kastenmitte im leeren und im besetzten 
Lichtkasten (bei abgedichtetem Halsausschnitt) haben nun er¬ 
geben, dass in beiden Fällen mit der Länge der Beleuchtungs¬ 
zeit die Differenz zwischen dem bisher üblichen (nur wenig ins 
Innere hinabreichenden) Deckelthermometer und den beiden 
Innenthermometern beständig wächst. Die Differenz zwischen 
dem blanken und dem geschwärzten Thermometer am Thermo¬ 
meterhalter steigt anfangs auch, bleibt dann aber ziemlich kon¬ 
stant und beträgt zu gunsten des letzteren 9—10° im leeren, 
5—7° im besetzten Lichtkasten. Im besetzten Lichtbade ist ja 
annähernd die Hälfte der Lampen durch den Körper des 
Patienten vom „Strahlungsthermometer** getrennt. Im besetzten 
Lichtbad erfolgt ferner der Temperaturanstieg bedeutend lang¬ 
samer als im leeren wegen der Wärmeabgabe an den Körper, 
auch schon vor dem Schweissausbruch, und die Temperatur er¬ 
reicht nicht dieselbe Höhe wie im leeren Kasten. Ich fand 
z. B. nach 18 Minuten im leeren Kasten 68° am blanken, 77° 
am schwarzen Thermometer (an unserem Deckelthermometer 
32°!), im besetzten 68 0 bzw. 64° (33°). Die Temperatur des Deckel* 
thermometers stieg in beiden Fällen etwa alle 2 Minuten um 1°- 
Nach dem Schweissausbruch stieg die Temperatur in der Kasten¬ 
mitte einige Minuten noch mit 2 / 8 , dann nur mit etwa 1 / 2 der vor¬ 
herigen Schnelligkeit. Frankenhäuser hat die starke Ver¬ 
dunstungskraft der GlÜhlicbtbäder durch anschauliche Versuche 
bewiesen. Wie bereits erwähnt, sind die den Lampen näher be¬ 
findlichen Hautpartien intensiverer Strahlung ausgesetzt als die 
entfernteren, die Aussenfiächen der Oberarme z. B. grösserer, als 
wir bei obiger Thermometerstellu n g vor dem Nabel messen. Ich 
fand in 16 cm Entfernung von einer Lampenreihe in mittlerer 
Höhe des leeren Kastens nach 20 Minuten am blanken Thermo" 
meter 74°, am schwarzen 90 °, dabei am blanken in der Kasten¬ 
mitte 72°. Zugleich zeigte das gewöhnliche Thermometer im 
Deckel nur 33° an. 

Für den praktischen Gebrauch folgt aus dem Angegebenen, 
dass als wirksame Temperatur in der mittleren Kastenhöhe, also 

1) Untersuchungen über die Eigenart der Glühlichtbäder. Monats¬ 
schrift f. orth. Chir., 1903. — Ueber die strahlende Wärme und ihre Wirkung 
auf den menschlichen Körper. Zeitschrift t. pbys. n. diatet. Ther., VII. 


No. 12. 

auf dem grössten Teil der Hautoberfläche (Vorderarms, unterer 
Teil des Rumpfes, Oberschenkel) eine Temperatur anzunehmen 
ist, die ungefähr um die Differenz zwischen Temperatur des 
blanken und des schwarzen Thermometers höher liegt, als die 
des letzteren selbst beträgt, z. B. etwa 60 bis 63°, wenn das 
blanke Thermometer 68°, das schwarze 68° zeigt. Die auf die 
den Lampen nächstgelegenen Hautflächen einwirkende Wärme 
kann nach meinen Messungen im Höchstfälle 18° über der Tem¬ 
peratur des blanken Thermometers in der Mitte liegen, in praxi 
dürfte aber in solche Lampennähe nur ein ganz kleiner Teil der 
Haut kommen, ein anderer würde dafür ausgleichenderweise von 
noch geringerer Strahlungs- und Leitungswärme getroffen werden 
als wir vor dem Nabel messen. 

Wenn ich mir also auch wohl bewusst bin, dass auch 
meine Messung nur einen Mittelwert ergibt, so dürfte sie 
doch unter Berücksichtigung des eben Gesagten für praktische 
Zwecke ausreichen, jedenfalls wesentlich genauer sein als die 
bisher übliche. 

Erwähnen möchte ich an dieser Stelle, dass wir in unseren 
Glühlichtkästen zu geringe Erwärmung der Füsse durch zwei in 
einem als Fussschemel dienenden Holzkasten befindliche Glüh¬ 
birnen verhindern. Durch einen Holzrost auf dem Glasdeckel 
des Kastens haben wir auf Grund einer unliebsamen Erfahrung 
die Füsse der Patienten vor Verbrennung geschützt. 

Was die Temperaturmessung mit meiner Vorrichtung am 
Wul frechen Lichtbade betrifft, bei dessen Lampen der Glüh¬ 
faden gerade ausgezogen ist und die Wärmestrahlen durch 
Parabolspiegel parallel gerichtet werden, so möchte ich nur 
folgendes bemerken. Der Temperaturanstieg im Wulff sehen 
Lichtbad« erfolgt viel langsamer als im gewöhnlichen und 
erreicht überhaupt nicht solche Höhe, die Wärmestrahlung 
ist aber intensiver. Der Schweissausbruch erfolgte bei dem¬ 
selben Patienten im Wulff’schen Bade erst nach bedeutend 
längerer Zeit als im gewöhnlichen Lichtbade, aber bei erheblich 
geringerer leitender Luftwärme im Kasten, selbst beim 32 kerzi- 
gen Wulff’schen Lichtbade, welches wir in unserem sehr 
grossen poliklinischen Betrieb statt des üblichen 16kerzfgen 
Wulff’schen Bades verwenden, um die Zeitdauer etwas abzu- 
kttrzen. Das Schwitzen im Wulff’schen Licbtbade, auch dem 
32 kerzigen, ist also schonender für den Patienten als im ge¬ 
wöhnlichen 16 kerzigen Glühlichtbade. Die zur Wirkung 
kommende strahlende Wärme entspricht dabei im Mittel unge¬ 
fähr der Luftwärme im gewöhnlichen Lichtbade. Je nach der 
Entfernung von der senkrecht gegenüberbefindlichen Lampe ist 
sie auf den einzelnen Hautstellen natürlich sehr verschieden und 
kann bis 18° höher sein als die Temperatur der Luft, welche 
das blanke Thermometer vor dem Nabel des Patienten zeigt 
und bis 12° höher als das dort befindliche schwarze Thermo¬ 
meter zeigt. Um die wirksame Temperatur annähernd zu be¬ 
stimmen, muss also der Thermometerhalter mit dem schwarzen 
Thermometer auf verschiedenen Stellen in unmittelbarer Nähe 
der Haut senkrecht vor der nächsten Lampe eingestellt werden. 
Durch schnelles Oeffnen der KaBtentür und sofortiges Ablesen 
im Kasten kann man sich helfen, wenn die Stellung des schwarzen 
Thermometers ein Ablesen von aussen durch das Deckelfenster 
nicht gestattet. Der Patient kann eventuell auch im geschlossenen 
Kasten den Thermometerhalter zum Ablesen durch das Fenster 
jeweilig schnell genug einstellen.') 

1) Der Thermometerhalter, aus Eisen gefertigt und mit einem 
Thermometer mit blankem und einem mit schwarzem Qaecksilbergefäss 
in Schntzhülsen armiert, ist von der Firma Reiniger, Gebbert & Schall 
in Berlin za beziehen. 
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IV. Aus der experimentell-biologischen Abteilung des 
Königl. pathologischen Instituts zu Berlin. 

Ueber eine Verbesserung des Mett’schen Ver¬ 
fahrens zur Bestimmung der verdauenden 
Kraft von Flüssigkeiten. 

Von 

Hugo Meier-Berlin. 


Zur Untersuchung der verdauenden Kraft von Flüssigkeiten, 
speziell des Magensaftes, bedient man sich meistens des be¬ 
kannten Mettachen Verfahrens; Glasröhrchen in lichter Weite von 
ca. 2 mm werden mit Iiühnereiereiweiss durch Auf saugen gefüllt 
und sodann in eine Wärmekammer gebracht, deren Temperatur 
bei ca. 80—90° liegt, das Eiweiss gerinnt und nun haben wir eine 
mit festem Eiweiss gleichmässig gefüllte Röhre; schneiden wir 
jetzt die Röhrchen in Stücke von etwa 15—20 mm (die Länge ist 
gleichgiltig) und Ubergiessen diese Stückchen in kleinen Reagier¬ 
zylindern mit gleichen Mengen des auf seine verdauende Kraft 
zu untersuchenden, ev. in geeigneter Weise verdünnten Magen¬ 
saftes, so können wir, wenn wir die Proben in einen Brutschrank 
stellen, nach längerer Zeit die verdauende Kraft der Proben an 
der Länge, der abverdauten Eiweisssäule ersehen (Fig. 1 zeigt 



uns ein solches Röhrchen im Durchschnitt); die Werte, die 
wir so erhalten, sind natürlich keine absoluten, sie dienen viel¬ 
mehr nur zum Vergleich; ein Röhrchen, welches längere Zeit im 
Brutschrank mit Magensaft ttbergossen gelegen hat, habe ich 
vergrössert aufgezeichnet (Fig. 2), die Eiweisssäule ist beider- 


Flgar 2. 



seitig zum Teil abverdaut, vor dem unverdauten Eiweiss befindet 
sich ein kleiner Hof von unvollkommen verdautem Material, 
welcher unter der Lupe gelatineartig erscheint. 

Man ersieht aus dieser Methode ohne weiteres, dass genaue 
Resultate nur dann zu erwarten sind, wenn sehr sorgfältig ge¬ 
arbeitet wird; es sind hierbei im wesentlichen drei Punkte zu 
beobachten: erstens muss das zu verwendende Rohr absolut 


gleichmässig mit Eiweiss gefüllt sein, es dürfen, wie dies häufig 
der Fall ist, keine Luftbläschen, welche sich bei zu starkem 
Erhitzen des Röhrchens bilden, bestehen, zweitens muss das 
Röhrchen glatt abgeschnitten sein, es darf an der Schnittfläche 
weder Eiweiss heraushängen noch fehlen, drittens muss das 
Messen sehr sorgfältig ausgeführt werden, und zwar darf nur das 
in der Flüssigkeit sich oben befindende Ende des Röhrchens ge¬ 
messen werden, oder das Röhrchen muss in der Flüssigkeit 
horizontal gelagert werden. Die Gründe hierfür siehe weiter 
unten. 

Ad Punkt 1: Es erhellt aus der Zeichnung (Fig. 3) ohne 
weiteres, dass die Stellen, wo sich Luftbläschen befinden, leicht 

Figur 8. 



wegverdaut werden, da diese Stellen ganz oder teilweise von 
der verdauenden Flüssigkeit umspült werden, und es entstehen 
auf diese Weise ganz grobe Fehler, die den Versuch un¬ 
brauchbar machen. Man nehme zum Beispiel eine Reihe von 
Mettröhrchen, untersuche sie mit einer guten Lupe und 
sortiere die fehlerhaften und fehlerfreien. Jetzt Ubergiesse man 
die Röhrchen getrennt mit derselben Magensaftmenge und -Qua¬ 
lität und tue sie in den Brutschrank; nach etwa 20—24 Stunden 
wird sich der Unterschied mit blossem Auge wahrnehmen lassen, 
während die fehlerfreien Röhrchen eine gleichmässige Länge der 
eiweissfreien Säule zeigen, werden die fehlerhaften Proben un- 
gleichmässig und weiter abverdaut sein. Hier lässt sich Abhilfe 
schaffen, wenn die Röhrchen sorgfältig hergestellt werden, was 
so geschieht, dass die friBch vollgesogenen Röhren in den bereits 
auf 90—100° erhitzten Trockenschrank gelegt werden. Das 
Feuer wird kurz vorher schon entfernt, und nun kann das ein¬ 
geschlossene Wasser nicht mehr zum Sieden gelangen, gibt da¬ 
her keine Veranlassung mehr zu Blasenbildung; um das Eiweiss 
zum Gerinnen zu bringen, ist jedoch noch Wärme genug vor¬ 
handen, da hierzu nur etwa 56° erforderlich sind. Hat man 
dauernd Verdauungsversuche zu machen, so empfiehlt sich die 
Einrichtung eines Apparates, wie ihn Fig. 4 zeigt, der die Her- 


Figur 4. 




Stellung fehlerfreier Eiweissröhrchen ohne Schwierigkeit gestattet; 
in einem langen Blechkasten werden mit Eiweiss gefüllte Röhr¬ 
chen, welche an beiden Enden zum Auf hängen umgebogen sind, 
im Wasser auf etwa 70° erwärmt; durch diese Anordnung be¬ 
kommt man gänzlich fehlerfreie Röhrchen, zumal, wenn die 
Temperatur nicht zu hoch war und die Erwärmung nicht lange 
dauerte. Vor dem Versuch müssen die Röhrchen mit der Lupe 
sorgfältig abgesucht und alle fehlerhaften Stellen herausgeschnitten 
werden. 

Ad Punkt 2. Ist die Schnittfläche nicht geraten, das Glas 
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zersplittert oder schief geschnitten, so wird das Ablesen er¬ 
schwert, und ist eine genaue Ablesung ausgeschlossen. Es ist 
darauf zu achten, dass das Glas rund und glatt abspringt, was 
auch nicht Bchwer zu erreichen ist, wenn das Glas mit der Feile 
oder dem Glasmesser ringsum eingesägt wird. 

Beim Durchbrechen der Glasröhre kommt es ferner häufig 
vor, dass das Eiweiss nicht an der Schnittfläche reiset, sondern, 
wie Fig. 5 zeigt, an der einen Seite etwas Eiweiss heraus- 


Figor 5. 



hängt oder etwas Eiweiss fehlt. Dies ist der Fall, wenn die 
Röhrchen nicht geraten sind, wenn das Eiweiss zu weich ge¬ 
blieben ist. 

Ad Punkt 3. Die grösste Schwierigkeit beim Mettverfabren 
besteht im Messen, welches mit einem gewöhnlichen Zollstab vor¬ 
genommen wird; es bietet das Ablesen der verdauten, resp. 
unverdauten Eiweisssäule eine grosse Fehlerquelle. Die Schwierig¬ 
keit besteht hauptsächlich darin, dass der Punkt, wo die Ver¬ 
dauung unterbrochen wurde, in der Röhre nicht scharf gekenn¬ 
zeichnet ist. Vor dem unverdauten Eiweiss liegt, wie Fig. 2 
zeigt, ein Nebelhof von unvollkommen verdautem Eiweiss, der 
gelatineartig erscheint; da sich nun bei den geringen Mengen 
schwer sagen lässt, wieviel Eiweiss dieses Hofes noch unverdaut 
ist, kann ein Zweifel darüber entstehen, ob man den Nebelhof 
zum unverdauten oder verdauten Eiweiss rechnen boII; man wird 
gut tun, das Mittel hieraus zu ziehen, d. h. die Länge des Hofes 
halb zur Länge der verdauten Eiweisssäule zu zählen; der Fehler 
ist praktisch gleich Null. 

Um diesem Uebelstande abzuhelfen, muss man die Messung, 
wie schon Pawlow-Mett angeben, unter guter Vergrösserung 
mit peinlicher Sorgfalt vornehmen. Zu diesem Zwecke habe ich 
eine Messbank konstruiert (Fig. 6), welche genaue Resultate zu 


Figur 6. 



liefern imstande ist. Das Röhrchen wird unter starker Ver¬ 
grösserung an einer unter der Lupe befindlichen, mitvergrösserten 
Skala gemessen, die in 1 / 2 mm eingeteilt ist und eine Abschätzung 
auf y 8 mm gut gestattet; die Unterlage, auf der das Röhrchen 
liegt, ist so eingerichtet, dass das Röhrchen von aussen durch 
Schrauben Vorrichtung unter dem Gesichtsfeld so gedreht werden 
kann, dass man es von allen Seiten betrachten kann; es ist diese 


Vorrichtung sehr wichtig bei der Auslese der Röhrchen vor dem 
Versuch. 

Um den durch den Hof von unvollkommen verdautem Eiweiss 
bedingten Fehler, den man bei der Ablesung macht, zu redu¬ 
zieren, mache ich den Vorschlag, bei aufrechtstehenden Röhr¬ 
chen (Fig. 1), die allerdings am besten Überhaupt vermieden 
werden, nur eine Seite, und zwar die Seite zu messen, 
welche in der Flüssigkeit nach oben lag; es handelt sich 
beim Mettverfahren darum, die Länge der verdauten 
Eiweisssäule zu kennen, die der unverdauten ist gleich- 
giltig; man misst daher zumeist erst die Länge des Rohrs und 
dann die Länge der Eiweisssäule; die Differenz ergibt das Re¬ 
sultat, d. h. die Länge der verdauten Eiweisssäule. Man macht 
den Fehler beim Messendes Vorhofs also zweimal; man würde 
diesen Fehler auf die Hälfte reduzieren, wenn man nur an einem 
Ende des Rohrs die abverdaute Menge messen würde. Aus folgenden 
weit wichtigeren Gründen ist es sogar unerlässlich, nur eine 
Seite zu messen, und zwar die Seite, welche während des Ver¬ 
suchs in der Flüssigkeit nach oben lag, da die untere Seite fast 
immer falsch wird. Das untere Ende ist, wie ich in einer Reihe 
von Versuchen feststellen konnte, teilweise zu weit, teilweise zu 
wenig weg verdaut; die Gründe hierfür liegen sehr nahe; häufig 
setzen sich unter das Röhrchen kleine Luftbläschen fest, die nicht 
entweichen können und somit verhindern, dass die verdauende 
Flüssigkeit die Eiweisssäule unbehindert erreicht; ist etwas ab¬ 
verdaut, so sitzen die Luftbläschen natürlich noch fester in der 
Röhre (Fig. 7). Kommt nun noch dazu, dass das Eiweiss etwas 

Figur 7. 


Luft enthält, so sammelt sich so viel an, dass die Verdauung 
ganz sistiert; oben können die Luftbläschen natürlich leicht ent¬ 
weichen. Wenn wir vor dem Versuch alle Bläschen durch An¬ 
klopfen mit dem Finger an das Reagenzgläschen entfernen, was 
übrigens trotz aller Vorsicht selten gelingt, so finden wir bei Be¬ 
endigung des Versuchs doch häufig wieder Bläschen im unteren Teile 
des Röhrchens. Ist nun zufällig keine Luft im unteren Ende ent¬ 
halten, so finden wir, dass das untere Ende schneller verdaut wird, 
da der Austausch mit der umgebenden verdauenden Flüssigkeit 
jetzt konstant stattfindet, da die mit Verdauungsprodukten ge¬ 
sättigte, spezifisch schwer gewordene Flüssigkeit stets absinkt 
und der neuen Platz macht. Beim oberen Ende ist dies nicht 
der Fall, hier findet ein Austausch nur sehr langsam statt; dafür 
tritt aber hier ein kleiner Fehler hinzu, der dadurch bedingt wird, 
dass die Flüssigkeit immer schlechter verdauend wird, da der 
Austausch nur sehr mässig ist, der Fehler wächst mit der 
Stundenzahl, lässt sich aber leicht für jede Stundenzahl der Ver- 
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dauung berichtigen; ich stellte empirisch fest, dass ein Ver- 
danungssaft in einer Zeit von 48 Stunden nicht 2 x Maass¬ 
einheiten Eiweiss verdaute, wenn «er in 24 Stunden x verdaute, 
sondern 2 x—V 2 mm und für jede weitere 24 Stunden 1 / 2 mm 
weniger, eB ist daher erforderlich, stets dieselbe Zeit bei Ver¬ 
dauungsversuchen anzuwenden. 

Da das untere Ende der Säule also völlig unzuverlässig 
ist, sind wir auf das obere angewiesen und haben hier konstante 
Werte, wenn wir die Zeit der Verdauung stets gleich nehmen; 
wenn dies bei allen Proben geschieht, die zu demselben Ver¬ 
suche gehören, ist der Fehler praktisch gleich Null. 

Es ist noch die Frage zu erwägen, wie sich die Verdauung 
verhält, wenn wir die Mettröhrchen nicht stehend, sondern 
liegend der Verdauung aussetzen. 

Durch zahlreiche Versuche ergab sich, dass in der Tat 
diese Methode sehr praktisch ist; der Uebelstand mit den Luft- 
bläschen ist hier aufgehoben, auch der mangelhafte FlUsBigkeits- 
austausch. Wenngleich es bei dieser Verspchsanwendung nicht 
ganz ausgeschlossen ist, dass keine Luftbläschen im Rohr sich 
anfinden und die Verdauung behindern, so hat diese Methode 
den Vorzug, dass sie gleich zwei zur Messung geeignete 
Enden liefert. Durch meine Versuche bin ich zu der Ueber- 
zengung gekommen, dass die horizontale Lagerung der Mett¬ 
röhrchen die beste ist; ich empfehle zu dieser Anordnung platt- 
gedrttckte Flaschen, wie sie Figur 8 in natürlicher Grösse in 


Figur 8. 



zwei Schnitten zeigt; diese Methode hat, wie auch gleichzeitig 
ersichtlich, den Vorzug, dass man nur wenig Flüssigkeit ge¬ 
braucht, 1 f 2 —1 ccm reicht pro Versuch sehr gut aus. 

Durch mein Verfahren glaube ich, das Mett’sche Verfahren, 
welches durch seine Einfachheit kaum zu ersetzen sein dürfte, 
wesentlich verbessert zu haben, die Resultate, welche ich mit 
meinem * Mettmeter“ erzielte, waren durchaus befriedigend. 

Zum Schlüsse möchte ich noch erwähnen, dass der Mess¬ 
apparat von der Firma Albert Dettloff, Berlin, Luisenstrasse 59, 
mit den dazu gehörigen Utensilien hergestellt wird. 


V. Aus der Inneren Abteilung des Lazarettes der 
deutschen Vereine vom Roten Kreuz in Charbin 
(Mandschurei). 

Die quaternären Alkaloidbasen in der Therapie. 

Von 

Albert Schütze. 

Nur wenige Kapitel der heutigen Arzneimittelchemie ge¬ 
statten Rückschlüsse auf den Zusammenhang zwischen chemischer 
Konstitution und Wirkung auf den tierischen Organismus. Ebenso 


selten vermag man vorauszusagen, wie dieselbe synthetische 
Reaktion sich verschiedenen wirksamen Medikamenten gegenüber 
verhält. Als einer der in dieser Hinsicht interessantesten Ab¬ 
schnitte der Arzneimittelchemie erscheinen mir die quaternären 
Basen der Alkaloide. 

Bis vor wenigen Jahren herrschte die Ansicht, dass die 
Salze quaternärer Alkaloidbasen therapeutisch nicht brauchbar 
sind, da Bie als besonders giftig angesehen wurden. 

Seitdem das Eumydrin zuerst als ein Mydriaticum, welches 
zweifellos ungiftiger ist als das Atropin, in den Arzneischatz einge- 
führt worden, sind vor allem noch die Bromalkylate des Apomor¬ 
phins und desCodeins als therapeutisch wertvoll festgestellt worden. 

Nichts wäre jedoch verfehlter als die Annahme, dass etwa 
eine allgemein brauchbare arzneimittelsynthetische Reaktion hier 
vörliege. 

Scheinbar regellos und keineswegs gesetzmässig gestaltet 
sich der Effekt des synthetischen Eingriffs. Strychnin, Chinin, 
Morphin ergeben ein Produkt bei der Verwandlung in die 
quaternäre Base, welches die Muttersubstanz in ihrer Wirksam¬ 
keit nicht mehr erkennen lässt. 

Als einzige Uebereinstimmung erscheint mir das Sinken der 
Dosis minima letalis, speziell bei der Bromalkylierung. 

Nur eine quaternäre Verbindung ist mir bekannt, welche 
sich bezüglich ihrer Indikationen als Medikament vollständig 
mit der Muttersubstanz deckt; es ist dies das Euporphin gegen¬ 
über dem Apomorphin. Von dieser Substanz kann ich nun auf 
Grund meiner Erfahrung sagen und stimme darin mit M. Michaelis 1 ) 
überein, dass sie die tertiäre Verbindung, das Apomor¬ 
phin, in seinem medikamentösen Werte übertrifft, indem 
das Euporphin in geringerem Grade Brechreiz hervor¬ 
ruft und längere Zeit hindurch ohne irgend welche Be¬ 
schwerden von seiten des Herzens genommen werden 
kann. 

Ueber das Eumydrin, das Atropinum methylobromatum, 
stehen mir eigene Beobachtungen nicht zu Gebote. Der Literatur 
nach erscheint es in vieler Beziehung dem Atropin überlegen. 
In der Wirkungsweise gegenüber diesem erscheint es zweifellos 
am interessantesten von allen quaternären Alkaloidbasen ver¬ 
ändert. Die Wirkungen auf das Centralnervensystem treten 
völlig zurück, und die wertvollen peripheren Wirkungen bleiben 
erhalten: Betrachtet man die gebräuchliche Formel 
CH 2 -CH ch 2 

I I 4* 

n.ch 3 ch.o.co.ch.ch 2 oh 

I I I 

CH 2 -CH- CH 2 C g H 6 , 

so scheint dieser Effekt des synthetischen Angriffs am N-Atom 
fast auf einen Kontrast der Wirkung zwischen Tropinkern und 
der langen Seitenkette der a-Phenylhydracrylsäure, eine Art 
kombinierter und sich ergänzender Gruppenreaktion, hinzu weisen. 

Wiederum nach anderer Richtung verändert die Brom¬ 
alkylierung Morphin und Codein. 

Die Beziehungen zwischen Morphin und Codein wurden 
schon frühzeitig nach der Isolierung dieser Alkaloide aus dem 
Opium dahin festgelegt, dass das Codein der Methyläther des 
Morphins ist. Die Hydroxylgruppe, welche dem Morphin den 
Charakter eines Phenols verleiht, ist im Codein durch Methoxyl 
ersetzt, während der übrige Komplex unverändert geblieben ist. 
Nach der Festlegung dieses Zusammenhanges konnten somit in 
der chemischen Forschung alle Ergebnisse bezüglich des Mor¬ 
phins auf Codein und umgekehrt übertragen werden. Beide 
Alkaloide leiten sich von Phenantren, dem Kohlenwasserstoff 
CuH 10 ab. Von den drei Sauerstoffatomen des Codeins C 18 H 2 i N0 3 

1) Therapie der Gegenwart, Juni 1904. 
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ist eines, wie oben erwähnt, als Methoxyl gebunden. Das zweite 
bedingt das Vorhandensein eines Hydroxyls mit den Eigen¬ 
schaften eines sekundären Alkohols, während das dritte in ring¬ 
förmiger Verkettung nach Art der Aether beiderseitig an Kohlen¬ 
stoff gebunden vorliegt. Der Stickstoff im Morphin und Codein 
ist tertiärer Natur. Er trägt einen Methylrest und bildet ver¬ 
mittels seiner beiden übrigen Valenzen ein Glied eines an den 
Phenantrenkern angelagerten, weiteren Ringes. 

Als tertiäre Base ist Morphin und Codein befähigt, durch 
Addition von Halogenalkylen in Salze quaternärer Basen Uber¬ 
zugehen. 

Die entsprechende Verbindung des Codeins, Codeinum 
methylobromatum oder Eucodin habe ich selbst zuerst in die 
Therapie eingeführt und seit meiner diesbezüglichen Mitteilung 1 ) 
noch vielfach erprobt. Das Mittel ist bedeutend ungiftiger als 
Codeinphosphat, ohne den wertvollen sedativen Effekt desselben 
vermissen zu lassen, und wirkt häufig sekretlösend. Quantitativ 
ist die narkotische Wirkung reduziert, indem man in den meisten 
Fällen ein halb oder noch einmal so grosser Dosen wie vom 
Codeinphosphat bedarf. 

Das Eucodin wurde zuerst dargestellt von Prof. R. Pschorr, 
dessen Untersuchungen wesentlich zur Aufklärung der Morphin¬ 
formel beitrugen. Die chemischen Eigenschaften des Eucodins 
seien hier kurz erwähnt. 

Das Eucodin wurde in farblosen, glänzenden, sechsseitigen 
Prismen erhalten. -Es ist kristall-wasserfrei und schmilzt im 
Kapillarröhrchen erhitzt bei 261°. Es besitzt die Formel 
Qiö H24 NO3 Br. 

1,0 g Eucodin entspricht 0,8042 g Codeinum purum oder 
1,0985 g Codeinum phosphoricum. Das Eucodin löst sich in 
3 / 4 Teilen heiBsen Wassers oder in 2—3 Teilen Wassers von ge¬ 
wöhnlicher Temperatur. Aus letzterer Lösung kristallisiert es 
nach längerem Stehen teilweise wieder aus. Es ist ziemlich 
leicht löslich auch im warmen Methylalkohol, weniger in Aethyl- 
alkohol, sehr wenig löslich in Aceton und Chloroform, unlöslich 
in Aether und Benzin. 

Während sich bei der Bromalkylierung des Codeins nur eine 
geringe quantitative Reduzierung der narkotischen Wirkung 
geltend macht, geht diese bei gleichem Vorgänge beim Morphin 
völlig verloren. 

Ueber eine abgeschlossene Reihe klinischer Beobachtungen 
habe ich heute bezüglich des Euporphins zu berichten, welches mir 
in dem während des russisch-japanischen Krieges in Charbin 
tätig gewesenen Lazarette des deutschen Roten Kreuzes als ein 
dem Apomorphin überlegenes Expectorans imponiert und bei 
der Behandlung von 30 auf die innere Abteilung aufgenommenen 
Patienten wertvolle Dienste geleistet hat. 

Für die Methylierung so empfindlicher Alkaloide, wie es das 
Apomorphin ist, hat sich nun ein neues, von Pschorr aufge¬ 
fundenes Verfahren als besonders brauchbar erwiesen. Dasselbe 
benutzt zur Alkylierung das Dimethyl- bzw. Diaethylsulfat. Die 
zunächst entstehenden methylschwefelsauren Salze der methy- 
lierten bzw. äthylierten Alkaloide werden mit den gesättigten 
Lösungen von Salzen beliebiger Säuren umgesetzt und gleich¬ 
zeitig ausgesalzen. Die Reaktion verläuft beispielsweise beim 
Apomorphinbrommethylat in folgender Weise: 

C 17 H 17 0 2 N + (CH 3 ) 2 S0 4 = Ci ? Hj 7 0 2 N 8 O 4 CH 3 

C 17 H 17 0 2 N <(^ 3 CH3 + KBr = C 17 H 17 0 2 N<fß^ + CH 3 S0 4 K 

Mit gutem Erfolge angewandt habe ich Euporphin zunächst 
bei einer Reihe vou Typhusfällen, welche mit mehr oder minder 


1) Medizinische Klinik, 1905, No. 9. 


schwerer Bronchitis, in einem Falle auch mit krupöser Pneu¬ 
monie kompliziert waren, und k bei denen ein Expectorans durch¬ 
aus indiziert war. Ohne auf die Fälle selbst genau eingehen 
zu können, will ich doch das für die vorliegende therapeutische 
Frage Wichtige im einzelnen zuBammenstellen. 

1. 22Jähriger Soldat G. wurde am 9. VII. 1905 von den Posi¬ 
tionen eingeliefert; die Diagnose wnrde auf Typhös abdominalis nnd 
Pneomonia crooposa gestellt. Patient war vor 10 Tagen an Schüttel¬ 
frost and Schmerzen in den Gliedern erkrankt nnd klagte über grosse 
Mattigkeit. Temperatur in der Achselhöhle 40,4°. Ueber den Longen 
links hinten onten deutliche Dämpfung. Auskultatorisch: Bronchial¬ 
atmen und feinblasiges Rasseln. Die Diagnose Typhus abdominalis 
wurde gestellt durch den klinischen Nachweis von Roseolen, erbsenbrei- 
artigen Stühlen und durch den Befund von Eberth-Gaffky'sehen 
Bacillen in den Fäces. 

Als Expectorans erhielt Patient anfänglich Apomorphin mit Morphin, 
später Euporphin. 

Eoporphini 0,05/190,0 

Sir. simpl. 10,0. 

Bstündl. 1 Esslöffel. 

Der Vergleich fltl eklatant zugunsten des Euporphins aus. Der 
Auswurf wurde reichlicher, und Patient konnte leichter abhusten wie 
nach Apomorphin. Bezüglich des Verlaufes sei bemerkt, dass der 
Patient am 25. IV. als geheilt nach Irkutsk evakuiert wurde. 

2. 80jähriger Soldat G., anfgenommen am 20. V. 1905 von den 
Positionen. Die Diagnose wurde auf Typhus abdominalis gestellt. 
Patient gab an, vor einem Monat erkrankt zu sein, klagte über Stiche 
in der rechten Brustseite und über Kopfschmerzen, hatte seit längerer Zeit 
Husten und Auswurf. Zudem bestanden Durchfälle und Hitzegefühl. 
Der Arzt, welcher ihn zuerst untersucht hatte, überwies ihn mit der Dia¬ 
gnose Typhus abdominalis einem ständigen Lazarett. Es handelte sich 
um einen hochflebernden Kraoken; Temperatur 89,5—40°. Die Typhus¬ 
diagnose wurde gestellt auf Grund der erbsenbreiartigen Stühle, des 
Milztumors, der Roseolen und des Befundes von Typhusbacillen in 
Fäces und Roseolen. Ueber den Lungen hinten diffuse bronchitische 
Geräusche, keine Dämpfung. Die Bronchitis wurde mit Euporphin 0,1 
auf 200,0 Aq. de^., 2stttndlich 1 Esslöffel, erfolgreich behandelt Dieses 
Mittel, nach welchem der vordem quälende Husten auffallend leichter, und 
die Expectoration reichlicher wurde, .wurde in den ersten 8 Tagen alle 
2 Stunden, in den folgenden 5 Tagen alle 8 Stunden, also insgesamt 
8 Tage hindurch genommen und, ohne dass irgendwelche Neben¬ 
erscheinungen, Brechneigung oder ungünstige Einwirkung aufs Herz 
auftraten, gut vertragen. Am 29. VI. wurde Patient fieberfrei direkt 
nach Moskau evakuiert. 

3. 25jähriger Soldat W. wurde am 7. VII. von den Positionen 
aufgenommen. Diagnose: Typhus abdominalis. Patient war vor 14 Tagen 
an heftigem Kopfweh, Fieber und Stichen in der Brust erkrankt; im 
Feldlazarett besserte sich sein Zustand. Durchfälle waren niemals vor¬ 
handen. Bei der Aufnahme war der Puls 92, die Temperatur 89°. Der 
Nachweis von Eberth-Gaffky'schen Bacillen in den Fäces sicherte 
trotz der fehlenden Durchfälle die Diagnose Typhus abdominalis. Auch 
in diesem Falle wurde bei anfänglich bestehender ausgesprochener 
Bronchitis Euporphin 0,1 auf 200,0, 2stündl. 1 Esslöffel, angewandt. Die 
Expectoration ging danach leichter vonstatten, und nach 8tägigem 
Gebrauch des Medikamentes hatte der Husten erheblich nachgelassen. Am 
25. VII. wurde der Patient nach Irkutsk evakuiert. 

4. 26jähriger Soldat P. wnrde am 23. VI. 1905 aufgenommen. 
Die Diagnose wurde auf Typhus abdominalis gestellt. Patient war am 
7. VI. an Durchfällen erkrankt, fühlte sich seitdem sehr schwach und 
klagte über Magenschmerzen. Temperatur 89—40°. Puls 92, dicrot, 
Leib druckempfindlich. Auf der Abdominalhaut Roseolen, aus welchen 
sich TyphusbacUlen rein züchten Hessen. Auch in diesem Falle habe 
ich Euporphin angewandt, da der Patient über trockenen Husten nnd 
schweren Auswurf klagte. Anfänglich wurde das Sputum bedeutend 
reichlicher nach Euporphin; die Expectoration, welche durch Mixtnra 
solvens und Apomorphin 0,05 im Verein mit Morphin 0,01 nicht beein¬ 
flusst wurde, wurde nach lOtägigem Gebrauch von Euporphini 0,1/200,0 
und Morph, mur. 0,01 erleichtert, und der Husten Hess allmählich nach. 
Patient wurde am 18. VIII. nach Irkutsk geheilt entlassen. 

5. 28jähriger Soldat J. wurde am 7. VII. von den Positionen auf¬ 
genommen. Diagnose: Typhus abdominalis. Der Patient war vor 
10 Tagen an heftigem Fieber und Kopfweh erkrankt, dazu traten 
Durchfälle. Er wurde stark benommen eingeliefert, Temperatur 
gegen 40°. Die Diagnose wurde gestellt auf Grund von reichlichen 
Roseolen, perkutorisch und palpatorisch nachweisbarem Milztumor, Durch¬ 
fällen, positiver Widal'scher Reaktion und durch den Befund von 
Typhusbacillen in den Fäces. Die gleichzeitig bestehende diffuse hart¬ 
näckige Bronchitis wurde erfolgreich mit Euporphin 0,1 auf 200,0 
5 Tage lang behandelt, nachdem vorher Ipecacuanha, Althaeae- und 
Senegadecoct, ebenso Apomorphin völlig versagt batten. Patient wurde 
geheilt und am 12. VIII. nach Irkutsk evakuiert. 

6. 24jähriger Soldat H. wurde am 7. VII. 1905 von den Posi¬ 
tionen mit der Diagnose Typhus abdominalis aufgenommen. Der Patient 
war bereits seit Anfang Juni krank, klagte über Kopfschmerzen, 
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Schüttelfrost, Schwindelgefühl nnd häufige, bis za 10 mal täglich er¬ 
folgende erbsenbreiartige Stuhlgänge. Er selbst gab an, stets unge¬ 
kochtes Wasser getrnnken zu haben. E9 handelte sich nm einen fieber¬ 
haften Kranken; Temperatur 89°, Puls 96, dicrot. Die Diagnose wurde 
gestellt auf Grund von Roseolen, perkutorisch und palpatorisch nach¬ 
weisbarem Milztumor, ln den Fäces wurden Typhasbacilien gefunden. Es 
bestand eine starke Bronchitis, deutliches Pfeifen und Giemen über beiden 
Lungen. Euporphin wurde 18 Tage hindurch in einer MeDge von ungefähr 
0,05 pro die mit zweifellosem Erfolge gegeben. Auch hier konnte ich 
eine reichlichere Expectoration nnd leichteres Abhusten wie nach Apo- 
morphini 0,03—0,05/200,0, 2stdl. 1 Esslöffel, konstatieren. 

Mit diesem Falle möchte ich meinen Bericht Uber die An¬ 
wendung des Enporphins bei Bronchitiden, welche als Kompli¬ 
kationen bei Typhus abdominalis auftraten, schliessen und komme 
nunmehr zu denjenigen Fällen, welche rein katarrhalische 
Affektionen darstellten. 

Die Erkrankungen der Luftwege und Lungen, bei denen 
ich Euporphin anwandte, bestanden im wesentlichen in schwerer 
acuter und chronischer Bronchitis und Pneumonie. Da die 
Patienten zum grössten Teil in ziemlich vernachlässigtem und 
verschlepptem Krankheitszustande aufgenommen wurden, so war 
die Darreichung eines wirksamen Expectorans durchaus indiziert. 
Folgende Fälle seien kurz skizziert: 

1. 25jähriger Soldat F. wurde am 15. VI. von den Positionen auf¬ 
genommen. Er gab an, vor vier Tagen an heftigen Stichen in der Brust 
erkrankt zu sein nnd jetzt wieder beim Husten viel blutigen Auswarf 
gehabt zu haben, nachdem er schon in früheren Jahren daran gelitten 
hatte. Die Untersuchung ergab bei dem kräftigen Mann diffuse bronchl- 
tische Geräusche und einen nicht sehr reichlichen schleimigen Answurf. 
Der Hustenreiz war beträchtlich. Die Temperatur war anfangs leicht 
febril, bis 88,6°, vom 28. VI. an nicht mehr über 87°. Die Diagnose 
wnrde auf acute Bronchitis gestellt, der Verlauf war dementsprechend. 
Pat. wurde in einer ersten Periode von 5 Tagen mit Apomorphin 
0,08 : 200,0 behandelt, darauf mit Euporphin 0,05—0,1 : 200,0, so dass 
er täglich 0,025, dann 0,05 Euporphin ohne Morphinmzusatz erhielt. Die 
Ueberlegenheit des Enporphins gegenüber dem Apomorphin zeigte sich 
deutlich, indem nicht, wie bei diesem Mittel, Brechneigung auftrat, und 
der starke Hustenreiz erheblich gemildert wurde, so dass Pat. am 7. VII. 
wieder geheilt zur Front entlassen werden konnte. 

2. 88 jähriger Unteroffizier B. wurde am 1. III. von Mukden nach 
Gharbin transportiert nnd hier anfgenommen. Er gab an, seit dem 
22. II. an heftigen Schmerzen in allen Gliedern, Hitzegefühl und Husten 
zu leiden. Die Temperatur bei der Aufnahme betrug 38,2°. Schon am 
nächsten Tage war Pat. fieberfrei. Bei der Untersuchung fand sich eine 
ausgesprochene diffuse Bronchitis. Auch hier bestand die Therapie an¬ 
fangs in Apomorphin 0,03 : 200,0, 3 stündlich 1 Esslöffel, welches von 
dem Pat. erbrochen wurde. Euporphin 0,1:200,0, 8 stündlich 1 Ess¬ 
löffel, wurde gat vertragen, bewirkte eine leichte Expektoration, so dass 
der Pat. bereits am 12. III. wieder geheilt zur Front entlassen werden 
konnte. 

8. 26 jähriger Soldat E., am 7. VII. von den Positionen auf- 
genommen. Pat. erklärte, schon seit 6 Wochen krank zu sein, klagte 
über Schüttelfröste und heftige Bruststiche. Er lag bereits 5 Wochen 
lang bei seinem Truppenkörper ln einem Zelte nnd wurde dort angeb¬ 
lich erfolglos behandelt. Die Temperatur bei der Aufnahme betrug 
89,4°. Ueber beiden Lungen laute bronchitische Geräusche. Aaswurf 
gering, Hustenreiz beträchtlich. Pat. erhielt von Anfang an Enpor- 
phin 0,1: 200,0, 8 stündlich 1 Esslöffel. Vom 5. Tage an war er 
fieberfrei. Am 18. VIII. wurde der noch immer schwach auBsehende 
Mann als gebessert nach Irkutsk evakuiert, nachdem der vorher quälende 
Hasten fast ganz geschwunden war. 

4. 85 jähriger Kapitän P. wurde am 16. VII. von den Positionen 
aufgenommen. Pat. klagte bei der Aufnahme über Atemnot, Stiche in 
der Brust, über Durchfälle und Erbrechen. Die Untersuchung ergab 
bei dem kräftig gebauten Mann einen typischen Habitus emphysematicus. 
Die bronchitischen Erscheinungen waren gering und entsprachen nicht den 
Beschwerden. Trotzdem zeigte eine 10 Tage lang fortgesetzte Euporphin- 
behandlung, 0,1 : 200, 2stdl. 1 Essl., sich gegen die emphysematischen 
Beschwerden zweifellos erfolgreich, indem Pat. sich subjektiv erheblich 
wohler fühlte und das schleimige Sekret, welches er früher trotz An¬ 
wendung verschiedener Medikamente nicht auswerfen konnte, nunmehr 
leicht expektorierte. — Der Pat. warde am 28. VII. als gebessert zum 
Sanitätszug entlassen. 

5. 84 jähriger Sergeant D, wurde am 8. VII. von den Positionen 
aufgenommen. Pat. erkrankte am 1. VII. mit mässigem Fieber, klagte 
über heftige Schmerzen in der Brust, Hasten und Ans warf. Bereits vor 
seiner Erkrankung fielen ihm körperliche Anstrengungen sehr schwer, es 
traten leicht Atemnot und Stiche in der Brust auf. Vor 3 Jahren hat Pat. 
angeblich eine schwere Lungenentzündung durchgemacht, nach welcher 
er ein Jahr lang noch blutigen Auswurf behielt. Ernährungszustand gut, 
Temperatur 88°, Puls etwas beschleunigt. Ueber beiden Longen hinten 


unten deutliche Dämpfung, darüber verschärftes Atmen und Knister¬ 
rasseln. Der Auswarf war rein schleimig. Diagnose: Pnenmonia catar- 
rhalis duplex. Im weiteren Verlauf der Krankheit schwankte die Tem¬ 
peratur zwischen 88° und 88,5°. Pat. wurde von Anfang an mit Eopor- 
phin, 0,1:200,0, 3 stündlich einen Esslöffel, behandelt und konnte 
fieberfrei, nachdem auch in diesem Falle das Mittel eine starke sekretions¬ 
befördernde Wirkung hatte erkennen lassen, am 13. VII. nach Irkutsk 
evakuiert werden. 

6. 82 jähriger Soldat M. wurde am 12. VI. von den’ Positionen auf¬ 
genommen. Es handelte Bich um eine bereits kritisierte, in fort¬ 
schreitender Resolution befindliche krupöje Pnenmonie des rechten Unter- 
lappens mit erschwerter Expektoration. Nachdem Pat. 7 Tage im Laza¬ 
rett mit Euporphin, 0,1 : 200,0, 2 stündlich 1 Esslöffel, behandelt worden 
war, trat reichlicher Auswurf auf, nnd Pat konnte geheilt nach Irkutsk 
entlassen werden. 

Von meinen weiteren 18 Fällen, bei denen ich Euporphin in 
derselben Dosis nnd stets in Lösung anwandte, habe ich mit 
einer Ausnahme stets einen günstigen Effekt gesehen. Bei den¬ 
selben handelte es Bich in 2 Fällen um Tuberkulose, bei den 
übrigen Patienten um bronchitische Erscheinungen, welche aber 
nur als Komplikationen anderer Krankheiten anzusehen waren 
und daher nicht das Interesse einer genaueren Wiedergabe bean¬ 
spruchen dürften. 

Wenngleich die verhältnismässig geringe Zahl der von mir 
mit dem Euporphin behandelten Patienten noch kein abschliessen¬ 
des Urteil über den therapeutischen Effekt dieses Mittels zu¬ 
lässt, so glaube ich doch schon jetzt auf Grund meiner Er¬ 
fahrung eine Nachprüfung des Euporphins, dessen Hauptwert in 
einer sekretionsbefördernden Wirkung und Erleichterung der 
Expektoration beruht, an einer grösseren Reihe von Fällen 
weiteren Kreisen vorschlagen, und seine Einführung in den 
modernen Arzneischatz empfehlen zu dürfen. 


VI. Ueber das Winterblima und einige hygienische 
Einrichtungen Aegyptens. 

Von 

Dr. Martin Kirchner, 

Geh. Obermedizinalrat und Professor. 

(Vortrag, gehalten am 21. Februar 1906 in der Berliner Medizinischen 
Gesellschaft.) 

(Schluss.) 

Das eigentliche Ziel aller Aegyptenreisenden, namentlich 
der kranken, ist Assuan, welches unter 24° 2' nördlicher 
Breite und 32° 68' östlicher Länge, in Luftlinie 670 km südlich 
von Cairo und 110 m über dem Meeresspiegel liegt. Auf der 
Fahrt dorthin überschreitet die Bahn den Fluss, man fährt auf 
dem rechten Ufer weiter und sieht das Flusstal schmäler und 
schmäler werden; meist geht die Bahn hart am Rande der 
Wüste dahin, ja eine ganze Strecke geht sie mitten durch die 
Wüste hindurch, wobei man Gelegenheit genug hat, mit dem 
fliegenden Wttstenstaub Bekanntschaft zu machen, und nicht 
selten in der Ferne die Fata Morgana, die Mirage zu sehen, 
die den einsamen Wüsten Wanderer narrt. Zahlreiche Orte 
fliegen am Auge vorüber, hier und da sieht man belebte 
Märkte, überall fleissige Landleute, deren Hautfarbe um so 
dunkler, deren Kleidung um so sparsamer wird, je weiter nach 
Süden man kommt. 

Assuan, das alte Syene, berühmt durch seine mächtigen 
Granitbrüche, aus denen zahllose Säulen und Statuen in den 
alten Tempeln herstammen, liegt am rechten Nilufer gegenüber 
der altberühmten Insel Elephantine und nur wenige Meilen 
nördlich von der Perle Oberägyptens, der tempelreichen Insel 
Philä, und dem mächtigen Stauwerk, welches dicht oberhalb 
des ersten Katarakts den Nil durchquert und die Fruchtbarkeit 
des Landes verdoppelt, indem es den Strom zu einem gewaltigen 
Wasserreservoir auf staut. 

8 * 
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Das Winterklima von Assuan hat Aehnlichkeit mit der 
Witterung unseres Juni und Juli, nur ist es viel schöner und 
glecihmässiger, vor allem aber erheblich trockener und unver¬ 
gleichlich viel sonniger als diese. 

Die Durchschnitte der in einem Zeiträume von 15 Jahren 
gemessenen niedrigsten Temperaturen in Assuan sind 7,4° C. 
im Januar, 10,1° im Februar, 11,1° im Dezember, die höchsten 
23,2° im Januar, 25,7° im Februar und 30° im Dezember. Diese 
verhältnismässig hohen Temperaturen empfindet man aber nicht 
so drückend wie bei uns, weil die Luft fast stets bewegt und so 
ausserordentlich trocken ist. Während bei uns im Juni Uber 30, 
im Juli Uber 40 mm liegen fallen, gehören Niederschläge in 
Assuan zu den allergrössten Seltenheiten, die alle paar Jahre 
zu beobachten sind und auch dann nur einige Tropfen bringen. 
Während bei uns die relative Feuchtigkeit der Luft im Juni 
zwischen 46 und 67, im Juli zwischen 48 und 74 pCt. schwankt, 
bewegen sich diese Schwankungen in Assuan in den drei Mo¬ 
naten Dezember bis Februar zwischen 28 und 53 pCt. Und 
während wir auch im Hochsommer bei uns nur wenige Tage zu 
verzeichnen haben, an denen ein wolkenloser Himmel lacht, be¬ 
decken die Wolken in Assuan in den drei Wintermonaten selten 
mehr als den zehnten Teil des Himmelsgewölbes, an den meisten 
Tagen aber sieht man höchstens einen einzigen Cumulus oder 
einige Cirrhi am ganzen Firmament. 

Die Unterschiede der Temperaturen bei Nacht und bei Tage 
sind in Assuan, wie Überall in den Tropen und den subtropischen 
Gegenden, grösser als bei uns. Es ist dem Kranken daher nicht 
zu raten, bei offenem Fenster zu schlafen oder Morgen- und 
Abendspaziergänge in zu leichter Kleidung zu unternehmen. 
Aber sobald die Sonne aufgegangen ist, steigt die Wärme schnell 
an, während die Luftfeuchtigkeit in demselben Maasse abnimmt. 
Die relative Feuchtigkeit sinkt um die Mittagszeit im Januar 
nicht selten unter 10 pCt. (s. Kurve 5 u. 6). 

Dabei blühen im Freien die Rosen und der Oleander, und 
unser Auge erfreut die wunderbar rote Blute der Poinsettia 
pulcherrima. Freilich erfordert die Blumenzucht viel MUhe und 
Arbeit. Wo nicht die Giesskanne und der Schlauch der Wasser¬ 
leitung flei8sig in Tätigkeit sind, welkt alles rettungslos dahin, 
und hart neben dem wohlgepflegten Gärtchen des Fellahs liegt 
starr und tot die steinige oder sandige Wüste. 

Der Mensch empfindet die warme und trockene Luft ausser¬ 
ordentlich angenehm. Kranke mit Nieren- und Blasenerkran¬ 
kungen fühlen sich besonders wohl. Die Nieren haben in Assuan 
sozusagen Ferien. Selbst wenn man, wie ich es wiederholt ver¬ 
suchsweise getan habe, den Tag Uber mehrere Liter Flüssigkeit 
zu sich nimmt, ist die Diurese ganz minimal. Kranke mit 
Blasentuberkulose, die bei uns auch im Sommer fast ununter¬ 
brochen qualvollen Harndrang haben, vergessen ihr Leiden, wenn 
sie nach Oberägypten kommen. Alle Flüssigkeit, die wir auf¬ 
nehmen, verlässt uns in der Ausatmungsluft und durch die Per¬ 
spiration der Haut — wie stark die Verdunstung ist, merkt man 
beim Waschen und Baden, nach dem man kaum ein Handtuch 
braucht, weil die Haut schon selbst getrocknet ist, ehe man 
zum Abtrocknen kommt. 

Nächst den Harnleidenden fühlen sich besonders Kranke 
mit Rheumatismus der Gelenke in Oberägypten wohl, auch 
solche, welche im Verlaufe des acuten Gelenkrheumatismus einen 
Herzklappenfehler bekommen haben. Die warme und trockene Luft 
neben dem vielen Sonnenschein tun den kranken Gelenken über¬ 
aus wohl, das Herz hat leichtere Arbeit und ebenso wie die 
Nieren sozusagen Sommerurlaub. Freilich gilt dies nur, so¬ 
lange der Herzfehler kompensiert ist. 

Lungenleidende eignen sich nach dem, was ich von ägyp¬ 
tischen Aerzten gehört habe, vielleicht weniger für Ober- 



Winterklima von Assuan nach 15jährigen Beobachtungen 1886—1900 
nach Engel Bey. 


Kurve 6. 



Winterklima in Assuan nach Beobachtungen der meteorologischen Station 
Assuan. 
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ägypten, hauptsächlich wegen des vielen Staubes. In dem 
schmalen Niltal herrschen zeitweise ziemlich starke Winde, die 
abwechselnd von Norden und von Süden wehen und meist viel 
Staub, zuweilen in förmlichen Wolken, mit sich führen. Dass 
das besonders für Phthisiker heilsam sein sollte, kann ich nicht 
glauben. Ueberhaupt darf man sich nicht einbilden, dass die 
Tuberkulose in Aegypten selten ist. In dem ausgezeichneten 
pathologischen Institute von KasrelAini in Gairo habe ich 
zahlreiche tuberkulöse Nieren und Lungen gesehen. Besonders 
verbreitet ist die Phthisis unter den Sudanesen, während die 
Fellahs ihr weniger zahlreich zum Opfer fallen sollen. Aber 
auch die zahlreichen in Aegypten wohnenden Europäer sind 
nicht frei von Tuberkulose. Aus den Sterblichkeitslisten, welche 
ich der Güte des Herrn Dr. Engel-Bey in Cairo verdanke, be¬ 
trug die Sterblichkeit der Fremden an Tuberkulose in Cairo nach 
dem Durchschnitt der drei Jahre 1896 bis 1898 246 von 100000, 
war also kaum niedriger als in Berlin, wo sie in demselben Zeit¬ 
räume durchschnittlich jährlich 248 von 100000 betrug. 

Herr Dr. Engel und andere Aerzte raten trotzdem Kranken 
mit Lungentuberkulose den Aufenthalt in Aegypten an, weil 
sie das warme und trockene Klima gerade für die kranken 
Lungen für besonders heilsam halten. Ich will ihnen nicht wider¬ 
sprechen, denn sie verfügen Uber eine Erfahrung von Jahren. 
Darin aber sind sie ganz einig, dass man keine Kranken mit 
offener Lungentuberkulose oder gar mit Cavernen und hektischem 
Fieber nach Aegypten schicken darf, ihr Zustand würde sich 
dort sicher nicht mehr bessern. Dagegen spricht die Erfahrung 
dafür, dass sich Patienten in den frühesten Stadien der Krank¬ 
heit, bei denen es noch nicht zur Bildung von grösseren Infil¬ 
trationen oder Cavernen gekommen ist, in Aegypten wesent¬ 
lich erholen. Die Anschauung Engel’s, dass die Ausheilung 
und Verkalkung tuberkulöser Prozesse durch die trockene warme 
Luft begünstigt wird, ist nicht von der Hand zu weisen. 

Wesentlichen Nutzen von einem Aufenthalt in Aegypten 
haben Rekonvaleszenten von Pleuritiden, Bronchitis und Asthma¬ 
tiker. Namentlich letztere fühlen sich dort ausserordentlich 
wohl, die asthmatischen Anfälle lassen an Schwere und Häufig¬ 
keit in dem herrlichen Wüstenklima merklich nach. Ich lernte 
in El Tor einen englischen Ingenieur aus Alexandrien kennen, der 
sich während seines Aufenthalts in El Tor regelmässig ausge¬ 
zeichnet befand, während er in Alexandrien zahlreiche schwere 
Asthmaanfälle hatte. 

Auch Rekonvaleszenten von anderen ernsten Erkrankungen, 
besonders aber Erholungsbedürftige, die sich überarbeiten 
mussten, können sicher sein, nach einem Aufenthalte in Aegypten 
frischer, gesunder und fröhlicher an ihre Arbeit zurückzukehren, 
namentlich wenn sie sich nicht zu lange in dem geräuschvollen 
Treiben von Cairo auf halten. 

Ich muss es mir versagen, noch näher auf die einzelnen Krank¬ 
heiten, die sich den Erfahrungen nach für einen Aufenthalt in 
Aegypten eignen, einzugehen, möchte mir aber noch eine Be¬ 
merkung gestatten, auf die auch Engel mit Recht grossen Wert 
legt: Wer Kranke nach Aegypten schicken will, vergesse nicht, 
dass es doch eine recht ansehnliche Entfernung ist, welche 
zurückgelegt werden muss. Wenn auch die Züge nach Mar¬ 
seille, Genua und Triest mit trefflichen Schlafwagen ausgerüstet 
und die Dampfer des Norddeutschen und des Oesterreichischen 
Lloyds es an Komfort nicht fehlen lassen, so erfordert doch die 
zweitägige Bahn- und die viertägige Seereise von Berlin bis 
Alexandrien ein gewisses Maass von Kräften. Man sollte die 
Kranken, die man nach Aegypten schicken will, sorgfältig 
prüfen, ob sie der Anstrengung auch gewachsen sind, ehe man 
ihnen die Reise anrät. Auch sollte man die Kranken nicht 
allein reisen lassen, wenigstens nicht das erste Mal; Leidende 


und Rekonvaleszenten sind bei dem vielen Neuen und Ueber- 
raschenden, was an den Reisenden herantritt, gar zu hilflos und 
bekommen leicht das Gefühl trostloser Verlassenheit. Freilich, 
ist man erst glücklich in Aegypten angekommen, so ist man 
woblgeborgen; die zahlreichen Deutschen, die fast in allen 
grösseren Orten leben, wetteifern darin, ihren Landsleuten alle 
Wege zu ebnen. Auch an deutschen Aerzten fehlt es in Aegypten 
nicht; meist sind es solche, die durch eigene Leiden dorthin ge¬ 
führt worden und nun doppelt erfahren und hilf bereit sind. 

Noch eine zweite Bemerkung hinsichtlich der Auswahl der 
Kranken sei mir gestattet. Leider ist es bis jetzt nur Wohl¬ 
habenden möglich, nach Aegypten zu gehen, denn der Aufent¬ 
halt dort ist recht kostspielig, und das um so mehr, als er lange 
dauern muss, wenn er von Nutzen sein soll. Weniger als vier 
Monate sollte sich der Kranke in Aegypten nicht auf halten, 
eher länger. Mit weniger als 600 M. monatlich kommt man 
selbst bei bescheidenen Ansprüchen in Aegypten kaum aus. 
Mit den Aufwendungen für die Hin- und Rückreise beträgt also 
die Ausgabe für eine Person etwa 3600 bis 4000 M. Aber 
wer diese Ausgabe irgend erschwingen kann, sollte sie nicht 
scheuen, denn sie stellt ein Kapitel dar, welches reichliche 
Zinsen an Gesundheit und Lebensglück einbringt. 

Ich habe eben die Frage gestreift, wielange ein Aufenthalt 
in Aegypten dauern soll, um wirklich Nutzen zu bringen. Die 
meisten Kranken gehen, da sie Weihnachten und Neujahr im 
Kreise ihrer Angehörigen verleben möchten, erst Anfang Januar 
nach Aegypten. Das ist auch noch schön, aber eigentlich schon 
etwas spät. Wer wirkliche Heilung erzielen will, sollte sich 
entschlossen, noch länger von den Seinigen entfernt zu leben, 
und schon im Oktober oder November reisen, denn die ägypti¬ 
schen Aerzte bezeichnen, wie ich glaube, mit Recht die Monate 
Dezember bis Februar als Spar-, die Monate November und 
März aber als eigentliche Heilmonate. Sie sind in der Tat die 
schönsten und heilkräftigsten. Früher als Ende April oder An¬ 
fang Mai sollte man aber von Aegypten nicht heimreisen, weil 
man sonst bei uns noch zu rauhe Tage findet. 

Und nun kommt die weitere Frage: Wo soll der Kranke 
sich während dieser Zeit auf halten? 

So herrlich das Klima Oberägyptens ist, so wäre es doch 
nicht richtig, wenn man dort die ganze Zeit zubringen wollte. 
Im Oktober und im März ist es dort allzu heiss. Namentlich 
das Frühjahr ist dort für Europäer nicht günstig wegen des 
heissen und trocknen Wüstenwindes, des sogenannten Chamsin, 
der in den Wochen vor und nach der Frühlings-Tag- und Nacht¬ 
gleiche häufig zu wehen pflegt. Während desselben steigt die 
Temperatur über 40—50° C., die Feuchtigkeit der Luft sinkt 
zuweilen bis auf 2 pCt., und der Wind führt grosse Massen 
heissen Wüstenstaubes mit, die tür Kranke sehr unbehaglich 
sind. Freilich braucht man aus Assuan, wie es viele Europäer 
verkehrter Weise tun, nicht gleich bei dem ersten Chamsin zu 
fliehen, aber mehr als zwei solcher Windtage sollte man dort 
nicht abwarten, sondern, je nach dem Eintritt des Chamsin 
Anfang oder Mitte März nach Unterägypten gehen. 

Die meisten Reisenden legen diese Reise bis Luxor zu 
Schiff zurück und machen dort für eine oder mehrere Wochen 
Station, weil es dort etwas später heiss und unbehaglich wird 
als in Assuan, und weil ihr Befinden sich so weit gebessert zu 
haben pflegt, dass sie nun alle Sehenswürdigkeiten von Luxor 
und Theben ohne Nachteil in Augenschein nehmen können. 

Dann aber pflegen sie nach Cairo und von dort in einen 
der schon genannten Kurorte in der Nähe der Hauptstadt zu 
gehen. Von ihnen kenne ich Mena House bei Gizeh und das 
altberühmte Schwefelbad Heluan aus eigener Anschauung. 

Mena House, am Fusse der grossen Pyramiden, hat ein 
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gut eingerichtetes und geleitetes Hotel, in dem Kranke trefflich 
aufgehoben sind. Das Klima ist hier etwas wärmer und 
trockener als in Cairo, daher für einen Aufenthalt namentlich im 
Oktober, November, März und April vortrefflich geeignet. 

Heluan liegt noch mehr in der Wüste als Mena House 
und hat im März, April und Mai fast dasselbe Klima wie 
Assuan im Januar, Februar und März, nur ist die Luft in Heluan 
etwas feuchter als in Assuan, auch kommen dort zuweilen leichte 
Regenfälle vor. Aber im ganzen ist das Klima prächtig. Nimmt 
man hinzu, dass sich in Heluan eine heilkräftige Schwefelquelle 
befindet, die mit einer Temperatur von 30° C. zutage tritt und 
für Rheumatiker und Rekonvaleszenten von Syphilis von Nutzen 
ist, und bedenkt man ferner, dass Heluan seit 1903 ein treff¬ 
liches, von zwei deutschen Aerzten geleitetes Sanatorium, in dem 
man nach jeder Richtung hin gut aufgehoben ist, und neben einigen 
guten Hotels mehrere ausgezeichnete Privatpensionen besitzt, so 
kann man Kranken wohl empfehlen, die ersten und letzten 
Monate ihres ägyptischen Aufenthalts in Heluan zuzubringen. 

Man kann in Heluan bis Ende April oder selbst bis Mitte 
Mai bleiben, ohne die Hitze lästig zu empfinden. Nur an Tagen, 
an denen der Chamsin weht, steigt die Temperatur bis zu 36 
bis 40° C. und sinkt die Luftfeuchtigkeit bis auf 6 oder gar 
5pCt. Sonst ist die Witterung auch Anfang Mai noch durchaus 
angenehm. Dann aber tut man gut, Aegypten zu verlassen und 
vielleicht nach einem kurzen Aufenthalt aufCorfu, in Abbazia 
oder Meran nach Deutschland zurückzukehren. 

Für die Kranken, welche man nach Aegypten schickt, 
sind natürlich die hygienischen Verhältnisse des Landes von 
grösster Bedeutung. 

Das grösste Interesse beansprucht die Wasserversorgung, 
welche ausschliesslich mit Hilfe des Nils geschieht; ich sagte 
schon, dass der Begriff Aegypten sich mit dem Tale des Niles 
deckt. Mit dem Augenblick, wo der Nil verschwände, würde 
das Land von der Wüste verschlungen werden. Denn es gibt 
weder Seen oder Teiche, noch hat man bis jetzt Brunnen in 
nennenswertem Umfange herzustellen vermocht. Die ge¬ 
samte Bevölkerung ist nicht nur bei der Bestellung der Aecker, 
sondern auch zur Deckung ihres Trinkwasserbedarfs ausschliess¬ 
lich auf den Nil angewiesen. 

In den Dörfern sieht man jeden Morgen und Abend die 
Frauen, jede einen tönernen Krug auf dem Haupte, meist zu 
mehreren im Gänsemarsch an den Nil oder den nächst erreich¬ 
baren SUsswasserkanal ziehen, um den Bedarf an Trinkwasser 
zu schöpfen. Die zierlichen schlanken Gestalten in langem 
schwarzen Gewände und mit verhülltem Gesicht gewähren einen 
seltsamen Anblick, namentlich diejenigen unter ihnen, die, der 
Landessitte entsprechend, ihr Baby, auf einer Schulter der Mutter 
reitend und sich mit beiden Händen an ihrem Kopfe festhaltend, 
mit sich tragen. In den Städten, auch noch in Cairo, wird das 
Wasser von Wasserträgern feilgeboten, die es in schlauchartig 
zusammengenähten Ziegenschläuchen herumtragen. Daneben 
sind die Hauptorte des Landes, Cairo, Alexandrien, Port Said, 
Suez U8w., mit trefflichen Wasserleitungen versehen, die das 
Nilwasser wohlfiltriert in die Wohnungen liefern. 

Der Nil entsteht bekanntlich aus dem Zusammenfluss zweier 
Ströme, des spiegelklaren „weissen“ Nils, dem Babr el Abiad, 
der aus dem Victoria Nyanza kommt, und dem „blauen“ Nil, 
dem Babr el Azrek, der von den Höhen Abessyniens kommt. 
Das Wasser des letzteren enthält stets reichliche Mengen feinster 
Tonteilchen, die den ganzen Nil opaleszierend erscheinen lassen. 
Aber auch abgesehen davon ist das Wasser des Nils keineswegs 
sauber. Es kommt hinzu, dass seine Wärme stets erheblich ist. 
Die Aegypter wissen dem abzuhelfen, indem sie das Wasser 
in porösen Tongefässen aufstellen, die sich infolge der Ver¬ 


dunstung beträchtlich abkühlen. Die geringe Sauberkeit und die 
hohe Wärme des Nilwassers sind aber nicht seine Hauptfehler, 
viel bedenklicher ist seine Verunreinigung mit menschlichen und 
tierischen Abfallstoffen. 

Im Nil badet Mensch und Vieh. Häufig genug kann man 
Rinder darin plantschen sehen, geleitet von nackten Knaben, 
die auf dem Rücken der Tiere in die Schwemme reiten (Figur 7). 

Figur 7. 


Hnl.iio« in rtrr NUt 



Wegen der Waschungen, welche dem Mohammedaner nach 
jeder Ausleerung vorgeschrieben sind, sieht man die Eingeborenen 
ihr Bedürfnis am Ufer der Wasserläufe verrichten. Viel davon geht 
in den Nil. Das Wasser desselben ist daher nicht nur an 
Bakterien, sondern zeitweise auch an Eiern von Eingeweide¬ 
würmern überaus reich. 

So ist es denn kein Wunder, dass Eingeweidewürmer 
bei den Eingeborenen Aegyptens sehr verbreitet sind. Am 
häufigsten ist die Ankylostomiasis, die bei uns unter den 
Bergleuten des Ruhrkohlenreviers eine so traurige Rolle spielt, 
und an der 50pCt. der ägyptischen Bevölkerung leiden sollen. 
Ausserordentlich häufig sind Bandwürmer und Finnen, auch 
Distomen verschiedener Art, und unter diesen die gefürchtete 
Bilharzia, welche sich mit Vorliebe in der Umgebung der 
Blase ansiedelt und dort die schwersten Zerstörungen anrichtet. 
In den chirurgischen Abteilungen der Krankenhäuser bildet die 
Bilharzia einen Hauptteil des Krankenmaterials. Auch die Tiere 
leiden in Aegypten erheblich unter Parasiten. Auf dem Schlacht¬ 
hof in Cairo fand ich, als ich unter Führung von Prof. Bitter 
einer Beschau von geschlachteten Hammeln durch den ägyp¬ 
tischen Schlachthofstierarzt beiwohnte, unter 100 Hammeln 
kaum einen, bei dem nicht die Leber, die Lunge oder das Herz 
Echinokokken, Finnen oder Distomen gezeigt hätte und ganz 
oder teilweise verworfen werden musste. 

Im Lande findet man daher vielfach Filter verbreitet. In 
besseren Privathäusern, auch in Krankenhäusern fungieren als 
solche mannshohe, weitbauchige, unglasierte, unten abgerundete 
Tonkrüge, welche in Holzringen so aufgestellt sind, dass das 
Wasser in einem Eimer aufgefangen werden kann; sie lassen 
das Wasser tropfenweise hindurch und bewirken, wie mir Dr. 
Schiess Bey, der Chefarzt des Gouvernementshospitals in 
Alexandrien, mitteilte, eine ziemlich beträchtliche Reinigung des¬ 
selben. Daneben sieht man jetzt sehr häufig die aus Deutsch¬ 
land stammenden Berkefeld-Filter aus gebrannter Infusorienerde, 
die, wie ich seinerzeit nachgewiesen habe, ein recht bakterien¬ 
armes Wasser liefern, allerdings nur, wenn sie alle zwei Tage 
durch Auskochen keimfrei gemacht werden. Ob dies in Aegypten 
überall geschieht, wird man freilich bezweifeln dürfen. In den 
grossen Städten begnügt man sich mit solchen Kleinfiltern nicht, 
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sondern hat tadellose Sandfilteranlagen nach europäischem 
Muster geschaffen. Derartige Filterwerke habe ich in Cairo, 
Alexandrien, Port Said und Suez gesehen, die alle mit 
Nilwasser versorgt werden. 

Abgesehen von Cairo liegen diese Städte nicht am Nil 
selbst, sondern das Wasser desselben wird in offenen Kanälen 
zu ihnen hingeleitet. Nach Alexandrien führt der Mahmudie- 
kanal, nach Port Said und Sues der Ismailiakanal das 
Wasser. Letzterer zweigt sich bei Sagasig von einem Arme des Nil 
nach Osten ab und teilt sich bei dem Bisenbahnknotenpunkt Ismailia 
in einen nördlichen und einen südlichen Arm, welche dem Suezkanal 
parallel, ersterer nach Port Said, letzterer nach Sues gehen. 
Da sie schiffbar sind, so ergibt sich von selbst, dass ihr Wasser Ver¬ 
unreinigungen aller Art ausgesetzt ist und dringend der Reini¬ 
gung durch Filtration bedarf. Besonders sorgfältig geschieht 
diese in Alexandrien, wo dem Wasser vor der Filtration eine 
schwache Lösung von übermangansaurem Kali zugesetzt wird, 
wodurch ein Niederschlag entsteht, der die feinen Schwebestoffe 
mit zu Boden reiset. Auf den Rat von Herrn Prof. Bitter, 
des Direktors des hygienischen Instituts in Cairo, hat man im 
vorigen Jahre in Alexandrien ein neues Wasserwerk mit den 
sogenannten Jewelfiltern angelegt, die auch im Berliner Wasser¬ 
werk am Müggelsee in Tätigkeit sind und ein fast vollkommen 
bakterienfreies Wasser liefern. Das Wasser wird durch einen 
kleinen Zusatz von Alaun geklärt und dann in besonders kon¬ 
struierten Sandfiltern gereinigt. 

In Tantah, neuerdings auch in Cairo, hat man versucht, 
Grund wasser zu erschlossen, um den Gebrauch des NilwasserB 
tunlichst auszuschliessen. Wie mir Bitter mitteilte, gelingt es 
hier und da, gutes Grundwasser zu finden, jedoch nur im Delta. 
Da dies aber auf ehemaligem Meeresboden liegt, so stösst man 
an vielen Orten in gewisser Tiefe auf Salz. 

Die Einwohner von Aegypten lieben ihren Nil und loben 
sein Wasser wegen seines vortrefflichen Geschmackes. Es wird 
von einem General erzählt, den die Truppen um Wein baten, er 
habe ihnen geantwortet: „Was wollt Ihr Wein, Ihr habt ja den 
Nil.“ Der Europäer hat jedenfalls Veranlassung, sich vor dem 
Genuss des unfiltrierten Nilwassers zu hüten. In den Hotels be¬ 
kommt man überall filtriertes Wasser, jedoch auch dies ist nicht 
immer einwandfrei. Man begnüge sich daher womöglich mit dem 
in den Gasthöfen reichlich vorhandenen, wenn auch recht teuren 
Mineralwasser, auf dessen Genuss man um so weniger verzichten 
kann, als der Genuss von Wein und noch mehr von Bier in 
dem heissen Klima Aegyptens noch weniger dienlich ist als 
bei uns zu Lande. 

Nicht ganz einwandfrei ist auch die Beseitigung der 
Abfallstoffe. In den Hotels findet man überall gut ein¬ 
gerichtete Spülklosetts. Die einheimische Bevölkerung aber 
deponiert ihre Absonderungen im Freien, wo es ihr gerade ein¬ 
fällt. Sehr seltsam ist die Verwendung des Düngers. Man Bieht 
auf den Fahrten durchs Land häufig die Frauen mit einer sehr 
merkwürdigen Arbeit beschäftigt. Sie sitzen auf dem flachen 
Dach des Hauses und formen mit den Händen flache Kuchen, 
die sie dann zum Trocknen in die Sonne legen; den Stoff zu 
diesen Kuchen liefern die Entleerungen der Kamele. Da der 
reiche Boden keines Düngers bedarf, so dienen diese Kuchen 
als Brennmaterial, an dem es sonst in dem holzarmen Lande 
fehlen würde. Dass das nicht nur unappetitlich, sondern ge¬ 
legentlich auch gefährlich ist, mögen Sie aus einer Mitteilung 
entnehmen, welche mir Bitter machte. Eines Tages erhielt er 
die Nachricht, in einem Dorfe seien fast gleichzeitig einige 
40 Frauen an der Pest erkrankt. Die Ermittlung ergab, dass 
sie alle an einer verdächtigen Pneumonie litten, dass aber nicht 
Lungenpest vorlag, woran man zunächst denken musste, sondern 


Lungenmilzbrand, entstanden durch die Einatmung der Milz¬ 
brandsporen bei der Herstellung der Düngerkuchen. Die auf¬ 
fällige Tatsache, dass nur Frauen erkrankt waren, erklärte sich 
nun leicht, da nur sie diese Arbeit verrichtet hatten. Der 
Dünger rührte von milzbrandkranken Tieren her. 

In Cairo hatte ich Gelegenheit, eine grossartige Müllver¬ 
brennungsanlage zu besichtigen, die dort leichter arbeitet 
als z. B. bei uns in Berlin, weil die Abfälle dort reicher an 
brennbaren Materialien sind. 

Die ägyptischen Dörfer machen einen festungsartigen Ein¬ 
druck. Wegen der alljährlichen Nilttberschwemmungen, die das 
Niveau des Flusses um 10—15 m erhöhen und im Spätherbste 
fast das ganze Land in einen See verwandeln, liegen sie alle 
auf einer Art von Werft und sind mit einer hohen Mauer aus 
Steinen von ungebranntem Nilschlamm umgeben, an deren 
Innenseite die Häuser angeklebt sind. Die Häuser selbst sind 
meist nur einstöckig und haben nicht immer ein eigentliches 
Dach, sondern häufig nur eine Decke von Zuckerrohr, da ein 
Dach wegen des seltenen Regens nicht nötig ist. Die Haustiere 
— Kamele, Rinder, Schafe, Ziegen und Esel — laufen auf einem 
kleinen, mit einer Nilschlammauer eingefriedigten Hof frei um¬ 
her oder teilen wohl auch das Wohnhaus mit ihren Herren. In 
Oberägypten hat jedes Haus einen turmartigen Aufbau, der als 
Taubenschlag dient und von weitem einige Aehnlichkeit mit den 
Pylonen der alten Tempel hat. 

Ganz anders als diese primitiven Dörfer sind die Städte ge¬ 
baut. Die Europäer bewohnen Häuser, die sich von unseren 
wenig unterscheiden; auffallend für uns ist nur das flache Dach, 
auf dem sich ein Teil des Lebens abspielt. Eigentümlich muten 
uns die mit zahlreichen zierlichen Fenstern, Erkern und Loggien 
versehenen Häuser der Eingeborenen an, die vielfach im Innern 
von Gärten vor dem Auge des Fremden versteckt sind und über¬ 
haupt einen geheimnisvollen, in sich gekehrten Eindruck machen. 
Das hängt mit der weltabgeschiedenen Stellung zusammen, die 
die mohammedanische Lehre der Frau angewiesen hat. 

Von Interesse für den Arzt ist die Versorgung des Landes 
mit Krankenhäusern. In Cairo, Alexandrien, Port Said, 
Suez, Ismailia und Assiut findet man vortrefflich ein¬ 
gerichtete und geleitete deutsche, französische, italienische, 
griechische oder englische Lazarette. In Alexandrien habe ich 
Gelegenheit genommen, das vorzügliche deutsche Diakonissen- 
haus zu besichtigen und mich davon zu überzeugen, wie trefflich 
man dort Unterkunft und Behandlung findet. 

Aber auch an guten ägyptischen Lazaretten fehlt es nicht: 
den Höpitaux du Gouvernement, die sämtlich in der Ver¬ 
waltung der Regierung stehen. Es gibt deren 18, in 
jeder Provinzialhauptstadt eines, ausserdem 10 Gefängnis¬ 
hospitäler und in Cairo ein Hospital für Infektionskrankheiten. 
Ich habe die grossen Gouvernementshospitäler in Alexandrien und 
in Cairo, das Infektionshospital in Cairo und ein Gouverne¬ 
mentshospital in Assuan besichtigt und kann nur Lobendes 
darüber berichten. 

Das Gouvernementshospital in Cairo bat den Namen Kasr 
el Aini, das „Schloss der Quelle“, und dient zugleich als 
medizinische Lehranstalt der Universität. Eine eigentliche 
Universität in unserem Sinne ist in Aegypten nicht vorhanden; 
die Universität in Cairo hat drei Fakultäten oder richtiger 
Fachschulen, die in keinem engeren Verhältnis zueinander 
stehen, eine juristische, eine theologische und eine medizinische, 
die aber im Orient weit berühmt sind und an 10000 Studenten 
zählen. 

Die theologische Lehranstalt befindet sich in der schönen alten 
Moschee El Ahzar mit zahlreichen Auditorien und vielen Höfen. 
Die Studierenden sieht man dort in Gruppen, die Beine über* 
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einandergeschlagen, um ihren Lehrer sitzen, der ihnen den 
Koran erklärt. 

Die juristische Fakultät habe ich nicht kennen gelernt, 
aber vor der medizinischen habe ich alle Hochachtung be¬ 
kommen. Das Lazarett Kasr el Aini stellt einen grossen Ge¬ 
bäudekomplex dar und ist ausgerüstet mit ausgezeichneten 
anatomischen, physiologischen, chemischen, pathologischen, 
bakteriologischen Instituten, in denen fleissig und wirklich 
wissenschaftlich gearbeitet wird. Die Krankenabteilungen dienen 
als Kliniken, die auf ziemlicher Höhe stehen. In Kasr el Aini 
befindet sich auch eine Fachschule ftir weibliche Aerzte, die 
unseren deutschen Aerztinnen freilich nicht gleichkommen. 

Das medizinische Studium in Aegypten dauert acht Semester; 
die akademischen Lehrer sind zumeist Europäer, darunter z. B. 
der Anatom Smith, der Zoologe Loos, der Hygieniker Bitter 
u. a. Im Anschluss an das Staatsexamen, welches ziemlich 
hohe Anforderungen stellt, müssen die angehenden Aerzte ein 
Jahr lang sich dem Post-graduate-study widmen. Das praktische 
Jahr, auf dessen Einführung bei uns man in Aerztekreisen hier 
und da nicht gut zu sprechen ist, hat sich in Aegypten treff¬ 
lich bewährt. 

Eigentümlich ist die mit der Religion zusammenhängende 
und in allen Krankenhäusern streng durchgeführte Trennung 
der Männer und Frauen; sie geht z. B. in Assuan so weit, dass 
die Männerabteilung von der Frauenabteilung durch eine Mauer 
getrennt, und dass es den Männern, auch den Aerzten, in der 
Regel verboten ist, die Frauenabteilung zu betreten. Mir wurde 
aus besonderer Freundlichkeit die Besichtigung der Frauen¬ 
abteilung gestattet, die weibliche Aerztin übernahm meine 
Führung und erteilte mir Uber alles eingehend Auskunft. 

Aegypten ist sozusagen das Filter für Seuchen, welche 
aus dem Orient kommen. Cholera und Pest haben den Weg 
aus ihrer Heimat Indien wiederholt über Aegypten gewählt. 
Im Altertum glaubte man überhaupt, dass die Heimat der Pest 
sich in Aegypten befände. Dies ist der Grund, weshalb vor 
einer Reihe von Jahren die europäischen Kulturstaaten einen 
internationalen Gesundheitsrat in Alexandien eingerichtet haben, 
das Conseil sanitaire maritime et quarantenaire 
d’Egypte, dessen Aufgabe es ist, durch zweckmässige 
Quarantäne-Einrichtungen im Lande Europa vor dem Einbruch 
von Seuchen tunlichst zu schützen. Bekanntlich muss jeder 
Mohammedaner einmal in seinem Leben Mekka und Medina be¬ 
suchen und die heilige Kaaba in Mekka küssen. So kommt es, 
dass in jedem Jahre gewaltige Massen von Pilgern nach Mekka 
ziehen. Vom nördlichen Teile der mohammedanischen Welt, aus 
dem Norden von Afrika, der Türkei, Kleinasien und Russland, 
kommen jährlich etwa 30000 Pilger nach Mekka und kehren, 
wenn das Kurban-Beiramfest vorüber ist, über Aegypten wieder 
in ihre Heimat zurück. Da nach Mekka auch zahlreiche Pilger 
aus Indien kommen, wo in Bombay die Pest und in Calcutta 
die Cholera herrscht, so gilt es aufzupassen, um so mehr, als 
in Mekka bis jetzt nicht weniger als einige dreissig Cholera¬ 
epidemien gewesen sind. Der Dienst, die Mekkapilger zu über¬ 
wachen, die Kranken unter ihnen abzufangen und unschädlich 
zu machen, ist sehr gut organisiert, namentlich seit an der 
Spitze des Conseils der Präsident Dr. Ru ff er steht, ein Mann, 
der sich die Verbesserung dieser Einrichtungen zur Lebensauf¬ 
gabe gemacht hat. Dr. Ruff er hat die Güte gehabt, mir diese 
Einrichtungen auf das eingehendste zu zeigen bzw. zeigen zu 
lassen, und so konnte ich die ganzen ägyptischen Quarantäne¬ 
einrichtungen von Grund auf studieren. 

Ich kann auf die Einzelheiten hier nicht eingehen und 
möchte nur bemerken, dass sämtliche Pilger, die von Norden 
kommen, in Port Said, Sues eine Besichtigung durchmachen 


müssen. Die aus Mekka heimkehrenden Pilger müssen sich 
eine Zeitlang in dem Pilgerlager bei El Tor dicht an der Süd¬ 
spitze der Halbinsel Sinai auf halten. Alle Pilgerschiffe müssen 
dort anlegen, die Reisenden werden durch eine grosse Anzahl 
von Aerzten untersucht. In drei grossen Desinfektionsanstalten 
werden sämtliche Pilger gebadet und ihr Zeug, Wäsche und 
Effekten desinfiziert. In grossen Baracken und Zeltlagern, 
die gleichzeitig 16000 Pilger aufnehmen können, werden sie 
einige Tage lang beobachtet. Eine vortreffliche Lazarettanlage 
nimmt die Leute auf, welche als krankheitsverdächtig befunden 
werden. Von welchem Nutzen diese Anlage unter Umständen 
sein kann, mögen Sie daraus entnehmen, dass im vorigen Jahre 
unter den Pilgern sich sechs Personen fanden, welche in ihrem 
Darm Cholerabacillen hegten, Cholerabacillen, die als solche im 
hiesigen Institut für Infektionskrankheiten verifiziert worden 
sind. Es waren das also „ Bacillen träger“, die bekanntlich 
hauptsächlich zur Verbreitung der Cholera beitragen. Wären 
sie in El Tor nicht konstatiert worden, so hätten sie vielleicht 
Veranlassung geben können, dass in den Gegenden, wohin die 
Mekkapilger zurückkehrten, eine Choleraepidemie entstanden 
wäre. 

Aehnliche sanitäre Einrichtungen befinden sich in Alexan¬ 
drien, Port Said und Sues. Ich habe dies alles genau besichtigen 
können, besonders sorgfältig die Quarantäneanstalt an den 
Mosesquellen bei Sues. Sie ist ähnlich eingerichtet wie die 
Quarantäneanstalten an der Nord- und Ostsee, nur etwas grösser, 
und besteht aus einer Desinfektionsanstalt, einem Lazarett und 
Aufenthaltsräumen für Krankheitsverdächtige und Ansteckungs- 
verdächtige. 

Dass die Mosesquellen auch abgesehen von dieser Anlage 
für mich von besonderem Interesse waren, brauche ich nicht 
hervorzuheben. Ich habe es mir nicht nehmen lassen, die 
Mo8esquellen selbst zu besuchen, aus denen Moses seine durstigen 
Volksgenossen getränkt haben soll. Sie liegen teils in einem 
Beduinendorf, eine mitten in der Wüste nicht weit davon. 
Letztere ist besonders interessant, sie befindet sich in dem 
Kessel eines kleinen Kraters und tritt aus einem Spalt in der 
Seitenwand desselben heraus. 

Die Quarantäneanstalten in Alexandrien, Port Said und Snes 
sind auch mit ausgezeichneten Einrichtungen zur Untersuchung 
und Absonderung seuchenverdächtiger Tiere versehen. Das in 
Aegypten einheimisch gewesene Rindvieh, die herrlichen Stiere 
mit breiten Hörnern, wie sie in den Pyramiden, Tempeln und 
Gräbern abgebildet sind, ist durch die Rinderpest vor einer 
Reihe von Jahren vollständig vernichtet worden. Gegenwärtig 
gibt es in Aegypten fast nur noch Büffel, die aus Indien ein¬ 
geführt werden, ausserordentlich hässlich sind und ein wenig 
schmackhaftes Fleisch liefern. Man ist infolgedessen in Aegypten 
im wesentlichen auf den Genuss von Hammelfleisch und Ge¬ 
flügel angewiesen. Aber die ägyptische Regierung hat vorzüg¬ 
liche Einrichtungen getroffen, um diesem noch abzuhelfen. Alles 
von auswärts kommende Vieh wird jetzt in den Häfen genau 
untersucht. Sodann ist auf den Rat von Robert Koch eine 
Impfanstalt in Abbasije bei Cairo geschaffen worden, die unter 
der Oberleitung von Bitter steht, und in welcher Hundert¬ 
tausende von Litern Rinderpest-Immunserum hergestellt werden, 
mit dem sämtliche Rinder, die von auswärts nach Aegypten ein- 
gefuhrt werden, mit ausgezeichnetem Erfolge geimpft werden. 

Aegypten befindet sich gegenwärtig in dem Zustande einer 
grossen Wandlung. Vor einer Reihe von Jahren hat der Khedive 
mit Hilfe der englischen Regierung eine Verwaltung nach engli¬ 
schem Muster eingeführt. Diese Verwaltung ist jetzt im Be¬ 
griffe, in alle Verhältnisse eine mustergültige Ordnung zu 
bringen. Sie hat auch die ägyptische Medizinalverwaltung aus- 
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gestaltet und auf einen Stand gebracht, um den sie manches 
europäische Land beneiden könnte. Handel und Wandel haben 
ein rasches Aufblühen erfahren. Auch die Landwirtschaft erblüht. 
Als Beispiel dieser Fürsorge diene das herrliche Stauwerk bei 
Assuan, dessen ich vorher Erwähnung tat, und auf das ich noch 
mit einigen Worten eingehen möchte. 

Früher hing, wie bekannt, die Bewässerung des ganzen 
Landes und die gesamte Feldbestellung von der Nilschwelle ab. 
Während der heissen Jahreszeit führt der Nil wenig Wasser, 
da infolge der starken Verdunstung ungeheure Mengen Wasser 
während des Laufes durch das Land abgegeben werden, auch, 
wie ich ausführte, alle Menschen und Tiere ihren Durst mit 
Nilwasser löschen. Wenn im tropischen Quellgebiet des Nil 
die Regenzeit eintritt — Ende April bis Ende Juni — dann 
beginnt der Nil allmählich zu schwellen, und im August und 
September erreicht die Schwelle ihren Höhepunkt. Dann durch¬ 
stechen die Einwohner auf ein Zeichen der Regierung die zahl¬ 
reichen Dämme, welche das Land durchziehen, damit das be¬ 
fruchtende Nass sich überall hin ergiessen kann. In dieser 
Zeit ragen die Werften mit ihren Dörfern wie unsere ostfriesi¬ 
schen Halligen aus der Flut empor (s. Fig. 8). 

Figur 8 . 


Figur 11. 


Figur 9. 


Figur 10. 


Mit Hilfe vieler Kanäle wird das Land bewässert. Sie 

geben nach allen Richtungen hin Nebenkanäle ab, an denen 
man die fleissigen Fellahs von früh bis spät in Tätigkeit sieht. 
Teils heben sie vermittelst einer Art von Ziehbrunnen das 

Wasser in Eimern empor und schütten es in den Bewässerungs¬ 
graben (s. Fig. 9), teils bedienen sie sich zu diesem Zweck 
einer Art Wassermühle, der Sakkieh, die in ihrer Konstruk¬ 
tion offenbar schon Jahrtausende alt ist (s. Fig. 10). Ein 

horizontales Zahnrad wird durch ein Lasttier, ein Kamel oder 
einen Büffel in Drehung versetzt; dadurch wird ein zweites, 
senkrecht stehendes Zahnrad mit umgedreht, das mit dem 
eigentlichen Schöpfrade durch eine Achse verbunden ist; an 
dem Schöpfrade befinden sich, ähnlich wie an einem Bagger, 
zahlreiche Tonkrüge, welche das Wasser einem Kanal ent¬ 

nehmen und in die Berieselungsgräben überfüllen. 

Blieb ehedem die Nilschwelle einmal aus, so konnte die 
Berieselung des Landes nicht ausreichend erfolgen, und es kam 
zu Notständen, wie ein solcher aus der Zeit des Joseph über¬ 
liefert ist. 

Um dieser Abhängigkeit des Landes von den Schwankungen 
des Nils ein Ende zu machen, hat man vor einer Reihe von 
Jahren dicht unterhalb Cairo ein Stauwerk, Barrage, neuer¬ 
dings aber ein zweites, viel grösseres bei Assuan errichtet. 


Wenige Meilen südlich von Assuan befindet sich der erste 
Katarakt; dort wird der Nil durchsetzt durch eine Barre von 
Granitfelsen, die durch die Wirbel des Wassers im Laufe der 
Jahrtausende ausgeböhlt sind in Gestalt zahlloser riesiger 
Gletschermühlen. ähnlich, wie Sie sie im kleinen in Luzern sehen 
können. Oberhalb dieser Stelle hat eine englische Gesellschaft 
eine Barre (s. Fig. 11) aufgeführt, welche 1,8 km lang ist, und 
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durch welche oberhalb dieser Barre ein gewaltiges Becken von 
Wasser aufgestaut wird. Durch 176 Schlitze lässt man das 
Wasser je nach Bedarf heraus, so dass der Nil auch in der 
Zeit, wo keine NilUberschwemmungen stattfinden, hinreichend 
Wasser führt, um das Land nicht verdorren zu lassen. Man hat 
berechnet, dass der Nutzen, welchen diese Talsperre für Aegypten 
bringt, jährlich Uber zwei Millionen Lstr. beträgt. Wir sind 
auf diesem Stauwerk hin- und hergegangen, es machte einen 
ganz ausserordentlichen Eindruck auf uns. Aber, was mich 
besonders interessierte, an die Wunderwerke der Vorzeit reicht 
es an Grösse nicht heran, wenn es sie auch an Nützlichkeit 
übertrifft. Wenigstens sagte mir ein Ingenieur, dass die Steine 
der Pyramide des Cheops bei Gizeh ausreichen würden, um drei 
solche Stauwerke zu errichten. Das Stauwerk bei Assuan, das 
übrigens noch erhöht werden soll, und das kleinere bei Cairo 
regulieren den FIusb und berechtigen zu den schönsten Hoff¬ 
nungen für die Zukunft. Welche Wasserkräfte lassen sich hier 
verwerten, um das Land nicht nur zu befruchten, sondern auch 
mit elektrischem Licht und elektrischer Kraft für industrielle 
Werke aller Art zu versehen! Wieviel Land wird man mit Hilfe 
des befruchtenden Stromes im Laufe der Zeit der Wüste abge¬ 
winnen können! Welchen groBsartigen Aufschwung dürfen wir 
für Aegypten von der Zukunft noch erwarten! 

Leider umspült der künstliche See oberhalb von Assuan die 
herrlichen Tempelruinen der Insel Philä, die jetzt dauernd 
unter Wasser stehen, und weiht Bie dem Untergang. Der Kunst¬ 
freund sieht das mit Trauer. Allein der Lebende hat Recht. 
Angesichts des volkswirtschaftlichen Nutzens, weichen das Stau¬ 
werk bringt, müssen wir den bedauernswerten Untergang der 
alten Bauten in den Kauf nehmen. 

Manche in Aegypten wünschen, man solle in der Weise 
nicht fortfahren, weil sie fürchten, es möchte darunter das 
trockene und schöne Klima leiden, und es möchten infolgedessen 
weniger Kranke nach Aegypten kommen als jetzt. Das wäre 
eine engherzige und kurzsichtige Politik. Es bleibt noch Wüste 
genug, auch wenn das Kulturland sich weiter ausdehnt. 

Wenn Aegypten sich in der Kultur entwickelt, so werden es 
auch die Kranken dort besser haben. Ich schliesse meine kurzen 
Mitteilungen über Aegypten mit der Hoffnung, das alte Land 
der Pharaonen möge noch vielen unserer Landsleute bringen, 
was sie bei uns vergeblich suchen: Heilung von ihren Leiden 
und frischen Lebensmut! 


VII. Ueber neue Inhalationsmethoden und neue 
Inhalationsapparate. 

Von 

Dr. T. Heryng-Warschau. 

(Schloss.) 

Mein Thermoregulator für Dampfapparate. 

Die zahlreichen, dem Bulling’sehen Thermovariator an¬ 
haftenden Mängel haben mich veranlasst, einen Thermoregulator 
zu konstruieren, der dieselben beseitigt und 3 Zwecke erfüllt: 
1. Regulierung der Temperatur ohne Benutzung von Thermo¬ 
meter; 2. Verminderung der im Bulling’schen Apparate statt¬ 
findenden kolossalen Kondensation; 3. Ausnutzung desselben 
Thermoregulators zur Vergasung schwer flüchtiger, heil¬ 
kräftiger Stoffe (deren Siedepunkt zwischen 95—230° C. liegt) 
schon bei einer Temperatur von 55°, wodurch jeder schädliche 
Einfluss zu hoher Temperaturen auf die oberen Luftwege ver¬ 
mieden wird. Ich lasse hier seine Beschreibung folgen, die 
durch die beigefügten Zeichnungen leicht verständlich wird. 


Dieser Apparat (Figur 4) gestattet es, durch Einstellung des Zeigers 
auf die auf einer Scheibe notierten Temperaturgrade, ohne Gebraueh 
eines Thermometers, die gewünschte Temperatur an der äusseren 
Oeffhung des gläsernen Mondrohres zu erhalten. Der Spray kann nach 
Belieben gröber oder feiner bis aufs feinste geregelt werden. Der Apparat 
pulverisiert 100,0 in ca. 8 Minuten, gibt relativ wenig Kondensations- 
Wasser und kann auch (bei Benutzung verdichteter Luft) als kalter 8pray 
Anwendung finden (Temperatur 15—20® C.). 


Figur 4. 



Die beiden Zerstäubungsröhren sind mit Oeffnungen von 0,7—0,9 mm 
versehen. Sie müssen so gestellt werden, dass die Apertur der per¬ 
pendikulären Röhre diejenige des horizontalen Rohres in 
zwei gleiche Hälften teilt. Die beiden Röhrchen sollen sich nicht 
berühren, sondern etwa 0,5 mm von einander entfernt bleiben. Findet 
eine Berührung statt, so flieset das sich kondensierende Medikament am 
perpendikulären Röhrchen in das Medikamentglas herunter. Die Feinheit 
des Sprays ist nicht nur vom Drucke des Dampfes, sondern auch vom 
Diameter der zerstäubenden Röhrchen abhängig. Je kleiner die Oeffhung, 
desto feiner wird die Zerstäubung. Der fein zerstäubte Spray schwebt 
länger in der Luft; der gröbere sinkt dagegen rasch zu Boden. Zur 
Kontrolle der Stellung der zerstäubenden Röhrchen sind im kleinen 
Zylinder von beiden Seiten und oben Oeffnungen angebracht. Die 
Winkelröhrchen sind fest eingelötet oder können durch Schrauben¬ 
windung verstellbar sein. Der DampfkeBBel besitzt ein Sicherheitsventil, 
das sich bei einem Drucke von V* Atm. öffnet. Zum Kochen wird eine 
mit Gremaillere versehene Spirituslampe, ein Gasbrenner oder ein elek¬ 
trischer Kochapparat benutzt. Um entsprechenden Dampfdruck zu er¬ 
halten, muss die Flamme den Boden des Kessels bedecken, aber seinen 
Rand nicht überschreiten. Der bis zur Hälfte mit Wasser gefüllte 
Apparat funktioniert 20—25 Minuten und zerstäubt 400—500 ccm Flüssig¬ 
keit. Das gläserne, mit einer ovalen Oeffnung und Abflussstutzen ver¬ 
sehene Ansatzrohr hat die Aufgabe, den Spray in den Mund des Patienten 
zu richten und sein Gesicht vor Bespritzung zu schützen. Dieses Rohr 
wird vor jeder Inhalation sterilisiert. 

Phthisiker und Syphilitiker müssen ihre eigenen Ansätze besitzen. 

Durch ein am Tabus befestigtes, entsprechend langes Gummirohr 
wird die kondensierte Flüssigkeit in ein dazu bestimmtes Gefäss abgeleitet. 

Eine Reihe von Versuchen hat ergeben, dass das Diameter der 
äusseren Apertur des gläsernen Ansatzrohres einen bedeutenden Einflass 
auf die Temperatur des Sprays ausübt, d. h. dass mit seiner Ver¬ 
kleinerung eine Steigerung der Temperatur des Sprays ver¬ 
bunden ist. Diese Beobachtung fand ihre Anwendung bei der Kon¬ 
struktion des ThermoakkumulatorB. (Lyrarohr.) 

Jeder Apparat besitzt ein Stativ mit zwei Ringen: einen oberen, 
doppelten, für den Kessel und das Gefäss mit dem Medikament und einen 
einfachen, verschiebbaren zur Aufstellung der Spirituqjampe. Die Ringe 
sind mittels Schrauben an die Stativstangen befestigt und gestatten, den 
Apparat in gewünschter Höhe aufzustellen. 

Der Thermoregulator ist an seiner unteren Fläche mit einer ab¬ 
nehmbaren zweizinkigen Gabel versehen, die am vorderen Metallstab 
verstellt und fixiert werden kann. Für Aerzte und Privatkliniken ist 
ein Doppelapparat (Fig. 5) konstruiert worden, der es gestattet, Dampf¬ 
inhalationen und vergaste medikamentöse Stoffe zu gleicher Zeit in¬ 
halieren zu lassen. Er eignet sich besonders für die sog. Dauerinhala¬ 
tionen bei Lungenphthise. 
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Figur 5. Der Anstaltsapparat kann auch als kalter resp. lauwarmer 

Spray benutzt werden, wenn statt Dampf Pressluft benutzt 
wird. Zu diesem Zwecke wird der znm Wassereingiessen be¬ 
stimmte Metallstöpsel entfernt nnd durch einen Metallkrabn 
ersetzt. Dieser besitzt ein Endstück für den die Pressluft zu¬ 
leitenden Gnmmischlauch. Der Kessel wird mit 500 ccm Wasser 
von 80—90° gefüllt und mittels regulierbarer Gaslampe erwärmt. 
Durch Einstellung des Thermoregulators, d. h. Zuführung ver¬ 
schiedener Quantitäten kalter Pressluft erhalten wir Tempe¬ 
raturerniedrigungen von 35—20". 

Bei solcher Ausnutzung der Wärmeregulierung 
können wir unbedenklich auch an kälteren Tagen 
heisse Inhalationen vornehmen, da durch die am 
Schluss der Sitzung stattfindende Ankühlung des Sprays 
bis auf 15° C. eine Erkältung infolge der Inhalation so 
gut wie ausgeschlossen ist. Auf diese Weise wird nicht 
nur der von vielen Seiten so gefürchteten Verweich¬ 
lichung der Schleimhäute der oberen Luftwege entgegen¬ 
gewirkt, sondern auch prophylaktisch gehandelt und 
die Ubergrosse Empfindlichkeit der Rachengebilde für 
Temperaturwechsel vermindert. Bei Rauchern, Alkoho¬ 
likern, Arthritikern, bei lymphatischen, skrophulösen 
Kindern bildet sie bekanntlich eine häufige Ursache 
von Pharynx- und Tonsillenentzündungen. 




Figur 6. 


Die Einführung von Thermoregulatoren bei 
Inhalationsapparaten ermöglicht es, die Ab¬ 
härtung der Schleimhäute der oberen Luft¬ 
wege vorzunehmen, grade so wie dies für die Haut 
durch Hydrotherapie, die richtiger als Thermotherapie 
bezeichnet werden sollte, stattfindet. Mit Hilfe des 
gläsernen, tulpenförmigen Regulators erhalten wir einen 
Spray, dem wir eine Temperatur von 15, 20, 25 bis 
30° C. verleihen können. Da der für Dampfinhalations- 
apparate bestimmte Thermoregulator Wärmegrade zwi¬ 
schen 35—60° C. ermöglicht, so verfügen wir Uber 
eine weite, zwischen 15—65° C. reichende Temperatur¬ 
skala. Wir können jetzt nach höher temperierten Inhalationen 
den lauwarmen Spray wirken lassen und allmählich bis auf 15° C. 
herabgehen. 


Medikament Siedepunkt 

Coniferengeist.95° C. 

Chloreton.167° „ 

01. Therebint purriss. . . . 170° „ 

01. pini silvestris.170° „ 

Guajacol. 200° „ 

Menthol.212“ „ 

Eucalyptol.218° „ 

Thymol. 230° „ 


Bekanntlich besitzen nur gasartige Körper die Fähigkeit, 
ebenso wie die Luft, in alle Teile der Lunge einzudringen, 
während bei fein pulverisierten Flüssigkeiten dies nur in be¬ 
schränkten Maasse der Fall ist. 

Um die genannten gasartigen Gemische respirabel zu machen, 
müssen dieselben entsprechend erwärmt, mit Luft und Wasser¬ 
dampf gemischt und nicht in zu hoher Concentration angewandt 


Ein kleiner Apparat (Fig. 6) ist für den Hausgebrauch bestimmt 
nnd stellt eine den praktischen Bedürfnissen des Publikums entsprechende 
Modifikation dar. 

Der Anstaltsapparat unterscheidet sich vom Hausapparat durch die 
Grösse seines Kessels (1000 ccm). Der Deckel besitzt 8 Oeffnungen: 
eine zum Einsetzen des Dampfrohres, das durch einen Krahn abgeschlossen 
wird, die zweite für das Sicherheitsventil, die dritte (zuschraubbare) 
dient zur Füllung des Kessels mit Wasser, eventuell zur Verbindung 
mit dem Kompressor. In der Mitte des Deckels befindet sich ein verti¬ 
kales Rohr mit einem Manometer, das den Druck im Kessel anzeigt. 

Die grösseren Apparate sind mit einem Wasserstandrohr und einem 
Abflnsskrahn versehen. Das Stativ besitzt an der unteren Plattenfläche 
Hne Rinne, die es gestattet, den Apparat auf einer Gleitschiene am 
Jnhalationstisch nach vorne oder nach hinten zu schieben. 


Der Therinoakkumulator. 

Dieser Apparat verfolgt den Zweck, eine Reihe antiseptischer, 
balsamischer oder anästhesierender Medikamente, wie Menthol, 
Guajacol, Thymol, Eucalyptol, Chloreton, Chlormetbylmenthyl- 
äther, Euthymol, Coniferengeist, Oleum Pini silvestris, bei einer 
Temperatur von ca. 55° in ein gasartiges Gemisch Uberzuführen, 
während diese Medikamente erst bei einer Temperatur von 100° 
bis 230° C. vergasen. 

Die folgende Tabelle gibt die Siedepunkte der genannten 
Mittel an: 
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werden. Wird dies nicht beachtet, so wird der Kehlkopf ge¬ 
reizt und reagiert durch störende Hustenanfälle. 

Als Beweis, dass diese Stoffe in ein gasartiges Gemisch im 
Lyrarohr übergehen, dient die Tatsache, dass sie, angezfindet 
(sogar zur Hälfte mit Wasser gemischt), mit heller 
Flamme brennen. 

Um dieses Experiment za vollführen, mas der Luftzag zum Thermo- 
regalztor durch Schliessung des hinteren Schlitzes bis anf 5 mm ver¬ 
mindert werden. Der Vergasnngsprozess erfordert daher keinen Thermo- 
regnlator. Ein cylinderförmiges, entsprechend weites Metallrohr mit 
einer hinteren Spalte von 5 mm and zwei zerstäubenden Winkelröhren 
erwiesen sich als vollständig genügend. 

Die Vergasung wird dadurch erzielt, dass die flüchtigen, 
durch die im hinteren Cylinder befindlichen Röhrchen fein zer¬ 
stäubten Stoffe dem Lyrarohr zugeführt werden. Dieses Rohr muss 
in den Thermoregulator so eingeschoben werden, dass es nur bis 
an den vorderen Rand der luftzufuhrenden Spalte reicht und 
dicht dem Metallcylinder anliegt. Das Lyrarohr besteht aus 
drei Teilen, zwei horizontalen, ungleich weiten Schenkeln und 
dem sie verbindenden, gebogenen, etwa 1 cm weiten Teil, der 
unten mit einem kurzen Abflussrohr für das Kondenswasser ver¬ 
sehen ist. Wird der Thermoregulator auf 35 °C. eingestellt und 
das Lyrarohr dicht eingesetzt, so steigt nach etwa 1 Minute 
die Temperatur an seiner äusseren Apertur um 20 bis 
25° C., also auf 55 bis 60° C. 

Prof. Pieniazek in Krakau hat in liebenswürdigster Weise 
eine Reihe von Experimenten ausgeführt, um die physikalischen 
Eigenschaften sowohl des Thermoregulators sowie des Thermo- 
akkumulators zu erforschen. Seine Resultate lassen sich dabin 
zusammenfassen. 

Die Temperatur des Spray und deren Regelung 
wird durch folgende Faktoren bedingt: 

1 . Durch die Menge und Temperatur des den Kessel ver¬ 
lassenden Dampfes, der nur einen geringen Bruchteil seiner 
Energie auf das Zerstäuben der Flüssigkeit verwendet. 

2. Durch die Wärmekapazität und Wärmestrahlung des 
Apparates, welche eine nicht unbeträchtliche Wärmemenge für 
sich beanspruchen. 

3. Von der Menge der durch die Ringspalte des Apparates 
angesaugten Luft, wie sie durch die einstellbare Weite dieser 
Spalte beeinflusst wird. Je grösser dieselbe, desto mehr Luft 
mischt sich dem Dampfe bei, dessen Temperatur dadurch ent¬ 
sprechend erniedrigt wird. Hierin finden wir eine völlig be¬ 
friedigende Erklärung der Wirkungsweise des „Thermoregu¬ 
lators“. 

4. Die vornehmste Wärmequelle des Thermoakku- 
mulators bietet die Verflüssigung des Dampfes dar. 
Sobald der Apparat sein kalorisches Gleichgewicht in bezug auf 
Wärmeaufnahme und -Abgabe erreicht hat, wird der Grad dieser 
Verflüssigung nur noch von den in dem Ansatz vorhandenen 
Widerständen abhängig sein, wobei jedes Gramm Dampf 
527 kleine Kalorien abgibt. Der Widerstand auf dem Wege 
des Spraystromes kann gesteigert werden: durch Verengern, Ein- 
schnUren, Verlängerung des Ansatzes oder durch solche Ver¬ 
änderungen in dessen Form, die den Strom von der geradlinigen 
Bahn hinwegzwingen. All diese Möglichkeiten finden wir in der 
„Lyra“ verwirklicht und vereint, so dass ihre Wirkungsweise 
darauf hinausgeht, dass sich hier der Dampf zur Flüssigkeit 
verdichtet, mit den gröberen Flüssigkeitströpfchen vereint durch 
das Ansatzrohr abfliesst, dafür die dabei entstehende Wärme 
dem aus der Lyra austretenden Strome mitteilend, der dadurch 
mit einer um 20—25° C. gesteigerten Temperatur die 
Lyra verlässt. 

Nach Prof. Pieniazek bildet die Reibung des Dampfes 


kein besonders wichtiges Moment, da die von ihm in dieser 
Form unterwegs abgegebene Energie und deren Wärmeäquiva¬ 
lent äuserst geringfügig ist. (Es sei erwähnt, dass 1 0 C. 
424 Kilogrammometer als Aequivalent entsprechen.) 

Meinerseits sei hier zugefUgt, das* der Spray, von dem mit¬ 
gerissenen und ' mitschwebenden Flüssigkeitsteilchen abgesehen, 
eine gasförmige Lösung des Wasserdampfes in der aspirierten 
Luft darstellt, also eine Funktion von Wärme und Druck ist. 
Da bei Erniedrigung der Temperatur oder Ansteigen des 
Druckes ein bestimmter Teil des Dampfes sich verflüssigt, so wird 
die Reibung wie jeder andere Widerstand oberhalb einer ge¬ 
wissen Grenze den Dampf verflüssigen, kann aber unmittel¬ 
bar zur Erhöhung der Temperatur beitragen. Die hier be¬ 
rührten Probleme sind ziemlich kompliziert und erfordern eine 
erhebliche Fülle von experimentellen Daten. 

Bei Einatmungen gasförmiger Gemische soll die Dosis des 
Medikamentes vorerst gering und der Toleranz des Patienten 
angepasst sein, da zu starke Konzentrationen Hustenanfälle her- 
vorrufen. Die benutzten Stoffe werden mit Alkohol verdünnt 
und sodann mit Wasser tüchtig geschüttelt, so dass eine milchige 
Trübung eintritt. Am besten eignen sich dazu die sog. Erlen- 
meyer’schen etwa 200,0 fassenden Kolben. Auf der Ober¬ 
fläche des Wassers schwimmende Kügelchen beweisen, dass die 
Mischung nicht genügend homogen ist und erfordern einen 
kleinen Zusatz von Alkohol. Die zu diesen Inhalationen sich 
eignenden Stoffe sind an anderer Stelle angegeben worden. 

Das Feld der durch die Thermoregulatoren und die Ver¬ 
gasungsapparate erweiterten therapeutischen Maassnahmen hat 
sich in zwei Richtungen vergrössert: 

1 . Wir können eine Steigerung der Temperatur des Sprays 
bis auf 75° C. erreichen. 

2. Wir verfügeu über gasartige, regulierbare, mit Wasser¬ 
dampf gesättigte Gemenge, die eine lokale Therapie 
des Lungenparenchyms ermöglichen. 

Die willkürliche, allmähliche Temperaturerhöhung des Sprays, 
erlaubt uns die Anwendung der sog. Thermotherapie im 
eigentlichen Sinne des Wortes, die mit der Behandlung 
mittels ultravioletter und Röntgen’scher Strahlen nicht zu ver¬ 
wechseln ist. Ihre Wirkung besteht in der Beeinflussung acuter 
und chronischer entzündlicher Prozesse und in der Beseitigung 
von Gewebsveränderungen, die unter dem Einflüsse von Mikro¬ 
organismen oder abnormer Stoffwechselanomalien sich aus bisher 
nicht genügend bekannten Ursachen entwickeln. 

Acute entzündliche Prozesse des Rachens und der Tonsillen 
mit Exsudatbildung, ebenso wie die chronischen Pharynxkatarrhe, 
besonders die trockene mit Borkenbildung einhergehende Form, 
werden durch Anwendung der Thermotherapie (Temperatur 60 
bis 75° C.) sehr günstig beeinflusst. 

Bei Katarrhen der oberen Luftwege lässt man zweimal 
täglich je 200,0 in Pausen von 5 Minuten, bei Lungenerkran¬ 
kungen zweimal täglich mindestens je 300,0 in Pausen von 5 
bis 8 Minuten inhalieren. 

Wird statt komprimierter Luft Sauerstoff (aus Stahlcylinder, 
die mit einem Reduktionsventil versehen sind) zur Zerstäubung 
terpentinhaltiger Stoffe (01. pini. Eucalyptol) benutzt, so bildet 
sich Ozon, was durch Papierstreifen, die mit Jodkali und Stärke 
imprägniert sind, nachgewiesen werden kann. Dieses Gas besitzt 
auch antibakterielle Eigenschaften. Nach Rutsch und Gavard 
wirken schon kleine der Luft beigefügte Ozonmengen abtötend 
auf Typhusbacillen. 

Einen Fortschritt auf dem Gebiete der Inhalationstherapie 
bedeuten die Versuche von Reitz (Bad Elster), über welche er 
in der XVI. Naturforscherversammlung d. J. in Leipzig berichtet 
hat. Sie bringen einen Nachweis, dass die Lunge von Tieren 
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und Menschen grössere Mengen von Eisenpräparaten resorbiert 
und direkt in die Blutbahn bringt. 

Auf Grund einer Reihe von Versuchen an Tieren, welche 
gefärbte Flüssigkeiten eingeatmet hatten, überzeugte sich R.» 
dass diese Flüssigkeiten nach längerer Zeit in die, Lungen, und 
zwar sowohl in ihre Spitzen wie in die unteren Lappen ein- 
dringen. Im Blute von Tieren, welche nach Eiseninhalation 
getötet wurden, konnte Reitz beträchtliche Mengen von Eisen 
nachweisen. 

Ueber die Resorptionsfähigkeit der oberen Luft¬ 
wege habe ich schon an anderer Stelle berichtet. 

Nach der Einspritzung von 8,0 Natrii jodati in die Trachea 
gesunder Menschen konnte ich nach 15 Minuten Jod im Harne 
nachweisen. ln der letzten Zeit hat Dr. Moczulski diese Tat¬ 
sache bei einem meiner Patienten bestätigt, dem wegen Laryngitis 
syphilitica Inhalationen mit Natrium jodatum verordnet wurden. 
Die Dosis betrug 2,0 auf 100,0 Wasser. Trotz täglichen Ge¬ 
brauches von 4,0 Natrii jodati waren keinerlei Symptome einer 
Jodvergiftung vorhanden. Die syphilitischen Veränderungen am 
ProcessuB vocalis verschwanden äusserst rasch. Dieser Kranke 
wurde vordem fast ein halbes Jahr mit Inunktionen von Ung. 
einer, und Jod per os, ohne irgend welche Besserung behandelt. 
Die Jodinhalationen hatten keinerlei Reizungssymptome zur Folge, 
weder Husten, noch Vermehrung des Auswurfes. 

Ich muss hier bemerken, dass bei der Darreichung von 
4,0 Natr. jod. per os erst nach 2—3 Stunden Jod im Harne 
nachgewiesen werden kann. 

Ueber die eigentümliche Wirkungsweise gewisser 
durch die Luftwege applizierter Medikamente, z. B. 
des Pyramidons, bei fieberhaften Phthisikern werde ich mich 
an anderer Stelle aussprechen und will hier nur folgendes be¬ 
merken : 

Wird bei einer Temperatur von 39° C. 0,5 Pyramidon per 
ob verabreicht, so sinkt die Körperwärme um 1° C., ausnahms¬ 
weise 1V 2 0 C- auf ca. 8 Stunden. 

Wird dagegen 0,1 Pyramidon gelöst in 10 ccm Wasser 
(38° G.) mittels entsprechender Kehlkopfspritze langsam in die 
Trachea eingespritzt, so fällt die Temperatur fast stets um 1 1 f 2 0 C. 
bei einer Wirkungsdauer von ca. 16 Stunden. 

Allgemeine Inhalationssäle. (Passive Einatmungen.) 

Dieselben wurden, wie bekannt, von Sales-Girons zuerst 
eingeführt und zur Zerstäubung von Schwefelwässem in ent¬ 
sprechenden Sälen oder einzelnen Kabinen benutzt. 

Die Kranken sind vor dem Durchnässen durch Mäntel ge¬ 
schützt und verbleiben in den Sälen x /a bis zu einer Stunde. 
Sie können sich in den Räumen frei bewegen; ihr Atmungstypus 
bleibt normal. Zu Einatmungen werden vorwiegend Mineral¬ 
wässer angewandt, und zwar: Alkalische Wässer, Schwefel¬ 
wässer, Soole in verschiedener Konzentration (von 1—3pCt.), 
rein oder mit Zusatz aromatischer Substanzen. Die Temperatur 
des Sprays schwankt gewöhnlich zwischen 12 und 20° C., sie 
hängt ab von der Lufttemperatur, die Intensität der Zerstäubung, 
der Temperatur des Mineralwassers und der Ventilation der 
Räume. Als Motor wird Pressluft benutzt, die unter einem 
Drucke von IV 2 —4 Atm. arbeitet. Zur Anwendung kommen ent¬ 
sprechende Druck' und Säugpumpen, die durch Dampf-, Gas-, 
Benzin- oder Dynamomotoren in Betrieb gesetzt werden. 

Je nach der Grösse der zur Inhalation bestimmten Säle 
werden ein oder mehrere Zerstäubungsapparate verschiedener 
Art aufgestellt. Derartige Zerstäuber mit einer oder mehreren 
Zerstäubungsdrüsen sind von Sales-Giron, Wassmuth, 
Hoesele, Heyer, Reitz-Clar, Bulling und anderen kon¬ 
struiert worden. Eine Analyse und Beschreibung ihrer Wirkung 


kann an dieser Stelle nicht geliefert werden. Die Einatmungen 
in allgemeinen Sälen sind von Nutzen, wenn die Konstruktion 
und Wirkung der Apparate zweckentsprechend ist und der 
Ventilation sowie der Temperatur und dem Feuchtigkeitsgrade 
der Luft Rechnung getragen wird. Diese wichtigen Punkte 
sind in letzter Zeit durch die Arbeiten von Emmerich und 
Bulling genauer erforscht worden. Die Zahl der Sitzungen 
muss, um eine richtige Wirkung zu erhalten, eine grössere sein. 
Die Inhalationen von Soole äussern ihre Wirkung nicht nur 
auf die oberen Luftwege, sondern auch auf den allgemeinen 
ZuBtand. Sie wirken auf die BlutbeBchaffenheit, steigern den 
Appetit und sind vorwiegend angezeigt bei lymphatischen und 
skrophulösen jugendlichen Individuen. Die Kranken sollen, wie 
dies Emmerich richtig bemerkt, in den Sälen weder schwitzen 
noch frieren. Zum Rheumatismus neigende Personen sind gegen 
niedrige Temperatur und den Einfluss zu feuchter Luft sehr 
empfindlich. Aus diesem Grunde müssen in gut eingerichteten 
Inhalationssälen Vorrichtungen zur Regelung der Temperatur 
bestehen, welche die Zufuhr von gewärmter Luft gestatten. 
Zimmertemperatur von Uber 24° C. erschweren die Dampf bildung, 
da die fein zerstäubten Flüssigkeiten leichter verdampfen und 
die Luft mit Wasser dampf sättigen. Sehr wichtig ist, wie ich 
schon bemerkt habe, die Ventilation solcher Säle, die aber auch 
ihre Grenze besitzt, da zu starke Zufuhr von Pressluft die aus¬ 
giebige Ausfüllung der Inhalationssäle mit medikamentösen 
Lösungen verhindert. Der Aufenthalt der Kranken in den all¬ 
gemeinen Inhalationssälen ist von ihrem subjektiven Gefühl ab¬ 
hängig, besonders wenn flüchtige, ätherische Oele, wie Oleum 
pini silvestris, Eucalyptol oder Guajacol zur Anwendung ge¬ 
langen. 

Einen grossen Uebelstand derartiger Anstalten bildete der 
Mangel an ärztlicher Kontrolle. Dieser Forderung muss 
Rechnung getragen werden, lnhalationsanstalten erfordern ärzt¬ 
liche Ueberwachung. Die Inhalationen besitzen ihre Indikation 
und Kontraindikation und können durch Bchablonenmässiges 
Verfahren den Kranken statt Nutzen direkt Schaden bringen. 

Mein Inhalationsapparat für allgemeine Säle. 

Ich gehe jetzt zur Beschreibung meines Apparates Uber, 
der für gemeinschaftliche Säle bestimmt ist. 

Sein Prinzip beruht auf der Anwendueg von 4 Thermo- 
regulatoren, die auf einem eisernen Tische mit Marmorplatte 
montiert sind. 

Dieser Apparat bietet folgende Vorteile dar: 

1. Er dient für kühle und lauwarme Inhalationen (zwischen 
15—30* C.). 

2. Er ermöglicht die Ueberführung entsprechender Medika¬ 
mente in ein gasförmiges Gemisch. 

3. Er kann sowohl für Einzelinhalationen (für 4 Personen), 
wie für allgemeine Säle benutzt werden. 

4. Er wird nach Bedarf entweder durch komprimierte Luft 
oder durch Dampf betrieben. 

Der Bau des Apparates wird am besten durch die bei- 
gefUgten Figuren veranschaulicht. (Fig. 7.) 

Die Detaüs der Konstruktion sind folgende: Ein kupferner, 41 
fassender Kessel mit zwei seitlichen Haltern, längs zweier vertikaler 
Skalen verschiebbar, der mit einem Wasserstandsrohr versehen ist, 
trägt aaf seinem Deckel ein centrales Rohr, das den Dampf zu 4 kurzen 
horizontalen Röhren führt. Jedes dieser Röhrchen endigt mit einem 
kleinen Hahn, dessen Ansatz mittels eines kurzen Gummirohres mit dem 
Thermoregulator verbunden wird. 

Das Hauptrohr besitzt einen Manometer mit einer Skala bis 4 Atm. 

Der Deckel des Kessels hat drei Oeffnuugen. Die erste dient zum 
Eingiessen von Wasser und wird durch eine Füllschraube verschlossen. 
Die zweite wird durch ein entsprechendes, mit einem Hahn versehenes 
Ansatzstück mit dem Kompressor verbunden. In die dritte Oeffnung 
'ist ein Sicherheitsventil eingeschraubt, weiches so eingerichtet ist, dass 
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es auf beliebigen Druck (von 0,5—2,5 Atm.) eingestellt werden kann. 
Wenn der Druck die eingestellte Grenxe überschreitet, hebt sich der im 
Ventil angebrachte Stöpsel und der Ueberschuss von Luft entweicht. 

Diese Einrichtung schützt den Kessel vor dem Platzen, gestattet 
eine beständige Einwirkung der Saug- und Druckpumpe und erlaubt 
uns, den gewünschten Druck stets in gleicher Stärke zu erhalten. 

Die 4 Thermoregulatoren sind an 4 Säulen des Apparats mittels 
beweglicher Ansatzstücke, welche mit Ringen für die Medikamentgläser 
versehen sind, befestigt. Soll mit diesem Apparate ein gewünschter 
Raum mit einem medikamentösen Dampfgemisch ausgefüllt werden, so 
entfernen wir die 4 Thermoregulatoren und lassen nur die Zerstäubungs¬ 
röhrchen zurück, die mit einem trichterförmigen Ansatz versehen 
werden. Sodann wird das perpendikuläre Rohr mit längeren Gummi¬ 
schläuchen versehen und in Erlen me yer’sche Kolben (von 500,0 ccm) 
eingetaucht. Bei Anwendung von (auf 2,5 Atm.) komprimierter Luft 
füllen vier, fein und reichlich wirkende Zerstäuber einen Saal von 
75 SBM. Inhalt innerhalb 10 Minuten mit einem so dichten medika¬ 
mentösen Nebel, dass die in demselben befindlichen Gegenstände un¬ 
sichtbar werden. 

Vier Apparate sind imstande, 2 1 Flüssigkeit innerhalb 15 Minuten 
zu zerstäuben, bei einer Temperatur von 15—20 °C. Das Hygrometer 
zeigt alsdann 95pCt. Wasserdampf. Soll der Spray höher temperiert 
werden, so wird der Kessel des Apparats bis zur Hälfte mit Wasser 
gefüllt und nach Bedarf erwärmt. 

Aas Rudolph’s Untersuchung ergibt sich die Tatsache, 
dass trockene, heilkräftige Gase den Kehlkopf reizen, Husten- 
anfälle erregen, daher in die tieferen Luftwege nicht einzu¬ 
dringen vermögen. Mit Wasserdampf gemischte Gase dringen 
dagegen bis in die Alveolen und können stark baktericide Wir¬ 
kungen entfalten. Diese Tatsache ist durch seine Untersuchungen 
an Kulturen, Tieren und Kranken nachgewiesen worden. Tuberkel¬ 
bacillen werden abgetötet durch folgende Mischung, bei einer 
Temperatur von 28° C., die eine Vergasung ermöglicht. 


Guajacoli purissimi.100,0, 

Acidi acetici. 1,0, 

Eucalyptoli. 6,0. 


Unter der Einwirkung dieser gasförmigen Inhalationen, die 
von den Kranken gut vertragen wurden, sind gute Resultate 
erzielt worden. Das Sputum wurde bacillenfrei. 

Radolph’s Beobachtungen sind bisher nicht bestätigt 
worden, wenigstens ist mir bisher nichts darüber zur Kenntnis 
gelangt. Seine Befürchtung, dass eine Temperatur von 40° C. 
Lungenblutungen verursachen könnte, kann ich auf Grund eines 
grossen Beobachtungsmaterials nicht teilen. Das exklusive Ein¬ 
atmen der gasförmigen Gemische durch die Nase ist im Wider¬ 
spruch mit den Erfahrungen anderer Autoren. Trotzdem gebührt 
ihm das Verdienst, auf die Wirksamkeit von gasartigen Ge¬ 
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mischen bei Lungentuberkulose die Aufmerksamkeit gelenkt za 
haben. 

Weiteren bakteriologischen Untersuchungen wird es Vorbe¬ 
halten sein, den Einfluss antiseptischer Gasmischungen auf die 
Entwickelung .resp. Vernichtung von Tuberkelbacillen und Eiter¬ 
kokken zu erforschen. Herrn Prof. Bujwid in Krakau ist auf 
meinen Vorschlag eingegangen, diese so wichtigen Experimente 
in seinem Laboratorium auszuführen. 

Ueber den Wert der Inhalationstherapie bei der Tuber¬ 
kulose ist bisher keine Verständigung erzielt worden. Diese 
Methode wird von den einen verdammt, von anderen als 
wichtige therapeutische Maassnahme bezeichnet. 

Manche fürchten lauwarme oder heisse Inhalationen, da sie 
Lungenblutungen veranlassen, ferner die Erweichung käsiger 
Produkte befördern und durch tiefere Einatmungen, durch 
Aspiration zur Verschleppung infektiöser Produkte führen können. 
Vom Prinzip ausgehend, dass ein krankes Organ Schonung er¬ 
fordert, wurde jede tiefere Atmung als geradezu schädlich be¬ 
zeichnet und viele Kranke zur Liegekur gezwungen. Die Gegner 
dieser Ansichten stützen sich, und wie es scheint, mit Recht auf 
folgende Tatsachen: 

1. Die Tuberkulose ist von der Phthise zu trennen. 

2. Die Phthisiker gehen an sekundärer Infektion zugrunde. 
Die Toxine der Tuberkelbacillen wirken weniger deletär auf den 
Organismus ein als die toxischen Produkte der Eiterkokken. 

3. Die Entwickelung der Tuberkelbacillen erfordert etwa 
ebenso viele Tage wie diejenige der Eiterkokken Stunden. 

4. Die in der Lunge und den Bronchien stagnierenden 
Entzttndungskeime und Toxine enthalten Produkte, die entfernt 
werden müssen, nicht nur um einer Aspiration derselben ent¬ 
gegenzuwirken, sondern weil sie die Luftwege verstopfen, und 
um Hustenanfälle, die schädlich auf die Kräfte und den Schlaf 
der Kranken wirken, zu verhindern. 

5. Der Vorwurf, dass erkrankte Lungenteile den medika¬ 
mentösen Stoffen nicht zugänglich sind, wird dadurch entkräftet, 
dass wir durch Einführung antiseptischer, fein zerstäubter und 
gasförmiger Medikamente auf die noch nicht affizierten 
Lungenpartien und durch Resorption dieser Heilmittel 
der Entwickelung von infektiösen Mikroorganismen 
Vorbeugen können. 

Es handelt sich bei dieser Behandlung nicht nur um die 
Einwirkung auf infiltrierte käsige resp. indurierte Partien, sondern 
vor allem auf das noch relativ gesunde oder nur katarrhalisch 
affizierte Gewebe, welches durch den Kontakt mit bacillen¬ 
haltigem Sputum fortwährend der Infektion ausgesetzt ist. Die 
Inhalationstherapie der Lungentuberkulose basiert auf folgenden 
Prinzipien : 1. Entfernung, d. h. Erleichterung der Expektoration, 
also Befreiung der Luftwege von infektiösem Material; 2. Ver¬ 
minderung der Hyperämie und Stase durch die Einwirkung 
warmer Dämpfe; 3. Kräftigung des Herzens durch ausgiebige 
Inspirationen; 4. direkte Einwirkung auf die bei Hexia im Blute 
von Phthisikern kreisenden Bakterienprodukte; 6. BeinflusBung 
der Katarrhe der oberen Luftwege, Verminderung der den Schlaf 
störenden Hustenanfälle. 

Es liegt auf der Hand, dass diese Behandlung nicht 
für alle Fälle passt und eine gewisse Erfahrung sowohl 
in der Wahl der Mittel, ihrer Dosis und Temperatur 
erfordert. Die Einatmungen müssen eine halbe bis eine Stunde, 
eventuell einigemal täglich fortgesetzt werden (Dauerinhalationen). 
Für solche Kranke müssen spezielle Kabinen von 30 ccm Raum¬ 
inhalt benutzt werden. Dieselben werden mit aufs feinste pulveri¬ 
sierten Mineralwässern (Ems, Soden, Kreuznach) gefüllt, mit Zusatz 
von Fichtenöl, Eucalyptol, Guajacol etc. Die Temperatur des Sprays 
und des Zimmers kann nach Belieben von 16—26° gesteigert 
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werden. Die dazu bestimmten Inhalationsapparate werden 
elektrisch geheizt. Der Kontakt befindet sich zur rechten Seite 
eines für den Kranken bestimmten Liegestubls, so dass derselbe 
selber den Apparat in Gang setzen resp. unterbrechen kann. Bei , 
Reizerscheinungen wird durch einen entsprechenden Kontakt der 
elektrische Ventilator vom Kranken in Betrieb gesetzt, wodurch 
das Zimmer von den medikamentösen Dämpfen in ca. & Minuten 
befreit werden kann. Der Liegestuhl ist mit dickem Filz und 
Gummituch belegt, das Kissen mit einem Leinwandttberzug ver¬ 
sehen. Eine elektrische Lampe ist derartig eingerichtet, dass 
sie dem Kranken das Lesen ohne Anstrengung gestattet; der 
Patient liegt im Gummimantel mit Kapuze. Das Zimmer besitzt 
einen Thermometer und Hygrometer. 

Als Kontraindikationen für die Inhalationstherapie bei 
Lungenphthise betrachte ich: Neigung zu Lungenblutungen, be¬ 
deutende Herzschwäche, hektische Zustände, starke Atemnot, 
schmerzhaftes, durch chronische Exsudate und Verwachsung be¬ 
dingtes Atem, quälenden Husten, der bei jedem Versuch zu in¬ 
halieren sich einstellt. 

Trotz aller Anerkennung für den Wert der hygienisch-diä¬ 
tetischen und klimatischen Therapie, trotz meiner Ueberzeugung 
von der Nützlichkeit spezieller Sanatorien, in welchen der Kranke 
erlernt, was ihm nützlich ist, wodurch er sich schaden kann, 
trotz der in meinen Arbeiten über die Heilung der Larynxphthise 
wiederholt betonten Grundsätze, dass ohne Kräftigung der 
Ernährung eine Besserung resp. Heilung der Lunge 
nicht zu erreichen ist, muss ich an dieser Stelle noch ein¬ 
mal auf den Nutzen der Inhalationstherapie die Aufmerksamkeit 
der Kollegen lenken. 

Solange wir keine Spezifika gegen Tuberkulose besitzen und 
die Aussichten, solche zu finden, bisher wenig Erfolg zu ver¬ 
sprechen scheinen, können wir in den Anfangsstadien der 
Lungentuberkulose von Behandlungsmethoden nicht abseheu, 
welche den erkrankten Organen, die ihm am meisten zukommen¬ 
den erwärmten, mit gasförmigen, antiseptischen, die Lungen nicht 
reizenden Medikamente Zufuhren. 

Wo eine Heilung nicht mehr zu erzielen ist, ist es unsere 
Pflicht, wenigstens Linderung zu schaffen. Diese Inhalations¬ 
therapie sollte vorerst in Sanatorien ihre Anwendung finden, 
schon aus dem Grunde, weil eine längere Beobachtung und 
strikte ärztliche Kontrolle in Heilstätten für Lungenkranke am 
besten durcbgeführt werden kann. Ueber die Behandlung ver¬ 
schiedener Dyskrasien wie Syphilis, Gicht, Rheumatismus, 
Arteriosklerose, Malaria, Chlorose, Skrophulose mittels ent¬ 
sprechend zerstäubter, durch die Respirationswege dem Kreis¬ 
lauf zugeführter Medikamente, ebenso wie über -die rasche und 
vollkräftige Wirkung verschiedener Stoffe, wie Salicylpräparate, 
Lithium jodatum, Arsen, Apomorphin, Antipirin, Veronal etc. 
werde ich später berichten. 


VIII. Praktische Ergebnisse 
aus dem Gebiete der Chirurgie. 

Von 

Dr. med. Bruno Bosse, 

Assistenzarzt der Chirurg. Klinik der Kgl. Charite zu Berlin. 

Die Prophylaxe der eitrigen Peritonitis. 

Nachdem ich in No. 31 dieser Wochenschrift vom Jahre 1905 
den derzeitigen Stand der Appendicitisfrage im chirurgischen 
Sinne dahin resümiert habe, dass zwecks Vermeidung einer eitrigen 
Peritonitis vorläufig die sogen. Frtihoperation innerhalb der ersten 
zweimal 24 Stunden zu empfehlen wäre, während man nach 


dieser Zeit gut tut, die Abkapselung des Exsudates abzuwarten, 
bzw. den Fall ins Intervall hinüberzuleiten, — nachdem ich dann 
in No. 2 dieser Wochenschrift vom Jahre 1906 an der Hand 
von sechs operativen Fällen unserer Klinik gezeigt habe, wie 
wenig wir Chirurgen auch heute noch imstande sind, einer voll 
entwickelten diffusen Peritonitis mit unsern therapeutischen Maass- 
nahmen Herr zu werden, erübrigt es sich nur noch zur Vervoll¬ 
ständigung des Gesagten in diesem Referate eine gedrängte 
Uebersicht über die Mittel und Wege zu geben, mittels deren 
eine mehr oder minder wirksame Prophylaxe dieser schweren 
Erkrankung sich erreichen Hesse. Da wir in bezug auf die Aus¬ 
bildung unserer Operationstechnik, besonders in bezug auf Asepsis 
und Antisepsis, das Menschenmögliche leisten, so bleibt zurzeit 
nur ein gangbarer Weg zum Ziele übrig, nämlich die konsequent 
anzustrebende Verbesserung unserer diagnostischen Fertigkeiten. 

Die diesen Bestrebungen zugrunde liegende Absicht ist die, 
eine möglichst frühzeitige Diagnose der deletären Affektionen 
innerhalb des Bauchraumes herbeizuführen, um durch eine mög¬ 
lichst gefahrlose, rechtzeitige und radikale Entfernung der Krank¬ 
heitsursachen der drohenden Gefahr die Spitze abzubrechen. Im 
wesentlichen läuft diese Forderung hinaus auf eine schnelle, 
frühzeitige und sichere Lokaldiagnose, wobei als stillschweigend 
vorausgesetzt wird, dass es eine idiopathische Peritonitis nicht 
gibt. Allerdings ist in neuerer Zeit (Boas) hervorgehoben worden, 
dass wenigstens für Magen- und Darmgeschwttlste die Operabilität 
eines Falles keineswegs in direktem Verhältnis zur Dauer des 
Leidens steht, dass vielmehr der Grad der Malignität und die 
Propagationsfähigkeit der Carcinome, wie sie Petersen und 
Golm er s anatomisch, für die klinische Diagnose leider er¬ 
gebnislos, zu fixieren bemüht gewesen sind, eine wesentliche 
Rolle spielen. Doch kann selbst diese Erkenntnis für uns 
kein Grund sein, etwas von unsrer Forderung abzulassen. 
Wenn wir im Interesse unserer Kranken wirken wollen, so haben 
wir nach wie vor die ideale Verpflichtung, mit immer feineren 
und immer weiter auszubauenden diagnostischen Hilfsmitteln die 
Erkrankungen aus dem Latenzstadium in das der subjektiven 
oder objektiven Wahrnehmung zu leiten. 

Eine Arbeit von Noetzel aus dem Frankfurter Kranken¬ 
hause gibt im 47. Bande von Bruns’ Beiträgen die Ergebnisse 
von 241 Peritonitisoperationen der letzten 14 Jahre wieder. Bei 
der Sonderung des Materials steht die Appendicitis als häufigste 
Ursache der Peritonitis mit 165 Fällen obenan; ihr folgen die 
Pyosalpinx mit 38, Wochenbettsinfektionen mit 5, Gallenblasen¬ 
perforationen mit 6 Fällen; perforierte Magengeschwüre kamen 
12 mal, ebensolche Darmgeschwüre 11 mal in Betracht; je 1 mal 
trug die Schuld für die Entstehung der Peritonitis ein falsches 
Divertikel der Flexur, eine einfache Koprostase, eine Ruptur der 
Harnblase, eine gonorrhoische Cystitis mit prävesikaler Eiterung. 
Aus der Mannigfaltigkeit der wohl überall gleichen Ursachen 
gehen zur Evidenz die hohen Anforderungen an die diagnostischen 
Fertigkeiten des modernen Arztes hervor. 

Bei der Häufigkeit der Appendicitis und dem Reichtum an 
klinischen und wissenschaftlichen Arbeiten auf diesem Gebiet 
wird die Diagnose dieses Leidens dem behandelnden Arzte im 
allgemeinen nicht sonderlich schwer fallen. Auch die frühzeitige 
UeberfÜhrung in die Obhut des Chirurgen ist kein schwerer Ent¬ 
schluss in Anbetracht der Tatsache, dass die Blinddarmentzündung 
in den Augen des Publikums eine durchaus chirurgische Er¬ 
krankung geworden ist. In der Tat zwingen ja in den meisten 
Fällen der schwere Allgemeinzustand, welcher aus der schlimmsten 
Infektion des Bauchraumes, derjenigen mit einem vollvirulenten 
Bacterium coli, resultiert, die Unzahl von Komplikationen gerade¬ 
zu zur chirurgischen Intervention. Und sollte dabei auch hin 
und wieder ein Fall mit unterlaufen, welcher der Operation nicht 
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dringend bedurfte, sollte gar einmal eine hysterische Pseudo¬ 
peritonitis, eine hochgradige Eotstauung oder ein Darmtyphus 
falsch diagnostiziert unter das Messer kommen, so ist das bei 
dem heutigen Stande der Technik nicht als UnglUck zu betrachten. 

Anders liegen die Verhältnisse bei infektiösen Prozessen der 
weiblichen Genitalien, durch welche hindurch die Bauchhöhle 
mit der Aussen weit kommuniziert, sei es, dass die infizierenden 
Keime beim Geburtsakt ein geführt werden, sei es, dass sie auf 
gonorrhoischer Infektion beruhen. Wenngleich die Oertlichkeit 
an sich grosse diagnostische und therapeutische Anforderungen 
an den Arzt stellt, welchen häufig nur der spezialistisch Aus¬ 
gebildete Genüge leisten kann, so tut im allgemeinen hier Eile 
weniger not Die Gründe dafür sind 1. die abhängige Lage der 
inneren Genitalien, welche oft eine baldige Unschädlichmachung 
der Infektionen durch Abkapselung veranlasst, und 2. der oft 
geringe Grad von Virulenz: hat doch Martin unter 376 zu¬ 
sammengestellten Fällen 215 bakteriologisch steril befunden, 
während Gonokokken 86-, Eiterkokken 50 mal beteiligt waren. 
Die Tatsache aber, dass die Gonokokken, wie schwere Erschei¬ 
nungen sie im Anfang auch machen mögen, in wenig Tagen in 
der Bauchhöhle abgewirtschaftet haben, sowie die Tatsache, dass 
eine grosse eitrige Saktosalpinx nicht selten völliger Resorption 
anheimfällt, machen uns eine geduldige Pflege und Ueberwachung 
zur Pflicht. Nur wo die medikamentöse Therapie sich nach 
Wochen und Monaten als unzureichend erweist, wo chronisches 
Resorptionsfieber und dauerndes Siechtum die Folge sind, wo 
plötzliche Beratung oder äussere Verhältnisse zur Operation 
zwingen, ist die Salpingektomie indiziert. Künstliche Amenorrhoe 
und Sterilität zeitigen Folgezustände, die der Kastration des 
Mannes als durchaus gleichwertig zu erachten sind. Im Gegen¬ 
teil herrscht in neuerer Zeit unter den Gynäkologen das Bestreben 
vor, bei notwendig werdenden Operationen möglichst konservativ 
zu verfahren: Landau begnügt sich mit Punktion bzw. Inzision 
von der Scheide her, Martin macht die Salpingostomotomie, 
d. h. die Resektion der Tube mit Bildung eines neuen Ostium 
abdominale am centralen Stumpfe, und behauptet nur selten 
Recidive zu haben. 

Die Prophylaxe der puerperalen Peritonitiden ist im Prinzip 
ein schonendes und durchaus aseptisches Entbindungsverfahren. 
Bei eingetretener puerperaler Infektion beschränkt man sich im 
allgemeinen auf Incision von Abscessen, sobald sie fluktuierend 
sind und die Scheiden- oder Bauchwand vortreiben. So und 
nicht als chirurgische Radikaltherapie bei diffuser eitriger Peri¬ 
tonitis fasse ich auch die operativen Eingriffe an älteren 
Wöchnerinnen (7. bis 11. Tag) — doppelseitige Leistenincisioneü 
mit Lendengegenöffnungen — auf, über welche Kownatzki in 
dieser Wochenschrift, 1905, No. 30, berichtet hat, nämlich als 
Unterstützungsmittel des Körpers im Kampfe mit den Bakterien; 
sie wirken durch Abblassen der die Giftstoffe enthaltenden 
Exsudatmassen. Von der Totalexstirpation der infizierten Geni¬ 
talien ist man zurückgekommen. 

Differentialdiagnostisch kommt bei den gynäkologischen 
Affektionen noch die Tubargravidität in Betracht, deren klassische 
Symptome sowie Ruptureracheinungen als bekannt vorausgesetzt 
werden. 

Von den übrigen Ursachen der eitrigen Peritonitis seien 
besonders Perforationen der Gallenblase, des Magens und des 
Darmes hervorgehoben. 

Die Perforation der Gallenblase zu verhüten, ist Sache einer 
genauen Diagnostik der Cholelithiasis. Es ist aber so schwer, 
das richtige Stadium der Affektion diagnostisch festzustellen, dass 
sich selbst der erfahrenste Operateur oft täuscht (Kehr). Bei ein¬ 
getretenem Durchbruch hängt alles von der Virulenz der Bakterien 
ab; je nachdem bildet sich eine Abkapselung au9 oder nicht. Nicht 


No. 12. 

infizierte Galle wirkt nur wie ein aseptischer Fremdkörper. 
Nach Kehr tut man gut, in diesen Fällen schnell aktiv vorzu¬ 
gehen. Wenn die Resultate nicht besser sind als bei Noetzel 
(2 Heilungen, 4 Todesfälle), so ist das Alter der Patienten zum 
Teil verantwortlich zu machen (über 50 Jahre). 

Auch die Bestrebungen, Magenperforationen mit ihren ver¬ 
derblichen Folgen zu vermeiden, basieren auf frühzeitiger Dia¬ 
gnose der Ulcerationen. Abgesehen von den bekannten che¬ 
mischen Unterauchungsmethoden des Mageninhaltes nach der 
Probemahlzeit, verdient hier besonders, auch für carcinomatöse 
Ulcerationen, die Salomonische Probe 1 ) Erwähnung (Deutsche 
med. Wochenschr., 1903, No. 31). Sie ist bestrebt, von der 
Geschwürsfläche secernierten Eiter durch die Esbach’sche Probe 
unter Zuhilfenahme der Stickstoffbestimmungen festzuBtellen. 
Allerdings soll bei benignem Ulcus das ausgeschiedene Serum 
(Siegel) bei der in diesen Fällen meist reichlichen Pepsin- und 
Salzsäurereaktion rasch peptonisiert und aus dem Magen heraus¬ 
befördert werden können. Dennoch hat sich die Probe ge¬ 
legentlich bewährt. 

Eine zweite neuere Probe ist die von Gluczinski (Mitteil, 
a. d. Grenzgeb. X, 1, 2); er macht 3 verschiedene Magen¬ 
saftuntersuchungen auf freie Salzsäure an einem Tage nach 
Probefrühstück, Probemahlzeit und nüchtern. Mangel an Salz¬ 
säure bei einer dieser Proben kündigt einen schleimigen Katarrh 
an, welcher für die Oarcinomdiagnose gegebenenfalls wichtig ist. 
Die Probe täuscht bei Carcinomen mit Salzsäuregehalt und bei 
Ulcus rotundum und Subacidität. 

Neuerdings besonders von Boas stark hervorgehoben 
wird der Nachweis occulter Blutungen mit der von Weber 2 ) 
modifizierten Guajaktinkturprobe bzw. der von Rossel*) an¬ 
gegebenen Aloinprobe; beide Methoden sollen äusserst zu¬ 
verlässig sein, wofern man die Vorsicht gebraucht, Fleischkost 
jeder Art zu vermeiden und den Magenschlauch schonend 
einzuführen. Da occulte Magenblutungen beim normalen 
Magen, bei funktionellen Störungen, bei der reinen primären 
Atonie, bei der chronischen Gastritis und bei Achylia gastrica 
vermisst werden, so sind immerhin gewisse Anhaltspunkte ge¬ 
geben. Nur genügt es nicht, das Blut im ausgeheberten Magen¬ 
saft nachzuweisen, es sind auch die Fäces einer genauen Unter¬ 
suchung zu unterziehen. Boas fand unter 124 Fällen von 
Magencarcinom 107 mal einen positiven Blutbefund. 

Ganz besonders wichtig ist die frühzeitige Diagnose eines 
Ulcus ventriculi für die spätere Entstehung eines Sanduhr¬ 
magens, der häufig mit einer entzündlichen Perigastritis kombi¬ 
niert ist und durch Weiterfressen des Ulcus schliesslich zur Per¬ 
foration führen kann. Für dieselbe Form spontan verheilenden 
oder verheilten Ulcus ist auch das radiologische Verfahren unter 
Zuhilfenahme der Wismutmahlzeit empfehlenswert. Zurzeit ver¬ 
sucht Holzknecht diese Methode auch für die Frühdiagnose 
der Magencarcinome geltend zu machen — mit welchem Er- 


1) Der eiweissfrei genährte und abends sorgsam gespülte Patient 
bleibt nachts über nüchtern. Am frühen Morgen macht man eine mehr¬ 
malige Abspülung mit 400 ccm physiologischer NaCI-Lösung. Die zu¬ 
rückgeheberte Flüssigkeit wird dann auf ihren N-Qehalt nach Kjeldahl 
und auf ihren Eiweissgehalt nach Esbach untersucht (*/,„—*/ 2 pM.). 

2) 5 ccm Magensaft werden mit ca. ‘/ 3 Eisessig ausgeschüttelt, mit 
der gleichen Menge Aether versetzt. Zu dem abgegossenen Aether- 
extrakt 10 gtt. frisch bereiteter Guajaktinktur -j- 80 gtt. alten ver¬ 
harzten Terpentinöls. Färbung je nach dem Blutgehalt mehr oder weniger 
blau. Zusatz von CHC1 S . Statt Guajaktinktur löse man fein pulveri¬ 
siertes Guajakharz in Aether. Statt Terpentinöl ist Merck’sches 
Wasserstoffsuperoxyd 8—5 proz. Lösung 10—15 gtt. empfehlenswert. 
Bei Fäcesuntersuchungen nach Zerreiben einer grösseren Menge in 
Wasser ebenso. 

3) Eine Messerspitze Barbaloin (Aloinbarbados) wird in 8—5 ccm 
60proz. Alkohol gelöst. Davon 15 gtt. zu dem essigsauren Aether- 
extrakt (s. Anm. 1) -f- II, 0 2 oder Terpentin. Resultat: kirschrote 
Färbung. 
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folge, bleibt abzuwarten. Neben diesen modernen physikali¬ 
schen Untersuchungsmitteln behalten die klinische Beobachtung 
und der objektive Untersuchungsbefund ihr angestammtes Recht. 

Für Darmcarcinome kommen die letzteren fast allein in Be¬ 
tracht; besonders zu beachten ist das als Darmsteifung be¬ 
kannte Symptom und der Tenesmus bei tiefsitzendem Carcinom, 
während man auf den früher hoch bewerteten Stenosestuhl ge¬ 
ringeren Wert legt. Nie zu versäumen sind wiederholte Digital- 
und Ocularuntersuchungen des Rectums sowie die Blutprobe der 
Fäces. 

Während die Prognose der operierten Perforationen des 
Magens wegen seines nicht so infektiösen Inhalts eine relativ 
günstige ist (50 pCt. Heilungen), sind die Perforationen des 
Darmes, besonders des Dünndarmes, aus dem sich Ströme 
wässerigen Kotes ergiessen, fast stets letal, selbst wenn der Eingriff 
innerhalb der ersten 24 Stunden erfolgt. Fast bei allen Magen¬ 
darmoperationen handelt es sich zunächst um Probelaparotomien, 
denen dann erst die Operation der Wahl folgt. Diese besteht 
beim Magen zumeist in Pylorusresektion und Gastroenterostomie, 
selten in Excision des Ulcus, bei Darmtumoren in Resektionen, 
Enteroanastomose, Anus praeternaturalis. 

Wie aus dieser wenig erschöpfenden Uebersicht hervorgeht, 
muss ein Arzt, der heutzutage eine zur Peritonitis führende 
Krankheit in Behandlung nimmt, ein grosses technisches und 
wissenschaftliches Rüstzeug mit sich führen. Kann er auch die 
Technik getrost dem operierenden Chirurgen oder Gynäkologen 
überlassen, so bleibt ihm doch die ganze Schwierigkeit und Ver¬ 
antwortlichkeit in der Diagnosenstellung und der Entscheid über 
die Operabilität der ihm anvertrauten Fälle. Man schätze diese 
Aufgabe nicht gering: nur ein auf der Höhe der medizinischen 
Wissenschaften stehender und mit dem Visus eruditus begabter 
Arzt wird imstande sein, die ersten folgenschweren Andeutungen 
intestinaler Leiden zu erkennen und durch ihre rechtzeitige Be¬ 
seitigung dazu beizutragen, den todbringenden Durchbruch in 
die freie Abdominalhöhle möglichst zu vermeiden. 


IX. Kritiken und Referate. 

A. Martin: Krankheiten des Beckenbindegewebes. Karger, Berlin 
1906. Mit 11 Tafeln n. 24 Abbildungen im Text. 14 M. 

Mit diesem dritten, soeben erschienenen Bande ist das gross ange¬ 
legte, von Martin heransgegebene Handbuch der Krankheiten der weib¬ 
lichen Adnexorgane vollendet. Dem ersten Bande: Krankheiten der Ei¬ 
leiter, welchen Martin persönlich dem deutschen Gynäkologen-Kongress 
in Wien 1895 vorlegte, folgte 1899 der zweite Band: die Krankheiten 
der Eierstöcke. Die grössere Pause, welche bis zum Erscheinen des 
Schlnssbandes verflossen ist, erklärt sich zunächst durch den Tod des 
hervorragendsten Mitarbeiters an den beiden ersten Bänden: M. Saenger’s, 
dann durch die Uebersiedlung Martin’s von Berlin nach Greifswald und 
die dadurch eingetretene Notwendigkeit, nicht nur neue Mitarbeiter zu 
gewinnen, sondern auch von neuem das notwendige Material zu prüfen 
und zu bearbeiten. Mit Rücksicht auf diese erschwerenden Umstände 
und auf die vielseitige praktische und literarische Tätigkeit, welche 
Martin während dieser Jahre entfaltet hat, wird man sich viel weniger 
über diese Pause wundern können, als über die rastlose Energie, mit 
welcher Martin den ursprünglich gefassten Plan weiterverfolgt und nun 
mit dem dritten Bande das hervorragende Werk unter Mithilfe bewährter 
Facbgenos8en zu einem so glänzenden Abschluss zu bringen gewusst hat. 
Denn würdig schliesst eich dieser dritte Band seinen beiden Vorgängern 
an. Die Mitarbeiter sind diesmal die Herren J. A. A mann -München, 
0. Busse-PoBen und Ph. Jung-Greifswald. Der Anteil, den die ein¬ 
zelnen Autoren an dem Bach haben, geht leider aus dem Inhaltsver¬ 
zeichnis nur unvollkommen hervor. Im wesentlichen ist die Anatomie 
und Physiologie des Beckenbindegewebes von*Jung, die Pathologie und 
der klinisch-therapeutische Teil von Martin, die pathologische Anatomie 
der verschiedenen Erkrankungen von Busse und die Neubildungen des 
Beckenbindegewebes von Amann bearbeitet worden. Jung gibt zunächst 
an der Hand vortrefflicher eigener Abbildungen eine Uebersicht über die 
schwierigen topographischen Verhältnisse des Beckenbindegewebes, der 
Gefässe, Nerven etc., indem er durch die Früchte eingehender eigener 
Studien die wertvollen Arbeiten von W> A. Freund, v. Rosthorn und 
Sellheim auf diesem Gebiete ergänzt. Ueber einzelne Teile seiner dies¬ 


bezüglichen Studien hat Herr Jung schon gelegentlich auf Naturforscher- 
verBammlangen und Kongressen berichtet. 

Bei der Darstellung der Pathologie des Beckenbindegewebes folgt 
zunächst ein Abschnitt über die seltenen Hämatome aus der Feder von 
Martin. Wenn man von den gelegentlich nach Operationen oder geburts¬ 
hilflichen Verletzungen entstandenen Blutungen im Beckenbindegewebe 
absieht, Bind diese periuterinen Blutergüsse in der Tat ja sehr selten. 
Die Therapie wird gewöhnlich eine konservative, ausnahmsweise eine 
operative sein müssen; im letzteren Falle bevorzugt Martin die abdomi¬ 
nale Coeliotomie. Die Darstellung der Parametritis wird durch eine 
ausführliche Besprechung der pathologischen Anatomie dieser Erkrankang 
durch Busse eingeleitet, der durchaus für den einheitlich infektiösen 
Ursprung der Erkrankung eintritt und ihre verschiedene Heftigkeit durch 
die verschiedene Virulenz der infizierenden Mikroben und die verschiedene 
Disposition der Gewebe und der Erkrankten selbst erklärt. Martin 
unterscheidet bei der klinischen Darstellung der Parametritis zunächst 
eine acute und chronische Form und bei der ersten als Unterarten eine 
acute septische und eine acute infolge von Infektion von anderweitigen 
Krankheitsherden. Bei der acuten septischen Parametritis werden ätio¬ 
logisch zwei Formen unterschieden: die puerperale und die septisch- 
traumatische und im Anschluss hieran die gonorrhoische Parametritis. 
Die Möglichkeit der letzteren wird anerkannt, wenn auch wohl häufiger 
Misch Infektionen vorliegen. Die acute septische Parametritis überwiegt 
an Häufigkeit und Bedeutung so sehr, dass die übrigen Formen dagegen 
völlig zurücktreten. Bei der chronischen Parametritis wird die P. chronica 
atrophicans von Freund anerkannt und gewürdigt. 

Bei der Darstellung der pathologischen Anatomie der Hämatocele 
betont Busse besonders das Vorhandensein primärer Veränderungen des 
Beckenperitoneums, durch welche die Resorption des ergossenen Blutes 
verhindert wird. Wenn auch in weitaus überwiegendem Maasse die Ent¬ 
stehung der Hämatocele aus tubarer Schwangerschaft anerkannt wird, so 
werden doch auch andere Ursachen derselben gewürdigt und zugegeben. 
Das klinische Bild der Hämatocele, die Diagnose und Therapie finden 
eine eingehende Darstellung von Martin. Die Indikationen zur opera¬ 
tiven Behandlung werden scharf präzisiert. 

Bei der Darstellung der pathologischen Anatomie der Peritonitis 
betont Busse unter Beifügung instruktiver Abbildungen neben der Be¬ 
sprechung der gonorrhoischen und der tuberkulösen Veränderungen des 
Bauchfells die Wichtigkeit und Bedeutung der chronischen Verdickungen 
des Peritoneums (Peritonitis callosa). Klinisch unterscheidet Martin die 
nicht infektiöse Peritonitis von der infektiösen und bespricht bei der 
letzteren die Beptische, die saprische, die gonorrhoische und die tuber¬ 
kulöse Form. Bei der Frage der operativen Behandlung legt Martin 
(wie auch bei den parametranen Exsudaten) einen grossen Wert auf den 
Nachweis einer Hyperleukocytose, bei der konservativen Behandlung der 
chronischen Formen auf die Behandlung im Schwitzkasten (Polano). 

Den Schluss des ganzen Werkes bildet die Darstellung der Neu¬ 
bildungen des Beckenbindegewebes aus der Feder von Amann. Der 
Reihe nach werden besprochen die Fibrome, die Geschwülste des Lig. 
rotund., die Sarkome, die Dermoide, sonstige cystische Neubildungen von 
embryonalen Organen aus. Bei der relativen Seltenheit aller dieser 
Geschwülste kann die Erfahrung des Einzelnen nicht ausreichen, ein ab- 
geiundetes Bild der anatomischen und klinischen Erscheinungen derselben 
zu geben. Es liegt daher in der Natur der Sache, dass die Literatur 
weitgehend mit herangezogen werden musste. Da aber der Verfasser 
fast bei jeder dieser Geschwulstarten über relativ reiche eigene Er¬ 
fahrungen verfügt, und diese z. T. bildlich wiedergegeben hat, so bildet 
der ganze Abschnitt eine sehr wertvolle zusammenfassende Darstellung 
dieser anatomisch wie klinisch so interessanten GeBchwulstgruppe- 

So bildet dieser dritte Band einen würdigen Abschluss deB grossen 
Werkes über die Krankheiten der weiblichen Adnexorgane, zu dessen 
Vollendung man Martin aufrichtig beglückwünschen kann. 

M. Hofm ei er-Würzburg. 


Richard Weigert: Klinische und experimentelle Beiträge snr 
Behandlung der Nierenentzündung im Kindesalter. (Monats¬ 
schrift f. Kinderheilkde., 1905, Bd. IV, 8. 181.) 

Nachdem Verfasser in der Einleitung gezeigt hat, wie wider¬ 
sprechende Anschauungen über die Häufigkeit, Prognose und Therapie 
der kindlichen Nephritis bestehen, berichtet er über eigene in der 
Breslauer Kinderklinik gemachte Beobachtungen und Untersuchungen, 
die in der Hauptsache den Einfluss der Diät auf die Grösse der 
Eiweissausscheidung und die Bedeutung der Einschränkung der Koch¬ 
salzzufuhr für die Oedeme betreffen. Verfasser kommt auf Grund 
seiner Versuche zu folgenden Schlusssätzen: „Di© Eiweissausscheidung 
verhält sich am ungünstigsten bei vorwiegender Fleischkost. Dies trifft 
auch dann zu, wenn gleichzeitig die Kochsalzzufuhr mit der Nahrung 
auf das Mindestmasse eingeschränkt wird. — Die Eiweissausscheidung 
verhält sich am günstigsten bei rein vegetabilischer Diät. — Nach 
Fleisch bewirkt die höchsten Grade von Albuminurie die Milch, dann 
folgen in aufsteigender Linie gemischte Kost und Eier. — Der Zusatz 
von Gewürzen zur Nahrung hat anscheinend keinen ungünstigen Einfluss 
auf den Verlauf von Nierenaffektionen. — In der Diätetik hydropischer 
Nierenkranker spielt die Dosierung der Kochsalzzufuhr in der Nahrung 
die wichtigste Rolle. Mit einer kochsalzarmen Nahrung kann ohne 
jedes andere Hilfsmittel eine gänzliche Ausscheidung des retinierten 
Chlornatriums und Wassers erreicht werden. — Gleichseitig — jedoch 
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nicht in demselben Grade, sondern anscheinend sekundär, infolge der 
durch die Entwässerung und Besserung der Circulationsverbältnisse be¬ 
dingten Hebung des Allgemeinzustandes — stellt sich eine Verminderung 
der Eiweissverluste im Urin ein. Trotz der durch die kochsalzarme 
Diät erzielten Steigerung der Chlor- nnd Stick&toffausscheiduog kann 
eine Urämie zustande kommen. u 

Martin Thiemiih: Ueber den Einfluss der Kalisalze anf die El- 
welssansseheidnng bei Nephritis. (Monatsschr. f. Kinderheilkde., 
1905, Bd. III, 8. 509.) 

Verfasser prüfte die Angabe Bunge’s nach, dass die Kalisalze, 
wenn sie in reichlicher Menge die Nieren passierten, dieselben reizen 
konnten, indem er einem chronisch nierenkranken Kinde in sechs 
Perioden Kost mit steigendem Gehalt an Kalisalzen verabreichte und 
die dabei ausgeschiedenen Mengen Eiweiss und KCl feststellte. Er 
fand, dass die EiweiBsausscheidung durch die Art der Ernährung be¬ 
einflusst werden könne, dass aber den Kalisalzen hierbei die entschei¬ 
dende Rolle nicht zukomme. 


Robert Qnest: Ueber extreme Körpergewichtsabnahmen bei 
Kindern der eisten zwei Lebensjahre. (Monatsschr. f. Kinder¬ 
heilkunde, 1905, Bd. 111, S. 453.) 

Verfasser versuchte an dem Material der Breslauer Kinderklinik 
festzustellen, welche Grösse der Gewichtsabsturz bei einem kranken 
Säugling erreichen könne, und bei welcher äussersten Grenze der Ge¬ 
wichtsabnahme die Erhaltung des Lebens deB erkrankten Kindes noch 
möglich sei. Er fand 38 Fälle, bei denen die Abnahme mehr als ein 
Viertel des Körpergewichts betrug. Der extremste Fall zeigte einen 
Gewichtsverlust von 38,9 pCt., er endete letal; diejenige grösste Ab¬ 
nahme. bei der die Erhaltung des Lebens noch möglich war, betrug 
34,8 pCt. Bei der Sichtung des Materials fand Verfasser, dass die 
Ursache dieser Gewichtsverluste am häufigsten in Ernährungsstörungen 
oder in Tuberkulose zu suchen war. Hierbei ist bemerkenswert, dass 
die grossen Gewichtsverluste nur bei Säuglingen mit chronischen Er¬ 
nährungsstörungen zustande kommen, nicht aber bei acuten Magen¬ 
darmerkrankungen. Die Erhaltung des Lebens so extrem geschädigter 
Fälle war zumeist nur durch Ernährung mit Frauenmilch möglich. 


A. Combe: Beiträge zur Kenntnis der chlor- und stickstoffarmen 
Ernährung bei Morbus Brightii. (Monatsschr. f. Kinderheilkde., 

1905, Bd. IV, S. 13 n. 82.) 

Verfasser gibt ein, übrigens durchaus nicht erschöpfendes, aber 
doch sehr übersichtliches Referat zu obigem Thema und ergänzt die 
vorliegenden Tatsachen durch die Mitteilung eigner Erfahrungen. Br 
kommt zu dem Schluss, dass die Nahrung der Patienten mit Morbus 
Brightii arm an Chloriden und Stickstoft sein müsse, und dass die Kost 
der Nierenkranken, wenn sie nur diesen Bedingungen genüge, sich nicht 
mehr auf Milchdiät zu beschränken brauche. Diese Diät wirke in 
gleicher Weise günstig auf die Oedeme wie auf die Albuminurie. 


H. Finkelsteln: Kuhmilch als Ursache acuter Ernährungsstörun¬ 
gen. — Artur Schlossmann: Vergiftung und Entgiftung. — 
H. Finkeistein: Bemerkungen zu den Mitteilungen des Herrn 
Prof. Schlossmann: „Ueber Vergiftung und Entgiftung“. 
Monatsschr. f. Kinderheilk., 1905, Bd. IV, S. 65, 207 u. 247. 

Finkeistein macht auf die interessante und wichtige Beobachtung 
aufmerksam, dass bis dahin gut gedeihende Brustkinder bei dem Versuche 
des Absetzens auf Kuhmilch mit schweren Vergiftungserscheinungen 
reagieren können, selbst wenn diese Milch in jeder Beziehung tadellos 
verabreicht wird. Diese Erscheinungen (Fieber, Verfall, Erbrechen, 
Durchfälle etc.) wiederholen sich mehrmals, auch wenn in vorsichtiger 
Weise minimale Mengen gegeben werden. Zwischen roher und ge¬ 
kochter Kuhmilch besteht kein Unterschied. Die bisher angestellten 
Untersuchungen vermochten eine Erklärung dieser Erscheinung nicht zu 
erbringen. F. wirft die Frage auf, ob nicht bakterielle Vorgänge im 
Darm die Ursache wären, indem mit der neuen Nahrung und dem da¬ 
durch veränderten Nährboden eine neue Darmflora aufkeime. 

In der zweiten, gegen F. polemisierenden Arbeit, nimmt Schloss¬ 
mann zu dieser Frage das Wort und meint, dass die Vergiffuogser- 
scheinungen eine heftige Reaktion auf die Einführung des artfremden 
EiweiBses seien, da es ihm gelungen sei durch Injektionen von Rinder¬ 
serum und die hierauf erfolgende Reaktion festzustellen, ob ein Kind 
schon Kuhmilch als Nahrung erhalten habe oder nicht. Ferner sei es 
ihm gelungen, durch die Injektion steigender Dosen von Rinderserum 
diejenigen Kinder, welche auf die Ernährung mit Kuhmilch mit so 
schweren Krankheitserscheinungen reagieren, prophylaktisch zu schützen. 

In einer hierauf folgenden Erwiderung betont Finkelstei.n, dass 
die Versuche Schlossmann’s keine Beweiskraft besässen, da Rinder¬ 
serum und Rindereiwei88 nicht identisch seien, und dass das Sernm 
vielleicht andersartige, diese Reaktion hervorrufende Substanzen in mini¬ 
maler Menge, aber von starker Wirkung enthalte. 


Karl Beck;. «Abdominale Scheingeschwttlste bei hysterischen 
Kindern. Monatsschr. f. Kinderheilk., 1905, Bd. III, 565. 

Verf. berichtet über zwei Fälle von kindlicher Hysterie, in denen 
durch Verschlucken von Luft Tumoren des Eplgastriums vorgetänscht 
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worden. Die Diagnose wurde durch eine leichte Aethernarkose bestätigt, 
die zugleich in Verbindung mit suggestiven Maassnahmen die Heilung 
brachten. 

R. W. Raodnitz: Fünftes nnd sechstes Sammelreferat über die 
Arbeiten ans der Milchchemie. Monatsschr. f. Kinderheilk., 
1905, Bd. III, S. 570 u. Bd. IV, S. 250. 

Seit dem Bestehen der Monatsschrift liefert R. regelmässig fort¬ 
laufende Referate zu obigem Thema. Es kann nicht unterlassen werden, 
auf diese lückenlosen Zusammenstellungen des ausgezeichneten Kenners 
der einschlägigen Literatur aufmerksam zu machen, da sie für jeden im 
Gebiete der Milchchemie Arbeitenden von grösstem Werte, ja fast un¬ 
entbehrlich sein dürften. 

L. Tobler: Ueber funktionelle Mnskelhypertrophie infolge ex- 
cessiver Masturbation. Monatsschr. f. Kinderheilk., 1905, Bd. III, 
8. 511. 

Verf. berichtet über zwei Mädchen im Alter von 6 Jahren bzw. 
9 Monaten, bei denen zeitweise, aber regelmässig wiederkehrende 
scheuernde Bewegungen eines Beines den Verdacht der Onanie hervor¬ 
riefen. Das Symptom verschwand, nachdem durch einige Zeit im Spital 
die Bewegungen durch eine Bandage unmöglich gemacht waren. Bel 
dem älteren Kinde war bereits eine Hypertrophie der Muskulatur des 
betroffenen Beines zustande gekommen. (Ref. möchte den von T. be¬ 
schriebenen Symptomenkomplex eher der Neuropathie, etwa dem Ludeln 
(Nuppeln, Lutschm) entsprechend, zurechnen und jedenfalls davor warnen, 
bei neuropathiBchen Eltern den Verdacht zu erwecken, dass bei den 
gleichfalls neuropathischen Kindern etwa bestehende Krankheitssymptome 
auf Onanie zu beziehen seien. Ein derartiger Verdacht pflegt in der 
Regel gleich ungünstig auf die Eltern wie auf die Kinder zu wirken, ja 
bisweilen ist er erst die Ursache für das Entstehen der Onanie.) 

Weigert-Breslau. 


X. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 7. März 1906. 

Vorsitzender: Exzellenz v. Bergmann. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Vorsitzender: Wir haben ein wertvolles Geschenk durch den 
Generalstabsarzt der Armee erhalten. E9 ist das die Gedenkschrift für 
Dr. Rudolf v. Leuthold, ursprünglich von seinen Freunden und 
Schülern bestimmt zu seinem 50Jährigen Militär-Jubiläum. Lenthold 
hat dieses Jubiläum nicht mehr erlebt. An dem Tage desselben ist 
dann diese Denkschrift — diese beiden Bände, die Sie hier sehen — 
erschienen. Sie wird unserer Bibliothek einverleibt werden. Wir haben 
bereits dem Herrn Generalstabsarzt unseren Dank für das Geschenk 
ausgesprochen. 

Weiter habe ich mitzuteilen, dass der Vorstand beschlossen hat, ein 
zweites Telephon einzurichten. So oft das Telephon während der 
Sitzung gebraucht wird, macht es Unruhe und Schwierigkeiten. Um 
diese zu ebnen, wird ein zweites Telephon in der Nähe der Treppe auf¬ 
gestellt werden. Wir werden den Ort, wo es am besten Aufstellung 
findet, noch aussuchen. 

Als Gä9te begrüsse ich heute Herrn Staatsraat Dr. Mandelstamm 
aus Riga, Herrn Sanitätsrat Dr. Haupt aus Bad Soden, Herrn Sanitäts¬ 
rat Dr. Pohl aus Breslau-Salzbrunn. Ich heisse die Herren herzlich 
willkommen. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Engen Holländer: 

Demonstration der Origlnalhand des Götz von Berlichingen. 

Für wenige Minuten möchte ich Ihr Interesse fflr eine histofische 
Angelegenheit in Anspruch nehmen. Sie wissen ja, dass in der Kinder¬ 
zeit man die höchsten meist unerreichbaren Dinge erstrebt. So ging es 
auch mit unserer Kunst. Man befasste Bich im Mittelalter mit den 
schwierigsten Problemen, und es ist erstaunlich, wie weit man in der 
Lömng dieser Aufgaben oft gekommen ist. Eines dieser Ziele war der 
Ersatz verloren gegangener Glieder. Ich will heute nicht über die Ver¬ 
suche der Autoplastik sprechen, sondern Ihnen nur ein historisches 
Dokument der Akroplastik zeigen. • 

An die Person des so sympathischen urdeutschen Recken und Ritters 
Götz von Berlichingen knüpft sich die Vorstellung der Konstruktion der 
eisernen Hand. Da ich auf dem Chirurgen-Kongress die Absicht habe, 
diesen Gegenstand eingehender zu behandeln, so will ich an dieser 
Stelle nur darauf hinweisen, dass in der medico-historischen Ausstellung 
im Kaiserin Friedrich Haus einige Originalhände zusammengetragen sind, 
die einen viel älteren Ursprung haben. Wenn ich Ihnen nun schon heute 
Abend diese Originalhand des Ritters Götz von Berlichingen zeige, so 
tue ich das, weil heute noch die Hand wieder auf die Götzenburg zurück¬ 
geschafft wird, wo sie seit 1780 ruht und von wo sie laut Fideikommiss¬ 
beschluss auch nicht vorübergehend entfernt werden darf. Nur mit 
Rücksicht anf diese besondere Veranstaltung haben die Besitzer nnd 
Erben der Hand und des Namens hiervon eine Ausnahme gemacht. 

Es erfolgt die Demonstration des Mechanismus der eisernen Hand. 
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Tagesordnung. 

Schloss der Diskussion über den Vortrag des Herrn Kirchner: 
lieber das Klima und die hygienischen Einrichtungen Aegyptens. 

Hr. Kirchner (Schlusswort): Ich bin dankbar für die Ausführungen, 
die von verschiedenen Seiten zu meinem Vortrage über das Klima von 
Aegypten gemacht worden sind, namentlich unserem verehrten Herrn 
Kollegen Hirschberg, der bei dieser Gelegenheit wieder gezeigt bat, 
dass er nicht nur freundliche Gesinnungen, sondern auch eine erstaun¬ 
liche Literaturkenntnis besitzt, auf Grund deren er in der Lage ist zu 
zeigen, dass die Vorzüge Aegyptens schon im Altertume bekannt waren. 

Das, was er bezüglich der Augenkrankheiten in Aegypten ausgeführt 
bat, veranlasst mich, ein paar Worte dazu zu sagen. Ich habe in 
As so an eine Begierungsschule auf Trachom untersucht. Ich bemerke 
nebenbei, dass ich erstaunt war über die vorzüglichen Einrichtungen 
dieser vierklassigen Schule. Die ägyptischen Volksschulen sind höchst 
mässig, aber diese von den Engländern eingerichtete höhere Schule, die 
auf dem Niveau unserer Realschulen steht, machte einen vortrefflichen 
Eindruck. Die jungen Leute waren augenscheinlich wohl erzogen und 
europäisch gekleidet, die Zimmer nach hygienischen Grundsätzen einge¬ 
richtet, die Lehrmittel ausgezeichnet. Hätten nicht die Schüler alle mit 
ihrem Tarbusch (Fetz) auf dem Kopfe dagesessen, hätte man gemeint, in 
einer europäischen Schule zu sein. Sie rechneten, übersetzten englisch 
nnd französisch und sangen mit grosser Sorgfalt. Nun, unter diesen 
Schülern hatten etwa 40 pCt. nicht ganz normale Angen, aber es handelte 
sich meist nur um einfache Katarrhe, Follikelschwellungen und Lidrand¬ 
entzündungen, eigentliches Trachom habe ich unter ihnen dagegen nicht 
gesehen. 

Ich habe mich mit einem deutschen Augenarzt in Gairo über das 
Trachom in Aegypten eingehend unterhalten, er bestätigte die von mir 
selbst gemachte Beobachtung, dass die ausserordentlich grosse Zahl von 
Einäugigen, die man in Aegypten sieht — in der Tat, so viele habe ich 
noch in keinem Lande gesehen — zum grössten Teil auf Gonorrhoe und 
anf Infektion mit dem Koch-Weeks’schen Bacillus zurückzuführen ist, 
wie Herr Geheimrat Hirschberg zutreffend ausgeführt hat. 

Es ist die Frage aufgeworfen worden, wie es sich mit den Cham- 
einen verhält. Diese Ghamsine sind heisse Wüstenwinde, welche be¬ 
sonders zur Zeit der Frühlings-Tag- und Nachtgleiche wehen. Ghamsin 
heisst 50, wie schon Herr Simons bemerkt hat. Diese Winde, die um 
diese Zeit an allen Orten Aegyptens wehen, sind genau dieselben, die 
man in Sizilien Sirocco, in Lybien Samum nennt. Sie sind aber in 
Aegypten etwas anders als nördlich von der Sahara nnd der lybischen 
Wüste. 

Während sich dort während des gefürchteten Wüstenwindes kolossale 
Sandwolken in die Lnft erheben, so dass der Himmel nicht zu sehen 
ist, ist in Aegypten der sonst klare Himmel nur schwach trübe, man 
sieht die Sonne, aber sie wirft keine Schatten. Die Temperatur, die 
des Morgens verhältnismässig niedrig ist, steigt an einem Tage, an 
welchem der Ghamsin weht, ausserordentlich schnell zu Höhen von 80, 
40, 50°, während das Barometer entsprechend fällt und die Luftfeuchtig¬ 
keit erheblich abnimmt. In der Regel dauert der Ghamsin nur einen 
Tag, wiederholt sich aber mehrmals. 

Die Zahl der Ghamsintage ist ausserordentlich verschieden. In Gairo 
beträgt sie durchschnittlich 11 im Jahre, zuweilen nur 4, manchmal bis 
16. Im allgemeinen sind die Ghamsine für Europäer unbequem und 
tragen nicht dazu bei, den Aufenthalt in Aegypten angenehm zu ge¬ 
stalten. 

Herr Simons hat hervorgehoben, man solle Aegypten bezüglich der 
Tuberkulose nicht ungünstig beurteilen. In der Tat ist das Klima 
Aegyptens für Tuberkulöse in den Anfangsstadien von Vorteil. Aber 
ich möchte doch nach allem, was ich gehört habe, bei meiner Ansicht 
bleiben, dass man Kranke mit offener Lungentuberkulose, Leute mit 
Cavernen nicht nach Aegypten schicken sollte, sie würden sich dort 
nicht besser befinden als bei uns. 

Darin stimme ich Herrn Simons zu, dass der Aufenthalt in Unter¬ 
ägypten, namentlich an der See, also in Orten wie in Ramie bei 
Alexandrien und in Port Said, für Tuberkulöse ausserordentlich heilsam 
ist. Dagegen halte ich es nicht für zweckmässig, vorgeschrittene Tuber¬ 
kulöse nach Oberägypten zu schicken. 

Nicht ganz gefallen hat mir die Warnung des Herrn Simons vor 
den Nildampfern. Es ist richtig, auf der Hinfahrt nach Oberägypten, 
die man meist im Winter macht, sind diese Nildampfer nicht besonders 
ko empfehlen, weil der Temperaturwechsel zwischen Tag und Nacht auf 
dem Nil ausserordentlich gross ist. Leute, die empfindlich sind, können 
sich daher leicht erkälten. Für die Rückfahrt aber sind die Nildampfer 
ganz ausgezeichnet, und Leute, die mehrere Monate in Assuan gewesen 
sind, sollten nicht unterlassen, die Rückfahrt auf dem Dampfer zurück- 
snlegen, weil, wie ich bereits bemerkt, die klimatischen Unterschiede 
zwischen Assuan und Gairo nicht unbeträchtlich sind. 

Ebensowenig kann ich mich der Warnung des Herrn Simons vor 
dem schönen Luxor anschliessen. Luxor ist ein Windnest, darin hat 
Herr Simons recht; aber diese Bezeichnung trifft nur für das linke Ufer 
des Nils zu, wo die Reste der alten Totenstadt liegen. Luxor selbst 
liegt am Östlichen Ufer, wo die alte Stadt Theben gestanden hat, und 
dort ist es nicht so windig. Dort sind schöne Hotels mit prächtigen 
Gärten, in denen auch Kranke sich wohl fühlen. Ich möchte raten, man 
möge anf der Hinfahrt nach Oberägypten Luxor nur streifen, aber auf 
der Rückfahrt einen Aufenthalt von 8—14 Tagen in Luxor nehmen. 


Sehr stimme ich dem zu, dass Herr Simons empfiehlt: Wer nach 
Aegypten geht, soll sich vorher revaccinieren lassen. In der Tat spielen 
die Pocken im Orient eine Rolle. Jedoch ist das nicht so schlimm, in¬ 
sofern, als der Europäer in Aegypten mit der einheimischen Bevölkerung 
wenig in Berührung kommt. Der Reisende hat dort nur wenig Gelegen¬ 
heit, sich mit der Bevölkerung inniger zu berühren. 

Ich darf vielleicht nachtragen, dass in Aegypten die Lepra sehr 
verbreitet ist. Herr Dr. Engel hatte die Güte, mir eine Karte zu 
zeigen, die er über die Verbreitung der Lepra im Nildelta gemacht bat. 
Dort sind nicht weniger als 0,4 pM. der Einwohnerschaft leprös, also 
Zahlen, die recht erheblich sind. 

Herr Simons hat dann noch eine Frage bezüglich des Stauwerks in 
Assuan gestellt. In der Tat besteht die Absicht, das Stauwerk zu er¬ 
höhen und auf diese Weise das Wasser des Nils noch stärker aufzu- 
stauen, als es jetzt möglich ist. Allerdings hatte ich denselben Eindruck 
wie Herr Simons, dass das vielleicht gefährlich wäre. Zwischen den 
englischen und deutschen Ingenieuren besteht in dieser Beziehung eine 
Meinungsverschiedenheit. Die Deutschen sind dagegen, weil der Unter¬ 
bau zu schwach ist, die Engländer sind dafür. Man wird sich wohl 
dahin einigen, oberhalb der Insel Philae, also südlich von Assuan, noch 
ein zweites Stauwerk zu machen. 

Herr Rietschel hat die Frage gestellt, wie es bezüglich des Diabetes 
in Aegypten wäre. Ich habe keine Erfahrung darüber und kann nur 
bemerken, dass von denAerzten, mit denen ich gesprochen habe, keiner 
den Diabetes erwähnt hat. Der Diabetes eignet sich wohl schon aus 
dem Grunde für Aegypten nicht, weil ja bei keiner Krankheit so viel 
auf eine zweckmässige Diät ankommt wie beim Diabetes. Nun wird 
aber in den Hotels in Aegypten, in denen die Kranken ja meistens 
wohnen müssen, auf ihr Leiden so gut wie keine Rücksicht genommen. 
Nur in dem Sanatorium in Heluan wird eine krankengemässe Kost ver¬ 
abreicht. 

Das veranlasst mich zu der Bemerkung, es wäre ausserordentlich 
erwünscht, wenn die Zahl der Sanatorien in Aegypten vermehrt würde. 
Wenn leistungsfähige deutsche Aerzte, die etwas Kapital besitzen, z. B. 
in Assuan ein Sanatorium errichteten, würden sie sich verdient machen. 
In Assuan ist ein deutsches Sanatorium ein Bedürfnis. 

2. Hr. Kraus: 

Ueber Röntgendiagnostik in der inneren Medizin. 

(Der Vortrag erscheint im Original.) 

Diskussion. 

Hr. Albu: Herr Geheimrat Kraus erwähnte, dass die Anwendung 
des Röntgen-Verfahrens auch für die Diagnose der Oesophagus- 
Erkrankungen uns wertvolle Dienste zu leisten vermag. Gestatten 
Sie deshalb, dass ich einen kleinen Beitrag zu diesem Kapitel Ihnen 
liefere. Ich habe in den letzten Jahren wiederholt Gelegenheit gehabt, 
mit Hilfe der Röntgenstrahlen sowohl Dilatationen wie Divertikel des 
Oesophagus nachzuweisen, die auf andere Weise nicht so sicher zu er¬ 
kennen waren. 

Ich will nur einen Fall herausgreifen, den ich erst vor wenigen 
Tagen diagnostizieren konnte. Die Vermutung anf einen Oesophagus- 
Divertikel an der Grenze des Rachens und des Oesophagus war schon 
durch die Krankengeschichte gegeben, und es liess sich auch auf Grund 
des objektiven Befundes, auf den ich hier nicht näher eingehen will, 
ziemlich sicher annehmen. Die Untersnchung mit Röntgenstrahlen hat 
es aber in einer so schönen Weise veranschaulicht, wie man das früher 
gar nicht für möglich gehalten hätte. 

Ich erlaube mir, Ihnen hier zwei von Herrn Kollegen Levy-Dorn 
hergestellte Photogramme herumzugeben, von denen das eine von hinten 
her aufgenommen ist, das andere von der Seite der Halswirbelsäule. Sie 
sehen in der Höhe der Glavicnla die rundlich begrenzten, über taubenei¬ 
grossen Schatten des mit Wismut gefüllten Divertikels. Aber viel besser 
als die Photogramme hat die Durchleuchtung, wie es auch Herr Geheim¬ 
rat Kraus hervorhob, die Existenz dieses Divertikels veranschaulicht. Man 
konnte, wenn man den Patienten eine gesättigte Wismotlösung schlucken 
liess, diesen Wismntbissen verfolgen die 8peieeröhre entlang, bis er in 
das Divertikel hineinkam nnd das Divertikel füllte, so dass die Füllung 
des Divertikels, die Lage, Grösse und Form desselben auf dem Durch¬ 
leuchtungsschirm in vollstem Maasse zu erkennen Ist. 

Ich glaube, dass das ein Fortschritt ist, den man nicht genügend 
hoch für die Diagnose derartiger Oesophagus-Erkrankungen veranschlagen 
kann, und möchte zum Schluss betonen, dass dafür die Röntgenstrahlen- 
Untersuchung erheblich viel mehr leistet als die Oesophagoskopie, welche 
in solchen Fällen nicht nur wegen der profusen Schleirasekretion für 
den Kranken und den Arzt noch wesentlich beschwerlicher wird, als sie 
sonst schon ist, sondern auch meist hier deshalb versagt, weil sie die 
Form Veränderungen der Oesophagus wand nicht deutlich erkennen lässt. 


Gesellschaft der Charltl-Aerzte. 

Sitzung vom 18. Januar 1906. 

(Schluss.) 

3. Hr. Pani Lazarus: 

Zur Lumbalanästhesie. 

M. H.. Die Bier’sche Lumbalanästhesie ist auch in der 
inneren Medizin indiciert und zwar bei jenen schweren schmerzhaften 
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Zuständen des Unterkörpers, wo die Lokalanästhesie und arzneiliche 
Analgetica versagen und wo die Narkose bedenklich erscheint. Zu diesen 
Indikationen gehören die qualvollen Krisen und Hyperästhesien bei 
der Tabes oder Kompressionsmyelitis, die motorischen Reizerschei¬ 
nungen bei der Paramynklonic oder der spastischen Spinalparalyse, 
ferner schmerzhafte Kontrakturen, seien sie psychogener oder 
organischer Natur, wobei die Lumbalanästhesie auch zur Differential- 
diagnose dienen kann; weiterhin die Vornahme mechanischer Heil¬ 
verfahren bei schmerzhaften Nerven- und Gelenkerkrankungen, z. B. 
die Dehnung des Ischiadicus oder die Remobilisierung versteifter, nament¬ 
lich gonorrhoischer Gelenke. 

Mit Rücksicht auf die knappe Zeit will ich von Krankengeschichten 
und der Schilderung der Technik des Verfahrens absehen (eine ausführ¬ 
lichere Publikation soll an anderer Stelle erfolgen). Es sei nur erwähnt, 
dass bei der Lumbalanästhesie die Empfindung zuweilen dissociiert 
gelähmt wird, manchmal ähnlich wie bei der Syringomyelie, d. h. Er¬ 
haltensein der Tastempfindung, Erloschensein der Schmerz- und Tempe¬ 
raturempfindung. Zuweilen können auch alle Hautempfindungen erlöschen 
und nur die Vibrationsempfindung erhalten sein, was für deren 
spezifischen Empfindungscharakter spricht. Die direkte und indirekte, 
faradische und galvanische Erregbarkeit ändert sich nicht im Stadium 
paralyticum. Die Untersuchung der Cercbrospinaltlüssigkeit nach wieder¬ 
holter Stovainisierung des Rückenmarks ergab nichts Pathologisches, ins¬ 
besondere keine Lymphocytose. Wir verwendeten gewöhnlich 0,4 —0,5 ccm 
einer lOproz. Stovainlüsung = 0,04 bzw. 0,05 Stovain, dem noch 0,0003 
Suprarenin zugesetzt war. 

Die Lumbalanästhesie hat aber recht häufig Nachwirkungen: selbst 
nach der lege artis ausgeführten Stovain-Adrenalinanwendüng stellten 
sich häufig Kopfschmerzen, Uebelkeit. Mattigkeit, seltener Erbrechen ein. 
Das ist kein Wunder, denn jedes Anästheticura ist ein Gift und hat als 
. solches alle Gefahren desselben. 

Ich habe mich daher, auf Anregung meines hochverehrten Chefs, des 
Herrn Geh. Rats Professor von Leyden, mit der Frage beschäftigt, wie 
kann man das Rückenmark auf ungefährlichere als auf pharmakodyna- 
mische Weise analgesieren. Am peripheren Nerven dienen hierzu drei 
Wege: Die Kompression, die Kälte und die Schleich’schc Infiltrations¬ 
anästhesie. Keine von diesen 3 Methoden ist am Rückenmarke angängig. 
Ueber die Kompression und Kälte sind weiter keine Worte zu verlieren. 
Die Sch leich’sche Infiltrationsanästhesie scheitert daran, dass 
die reichlicher in den Subduralraum infundierte Flüssigkeit in das Ge¬ 
hirn abströmt und hier, wie ich experimentell gesehen habe, zum acuten 
Ilydrocephalus, zu acuten Hirndruckerscheiuungen, Exophthalmus und 
zum Tode unter Konvulsionen führt. 

Hierbei möchte ich auf die Gelahr des Luftein trittes in den 
Subarachuoidealraum hin weisen. Injiciert man einem Kaninchen Luft in 
den Cerebrospinalkanal, so stirbt es innerhalb weniger Minuten. Zuerst 
tritt eine Paraplegie auf, dann wandert die Lähmung unter Krämpfen 
immer höher, schliesslich kommt es zum Exitus unter dem Bilde der 
Atemlähmung. Bei der Autopsie lässt sich die Luftblase zuweilen über 
dem verlängerten Marke nachweisen. 

Deshalb habe ich nach einem anderen Wege gesucht, wobei mich 
folgende Erwägung leitete. Das Rückenmark ist das einzige Organ, 
welches in einem flüssigeu Medium, in der Cerebrospinalflüssigkeit, 
schwimmt, die als ein spezifisches Produkt der Gehirntätigkeit anzusehen 
ist. Zwischen dem Rückenmark und dem Liquor herrscht ein bestimmtes 
osmotisches Gleichgewicht. Welchen Einfluss bat die Veränderung der 
Konzentration der Cerebrospinalflüssigkeit auf die Funktion des Rücken¬ 
marks? Es sind hier 4 Fälle zu unterscheiden, die ich an im ganzen 
64 Kaninchenversuchen studiert habe. Erniedrigt man die Konzentration 
des Liquor durch Infusion von destilliertem Wasser, so kommt es zu 
intensiven Schmerzäusserungen. Infusionen von hypotonischer (0,2 pCt.), 
oder physiologischer (0,75 pCt.) oder isotonischer (0,92 pCt.) Kochsalz¬ 
lösung bleiben hingegen indifferent. (Bei diesen und den folgenden Ver¬ 
suchen wurden je nach dem Tiergewicht 1'/?—2 ccm Flüssigkeit infun¬ 
diert.) Spritzt man aber konzentriertere (z. B. 10 pCt.) Kochsalzlösungen 
ein, so sterben die Tiere unter Konvulsionen und Atemkrämpfen. Da¬ 
zwischen gibt es aber eine Konzentration von ca. 7—8 pCt. Kochsalz, 
welche Anästhesie und Paralyse hervorruft ohne die Tiere zu töten. Das 
gleiche gilt von manchen Salzlösungen, welche den gleichen osmotischen 
Druck (isosmotisch) wie die 8 pCt. NaCl-Lösung haben, z. B. eine ent¬ 
sprechende Bromkalium- oder Kalium chloratum- f9,l pCt.) Lösung oder 
eine 25 pCt. Magnesiumsulfat-Lösung. Auf die anästhesierenden Eigen¬ 
schaften des Magnesium hingewiesen zu haben, ist das Verdienst des 
amerikanischen Arztes Meitzer, welcher das Magnesiumsulfat bereits 
bei einigen Fällen intradural beim Menschen angewendet hat. Die Frage, 
auf welchem Wege diese Salze wirken, ob durch Diffusion oder osmo¬ 
tische Spannungsdifferenz, ist gegenwärtig noch nicht zu beantworten 
möglich, da w r jr über die Permeabilitätsverhältnissc der Pia mater, der 
Markscheiden, der Gefässwandungcn und der Zellmembranen noch keine 
gesicherten Kenntnisse besitzen. Das histologische Bild des Rücken¬ 
marks nach der intraduralen Salzinfusion entspricht dem Rückenmarks¬ 
ödem. Die Quellung und Erweiterung der Gliamaschen, die ampullenförmige 
Ausdehnung der Seiten stränge und Verdrängung der grauen Substanz, 
dabei das Erhaltenbleiben der Ganglienzellen zeigt das im Mikroskope 
eingestellte Präparat. Diese Veränderungen können vorübergehen. Bevor 
ich weitergehe, bitte ich dieses Kaninchen zu besehen, dem ich vor einer 
Stunde */ 4 g Bittersalz intradural infundiert habe. Das Tier liegt schlaff, 
völlig relaxiert da, die Respiration und Herztätigkeit sind verlangsamt, 


der Lidreflex ist vorhanden, der Hinterkörper und die Hinterbeine sind 
vollständig paralytisch und anästhetisch. Diese Veränderungen pflegen 
in 3—24 Stunden vorüberzugehen, können aber auch längere Zeit per- 
sistieren. 

"Weiterhin habe ich den Einfluss der Bittersalzanästhesie auf 
das Nervensystem untersucht. Meine Versuchsreihen sind kurz folgende: 

1. Freilegung des Vorderbeincentrums in der Hirnrinde beiderseits. 
Aufträufeln von 25 pCt. Bittersalz auf das rechte Vorderbeincentrum 
führt zur Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit. Nachträufeln von 
Strychnin bleibt ohne Effekt. Träufelt man hingegen die gleiche Strychnin¬ 
menge (3 Tropfen einer 1 pM. Lösung) auf das andere Vorderbeincentrum, 
so kommt es zu Zuckungen im kontralateralen Vorderbein, die sich in 
epileptiformer Art auch auf den übrigen Körper ausbreiten. Belichtung 
des rechten Auges führt zu epileptiformen Reflexkrämpfen, Belichtung 
des linken Auges bleibt ohne Effekt. Es ist also die rechte Hemi¬ 
sphäre durch das Magnesium hypästhetiscb, die andere durch die 
Strychninaufträufelung hyperästhetisch geworden. 

2. Eröffnung des Rückenmarks am Brust- und Lendenmarke. 
Wiederholung des Hirnversuches. Aufträufeln von Magnesiumchlorid und 
Strychnin auf die Lumbalanschwellung bleibt ohne Einfluss. Hingegen 
führt die Aufträufelung von Strychnin auf das obere Brustmark zu 
Zuckungen in den Vorderbeinen, zu Opisthotonus, Atemmuskellähmung 
und Exitus letalis. 

3. Betupfung des N. ischiadicus mit 25 pCt. Bittersalz wirkt 
lokal anästhesierend. Reizung des Nervenstammes central von der an¬ 
ästhesierten Stelle führt zu Zuckungen, ein Beweis, dass die Reizbarkeit 
und das Reizleitungsvermögen verschiedene Funktionen darstellen. 

4. Injektion von Strychnin am morphinisierten oder narkotisierten 
Tier führt trotz der Narkose zu Konvulsionen, Opisthotonus, Atem¬ 
muskelkrampf und Erstickung, wenn man nicht durch künstliche Atmung 
und neuerliche Narkose eingreift. Hingegen führt 

5. Die Injektion von sonst tätlichen Strychnindosen am lumbal¬ 
anästhesierten Tier nicht zu Konvulsionen, höchstens zu Tremor oder 
geringen Zuckungen. 

Ich erlaube mir, dieses 1,8 kg schwere Kaninchen vorzustellen, 
welches vor 4 Tagen 0,3 mg Strychnin in 25 pCt. Bittersalz gelöst sub¬ 
dural bekommen hat. Das Tier kam auf und ist gegenwärtig ganz 
munter, während sonst bereits 0,1—0,15 mg Strychnin subdural ein¬ 
gespritzt, innerhalb weniger Minuten den Tod herbeiführen. Io zwei 
anderen Fällen wirkte die Lumbalanästhesie hei Kaninchen, denen vor¬ 
her Strychnin (1 mg) subcutan einverleibt worden war und wo bereits 
lebhafte Konvulsionen aufgetreten waren, krampfstillend. Auch diese 
Tiere kamen auf. 

Der Hauptangriffspunkt des Strychnintetanus liegt wie beim infek¬ 
tiösen Tetanus im verlängerten Marke und im Rückenmark, von wo die 
Krämpfe ausgelöst werden; diese führen teils durch Erschöpfung, teils 
durch ErmüduDgstoxine, teils durch raschere Propagation des Giftes, 
teils durch den tonischen Krampf der Inspirationsmuskulatur zum Tode. 
Die genannten Schädlichkeiten werden durch die medulläre Anästhesie¬ 
rung gehemmt, letztere wirkte bei den strychninisierten Versuchstieren 
lebensrettend. 

Diskussion. 

Hr. Bosse: M. H.I Ich habe von Herrn Prof. Hildebrand, meinem 
hochverehrten Chef, den Auftrag erhalten, Ihnen bei Gelegenheit des 
Vortrages des Herrn Lazarus die Erfahrungen der chirurgischen Klinik 
mit der Lumbalanästhesie in Kürze zu übermitteln. 

M. H ! Nach dem, w r as ich eben von Herrn Lazarus gehört habe, 
kann ich nur sagen, namentlich wenn ich unsere Ihnen vorzutragenden 
Erfolge berücksichtige, dass wir ihm dankbar sein können, wenn er die 
von uns angewandten Anästhetica, Stovain, Alypin usw., durch eine iso¬ 
tonische indifferente Salzlösung ersetzen könnte. Die Dosen, die wir 
angewandt haben — um das in Kürze auch zu erwähnen —, sind im 
allgemeinen 6—8 cg, wir sind allenfalls auf 1 dg gekommen. Die Pa¬ 
tienten, die wir operiert haben, waren in allen Altersstufen, ich glaube 
vom 11.—73. Lebensjahre; sie verteilen sich ungefähr gleichmässig auf 
die Zeit vor dem 40. und nach dem 40. Lebensjahre. Wir hatten dabei 
im allgemeinen den Eindruck, dass ältere Iudividuen die Lumbalanästhesie 
besser vertragen als jüngere. Allerdings kann ich Ihnen das nicht 
zahlenmässig beweisen, weil gerade unsere schlecht verlaufenen Fälle 
ältere Individuen betrafen. 

Die Operationen, die wir gemacht haben, sind — abgesehen von einer 
einfachen Untersuchung, auf die ich nachher zurückkommen werde, und 
einer Transplantation —: 7 Knochenoperationen an den unteren Extre¬ 
mitäten, ausschliesslich der Hüftgelenksresektionen (3) und der Knie¬ 
gelenksoperationen (8), 11 Rektal- und 9 Urogcnitaloperationen, 5 Hernien 
inkl. 2 Nabelbriichc, 6 Laparotomien, darunter ein Fall von innerer 
Einklemmung. 

M. H.! Wenn einer von Ihnen an einem Vormittage einer dieser 
Operationen, die günstig verliefen, beigewohnt hätte, dann würden Sie 
wahrscheinlich auf Grund der schnell eingetretenen Anästhesie, die sich 
die Zeit der Operation hindurch hielt, die ohne gleichzeitige Neben¬ 
wirkungen und ohne üble Nachwirkungen verlief, sich veranlasst fühlen, 
die Lumbalanästhesie als ein ganz vorzügliches Ersatzmittel für die all¬ 
gemeine Narkose zu halten. Und doch sind nach der anderen Seite der 
Misserfolge so viele, dass, wenn man die Fälle genau kontrolliert, und 
einen nach dem anderen mit seinen Begleitumständen genau berück¬ 
sichtigt, man zu einer ganzen Anzahl von Versagern kommt. 

Zunächst, m. H., ist der Eintritt der Anästhesie nach der Injektion 
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ciu durchaus verschiedeuer. Zuerst ptiegt die Anästhesie am Damm und 
dann in der Genitalregion eiuzutreten; das kann nach drei, nach fünf Mi¬ 
nuten geschehen, aber es kann sieh auch erst nach 10 Minuten ereignen, 
ln manchen Fällen hat die Anästhesie in zwölf Minuten die Crista ilii 
erreicht, in anderen Fällen kann man auch dreissig Minuten warten, bis 
nur der Unterschenkel anästhetisch ist. Bis die Auästhesie zum Nabel 
kommt, vergehen unter Umständen 45 Minuten. Weun ich Ihnen nun 
sage, dass auf der anderen Seite die minimale Dauer einer Lumbal¬ 
anästhesie 55 Minuten ist, so werden Sie ermessen können, dass der 
Zeitpunkt von 10 Minuten zu geriug ist, um damit bei einer grösseren 
Operation einigermaassen etwas anfangen zu könuen. Gewöhnlich hält 
allerdings die Lumbalanästhesie l'/j Stunden vor, ja sie hat sich sogar 
bis auf 2‘/ 2 Stunden ausgedehnt. Es ist immerhin wichtig, besonders 
darauf hinzuweisen, weil gerade die therapeutischen Versuche an dieser 
Kurzlebigkeit der Lumbalanästhesie wohl scheitern können. 

Wenn ich Ihnen so gezeigt habe, dass einerseits der Eintritt, anderer¬ 
seits die Dauer der Lumbalanästhesie ausserordentlich ungleiehmässig ist, 
so gilt das Gleiche vou der Wirkung der Lumbalanästhesie. Uns sind 
z. B. vier Fälle vorgekommen, wo die Anästhesie überhaupt nicht über 
das Knie hinausging, ein Fall, wo sie nur das Becken erreichte, zwei 
Fälle, wo sie nur bis zur Symphyse ging: die Minimalhöhe für die Aus¬ 
führung von Genital- und Rektaioperationen, die sich ganz besonders 
für die Lumbalanästhesie eignen. Weiter erreichte die Lumbalanästhesie 
6mal die Crista ilii, lmal den Processus xiphuideus, und lmal, bei einer 
ganz alten Frau, kam es gar zu einer kompletten Anästhesie auch auf 
der oberen Körperhälfte inklusive des Kopfes. Wir können daraus 
schliessen, dass sich wohl eine vollständige Lumbalanästhesie erreichen 
lässt; die Wirkung ist aber eine absolut unzuverlässige. Dazu kommt 
nun noch, dass wir unter unseren 55 Fällen 6 komplette und 2 partielle 
Misserfolge hatten, d. h. Versuche, bei denen überhaupt keine brauch¬ 
bare Anästhesie eintrat; zwei davon erreichten nur eine ganz geringe 
Anästhesie am Damm. Sie werden sich daher gar nicht wundern, dass 
in ungefähr der Hälfte der Fälle noch die Narkose nötig war. Aller¬ 
dings muss man zugebeu, dass die Narkose in diesen Fällen erstens 
kürzer war, dass zweitens die Menge des verwandten Narkotikums eine 
kleinere sein konnte. Die Misserfolge beruhen nicht auf Fehlern der 
Technik; denn keiner von Ihnen, der mal die Quincke’sehe Lumbal¬ 
punktion gemacht bat, wird glauben, dass sie eine technisch schwere 
Operation ist. Ich möchte bei dieser Gelegenheit übrigens hervorheben, 
dass eigentlich nicht Bier der Erfinder der Methode ist, sondern der 
Amerikaner Corning, und ich möchte ganz besonders betonen, dass die 
Herren Kollegen von der inneren Medizin diesem besonders dankbar sein 
können, weil er der erste gewesen ist, der speziell nicht in chirurgischen 
Diensten die Anästhesie so versucht hat, sondern um tabische Krisen zu 
beseitigen. 

Aber, in. H., auch diejenigen Fälle, welche die Lumbalanästhesie 
gut vertrageu, bei denen die Operation zu Ende ausgeführt werden konnte, 
hatten die schon von Herrn Lazarus erwähnten toxischen Erscheinungen 
des Giftes. Wir haben 7 mal schwere Pulsbeeiuflnssungen im Sinne der 
Verlangsamung konstatiert, 2 Fälle gerieten völlig in Kollaps mit einer 
Pulsfrequenz von unter 40. Kopfschmerzen sind viel erwähnt worden: 
in zehn Fällen dauerten sie mit enormer Intensität 3—4 Tage an. Uebel- 
sein, Beklemmungen, Incontinentia urinae sind mehrfach erwähnt. 

Ich möchte die blosse Aufzählung dieser konkreten Misserfolge da¬ 
mit schliessen, dass ich zwei schwerere etwas eingehender behandle. 

Der eine dieser Fälle betrifft einen 59jährigen Prostatiker, bei dem, 
da die Urethra nicht zu entrieren war, die Lumbalanästhesie zum Zwecke 
der Sondierung gemacht wurde. Der Mann hielt das aus; ira unmittel¬ 
baren Anschluss aber an die Lumbalanästhesie blieb ohne sonstige toxische 
Nachwirkung die Paraplegie beider Beine bestehen. Die Lähmung einer 
Seite ging am vierten Tage zurück, die andere blieb bestehen bis zum 
4 Wochen spätei an aufsteigender Nephropyelitis erfolgten Exitus. 

Der zweite unserer schweren Fälle betraf einen Mann, der wegen 
eines tuberkulösen fistulösen Kniegelenks einmal am Kniegelenk reseziert 
und dann amputiert worden war. Drei Monate später wurde eine Re- 
amputation notwendig, welche mit Lumbalanästhesie unternommen wurde. 
Die Anästhesie war keine komplette, die Operation konnte aber ohne 
Schwierigkeit beendet werden. Plötzlich am Abend bekommt der Mann 
Arythmia cordis, erholt sich zwar auch davon, aber dann geht er in der 
Nacht ganz plötzlich unter den Erscheinungen der Atmungsinsuflicienz 
ein. Die Sektion ist gemacht worden. Relata refero: es fanden sich 
multiple Ekchymoserr der Pleura, die von den secierenden Pathologen 
als charakteristisch für Erstickung aufgefasst wurden, um so mehr, als 
keine andere sichere Todesursache nachgewiesen werden konnte 1 ). 

Also um alles zusammenzufassen: die Lumbalanästhesie mittels der 
bisher gebräuchlichen Chemikalien ist kein vollgiltiges Ersatzmittel der 
Chloroformnarkose. Bei unseren 55 Fällen haben sich nicht die günstigen 
Erfolge gezeigt, die wir erwartet hatten, und es ist nur zu wiiuseheu, 
dass das Gift durch eine andere indifferente Lösung ersetzt wird. 

Hr. Mosse: Hans Meyer hat uachgewiesen, dass das Tetanusgift 
auf dem Wege der peripheren Nerven nach dem Rückenmark gelangt, 
und ich habe es als wahrscheinlich hinstellen können, dass auch das 
Blei auf dem Wege der Nerven zu dem Rückenmark gelangt, dadurch, 
dass mir der Nachweis des Bleies im Ganglion coeliacum bei blei- 


1) Damit wäre dieser Exitus auf Kosten direkter Lähmung der me¬ 
dullären Centren durch das chemische Gift zu setzen. 


vergifteten Tieren gelungen ist. Nun liegt cs doch nahe, Experimente 
in der Weise anzustellen, dass man den Versuch macht, in den peri¬ 
pheren Nerven das Narkotikum zu injicieren, und auf diese Weise 
einen Einfluss auf das Rückenmark zu erzielen. Zunächst müsste man 
natürlich auf chemischem Wege den Beweis zu erbringen suchen, dass 
die injicierte Substanz auch im Rückenmark nachzuweisen ist. Ich 
möchte fragen, ob solche Versuche gemacht wurden sind. 

Hr. P. Lazarus: Ich glaube, wir können Herrn Bo-.se für seine 
interessanten Ausführungen dankbar sein. Auch wir haben ausser den 
von mir geschilderten Nachwirkungen zwei Misserfolge gehabt, d. h. die 
Lumbalanästhesie versagte vollkommen, die Anästhesie stellte sich gar- 
nieht ein. ln beiden Fällen war nach meiner Ansicht eine gemeinsame 
Quelle des Misserfolges in einer Blutung zu suchen; es lässt: sich natür¬ 
lich nicht vermeiden, dass man bei der Punktion ein Get'äss anstieht. 
Das Stovain wird wahrscheinlich durch das Blut zu einer unwirksamen 
Verbindung gebracht. In beiden Fallen haben wir die Patienten stunden¬ 
lang untersucht und konnten am ganzen Körper nicht ein# anästhetische 
Zone finden. Eine weitere Quelle des Misserfolges ist das refraktäre 
Verhalten gewisser Personen, welche eben aut Stovaiu oder andere Mittel 
nicht oder nicht entsprechend reagieren. Einen grossen Nachteil hat die 
Lumbalanästhesie vor der allgemeinen Narkose, da sie nur den physi¬ 
schen Schmerz beseitigt, nicht aber den psychischen. Die seelische Er¬ 
regung. in der der Kranke schwebt, die vielen Gefühlseindrüeke, die ihn 
umgeben, führen sehr leicht zu Herzkomplikationen, zu Ohnmächten, Er¬ 
regungszuständen und dergleichen. Deshalb wird die allgemeine Narkose 
nie ihre Bedeutung verlieren. 

Was die Anregung des Herrn Mosse betrifft, so begrtisse ich sic 
dankbar. Ich möchte erwähnen, dass ich auch Untersuchungen mit der 
lokalen Anwendung der Magnesium-Anästhesie an peripheren Nerven ge¬ 
macht habe, allerdings nicht beim Tetanus: diese Versuche werde ich 
machen, sobald sich die Gelegenheit hierzu bietet. 

Hr. Bergeil: Ich möchte nur eine ganz kurze Frage an Herrn Bosse 
richten, nämlich einmal: ist er der Ansicht, dass Stovain und Alypin 
bereits bedeutend ungiftiger sind als Kokain, und zweitens: ob er zwischen 
Stovain und Alypiu auch schon einen Unterschied gefunden hat? Die 
erste Frage stelle ich deswegen, weil doch das wichtigste nun sem 
könnte, ob mit diesen chemischen Verbindungen die praktische Frage 
schon erledigt ist und der Wert der Lumbalanästhesie festgelegt werden 
kann. Es besteht ja ein prinzipieller Unterschied zwischen Kokain und 
den beiden anderen Körpern insofern, als Stovain und Alypiu wirken, 
weil sie die tertiäre Amingruppe und den Bonzoylrest am tertiären Kohlen- 
stoffatom haben, während das Kokain ein heterocyklischer King ist. Des¬ 
halb ist die Frage, ob es bereits ein Fortschritt war, die Verbindungen 
des Stovain und des Alypin herzustellen. Die zweite Frage ist die, ob 
Alypin, das sich von Stovain dadurch unterscheidet, dass es noch eine 
zweite Dimethylamingruppe hat, nun wieder ungiftiger ist. damit man 
weiss, ob eben synthetisch richtig in der Hinsicht gearbeitet worden ist, 
und zweitens, ob die Akten hierüber geschlossen sind, oder ob es event. 
doch möglich ist. durch weiteren synthetischen Aufbau eine ungiftige 
Substanz zu schaffen. 

Hr. Bosse: Ich habe selbstverständlich keine eigene Erfahrung über 
diu chemische Konstitution der Körper, sondern habe das als ungiftig 
angenommen, was uns von den Chemikern als ungiftig gepriesen wurde, 
habe aber wenigstens die Erfahrung machen können, dass das bisher 
nicht in dem gewünschten Maasse erreicht worden ist. Wir haben ge¬ 
legentlich noch Adrenalin hinzugesetzt, aber auch damit keine bessere 
Wirkung erreichen können. Kokain wurde nie verwendet, Ueber den 
Unterschied zwischen Stovain und Alypin weiss ich nichts zu sagen. 

% 4. Hr. Carl Lewin: 

Gesehwnlstübertragungen beim Hunde. 

Alle Versuche, Krebs oder Sarkom auf Tiere zu übertragen, sind 
nach der Ansicht der pathologischen Anatomen bisher negativ geblieben. 
Man sieht in den erzeugten Gebilden nichts als Entzündungsgeschwülste 
als Folge von chemischen oder physikalischen Reizen. Dago net konnte 
jedoch solche von den Anatomen als Entzündungsprodukte angesehenen 
Gebilde in die II. Generation weiterimpfen. Ich selbst, habe von einem 
Ovarialcarcinom Stücke ins Peritoneum eines Hundes gebracht und konnte 
nach 3 Wochen das Auftreten von multiplen Knötchen im Netz und 
eines kirschgrossen Narbentumors beobachten. Während diese Verände¬ 
rungen histologisch nur Entzündungsgeschwülste waren, gelang es mir 
durch weitere Ueberimpfung bei Hunden Tumoren zu erzielen, deren 
Aussehen zum Teil über das einer reinen Entzündungsgeschwulst hinaus¬ 
geht. Ich konnte diese Tumoren bis zur VI. Generation weiterimpfen, 
auch durch intravenöse Injektion in den Lungen massenhafte Knütchen- 
bilduug erzielen. Ein Hund, der gegen den Bash ford’.sehen Tumor 
immun war, zeigte nach Impfung mit meinem Tumor ebenfalls Tumor¬ 
bildung. Hunde, die ich mit zerriebenem und filtriert' m Tumorsaft 
spritzte, zeigten nach Injektion des zellfreien Filtrats keine Tumorbihlung, 
während andere Hunde mit dem uiizerriebenen Tumor geimpft, auch 
Geschwulstbildung zeigten. Das histologisehe Bild ist ein sehr unklares. 
Teilweise kann man an die Entstehung eines Sarkoms glauben, wie ich 
das bereits in der Deutschen mediz. Wochenschrift No. 33 im vorigen 
Jahre ausgeführt habe. Sonst bleibt nur übrig, diese Gebilde als Ju- 
fektionsgeschwülste anzusehen, wobei es sicher ist, dass der Infektions¬ 
erreger mit dem menschlichen Carcinom dem eisten Hunde VV*g'*buidit 
worden ist. Es fragt sich, ob dieser Parasit mit dem Carcinom in irgend 
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oiuuni Zusammenhang steht. Die Krage lässt sich nicht endgiltig ent¬ 
scheiden. Doch bin ich der Ansicht, dass, wenn auch das histologische 
Bild der erzielten Veränderungen nichts von Carcinom zeigt, daraus 
noch nicht der Schluss zu ziehen ist, der Erreger dieser Tumoren habe 
mit dem Caicinom nichts zu tun. Ich glaube vielmehr, dass die nach 
der Impfung von Carcinommaterial entstandenen Entzündungsgeschwülste 
biologisch besonders durch ihre Ueberimpfbarkeit sich von denen unter¬ 
scheiden, die wir nach irgend welchen chemischen oder physikalischen 
Reizen auftreten sehen. Allerdings muss der Versuch in grösserem 
Maassstabc wiederholt werden, bevor sich ein endgiltiges Urteil fällen lässt. 

Diskussion. 

Ilr. Kuhn: Ich möchte darauf hinweisen, dass es nicht notwendig 
gerade Tuberkulose oder Syphilis zu sein brauchen, welche diese Art 
Zellen in einer Granulationsgeschwulst hervorbringen, sondern es kann 
sehr wohl noch andere, bisher unbekannte Krankheitserreger geben, 
welche zu ähnlichen Granulationsgeschwülsten führen. Ich komme dar¬ 
auf, weil ich gerade eine Geschlechtskrankheit untersucht habe, die bis¬ 
her nur in der heissen Zone existiert und auch ganz ähnlich aussieht, 
wie Tuberkulose oder Syphilis, aber zweifellos nach dem ganzen klini¬ 
schen Bilde doch eine andere Krankheit ist. Also vielleicht könnte hier 
etwas ähnliches vorliegen. 

5. Hm. Fleischmann und Michaelis*. 

Ueber Antileberserum. 

Bereits vor 3 Jahren beobachtete Gengou, dass ein Gemisch aus 
Präcipitin und präcipitabler Substanz etwaiges vorhandenes Komplement 
an sich zu reissen und auf diese Weise die Lösung zugesetzter sensibi¬ 
lisierter Blutkörperchen zu hindern vermag. Diese von Moreschi wieder 
aufgenommeneD und erweiterten Versuche konnten von Neisser und 
Sachs in jüngster Zeit zum forensischen Nachweis von Tier- oder Menscben- 
eiweiss benutzt werden. Wir selbst befassten uns damit, diese Methode 
der Komplementabsorption durch ein Antigen und seinen Antikörper 
zum Nachweis von gegen Organzellen gerichteten Antikörpern zu ver¬ 
wenden. Das Vorhandensein derartiger Antikörper wird leicht bewiesen 
dort, wo es sich um bewegliche Zellen (Leukocyten, Spermatozoon) oder 
um bewegliche Teile von Zellen (Flimmerepithelien) handelt. Die Bewe- 
gungshemmuDg eventuell auch eine Agglutination zeigt uns an, dass sich 
spezifische Antikörper gebildet haben. Schwieriger ist aber der Nach¬ 
weis, wo es sich um nicht bewegliche Gebilde, wie bei den gewöhnlichen 
Organzellen handelt. Die in der Literatur vorhandenen Angaben von 
Schädigungen derartiger Zellen durch Lyse oder Agglutination oder in 
vivo durch funktionelle Störung, sind teils nicht bestätigt, teils trotz 
zahlreicher Arbeiten noch recht unsicher. Sicher ist nur, dass nach 
parenteraler Einverleibung von Organzellen (selbst von sorgfältigst durch 
Durchspülung annähernd blutfrei gewaschenen, wie spezielle Versuche 
von uns dies bewiesen haben), Hämolysine und eventuell Präcipitiue 
entstehen. Vermittelst der oben angedeuteten Methodik der Komplement¬ 
ablenkung vermochten wir nun aber auch in nicht präcipitierenden, 
durch Vorbehandlung von Kaninchen mit Meerschweinchen- und Mäuse¬ 
lebern erhaltenen Seris, deren Hämolysin durch spezifische Absorption 
noch dazu möglichst entfernt war, einen gegen die Leberzellen ge¬ 
richteten Antikörper nachzuweisen. 

Der nachgewiesene Immunkörper ist nicht spezifisch etwa derart, 
dass nur die Leberzellen ihn zu binden imstande wären; auch Nieren- 
und Milzzellen vermochten ihn zu binden; aber nicht etwa Organzellen 
von anderen Tieren. 

Gelegentlich dieser Untersuchungen konnten wir beobachten, dass 
beim Zusammentreffen von Präcipitin und präcipitabler Substanz nicht 
nur im Reagensglas, sondern auch in vivo eine Bindung des Komple¬ 
ments statthat, derart, dass das stark präcipitinhaltige Serum eines vor¬ 
behandelten Kaninchens nach intravenöser Einverleibung der zur Vor¬ 
behandlung benutzten Eiweissart das vorher vorhandene Kompletierungs* 
vermögen für sensibilisierte rote Blutkörperchen verliert. Leider haben 
wir erst nach Publikation unserer ersten Mitteilung davon Kenntnis er¬ 
halten, dass bereits Moreschi vor uns entsprechende Beobachtungen 
gemacht hatte. In Ergänzung unserer ersten Versuche können wir nun 
mitteilen, dass bei iutravenöser Einverleibung der präcipitablen Substanz 
nicht stets ein völliger Komplementschwund, sondern bei geringerem 
Präcipitingehalt des Tierserums nur eine mehr oder minder beträcht¬ 
liche Komplementabnahme statthat, die bereits sehr kurze Zeit (nach 
etwa 15 Minuten) zu beobachten ist, dann eine Zeit lang anhält; nach 
etwa 24 Stunden scheint der frühere Kompleraentgehalt wieder erreicht 
zu sein. Nach intraperitouealer Einspritzung selbst grosser Mengen 
Serums (etwa 20 ccm) konnten wir eine bemerkenswerte Komplement¬ 
abnahme nicht finden. Wir erklären uns dies so, dass bei intraperi- 
tonealer Einverleibung nur immer kleine Mengen der präcipitablen Sub¬ 
stanzen auf einmal resorbiert werden und in die Cirkulation übergehen 
und dem Organismus in ausgedehntem Maasse die Fähigkeit zukoramt, 
seinen Komplementbestand zu erhalten. Für diese Deutung sprechen 
auch die am Menschen auch bei Infektionskrankheiten gemachten Be¬ 
stimmungen des Komplcmentgehalts, der sich als ein ziemlich konstanter, 
sowohl bei anderen früheren Untersuchern, wie auch nach eigenen Beob¬ 
achtungen, bisher erwieseu hat. 

6. Hr. Bassenge berichtet unter Vorführung von 55 Photographien 
im Epidiaskop über Erinnerungen an seine Tätigkeit als Gesandtschafts¬ 
arzt bei der Ausserordentlichen Kaiserlichen Gesandtschaft in Fez. 

(Der Vortrag wird zum Teil in der Medizinischen Klinik erscheinen.) 


Berliner ophthahnologiscMe Gesellschaft. 

Sitzung vom 21. Dezember 1905. 

I. Hr. Greeff: Verätzung des Auges durch Calomel bei inner¬ 
licher Darreichung von Jodkali. 

II. Hr. A. Gntmann: Einseitiges, entzündliches Oedem des 
Oberlides mit Druckempfindlichkeit in der Gegend des Tränenbeins als 
frühes Symptom bei Siebbeinempyem mit beginnendem Abscess der 
Augenhöhle. 

III. Hr. C. Adam: Demonstration eines Apparates znr Messung 
der Akkommodationsbreite bzw. Diagnose der Akkommodationslfthmung 
und znr Refraktionsbestimmung bei Kurzsichtigkeit. 

IV. Hr. Schulze-Friedenau: Der Cytorrhyctes luis Siegel in der 
mit Syphilis geimpften Kanincheniris. 

In den Epithelzellen der erkrankten Hautpartien bei Pocken, bei 
Maul- und Klauenseuche, bei Scharlach und von Klebs, Dohle und 
Stassano auch bei Syphilis, wurden kleine Gebilde gefunden, die als 
Cytorrhyctes bezeichnet worden (Guarnieri). Siegel wies nach, dass 
es sich um Protozoen handelte, da die Gebilde Bewegungen machten, 
die von der Brownschen Molekularbewegnng abwichen, da Bie ferner 
Kerne und Geissein besassen. Der Cytorrhyctes ist ein den Trypano- 
plasmen nahestehender Flagellat von —2 '/ a ß Grösse. Am besten 
färbt man, nm ihn fein zu differenzieren, nur Beine Kerne, deren der 
Cytorrhyctes 2—16 besitzt. Die Untersuchung, zu der man guter Immer¬ 
sionen bedarf, ist sehr schwierig, so dass nur langsam Bestätigung posi¬ 
tiver Befunde za erwarten ist. Differentialdiagnostisch kommen haupt¬ 
sächlich Hämokonien in Betracht. 

Während bei den der Lues so nahestehenden Pocken und beim 
Scharlach der Cytorrhyctes im Plasma der Epithelzellen, bei Manl- und 
Klauenseuche in ihrem Kern sitzt, findet man ihn bei Lnes im Plasma 
der Bindegewebszellen and auch in der Grnndsnbstanz. Bei allen Krank¬ 
heiten kann man die Parasiten während des Höhepunktes der Erkrankung 
in den Körpersäften nachweisen. 

Im Beginn der Lnes ist der Cytorrhyctes nur im Primäraffekt, dann 
auch in den regionären Lymphdrösen zu finden, während der Allgemein¬ 
infektion auch im Blot, in den Sekundärernptionen und schliesslich in 
Tertiärerscheinungen. Die erkrankten Hantstellen, das Leichenmaterial, 
vielfach auch die regionären Lymphdrflsen der erkrankten Hautgegend 
zeigten meist Sekandärinfektion. Bei Sekundärsymptomen findet man 
Parasiten stets im Blut, das ja die Krankheit übertragen kann. 

Während Bich die Syphilis sicher anf Affen weiterimpfen lässt, haben 
auch die Versuche bei Schweinen und Pferden das Auftreten von Exan¬ 
themen ergeben, die nicht durch die Einführung körperfremden Eiweisses 
bedingt sind, wie die erfolgreichen Weiterimpfungen bewiesen haben, 
die Piorkowski von Tier zu Tier vorgenommen hat. Impfangen an 
Kaninchenangen (Hornhaut und vorderer Kammer), denen Lokal- and 
Allgemeinsymptome folgten, hat Haensell vorgenommen; eingeschobene 
Impfungen an Affen lassen heute eine Kontrolle zu, ob das Versuchstier 
wirklich syphilitisch infiziert war oder nicht. Schulze impfte die Iris 
möglichst von albinotischen Kaninchen mit fein zerriebenen und zer¬ 
schnittenen, nicht nlcerierten Primäraffekten, mit Lymphdrüsen luetischer 
Affen und mit Blnt von Kranken, die frische Sekundärerscheinungen auf¬ 
wiesen; einige Male machte er auch Weiterimpfangen mit den inneren 
Organen frischer Inetischer Kaninchen, teilweise gebrauchte er aoeh 
Impfstoff von harten Schankern und breiten Kondylomen, der ää mit 
Glycerinwasser konserviert wnrde. Er impfte von über 40 Kaninchen 
beide Augen, denen er nach Eröffnung der vorderen Kammer die Iris 
mit der Lanzenspitze ritzte und mit einem Spatel den Impfstoff an dieser 
Stelle beibrachte. Anfangs starben mehrere Tiere, weil er keine kräftigen 
Tiere und einen kalten Stall znr Verfügung hatte. Die Allgemein¬ 
symptome waren verschieden: viele Tiere bekamen Haarausfall, einige 
auch Rhagaden am Munde und ekzematöse Hantstellen, andere Fress¬ 
unlast; 4—5 Tage nach der Impfang, nachdem die erste Wnndreaktion 
vorbei war, trat eine neue, mässige Injektion auf, die sich allmählich 
auf die Iris lokalisierte, an der mittlerweile ein oder mehrere Knötchen 
anfgetreten waren; der Höhepunkt lag durchschnittlich in der 3. Woche, 
ohne dass erheblichere Entzündnngserscheinangen (Hypopyon, hintere 
Synechien) auf getreten waren, und nach 1 Monat haben Bich die Knötchen 
zurtiokgebildet, waren allerdings einige Male anch nach 3 Monaten noch 
erkennbar, recidivierten auch bisweilen. Der mikroskopische Befund war 
entsprechend: anfangs geringe, acnt-entzündliche Veränderungen mit Hyper¬ 
ämie des Gewebes nnd Diapedese einzelner Lenkocyten. Vielfach umgab 
die kleineren Gefässe ein später wieder verschwindender hyaliner Saum. 
Die grösseren Gefässe waren von einem mehr oder weniger breiten 
Oedemhof eingehüllt, der mit der später eintretenden Schrumpfung 
grösstenteils wieder znrückging. 

Der Cytorrhyctes liegt zuerst vornehmlich an der Gefässintima, 
später auch im Oedemhof nnd Im Irisstroma ; letzteres stimmt mit den 
häufigen Recidiven der Iritis lnetica gut zusammen. Die zweikernige 
Form der Parasiten ist die häufigste. Das mikroskopische Bild der 
menschlichen Iritis specifica kann nicht bedingungslos zum Vergleich mit 
diesen Befanden herangezogen werden, weil Kaninchen weniger empfäng¬ 
lich für das syphilitische Gift sind als Menschen, und weil wir beim 
Menschen nur die endogene Iritis syphilitica kennen. 

Diskussion. 

Hr. Hoffmann: Ei ist zu bezweifeln, dass Siegel bei seinen Affen 
Lues geimpft hat, da seine Ergebnisse andere sind, als die aller übrigen 
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Autoren. Zum Unterschied von Menschen und Anthropoiden erkranken 
die Makaken nnr sekundär. Die Kaninchenimpfangen können auch nicht 
als Syphilisimpfongen angesehen werden, da ein Teil der Tiere schon in 
den ersten Wochen nach der Impfung starb. Nachprüfungen hatten nie 
solch schnellen Tod sur Folge. Die Frage, ob Cytorrhyctes oder Spiro¬ 
chäten die Syphilis erzeugen, haben alle Autoritäten zugunsten der 
letzteren entschieden. Demonstration eines Macacus cynomolgus mit drei 
Primäraffekten in der Augenbrauengegend beiderseits und am linken, 
oberen Lidrand. Die Syphilis der niederen Affen ist charakterisiert durch 
die lange Inkubationszeit und das Fehlen aller Allgemeinerscheinungen. 
Fehlt jene oder treten diese anf, so ist anzunehmen, dasB andere Infek¬ 
tionen mitspielen. Andere Tiere als Affen sind für das Syphilisgift un¬ 
empfänglich. Auch bei Affen gelingt die Heftung nur bei kutauer, aber 
nicht bei subkutaner und intraperitonealer Impfnng. Demonstration von 
Präparaten der Spirochaete pallida in Lunge und Niere eines Kindes mit 
angeborener Syphilis nnd in einer nässenden Papel. Das syphilitische 
Oift ist nicht nur im Bindegewebe vorhanden. 

Hr. Siegel: Die Hälfte der Autoren sah bei niederen Affen nach 
der Impfung mit Syphilis sekundäre Erscheinungen, die er bis jetzt bei 
ca. 80 Affen erzielte. Man kann noch nicht von einem scharfen Bild 
der Affensyphllis sprechen. Dass so viele Autoritäten für die ätiologische 
Bedeutung der Spirochäten eintreten, spricht noch nicht für die Richtig¬ 
keit der Sache. Bis jetzt ist nur das Vorkommen von Spirochäten in 
syphilitischen Hantprodukten und gelegentlich in Leichenorgauen bestätigt 
worden, auch er fand sie häuüg genug, aber nur in Gesellschaft anderer 
Fänlnisbakterien. Die Spirochaeten sind überall vorkommende Fäulnis¬ 
bakterien. Die zu ihrer Sichtbarmachung am meisten angewandten 
Färbemethoden verdecken eben die kleineren Fäulnisbakterien. Man 
kann sie als Erreger der Syphilis erst dann ansprechen, wenn sie wie 
die Cytorrbycten ohne Beimengung anderer Bakterien im frischen Menschen- 
blnt nnd in den Organen soeben getöteter Impftiere nachweisbar sind. 
Hoffmann gibt zu, dass selbst bei einfacher Hantritzung eine Blut¬ 
infektion mit Syphilis stattflnde; dann müsste es also auch möglich sein, 
die Spirochäten, falls sie mit Syphilis etwas zu tun haben, auch in den 
ganz frischen Organen der geimpften Affen nachzuweisen. 

Hr. The sing bestreitet, dass die Spirochäten zweifellos die Erreger 
der Syphilis sind. Sie sind den am weitesten verbreiteten Fäulnis¬ 
bakterien znzugesellen. Zahlreichen, Hoffmann zuBtimmenden Autoren 
haben andere Spirochätenarten Vorgelegen, z. B. Grouven undFabry; 
sogar die von Schandinn und Hoffmann selbst im Mikrophotogramm 
wiedergegebenen Sp. pallidae entsprechen absolut nicht der gegebenen 
Definition, so dass also entweder die entworfene Art der Diagnose un¬ 
richtig ist oder bei luetischen Gewebserkranknngen und sogar im Drüsen¬ 
safte neben der Pallida noch pudere Spirochäten als Saprophyten Vor¬ 
kommen müssen. Spirochäten, die sich bisher weder morphologisch noch 
färberisch von der Sp. pall. unterscheiden, die man also bis zum Beweis 
des Gegenteils als Pallidae ansprechen muss, sind auch zahlreich in den 
verschiedensten nicht syphilitischen Produkten sicher nacbgewiesen worden. 
Schandinn gibt ja selbst zu, dass man bisweilen nicht entscheiden 
kann, ob man die Pallida oder eine andere Spirochätenart vor sich habe, 
so dass dann die Dickenmessung anf mikrophotographischem Wege das 
sicherste Unterscheidungsmerkmal sei, was er (Thesing) aber lebhaft 
bezweifle. Morphologisch ist die Sp. pall. durchaus nicht sicher von 
anderen Arten zu unterscheiden, sie ist nicht den Protozoen zuznweisen. 
Die ätiologische Bedeutung des Cytorrhyctes ist zwar noch nicht be¬ 
wiesen, doch handelt es sich bei ihm um einen wohlcharakterisierten 
Organismus, ob nm ein Protozoen, bleibe dahingestellt. Der Beweis für 
die ätiologische Bedeutung dieser beiden neuesten „8yphiliserreger u ist 
erst dann erbracht, wenn Reinkulturen nnd Impfungen gelungen sind. 

Hoffmann weist einige der gegen die 8p. pall. vorgebrachten Ein¬ 
wände zurück. 


Sitzung vom 18. Jannar 1906. 

Hr. Nagel: Demonstration eines Adaptometerg, sowie eines kleinen 
Spektralapparateg zu diagnostischen Zwecken. Der von Schmidt nnd 
Hänsch gebaute Apparat zur Messung des Lichtsinns gestattet eine 
umfangreichere Abstufung der Helligkeit als das dem gleichen Zwecke 
dienende Photoptometer. Förster war von Anber’s Voraussetzung aus¬ 
gegangen, dass bei Dunkeladaptation die Unterscheidnngsschwelle nur 
85mal kleiner werde als im Tageslicht, während Nagel and Pieper 
nach ca. 45 Minuten langer Adaptation nm das 4- bis 8000 fache steigen 
sahen. Am Adaptometer kann nun die Helligkeit einer als Leuchtobjekt 
verwendeten, durch 8 Osmiumlampen von hinten her belichteten Milch¬ 
glasplatte sehr erheblich verändert werden (bis auf Vsooooono)- Der Apparat 
wird auch klinischen Wert erlangen, falls die Adaption auf dem von 
Heinriohsdorff zuerst beschrittenen Wege weitergeprüft wird. 

N a g e l’s neuer Spektralapparat dient der Diagnose der Farbenblind¬ 
heit, and seine Konstruktion gleicht im Prinzip der des Helmholtz’schen 
bekannten Apparates, jedoch sind nicht nur Rot nnd Gelb, sondern anch 
Spektral färben als Verwechslungsfarben verwendet worden, weil er- 
fahrungsgemäss viele Farbenblinde mit der Zeit ihre Verwechslungsfarben 
in Pigmentfarben ans feinen Helligkeitsunterschieden differenzieren lernen, 
was bei Spektralfarben nicht angeht. Aus zwei übereinanderstehenden 
Spektren werden durch ein Zwillingsprisma zwei Felder einerseits mit 
spektralem Gelb, andrerseits mit einem Gemisch von Grün nnd Rot be¬ 
leuchtet. Ans den bei Herstellung der Farbengleichung vom Normalen 
eich ergebenden Differenzen werden nicht allein die Dichromaten, sondern 


auch vor allem die anomalen Trlchromaten, die in neuester Zeit als 
farbenschwach nicht zum Eisenbahndienst zagelassen werden, entlarvt 
Hr. Collin: Demonstration eines neuen elektrischen Perimeters znr 
Prüfung des Farbensinns. Schlittenperlmeter mit leuchtendem Fixations¬ 
objekt and leuchtenden Prfifangsobjekten (elektrisch beleuchteten bunten 
Glasplatten). 

Hr. v. Michel: Ueber einige seltenere Lid- nnd Blndehauter- 
kratiknngen (Lidadenom, Pingnecula, Naevn, Blepharochalasis). 

Kurt Steindorff. 


Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 

Sitzung vom 11. Dezember 1905. 

Vor der Tagesordnung demonstriert Hr. Wossidlo ein von ihm kon¬ 
struiertes, aaskochbares Cystoskop. 

Hr. Heymann bespricht 8 von Krause operierte Fälle von Pan- 
kreaserkranknng, von denen 2 geheilt demonstriert werden. 

Hr. Bail stellt einen Tabiker vor, bei dem er wegen Luxation des 
frakturierten Oberarmkopfe» die Resektion mit relativ gutem Erfolg aus- 
geffihrt hat, sowie einen 10jährigen Knaben, dessen Ellenbogengelenk 
durch ein Trauma breit eröffnet war. Zunächst wurde drainiert and 
später durch Hautplastik der grosse Defekt mit gutem funktionellen Re¬ 
sultat geschlossen. 

Hr. Krause berichtet über die Frellegnng der hinteren Leber¬ 
fläche wegen Echinococcns (modifiziertes Verfahren nach Israel ver¬ 
mittels Flankenschnitt wie znr Freilegung der Niere nnd Eröffnung des 
Peritoneums von hinten) bei einer Frau. Der Tumor wurde im gesunden 
receciert. Die Rekonvalescenz war nur durch eine Pyelitis gestört, die 
Herr Krause auf den vor der Operation unter streng aseptischen Maass¬ 
nahmen zn diagnostischen Zwecken ausgeführten Ureterkatheterismus 
zurückführt. Die Patientin wurde geheilt vorgestelll. 

Alsdann berichtet Hr. Kranze über die Heilung eines grossen 
Defektes der vorderen Coecalwand durch Ueberpflanzung eines 
gedoppelten Hautlappens. 

Hr. Deye gibt eine Uebersicht über die von Krause ansgeführten 
70 peripheren Resektionen an einem oder mehreren Trigeminnsftsten. 
Von 55 nachuntersuchten Fällen waren 11 dauernd ohne Rezidiv ge¬ 
blieben, die übrigen mehr oder weniger gebessert. In 8 Fällen war im 
Anschluss an die Operation der Exitus an Pneumonie, Apoplexie bzw. 
Anämie eingetreten. 

Hr. Krause berichtet alsdann über 49 Exstirpationen des Gan¬ 
glion Gasserl (mit 7 Todesfällen), eine Operation, die er nur vornimmt, 
wenn die periphere Resektion ohne Erfolg geblieben ist. An der Hand 
aasgezeichneter Bilder demonstriert Hr. Krause die zuerst von ihm an¬ 
gegebene Methode, die besser Uebersicht verschafft und einfacher ist 
als die verschiedenen Modifikationen, eine Behauptung, die durch die 
DiskuBsionsbemerkung des Herrn Braun gestützt wird. 


Sitzung vom 8. Januar 1906. 

Hr. Seidel berichtet über zahlreiche Versuche, die er unternommen 
hat, nm dem Braner’schen Ueberdrnckverfahren die physiologische 
Grundlage zn geben. Beim normalen Tier veranlasst der Ueberdruck 
geringe Aenderungen des Blutdrucks, bei Tieren mit Pneumothorax 
findet jedoch keine Blutdruckveränderung statt. 

Hr. Neumann teilt seine Erfahrungen bei der Operation von 
8 Dickdarmcarclnomen mit, bei denen verschiedene Verfahren in An¬ 
wendung kamen. Auch Herr Rotter spricht über die bei seinen letzten 
22 Fällen geübte Technik und bevorzugt ebenfalls das vorherige An¬ 
legen eines Anas praeternaturalis. 

Hr. Braun hat mehrfach bei Ileus mit Erfolg eine Schrägfistel 
am Dünndarm angelegt. 

Hr. Nenmann hat 8 Fälle von Darmverletzung durch Geschosse 
gesehen nnd demonstriert einen Patienten, bei dem ein Mantelgeschoss 
das Colon transveranm, den Dünndarm and das S. Romanum verletzt hatte; 
der jeweilig verletzte Darm wurde reseciert and es trat Heilung ein. 

Bei einem Fall von Magen-Speiseröhrenverätznng durch 
Trinken von Salzsäure wurde durch die Jejnnostomie nnd später 
durch die Gastroenterostomie Heilung erzielt. 

Znm Schloss werden eine anssergewöhnlich grosse Pyonephrose und 
eine Nierengeschwnlst, die Spätfolgen eines Traumas, demonstriert. 

Katzenstein. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 

Sitzung vom 7. November 1905. 

Vorsitzender: Herr Glese. 

Schriftführer: Herr Rothholz. 

Hr. Pollaok stellt einen Mann mit Bllhhals vor, bei welchem es 
sich nach dem Ergebnis der Probepnnktlon nm venöse Stannngsvorgängp 
handelt. 
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Vorträge über die Statistik der Diphtherie-Erkrankungen in 
Stettin. 

I. Hr. Weigert berichtet über die vom April 1904 bis April 1905 
von den Aerzten Stettins beobachteten Diphtheriefälle ans der Privat- 
Praxis and speziell über die mit dem Heilserum gemachten Erfahrungen. 

Als Resume seines Vortrages stellt er folgende Thesen auf: 

1. Da eine an sich leicht auftretende Rachendiphtherie schon am 

3. oder 4. Tage zum descendierenden Group führen kann, andererseits 
aber das Diphtherieheilsernm, rechtzeitig und in genügender Menge ein¬ 
gespritzt, sicher vor diesem Vorkommnis schützt, so halte ich es für die 
Pflicht eines jeden Arztes, zumal bei Personen unter 18 Jahren, prinzipiell 
bei jeder Diphtherie Antitoxin zu injizieren. 

2. Die bakteriologische Diagnose ist wegen der eventuell nötigen 
Isolierung der Kranken, der Immunisierung der gesunden Geschwister, 
ferner wegen einer etwa nachfolgenden Desinfektion von nicht zn unter» 
schätzendem Wert und soll in allen zweifelhaften Krankheitsfällen aus¬ 
geführt werden, sie lässt aber manchmal im Stich (wohl wegen des oft 
versteckten Sitzes der Bakterien, Rachentonsille?). Bei dubiösen Formen 
injiziere man daher gleichzeitig mit der Entnahme des verdächtigen 
Materials das Heilserum. Tut man dies nicht und fällt die bakterio¬ 
logische Untersuchung negativ aus, spricht aber das klinische Bild am 
nächsten Tage doch für Diphtherie, so spritze man ohne zu säumen 
Antitoxin ein. 

8. Am ersten und zweiten Krankheitstage genügen bei leichten 
Fällen von Rachendiphtherie 1500 Einheiten zur Heilung (Serum No. III). 

4. Ist am 2. Tage nach der Injektion das Fieber nicht kritisch ge¬ 
sunken und eine Demarkation der Rachenbeläge nicht deutlich erkenn¬ 
bar, so spritze man nochmals 1500 Einheiten. 

5. Sind bei Beginn der Behandlung bereits ausgedehnte Rachen¬ 
beläge oder gar schon Zeichen von Larynxerkrankungen vorhanden, so 
verwende man sofort 8000 Einheiten, auch bei Kindern unter einem 
Jahre. 

6. Giftwirkungen auf die Zellen des Organismus, die sich in Läh 
mongen des Gaumensegels, der Beine etc. äusBern, können nur durch 
Einspritzung des Serums am 1. Krankheitstage verhindert werden, Herz¬ 
lähmung auch dann nicht mehr sicher. 

7. Geschwister der Erkrankten unter zwei Jahren sind wegen des 
in diesem Alter oft larvierten und zu Beginn auch vom Arzt häufig nicht 
erkennbaren Verlaufes der Krankheit mit 800 bis 600 Einheiten zu immu¬ 
nisieren. Der dadurch erlangte Schutz dauert 8 Wochen; die Isolierung 
braucht dann keine strenge zu sein. 

8. Eine direkte Schädigung durch das Serum findet nicht statt 

II. Hr. Jahn behandelt die Statistik der Diphtheriefälle aus Bethanien 
und der Kinderheil anstatt. Er resümiert in folgenden Sätzen: 

1. In der Schwere und Ausdehnung der Epidemien zeigen sich 
periodische Schwankungen. 

2. Vor Anwendung des Antitoxins war die Mortalität in der Kinder¬ 
heilanstalt 35 pCt., nach Einführung des Serums 27 pCt., zuletzt bei An¬ 
wendung grosser Dosen 24 pCt. 

3. Ein Einfluss des Antitoxins auf die Komplikationen und Nach¬ 
krankheiten ist nicht nachweisbar. 

4. Ernste Schädigungen durch das Serum sind nicht konstatiert. 

5. Man soll möglichst früh und in möglichst hohen Dosen injizieren 
und zwar eventuell ohne die bakteriologische Diagnose abzuwarten. 

6. Ueber die prophylaktische Anwendung lässt sich kein abschliessen¬ 
des Urteil abgeben. 


Sitzung vom 5. Dezember 1905. 

Vorsitzender: Herr Giese. 

Schriftführer: Herr Rothholz. 

ln der Diskussion über die Diphtherie-Statistik teilt Hr. Neisser 
mit, dass im Stettiner städtischen Krankenhause alle Diphtheriefälle mit 
Antitoxin behandelt sind und zwar mit grossen Dosen, 2000—5000 Ein¬ 
heiten, wobei konstant der Temperaturabfall eintrat, wenn innerhalb der 
ersten 24 Krankheitsstunden injiziert werden konnte. Wiederholte kleinere 
Dosen schienen stärkere Nebenwirkungen zu haben, als eine einzige 
grosse. Die Bacillen waren im allgemeinen 14 Tage lang bei den 
Kranken nachweisbar, in Ansnahmefällen aber Monate lang, wobei sich 
Schwierigkeiten ergaben, als über die Isolierung entschieden werden 
sollte. Solche Bacillenträger sind aus der Schule zu halten, ihre Um¬ 
gebung dauernd zu kontrollieren. 

Unter den Krankenhausfällen kamen auffallend viel Herzlähmungen 
vor (15 unter 80 Todesfällen). Vielleicht hat die Serum-Aera durch 
Auslese die harmloseren Diphtheriebacillen zum Aussterben gebracht, die 
gefährlichen, toxonfübrenden vermehrt. 

Hr. Freund jun. hält im Gegensatz zum Referenten eine Immuni¬ 
sierung der Geschwister des Patienten nicht für notwendig, wenn sie 
genügend ärztlich kontrolliert werden können und bei dem ersten Auf¬ 
treten irgendwelcher Krankheitssymptome sofort injiziert wird; in vielen 
Fällen darf man dabei allerdings nicht bis zum Auftreten eines Rachen¬ 
belages warten. Gerade in den Familien, in denen diese ärztliche Ueber- 
wachuog nicht möglich ist, scheitert die Durchführung der Immunisierung 
häufig an der Kostenfrage. 

Ferner wird in der Diskussion für den Transport ansteckender 
Kranker auf das bewährte Hamburger System hingewiesen und für in¬ 


fektiöse Kinder die Aufstellung modifizierter Kinderwagen an möglichst 
vielen Punkten der Stadt empfohlen. 

Hr. Heller berichtet 1. über 8 Fälle von Nephrollthiasis und de¬ 
monstriert die durch Operation (Nephrotomie) gewonnenen Nierensteine. 
Im einen Fall, in dem es sich um grosse korallenförmige, das ganze 
Nierenbecken ausfüllende Steine handelte, war der Nachweis derselben 
durch Röntgenphotographie sehr gut gelungen. 

Hr. Heller demonstriert 2. das Präparat eines Grawitz’schen 
Nierentumors, welcher durch Nephrectomie bei einem jungen Mädchen 
entfernt worden war, welches die Entstehung und die langsame Ver- 
grösserung der Geschwulst während der letzten 8 Jahre beobachtet hatte. 

Hr. Adolph demonstriert einen durch Sectio alta gewonnenen, ma¬ 
lignen Blasentumor. 

Hr. Schwarzwftller demonstriert 1. zum Beweise, dass auch be l 
grösseren Geschwülsten der suprasymphysäre Fascienquerschnitt nach 
Pfannenstiel anwendbar ist, einen durch abdominelle Totalexstirpation 
entfernten myomatösen Uterus, der fast bis zum Nabel reichte; 

2. eine durch vordere Kolpotomie gewonnene schwangere Tube, 
in der an zwei räumlich weit getrennten Stellen Auftreibungen vorhanden 
sind, die beide als Tabengraviditäten erscheinen. Die mikroskopische 
Untersuchung soll erst, um die Demonstration nicht zu beeinträchtigen, 
nach derselben ausgeführt werden. 

Hr. Schallehn stellt ein von ihm konstruiertes selbsthaltendes 
Spekulum vor, dessen Neuerung in einer einem chinesischen Kinder¬ 
drachen ähnlichen Sitzplatte besteht, an der das Spekulum in geeigneter 
Weise so angebracht ist, dass eine leichte und doch sichere Handhabung, 
Ungefährlichkeit und universelle Applikationsmöglichkeit garantiert ist. 
Die Vorzüge des Spekulums gegenüber anderen sind auch in der Pommer- 
schen Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie von namhaften Gynä¬ 
kologen hervorgehoben. Verfasser hat das Spekulum sowohl in der 
Sprechstunde, wie in der poliklinischen geburtshilflichen PraxiB als auch 
bei grösseren vaginalen Operationen im Provinzial-Hebammen-Lehrinstltut 
und im Beisein Stettiner Kollegen mit bestem Erfolg angewandt. 

Ausführlichere Berichte und Zeichnungen finden sich in den Ver¬ 
handlungen der Pommerischen Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynä¬ 
kologie sowie im Centralblatt für Gynäkologie. 

Fabrikant ist die Firma Louis und H. Loewenstein, Berlin. 


Medizinische Sektion der schlesischen GeseUschaft für vater¬ 
ländische Kultur, Breslau. 

Sitzung vom 15. Dezember 1905. 

Vorsitzender: Herr Ponfick. 

Schriftführer: Herr Rosenfeld. 

Hr. Rosenfeld: 

Der Alkohol als NahrungsmitteL 

Der Vortr. zeigt an den, in der Literatur vorhandenen Versuchen, 
dass der Alkohol im Ersatzversuche, wenn er für einen Teil einer ge¬ 
nügenden Kost eintritt, nach einigen Tagen Eiweiss zu sparen vermag. 

An den ersten Tagen tritt entweder keine Eiweisssparung, oder ein 
Eiweissdefizit auf. Ebenso wie in den Versuchen, in welchen Fett als 
Ersatzmittel der Kohlenhydrate einer sonst genügenden Nahrung gegeben 
worden ist. (Versuche von B. Kayser, E. Voit-Landergren.) 

Im Zulageversuch ist trotz der unzutreffenden Einwände von Rose¬ 
mann durch den Versuch von Ghotzen, durch Hundeversuche von 
Ghittendan, die Eiweisssparung vom ersten Tage an erwiesen. Vortr. 
hat behufs Sicherstellung dieses Ergebnisses weitere Versuche gemacht, 
in Gemeinschaft mit Frl. Dr. Walter, und mit Herrn cand. med. Prings- 
heim. Im Versuch Walter trat eine Störung dadurch auf, dass am 
ersten Alkoholtage Darmkatarrh eintrat, welcher nur diesen Tag dauerte. 
Auch ergaben sich Schwierigkeiten im Stickstoffgehalt des Brotes, die 
aber das Resultat starker Eiweisssparung nicht beeinflusst haben. 

In Versuch Pringsheim, welcher ohne jede Störung verlief, tritt 
ebenso durch die Zulage zur vollen Kost vom ersten Tage an Eiweiss¬ 
sparung auf, welche grösser ist, als die, durch die äquivalente Menge 
von Zucker am 9. Tage bewirkte Sparung. Die Schädigungen des 
Organismus durch Alkohol traten an Herrn Pringsheim nicht in Form 
von Rausch Wirkungen zutage, obwohl die Versuchsperson wenig an Alkohol 
gewöhnt war, und seit 45 Tagen abstinent war. Wohl aber ergaben 
sich Beeinflussungen in psychometrischen Versuchen; die Associations- 
bildung zeigte sich erst am 4. Tage deutlich vermindert. Die Rechen- 
leistung ging um 25pGt. zurück, und die Fehler stiegen von 10 auf 
17,2 pM. 

Rosenfeld bespricht die Beeinflussung der Girkulation durch Alkohol. 
Die in ruhiger Lage ausbleibende Pulsbeschleunigung tritt durch jede 
sonst reaktionslose Erregung auf. Das bedeutet eine schädliche Reiz¬ 
barkeit des Herzens. Der Blutdruck steigt nach Versuchen von Rosen- 
feld, Kochmann, Mellin nur für wenige Minuten um etwa lOpCt. 
Die Innervation der kleinen Gefässe wird nicht beeinflusst. Nach Burton- 
Opitz steigt die Viscosität des Blutes um lOpCt. 

Der Alkohol ist also ein Schädiger der Girkulation. Das zeigte sich 
auch im Versuche Pringsheim. 

Pringsheim lieferte durch Gewichtsheben eine Leistung von 
490 Meterkilogramm. In der alkoholfreien Periode war nach etwa 
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2 Minuten die Pulszahl wieder normal, nachdem die Pulszahl wenig er¬ 
höht war. In der Alkoholperiode konnte Pringaheim nicht dieselbe 
Arbeit leisten. Dabei steigerte sich die Pulszahl bedeutend, und war 
erst nach 8—10 Minuten bis zu der früheren Höhe herabgesunken. 
Rosenfeld kritisiert den Alkohol als ein Eiweisssparmittel, das aber 
wegen seiner herz- und nervensystemsehädigenden Wirkung von Gesunden 
und Kranken nicht geoommen werden sollte. 

Hr. Drehmann: 

Ueber Cervlcodorsal-Skoliose und Halsrippe. 

Vortr. bespricht unter Demonstration von Röntgenbildern das seltene 
Krankheitsbild der Cervicodorsal-Skoliose, und teilt seine, an 10 selbst 
beobachteten Fällen gesammelten Erfahrungen dieser Erkrankung mit. 
Diese Form der Skoliosen, die zu einer Hebnng der Schulter der er¬ 
krankten Seite führt, ist dadurch ausgezeichnet, dass bei ihr der Er- 
krankungsherd meist nur auf wenige Wirbel der Hals- oder oberen Brust- 
wirbelsäule beschränkt ist. In der Fossa supraclavicularis der erkrankten 
Seite fühlt man dabei häufig einen, auf die stark vorgewölbte erste Rippe 
zu beziehenden Tumor, der gelegentlich zur Verwechslung mit einem 
echten Tumor Anlass gibt. Als Ursache dieser Skoliose hat Garrö 
zuerst darauf hingewiesen, dass Bich in diesen Fällen fast stets am Hals 
eine überzählige Rippe findet, die wahrscheinlich den Grund der Skoliose 
darstellt. 

Drehmann traf in den, von ihm beobachteten Fällen diese über¬ 
zählige Halsrippe meist, aber nicht regelmässig an. 

Er verfügt im Gegensatz hierzu über einen Fall, wo eine solche 
überzählige Rippe vorhanden war, trotzdem aber keine Skoliose vorlag. 

Ferner kamen ihm mehrfach Fälle dieser Erkrankung in derselben 
Familie zu Gesicht, was bei der sonst so grossen Seltenheit der Er¬ 
krankung bemerkenswert ist. Aut Grund dieser Erfahrung glaubt er, 
dass für das Zustandekommen der Skoliose die überzählige Halsrippe 
nicht das einzige ätiologische Moment darstelle, sondern dass ausserdem 
noch eine familiäre Veranlagung eine bedeutende Rolle spiele. 

Hr. Garrö stimmt den Drehmann’schen Ausführungen zu, und 
erwähnt, dass auch er Fälle von überzähliger Halsrippe ohne Skoliose 
kannte. 

Häufig stelle ein, in die Wirbelsäule eingeschalteter Keilwirbel in 
Gemeinschaft mit der überzähligen Rippe die Ursache dar. Auf Röntgen¬ 
bildern lasse sich ein solcher Keilwirbel gelegentlich nachweisen, meist 
ist er aber nur sehr schwer erkenntlich. 


Sitzung vom 22. Dezember 1905. 

Vorsitzender: Herr Ponfick. 

Schriftführer: Herr Rosenfeld. 

Hr. Neisser: 

lieber experimentelle Syphilis bei Affen. 

Vortr. berichtet über die Ergebnisse seiner, im Laufe dieses Jahres 
in Batavia auf Java vorgenommenen Versuche der experimentellen Ueber- 
tragbarkeit der Syphilis auf Affen. 

Bereits Metschnikoff und Ronx gelang in den letzten Jahren 
mehrmals die syphilitische Infektion menschenähnlicher Affen. So erwies 
sich z. B. der Schimpanse empfänglich für Lues, und erkrankte infiziert 
mit typischem Primäraffekt und Sekundärerscheinungen, von denen aus 
sieh wieder andere Affen infizieren Hessen. Es zeigte sich nun, dass 
auch niedere Affen für Lues empfänglich waren. 

Neisser benutzte zu seinen Experimenten des letzten Jahres von 
menschenähnlichen Affen den Orang-Utang und den Gibbon, ausserdem 
die verschiedensten Sorten niederer Affen. Zu den Versuchen wurden 
bis jetzt im ganzen 1100 Tiere verwendet Die Schwierigkeiten, mit 
denen er dabei zu kämpfen hatte, waren ausserordentlich grosse, vor 
allem deshalb, weil die Mortalität der Tiere eine sehr bedeutende war. 

Ueber 75pCt. der Tiere wurden durch intercurrierende Krankheiten 
verloren. 

Nach cutaner Verimpfung des syphilitischen Materials erkrankten die 
Tiere nach einer Inkubationszeit von 8—5 Wochen, mitunter auch noch län¬ 
ger, mit einem typischen Primäraffekt. Dieser Primäraffekt trat sowohl bei 
höheren als auch bei den niederen Affen ein, jedoch erwiesen sich die 
höheren Tiere als empfänglicher und Hessen sich von jeder beliebigen 
Hautstelle aus infizieren, während bei den niederen Tieren das Virus 
nur in den Augenbrauen und in den Genitalien haftete — wie Neisser 
annimmt, weil an diesen Stellen eine ganz besonders günstige Blutver¬ 
sorgung der Haut vorliegt. Bei jungen Tieren gelang auch die Infektion 
von den Augenbrauen aus nicht. lufektionsversuche von der Bauchhaut 
aus waren bei den niederen Tieren gänzlich erfolglos, auch wenn durch 
Kombination mit künstlichen Läsionen (Quetschungen, Verbrennungen, 
Kombination mit Vaccineinfektion usw) versucht wurde, eine erhöhte 
Empfänglichkeit der betreffenden Stelle herbeizuführen. Dagegen Hessen 
sich von der Bauchhaut aus die höheren Tiere ohne Schwierigkeit infi¬ 
zieren. Subcutane und intravenöse Impfungen waren Btets erfolglos. 
Zur Impfung verwendete er primäres oder sekundäres Luesmaterial. 
Impfungen mit Gummen fielen negativ aus. Nur 1 mal erwies sich die 
Wand eines nicht eröffneten Gummas als infektiös. 

Nach der Impfung vergingen nun zunächst einige Tage, in denen 
die Skariflkationswunden abheilten. Dann trat nach der genannten 
Inkubationszeit eine blaurote, leicht nässende Induration auf, in der sich 


anch die Spirochaete pallida wie in dem menschlichen Primäraffekt nach¬ 
weisen Hess. 

Bei den von Neisser geimpften Gibbons traten dann nach einiger 
Zeit SekundärerBcheinungen auf, während er bei Orang-Utangs nur 1 mal 
suspekte — nicht sichere — Sekondäreracheinungen beobachten konnte. 

Bei den niederen Tieren stellte sich hin und wieder später ein 
Recidiv des Primäraffektes und eine Andeutung einer annulär-serpiginösen 
Wucherung in der Umgebung des Primäraftektes ein, Erscheinungen, die 
als regionäre ßekundärerscheinuugen gedeutet werden mussten, da sieb 
diese bei Tieren, die bereits 8yphilis hatten, von innen heraus ent¬ 
wickelten. Von diesen Stellen aus war dann eine positive Weiterimpfung 
möglich. 

Trotzdem bei den niederen Affen die syphilitischen Erscheinungen 
nur rein lokal auftraten, lag doch eine generalisierte Syphilis vor, denn 
es gelang, mit den inneren Organen dieser Tiere, der Milz, dem Knochen¬ 
mark, den Diüsen und den Hoden positive Weiterverimpfungen vorzu¬ 
nehmen. 

Ganz besonders beachtenswert erscheint dabei Neisser der Umstand 
zu sein, dass sich bei diesen Tieren die Hoden als so sehr infektiös 
erwiesen, ebenso wie die Tatsache, dass einem anderen Autor, Finger, 
die Infektion von Affen mit Sperma von Syphilitischen gelungen ist. Es 
erscheint ihm sonach sehr wahrscheinlich, dass die Spermatozoon des 
Mannes das Syphiiiscontagium in sich beherbergen. 

Uebertragungsversuche mit den Diüsen versagten häofig. Besser 
gelang dagegen die Uebertragung mit der Milz und vor allem mit dem 
Knochenmark. 

Bei 10 Orang-Utangs gelang Neisser nicht ein einziges Mal die 
Weiterübertragung der Syphilis mit der Milz oder mit dem Knochen¬ 
mark. Bei Gibbons gelang die Abimpfung aus dem Knochenmark 
1 mal. Die Weiterverimpfung einer geschwellten Mesenterialdiüse eines 
Orang-Utangs fiel 1 mal positiv aus; Neisser lässt jedoch dabei die 
Frage offen, ob es sich nicht vielleicht um eine primäre Drüse bandelte, 
da das betreffende Tier vom Bauche aus infiziert war. 

Neisser hält es nun für möglich, dass das Ausbleiben der Genera¬ 
lisierung der Lues bei den Orang-Utangs auf Versuchsfeldern beruhte, 
da die Orang-Utangs ausserordentlich leicht an interkurrierenden Er¬ 
krankungen, Sepsis, Dysenterie u. a, zugrunde gingen und dabei eine 
Abschwächung des Syphiliscontagium9 wohl denkbar wäre. 

Die Zeit, die bis zu der Generalisierung der Lues verging, unterlag 
grossen Schwankungen. Das älteste Tier hatte eine generalisierte Lues 
174 Tage nach der Impfung, während bei dem jüngsten Tier, bei welchem 
eine Generalisierung der Lues festgestellt werden konnte, seit der Impfung 
54 Tage vergangen waren. 

Bemerkenswert erscheint weiter der Umstand zu sein, dass mit der 
Milz von niederen Affen fast nie die Wiederinfektion anderer niederer 
Affen gelang, während sich mit diesen Milzen höhere Affen ohne weiteres 
infizieren Hessen. Nur 2 mal fiel die Impfung niederer Affen mit der 
Milz infizierter niederer Affen positiv aus. Es scheint sonach, als ob das 
Syphilisgift bei häufigerer Passage durch dieselbe Tiergattung eher eine 
Absohwächung als eine Verstärkung erführe. 

Neisser bearbeitete weiter die Immunisiernngafrage gegen Syphilis. 
Er weist dabei auf seine früheren Versuche hin, Prostituierte durch 
Impfung mit dem sterilen Serum Syphilitischer gegen Syphilis zu immuni¬ 
sieren, die ein negatives Resultat hatten; ferner auf einen bereits fiüher 
ausgeführten Versuch, einen Schimpansen durch Verabreichung grosser 
Mengen Syphilisserums ( 3 / 4 1) gegen Syphilis immun zu machen, der 
ebenfalls ein negatives Ergebnis hatte, da bei dem betreffenden Schim¬ 
pansen später die Infektion mit Lues gelang. Möglich erscheint es ihm, 
die Schntzkraft des Serums infizierter Tiere gegen Syphilis durch immer 
neue Zufuhr von Gift derartig zu steigern, dass dieses Sernm dann selbst 
schützende Wirkung erlangt. Er erinnert dabei an einen Versuch 
Met sehn ikoff’s, der einem Pavian immer neue Mengen Syphilisblut 
zuführte, nnd dadurch schliesslich ein Sernm erlangte, welches in vitro 
Syphilisgift zu neutralisieren vermochte. Die Neisser’schen Versuche, 
zor Gewinnung solchen Immunserums die Milz und das Knochenmark 
ir> fixierter Tiere zu verwenden, lieferten noch kein sicheres Resultat, je¬ 
doch scheinen ihm die Chancen für passive Immunisierung nicht ganz 
ungünstig zu Hegen. Dagegen hält er vorläufig Versuche einer aktiven 
Immunisierung für wenig aussichtsvoll, da bis jetzt Durchgangstiere zur 
geeigneten Abschwäcbung des Contagiums noch nicht gefunden sind. 

Neisser befasste sich weiter damit, bei diesen Uebertragungsver¬ 
suchen noch einige Nebenfragen zu untersuchen, z. B. die, welche Aus¬ 
sichten auf Erfolg eine baldige Exzision der infizierten Hautstelle dar¬ 
böten. Es zeigte sich, dass bei derartigen Exzisionen bereits 8 Stunden 
nach der Infektion die Verhütung der Allgemeininfektion nicht mehr 
möglioh war. Bei den entsprechend behandelten Tieren traten trotzdem 
typische Primäraffekte ein, und später Hubs sich das Gift in Milz und 
Knochenmark nachweisen. 

Ebenso gelang es nicht, durch schnelle Quecksilberverwendung un¬ 
mittelbar nach der Infektion das Eintreten der Allgemeininfektlon zu ver¬ 
hüten. Bei sofortiger subcutaner Sublimatverabreichung unmittelbar nach 
der Infektion trat stets der typische Primäraffekt auf. 1 mal schien es 
so, als ob durch diese Sublimatinjektion eher noch geschadet worden 
und eine vermehrte Intensität der Erkrankung heibeigeführt worden wäre, 
da sich in diesem Falle die Milz als ganz besonders infektiös erwies. 
Dagegen verschwanden bereits ausgebildete Primäraffekte unter geeigneter 
Hg-Behandlung immer ganz prompt Die Versuche, die syphilitische 
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Infektion durch Jod so beeinflussen, sind noch eu keinem Abschlüsse 
gelangt. 

Uebertragungsversnche des luetischen Contagiums in Gemeinschaft 
mit anderen Erkrankungen, e. B. der Vaccine, dem Ulcus molle, der 
Frambösie, batten kein Resultat in dem Sinne, dass dadurch eine er¬ 
leichterte Infektion mit Lues ersieh wurde. Im Gegenteile schien eine 
gleichseitige Vaccineinfektion eher die Infektion mit Lues eu erschweren, 
was Neisser darauf schiebt, dasB bei der Vaccineinfektion, die bei den 
Affen sehr leicht sustande kommt, eine sehr starke Infiltration der 
Impfungsstelle entsteht, wodurch möglicherweise rein mechanisch das 
Eindringen des syphilitischen Giftes verhindert wird. 

Bei gleichseitiger Verimpfung von Ulcus molle sah Neisser einmal 
einen Schanker mixt 

Frambösie beeinflusste die Impfung mit Lues weder vor, noch nach 
der Impfung, woraus Neisser die gänzliche Verschiedenheit der beiden 
Krankheiten, die früher vielfach miteinander ideotifisiert wurden, 
schliesst. 

Von den Mikrobenbefunden, die in letster Zeit bei Lues erhoben 
worden sind, misst Neisser eine ätiologische Bedeutung nurder8chan- 
dinn’scben 8pirochaete pallida bei. Dieser Mikroorganismus repräsen¬ 
tiert nach seiner Ansicht mit grosser Wahrscheinlichkeit den Syphilis¬ 
erreger. Es gelang ihm, die Spirochäte ebenso wie beim Menschen, 
auch in den Primäraffekten der Affen eu finden, dagegen konnte sie 
nie in der infektiösen Mils. oder in dem infektiösen Knochenmark 
entdeckt werden. Ob dieses negative Resultat nur auf einer unzu- 
reichenden Untersuchungsmethode beruhte, lässt Neisser vorläufig noch 
unbestimmt. 

Auch in den syphilitischen Drüsen liess sich die Spirochäte nicht 
nachweisen. Neisser weist dabei jedoch auf die Resultate italienischer 
Autoren hin, die die Spirochäte in Schnittpräparaten, swar nicht in dem 
erweichten Drüsencentrum, wohl aber in der Peripherie der Drüsen nach¬ 
weisen konnten. Dagegen Hessen sich die Spirochäten in den sekundären 
syphilitischen EfflorescenEen finden. 

Die anderen Mikroben befände bei Syphilis sind nach seiner Ansicht 
für die Aetiologie der Erkrankung belanglos. Impfungen mit van 
Nissen’schen Kulturen fielen negativ aus. Auch von den Sigl’schen 
Befunden konnte er sich nicht überseugen. 


Aerztlicher Verein in Hamburg. 

SitEung vom 9. Januar 1906. 

Vorsitzender: Herr Kümmell. 

Hr. Treplin: 

Ueber Blasentnmoren. 

Nach kurzem historischen Ueberblick über die Entwickelung der 
Blasenchirurgie, speziell der Behandlurg der Blasentumoren, berichtet 
Referent an der Hand von 45 operierten Fällen über die Erfahrungen, 
welche auf der Abteilung des Herrn Dr. Kümmell in Hambarg-Eppen¬ 
dorf bei der operativen Inangriffnahme der Blasentnmoren gemacht sind. 

Bei der Besprechung der Histologie der Tumoren, namentlich der 
Zottentumoren, weist Tr. hauptsächlich darauf hin, dass nicht ganz 
selten das Uebergehen Bicher benigner Tumoren vom Typus der Zotten¬ 
geschwülste in maligne Tumoren zur Beobachtung kommt und dass nach 
Exstirpation benigner Tumoren, maligne Recidive zuweilen auftreten. 

Da die maligne Erkrankung znerst in dem basalen Teil des Tumors 
einzusetzen pflegt, ist nach seiner Ansicht stets die gründliche Ent¬ 
fernung des Tumors mitsamt dem banalen Schleimhautteil erforderlich, 
da auch das klarste kystoskopische Bild uns im unklaren lassen kann 
über Gut- oder Bösartigkeit des Tumors. Aus diesem Grunde ist stets 
die Sectio alta anzuwenden und jede Anwendung des Operationskystoskops 
bei Beseitigung von Tumoren zu verwerfen, zumal die notwendige mehr¬ 
fache Einführung dieses Instrumentes dem Patienten meist mehr Unbe¬ 
quemlichkeit macht, wie eine unter Lumbalanäithesie ausgeführte glatt 
verlaufende Sectio alta. 

Die Resultate bei operativer Behandlung benigner Tumoren sind 
als absolut gate za bezeichnen. Von 12 Patienten Btarb einer an Herz¬ 
schwäche nach operativen, mehrfach abundanten Blutungen. Die übrigen, 
unter denen als jüngster ein Knabe von 10 Jahren, zeigen Dauerresultate 
von 5—20 Jahren. 2 mussten mehrmals wegen Recidiv operiert werden. 
Unter 83 malignen Fällen waren 20 pCt. Dauerheilungen von 5 bis 
16 Jahren. Die übrigen starben meist nach Monaten an Recidiv. Bei 
allen hatte man die Befriedigung, die unertäglichen Leiden gelindert 
zu haben. 

Diskussion. 

Hr. Wiesinger hält es für zweckmässig, bei der Kystoskopie zur 
Spülflüssigkeit Adrenalin hinzuzusetzen zwecks Stillung der Blutungen. 

Bei fortgeschrittenen malignen Tumoren am Blasengrund rät er von 
einer radikalen Entfernung ab. Er vermisst die an den Ausführungs- 
gängen der Ureteren häufig vorkommenden Anilintumoren und macht 
auf den häufigen Sitz von Tumoren in der Umgebung der Ureteren- 
mündnngen aufmerksam. 

Hr. König-Altona hält den durch die Sectio alta hervorgernfenen 
Eingriff nicht für ganz harmlos, wenn auch die Narkosengefahren durch 
die Lumbalanästhesie sehr zurückgedrängt sind. 

Mit Adrenalinspülungen hat er keine günstigen Erfahrungen gemacht. 

Er macht noch auf die vorkommende cystische Erweiterung der 


Lymphfollikel der Blase aufmerksam und führt einen Fall an, in dem 
die ganze Blasenschleimhaut von solchen Cysten übersät war. 

Hr. Wulf will die endoskopische Operation nicht verworfen wissen 
und glaubt auch mit dem Operationskystoskop die Basis eines Blasen- 
tnmors radikal mitentfernen zu können. Er hebt den Vorteil einer durch 
die endoskopische Operation ermöglichten ambulanten Behandlung hervor 
und macht auf die nach Nitze häufig vorkommenden Narbenrecidive 
nach Sectio alta aufmerksam. 

nr. Kümmell hält zur genauen Diagnosenstellnng eines jeden 
Blasentumors die kystoskopische Untersuchung für erforderlich. Er hält 
es für ausgeschlossen, einen Blasentumor mit dem Operationskystoskop 
so radikal zu beseitigen, wie nach Sectio alta und hält die erstere Me¬ 
thode nur bei ganz kleinen, mit Sicherheit als gutartig fesfgestellten 
Tumoren für anwendbar. 

Bei sehr ausgedehnten Carcinomen rät er, von dem Versuch einer 
radikalen Entfernung derselben abzustehen. 

Hr. 0. Lauenstein erwähnt einen Fall, in dem es ihm gelang, 
nach völliger Blasenexstirpation wegen Tumor malignus und Einpflanzung 
der Ureteren in den Dickdarm eine 28 jährige Frau 11 Monate lang 
recidivfrei zu erhalten. 

Hr. Treplin (Schlusswort) bezweifelt das Voikommen der von 
Herrn Wiesinger vermissten Anilintumoren hier in H., ebenso hat er 
durch Blasenspülung mit Adrenaliozusatz keine Vorteile sehen können. 

Narbenrecidive, die nach Nitze häufig nach Exstirpation von 
Tumoren durch Sectio alta Vorkommen, sind nie beobachtet. 


Sitzung vom 28. Januar 1906. 

Vorsitzender: Herr Kümmell. 

Hr. Trümmer demonstriert einen Fall von Myasthenie bei einer 
50jäbrigen Frau, deren Eltern beide an Hirnschlag gestorben sind. 

Nach einer 14jährigen unglücklichen Ehe erkrankte sie im Februar 
1905 an Schwinde), Herzklopfen und Hinterkopfschmerz, später auf¬ 
tretender Ptosis. 

Nach vorübergehender Besserung im Herbst allmählich auftretende 
bulbäre Symptome. Schwäche der Kau-, Sprech- und Schluckakte. 

Augenblicklicher Status: Beiderseits Ptosis, starke Parese aller 
äusseren Augenmuskeln, Lagophtbalmus, Frontalisparese. Gesichtshaltung 
schlaff und kraftlos. 

Ungewöhnliche Ermüdbarkeit der ganzen willkürlichen Muskulatur 
und myasthenische Reaktion einzelner Muskel gruppen, besonders im 
Supinator longus. Aetiologisch sind hier konvergente Belastung und Ge- 
mütsdepresBion verantwortlich zu machen. 

Therapeutisch methodische Ruhe, Eisen, galvanische Wannenbäder. 

Hr. Lenhartz berichtet über 8 seit März 1905 vorgekommene und 
mit der von Trendelenburg angegebenen und neuerdings von Bumm 
und Opitz wieder empfohlenen Unterbindung der Vena hypogastrica und 
spermatica behandelte Puerperalfleberfä le. Die Operation wurde 
zwischen dem 8. und 58. Krankheitstage ausgeführt. Eine Heilung 
wurde nur in einem Fall erzielt und zwar in dem am spätesten ope¬ 
rierten. In drei der frühzeitig operierten wurde bei der Sektion eine 
Thrombose bis zur Cava gefunden, fast bei allen eine beträchtliche Ver¬ 
fettung des Herzmuskels. 

L. kann der Ansicht Trendelenburg’s nicht zustimmen, schon 
nach dem zweiten Schüttelfrost operieren zu lassen, höchstens bei deut¬ 
lich zu fühlender einseitiger Thrombose der Hypogastrica, auf deren 
häufiges Vorkommen, charakterisiert durch krampfaderartige Verdickung 
des Parametriums L besonders aufmerksam macht. Nach den bisher 
gemachten Erfahrungen ist L. kein Anhänger der allgemeinen opera¬ 
tiven Behandlung des Puerperalfiebers, die ausserdem grosse technische 
Schwierigkeiten bietet, oft eine längere Narkose notwendig macht und 
dadurch grosse Gefahren in sich birgt. 

Hr. Frftnkel demonstriert eine Reihe von Präparaten von Blasen- 
tumoren — im Anschluss an den von Treplin gehaltenen Vortrag über 
Blasentumoren. 

Der Sitz der gutartigen sog. Zottengeschwülete, von denen er eine 
Reihe von Präparaten demonstriert, ist sehr wechselnd und nicht auf 
das Trigonum Lieutaudi oder die Uretermündungen beschränkt. 

Histologisch handelt es sich meistens um Fibroepitheliome. Bei 
diffaser Uebersäung der Blase mit Zotten glaubt Fr. an eine Implan¬ 
tation von Geschwulstelementen, letzteres bei der Entstehung der Narben¬ 
recidive. 

Bei den bösartigen Zottentumoren ist stets die ganze Wand der 
Blase von Geschwulstmassen durchsetzt. Der maligne Charakter der Ge¬ 
schwulst kann nicht durch mikroskopische Untersuchung der Zotten 
allein festgestellt werden, sondern des Stromas. 

Fr. demonstriert Carcinome von dem kleinsten haselnussgrossen bis 
zu diffusen, den grössten Teil der Blasenwand einnehmenden Tumoren. 

Neben diesen häufig vorkommenden Tumoren sind andersartige sehr 
selten. Ein Präparat von einer cyetischen Geschwulst wird gezeigt, 
dessen Genese auf aberrierte Drüsenelemente der Prostata zu be¬ 
ziehen ist. 

Iu einem Präparat sieht man die ganze Schleimhaut übersät von 
tuberkelähnlichen Gebilden, die hervorgerufen wurden durch abnormen 
Reichtum der Blase an lymphatischem Gewebe. 

Zum Schluss demonstriert Fr. noch einige Präparate von Malako- 
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pl&kie der Blasenschleimhant, in denen die Plaques das Aussehen von 
Tnmoren haben. Die Zellen dieser Plaques zeichnen sich durch grojsen 
Reichtum an Eisengehalt ans. 

Hr. Stein stellt einen Kranken mit isolierter Fraktur des Tro¬ 
chanter m^jus vor, bespricht die selten vorkommende Verletzung, deren 
Diagnose ohne Röntgenbild sehr schwierig ist, und demonstriert die 
Röntgenbilder. 

Hr. Wiesinger demonstriert eine Reihe von Röntgenbildern von 
Coxa vara, zeigt an denselben den Unterschied zwischen Coxa vara 
adolescentinm (bogenförmige Krümmung des Schenkelhalses mit Kon¬ 
vexität nach oben und vorn) und Coxa vara congenita (recht- resp. spitz¬ 
winklige Abbiegung des Schenkelhalses ohne Verbiegung). 

Weiter zeigt er verschiedene Bilder von Coxa vara vortäuschenden 
Schenkelhalsfrakturen, bei denen bei genauerem Zusehen die Dislokation 
der Fraktur die Ursache der falschen Stellung ist. 

Die Entstehung der Coxa vara setzt pathologische Verhältnisse im 
Schenkelhals selbst voraus, die im Verein mit der hinzukommenden Be¬ 
lastung resp. Trauma die stärkere Abbiegung des Schenkelhalses am 
Femnr ermöglichen. 

Hr. Adam bespricht unter Demonstration von Röntgenplatten den 
Erfolg röntgenologischer Untersuchungen tuberkulöser Lungenerkran¬ 
kungen im Vergleich mit dem klinischen Befund. Er kommt zu dem 
Schluss, dass bei chronisch infiltrierend, ohne Katarrh verlaufenden 
Formen der Lnngenspitzenaffektion durch die Röntgenplatte die Diagnose 
früher gestellt werden kann als durch die physikalische Untersuchung, 
während bei klinisch nachweisbarem Katarrh ohne Infiltrationserscbei* 
nnngen die Röntgenplatte im Stich lässt. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Nocht: Ueber Schwarz- 
wasserfleber. 

Hr. Lenhartz stimmt in allen wesentlichen Punkten mit den von 
Herrn Nocht vorgetragenen Ansichten überein. 

Er ist auf Grand seiner Erfahrungen davon überzengt, dass dem 
Chinin eine ursächliche Rolle bei dem Zustandekommen des Schwarz¬ 
wasserfiebers zufalle, während zurzeit namentlich hervorragende ameri¬ 
kanische Aerzte, u. a. Osler, dem Chinin eine wesentliche Rolle beim 
Zustandekommen des Schwarz Wasserfiebers nicht zuerkennen. 

Nach den Beobachtungen ist das Schwarzwasserfieber hier nur 
selten. Er hat in 11 Jahren unter mehreren hundert Malariafällen nur 
6 bzw. 7 Fälle von Schwarzwasserfleber gesehen. Der Umstand, dass 
alle schon sehr viel Chinin bekommen hatten, veranlasst L., diesem 
chronischen Chiningebrauch die Erwerbung der individuellen Labilität 
zuzoschreiben. 

Er macht darauf aufmerksam, dass er schon nach allerkleinsten 
Chiningaben, nach 0,01 Chinin einen Anfall habe anftreten sehen und 
erwähnt eine Beobachtung, die er bei einem Kranken gemacht hat. Es 
worden bei diesem Patienten während eines durch Chinin ausgelösten 
Anfalls ausser starkem Bluthusten, Blutstühlen, Netzhautblutungen echte 
Parpora mit knotenartigen blutigen Erhebungen auf der äusseren Haut 
beobachtet. Hartwig. 


XI. Kleinere Mitteilungen. 

Zw Behandlung der Hemeralopie mit Lebersobstani. 

Von 

Privatdozent Dr. v. Sicherer-München. 

Obwohl die Behandlung der Hemeralopie mit Lebersubstanz von 
Alters her bekannt ist und auch in neuerer Zeit vielfach angewandt 
wird, so gibt mir doch die in No. 3 dieser Wochenschrift erschienene 
Mitteilung von Fabry Veranlassung, gleichfalls anf diese Methode hin¬ 
zu weisen, da )a von vielen Seiten anderen therapeutischen Maassnahmen 
bei weitem der Vorzag gegeben wird. 

Von den von mir in den letzten Jahren mit LebersnbBtanz behan¬ 
delten Fällen von idiopathischer Hemeralopie möchte ich namentlich 
einen bezüglich des Erfolges besonders eklatanten herausgreifen. 

Es handelte sich um einen Droschkenkutscher (45 J.), der nebenbei 
ein starker Potator war (er trank nach seiner eigenen Angabe täglich 
6—8 Liter Bier), welcher am Tage ganz vorzüglich sah, sobald die 
Dämmerung eintrat, fast nichts mehr erkennen und seinen Dienst nur 
mit grösster Mühe verrichten konnte. Er konnte nicht einmal den Kopf 
seines PferdeB sehen, die Hausnummern musste er mehr'erraten oder 
sich von Vorübergehenden darüber Aufschluss erteilen lassen; befand er 
•ich in einem Zimmer, so kamen ihm helle, grosse Fenster wie schwach 
erleuchtete Kellerlacken vor. Nach kurzer Zeit, während deren er es 
eigentlich nur einem günstigen Zufall zu verdanken hatte, dass ihm kein 
Unglück passierte, sah er sich gezwungen, seine Arbeit einzustellen und 
ärztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. 

Weder der Patient selbst, noch seine Angehörigen hatten jemals 
eine derartige Augenstörung. Er war immer gesund, und es ergab auch 
eine im Ambulatorium des medizinisch-klinischen Institutes vorgenommene 
Untersuchung insbesondere keine Veränderung der Leber. Der Lichtsinn 
zeigte, wie die Untersuchung mit dem Chromaphotoptometer von Ghibret 
ergab, eine beträchtliche Herabsetzung (R = 7). 

Nachdem Patient in den nächsten Tagen pro die ca. 800 —400 g 
Leber verzehrt hatte, besserte sich der Zustand zusehends. Nach zwei 


Tagen war schon eine beträchtliche Steigerung des Sehvermögens in der 
Dämmetung zu konstatieren, nach 4 Tagen kamen dem Pat. wieder alle 
Gegenstände viel klarer vor, er könnt« z. B. die Hausnummern wieder 
ziemlich gnt erkennen und nach 7 Tagen trat zu seinem eigenen Er¬ 
staunen eine vollständige Restitutio ad integrum ein. Er konnte seinen 
Dienst wieder Tag und Nacht gleich gut verrichten^ Fabry hat rohe 
Scbafleber verabreicht, ich möchte indessen die gekochte Leber, die an 
Wirksamkeit der rohen keineswegs nachsteht, schon aus dem Grunde 
mehr empfehlen, weil daun die Möglichkeit der Variierung in der Zube¬ 
reitung auch eine längere Durchführung dieser Therapie um so eher 
garantiert. Es gibt viele Leute, welche es trotzdem nicht zustande 
bringen, an mehreren aufeinanderfolgenden Tagen so grosse Quantitäten 
Leber in sich aufzunehmen, bei der Verabreichung roher Leber dürfte 
man aber in dieser Hinsicht auf noch viel grössere Schwierigkeiten 
stossen. 

Im allgemeinen lässt sich jedoch diese so einfache Therapie bei 
fast allen Patienten ohne irgend welche Störung durchführen und dürfte 
infolgedessen wohl in allen Fällen von essentieller Hemeralopie in erster 
Linie zu empfehlen sein. 


XII. Bemerkung 

zu den Semon’ächen Ausführungen in No. 10 dieser Wochenschrift. 

Von 

Josef Köhler. 

I. 21 Jahre lang habe ich daran gearbeitet, die Begriffe von Er¬ 
findung, Entdeckung und dem, was damit zusammenhängt, herauszu- 
arbeiten, und habe darüber so vieles veröffentlicht, dass ich es mir ver¬ 
sagen muss, auf den Artikel von Felix Semon insoweit zu antworten, 
als er auf einer Vermischung und Verwechselung derartiger Begriffe be¬ 
ruht. Was zunächst die Bezugnahme auf Schopenhauer betrifft, so 
gehört sie gar nicht hierher, da Schopenhauer nicht von Erfindung, 
sondern von Entdeckung spricht. Entdeckung ist die Enthüllung von 
etwas Vorhandenem, Erfindung ist die Schöpfung von etwas Neuem. 
Hätte der Verfasser dieses beachtet, so hätte er nicht das Beispiel der 
Röntgen-Strahlen angeführt: denn Röntgen hat die Strahlen nicht 
erfunden, sondern entdeckt. Aus solchen Entdeckungen fliesst allerdings 
eine Menge von Anwendungsformen, die sich teils aus bloBsen hand- 
werksmässigen Konstruktionen ergeben, teils aber besonderer Erfindungs- 
gedanken bedürfen. Hätte Röntgen daher seine Entdeckung nicht 
preisgegeben, sondern sie bei sich behalten und etwa mit einem Medi¬ 
ziner zusammen Apparate ersonnen, um durch das Mittel dieser Strahlen 
medizinische Erfolge zu erzielen, dann wäre er ein Erfinder, und das 
Verdienst der Entdeckung hätte sich in die Erfindung umgesetzt; er 
hätte eine Reihe wichtiger Patente erwerben können. Er hat dies nicht 
getan, sondern seine Entdeckung sofort kundgegeben und nichts er¬ 
funden; damit war er Entdecker und nur Entdecker, natürlich ein Ent¬ 
decker von immenser Bedeutung. Mit der Methode Garcia’* steht dies 
in gar keiner Beziehung; denn Garcia hat niemals einen Apparat ent¬ 
deckt, sondern höchstens ein Verfahren erfanden. Die ganze Parallele 
ist darum vollkommen verfehlt. 

II. Beim Kehlkopfspiegel handelt es sich nicht um die Erfindung 
eines Gerätes, sondern um die eines Verfahrens. Dass Garcia zu 
gesangstechnischen und physiologischen Zwecken Spiegel angewandt hat, 
wird niemand bestreiten, aber er hat es nicht getan zur diagnostischen 
und klinischen Verwendung, schon darum, weil er kein Arzt 
war und ihm die ärztlichen Fragen fremd sein mussten; was ich 
natürlich dahin erläutere: es soll hiermit nicht gesagt sein, dass er nicht 
zur Zunft gehörte, sondern, dass ihm die ärztliche Wissenschaft und 
Technik gebrach. Bei der Benutzung des Kehlkopfspiegels zu dia¬ 
gnostischen und klinischen Zwecken handelt es sich aber um die Lösung 
ganz anderer Probleme und um die Ueberwindung anderer Schwierig¬ 
keiten, und die Priorität Garcia’* in dieser Beziehung wäre nur ge¬ 
geben, wenn ans dem, was er getan, ohne weitere Erfindungs¬ 
tätigkeit die Benutzung des Kehlkopfspiegels zu dia¬ 
gnostischen und klinischen Zwecken hervorgegangen wäre; 
hierbei kommt vor allem in Betracht, dass die Diagnostiker nnd 
Kliniker eine solche Methode haben müssen, dass sie 1. nicht bloss an 
ihrem eigenen Hals, sondern anch an beliebig anderen Menschen Beob¬ 
achtungen machen können, und dass sie 2. nicht von Zufälligkeiten ab- 
hängen, sondern, wo immer das Bedürfnis auftaucht, die Untersuchung 
vorzunehmen und die Krankheit zu behandeln vermögen. Ob nun das 
Verhältnis zwischen dem Garcia’schen Funde und der diagnostischen 
und klinischen Benutzung der Spiegel so gestaltet war, dass das eine 
sich unmittelbar und ohne neue Erfindungstätigkeit aus dem anderen 
ergab, dies zu entscheiden, musste nnd muss ich in letzter Reihe der 
medizinischen Wissenschaft überlassen. Ich kann und konnte hier nur 
auf Grund medizinischer Autorität urteilen. Jedenfalls aber sprechen 
m. E. folgende Momente sicher für die Erflndungsqualität der Türck'sehen 
Methode, dass 

I. Garcia zwar, wie aus seiner Darstellung hervorgeht, den Kehl- 
kopLpiegel auch an fremden Personen anwandte, aber seine Beob¬ 
achtungen doch wohl hauptsächlich an seinem eigenen, durch besondere 
Unempfindlichkeit ausgezeichneten Halse anstellte 1 ) und auf solche 

1) Diese Unempfindlichkeit bestätigt Segond im Jahre 1858. 
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Weise seine physiologischen and gesangstechnischen Ergebnisse erzielte. 
Die Beobachtangen am eigenen Halse waren <ür physiologische Zwecke 
natürlich genügend, für medizinische Zwecke aber völlig unzureichend. 
Näheres über die Methode bietet seine Beschreibung nicht. Es spricht 
für Türck ferner 

2. der Umstand, dass Forscher, welche Garcia’* Methode kannten, 
nicht in der Lage waren, mit dem Kehlkopfapiegel zu arbeiten, wie z. B. 
Dr. Ernst Brücke, Professor der Physiologie in Wien, der in seinen 
Grundzügen der Physiologie und Systematik der Sprachlaute (Wien 1856) 
S. 12 sagt: „Ich habe mich vergebens bemüht, über diesen Punkt mittelst 
directer Untersuchung nach der Methode von Garcia in’* Reine zu 
kommen. Mein Gaumensegel ist so empfindlich, dass beim Einbringen 
des 8piegels starkes Würgen eintritt und ich unfähig werde, einen be¬ 
stimmten Laut hervorzubringen. u 

8. Wäre das Gegenteil der Fall, so wäre gewiss zu erwarten ge¬ 
wesen, dass man sich in England und anderwärts alsbald von medi¬ 
zinischer 8eite auf die Garcia’sche Methode geworfen hätte, insbesondere, 
da Garcia, wie bekannt, Mediziner zur Weiterforschung aufgefordert 
hat. Was in dieser Beziehung Segond, Diday und Merkel in den 
Jahren 1856—1858 bemerkten, ist in Heymann’s Rede zu Gareia’s 
100. Geburtstage zusammengestellt. Hiernach bezweifelte sogar Merk dl 
die Realität der Beobachtungen, da das Nähere über die Ueberwindung 
der Schwierigkeiten nicht angegeben sei usw. (vgl. Hey mann a. a. 0.). 

Daraus scheint mir sicher hervorzugehen, dass für die diagnostische 
und klinische Verwertung des Spiegels noch Besonderheiten nötig 
waren, welche gegenüber der Garcia’schen Methode nicht nur tech¬ 
nische Geschicklichkeit, sondern Erfindungsgabe erheischten. 

Das Garcia’sche Memorandum liegt mir zwar nicht im englischen 
Texte vor, wohl aber in der französischen Ausgabe in Paulin Richard, 
Notice sur l’invention du laryngoscope, Paris 1861, p. 23 ff., worin 
(p. 17 ff) auch eine Note von Garcia vom 27. Dezember 1860 enthalten 
ist, sowie in der deutschen Uebersetzung von Prof. Leopold 
v. Schrötter, Wien 1878, 8. 3—16. 

III. Wenn der Verfasser angibt, dass ihn bei seinen Ausführungen 
ein starkes Gefühl geleitet habe, so mag dies für andere Dinge sehr 
schätzenswert sein; aber, wie seine ganze Darstellung lehrt, wird hier¬ 
durch die Erkenntnis des Richtigen eher getrübt als gefördert: denn die 
Wahrheit erschliesst sich am besten dem, der kühl bis ans Uerz hinan 
den Ereignissen des Lebens gegenübertritt. 


XIIL Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 14. März demonstrierte vor der Tagesordnung 1. Herr Glnck drei 
Fälle von Exstirpation des Kehlkopfs (Diskussion die Herren Gutz- 
mann, Ewald, Gluck); 2. Herr Lohnstein: Fall von Priapismus; 
3. Herr Ewald: Hochsitzendes Oesophagusdivertikel. In der Tagesord¬ 
nung sprach 1. Herr Pick: Zar Kenntnis der Ochronose; 2. Herr Lang¬ 
st ein: Zum Chemismus der Ochronose (Diskussion die Herren David¬ 
sohn, v. Hansemann, Pick). 

— In der Sitzung der Berliner dermatologischen Gesell¬ 
schaft vom 13. März stellte zunächst Herr Hoff mann einen Kranken 
mit Lupus follicularis und Hauttuberkuliden, die meist dem Gefässverlauf 
folgten, vor. Herr Wechselmann zeigte dann einen Favus de) Kopfes 
und der Nägel, ferner einen Lichen syphiliticus und ein Erythema nodo- 
sum auf thrombophlebitischer Basis, demonstrierte dann die Hautlamellen 
einer ungewöhnlich starken Quecksilberdermatitis und stellte endlich 
eine Patientin mit durch Morphiuminjektionen künstlich erzeugten Haut- 
ulcerationen vor. Der von Herrn Herbst demonstrierte Patient litt an 
einer ganz acut aufgetretenen, ätiologisch nicht erklärbaren Stomatitis 
ulcerosa, Herr Buschke zeigte einen Kranken mit epileptischen An¬ 
fällen im Frühstadinm der Lues und eine Moulage von Oedema indura- 
tivum bei einem einjährigen Mädchen. Nachdem Herr Ledermann 
noch einen an Morbus maculosus Werlhofii erkrankten Mann vorgestellt 
hatte, sprach Herr Pinkus über cirkumskripte Cutis anserina und zu¬ 
letzt Herr Moses über Bubonenbehandlung nach der Bier’schen 
Methode. 

— Die Ausstellung für Säuglingspflege ist am 10. d. M. in 
Gegenwart I. M. der Kaiserin mit einer Ansprache des Herrn Geheimrat 
Heubner eröffnet worden. Wir kommen auf das vom ärztlichen wie 
vom sozialen Standpunkt aus gleich bedeutsame Unternehmen noch ein¬ 
gehender zurück. 

— Eine Trauerfeier für Max Nitze wird von Freunden und Schülern 
am 1. April im Kaiserin-Friedrichhause veranstaltet werden; ebendort 
wird eine Sonderausstellung stattfinden, welche die Bedeutung und Ent¬ 
wicklung der Kysto&kopie, unter Benutzung von Nitze’s gesamten wissen¬ 
schaftlichen Nachlass, anschaulich machen soll. 

— Am 80. April findet in Wiesbaden eine gemeinsame Tagung 
der Vereinigungen Büdwestdeutscher und niederrheinisch- 
westfälischer Kinderärzte statt. Ortskomitee: Geheimrat Emil 
Pfeiffer, ständiger Sekretär der Gesellschaft für Kinderheilkunde, Vor¬ 
sitzender, Dr. Lugenbühl, Schriftführer. 

— Herr Geheimrat Hitzig ist zum Gross-Offizier R. Corona dTtalia 
ernannt worden. 


— Frankfurt a. M. Nachdem die Versuche des Aerzteverbandes 
für freie Arztwahl, eine freigewordene Bahnarzt-Stelle der freien Arzt¬ 
wahl zuzuführen, an der Weigerung der Kgl. Eisenbahndirektion, irgend 
welches Entgegenkommen zu zeigen, gescheitert sind, ist diese Bahnarzt- 
Stelle durch den Leipziger Verband gesperrt worden. — Ferner 
hat der Aerzteverband für freie Arztwahl die Anstellung eines 
besoldeten ärztlichen Geschäftsführers zum 1. April d. J. be¬ 
schlossen. , 

— Herr Geheimrat Ewald ist bis zum 8. April verreist. 

— Prof. Dr. Posner ist nach Keithstrasse 21 verzogen. 


XIV. Bibliographie. 

(Der Redaktion eingesandte Bücher. Besprechung Vorbehalten ) 

' Vom 8. bis 15. März. 

C. v. Noorden, Handbuch der Pathologie des Stoffwechsels. 

II. Auf!. I. Bd. Hirschwald, Berlin 1906. 

E. Zabel, Das Spiel des Zwerchfells über den Pleurasinus 
ufid seine Verwertung in der Praxis. Urban & Schwarzen¬ 
berg, Berlin 1906. 

0. Naegeli, Nervenleiden und Nervenschmerzen, ihre Be¬ 
handlung und Heilung durch Handgriffe. III. Aufi. Fischer, 
Jena 1906. 

A. Fluss, Die Alkoholfrage vom physiologischen, sozialen 
und wirtschaftlichen Standpunkte. Parey, Berlin 1906. 

E. Fürth, Die rationelle Ernährung in Krankenanstalten und 
Erholungsheimen. Deuticke, Leipzig 1906. 

A. Pilcz, Beitrag zur vergleichenden Rassen-Psyohiatrie. 
Deutiek*, Leipzig 1906. 

W. Weygandt, Ueber Idiotie. Marhold, Halle 1906. 

C. Richter, Kochbuch für Magenkranke. Brandus, Berlin 1906. 
C. Richter, Kochbuch für Zuckerkranke. IV. Aufi. Brandus, 
Berlin 1906. 

Kasack und Hannemann, Krankendiät. Brandus, Berlin 1906. 
Loeb, Vorlesungen über die Dynamik der Lebenserschei- 
nungen. Barth, Leipzig 1906. 

Jahrbuch der K. K. Wiener Krankenanstalten 1901 und 1902. 
Braumüller, WieB 105. 

H. Engel, Die Nierenleiden, ihre Ursache und Bekämpfung. 
Gmelin, München 1906. 

E. Sommer, Radium und Radioaktivität. Gmelin, München 1906. 
L. Pincus, Atmokausis und Zestokausis, die Behandlung mit 
hochgespanntem Wasserdampf in der Gynäkologie. 
II. Anfl. Bergmann, Wiesbaden 1906. 

Krecke, 2 Jahre chirurgischer Tätigkeit 1903/4. Mühithaler, 
München 1906. 

G. Anton, Ueber den Wiederersatz der Funktion bei Erkran¬ 

kungen des Gehirns. Karger, Berlin 1906. 

H. Oppenheim, Psychotherapeutische Briefe. Karger, Berlin 1906. 
J. Boas, Beiträge zur Kenntnis der Rectumcarcinome nebst 

Bemerkungen zur Frühdiagnose. Karger, Berlin 1906. 

E. v. Malaise, Die Progaose der Tabes dorsalis. Karger, 
Berlin 1906. 


XV. Amtliche Mitteilungen. 

Poroonalla« 

Ernennungen: Geh. Med-Rat Prof. Dr. 8iemerling in Kiel zum 
Mitglied des Medizinal-Kollegium 1 ! der Provinz Schleswig-Holstein; 
Kreisassistenzarzt Dr. Stölzing in Homberg zum Kreisarzt des Kreises 
Ziegenhain. 

Prädikat als Professor Stabsarzt Dr. Klein in Berlin. 

Niederlassungen: die Aerzte: D*. Patzschke in Bochum, Dr. 
Münch und Dr. 8chleiff in Halle a. S., Dr. Bewersdorf in 
Wansen. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Storp und Dr. Loyal von Königs¬ 
berg i. Pr. nach Danzig, Dr. Pusch von Ghemnits nach Danzig, Dr. 
Majkowski von Danzig nach Bereut, Dr. Kaposi von Heidelberg 
und Dr. Steinitz von 8chreiberhau naeh Breslau, Dr. Hackländer 
von Wehnen nach Halle a. S., Dr. Manski von Halle a. S. nach 
Wiesbaden* Giesel er von Weissensand nach Falkenberg, Dr. 
Schmidt von Uchtspringe nach Altscherbitz, Dr. Ingelfinger von 
Stuttgart nach Göttingen, Dr. Saathoff von Göttingen nach Augs¬ 
burg, Dr. Rener von Halle a. S. nach Schladen, Dr. Höger von 
Hagen nach Hörde, Dr. Hermjohanknecht von Recklinghausen nazh 
Werme, Dr. Jangherr von Lipp9pringe, Dr. Harm von Greifswald 
und Dr. Thomas von Charlottenburg nach Dortmund, Dr. Bötticher 
von Bingen, Dr. Feldmann von Mühlbrädtitz und Dr. Marx von 
Foral nach Bochum, Dr. Ähre ns von Dortmund nach München. 

Gestorben sind: die Aerzte: Prof. Dr. Kolaezek und Dr. Rosen¬ 
feld in Breslau. 


Für die Redaktion verantwortlich Q«h. Med.-Rat Prof. Dr. 0. A. Ewald, Raucbatr. 4. 
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Dreiundvierzigster Jahrgang. 


I N H 

I. Aas dem Kraakenhause Friedricbshain in Berlin. Q. Krönig: 
Ueber das Verhalten des medialen Abschnitts der hinteren oberen 
Dämpfnngsgrenze bei pleuralen Flüssigkeitsansammlungen. 

II. Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Charite. Kempner: 
Ueber Störungen im Augengebiet des Trigeminus, speziell des 
Cornealreflexes und ihre diagnostische Verwertung. 

III. Aus der dermatologischen Abteilung des Städtischen Kranken¬ 
hauses am Urban in Berlin (dirigierender Arzt: Priv.-Doz. Dr. 
Baschke). A. Buschke u. W. Fischer: Weitere Beobachtungen 
über Spirochaete pallida. 

IV. F. Hirschfeld: Ueber Arteriosklerose und Nephritis. 

V. H. Roeder: Die Lungentuberkulose im schulpflichtigen Alter. 

VI. Praktische Ergebnisse. Kriegschirnrgie. Hildebrandt: 
Die Prognose and Therapie der Schädel Verletzungen durch die 
modernen Kriegsfeuerwaffen. 

VII. Kritiken und Referate. Beiträge zur Ohrenheilkunde. (Ref. 
L. Blau.) — Hitzig: Welt and Gehirn. (Ref. Siefert.) — 


1. Aus dem Krankenliause Friedrichshain in Berlin. 

Ueber das Verhalten des medialen Abschnitts 
der hinteren oberen Dämpfungsgrenze bei 
pleuralen FlQssigkeitsansammlungen. 

Von 

G. Krönig. 

Im Verlaufe jahrelanger Studien über eine wissenschaftlich 
exakte Art der Pieurapunktion, wie ich sie jüngst in meinem 
in No. 6 der Medizinischen Klinik 1906 erschienenen Aufsatze 
„Die Pleurapunktion auf physikalisch - physiologischer Basis 
und in vereinfachter Form“ niedergelegt, habe ich mich natur- 
gemäss auch mit Studien Uber genauere topographisch-per- 
kuBSorische Abgrenzung der pleuralen Ergüsse beschäftigt und 
bin dabei zu einem Resultate gelangt, das mir um so be¬ 
merkenswerter erscheint, als, wie ich erfahren, gleichsinnige 
röntgenographische Befunde in der Kraus’schen Klinik 
erhoben wurden und demnächst in dieser Wochenschrift zur 
Veröffentlichung gelangen. 

Das, was ich gefunden, bezieht sich auf die perkussorische 
Konfiguration des medialen Abschnitts der hinteren oberen Däm¬ 
pfungsgrenze und weicht so ganz und gar ab von der üblichen lehr- 
buchmässigen Darstellung dieser Linie, dass ich schon deshalb 
näher auf diesen Punkt eingehen muss. [Fig. I.] 1 ) 

Während nämlich von den meisten Autoren, wie Gerhardt, 
Wintrich, Weil, Strümpell und Rosenbach gemeinhin als 
höchster Punkt für die obere hintere Grenzlinie bei Pleura- 

1) Fig. 1 ist das Original der in oben zitierter Arbeit verkleinert 
wiedergegebenen Abbildung nnd datiert aus dem Frühjahre 1904. 


ALT. 

F. 8alzer: Augenheilkunde des praktischen Arztes; Bulletin de 
la Socißtö Beige d’ophthalmologie No. 17. (Ref. Silex.) 

VIII. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. Berliner medi¬ 
zinische Gesellschaft. Gluck: Krankenvorstellungen; Lohnstein: 
Priapismus; Ewald: Oesophagnsdivertikel; Pick: Kenntnis der 
Ochronose; Langstein: Chemismus der Ochronose. — Verein 
für innere Medizin. — Aerztlicher Verein in Hamburg. — Aerzt- 
licher Verein zu München. — Medizinische Sektion der schlesi¬ 
schen Gesellschaft für vaterländische Kultur, Breslau. 

IX. B Fränkel: Wem gebührt die Priorität der Erfindung der 
Laryngoskopie? 

X. A. Freudenberg: Erwiderung auf die Berichtigung des Herrn 
E. R. W. Frank in No. 11. — Frank: Zn obiger Erwiderung. 

XI. Tagesgeschichtliche Notizen. 

XII. Amtliche Mitteilangen. 

Literatur-Auszüge. (Innere Medizin; Kinderheilkunde; Hals-, 
Nasen- nnd Ohrenkrankheiten; Haut- und venerische Krankheiten.) 

ergüssen die Gegend der Wirbelsäule bezeichnet wird, und nur 
von vereinzelten Autoren, wie Fräntzel uud Unverricht auf 
ein gelegentliches, von Eich hörst freilich auf ein bei umfang¬ 
reichen Exsudaten häufiges Aufgehelltsein eines Streifens neben 
der Wirbelsäule hingewiesen wird, habe ich bei Zugrundelegung 
von annähernd tausend Einzelfällen einen in Dreiecksform auf¬ 
tretenden paravertebralen Aufhellungsbezirk geradezu 
als Regel angetroflfen, von der es nur sehr seltene Ausnahmen 
zu geben scheint. 

Schon in einem vor B Jahren im Krankenhause Friedrichs¬ 
hain gehaltenen Fortbildungskursus habe ich meinen Zuhörern 
diesen Perkussionsbefund als einen gesetzmässigen demon¬ 
strieren können, ja als einen Befund, der vielleicht berufen sei, 
eine differential-diagnostische Rolle zu spielen bei der Pleuritis 
und Pneumonie. 

Dass nun ein ebenfalls auf der Exsudatseite gelagerter, ähnlich 
formierter Helligkeitsbezirk schon 1878 von Garland be¬ 
schrieben, war mir — wie wohl den meisten Autoren — leider 
unbekannt geblieben; erst ganz vor kurzem habe ich Kenntnis 
davon erhalten und soweit wie möglich meinerseits noch Nach¬ 
prüfungen angestellt. 

Wie aus umstehender, dem bekannten Weil’schen Lehrbuch 
der topographischen Perkussion entnommener Figur Garland’s 
zu ersehen (Fig. 2), handelt es sich bei seinem para¬ 
vertebralen, durch die Buchstaben A, B, C bezeichneten Dreieck 
um einen Schallraum, der nach innen begrenzt wird durch die 
Wirbelsäule, nach aussen durch eine zuerst von Ellis ge¬ 
fundene Kurve, deren Fusspunkt die Wirbelsäule, deren Gipfel¬ 
punkt die Axillarlinie bildet, zu welch letzterer sie in typischer, 
von Garland als S förmig bezeichneter Windung emporsteigt. 


Digitized by VoOOQie 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 






378 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 13. 


Figur 1. 





a = paravertebrale Zone, b = obere hintere Dämpfungsgrenze, 
c = Dämpfungsgebiet, d = linke untere Lungengrenze. 


Figur 2. 



Die vom Gipfelpunkt B auf die Wirbelsäule gefällte Senkrechte 
beschliesst alsdann ein unregelmässig geformtes Dreieck, in 
welchem nur relativ gedämpfter Schall herrschen soll. 

Diese Angabe Garland’s wird von Weil in seiner zwei 
Jahre darauf erschienenen zweiten Auflage der topographischen 
Perkussion als durchaus unrichtig bezeichnet und ausdrücklich 
von ihm hervorgehoben, dass er an der fraglichen Stelle niemals 
anderen als stark gedämpften Schall wahrgenommen habe. 
Gerhardt äusserte sich in der letzten 1 ) noch von ihm selbst 
besorgten Auflage seines berühmten Lehrbuches der Auskulta¬ 
tion und Perkussion bezüglich des Garland’schen Befundes 

1) Dieselbe stammt aus dem Jahre 1890. 


dahin, dass er denselben bei in Resorption begriffenen Pleura¬ 
ergüssen nicht selten angetroffen, in seiner zwei Jahre später 
erschienenenAbhandlung Uber „ Die Pleura-Erkrankungen“ indes er¬ 
wähnt er den Garland’schen Befund gar nicht mehr, scheint 
demnach allmählich doch seine Ueberzeugung von der Richtig¬ 
keit dieses Symptoms wieder aufgegeben zu haben; auch findet 
man in sonstigen einschlägigen Arbeiten unserer Literatur den 
Namen Garland’s kaum erwähnt. 

Was nun speziell meine Erfahrungen in dieser Hinsicht 
anlangt, so decken sich dieselben mit den Garland’schen 
allerdings nicht. Die Bogenlinie (s. Fig. 1, b), wie ich sie ge¬ 
funden, hat ihren Scheitelpunkt in der Regel am inneren 
Schulterblattrande, manchmal auch um ein weniges einwärts 
oder auch auswärts davon; von da fällt sie lateralwärts in 
sanfterem Abstieg zur Axilla, in steilerem zur Wirbelsäule ab. 

In der nun so gebildeten paravertebralen Zone herrscht 
meist mehr oder weniger tympanitischer Schall, das Atmungs¬ 
geräusch hat vielfach deutlich bronchiale Färbung, auch pflegt der 
Stimmfremitus — selbst gegenüber den oberhalb des Scheitelpunkts 
der Dämpfungslinie gelegenen Lungenpartien verstärkt zu sein. 

Schon aus dem Vergleich der Garland’schen Abbildung 
mit der meinigen geht hervor, dass der Helligkeitsbezirk Gar¬ 
land’s erheblich umfangreicher als der meinige ist. Auf Grund 
meiner, wie ich sagen darf, recht ausgedehnten Erfahrungen Uber 
die topographische Perkussion der Pleuraexsudate muss ich die 
Garland’schen Angaben im allgemeinen als unzutreffend be¬ 
zeichnen; es mag sein, dass ausnahmsweise einmal auch ein der¬ 
artig konfigurierter Helligkeitsbezirk nachzuweisen ist, am ehesten 
vielleicht noch bei ganz kleinen oder bei stark in Resorption 
begriffenen Exsudaten oder aber bei solchen Patienten, die wäh¬ 
rend der Entwicklung ihres Exsudats längere Zeit hindurch die 
Seitenlage eingehalten haben; als Regel kann er keineswegs 
gelten, ist vielmehr bezüglich Ausdehnung und Begrenzung seines 
Helligkeitsbezirkes mehr oder weniger als ein perkussorisches Kunst¬ 
produkt zu bezeichnen. Dagegen hat Garland das immerhin grosse 
Verdienst, als Erster darauf aufmerksam gemacht zu haben, dass 
bei allen pleuritischen Ergüssen zwischen Wirbelsäule 
und Exsudat ein Perkussionsbezirk besteht, der helleren 
Schall ergibt, und hat damit den Beweis geliefert, dass diese Stelle 
in der Regel entweder ganz oder fast frei von Flüssigkeit bleibt. 

Meine eigenen, von den Garland’schen Beobachtungen, wie 
erwähnt, durchaus unabhängigen, dafür um so unbefangeneren 
und vorurteilsfreieren Untersuchungen haben (s. Fig. la) eine 
dreieckige paravertebrale Helligkeitszone festgestellt, die räum¬ 
lich etwa die Hälfte des Garland’schen Dreiecks beträgt, auf 
Grund von Probepunktionen aber zweifellos wohl als die richtigere 
und natürlichere angesehen werden muss. 

Wie aber war es möglich, dass ein wissenschaftlich und 
auch praktisch so wichtiger Perkussionsbefund nicht ausge¬ 
dehnteste Nachprüfung und lehrbuchmässige Besprechung ge¬ 
funden? Fast sollte man glauben, dass die scharfe Zurück¬ 
weisung der Garland’schen Angaben durch Weil spätere Autoren 
von selbständigen Nachprüfungen abgehalten hat, oder aber es 
war die damals freilich noch recht wenig entwickelte Kunst der 
topographischen Perkussion, welche einer Nachprüfung geschweige 
denn Anerkennung der fraglichen Perkussionsbefunde im Wege stand. 

Selbst bis vor wenigen Jahren war die Technik der topo¬ 
graphischen Percussion noch auffallend ungelenk und grob; 
glücklicher Weise hat sich das aber, vor allem unter dem kon¬ 
trollierenden Einfluss der Röntgenstrahlen, gründlich geändert; 
die Methodik hat sich ganz ausserordentlich verfeinert, und so 
wird denn auch die allgemeine Bestätigung der hier mitgeteilten 
Dinge nicht so lange auf sich warten lassen, wie ich dies mit 
der definitiven Anerkennung meiner Bchon vor einer Reihe von 
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Jahren angegebenen „Schallfelder“ Uber den Langenspitzen, 
sowie meiner „Herzstufe 11 , dem — ich darf wohl sagen — 
pathognomonischen Zeichen für die Dilatation des rechten Ven¬ 
trikels, persönlich habe erleben mUssen. 

Dass nun ein solch heller schallender paravertebraler Per¬ 
kussionsbezirk in der überwiegend grossen Mehrzahl aller Ex¬ 
sudate und Transsudate existiert, ja existieren muss, ist schon aus 
anatomischen Gründen vollkommen plausibel. Die Lunge sitzt 
mit ihrem Stiel, d. h. ihrem Punctum flxum ganz in der Nähe 
der Wirbelsäule; dies ist somit auch diejenige Stelle, nach 
welcher sich die Lunge, wenn Bie nicht durch Verklebungen 
allzusehr in ihrer Lokomotionsfähigkeit gehemmt ist, beim Auf¬ 
treten von Flüssigkeitsergüssen, sei es im retrahierten, sei es im 
komprimierten Zustande, zurückziehen muss, eine Stelle, über 
welcher demnach wegen natürlichen Raummangels für gewöhnlich 
entweder überhaupt keine oder nur wenig Flüssigkeit ange¬ 
sammelt sein dürfte. 

Aber selbst ein umfangreicheres Exsudat und eine dement¬ 
sprechend stärkere Retraktion beziehungsweise Kompression der 
Lunge vorausgesetzt, so würde der Perkussionsschall einer 
solchen Stelle auch durch eine beträchtlichere Flüssigkeitsscbicht 
hindurch bei offen gebliebenen Bronchien — und das wird die 
Regel sein — noch ein deutlich tympanitischer sein und sich 
ziemlich scharf von dem Schenkelton der angrenzenden Exsudat- 
Schicht abgrenzen. 

Aus obigen Ausführungen erhellt aber ohne weiteres, dass 
dem Nachweise der paravertebralen Zone nicht bloss ein 
theoretischer, sondern auch ein nicht zu unterschätzender prak¬ 
tischer Wert innewobnt; denn der auf dieser Basis geführte 
Nachweis eines an jener Stelle bestehenden Mangels an Exsudat- 
flüssigkeit dürfte auch dem Praktiker bei der Vornahme der 
Punktion oder Probepunktion eineB Ergusses stets ein will¬ 
kommener Fingerzeig sein. 


II. Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der 
Charit^ (Prof. Ziehen). 

Ueber Störungen im Augengebiet des Trige¬ 
minus, speziell des Cornealreflexes und ihre 
diagnostische Verwertung. 

Von 

Dr. Kempner, 

Volontärarst der Klinik. 

I. Anatomische Vorbemerkungen. 

Die Hornhaut wird bekanntlich mit sensiblen Fasern vom 
ersten Aste des N. trigeminus versorgt, desgleichen die Con- 
jnnctiva sklerae, die Conjunctiva und die äussere Haut des Ober¬ 
lides. Ferner sollen auch die Conjunctiva und äussere Haut des 
Unterlides ihre sensiblen Fasern vom ersten TrigeminuBaste be¬ 
ziehen. Allein die Untersuchungen hierüber sind noch nicht ab¬ 
geschlossen. Es ist gar nicht unwahrscheinlich, dass das Unter¬ 
lid wenigstens zum Teil auch vom 2. Aste innerviert wird. 
Der anatomische Atlas von Hasse 1 ), welcher betreff der peri¬ 
pheren Ausbreitung der sensiblen Nerven sonst den genauesten 
Aufschluss gibt, lässt hier im Stich. Hasse gibt 2 verschiedene 
Abbildungen der Hautversorgung des Bulbus und der Lider. 
Nach der einen (Taf. III) verläuft die Grenze des ersten Trige- 
minusastes am Oberlid, während das Unterlied bereits zum 
2. Aste, dem N. infraorbitalis gehörig gezeichnet ist; nach der 

1) Handatlas der Hirn- und Rfickenmarksnerven. Wiesbaden 1900, 
2. Auflage. 


anderen (Taf. IV) versorgt der 1. Ast, nämlich der N. infra- 
trochlearis des N. nasociliaris auch das Unterlid. 

Diese Verschiedenheit in beiden Abbildungen besteht, ohne 
dass der Autor auf sie aufmerksam gemacht hätte; sie scheint 
ihm also selbst entgangen zu sein. Vielleicht trägt der Hinweis 
auf diese Ungenauigkeit dazu bei, hierüber Klarheit zu schaffen. 

Das Oberlid wird zur medialen Hälfte vom~ N. supra- 
trochlearis, zur lateralen vom N. lacrimalis des ersten Astes 
versorgt, desgleichen die Conjunctiva sklerae. 

Die Cornea bezieht ihre sensiblen Fasern teils mittels der 
Nn. ciliares breves vom Ganglion ciliare, also indirekt aus der 
Radix longa des N. nasociliaris, teils mittels der Nn. ciliares 
longi direkt aus dem N. nasociliaris. 

Die centrale Wurzel für den sensiblen Trigeminus ist die 
sog. spinale, zur Medulla oblongata rückläufig ziehende Wurzel; 
jedoch ist nicht ausgeschlossen, dasB auch die cerebrale oder 
Aquaeduktwurzel einzelne sensible Fasern enthält; im wesent¬ 
lichen ist sie jedoch jedenfalls motorisch. 

Die cerebrale Wurzel stammt bekanntlich aus dem Höhlen¬ 
grau um den Aquaeductus Sylvii und zieht zur Brückenhaube, 
woselbst sie sich mit den übrigen Quintuswurzeln vereinigt. Die 
spinale Wurzel entspringt aus den peripheren Ganglien, vor 
allem aus dem Ganglion Gasseri und endigt im sensiblen Haupt¬ 
kern im Pons und in der Medulla oblongata. Aus dieser Wurzel 
ziehen zahlreiche Collateralen zum Facialiskern. 

Man kann die centralen Wurzelfasern des sensiblen Haupt¬ 
kernes von dem vordersten Abschnitt der Rautengrube bis hinab 
zum 2. Cervicalsegment verfolgen. Die Ausdehnung des Kernes 
ist also entsprechend seiner peripheren Ausbreitung eine sehr 
beträchtliche. 

II. Physiologische Vorbemerkungen. 

In Betracht kommen folgende Reflexe: 

1. Der reflektorische LidBchluss. Berührungen der 
Cornea und Conjunctiva rufen reflektorisch Lidschluss hervor 
(Corneal Conjunctival-Reflex). Der sensible, centripetale Teil des 
Reflexbogens ist, wie aus dem vorigen ersichtlich, der erste Ast 
des N. trigeminus, Boweit nicht für das Unterlid der 2. Ast in 
Betracht kommt; der motorische, centrifugale Teil der N. facialis. 
Das Centrum dieses Reflexes ist aller Wahrscheinlichkeit nach 
in der Medulla oblongata gelegen dort, wo die spinale Trige¬ 
minuswurzel dicht an den Fasern des Facialiskernes vorbeizieht 
und an ihn zahlreiche Collateralen abgibt. Dabei ist allerdings 
in Betracht zu ziehen, dass die Kerngruppe des Orbicularis 
oculi noch nicht sicher ermittelt ist und früher sogar von 
manchen Autoren (Mendel u. a.) ausserhalb des Facialiskerns 
der anatomischen Lehrbücher gesucht worden ist. 

Nach den Untersuchungen NickellV) (Inaug.-Dissert., 
1888) an Kaninchen, Katzen und Fröschen ist die obere Grenze 
des Lidreflexcentrums in der Vierhügelregion gelegen. Die 
hintere bzw. untere Grenze soll bei Kaninchen und Katzen in der 
Gegend der Mitte der Alae cinereae liegen oder vielleicht etwas 
höher oben. Bei Fröschen soll sie nicht unter die Mitte der 
Medulla oblongata hinabreichen. 

Etwas später angestellte Versuche von Langendorff, 
dessen Resultaten sich Ni ekel 1 in einer Anmerkung seiner 
Dissertation anschliesst, sollen beweisen, dass die obere Grenze 
des Lidreflexcentrums nicht über die vordere Grenze des Pons 
hinaufreicht, aUo nicht bis ins Mittelhirn sich erstreckt. Ein 
abschliessendes Urteil über die genauen Grenzen dieses Centrums 
beim Menschen ist jedenfalls noch nicht möglich. 

1) Pflüge?’® Archiv, Bd. 42, 1858, vergleiche auch: Einer, Pflü- 
ger’s Arch., Bd. 8, und Seck in Eckhard’« Beiträgen sur Anatomie und 
Physiologie, H. 11, 1885. 
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Schon geringe Reize, wie die Verdunstung der Trfinen- 
flüssigkeit, genligen Lidschlag hervorzurufen, und zwar ist der 
normale Reflex stets ein doppelseitiger und symmetrischer. Bei 
Berührungen mit einem warmen Gegenstände tritt er weniger 
stark auf als bei Berührungen mit einem kalten, was wohl daraus 
zu erklären ist, das Cornea und Conjunctiva vorzugsweise Kälte¬ 
punkte und wenig oder gar keine Wärmepunkte aufzuweisen 
haben. 

2. Corneo-Mandibular-Reflex. Sölder 1 ) hat vor einigen 
Jahren einen Corneo-Mandibularreflex beschrieben, der darin be¬ 
steht, dass bei Corneareizung eine Kontraktion des gleichseitigen 
M. pterygoideus int. eintritt, also eine Kieferverschiebung nach 
links bei Reizung der rechten Cornea und umgekehrt. Dieser 
Reflex soll ein physiologischer, bei den meisten Menschen vor¬ 
handener sein. Auf seine Bedeutung werde ich am Schluss 
meiner Arbeit bei der Zusammenfassung der Ergebnisse eingehen. 
Hier will ich mich darauf beschränken, den Vorschlag zu machen, 
diesen Reflex prägnanter als Corneo-Pterygoidreflex oder kurz 
als Sölder’schen Reflex zu bezeichnen. 

3. Reflektorische Tränenabsonderung und reflekto¬ 
rische stärkere Füllung der Blutgefässe des Bulbus bei 
Reizung Beines vorderen Abschnittes sind auch den Laien be¬ 
kannte Vorgänge, für welche jedoch die anatomischen Bahnen 
noch nicht mit Sicherheit ermittelt sind. Die Bahnen der Tränen¬ 
absonderung verlaufen sicher wenigstens teilweise im Facialis. 

III. Ueberblick Uber die bisher bekannten klinischen 
Erfahrungen. 

1. Reizzustände. Entztindnngen des vorderen Bulbusab- 
schnitteB, besonders Hornhautaffektionen zeigen eine Reihe von 
Symptomen, die als Reizzustände zasammengefasst werden. Sie 
beruhen auf Reizung der sensiblen Trigeminusfasern und äussern 
sich in stärkerer Füllung der vorderen Ciliargefässe, verstärkter 
Tränenabsonderung und Lidkrampf, also in Steigerung der 
physiologischen Reflexe. 

Sehr ausgesprochen sind diese Reizzustände bei der Horn¬ 
hautphlyktäne. Der Corneal- und Conjunctivalreflex kann hierbei 
80 erheblich gesteigert sein, dass es zum kramphaften Lidschluss, 
zum Blepharospasmus kommt. Ferner ist dies Symptom einige¬ 
mal bei Tabes beobachtet worden, wo es durch centrale Quintus- 
reizung erklärt wird. 

Bei Trigeminusneuralgien des ersten und auch des zweiten 
Astes, die ihrerseits nicht selten auf Perineuritis beruhen, findet 
sich oft Hyperämie des Bulbus verbunden mit Tränenfluss. 

Bei der Hysterie beschränkt sich zuweilen der Reizzustand < 
auf das Augengebiet des Trigeminus und äussert sich dann oft 
auch in Blepharoclonus. 

Steigerung des Cornealreflexes zu klonischen Zuckungen des 
Orbicularis oculi sieht man ferner häufig bei der Paralysis. 
agitans. Die Ursache liegt jedoch hier nicht in einem Reizzu¬ 
stande des N. trigeminus als vielmehr in einem Reizzustande 
des M. orbicularis selbst bzw. seines motorischen Nerven. 

2. Lähmungszustände. Sie kommen seltener durch 
schwerere Neuritiden (z. B. diabetische) des N. trigeminus zu¬ 
stande; häufiger haben sie eine traumatische Genese. So können 
Stich- und Schussverletzungen, Basisfrakturen die Ursache sein. 

Die häufigste nicht traumatische Ursache für Quintusläh- 
mungen sind krankhafte Prozesse an der Hirnbasis wie Menin¬ 
gitiden, Tumoren, Blutungen, Herderkrankungen des Pons u.s.f. 

• Klinisch äussert sich die Lähmung in Störung der Sensi¬ 
bilität, meist in Herabsetzung bis zu völliger Aufhebung der- 
Schmerz- und Berührungsempfindlichkeit und der Reflexe. 

1) 8 öl der, Neurolog. Central bl., Jahrg. 1902, H. 8, S. 111. 


Ist der motorische Trigeminus miterkrankt, so finden sich 
auch Störungen des Kauaktes. 

Für den Sitz der Erkrankung ist der Umfang der Lähmung 
nicht selten von grosser Bedeutung. 

a) Komplette Lähmung: Sie kann hervorgerufen werden 
durch: 1. Zerstörung des ganzen Kernwurzelgebietes in der 
Brücke; 2. Zerstörung des ganzen Stammes; 3. Affektionen des 
Ganglion Gasseri mit Beteiligung der motorischen Wurzel; 

4. Erkrankung sämtlicher 3 peripheren Aeste. 

b) Lähmung einzelner Aeste kann von jeder Stelle der 
Trigeminusbahn aus zustande kommen, solange nur die dem be¬ 
troffenen Teil zugehörigen Fasern erkrankt sind. Bei Lähmung 
des ersten Quintusastes muss also die Erkrankung nicht unbe¬ 
dingt distal vom Ganglion Gasseri sitzen. Beobachtet wurde sie 
bei Leitungsunterbrechung in der Orbita, im Sinus cavernosus 
(Aneurysma, Blutung), im Ganglion Gasseri, dessen mediale, zum 
ersten Aste gehörige Partie allein entzündlich verändert war; 
endlich auch bei centraler Leitungsunterbrechung (Ponsherden). 

c) Beschränkung der Sensibilitätsstörung auf 
Cornea und Conjunctiva wird im allgemeinen nur Vorkommen, 
wenn die Erkrankung im Kern- oder Wurzelgebiet sitzt, weil 
hier die zu einem Aste gehörigen Fasern nicht dicht gedrängt 
liegen, also leichter isoliert erkranken können. 

Oppenheim 1 ) hat zuerst darauf hingewiesen, dass Klein- 
hirntumoren als einziges Quintussymptom für lange Zeit Areflexie 
der Cornea und Conjunctiva mit Anästhesie zeigen. Auch Are¬ 
flexie der Cornea allein ist bei Tumoren im Pons und der 
Medulla oblongata beobachtet worden. 

Mehr oder minder ausgedehnte Trigeminuslähmungen sind 
ferner bei der Tabes dorsalis beobachtet worden, ebenso bei der 
multiplen Sklerose. Auch durch die Syringomyelie des H&l*- 
markes wird der sensible Trigeminus öfters in Mitleidenschaft 
gezogen. 

Bei der Bulbärparalyse kommen leichte SensibilitätsBtörungen 
vor. Erheblich erkrankt jedoch hierbei nur der motorische 
Trigeminus. 

Areflexie der Cornea muss natürlich nicht stets ein Symptom 
einer Trigeminuslähmung sein. Bei der peripheren Facialis- 
lähmung findet sie sich gleichfalls, weil hier eine Unterbrechung 
des Reflexbogens in seinem motorischen Teile stattfindet. 

Endlich findet sich Areflexie und Anästhesie der Cornea bei 
der Hysterie, teils einseitig, teils doppelseitig. 

Die Möglichkeit einer scharfen Unterscheidung zwischen 
organischer und funktioneller Areflexie ist bisher nicht gegeben. 
Höchstens kann man anführen, dass diejenigen Fälle, welche 
zur Keratitis neuroparalytica führen, organisch sind, nur bleibt 
diese Keratitis auch bei organischen Erkrankungen oft aus, 
sofern das Auge hinreichend vor Schädlichkeiten geschützt wird. 

Grasset führt für organische Hemianästhesien an, dass 
hierbei die Cornea verschont bleibe. Diese Ausnahmestellung 
beschränkt sich jedoch nach unseren Erfahrungen nicht auf die 
Cornea, sondern der ganze Trigeminus bleibt gelegentlich unbe¬ 
teiligt oder zeigt sich nur wenig ergriffen. 

IV. Eigene Untersuchungen. 

A. Methode der Prüfung des Cornealreflexes und 
der Sensibilität der Cornea und Conjunctiva. 

Ist die Reflexbahn an irgend einer Stelle unterbrochen, so 
bleibt der Cornealreflex aus; ist die Leitung nicht gänzlich unter¬ 
brochen, sondern sind die meisten oder nur einzelne Nerven¬ 
fasern zerstört, so wird der Reflex mehr oder weniger beein¬ 
trächtigt sein. Es werden sich also fliessende Uebergänge von 

1) Oppenheim, Lehrbnch der Nervenkrankheiten, 1905, II. Bd., 

5. 902, vergl. auch Wilbrand-Saenger, Neurologie des Auges, II. Bd. 
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der leichtesten Abschwächung bis zum völligen Fehlen des 
Reflexes finden. Demnach wird man bei einseitigen Trigeminus¬ 
affektionen nicht allein auf völlige Areflexie der Cornea Gewicht 
zu legen haben, sondern bereits eine Differenz beider Corneal- 
reflexe muss das Augenmerk des Beobachters auf sich ziehen, 
analog z. B. der Differenz der Sehnenphänomene bei der be¬ 
ginnenden Tabes. 

Je stärker nun der das Auge treffende Reiz ist, desto 
energischer wird der Reflex auftreten, so dass bei Anwendung 
starker Reize eine leichte Differenz der Beobachtung entgehen 
kann. Bei schwachen Reizen dagegen wird ein Unterschied in 
der Reflexerregbarkeit leichter zutage treten, besonders dann, 
wenn der Reiz so schwach gewählt wird, dass die Reizschwelle, 
welche auf der erkrankten Seite höher liegen wird, hierselbst 
noch nicht Überschritten ist. 

Die gewöhnliche Methode, den Cornealreflex auszulösen, 
besteht darin, dass man mit einem stumpfen Gegenstände, am 
besten mit der Glasperle einer Nadel die Cornea direkt be¬ 
tupft. Dadurch übt man bereits einen ziemlich starken Reiz 
aus; auch läuft man Gefahr, dass der Patient, durch die brllske 
Berührung erschreckt, selbst bei fehlendem Reflex, aber er¬ 
haltener Sensibilität der Cornea, das Auge willkürlich schliesst, 
und so ein Reflex vorgetäuscht wird. Ich habe deshalb neben 
dieser Methode eine zweite, mildere angewandt, indem ich den 
Patienten etwas nach oben blicken Hess und dann mit dem 
Nadelknopf von der Conjunctiva sclerae aus bis zur Cornea 
streichend die Nadel entlangführte. Dieser Reiz ist 1. schwächer, 
2. erschrickt Patient hierbei weniger leicht; es gelingt also in 
vielen Fällen, den willkürlichen Augenschluss auszuschliessen. 

Auf diesem Wege habe ich oft genug Unterschiede in der 
Stärke der Cornealreflexe feststellen können, die bei direkter 
Betupfung der Cornea entgingen. Ich will der Kürze halber im 
folgenden die erste Art der Prüfung die Tupfmethode, den zu¬ 
stande kommenden Reflex den Tupfreflex, die zweite Art die 
Streichmethode, den Reflex den Streichreflex nennen. 

Selbstverständlich beweist das Fehlen des Tupfreflexes noch 
nicht eine völlige Areflexie der Cornea, denn es können Fälle 
existieren, bei welchen ein noch stärkerer Reiz, z. B. ein Stich 
in die Cornea noch einen Reflex auslöst, während der Tupfreflex 
fehlt. Aus leicht begreiflichen Gründen habe ich jedoch von 
stärkeren Reizen bei meinen Untersuchungen abgesehen. Hin 
und wieder versuchte ich durch Anwendung des Jendrassik- 
schen Kunstgriffes einen fehlenden Cornealreflex zur Auslösung 
zu bringen, kam damit jedoch nicht zum Ziel. 

Auf drei Fehlerquellen bei Prüfung des Cornealreflexes 
möchte ich noch speziell aufmerksam machen. Ich habe erstens 
häufig beobachtet, dass nach mehrfachen dicht hintereinander 
ausgeübten Corneareizungen, manchmal schon beim 2. oder 3. Reiz 
der Reflex immer schwächer und sogar = 0 wird, die Reiz¬ 
schwelle also mit jedem neuen Reiz höher hinaufgerückt wird. 
Um zu möglichst genauen Resultaten zu kommen, muss man 
diese leichte Erschöpfbarkeit des Reflexes ausschalten. Ich habe 
dies'dadurch zu erreichen gesucht, dass ich nach jedem Reiz 
mehrere Sekunden, in manchen Fällen sogar einige Minuten 
verstreichen Hess, bis ich den Versuch wiederholte. Eine ein¬ 
deutige Erklärung für diese leichte Erschöpfbarkeit habe ich 
nicht finden können; mir scheint sie bereits ein Zeichen einer 
leichten Herabsetzung des Cornealreflexes zu sein. 

Zweitens ist es nicht gestattet, bei Auslösung des Reflexes 
in das Pupillarfeld zu kommen. Ich habe mehrfach gesehen, 
dass bei Berührung der extrapupillären Cornea der Lidschluss 
ausblieb, während er bei intrapupillärer Corneareizung erfolgte. 
Reizt man im Pupillarfeld, so erhält man nicht den Trigeminus- 


Tabelle l. 


Krankheit 

und Anzahl 

der Fälle 

ein¬ 

seitige 

Arefle 

Goi 

doppel¬ 

seitige 

sie der 

rnea 

einseitige 

Herabsetzung 

refl 

doppelseitige 

; des Corneal- 

exes 

sensible und 

motorische 

Störungen 

1 Akro¬ 
megalie. 

4 Fälle von 
Basisfraktur. 

— 

— 

— 

C R. << 


1. Fall: A. G. 



C.-R.l. << r. 


rechts in allen 
Aesten Hy- 
peralgesie, 
am stärksten 
im 1. Ast; 
links Hyper- 
algesie d. 1. 
Astes. Cor¬ 
neasensibili¬ 
tät 1. < r. 

2. Fall: R. K. 

1 Basis- 
blntung. 





Trigem. sub¬ 
jektiv links 
hypalgetisch 
einschliess¬ 
lich d. Zunge. 

A. Z. 

8 periphere 
Facialis- 
lähmnngen. 



Tupfreflex 

1. < r. 
Streichreflex 
1. fast = 0 
r. + 



1. Fall: 0. G. 
(alte Facialis- 
lähmnng links 
-f- frische He¬ 
miplegie links 

C.-R. 
1. — 
Am 

2. Tage 
d. Beob¬ 
achtung 
Ein- 
trockn. 
d.Cornea 
ante 

mortem. 





2.-7. Fall 

20 Hemi¬ 
plegien. 



auf Seite 
der Lähmung 
stet&C.-R. < < 



1. Fall: G. P. 
rechtsseitige 
Hirnthrombose 
mit fortschrei¬ 
tendem Oedem 
(comatöser 
Patient) 

1. Tag 

2. Tag 
C.-R. 

1. — 
r * + 

3. Tag 
C.-R. 

1. — 
r. < 




Auf Stich in 
die Nasen- 
schleimhaut 

1. < Reaktion 
als r. 

2. Fall: Fr. B. 
linksseitig 



Tupfreflexe 
fast gleich 
Streichreflex 

1. < r. 



8. Fall: H. H. 
rechtsseitig 
-j- Aphasie 



Topfreflex 
r. « 1. 
Streichreflex 

1. +, r. — 



4. Fall: Fr. 8. 
rechtsseitig 

Lnes cerebri 
(basale, gum¬ 
möse) 

81 Fälle. 



Topfreflex 
r. = 1. 
Streichreflex 
r. < 1. 


Sensibilität d. 
Cornea und 
Conjunctiva 
r. fast auf¬ 
gehoben. 

1. Fall: H. H. 

C.-R. 

1. — 
r- + 




Sensibilität d. 
Cornea 1. —, 
r. +. 

2. Fall: H. B. 



Tupfreflex 
r. = 1. 
Streichreflex 

1. < r. 

2 
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Krankheit 

ein- 1 

doppel- 

einseitige 

doppelseitige 

sensible und 

Krankheit 

ein- 

doppel- 

und Anzahl 

seifige 

seitige 

motorische 

und Anzahl 

seitige 

seitige 

Areflexie der 

Herabsetzung des Corneal- 

Störungen 

der Fälle 

Areflexie der 

der Fälle 

Cornea 

reflexes 

Cornea 

8. Fall: L. N. 



Tupfreflex 

_ 

_ 

gleicher Fall 

_ 

_ 




r. < 1. 



an einem 






Streichreflex 
r. = 0, 1. <• 
Sehr rasche 
Erschöpfbark, 
des Reflexes 



anderen Tage 



4. Fall: B. H. 

_ 

_ 

C -R. r.<< 1. 

_ 

Sensibilität d. 

Pseudobulbär- 








Cornea und 

paralyse 








Conjunctiva 

4 Fälle 








subjektiv 
r. < 1. Tri- 

1. Fall: H. H. 

— 

- 






geminus r. 
hypalgetisch. 

2. Fall: Fr. W. 



5. u. 6. Fall 

— 

— 

— 

C.-R. < 

— 




7. Fall: Fr.E. 


— 

— 

C.-R. < < 

Sensibilität d. 









Cornea und 

Conjunctiva 

beiderseits 

Sklerosis 

j 






C.-R. < < 

<< 

multiplex 



8. Fall: Fr.P. 

— 

— 

— 

— 

15 Fälle 



9. Fall: Fr.A. 

_ 

— 

— 

— 

Sensibilität d. 

l.Fall: Frl.J 

— 

— 


! 


i 


Corneal. < r. 
Hypästhesie 
und Hypal- 
gesie des 1. 

1. Trigemin.- 
Astes. 




Lues spinalis. 

1 Fall: Fr. W. 




Tupfreflex 


2. Fall: F. M. 

- 

- 



j 


fast = 0 
Streichreflex 
= 0 


Tabes dorsalis 
44 Fälle 
l.Fall: W.L. 

C.-R. 


Lues cerebro- 







L + 


spin. 







r. — 


1 Fall: Frl.Z. 

— 

— 

— 

Tupfrefl. < < 

— 

2. Fall: Hr. L. 

— 

C.-R. 

(Sklerosis 




Streichreflex 




r. — 

multipl. ?) 




= 0 




1. — 





Sehr rasche 
Erschöpfbark. 





Myelitis. 

12 Fälle 




des Reflexes 





1. Fall: Fr.B. 

— 

_ 


Tupfrefl. << 

— 




(Dorsalmark) 




Streichreflex 









= 0 









(psychisch ?) 





2. Fall: E. S. 
(senile Mye¬ 




C.-R. < 





litis) 









Neuritis mul¬ 









tiplex. 

8 Fälle 









1. Fall: Frl.H. 

— 

— 

— 

C.-R. fast = 0 

— 




Kompressions- 
Neuritis des 






8. Fall: P. 8. 

— 

— 

1. Trigemin.- 
Astes rechts. 









1 Fall: G.L. 





1. Trfgemin.- 
Ast rechts 
hypästhet., 

4. u. 5. Fall 








desgl. Cornea 
u. Conjunct 
rechts bei ge- 
steigert.C.-R. 
r. u. 1. 

6. Fall : Hr. D. 



Paralysis pro¬ 









gressiva. 

57 Fälle. 









1. Fall: Hr.L. 

— 

— 

C.-R. 

_ 

Sensibilität d. 







(Tapfreflex) 


Cornea r.= 0. 







1- 4* 









r. fast = 0 
Streichreflex 



7. Fall: Fr. S 

— 

— 




L + 









r. — 







einseitige 


doppelseitige 


Herabsetzung des Corneal- 
reflexes 


Tapfreflex fast 
= 0 

Streichreflex 

= 0 . 

Sehr rasche 
Erschöpfbark, 
des Reflexes 


C.-R. 1. + 

r. < < 


Tapfreflex 

< < 

Streichreflex 
= 0 

Sehr rasche 
ErBchöpfbark. 
des Reflexes 


C.-R. 1. + 
r. fast = 0 
Sehr rasche 
Erschöpfbark, 
d. Reflex's r. 


jC.-R. fast = 0 
j (psychisch?) 


Tupfreflex 
1. + 

r. fast = 0 
Streichreflex 

1. + r. - 

C.-R. 1. < r. 

C.-R. 1. + 
r. fast, resp. 
meist = 0 


Tapfreflex < 
Streichreflex 
= 0 


sensible und 
motorische 
Störungen 


Sensibilität d. 
Cornea und 
Conjunctiva 
r. < 1. 


Sensibilität d. 
Cornea sub¬ 
jektiv r. < 1. 
Sensibilität d. 
episkleral. 
Conjunctiva 
objektiv r. — 
1. < < 


1. Trigem.-Ast 
r. hypästhe- 
tisch 

Sensibilität d. 
Cornea und 
Conjunctiva 
r. und 1. = 0. 
r. Trigem. 
sensibel: 

1. u. 2. Ast 
anästhetisch 
n. analgetisch. 
1. Trigeminus 
sensibel: 

1. Ast anästh. 
u. hypalget. 

2. Ast hyp- 
ästhetisch, 
motorisch: 
Kieferver- 
schiebung 
nach r. n. 1. 
beschränkt. 

Sensibilität d. 
Cornea 1. < 
r.? 


Sensibilität d. 
Cornea 1. 4-, 
r. fast aufge¬ 
hoben, desgl. 
Sensibilität 
der Conjunc- 
tiva sclerae. 
Trigem. sub¬ 
jektiv r. hyp- 
ästhetiseh u. 
hypalgetisch. 
Sensibilität d. 
Cornea u. 
episkleral. 
Conj. r. < 1. 
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Krankheit 

ein¬ 

seitige 

doppel¬ 

seitige 

einseitige 

doppelseitige 

sensible und 

und Anzahl 



motorische 


Areflexie der 

Herabsetzung des Coraeal- 

Störungen 

der Fälle 

Cornea 

reflexes 

8. Fall: Fr. H. 

— 

- 

- 

Topfreflex 
r. < 1. 
8treichreflex 

r. —, 1. < 

- 

9.Fall: Frl.E. 




C.-R < 
Sehr leichte 
Erschöpfbar¬ 
keit d. Reflexe 


Tumor cere- 
belli. 2 Fälle. 
1. Fall: Fr. M. 

C.-R. 




Sensibilität d. 

linksseitig 

r. + 




Cornea u. epi- 


1. — 




skleral. Cm- 
juoktiva r. -j- 
1. —, Störun¬ 
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Facialisreflex allein, sondern neben diesem einen Opticus-Facialis- 
reflex, welcher leicht za Täuschungen Veranlassung gibt. 

Drittens mnss man sicher sein, dass Patient den Lidschluss 
nicht willkürlich hindert. Dass dies möglich ist, wurde von 
Ziehen z. B. an mir selbst und einem Kollegen erprobt; aller¬ 
dings gelang es nur beim Auslösen des Streichreflexes. 

Diese letzte Fehlerquelle ist besonders bei Auslösung des 
Conjunctivalreflexes zu berücksichtigen. Hier gelingt die Unter¬ 
drückung nämlich viel leichter. Ferner sei darauf aufmerksam 
gemacht, dass man zu unterscheiden hat, ob der Conjunctival- 
reflex von der palpebralen oder episkleralen Conjunctiva ausgelöst 
wird. Namentlich der episklerale Conjunctivalreflox fehlt bei 
fluchtiger Untersuchung häufig, weil die empfindungsvermittelnden 
Elemente auf der episkleralen Conjunctiva weniger zahlreich sind 
als auf der palpebralen. Wird zufällig bei der Reizung kein 
solch Element getroffen, bleibt natürlich der Reflex aus. 

Auch von den Wimpern aus lässt sich reflektorisch Lid¬ 
schluss hervorrufen, in der Regel jedoch nicht mehr, soweit ich 
gesehen Jiabe, von der äusseren Haut der Augenlider. 

B. Beobachtungen. 1. Organische Fälle. 

Meine Beobachtungen an organisch Kranken erstrecken sich 
auf etwa 3ö0 Fälle. Der besseren Uebersicht halber lasse ich 
hier eine Tabelle mit Angabe der Krankheit und Art der 
TrigeminuBstörung alphabetisch geordnet sich anreihen. Es be¬ 
deutet: < schwächer oder herabgesetzt, > stärker oder ge¬ 
steigert. Verdoppelung des Zeichens soll einen höheren Grad 
der Störung ausdrücken. C.-R. = Cornealreflex. (Tabelle 1.) 
In den nicht speziell angeführten Fällen einer Gruppe bot der 
Cornealreflex keine Besonderheit. 

(Schluss folgt.) 


III. Aus der dermatologischen Abteilung des Städtischen 
Krankenhauses am Urban in Berlin (dirigierender Arzt: 

Priv.-Doz. Dr. Buschke). 

Weitere Beobachtungen über Spirochaete 
pallida 1 ). 

Von 

Dr. A. Buschke und Dr. W. Fischer« 

Im weiteren Verlauf unserer Untersuchungen 2 ; haben wir einen 
dritten Fall von Lues hereditaria mit positivem Spirochaeten- 
befund beobachtet, welcher uns der Mitteilung wert erscheint, 
während wir in einem weiteren Falle von hereditärer Syphilis 
in bezug auf die Spirochaeten ein negatives Resultat zu ver¬ 
zeichnen hatten, so dass wir bisher im ganzen unter acht unter¬ 
suchten Fällen drei positive gefunden haben. 

Die 29 Jahre alte Arbeiterin A. W. wird am 3. Januar in die Ab¬ 
teilung eiugeliefert. Die Anamnese ergibt, dass die Patientin in der 
Kindheit Masern und Scharlach durchgemacht hat, sonst war sie nicht 
krank. September 1902 Partus. Das Kind war bis vor einigen Tagen 
gesund, hat jetat Keuchhusten. Letzte Menstruation Januar 1905. Seit 
vier Wochen juckender Ausschlag am Körper, seit acht Tagen Geschwüre 
an den Genitalien. Bei der Aufnahme zeigt die mittelgrosse, gracil 
gebaute und schlecht genährte Patientin sich in giark verwahrlostem 
Zustande. Pediculosis capitis und davon abhängiges Ek^m der Hals- und 
Rückenregion, zahlreiche Kratzeffekte, Erosionen am R >mpf und besonders 
den Extremitäten, an den unteren vornehmlich an der -»reckfläche. Am 
rechten Labium minus etwa in der Mitte besteht eine füufpteuuigstück- 
grosse, nur wenig infiltrierte und schmierig belegte Ulceration, eiue etwas 
kleinere, im übrigen klinisch analoge wird an der hinteren Kommissur 
konstatiert; keine Drüsenschwellung, geringe Stroma, Gravidität: Fundus 
uteri steht zwischen Nabel und Processus xiphoideus. 

1) Demonstration von Präparaten in der Beiliner dermalol. Ges. 
am 14. II. 1906. 

2) Inzwischen haben wir einen vierten Fall mit positivem Spiro- 
chaetenbefund beobachtet. 
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Die Behandlung bestand zunächst in regelmässigen Vollbädern, in¬ 
differenten Salben and Padern. Hierbei heilten in acht Tagen Ekzem 
nnd Erosionen ab. Die Gravidität nahm ihren ungestörten Fortgang, die 
Ulceration an den Genitalien gewann allmählich deutlich den Charakter 
des Primäraffektes, es entwickelte sich deutliche Induration und indura¬ 
tives Oedem des rechten Labium minus und in beiden Leistengegenden 
typische spezifische schmerzlose Drüsenschwellung. Eine einmalige Unter¬ 
suchung des ulcerierten Primäraffekts auf Spirochaeten war negativ. Da 
am 26. Januar die Lokaldiagnose ganz sicher erschien, so wurde im 
Hinblick auf die Gravidität im Gegensatz zu unserem sonstigen Prinzip 
(erst nach Ausbruch der Sekundärsymptome Hg za verabreichen) die 
Behandlung begonnen. Patientin bekam eine Injektion von 0,1 Hg. salicyl. 
Am 27. I. brachte sie ein totes, aber völlig ausgetragenes, kräftiges 
und gut entwickeltes Kind zur Welt, welches geringe Zeichen vön 
Maceration darbot, also erst vor kurzem abgestorben sein konnte. Damit 
stimmte auch, dass bis in die letzte Woche, als sie zuletzt daraufhin 
untersucht wurde, Herztöne nnd Kindsbewegungen wahrgenommen wurden. 
Bei der Sektion ergab Bich, dass es sich um ein ausgetragenes reifes 
Kind handelte, an dem weder an der Haut noch an den inneren Organen 
und Knochen makroskopisch Zeichen von hereditärer Syphilis wahr- 
zunehmen waren. Dagegen zeigten sich an einzelnen Stellen der Haut 
(am rechten Unterschenkel und auf dem Kücken) blasige Abhebungen 
der Oberhaut als Zeichen der Maceration. An der Placenta war makro¬ 
skopisch ebenfalls nichts Pathologisches nachzuweisen. Trotzdem die 
Gebart ohne intrauterinen Eingriff vor sich gegangen war, begann die 
Patientin am 2. Tage nach der Geburt zu fiebern. Sie wurde auf die 
chirurgische Abteilung verlegt und ging am 20. Februar an puerperaler 
Pyämie zugrunde. 

Da wir später auf diesen Fall genauer zurlickkommen werden, 
wenn die Untersuchungen Uber ihn abgeschlossen sind, so wollen 
wir hier nur mitteilen, dass der Primäraffekt an den Genitalien 
mit Atrophie und Narbenbildung abgeheilt war. Dagegen fanden 
sich (Sektion:- Prof. Ben da) in beiden Leisten- und Crural- 
gegenden bis wallnussgrosse, ziemlich harte, teilweise etwas röt¬ 
liche Lymphdrüsen, welche auf dem Schnitt makroskopisch 
syphilitischen glichen. Kleinere, aber deutlich vergrösserte Drüsen 
fanden sich auch weiter aufwärts und retroperitoneal. In gleicher 
Weise war eine grosse Menge von Halslymphdrüsen verändert. 
Inwieweit diese DrUsenschwellung nur auf die Lues oder auf die 
Sepsis zu beziehen war, kann erst die weitere Untersuchung er¬ 
geben; weitere auf Syphilis zu beziehende makroskopische Ver¬ 
änderungen fanden sich bei der Patientin nicht. Unsere bis¬ 
herigen Versuche, in Ausstrichpräparaten von den LymphdrUsen 
und vom Herzblut Spirochaeten nachzuweisen, waren negativ. 
Histologische Untersuchungen darüber sind im Gange. 

Die Untersuchung des Kindes ergab nun in Ausstrich¬ 
präparaten von Leber und Milz nachGiemsa gefärbt ganz spär¬ 
liche Exemplare von Spirochaete pallida. Ueber dieses Resultat 
waren wir um so mehr erstaunt, als wir nach unseren bisherigen, 
an hereditärer Syphilis gewonnenen Erfahrungen gewohnt waren, 
wenn Überhaupt Spirochaeten vorhanden waren, dieselben in sehr 
grosser Zahl zu finden. Wir glaubten schon hieraus schliessen 
zu können, dass in der Tat ausnahmsweise in diesem Fall sich 
ganz spärliche Spirochaeten in den inneren Organen fänden, 
und dass dies vielleicht bedingt war durch die beginnende Mace- 
ration oder durch die eben eingesetzte Behandlung. Das war 
aber eine Täuschung. In Schnitten, die wir von Leber, Milz 
und Lunge machten und nach der Levaditi’schen Methode 
färbten, fanden wir zahllose Spirochaeten genau wie in den anderen 
von uns untersuchten Fällen. Dieser Befund erscheint uns — und 
darauf werden wir weiter unten noch zurUckkommen — ausser¬ 
ordentlich lehrreich, denn er zeigt, wie sehr die Schnittmethode 
in bezug auf den Spirochaetennachweis der Ausstricbmethode 
überlegen ist. In anderen Organen des Kindes konnten bisher 
Spirochaeten nicht nachgewiesen werden. Die genauere Unter¬ 
suchung der Organe unsererseits ergab im übrigen') in der Leber 
eine ziemlich ausgedehnte Zerstörung des Parenchyms, in ge¬ 
ringem Umfange durch Maceration bedingt, teils aber durch die 


1) Bei der histologischen Untersuchung hat uns Herr Prof. Benda 
in dankenswerter Weise unterstützt. 


syphilitische Infektion; denn es bestand eine ausgedehnte inter¬ 
stitielle Hepatitis mit Schwund der Leberzellen und in grosser 
Menge cirkumskripte lymphocytäre Infiltrationen. In der Milz 
fanden sich indurative Prozesse mit Verringerung der lympho- 
cytären Elemente und der Pulpa, an den Epiphysen keine Ver¬ 
änderungen. Die Lunge zeigte ausser fötaler Atelektase nichts 
Pathologisches. In bezug auf die Lagerung der Spirochaeten und 
deren Beziehung zum Gewebe, worauf wir im übrigen in einer 
späteren Mitteilung noch ausführlicher eingehen werden, können 
wir in dieser kurzen Uebersicbt etwas wesentlich Neues zu den 
in unserer vorigen Mitteilung gemachten Angaben nicht hinzufügen. 
Am meisten Parasiten fanden sich in der Leber, besonders auch 
in den erwähnten Infiltrationsherden, sowie im neugebildeten inter¬ 
stitiellen Gewebe, während sie sich in der Milz besonders in den 
Trabekeln fanden in Längszügen vielleicht in den dort vorhandenen 
Lymphspalten übrigens in analoger Weise — was wir weiter unten 
auch erwähnen — wie in den gröberen Bindegewebszügen inPrimär- 
afiekten. In der Lunge finden sie sich zwischen den Alveolar- 
epithelien und in der Umgebung der Bronchien. Wir möchten 
übrigens auch jetzt noch einmal betonen, dass wir daran 
festhalten, dass der bei weitem grösste Teil der Spirochaeten 
extracellulär zwischen den Infiltrat- und den Parencbymzellen 
gelegen ist. Bei einem kleineren Teil ist die Möglichkeit, was 
wir übrigens auch in unserer ersten Mitteilung keineswegs ganz 
in Abrede gestellt haben, dass Spirochaeten sich innerhalb der 
DrUsenzellen finden, nicht vollkommen ausgeschlossen. Aber den 
Beweis hierfür haben wir mit Sicherheit nicht erbringen können. 
Am wahrscheinlichsten schien es uns, dass in dem Macerations- 
gebiet Spirochaeten und vielleicht Spirochaetenreste innerhalb von 
Epithelien vorhanden sind. Immerhin halten wir es für einen 
kleinen Teil der Parasiten nicht für vollkommen ausgeschlossen, 
für das Gros trifft es ganz sicher nicht zu. Ganz besonders 
bevorzugt werden, was wir ebenfalls früher schon betont haben, 
die Blutgefässwandungen und besonders auch die Lymphspalten 
von den Parasiten. Nachträglich teilen wir mit, dass es uas 
nach dem Erscheinen unserer letzten Arbeit noch gelungen ist, 
in den Nebennieren unseres II. Falles Spirochaeten in Schnitten 
nachzuweisen; ihre Menge ist eine sehr beträchtliche; betreffs 
ihrer Lagerung sei bemerkt, dass die Mikroorganismen in ihrer 
Hauptmasse in den Rindenpartien sich finden. Sie folgen der 
das Organ umgebenden bindegewebigen Kapsel und senken sich 
mit den Bindegewebssepten zwischen die Corticalzellen. In der 
Marksubstanz sind sie sehr spärlich und uncharakteristisch ge¬ 
lagert. Histologisch boten die Nebennieren ausser einer starken 
Blutfülle der Markgefässe und einigen kleinen Blutungen ins 
Gewebe nichts Besonderes, 

Wenn wir das Resümee dieser Beobachtung ziehen, so 
handelt es sich um eine Frau, bei der sich unter unserer Beob¬ 
achtung ein Primäraffekt entwickelte und die regionären Drüsen 
gerade anfingen, sich spezifisch zu verändern. Sie befand sich 
im primären Stadium der Syphilis, deren Erscheinungen erst 
unter unseren Augen sich entwickelt hatten; sie hatte sicher 
keine Allgemeinerscheinungen und konnte sie nach dem ganzen 
normalen Verlauf der Syphilis nicht haben zu der Zeit, als sie 
ein totes ausgetragenes Kind zur Welt brachte. Die Infektion 
musste schätzungsweise etwa 7—8 Wochen vor der Geburt er¬ 
folgt sein. Das Kind enthielt nun in den inneren Organen, und 
zwar denjenigen, die nach dem Infektionsgang bei der Ver¬ 
erbung der Syphilis zuerst von dem Kontagium befallen werden 
müssen, zahllose Spirochaeten, und ist mutmaasslich, worauf 
auch die histologischen Veränderungen, das Fehlen sonstiger 
septischer Bakterien und anderer in Betracht kommender Be¬ 
funde schliessen lassen, an frischer syphilitischer Infektion zu¬ 
grunde gegangen. Nach der ganzen Lage der beobachteten Er- 
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scheinungen ist schwerlich ein anderer Schluss möglich, als dass 
die Spirochaeten von der Frau durch die Blutbahn auf das 
Kind übertragen worden sind. 1 ) Denn dass die Mutter, wenn¬ 
gleich wir bei einmaliger Untersuchung keine Spirochaeten 
fanden, dieselben im Primäraffekt beherbergte, das müssen wir 
nach allen bisher vorliegenden Erfahrungen wohl annehmen. 
Dass die Spirochaeten, wofür ja nach zahllosen bisherigen 
Beobachtungen kein Anhaltspunkt vorliegt, etwa banalerweise 
von der Haut aus in das Kind eingedrungen sein konnten, 
erscheint schon nach Analogie der früheren Beobachtungen aus¬ 
geschlossen, und ferner dadurch, dass sie sich lediglich in den 
inneren Organen nachweisen Hessen. Es käme höchstens noch 
in Betracht, dass das Kind vom Vater aus mit dem Kontagium 
belastet worden wäre. Dagegen spricht, dass dieses kräftig 
und vollkommen ausgetragen war, was kaum der Fall wäre, 
wenn es von vornherein infiziert gewesen wäre. Ausserdem 
aber sind ja die Mütter derartiger Kinder nach dem Colles- 
schen Gesetz immun (resp. latent-syphilitisch), und die Frau 
hätte dann keinen frischen Primäraffekt bekommen dürfen, was 
der Fall war. Dieser Grund scheint uns der wichtigste. Dass 
aber dasjKind — um eben alle Einwände anzuführen — in utero 
etwa durch syphilitisches Sperma in den letzten Monaten infiziert 
worden wäre, ist naturgemäss ganz ausgeschlossen, erstens des¬ 
wegen, well wir Uber einen derartigen Infektionsmodus über¬ 
haupt nichts wissen, und ferner eine Eingangspforte dafür gar 
nicht nachzuweisen war. Was die paterne Vererbung überhaupt 
anbetrifft, so ist ja in der Tat die eigentlich spermatische Ueber- 
tragung der Syphilis, d h. die Infektion der Spermatozoen mit 
Kontagium höchst unwahrscheinlich. Dagegen ist dieselbe in 
einem erweiterten Sinne — und zwar in nicht eigentlich heredi¬ 
tärem — nach den neuesten Untersnchungsergebnissen Finger’s, 
der nachwies, dass Sperma, Affen inokuliert, einen Primäraffekt 
erzeugen kann, insofern zulässig, als man sich vorstellen kann, 
dass in das Ovulum resp. den Embryo Kontagium eindringen 
kann, bevor vom Vater selbst die Mutter infiziert ist. Unter 
diesem Gesichtswinkel ist auch eine Beobachtung von Leva- 
diti, bei der eine Frau fünf Jahre nach der syphilitischen In¬ 
fektion ein Kind gebar, welches Syphilis bekam, [mit positivem 
Spirochaetenbefund nicht eindeutig in dem Sinne, dass die Spiro¬ 
chaeten mit Sicherheit von der Mutter stammen müssen. Ich 
glaube, dass wir in diesen schwierigen Fragen alle Beob¬ 
achtungen immerhin mit einer gewissen Reserve mitteilen müssen, 
da die weitere Forschung noch die grössten Ueberraschungen 
bringen kann, und so bitte ich auch unsere Beobachtung aufzu¬ 
fassen, trotzdem die Einwände, wie wir glauben, nach dem heuti¬ 
gen Stande unserer Kenntnisse nicht zu Recht bestehen. Es er¬ 
scheint aber erforderlich, jede irgendwie wichtige Beobachtung 
auf dem Gebiet genau zu referieren, weil erst durch die Fülle 
der Tatsachen sich ein klares Bild mit der Zeit wird gewinnen 
lassen. 

Von unseren weiteren, die hereditäre Syphilis betreffenden 
Untersuchungen, Uber die wir später noch ausführlich berichten 
werden, wollen wir hier nur mitteilen, dass alle unsere Versuche 
durch'-frühzeitigen Nachweis von Spirochaeten bei Abwesenheit 
von klinischen Symptomen bald nach der Geburt eine Frühdia¬ 
gnose zu stellen, fehlgeschlagen sind. Weder durch die Unter¬ 
suchung der Placenta noch der Nabelschnur noch im Geschähe 
von Gantharidenblasen Hessen sich zu dieser Zeit Spirochaeten 
nachweisen. Diese Untersuchungen fallen, wenn auch nicht 
regelmässig, sowohl nach unseren wie den von anderen Autoren 

1) Diese Beobachtung gliedert sich demnach der von Ho ff mann 
gemachten an, der mit dem Blut eines Mannes mit primärer Syphilis 
vor Ausbruch sekundärer Symptome beim Affen einen Primäraffekt er¬ 
zeugte. 


gemachten Beobachtungen erst positiv aus, wenn schon klinische 
Erscheinungen vorhanden sind, d. h. wenn wir diese Methode 
nicht mehr brauchen. 

Mit wenigen Worten möchten wir noch auf die Methodik 
der Untersuchungen eingehen. Wir haben uns in einer Anzahl 
von Fällen noch weiter der Ausstrichmethode bedient und hier¬ 
bei gefunden, dass die modifizierte Giemsafärbung immer noch 
die besten Resultate gibt. Je mehr wir uns aber mit dem 
Gegenstand beschäftigt haben, desto grösseres Gewicht haben 
wir der Darstellung der Spirochaeten in Schnittpräparaten bei¬ 
gelegt. Hierbei hat sich uns die erste von Bertarelli und 
Volpino angegebene Methode nicht bewährt. Dagegen haben 
wir mit der Levaditi’schen Vorschrift, über die wir in unserer 
vorigen Arbeit bereits referiert haben, ausgezeichnete Resultate 
bekommen. Gewiss werden auch hierbei nicht alle Spirochaeten 
im Gewebe gefärbt werden, allein gegenüber der Ausstrich¬ 
methode bedeutet sie, abgesehen von der Möglichkeit des feineren 
Studiums der Lagerung, besonders in bezug auf die Sicherheit 
des Nachweises und die Masse der Parasiten einen ganz be¬ 
deutenden Fortschritt. Man ist erstaunt, wie überaus gross die 
Zahl der histologisch naphgewiesenen Parasiten auch bei akqui¬ 
rierter Lues, z. B. im Primäraffekt ist, in Fällen, wo in Aus¬ 
strichpräparaten selbst bei genauestem stundenlangen Suchen in 
vielen Objekten nur wenig Mikroorganismen nachzuweisen sind. 
Wir müssen schon jetzt auf Grund reichlicher Erfahrungen 
mit dieser Methode unser Urteil dahin zu resümieren, dass der 
negative Ausfall der Untersuchungen von Ausstrichpräparaten gar 
keine praktische Bedeutung hat, dass dagegen der negative Aus¬ 
fall der histologischen, sorgfältigen Untersuchung in genügend aus¬ 
gedehnten Serien zwar auch kein absolut sicheres Urteil gestattet, 
aber dann doch die grösste Wahrscheinlichheit vorliegt, dass 
wirklich keine Spirochaeten in dem Gewebe vorhanden Bind. 
Wir haben uns in besonders wichtigen Fällen noch weiter 
dadurch gesichert, dass wir gleichzeitig in denselben Flüssig¬ 
keiten sicher spirochaetenhaltiges Material behandelt haben, um 
so gleich den Nachweis zu haben, dass nicht ein Fehler in der 
Methodik für den negativen Ausfall der Untersuchung an¬ 
zuschuldigen ist. Neuerdings hat Levaditi seine Methode noch 
dadurch verbessert, dass er das Gewebe mit Pyridin durch¬ 
dringt, um so dem Argentum nitricum schneller und sicherer 
Zugang zu den Spirochaeten zu verschaffen und die Pyrogallus- 
säure mit Aceton und Pyridin einwirken lässt, wobei auch 
die Redaktion dann schneller vor sich geht. Hierbei geht der 
ganze Imprägnationsprozess schneller von statten, und vor allen 
Dingen sollen noch grössere Mengen von Spirochaeten sich nach¬ 
weisen lassen, so dass die Methode eine noch grössere Sicher¬ 
heit bekommt Wir können dies letztere auf Grund einiger 
Nach- und Vergleichungsuntersuchungen bereits bis zu einem ge¬ 
wissen Umfange bestätigen. Immerhin haben wir den Eindruck, 
dass auch die ältere Methode sehr .brauchbar ist; vor allem, 
scheinen sich doch bei der Pyridinmethode mehr Gewebs¬ 
schädigungen zu entwickeln und reichlicher Niederschlag. Trotz¬ 
dem benutzen wir sie auch für unsere weiteren Untersuchungen. 
Falls es auf den sicheren Spirochaetennachweis ankommt, wird 
zunächst vielleicht die Pyridinmethode vorzuziehen sein; für das 
feinere histologische Studium ist aber wohl daB ältere Verfahren 
das bessere, zumal man durch Verstärkung "der Silberkonzentration, 
durch Verlängerung der Einwirkungszeit — wie wir uns selbst 
überzeugt haben — Verbesserungen erzielen kann. Vor allem 
aber ist es erforderlich, möglichst kleine Blöcke zu benutzen. 
Mehrere Male haben wir bei sonst sorgfältiger und erfolgreicher 
Anwendung der Methode nachweisen können, dass nur die äusseren 
Partien des Präparats vollkommen vom Silber erreicht wurden. 
Hierdurch entsteht gewiss bei Unerfahrenen gar nicht so selten 
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der Eindruck, dass die Spirochaeten nur in den oberflächlichen 
Schichten enthalten sind, während es gelegentlich zweifellos an 
der unzureichenden Methodik liegt, dass nur die Randspirochaeten 
tingiert sind. Jedenfalls raten wir für Schlussfolgerungen bezüglich 
der Lagerung diese Fehlerquelle in Betracht zu ziehen. Für eine 
Anzahl von Fällen wird man selbstverständlich der Untersuchungen 
in Ausstrichpräparaten nicht entraten können. Was hierbei die 
Agno8zierung der Spirochaeten betrifft, so wird der Geübte, be¬ 
sonders bei reinem Material, aus der Morphologie der Parasiten 
mit ziemlicher Sicherheit einen Schluss auf ihre Natur ziehen 
können. Auch bei verunreinigtem Sekret wird bei reichlicher 
Anwesenseit, z. B. oft bei Plaques, in manchen Primäraffekten 
das Erkennen der Spirochaeten für den sehr Geübten möglich 
sein; bei spärlicher Anwesenheit der Spirillen ist hierbei aller¬ 
dings auch bei grösster Uebung ausserordentliche Vorsicht ge¬ 
boten. Jedenfalls scheint uns nach alledem, trotzdem wir nun- 
mehr über ausgedehnte und reiche Erfahrungen gebieten, bei der 
praktischen Verwertung der Befunde Vorsicht geboten, wenn¬ 
gleich wir in manchen sehr überzeugenden Fällen eine gewisse 
Direktive aus positiven Befunden entnehmen. Immerhin dürfen 
in Ausstrichpräparaten nur ganz sichere Exemplare der Parasiten 
Überhaupt verwertet werden. Das gilt auch ganz besonders für Blut¬ 
untersuchungen und Drüsenpunktionssaft. Hier findet man gar 
nicht so selten ausserordentlich ähnliche Gebilde, die selbst den 
Erfahrensten täuschen können — wie Fibrinfasern etc. — und erst 
nach genauester Inspektion und event. Vergleichung mit sicheren 
Objekten, Nachfärbung mit Anilinfarbstoffen, ihre wirkliche Natur 
offenbaren. Wir lassen uns prinzipiell auf solche zweifelhafte 
Dinge oder gar auf deformierte Spirochaeten nicht ein und 
empfehlen dies auch anderen; sonst dürften häufig falsche 
Schlussfolgerungen entstehen. Was die Silbermethode betrifft, so 
möchten wir, entgegen einer von anderer Seite gemachten Aeussenmg, 
erwähnen, dass sich gelegentlich Bakterien z. B. in nässenden 
und verunreinigten Papeln sehr gut und signifikant gefärbt haben. 
Dieselben sind ohne Weiteres von Niederschlägen zu unter¬ 
scheiden. Für die Untersuchungen bei hereditärer Syphilis, bei 
der Mischinfektionen nicht so selten sind, erscheint uns dies nicht 
unwichtig 1 ). Dass aber die ganze Frage der Spirochaete 
pallida noch keineswegs selbst für das Frühstadium der Syphilis 
abgeschlossen ist, darauf weisen uns doch einzelne negative 
Resultate hin, die wir hier in aller Kürze noch mitteilen wollen. 

Zunächst möchten wir hier noch einmal betonen, was wir 
bereits in , unserer vorigen Mitteilung kurz erwähnt haben, und 
worauf unseres Wissens nur Finger ganz nebenbei bingewiesen 
hat, dass wir in bisher fünf genau untersuchten Fällen von 
frischer, typischer, zum Teil sehr schwerer Syphilis maligna 2 ) 
in Ausstrichpräparaten niemals Spirochaeten gefunden haben. 
Wir haben jetzt unsere diesbezüglichen Untersuchungen noch 
dahin vervollständigt, dass wir auch histologisch in Serien- 
schnitten maligne Syphilide im Frühstadium untersucht haben 
mit vollkommen negativem Resultat. Es ist zweifellos, dass in 
dieser, im frühesten Stadium nach der Infektion entstehenden, 
ganz besonders bösartigen Form der Krankheit Contagium, und 
zwar wahrscheinlich viel Contagium, enthalten sein muss, und 
trotzdem konnten wir die Spirochaete nicht finden, allerdings auch 
nichts anderes. Die Möglichkeit, dass die Methodik hieran schuld 

1) In 4 Fällen frischer syphilitischer Myelitis spinalis wurde durch 
Spinalpunktion gewonnene Flüssigkeit mit negativem Resultat untersucht. 
In bezug auf den Einfluss der Qaecksilberbehandlung schien uns beson¬ 
ders die lokale Applikation die Spirochaeten znm Verschwinden zn 
bringen. Allerdings müssen wir hierbei berücksichtigen, dass auch ohne¬ 
dies bei häutigen Untersuchungen derselben Efflorescenzen bald positive, 
bald ^negative Befunde in Ausstrichpräparaten erhoben werden, was auch 
den Wert dieser Methode herabdrückt. 

2) Hiervon schalten wir pnstulöse Syphilide, die dann nlcerös werden, 
aus; denn hier finden sich Spirochaeten. 


ist, ist selbstverständlich nicht ganz ausgeschlossen, aber nach 
unseren sonstigen Untersuchungsergebnissen unwahrscheinlich. 
Eine weitere, wie wir glauben nicht unwichtige Beobachtung nach 
dieser Richtung hin ist folgende: 

Es handelt sich um eine frische, ausgedehnte, syphilitische 
Erkrankung der Gehirnarterien in dem frühesten Stadium der Syphilis, 
ca. */ 4 Jahr nach der Infektion. Der Patient hatte (die aus¬ 
führliche Mitteilung dieser Beobachtung erfolgt an anderem 
Orte) ca. sechs Wochen vor dem Tode zuletzt Sublimatinjektionen 
bekommen, nachdem er vorher auf unserer Abteilung wegen eines 
Primäraffekts der Unterlippe und frischen papulösen Syphilids 
behandelt worden war. Er wurde dann in somnolentem Zustande 
wieder auf die Abteilung eingeliefert und starb nach 2 Tagen. 
Gehirnsektion (Prof. Benda): Nahezu der ganze Circulus arteriosus 
Wilisii und der grösste Teil der davon abgebenden Arterien war in 
diffuser und cirkumskripter Weise syphilitisch verändert. Neben 
älteren fanden sich zahlreiche frische syphilitische Infiltrate in der 
Adventitia, Media und Intima. Wir erwarteten in den frischen 
Herden bei der kurzen Zeitdauer der ganzen Krankheit 
Spirochaeten zu finden, aber in zahlreichen Serienschnitten, auch 
nach der neuen Pyridinmethode, war das Resultat negativ. Da 
die letzte Quecksilberbehandlung sechs Wochen zurttcklag und 
das Leiden gerade in dieser Zeit zweifellos sehr stark progredient 
gewesen war und frische Herde gesetzt hatte, so musste in den 
Herden Contagium vorhanden sein. Da'nach dem ganzen Stande 
der bisherigen Beobachtung in sonstigen Herden syphilitischer 
Art in diesen frühen Perioden bei genügend sorgfältiger Unter¬ 
suchung sich mit grosser Konstanz Spirochaeten finden, so stehen 
wir hier vor einem Rätsel. Wir wollen nicht verhehlen, dass, 
angenommen die Spirochaeten stehen zu der Syphilis in ätiolo¬ 
gischer Beziehung, eine Erklärung dieses und des vorher er¬ 
wähnten negativen Befundes möglich ist. Wir wissen, dass bei 
richtiger tertiärer Syphilis, trotzdem durch die J neuesten 
Finger’schen und Neisser’schen Untersuchungen, deren In¬ 
fektiosität als erwiesen gelten darf, Spirochaeten nicht gefunden 
sind und, wir dürfen wohl jetzt auch sagen, wahrscheinlich nicht 
darin sind. Nun nähert sich sowohl die maligne Syphilis wie 
auch die syphilitische Arterienerkrankung selbst im frühesten 
Stadium der Krankheit auch in unserem Falle in ihrem histo¬ 
logischen Bau und, wenn ich so sagen darf, ganzen histologischen 
Verlauf mehr den tertiären als den sekundären Syphiliden. Ob 
nun vielleicht trotz des frühen Auftretens dieser Erscheinungen 
pathogenetisch diese Form der Syphilide den in späteren Jahren 
auftretenden tertiären sich angliedern, und dadurch der negative 
Spirochaetenbefund auch in ihnen sich erklärt, das ist hypothetisch 
nicht von der Hand zu weisen. Immerhin finden wir anderer¬ 
seits bei analog gebauten Herden der hereditären Lues 
zahlreiche Spirochaeten. Ob das Kontagium hier in anderer 
Form sich findet oder schnell verschwindet, 'muss dahin¬ 
gestellt bleiben. Aber auf der anderen Seite erscheint 
es uns auf Grund dieser Befunde, so lange sie nicht 
— und das ist bei Verbesserung der Methode vielleicht 
immer noch möglich — durch andere positive überholt werden, 
gerechtfertigt, die bisher von den meisten Autoren ge¬ 
zogene Schlussfolgerung, dass die Spichoraete pallida 
in allen Produkten der sekundären infektiösen Periode 
sich findet einzusebränken. Sie findet sich nicht 
nur nicht bei tertiärer Syphilis, sondern sie scheint 
auch in manchen besonders gebauten Produkten der 
Frühperiode zu fehlen. 

Wir haben die histologische Methode nun auch benutzt zur 
Untersuchung der Frage, ob die nach Queksilberinjektionen auf¬ 
tretenden provokatorischen Exantheme syphilitischer oder toxischer 
Natur seien. Es hat sich bis jetzt bei zwei genau untersuchten 
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Fällen ergeben, dass die frischen Efflorescenzen keine Spirochaeten 
enthielten. Wir möchten immerhin bei dieser geringen Zahl noch 
keine weiteren Schlüsse ziehen. Des weiteren haben wir andere 
Syphilide bei akquirierter Lues histologisch genauer untersucht, 
besonders auch Primäraffekte, und möchten hier im wesentlichen 
die Angaben der französischen Autoren bestätigen. Die Mikro¬ 
organismen Hessen sich teils innerhalb der Blutgefässe in den 
Blutgefässwandungen, teils in einzelnen Herden, mitunter in 
sternförmiger Lagerung, teils diffus zerstreut, meistens in grossen 
Mengen, und zwar im wesentlichen im Infiltrat selbst, aber auch 
im Epithel bis dicht unter die Hornschicht, nach der Oberfläche 
anscheinend wandernd, nachweisen. Ganz besonders bemerkens¬ 
wert ist auch hier die Lagerung in Lymphspalten, und wir können 
hier die von B lasch ko erwähnte, reihenartige Lagerung in 
parallelen Zügen innerhalb grösserer Bindegewebsbalken be¬ 
stätigen. Wir glauben allerdings, dass sie auch hier in Lymph¬ 
spalten liegen und möchten im übrigen darauf hinweisen, dass 
wir nicht alle diese Formen mit Sicherheit als Spirochaeten 
agnoszieren können, wie überhaupt bei der histologischen Unter¬ 
suchung in der Deutung Vorsicht geboten erscheint, wenngleich 
zweifellos der grösste Teil der nachgewiesenen Gebilde nach 
ihrer ganzen Form und unregelmässigen Lagerung Spirochaeten 
sind. Das, womit sie am leichtesten nach unserer Meinung ver¬ 
wechselt werden können, sind feinste Nervenfibrillen. Das zeigte 
uns besonders die Untersuchung kindlichen Gehirns und Rücken¬ 
marks, wo es uns in der Tat gelegentlich unmöglich war, zu ent¬ 
scheiden, ob Spirochaeten oder Nervenfibrillen vorliegen. Ebenso 
dürften mitunter collagene Fasern, weniger vielleicht elastische 
Fasern nach dieser Richtung hin in Betracht kommen. 

Zum Schluss möchten wir noch einen positiven Befund 
mitteilen, den der eine von uns (Buschke in seiner Privat¬ 
praxis) gemacht hat. Es handelt sich um eine 31 Jahre alte 
Frau, welche zur Zeit der Geburt zwei Jahre und drei Monate 
verheiratet war. Der Mann hat zwei Jahre vor Eingehung der 
Ehe Lues akquiriert und sich nur ganz unregelmässig und un- 
' vollkommen behandeln lassen. Die Frau hat zwei Mal abortiert, 
und zwei Monate, bevor sie zu mir in die Sprechstunde kam, 
ein gesundes, kräftiges Kind zur Welt gebracht, welches, als 
ich es untersuchte, ein syphilitisches papulöses Exanthem am 
Rumpf, Handtellern und Fusssohlen zeigte. Die Frau nährt das 
Kind und hat an sich bisher niemals Krankheitserscheinungen 
bemerkt, ausser etwas Haarausfall in der letzten Zeit. Ob¬ 
jektiv waren bei ihr nur in der rechten Leistengegend eine etwa 
bohnen- und haselnussgrosse, harte Drüse nachzuweisen und 
links eine erbsengrosse Kubitaldrüse. Das Kind hat unter 
Kalomelbehandlung seine Erscheinungen verloren, die Frau hat 
im Verlaufe von weiteren drei Monaten keine Krankheits¬ 
erscheinungen gezeigt. Gleich bei der ersten Konsultation 
wurde die grössere Inguinaldi'Use rechts punktiert und im Aus¬ 
strichpräparat deutliche Spirochaetae pallidae nachgewiesen. Es 
handelt sich also jedenfalls um einen Fall, den wir sonst unter 
das Colles’sche Gesetz subsumieren würden, d. h. es handelt 
sich um eine scheinbar immune Mutter eines syphilitischen 
Kindes; hierfür spricht auch, dass, trotzdem das Kind von der 
Mutter gestillt wird, keine Infektion erfolgt ist. Immerhin ist 
es noch möglich, dass die Frau Lues bekommt resp. Erscheinungen 
gehabt hat, die übersehen worden sind. Es handelt sich 
jedenfalls wohl wahrscheinlich um eine latente Syphilis, 
resp. die anscheinend immune Mutter eines syphiliti¬ 
schen Kindes, bei der sich in einer Drüse Spirochaeten 
nachweisen Hessen, unseres Wissens der erste Fall 
dieser Art. Irgend einen weiteren Schluss möchte ich aus 
dieser singulären Beobachtung nicht ziehen. 

Von französischen Autoren ist auf Körnchen aufmerksam 


gemacht worden, die sich in Schnittpräparaten besonders auch 
innerhalb der Zellen finden. Dieselben sollen eventuell mit den 
Spirochaeten in Beziehung stehen, vielleicht Zerfallsprodukte 
darstellen. Wir haben diese Gebilde auch häufig gesehen; natur- 
gemäss ist aber die Möglichkeit, dass es sich um Kunstprodukte 
handelt, am nächstliegendsten. Dagegen haben wir in einer 
Lymphdrüse neben gut mit Silber imprägnierten Spirochaeten 
solche gefunden, die nicht gleicbmässig gefärbt erschienen, 
sondern aus einer Kette von Körnchen bestanden, die in ihrer 
Gesamtheit zweifellos die Form der Spirochaete darstellen. Ob 
es sich hierbei um mangelhafte Färbung oder um Zerfallserschei¬ 
nungen handelte, ist naturgemäss nicht zu entscheiden. Immer¬ 
hin könnten aus dem Zerfall solcher Spirochaeten die erwähnten 
Körnchen hervorgehen. 


IV. Ueber Arteriosklerose und Nephritis. 

Von 

Privatdozent Dr. Felix Hirschfeld. 

Seitdem das häufige Vorkommen der Arteriosklerose an den 
Gefässen bei Nephritis durch die Arbeiten von Gull und 
Sutton 1 ) sowie durch Ewald 2 ,) nachgewiesen war, wurde bald 
darauf von v. Leyden*) das Krankheitsbild der arterio¬ 
sklerotischen Nephritis geschaffen, das dann später noch durch 
die Beobachtungen von Senator 4 ) und Romberg 5 ) genauer 
ausgeführt wurde. Während man für gewöhnlich bei der Nieren¬ 
entzündung die Arteriosklerose als eine Folge des eigentlichen 
Krankheitprozesses ansah, wurde bei dem neugeschaffenen Krank¬ 
heitsbilde die Arteriosklerose als der primäre Prozess 
betrachtet, an den sich sekundär die Nephritis anschloss 
(arteriosklerotische Nephritis oder Nierensklerose), 
v. Leyden hob als wesentlich hervor, dass die arteriosklerotische 
Nephritis in ihrem Verlauf einer Herzkrankheit entsprach. Die 
Schrumpfungsvorgänge an den Nieren wären nur schwach oder 
gar nicht entwickelt. Ausgesprochen war nur eine starke Ver¬ 
engerung der Nierenarterien, und im Anschluss daran nahm 
v. Leyden einen erhöhten Druck im Gefässsystem an, der zu 
einer Hypertrophie des linken Ventrikels führen musste. Aehn- 
lich äusserte sich Romberg. Die Herzhypertrophie steht nach 
ihm ebenfalls im Vordergrund des klinischen Bildes, wenn sich 
auch ausserdem noch häufig andere nephritische Symptome, wie 
Oedeme im Gesicht, Retinitis albumir urica und Netzhautblutungen 
zeigen. Die arteriosklerotische Schrumpfniere soll nach Rom¬ 
berg dem Arzt häufig begegnen. Ein Teil der früher als idio¬ 
pathische Herzhypertrophie der Biertrinker beschriebenen Fälle 
soll zu dieser Form der Nephritis gehören. 

Nach fler Auffassung von Romberg würde die Unter¬ 
scheidung der arteriosklerotischen Nephritis von der gewöhn¬ 
lichen Schrumpfniere sehr schwierig und während des Lebens 
kaum möglich sein. 

Für die Diagnose käme nach Senator nur in Betracht, 
dass der Krankheitsverlauf bei der auf dem Boden der Arterio¬ 
sklerose entstandenen Nephritis meist sehr ungünstig sei, da die 
Nierenerkrankung ein durch die Entwickelung der Arterio¬ 
sklerose schon geschwächtes Individuum befalle. Ferner müsste 
verlangt werden, dass die bekannten Ursachen der Arterio- 

1) Gail a. Satton, Med. chirarg. Transactions, 1872, Bd. 55. 

2) C. A. Ewald, Virchow’a Archiv, 1877, Bd. 71. 

3) E. ▼. Leyden, Zeitschr. f. klin. Med., 1880, Bd. 2, und Charite- 
Annalen, Bd. 6. 

4) H. Senator, Die Erkrankungen der Nieren. 2. And. Wien 1902. 

5) E. Romberg, Verhandl. d. 21. Kongr. f. innere Med. za Leipzig, 
1904, and Die Deutsche Klinik. Heraasgegeben v. E. v. Leyden u. 
F. Klemperer, Bd. 4, 13 Vorlesung. 
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Sklerose, wie höheres Alter oder Tabaksmissbrauch vorliegen, 
wenn man die Diagnose arteriosklerotische Nephritis stellen 
wolle. 

Ueber die Häufigkeit der arteriosklerotischen 
Schrumpfniere sind die Ansichten geteilt, v. Leyden und 
Senator nehmen augenscheinlich nur an, dass ein kleiner Teil 
der für gewöhnlich als Schrumpfniere bezeichneten Fälle hierzu 
gehören soll, während Romberg der arteriosklerotischen 
Schrumpfniere eine etwas grössere Häufigkeit einzuräumen ge¬ 
willt ist und v. Schrötter 1 ) sogar glaubt, dass die Arterio¬ 
sklerose der Gefässe die häufigste Ursache der Schrumpfniere 
ist. Den gleichen Standpunkt wie v. Schrötter nimmt auf Grund 
pathologisch-anatomischer Arbeiten auch Jores 2 ) ein, während 
U. Friedemann 3 ) unter 19 Fällen von Nephritis nur 2 mal die 
Arteriosklerose als Grund der Erkrankung ansehen wollte. 

Vergleicht man diese Angaben mit den Ergebnissen der 
pathologisch-anatomischen Forschung, so fällt mehreres'auf. Die 
Aehnlichkeit der arteriosklerotischen Schrumpfniere mit der ge¬ 
wöhnlichen genuinen Schrumpfniere wird auch von den Anatomen 
anerkannt, der arteriosklerotischen Niere fehlen aber zumeist die 
Schrumpfungen und Wucherungen des Bindegewebes. Das Binde¬ 
gewebe ist bei solchen Nieren, deren Blutversorgung durch die 
Arteriosklerose der Gefässe gelitten hat, wenig verändert. Der 
Schwund betrifft bei der arteriosklerotischen Schrumpfniere im 
wesentlichen die Glomeruli und Tubuli. Solche Nieren ähneln 
auch in ihrem mikroskopischen Bilde den bei Greisen beob¬ 
achteten Veränderungen, nur dass die arteriosklerotische Niere 
mehr an einzelnen Stellen, und zwar sehr beträchtliche Ver¬ 
änderungen aufweist, während die senile Niere mehr in ihrem 
ganzen Umfang verkleinert ist. Daher kann man die Unter¬ 
scheidung zwischen diesen beiden Prozessen am besten nach der 
makroskopischen Betrachtung treffen. Die arteriosklerotische 
Niere sieht unregelmässig geschrumpft aus, während die Atrophie 
der Greisenniere eine diffuse ist, so dass die ganze Figur der 
Niere wenig verändert ist. 

Orth 4 ) fasst daher, ebenso wie Ziegler, die senile Atrophie 
der Niere, sowie wie die durch die Arteriosklerose bedingte 
Schrumpfung, unter den regressiven Ernährungsstörungen zu¬ 
sammen. Die Ursache beider Zustände sieht Orth im wesent¬ 
lichen in einer Atrophie der Glomeruli infolge mangelnder Tätig¬ 
keit. Die stärkeren Grade der Veränderungen werden bei der 
arteriosklerotischen Schrumpfung gefunden. 

Entspricht nun das biologische Verhalten der Greisenniere 
dem der arteriosklerotisch geschrumpften Niere? 

Im allgemeinen nimmt man bei der Schrumpfniere eine Ver¬ 
mehrung des Urins an, und nach allen vorliegenden Unter¬ 
suchungen ist von keinem Kliniker das Fehlen dieses wichtigen 
Symptoms bei der arteriosklerotischen Schrumpfniere erwähnt 
worden. 

Bei der senilen Niere fehlt aber eine Vermehrung der Urin¬ 
ausscheidung. Ich glaube, dass diese Ansicht allgemein feststeht 
und will nur als Zeugen für das Maass dieser Verringerung der 
Urinmenge De man ge 5 ) anftlhren. Dem an ge fand im Durch¬ 
schnitt bei Greisen eine Mittelzahl von 790 g für die 24 stttndige 
Urinmenge, und zwar bei Männern 916, bei Frauen 644 g. 

Das Gleiche kann ich bestätigen. Seit vielen Jahren habe 


1) v. Schrötter, Die Erkrankungen der Gefässe. Wien 1899, 
S. 110. 

2) L. Jores, Virchow’s Archiv, 1904, Bd. 178, 8. 367. 

3) U. Friedemann, Virchow’s Archiv, 1902, Bd. 159. 

4) Orth, Patholgisch-anatomische Diagnostik, 6. Aufl., Berlin 1900, 
S. 876, nnd E. Ziegler, Lehrbuch der speziellen Anatomie, 10. Aufl., 
S. 788 u. 821 und Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 25, S. 580, 1880. 

5) E. Demange, Das Greisenalter. Uebersetzung v. F. Spitzer. 
Leipzig u. Wien 1887, S. 56. 


ich auf die Urinausscheidung bei Greisen geachtet und zumeist 
Werte von 600—1000 ccm gefunden. Auch eine Prostata- 
vergrösserung änderte hieran nichts. Trotz häufigen Harndrangs, 
der z. B. einen 73 jährigen Patienten zwar in der Nacht 6- bis 
8 mal Harn zu lassen zwang, blieb die 24 ständige Urinmenge 
zumeist unter 11. Nur in einem Falle fand ich bei einem 
75 jährigen Greise Urinmengen zwischen 1400—1700 ccm, als 
neben einer Prostatavergrösserung eine Cystitis und Pyelitis 
bestand. 

In mehreren meiner Beobachtungen wurde der Nachweis 
einer senilen Nierenatrophie durch die Sektion erbracht. Und 
dies war zu erwarten, denn Demange 1 ), der übrigens ab¬ 
weichend von den deutschen Autoren keine Scheidung zwischen 
der senilen und arteriosklerotisch geschrumpften 
Niere vornimmt, erwähnt, dass er unter 37 Autopsien bei 
Greisen zwischen 60 und 90 Jahren 34mal diese Veränderungen 
(Atrophie des Nierengewebes und atheromatöse Veränderungen), 
wenn auch in verschiedenen Entwicklungsstufen, gefunden hat. 

Eine Albuminurie besteht bei der senilen Niere für gewöhn¬ 
lich nicht oder, wenn sie vorhanden ist, erreicht sie nur geringe 
Grade. In dem Sediment des Urins findet man zuweilen weisse 
und rote Blutkörperchen und Blasenepithelien neben zahlreichen 
Uraten, Oxalaten und Chlornatriumkristallen. 

Mit dieser Oligurie bei sonst gesunden Greisen stimmt auch 
das Verhalten der Urinausscheidung bei greisen Diabetikern 
überein. Schon im vorigen Jahr wies ich in einer anderen 
Arbeit darauf hin 2 ), dass bei hochbejahrten Zuckerkranken die 
Urinausscheidung zumeist hinter der bei jüngeren Diabetikern 
zurücksteht. Man konnte zuerst geneigt sein, dies auf die im 
allgemeinen geringe Glykosurie bei Greisen zu schieben, denn 
für gewöhnlich zeigt ein hoher Grad von Urinausscheidung eine 
grosse Zuckermenge an. Dass aber tatsächlich die Polyurie 
bei alten Diabetikern wenig entwickelt ist, geht aus folgenden 
Zahlen hervor, die Vergleiche zwischen analogen Verhältnissen 
bei jüngeren Diabetikern gestatten. 

Bei einer Ernährung, die etwa 100 g Kohlehydrate enthielt, 
war die 24ständige Zuckerausscheidung bei folgenden 12 Dia¬ 
betikern immer unter 10 g. Die 24stündige Urinausscheidung 
betrug dabei im Mittel 

bei 6 Diabetikern zwischen 37—53 Jahren = 1390 ccm, 

. 6 „ 70-79 „ = 910 „ 

Diabetiker der mittelschweren Gruppe, bei denen die Zucker¬ 
ausfuhr auf Genuss von 100 g Kohlehydraten zwischen 20 und 
50 g betrug, entleerten in 24 Stunden folgende Urinmenge: 

4 Diabetiker zwischen 35—48 Jahren durchschnittlich 2210 ccm, 
4 * * 68-83 „ „ 1520 „ 

Schweren Diabetes bei Greisen habe ich zu selten beobachtet, 
um ein allgemein gültiges Urteil abgeben zu können. (Ich sehe 
hierbei von den acuten Steigerungen der Glykosurie und Aceton- 
urie ab, die zuweilen nach Gangrän und Karbunkeln eintraten.) 
Bisweilen sah man bei fortgesetzter überreichlicher Kohlehydrat¬ 
zufuhr zwar mit dem Ansteigen der ZuckerauBscheidung eine 
Vermehrung der Urinmenge bis auf ungefähr 3 1 in 24 Stunden, 
jedoch ist dies das höchste von mir festgestellte Maass und immer 
noch weit unter den bei jugendlichen Diabetikern bei gleicher 
Zuckerausscheidung so oft gefundenen höheren Werten. 

Mit dieser Oligurie im Einklang steht auch dag Verhalten 
der Ausscheidung des Harnwassers nach reichlicher Flüssig- 
keitszufuhr. Diese Methode der Prüfung der Nierensekretion 
in bezug auf die Ausscheidung von Wasser, die Verdünnungs- 
fähigkeit, ist in den letzten Jahren von H. Strauss sowie 

1) Demange, 1. c. S. 52. 

2) F. Hirschfeld, Deutsche med. Wochenschr., 1905, S. 170. 
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Kövesi und Roth-Schulz besonders empfohlen worden. Ver¬ 
suche an Greisen sind nicht mitgeteilt. Bei meinen Unter¬ 
suchungen lehnte ich mich in der Versnchsanordnung 1 ) an 
Strauss an, der frtth 500 ccm Wasser trinken liess und dann 
die hierauf folgende 6stttndige Harnausscheidung untersuchte. 

leb änderte dies aber dahin ab, dass ich an einem Tage nach dem 
Trinken des üblichen Morgenkaffees (150 ccm) die 6 stttndige Urinans- 
scheidnng von 8—2 Uhr bestimmte, am folgenden '/<— V» 8tonde nach 
dem Frühstück 400 ccm einer ganz schwachen kohlensäurehaltigen 
Lösung von Karlsbader Salz trinken liess nnd darauf die Harnausschei¬ 
dung wieder vom gleichen Zeitraum bestimmte. Zu dem Frühstück 
assen die betreffenden Personen 80 oder 60 g Weissbrot mit Butter und 
dazu 2 Eirr oder 100 g Schinken. Selbstverständlich musste jeder zu 
Untersuchende an beiden Tagen vormittags genau die gleiche Nahrung 
genieBsen und eich' auch am übrigen Teil des Tages in der Ernährung 
und der Lebensweise, namentlich in bezog auf Muskeltätigkeit möglichst 
gleich verhalten. Jede irgendwie anstrengende Körperbewegung, wie 
etwa Spazierengehen, wurde verboten. 

Die Steigerung der Urinausscheidung in den ersten 5 1 /, bis 
6 Stunden, die unter diesen Verhältnissen bei jüngeren Personen 
erfolgt, schwankt nach meinen Erfahrungen zwischen 130 und 
420 ccm. Im Mittel aus 8 Versuchen berechnete ich 280 ccm. 
Bei jüngeren Personen setzt zumeist eine Steigerung der Urin¬ 
menge in der 2.—4. Stunde ein. Bisweilen schon nach \ l j 2 Stunden 
verspürt die Versuchsperson einen starken Drang* zur Urin¬ 
entleerung. In der dann entleerten Harnportion ist das spezi¬ 
fische Gewicht oft beträchtlich verringert von 1022 auf 1009 
oder 1019 auf 1011. Häufig verteilt sich dies aber auf die 
gesamten Vormittagsstunden. Nur zweimal unter 8 Versuchen 
wurde mir angegeben, dass man erst nachmittags einen stärkeren 
Drang zum Harnlassen verspürte. 

Anders stellten sich die Ergebnisse bei der Untersuchung 
bei Greisen. Als untere Grenze nahm ich 70 Jahre an. Hier 
blieb entschieden die Harnausscheidung gegenüber der bei 
jüngeren Personen zurück. Die Versuche waren im Laufe der 
Zeit zuerst bei 26 greisen Diabetikern angestellt. Nachdem 
ich jedoch beobachtet hatte, dass zeitweilig bei einer Pankreas¬ 
affektion die UrinausBcheidung nach vermehrter Flüssigkeits- 
zufuhr auch beträchtlich zurückblieb 2 ), mussten Diabetiker¬ 
versuche natürlich ausgeschaltet werden. Man hätte hieraus 
nur den Schluss ziehen können, dass möglicherweise bei Greisen 
häufiger dem Diabetes eine Pankreasveränderung zugrunde liegt. 
Aber auch bei nichtdiabetischen Greisen fehlte die Vermehrung 
der Harnmenge zumeist. Im ganzen sind 11 Versuche angestellt. 
Die Ergebnisse sind folgende. 

Bei einer kleinen Zahl von Greisen, nämlich 4 Personen, ist 
kaum ein Unterschied gegenüber jüngeren Personen festzustellen. 
Die MehrausBcheidung betrug zwischen 380 und 160 ccm. 

Bei den übrigen 7 Personen war aber eine Mehrausschei¬ 
dung kaum ausgesprochen; sie war jedenfalls unter 100 ccm. 
Die Versuchspersonen (6 Männer und 1 Frau) waren alle zur 
Zeit der Versuche ganz gesund und körperlich leistungsfähig. 
Sie waren ohne Anstrengung imstande, spazieren zu gehen, 
Treppen zu steigen usw. Von Organveränderungen waren nur 
Bronchitis mässigen Grades, Emphysem, Prostatavergrösserungen 
nachweisbar. Albuminurie war nicht vorhanden. In allen 
Fällen Hessen sich, entsprechend dem Alter, mehr oder minder 
hohe Grade von Arteriosklerose sowohl an den peripheren Arterien 
wie an den Herzklappen feststellen. 

Ueber die Ursachen dieses Ausbleibens der Polyurie liess 
sich folgendes ermitteln. Eine Störung in der Leistungsfähig¬ 
keit des Magens, namentlich in seinen motorischen Funktionen 
war nicht anzunehmen; denn erstens bestanden keine Klagen 


1) H. Strauss, Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 47, H. 5 u. 6; 
G. Kövesi und Roth-8chulz, Pathologie und Therapie der Nieren- 
inBufflciens. Leipzig 1904. 

2) F. Hirschfeld, Berliner klin. Wocbenschr., 1905, No. 52. 


über Magenbeschwerden; dann überzeugte ich mich mehrmals, 
dass Schon 1 Stunde nach dem Trinken keine Flüssigkeit mehr 
im Magen nachzuweisen war. 

Eine Störung der Herztätigkeit war ebenfalls nicht nach¬ 
weisbar und auch nicht wahrscheinlich; erstens sprach die 
gute körperliche Leistungsfähigkeit der Versuchspersonen da¬ 
gegen; dann wurde auch in allen Fällen das Fehlen des 
Quincke’schen Symptoms für Herzinsufficienz festgestellt, da 
zur Zeit der Versuche die Urinausscheidung nachts geringer war 
als bei Tage. 

Ausserdem wurde bei 5 von den Versuchspersonen der Blut¬ 
druck mittels des Gärtnerischen Tonometers gemessen. Die 
gefundenen Werte schwankten zwischen 76 und 110 mm Hg. In 
keinem Falle war also eine Erhöhung des Blutdrucks vor¬ 
handen. Ebensowenig war eine Herzbypertrophie nachweis¬ 
bar, wenn auch unreine Herztöne und ein verstärkter II. Aorten¬ 
ton häufig zu hören waren. Der Puls war meist gespannt und 
hart und wies auf die dem Alter entsprechende Arteriosklerose hin. 

Die nächstliegende Erklärung für das Ausbleiben der Polyurie 
nach reichlichem Wassergenuss scheint mir in der Beschaffenheit 
der Greisenniere zu liegen. Entsprechend der anatomisch fest¬ 
gestellten Tatsache des Untergangs von zahlreichen Glomerulis 
und Tubulis ist die Niere nicht imstande, so rasch eine gesteigerte 
Menge von Flüssigkeiten auszuscheiden, ebenso wie sie auch für 
gewöhnlich nur weniger Harn entleert als die Niere jugendlicher 
Personen. Vielleicht sind auch die arteriosklerotisch veränderten 
Gefässe nicht imstande, sich entsprechend den geforderten Mehr¬ 
leistungen auszudehnen. Auf diese Tatsache der verlorenen 
Akkommodationsfähigkeit, die für die Erklärung des zeitweiligen 
Hinkens bei Arteriosklerose der Cruralgefässe und der Darm¬ 
aufblähung bei Arteriosklerose der Bauchgefässe von Bedeutung 
ist, hat neuerdings Romberg besonders hingewiesen, und für die 
Erklärung der Ergebnisse in vorliegenden Fällen wäre hierauf 
zurückzukommen. 

Hiermit stimmt noch eine andere Tatsache überein, 
auf die ich die Aufmerksamkeit lenken möchte. Bei Greisen 
sah ich während der Genesung von Kompensationsstörungen 
unter dem Einfluss der Ruhe und der Diuretika die Harn menge 
zwar ansteigen, die Vermehrung der 24stündigen Urinmenge 
erreichte aber keine hohen Grade, sondern blieb meist unter 
1500 ccm. Sogar Tagesmengen von 900—1200 ccm waren an¬ 
dauernd nur nachweisbar, während sich die Kompensation wieder 
herstellte. 

Wenn für die senil atrophische Niere die Oligurie und bis¬ 
weilen sogar die Insufficienz, grössere Wassermengen rasch aus¬ 
zuscheiden, ohne deutliche Vergrösserung des Herzens charakte¬ 
ristisch sein soll, ist nun die Frage zu beantworten: Wie lässt 
sich dies mit dem Befunde bei der arteriosklerotischen 
Schrumpfniere oder Nierensklerose vereinen? 

Wie in der Einleitung erwähnt wurde, wird allgemein ange¬ 
nommen, dass die Nierensklerose wohl in ihrem klinischen Bilde 
der gewöhnlichen Schrumpfniere ähnelt, nur die vom Herzen her- 
rührenden Symptome sollen im Vordergrund stehen und der Ver¬ 
lauf besonders bösartig sein. Dies wäre ein sehr grosser 
Unterschied gegen die keinerlei Beschwerden machende Nieren¬ 
veränderung bei den Greisen. 

Die Beweise für diese Anschauungen sind aber, soweit 
Krankengeschichten in Betracht kommen, nur aus der Arbeit 
v. Leyden’s zu entnehmen. 

Die Patienten v. Leyden’s hatten folgendes Alter: 50 Jahre, 
66, 62, 57, und in der zuletzt mitgeteilten Arbeit 53 Jahre. Das 
Durchschnittsalter würde demnach 58 Jahre betragen haben, 
also jedenfalls nicht einem vorgeschrittenen Greisenalter ent¬ 
sprochen haben, v. Leyden legte den Hauptwert darauf, dass 
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die Erkrankung deB Nierenparenchyms nur in mäBsiger Ent¬ 
wickelung war, während die Gefässerkrankung schon einen hohen 
Grad erreicht hatte'). Für die Erzeugung der Herzhypertrophie 
sei nur die erschwerte Cirkulation in den Nieren massgebend; 
auch ohne ausgedehnte Erkrankung des Nierengewebes könne 
bei vorhandener Sklerose der Nierenarterien bereits eine erhöhte 
Spannung im Cirkulationssystem folgen. Man könne in der Tat 
nach weisen, dass Nieren, die nicht geschrumpft seien, aber bereits 
starke Arteriosklerose zeigen, schon eine Hypertrophie des linken 
Herzens nach sich ziehen. 

(Schluss folgt.) 


V. Die Lungentuberkulose im schulpflichtigen 
Alter 3 ). 

Von 

U« Roeder-Berlin. 

Seitdem im Jahre 1882 durch Robert Koch mit der Ent¬ 
deckung des Tuberkelbacillus der Prophylaxe der Tuberkulose 
exakt wissenschaftliche Wege gewiesen und unter seiner Führung 
das Interesse für die Bekämpfung der Tuberkulose wachgerufen 
wurde, haben die Heilstättenbewegung und Arbeiterversicherung 
die Sterblichkeit der Tuberkulose im erwerbsfähigem Alter ge¬ 
mäss den fortlaufenden amtlichen Erhebungen erfreulicherweise 
vermindert. Hier konnte die Bekämpfung der Tuberkulose um 
so planmässiger in Angriff genommen werden, als über ihre 
Ausbreitung im erwerbsfähigen Alter genaues statistisches Material 
längst vorlag. 

Für eine Ausdehnung der Tuberkulosebekämpfung auf das 
Kindesalter fehlte es indes bisher an einem genügend gesichteten 
Tatsachenmaterial. Erst die Einführung der ärztlichen Schul¬ 
aufsicht in den grossen Städten des Reiches gab Gelegenheit 
zu methodischen Erhebungen und beginnt über die wahre Ver¬ 
breitung der Tuberkulose im schulpflichtigen Alter allmählich 
Licht zu breiten. Damit würden sich die Ziele für den auf der 
ganzen Linie entbrennenden Kampf gegen die Tuberkulose wesent¬ 
lich ändern und die Aussichten sich erheblich günstiger gestalten. 

Bisher nahm unter den für die Schule in Betracht kommenden 
Infektionskrankheiten die Tuberkulose noch nicht diejenige Stelle 
ein, die ihr gebührt. Die Bekämpfung der übertragbaren Krank¬ 
heiten geschieht im Königreich Preussen bekanntlich noch immer 
auf Grund des § 14 des allerhöchst genehmigten Regulativs vom 
8. August 1835 und der im Anschluss daran erlassenen Rand- 
verfügung betreffend die Schliessung der Schulen bei ansteckenden 
Krankheiten vom 14. Juli 1884. Es sind in jener Verfügung als 
Krankheiten, welche wegen ihrer Ansteckungsgefahr besondere 
Vorschriften für die Schule notwendig machen, aufgzählt: 

Augenentzündung (contagiöse), Flecktyphus, Cholera, Diph¬ 
therie, Keuchhusten, Krätze, Pocken, Röteln, Rückfallfieber, 
Ruhr, Scharlach und Unterleibstyphus. Neuerdings ist 1897 
hinzugekommen der Aussatz. 

Dass die Tuberkulose in jener Verfügung unter diesen für 
die Schule wichtigen Infektionskrankheiten nicht erwähnt wird, 
spricht dafür, dass man die Bedeutung dieser Krankheit inner¬ 
halb des Schulbetriebes früher nicht gekannt hat. Sogar bis in 
die jüngste Zeit wurde der Ausbreitung der Tuberkulose im 
schulpflichtigen Kindesalter nur wenig Beachtung geschenkt. Es 
ist daher begreiflich, dass alle Maassnahmen der Tuberkulose¬ 
bekämpfung der letzten *20 Jahre sich im wesentlichen auf die 
Fürsorge für die Erwachsenen konzentrieren und das schulpflichtige 

1) v. Leyden, Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 2, S. 165 nnd 169. 

2) Nach einem ant der 77. Versammlung deutscher Naturforscher 
nnd Aerzte za Meran in der Gesellschaft für Kinderheilkunde gehaltenen 
Vortrage. 


Alter in der ganzen Heilstättenbewegung zu kurz gekommen ist. 
Freilich soll nicht verkannt werden, dass seitens der grossen 
Kommunen und der privaten Wohltätigkeit zur Bekämpfung der 
Tuberkulose an Kindern doch manches geschehen ist: nämlich 
durch die Bewegung für die Seehospize und Kinderheilstätten, 
durch die Errichtung der Kindererholungsstätten, sowie durch 
Ferienkolonien nnd durch die in jüngster Zeit gegründeten, zu 
grossen Aufgaben berufenen Waldschulen. Indes handelt es sich 
hier nicht um Lungentuberkulose, sondern vielmehr um Skrophu- 
lose, Chlorose, Anämie und nur in vereinzelten Fällen um einen 
verdächtigen Lungenkatarrh oder ausgesprochene Tuberkulose. 

Erst neuerdings ist in unserer Kenntnis der Tuberkulose im 
schulpflichtigen Alter ein Wandel eingetreten. So haben vor 
allen Dingen die jüngsten Erhebungen und Nachprüfungen der 
amtlichen SterblichkeitsstatiBtik durch Kirchner und die ersten 
Ergebnisse schulärztlicher Untersuchungen zu Berlin — soweit 
sie durch Prof. Hartmann bisher bearbeitet worden sind — 
unsere Kenntnisse bereichert. 

Schon die neuere amtliche Statistik gibt uns, freilich unter 
Zugrundelegung der Mortalität, einen Ueberblick Uber das 
Verhältnis der Tuberkulose zu den übrigen Infektionskrankheiten 
der Schulkinder und lässt entgegen den früheren Anschauungen 
ein Ansteigen der Tuberkulose mit vorschreitendem 
Alter erkennen. Nach der preussischen Statistik starben von 
100 Gestorbenen an Tuberkulose: 


Tabelle 1. 


Altersklasse 

18 

m. 

195 

w. 

1896 

m. | w. 

18 

m. 

197 

w. 

von 6—10 Jahren . . . 

» 10-15 „ . . . 
n 15-20 * .... 

7.56 

17,08 

89,20 

9,81 
27.76 
46 05 

7,80 

17.17 

87,08 

9,57 

28.25 

46,48 

7,98 

18,85 

87,78 

11,27 

29,99 

46,44 


Schon Becher hat auf diesen Anstieg der Tuberkulose¬ 
sterblichkeit gelegentlich seines letzten Berichtes über die 
KindererholungBstätten vom roten Kreuz eindringlich aufmerksam 
gemacht. 

Zwei interessanten nnd im gleichen Sinne lehrreichen Ta¬ 
bellen begegnen wir in der von Kirchner 1 ) veröffentlichten 
Arbeit. Dieselben bringen eine Zusammenstellung der wichtigsten 
Infektionskrankheiten einschliesslich der Tuberkulose. Darnach 
starben in Preussen von je 10000 am 1. Januar lebenden männ¬ 
lichen Personen im Jahre 1902 an: 


Tabelle 2. 


Im 

Lebens¬ 

jahre 

Diph¬ 

therie 

Keuch¬ 

husten 

Masern 

Röteln 

Ruhr 

Schar¬ 

lach 

Tuber¬ 

kulose 

Typhus 

0—1 

29.88 

88,89 

84,89 

1,09 

11.80 

21,27 

0,64 

1—2 

82,25 

28.02 

86,65 

0,87 

17.29 

16,17 

0.56 

2—8 

24.82 

8,01 

14,09 

0,84 

18 20 

8,82 

0,62 

8-5 

17,01 

2.51 

5.61 

0,06 

15.22 

5.46 

0,45 

6—10 

6,46 

0,45 

1.70 

0,08 

8,01 

8.62 

0.56 

10—15 

1.10 

0.08 

0,24 

0,02 

1,42 

4 08 

0,67 

15—2'» 

0,85 

0.01 

0.02 

— 

0,44 

14,86 

1,15 

20—25 

0.10 

0,01 

0,02 

0,01 

0,15 

28,97 

1.18 

25—80 

0.06 

— 

0,02 

0,04 

0,08 

25.07 

1.21 

80—40 

0,06 

0,01 

0,01 

0,08 

0,08 

25.87 

0.91 

40—60 

0,10 

0,02 

0,2 

0,05 

0.06 

84.98 

0,97 

50—60 

0,06 

0.02 

— 

0,01 

0,05 

43.80 

0,80 

60—70 

0,10 

0,05 

— 

0,05 

— 

48.90 

0.77 

70—8n 

0,06 

0,06 

0,08 

0,08 

0,06 

27.74 

0,85 

über 80 

— 

— 

— 

0,14 

— 

12,74 

0,27 

Zu¬ 

sammen 

4,26 

8,69 

2,95 

0,08 

8,29 

20,72 

0,84 


1) M. Kirchner: Die Taberknloae und die Schale. Aerztlicbe Sach- 
verständigen-Zeitang, 1905, H. 1 a. 2. 
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Von je 10000 am 1. Januar lebenden weiblichen Personen 
starben im Jahre 1902 an: 


Tabelle 8. 


Im 

Lebens¬ 

jahre 

Diph¬ 

therie 

Keuch¬ 

husten 

Röteln 

Ruhr 

Schar¬ 

lach 

Tuber¬ 

kulose 

Typhus 

0- 

-1 

24,82 

86,01 

80,88 

0,77 

10,89 

18,08 

0,51 

1- 

-2 

27,27 

88.18 

85.69 

0,85 

15.26 

14,42 

0 85 

2- 

-8 

21,49 

11,27 

15,05 

0,15 

16.92 

8,20 

0,62 

8- 

-5 

16,72 

8,81 

6.61 

0,10 

14.44 

6,84 

0,64 

5- 

-10 

6,91 

0,68 

1,90 

0,08 

8,05 

5.82 

0.68 

10- 

-15 

1,59 

0,12 

0,42 

0,01 

1,91 

7.61 

0,85 

15- 

-20 

0,88 

0,02 

0,04 

0,02 

0,47 

16.64 

1,04 

20- 

-25 

0,18 

0,01 

0 08 

0,01 

0,10 

21.02 

0,97 

25 

-80 

0.18 

— 

0,02 

0,02 

0,19 

24 68 

0,99 

80—40 

0,08 

0,01 

0,01 

0,01 

0,14 

28,77 

0.88 

40 

-50 

0.06 

0.01 

— 

0,01 

0.04 

21,59 

0,60 

50- 

-60 

0.04 

0,04 

— 

0,04 

0,01 

23.58 

0,77 

60- 

-70 

0.05 

0,05 

— 

0,15 

0,01 

80,72 

0,87 

70- 

-80 

0,05 

0,05 

0,02 

0,07 

— 

20,06 

0 56 

über 80 

— 

0,10 

— 

0,10 

— 

8,96 

0,10 

Zu¬ 

sammen 

8,88 

8,89 

2,81 

0,07 

8,07 

17,41 

0,78 


Uebereinstimmend zeigt sich hier, dass die Zahl der Tuber¬ 
kulose-Todesfälle, auf die Gesamtzahl der Todesfälle bezogen, 
mit dem vorachreitenden Alter der Schulkinder sehr stark an¬ 
steigt. Gegenüber den Verheerungen, welche die übrigen In¬ 
fektionskrankheiten in der Einderwelt an richten, scheint, wie 
Kirchner bei Erörterung der beiden Tabellen erwähnt, die 
Tuberkulose hinter allen anderen Krankheiten an Bedeutung 
zurückzutreten. Aber freilich, es scheint nur. Denn, wie der¬ 
selbe Autor hervorhebt, ändert sich dieser Eindruck, sobald wir 
die einzelnen Altersstufen für sich allein betrachten. 

Es starben nämlich, soweit das Kindesalter in Betracht 
kommt, auf Grund der beiden vorangeschickten Tabellen: 

Im ersten Lebensjahre an Keuchhusten 83,39 Knaben, an 
Masern 34,89; Diphtherie 29,38; Tuberkulose 21,27; Scharlach 
11,30 von 10000; Tuberkulose steht an vierter Stelle. 

Im 4. und 5. Lebensjahre starben an Diphtherie 17,01; 
Scharlach 16,42; Masern 6,61; Tuberkulose 6,46; Keuchhusten 
2,61 von 10000; Tuberkulose steht an vierter Stelle. 

Im 6. bis 10. Lebensjahre starben an Scharlach 8,01; 
Diphtherie 6,46; Tuberkulose 3,62; Masern 1,70; Keuchhusten 
0,45 von 10000; Tuberkulose rückt an die dritte Stelle. 

Im il. bis 15. Lebensjahr starben an Tuberkulose 4,08; 
Scharlach 1,42; Diphtherie 1,10; Typhus 0,67; Masern 0,24 
von 10000; Tuberkulose steht an erster Stelle. 

Bei dem weiblichen Geschlecht nimmt (nach der 3. Tabelle) 
die Tuberkulose unter den 7 angeführten Infektionskrankheiten 
im 1. Lebensjahre die vierte, im 2. und 3. Lebensjahre die 
fünfte, im 4. und 5. Lebensjahre die vierte, im 6. bis 10. Lebens¬ 
jahre die dritte, im 11. bis 15. Lebensjahre die erste Stelle 
ein, um sie von da an bis zum 80. Lebensjahre unbestritten zu 
behaupten. Während des grössten Teils des schulpflichtigen 
Alters verliert also das weibliche wie auch das männliche Ge¬ 
schlecht die meisten Toten durch Tuberkulose! Während die 
Tuberkulose-Sterblichkeit im erwerbsfähigen Alter auf Grund 
derselben Tabellen für das männliche Geschlecht begreiflicher¬ 
weise grösser ist als für das weibliche, zeigen die Knaben im 
Alter von 10 bis 15 Jahren noch eine grössere Widerstands¬ 
fähigkeit, eine Sterblichkeit von 4,06 gegenüber einer Tuber¬ 
kulose-Sterblichkeit von 7,61 bei den Mädchen. 

Da nun bekanntlich die Tuberkulose im schulpflichtigen 
Alter nicht selten unter dem Bild der Hirnhautentzündung, 


manche Fälle sich unter der Diagnose Luftröhrenentzündung 
und Lungenkatarrh verbergen oder als- Lungen- und Brustfell¬ 
entzündung und in Form anderer Lungenkrankheiten verlaufen, 
so sind wir berechtigt, die Opfer der Tuberkulose unter der 
schulpflichtigen Jugend namentlich zwischen dem 10. bis 
15. Lebensjahr noch höher zu veranschlagen als dies nach dem 
Ergebnis der Sterblichkeits-Statistik geschehen ist. Die Tuber¬ 
kulose-Sterblichkeit käme alsdann derjenigen des erwerbsfähigen 
Altera sehr nahe. 

Diese Darlegungen von Kirchner an der Hand der 
preussisehen Statistik werden durch eine auf Anregung von 
Hartmann erfolgte gleichartige Untersuchung Fränkel’s für 
die Tuberkulose-Sterblichkeit in Berlin bestätigt. Nach den 
hier beigefügten Tabellen gewinnt auch in Berlin die Tuber¬ 
kulose-Sterblichkeit im 10. und 15. Lebensjahre unter den 
übrigen zum Vergleich herangezogenen Infektionskrankheiten die 
erste Stelle, um sie auch hier dauernd zu behaupten. 

Es starben in Berlin überhaupt im Jahre 1902 männliche 
Personen an: 


Tabelle 4. 


Im 

Lebens¬ 

jahre 

Diphtherie 

Group 

Keuchhusten 

E a 

11 

S M 

Lungen¬ 
entzündung 
nach Masern 

Ruhr 

Scharlach 

Tuberkulose | 

• 

0 

M 

0. 

tt 

Scharlach 
Diphtherie | 

0—1 

15 

i 

3 

156 

26 

35 

2 

3 

78 

_ 

8 

1—2 

23 
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64 

82 

58 

— 

8 

67 

— 

8 

2—3 

19 

2 

14 

11 

16 

— 

14 

84 

— 

9 

8—5 

18 

1 

5 

2 

11 

1 

41 

43 

1 

6 

6—10 

24 

2 

6 

5 

8 

— 

40 

45 

— 

8 

10—15 

4 

— 

1 

— 

— 

— 

8 

26 

1 

1 

16—20 

2 

— 

— 

— 

— 

— 

8 

128 

8 

1 

20—25 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

2 

295 

3 

— 

25—80 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

326 

4 

— 

80—40 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

8 

554 

5 

— 

40—50 

2 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

501 

1 

— 

60-60 

1 

.— 

— 

— 

— 

— 

— 

855 

2 

— 

60—70 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

142 

1 

— 

70—80 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

836 

— 


über 80 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

8 

— 

— 

Zu¬ 











sammen 

108 

12 

246 

76 

128 

8 

118 

2688 

24 

81 


Es starben in Berlin überhaupt im Jahre 1902 weibliche 
Personen an: 
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Im 

Lebens¬ 

jahre 

Diphtherie 

Group 

a 

1 

0 

ja 

•3 

0 

iS 

1 ^ 

* 3 

»E 

0 o 1 

£>•§» 

C @ 

o £ ja 
Jfl2 
• o 

Ruhr 

Scharlach 

8charlacb, 

Diphtherie 

Tuberkulose 

m 

i 

0- 1 

9 

5 

152 

28 

88 

, 

2 

1 

63 

1 

1— 2 

17 

1 

67 

21 

58 

1 

8 

1 

66 

— 

2— 8 

9 

1 

80 

6 

18 

1 

19 

1 

88 

— 

8— 5 

25 

— 

13 

5 

8 

1 

28 

6 

47 

— 

5—10 

27 

1 

4 

4 

8 

— 

87 

4 

68 

2 

10—15 

7 

— 

— 

— 

— 

— 

6 

— 

71 

8 

15-20 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

8 

— 

129 

8 

20—25 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

258 

8 

25-80 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

4 

— 

264 

7 

30—40 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

890 

5 

40—50 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

1 

— 

220 

— 

60—60 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

146 

7 

60-70 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


— 

96 

— 

70-80 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

47 

— 

über 80 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

4 

— 

Zu¬ 
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sammen 

97 

8 

286 

59 

115 


HO 

18 

1902 

28 
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Aach hier zeigt sich eine mit dem Alter vorschreitende 
Verbreitung der Tuberkulose und, worauf auch hier bereits 
hiugewiesen sei, eine zu Gunsten der Knaben (zwischen 10 bis 
15 Jahren) bestehende Sterblichkeitsdifferenz: 26 gegenüber 
71 Mädchen dieser Altersstufe! 

Aus diesem Vergleich der einzelnen Infektionskrankheiten 
ergibt sich auch hier, dass die sogenannten Kinderkrankheiten, 
namentlich Keuchhusten und Masern, ihre hauptsächlichsten Ver¬ 
heerungen in den Jahren vor dem Beginn des schulpflichtigen 
Alters anrichten, beide Geschlechter während des grössten Teils 
des schulpflichtigen Alters die meisten Toten durch Tuberkulose 
verlieren, dass also der Hauptfeind der Schuljugend 
die Tuberkulose ist, und dass der Schwerpunkt der 
Seuchenbekämpfung, wie schon Kirchner hervorhebt, 
während des schulpflichtigen Lebensalters auf die 
Bekämpfung der Tuberkulose gelegt werden muss. 

Vergessen wir aber nur nicht eins! Die Ergebnisse der 
hier dargelegten statistischen Erhebungen beziehen sich aut die 
Sterblichkeit an Tuberkulose. Sie sagen nichts Uber die 
Tuberkuloseerkrankungen, noch nichts genaues Uber die wahre 
Verbreitung der Tuberkulose und tuberkuloseverdächtigen Er¬ 
krankungen unter den lebenden Schulkindern. Um den Anteil 
der lungenkranken Kinder an der Gesamtziffer und das Ver¬ 
hältnis der Lungentuberkulose zur Länge des Schulaufenthaltes 
kennen zu lernen, werden wir die definitiven Ergebnisse schul¬ 
ärztlicher Erhebungen abwarten müssen. 

ln voller WUrdigung der in jüngster Zeit aus der Sterb- 
lichkeitsstatistik für das Deutsche Reich und fUr Preussen mehr 
und mehr gefolgerten Tatsachen erkannte Prof. Dr. Hartmann 
als der ärztliche Vorsitzende und Berater der städtischen Schul¬ 
deputation zu Berlin die Notwendigkeit, dass bei der Organi¬ 
sation der ärztlichen Schulaufsicht nicht zuletzt der Tuberkulose 
innerhalb des schulpflichtigen Alters besondere Aufmerksamkeit 
zu schenken sei. 

In Berlin vorgenommene schulärztliche Untersuchungen ver¬ 
dienen um so mehr Beachtung, als sie an einem grossen Material 
unschwer unter einheitlichen Gesichtspunkten erfolgen können. 
Wenngleich die bisherigen Erhebungen der Berliner Schulärzte 
Uber die Ausbreitung der Tuberkulose im schulpflichtigen Alter 
noch kein abschliessendes Urteil gestatten und die Höhe der 
Erkrankungsziffer wie das Verhältnis derselben zur Länge des 
Schulaufenthaltes in exakter Weise nur durch eine allgemeine 
Durchmusterung sämtlicher Schulen oder einzelner Schulen ver¬ 
schiedener Stadtbezirke festzustellen ist, so gibt doch der letzte 
Jahresbericht in der Bearbeitung von Prof. Dr. Hartmann 
sehon ein ungefähres Bild Uber die einschlägigen Verhältnisse. 

Bei der Untersuchung der zur Einschulung gelangenden Kinder 
(nach vollendetem 6. Jahr) wurde z. B. ausgesprochene Lungen¬ 
schwindsucht, also offene Tuberkulose, sehr selten festgestellt. 
Auch in den späteren Altersstufen nimmt sie unter den als 
tuberkulös bzw. tuberkuloseverdächtig befundenen Kindern nur 
einen geringen Bruchteil ein. Wohl aber fanden sich bei dem 
jüngsten Nachwuchs und - bei den höheren Altersstufen viele Fälle 
im Anfangsstadium der Tuberkulose und mit Tuberkuloseverdacht, 
also in einem Stadium, in dem sie unter anderen Verhältnissen 
nur selten unter die Augen des Arztes gelangen! Diese Fälle 
mit beginnender Tuberkulose und t-uberkulosever- 
dächtigen Lungenveränderungen sind zahlreicher als 
man bisher annahm, sie nehmen nach den bisherigen Be¬ 
obachtungen mit vorschreitendem Alter in erschreckendem 
Maasse zu. 

Unter Kindern der Berliner Gemeindeschulen wurden vor¬ 
läufig wegen Tuberkulose und tuberkuloseverdächtiger Lungen¬ 
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erkrankungen 890 in ärztliche Ueberwachung genommen. Unter 
den Kindern des jüngsten Jahrganges, die mit vollendetem 6. Jahr 
zur Einschulung gelangten, wurden wegen Tuberkulose der Lungen 
oder latenterTuberkulose in Ueberwachung genommen bzw. zurUck- 
gestellt 131 bzw. 198. Die Qualität des den Schulen zugehenden 
Kindermaterials kennzeichnet sich am ehesten dadurch, dass 
vom Schularzt wegen minderwertiger körperlicher Entwicklung 
oder dürftigen Ernährungszustandes 8—lOpCt. der Kinder zurUck- 
gestellt wurden. 

Da die tuberkulösen und tuberkuloseverdächtigen Kinder 
auf Grund dieser Resultate seit einiger Zeit zu weiterer klini¬ 
scher Beobachtung und zwecks schnellerer Aufnahme in Heil¬ 
stätten vorwiegend den Tuberkulose-FUrsorgestellen Uberwiesen 
werden, ist eine gründliche Ueberwachung des Materials 
und seine wissenschaftliche Verwertung gewährleistet. Im Juni 
1905 fand eine Sitzung statt, in der Geheimrat Ptttter und 
Dr. Kayserling Uber die Beobachtungen bei Bekämpfung der 
Tuberkulose und Uber die Tätigkeit der FUrsorgestellen vor den 
Leitern der Berliner Gemeindeschulen berichteten und auf die 
Notwendigkeit hinwiesen, die Schulärzte insbesondere bei Auf¬ 
findung und Feststellung zweifelhafter Lungenerkrankungen im 
Interesse der Allgemeinheit nach Möglichkeit zu unterstützen. 

Die von den Schulärzten Berlins angestellten und von 
Kayserling ergänzten Beobachtungen erscheinen um so inter¬ 
essanter, als neuerdings auch Gr an eher bei der Untersuchung 

von Pariser Schulen eine recht hohe Erkrankungsziffer an 

Tuberkulose festgestellt hat. Grancher berichtete in der 
Pariser Akademie de mädicine seine Beobachtungen über die 
Lungen- und DrUsentuberkulose in Pariser Schulen, deren Er¬ 
gänzung inzwischen auf dem InternationalenTuberkulose- 
kongress zu Paris von ihm und von anderer Seite erfolgt 
ist. Nach seinem ersten Bericht hatte er mit einer Reihe von 
Mitarbeitern zwei Gemeindeschulen mit 896 Kindern untersucht 
und bei 14 pCt. der Knaben und 17 pCt. der Mädchen sichere 
Zeichen der Lungentukerkulose bzw. der Hals- oder der 

BronchialdrUsen gefunden. Im ganzen waren unter den 896 
Kindern 141 im Zustand einer latenten Tuberkulose. Die 

Hälfte dieser Kranken waren Nachkommen tuberkulöser Eltern. 
Auch hier erscheint die Zahl der latent tuberkulösen Kinder 
recht hoch. Da die meisten von ihnen nach Grancher, wenn 
nicht frühzeitig eingegriffen wird, zu Phthisikern werden 
mUssen, hält er fUr geboten, alle Kinder einer genaueren ärzt¬ 
lichen Untersuchung zu unterziehen, damit die Tuberkulose im 
Anfangsstadium erkannt und bekämpft werden kann. FUr 
die gefährdeten Kinder empfiehlt er die Errichtung von Landes¬ 
schulen, wo eine Genesung sehr bald erfolgen wUrde. 

Es soll nicht meine Absicht sein, die Ausbreitung der 
Lungentuberkulose und ihre Erscheinungsformen unter den Berliner 
Schulkindern hier eingehend abzuhandeln. Werfen wir nur einen 
kurzen Blick auf die Art der an den Schulkindern beobachteten 
Lungenerkrankungen. 

Im allgemeinen lassen Bich bestimmte Gruppen von Krank¬ 
heiten unterscheiden: 

1. Kinder mit weitgehenden Zerstörungen der 
Lunge, Cavernenbildung, Kachexie, Tuberkelbacillen 
im Sputum. 

2. Kinder mit Veränderungen, wie man sie auch bei Er¬ 
wachsenen findet, also Infiltration der Spitze, in der Fossa 
supraclavicularis klingendes Rasseln, Verschärfung des 
In- oder Exspiriums mit Dämpfung des Schalles. 

3. Kinder, bei denen die Veränderungen am deutlichsten 
hinten in der Fossa suprascapulariB oder auch in einem der 
Unterlappen vorhanden sind. 
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Kleine. Herde mit hauchendem bzw. bronchialem 
Exspirium, kleinblasigem Rasseln bei normalem Per- 
kussionsschall fanden Bich bei Kindern mit normalem 
Wohlbefinden in der Fossa suprascapularis und auf 
dem medianen Rand der Scapula so häufig, dass der 
Ort fast als Prädilektionsstelle angesehen werden kann* 

4. Nicht selten sind Fälle mit Wiederholter Haemo- 
ptoe ohne markanten Befund bei der physikalischen 
Untersuchung. Hier besteht meistens schwere Anämie, Chlorose 
und schleppender Verlauf. 

&. Besonderer Beobachtung bedarf eine weitere Gruppe, 
auf die auch W. Becher aufmerksam macht: Kinder mit 
Lymphadenitis colli chronica, bei denen in der Fossa infra- 
clavicularia links oder rechts deutliche Dämpfung mit 
nur geringen auskultatorischen Erscheinungen, erheb¬ 
liche Abmagerung, hochgradige Anämie. Meist sind auch die 
Inguinaldrti8en vergrössert. 

Der Aufklärung bedürfen ferner manche physikalische Eigen¬ 
tümlichkeiten des kindlichen Thorax. Es sei darauf hingewiesen, 
dass die ganze Sorgfalt der Untersuchungen sich zuerst der 
Auskultation zuzuwenden hat. Das Ergebnis der Perkussion 
kann nur den Befund ergänzen. 

Häufig wurden pathologische Veränderungen der Lungen 
nnerwarteterweise gefunden bei Kindern, welche Uber Glieder- 
reissen, Appetitlosigkeit, körperliche Abgeschlagenheit klagten 
und nach Angabe der Mutter häufig fieberten. 

Im allgemeinen zeigten sämtliche Kinder mit tuberkulösen 
und tuberkuloseverdächtigen Lungenerkrankungen einen dürftigen 
Ernährungszustand. Selten waren es gut gewachsene Kinder mit 
straffer Muskulatur. Scheinbar unbedenkliche Fälle erwiesen 
sich einigemale als infektiös. Bei wenig Sputum und geringem 
Lungenbefund gelang exspiratorisch die Ablösung grösserer 
Sekretmassen aus den Luftwegen und in ihnen der bacilläre 
Nachweis. Mehrfach verlief die Tuberkulose latent unter dem 
Bilde einer Bronchitis, einer Otitis oder gastrischer Erschei¬ 
nungen, bis sich der Zustand als Basilarmeningitis oder tuber¬ 
kulöse Peritonitis manifestierte. 

Wichtig war eine Beobachtung an den als tuberkulös 
erkannten Schulkindern, namentlich der oberen Altersstufen. 
Sie hatten wenig Beschwerden, und wenn sie vorhanden, wurden 
sie mit bewundernswerter Geduld und Ausdauer ertragen. Nur 
wenn das Wohlbefinden der Kinder durch ernstlichere Störungen 
unterbrochen wurde, kamen sie zum Arzt, der dann nur zu oft 
über den Befund überrascht war. Besonders die älteren 
unter den lungenkranken Kindern besuchten auf diese 
Weise trotz länger dauernden Lungenspitzenkatarrhs 
oder anderer Lungenaffektionen ungestört die Schule. 
Sie bedurften keiner besonderen Wartung und waren sogar im¬ 
stande, während die Mutter vielleicht ausser dem Hause arbeitete, 
die jüngeren Geschwister zu beaufsichtigen. Es bestand so¬ 
mit, namentlich bei den älteren Kindern, keine Not¬ 
wendigkeit, dieselben in ein Krankenhaus zu geben. 

Hiermit stimmt überein eine Beobachtung von Baginsky 
und Heubner an ihrem Krankenhausmaterial. Baginsky so¬ 
wohl wie Heubner berichteten seinerzeit, dass die Aufnahme- 
Ziffer für Tuberkuloseerkrankungen auf Grund der Kranken- 
hausbeobachtung mit fortschreitendem Alter nicht ansteigt, 
sondern abnimmt. 

Von 16183 kranken Kindern deB städtischen Kaiser- und 
Kaiserin-Friedrich-Krankenhauses fand Baginsky an Tuber¬ 
kulose erkrankt: 

Im Alter von 4—10 Jahren 248 = 26,58 pCt., 

* „ 9i 10-14 , 83 = 8,88 „ 

während Heubner von 470 Kindern der Universitätskinder¬ 
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klinik vom 5.—6. Lebensjahr 7,4 pCt., von 682 vom 7. bis 
10. Lebensjahr stehenden 5 pCt. tuberkulös fand. 

Es ergibt sich also die geringe Frequenz Tuberkulöser in 
KinderBpitälern aus dem subjektiven Befinden und der 
Bedürfnislosigkeit der Kinder. Die nach unseren obigen 
Ausführungen im 10.—15. Lebensjahr in ansteigender Zahl an 
Tuberkulose sterbenden Schulkinder sterben nur zu einem 
geringen Teil im Hospital, und nur der kleinste Teil der 
Tuberkulösen findet im Spital seine Behandlung. Zur Fest¬ 
stellung der Gesamtziffer haben wir also die tuber¬ 
kulösen Kinder nicht im Spital, sondern in der Schule 
herauszusuchen, ein Moment, welches die Bekämpfung 
der Tuberkulose im schulpflichtigen Alter und damit 
der Tuberkulose überhaupt ganz gewiss nicht er¬ 
leichtert. 

Wie ich bereits andeutete, handelt es sich im schulpflichtigen 
Alter selten um ausgesprochene Phthise, um Lungenschwindsucht. 
Vorherrschend waren die Fälle mit schleichend verlaufender, 
mit latenter Tuberkulose. Auf die rechtzeitige Feststellung 
und Beobachtung dieser ist der ganze Nachdruck zu 
legen. Sie sind im Interesse einer sachgemässen Prophylaxe 
praktisch der Tuberkulose gleich zu achten. Sonst könnte es 
Vorkommen, dass der Uebergang des latenten Stadiums in offene 
Lungentuberkulose bei dem einen oder andern Fall verborgen 
bleibt. Wenn auf der 77. Naturforscherversammlung in Meran 
in der Gesellschaft für Kinderheilkunde Goeppert hervorhob, 
dass die Ausbreitung von tuberkulösen und latent-tuberkulösen 
Lungenerkrankungen im schulpflichtigen Alter überschätzt würde, 
so ist diese Auffassung durch die vorgenannte Veröffentlichung 
Kirchner’s über die Tuberkulosesterblichkeit im schulpflichtigen 
Alter, sowie die in Berlin auf Veranlassung von Hartmann und 
PUtter erfolgten Untersuchungen hinreichend entkräftet! 

Es ist nun gewiss, dass Schädigungen der Lungen, die aus 
dem vorschulpflichtigen Alter stammen, nach dem Eintritt in die 
Schule für eine tuberkulöse Infektion die besten Chancen haben, 
seitdem wir die Anforderungen der Schule an den kindlichen 
Körper auch unter den besten schulhygienischen Einrichtungen 
besser abzuwägen gelernt und ermittelt haben, ein wie hoher 
Prozentsatz unseres Nachwuchses körperlich unfertig dem ersten 
Schuljahr entgegengeht. Aus dem Prozentsatz von 8—10 pCt. 
Mindertauglicher rekrutiert sich aber in erster Linie die Zahl 
der unter dem Einfluss des Schulbetriebes von der tuberknlösen 
Infektion gefährdeten Kinder. Die Annahme, dass die Tuberkulose¬ 
erkrankungen in erwerbsfähigem Alter frische Infektionen wären, 
trifft vielleicht nur für einen kleinen Bruchteil zu. Die im er¬ 
werbsfähigen Alter in fortschreitender Zahl an Tuberkulose 
sterbenden Individuen verdanken ihre Infektion wohl zu 
einem grossen Teil einer früheren Zeit. Das Alter von 
5—15 Jahren, die Zeit ansteigenden Wachstums und 
ungünstiger Ernährungsbedingungen, erscheint aus 
physiologischen und sozialen Gründen am meisten von 
der Infektion bedroht! 

Die Quelle der Infektion ist, wie die meisten Autoren an¬ 
nehmen, auch hier in erster Linie die Familie. Nach der Anamnese 
stammten die tuberkulösen Schulkinder fast durchweg aus Familien, 
wo Tuberkulose herrscht; und bei denjenigen Fällen, bei denen 
der Verdacht auf Tuberkulose bestand, war die Diagnose durch 
das Vorhandensein nachweislich tuberkulöser Erkrankungen in 
der Familie gestützt. 

Die hereditäre Belastung spielt auch hier bei den Kindern 
nicht immer die Rolle, die ihr zugeschrieben wird. Eine 
mindestens ebenso grosse Rolle spielt auch hier die Uebertragung 
durch Kontaktinfektion innerhalb der Familie. Die Uebertragung 
wird vermittelt auf respiratorischem oder digestivem Wege; sie 
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erfolgt durch die Kleidung, durch allerlei Gebrauchsgegenstände, 
durch Bett- und Leibwäsche, Ess- und Trinkgeschirre. Geradezu 
deletär wirkt, wie PUtter in dem ersten Bericht 1 ) Uber die 
Tuberkulose-FUrsorgestellen mitteilt, das Zusammenwohnen und 
-schlafen mehrerer Personen in einem einzigen Raum. 

Nach einer Untersuchung des statistischen Amtes der Stadt 
Berlin hat sich z. B. ergeben, dass im Jahre 1903 in Berlin an 
Lungenschwindsucht Gestorbene bis zu ihrem Tode in einem 
Raum zusammengewohnt haben: 169 mit 3 Personen, 153 mit 
4^ Personen, 78 mit 5 Personen, 45 mit 6, 12 mit 7, 6 mit 8, 
6 mit 10 und mehr Personen, und zwar in einem engen 
Raume, welcher zum Schlaf-, Ess- und Wohnzimmer dienen 
musste. Die durch die Berliner Tuberkulose-FUrsorgestellen, 
namentlich durch diejenigen der Charite, erfolgten Erhebungen 
ergaben Überdies, dass eine sehr hohe Zahl von Kindern im schul¬ 
pflichtigen Alter auf diesem Wege tuberkulös geworden 
waren. 

Eine ganz besondere Beachtung verdient die Auffassung 
Hartmann’s, dass die Schulkinder bei der bisher in den 
höheren wie in den Gemeindeschulen fast allgemein eingeführten 
Sitzweise in hohem Maasse gefährdet sind. Die Kinder sitzen 
auf ihrer Bank vorwiegend nach rückwärts gelehnt mit nach 
vorn gestreckten Armen und komprimiertem Thorax. Es kommt 
zu einem minimalen Gasaustausch in den Lungen, zu einem 
Darniederliegen der Atmung. Man könnte in der durch die Bank¬ 
konstruktion und durch unzulängliche Ventilationseinrichtungen 
eingeschränkten Lungenatmung die bedenklichste Schädigung 
erblicken, die dem Kinde innerhalb des Schulbetriebes droht! 

Deshalb ist die von Hartmann in Vorschlag gebrachte 
Lungengymnastik, in Anlehnung an das Turnen, im Inter¬ 
esse der Entwickelung der Schuljugend aufs Wärmste zu be- 
grUssen. 

Unabweisbar erscheint diese Forderung für die weibliche 
Schuljugend, abgesehen davon, dass die grössere Beteiligung 
an der Tuberkulose-Erkrankungs- und Tuberkulose- 
Sterblichkeitsziffer für die weibliche Jugend eine Er¬ 
weiterung der Prophylaxe und eine Umgestaltung des 
Unterriehtssystems erheischt. 

Nach alledem ist es selbstverständlich, dass bei der Fest¬ 
stellung einer tuberkulösen oder tuberkuloseverdächtigen Er¬ 
krankung seitens des Schularztes vor Schulbeginn die Zurück¬ 
stellung, beim älteren Kinde die Entfernung aus der Schule die 
wichtigste Anordnung sein muss. Wenn irgend möglich, wurden 
die Kinder auch aus der Häuslichkeit herausgenommen. Man 
brachte sie aufs Land, je nach dem Stadium der Erkrankung in 
Ferienkolonien, Walderholungsstätten und Heilstätten, wobei in 
jüngster Zeit die Tuberkulose-FUrsorgestellen einen unschätz¬ 
baren Dienst leisteten. Neben der rechtzeitigen Ueberweisung 
an die verschiedenen Heilstätten und dauernden Ueberwachung 
kam es darauf an, dass die Tuberkulösen, tuberkulose¬ 
verdächtigen und körperlich minderwertigen Kinder vor allen 
schädlichen Einflüssen bewahrt werden. Sie durften keiner ge¬ 
werblichen Nebenarbeit nacbgehen. Dieselbe ist nur auf Grund 
ärztlicher Untersuchung zu gestatten. Im allgemeinen Interesse 
der Kinder ist eine strenge Handhabung des Kinderschutzgesetzes 
notwendig. 

Diese Untersuchungen -der Schulärzte gewinnen mehr und mehr 
eine grosse Bedeutung, und wird ihre Stimme in dem auf der 
ganzen Linie entbrannten Kampfe gegen die Tuberkulose nicht 
ungehört verhallen. Sie wird Beachtung finden bei den kommunalen 
und staatlichen Behörden, die in der Lungenheilstättenbewegung 


1) E. Pütter und A. Kayserling: Die Errichtung und Verwaltung 
von Auskünfte- u. FUrsorgestellen für Taberkulöse. Hirschwald, Berlin 1905. 


zur Bekämpfung der Tuberkulose im erwerbsfähigen Alter auf die 
Anregung namhafter Autoren bereits so ausserordentliche Opfer 
gebracht haben! 

Die Fürsorge für die tuberkulösen Schulkinder begegnet 
keinen Schwierigkeiten. Die Schulpflichtigen sind nicht gewerb¬ 
lich tätig. Ihre Aufnahme in Heilanstalten bedeutet für die 
Familie keine Einbusse* an Einnahmen; vielmehr ist die Ueber- 
nahme der Fürsorge durch die Armenbehörde oder andere 
Körperschaften für die Familie eine Wohltat. Ferner bietet 
die Kindertuberkulose ein viel günstigeres Angriffs¬ 
objekt gegenüber den Erwachsenen. 

Im speziellen würden sich zur Bekämpfung der Tuberkulose 
im schulpflichtigen Alter folgende Maassnahmen empfehlen: 

1. Durchmusterung sämtlicher Schulkinder zwecks 
Auslese der Tuberkulösen und tuberkulose- 
verdächtigen Kinder oder, wenn dies nicht möglich, 
die Durchmusterung der Kinder einzelner Schulbezirke. 

2. Belehrung über die Gefahren der Tuberkulose 
im Rahmen einer allgemeinen Gesundheitslehre. 

3. Ueberweisung der lungenkranken Kinder in 
Erholungs- und Heilstätten. 

4. Errichtung von Kinder-Lungenheilstätten. 

6. Nach wiederholter Kur Ueberführung von Pfleglingen in 
ländliche Kolonien, Land- und Waldschulen. 

6. Ueberwachung der Tuberkulösen und tuberkulosever¬ 
dächtigen Kinder bis zum Verlassen der Schule. 

7. Untersuchung sämtlicher Kinder beim Verlassen der 
Schule, Gewährung eines Gesundheitsattestes (als Unter¬ 
lage für die Berufswahl bzw. für die Gestellung zum 
Heeresdienste). 

Solange das ersehnte Heilmittel noch nicht vorhanden, 
müssen diese Maassnahmen zur Anbahnung einer zweckmässigen 
Prophylaxe und Therapie mit um so grösserer Energie in An¬ 
griff genommen werden. Die für die Tuberkulosebekämpfung 
in steigendem Maasse aufgewendeten finanziellen Opfer werden für 
die allgemeine Volkswohlfahrt erst dauernd ihre Zinsen tragen, 
wenn auch der jüngste Nachwuchs durch Ausdehnung der Tuber¬ 
kulosebekämpfung auf das Kindesalter vor dieser grausamen 
Volksseuche mehr und mehr bewahrt und der Schwerpunkt der 
Seuchenbekämpfung während des schulpflichtigen Alters auf die 
Bekämpfung der Tuberkulose gelegt wird. 


VI. Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Kriegschirurgie. 

Von 

Dr. Hildebrandt, 

Assistenzarzt an der chirurgischen Klinik der Charitö. 

Die Prognose und Therapie der Schädelverletzungen 
durch die modernen Kriegsfeuerwaffen. 

Die Schädelschüsse zählen mit Recht zu den gefährlichsten 
aller Wunden, ist doch seit langem festgestellt, dass sie die 
Todesursache bei etwa der Hälfte aller Gefallenen, bei 40 pCt. 
aller Gefallenen und in den Lazaretten nachträglich noch Ge¬ 
storbenen bilden. Die trübe Prognose hat sich auch seit der 
Einführung der kleinkaliberigen Gewehrprojektile, die ja für die 
Verlustziffern hauptsächlich verantwortlich zu machen sind, nicht 
geändert. Das zeigen die folgenden Tabellen. 

1. Mortalität unter den in ärztliche Behandlung gekommenen 
Schädelverletzten: 

Von 100 Schädelschüssen, welche in die Lazarette 
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gelangten, starben 1870/71 in der deutschen Armee 51,8 pCt., 
1898/1901 in der amerikanischen Armee (Kämpfe auf 
Cuba und den Philippinen) 58 pCt. 

2. Gesamtmortalität der Schädelfrakturen: 

Von 573 *) Schädelfrakturen starben insgesamt auf dem 
Schlachtfelde und in den Lazaretten unter der amerikani¬ 
schen Armee 1898/1901 526 = 91,7 pCt. 

3. Hiervon endeten auf der Stelle tödlich 473 — 76,8 pCt. 

Diese Feststellungen halte ich trotz verhältnismässig ge¬ 
ringer Zahlen für besonders wichtig, weil sie das eine jedenfalls 
mit Sicherheit zeigen, dass von einer Verminderung der 
Sterblichkeit nach Schädelverletzungen keine Rede 
sein kann. Obschon die Hirnschüsse infolge der Herab¬ 
setzung des Kalibers eine bessere Prognose geben als früher — 
kamen doch während des Sezessionskrieges überhaupt nur 
14 Amerikaner mit perforierenden Schädelschüssen lebend 
davon, während ich allein mindestens ebensoviel Fälle 
glücklich verlaufen sah —, so wird dieser günstige Um¬ 
stand ausgeglichen durch die grössere Durchschlagskraft der 
modernen Projektile, welche weit mehr penetrierende Wunden 
zur Folge haben, als sie früher beobachtet wurden. 

Wenn die Chirurgen der mandschurischen Armee, z. B. 
Zoege von Manteuffel 2 ), die Verletzung des Gehirns durch 
das Mantelgeschoss für verhältnismässig ungefährlich erachten 
und angeben, Schüsse quer, längs und diagonal durch den 
Schädel heilten zum grössten Teile aus, so erklärt sich diese 
Ansicht nur daraus, dass die Berichterstatter die Fälle nicht 
mitrechnen, welche in den Tagen unmittelbar nach der Schlacht 
zugrunde gehen. Sehr lehrreich schreibt Makins 3 ): Von 
10 Schädelschüssen, welche nach dem Gefechte bei Paardeberg 
Drift in einem Feldlazarette behandelt wurden, starben 8, von 
61 dagegen, welche in die Basishospitäler gelangten, nur 4 
= 6,55 pCt. 

Ich erinnere da an die ersten Veröffentlichungen aus dem 
Burenkriege; sie sind des Staunens voll, wie harmlos die per¬ 
forierenden Schädelverletzungen verlaufen, wie häufig sie mit 
Genesung enden. Es wurden 80—90pCt. Heilungen angegeben. 
Späterhin mussten jedoch diese Zahlen ganz bedeutend modifi¬ 
ziert werden. Wennschon noch keine genaue Statistik aus dem 
Burenkriege vorliegt, so muss doch als festgestellt betrachtet 
werden, dass von 10 Schädelverletzungen 7 schon auf dem 
Schlachtfelde zugrunde gingen, von den Ueberlebenden noch 
mindestens die Hälfte späterhin gestorben ist. 4 ) 

Die Prognose ist von 2 Punkten abhängig, einmal dem Cha¬ 
rakter der Wunde. Dieser wird bedingt durch den Querschnitt 
des Projektils und dessen lebendiger Kraft resp. Geschwindig¬ 
keit. In dem ersteren Momente, dem groben Kaliber, liegt der 
Grund für die grosse Gefährlichkeit der Schrapnellfüllkugeln, 
kann doch eine solche bis zu 20 ccm, ein 7,5-Gewehrgeschoss 
dagegen höchstens 7 ccm Hirn verdrängen. 5 ) Allerdings wird 
dieser Umstand zuweilen wieder dureh eine hochgradige Ge¬ 
schwindigkeit des kleinkaliberigen Projektils ausgeglichen. Daher 
enden Nahschüsse aus den gebräuchlichen Militärgewehren stets 
tödlich, es sei denn, dass das Gehirn nur tangential durchfurcht 
wurde. Wenn wir die Befunde bei den günstig verlaufenen 

1) Nach den Berichten des amerikanischen Generalstabsarztes. Die 
wenigen Fälle, bei welchen die Todesursache auf dem Schlachtfelde 
nicht festgestellt wurde, sind prozentual in Rechnung gezogen. 

2) St. Petersburger med. Wochenschr., 1904, No. 88. Kriegs- 
chirnrgische Beobachtungen. 

8) Makins, Surgical experiences in South Africa. 1899—1900. 
p. 290. 

4) Vergl. Irvine, Illustrative cases of gnnshot wounds of the skull 
and brain. The Lancet, 1902, 2. Bd . 8. 1118. 

5) Nach Bircher, Die Wirkung der Artilleriegeschosse, 8. 86. — 
Nene Untersuchungen über Handfeuerwaffen, 8. 42. 


Schädel Verletzungen, welche wir oder andere Chirurgen operiert 
haben, durchmustern, so finden wir stets die Angabe, dass 
Fissuren um die Ein- und Ausgangsöffnung der Kugel ganz 
fehlen oder nur geringe Ausdehnung besassen. Es handelte sich 
demnach in den geheilten Fällen um Schüsse, welche aus 
weiteren Distanzen abgegeben waren. 

Den zweiten für die Prognose wichtigen Punkt bildet die 
Ausdehnung, in welcher der Schädel durchsetzt wurde und die 
Bedeutung der durchbohrten Hirnregion. Je tiefer der Schuss¬ 
kanal gelegen, je länger derselbe ist, desto grösser ist auch die 
Lebensgefahr. Direkte Verletzungen der hinteren oder mitt¬ 
leren Schädelgrube durch moderne Kriegsfeuerwaffen enden 
regelmässig tödlich; dagegen wurden Heilungen bei Schüssen 
durch die vordere Grube beobachtet. Je näher also das 
Projektil der Basis cranii verläuft, desto schlechter wird die 
Prognose. Am ehesten genesen jedenfalls Patienten mit Wunden 
des Stirnhirns oder Hinterhaupts, nicht selten auch der motori¬ 
schen Region. Leicht zu verstehen ist es, das transversale 
Schüsse günstiger sind, als sagittale und besonders vertikale. 

Obschon nun die unmittelbare Lebensgefahr desto grösser 
ist, je weiter sich der Weg des Projektils von der Hirnrinde 
entfernt, so geben doch die tiefen perforierenden Verletzungen, 
wenn sie einmal lebend das Schlachtfeld verlassen haben und in 
leidlichem Zustande in die Hospitäler gekommen sind, eine ver¬ 
hältnismässig gute Prognose wegen der geringeren Gefahr der 
Infektion. Unter diesen Fällen erlebt man allerdings Genesungen 
bis zu 80 und 90 Prozenten. Darin stehen die oberflächlich 
perforierenden Schüsse weit ungünstiger. Das Gehirn ist durch 
die massenhaft mitgeriBsenen Splitter in ausgedehntem Maasse 
zertrümmert, viele Piagefässe sind zerissen, die Hautwunden 
grösser. Da ist es kein Wunder, wenn wir selbst unter 
16 Tangential8chti8sen 7 mal das Auftreten von Hirnabscessen 
beobachteten, während diese bei 9 tiefen perforierenden Ver¬ 
letzungen nur 2 mal zur Beobachtung kamen. 

Genauere statistische Daten Uber diese verschieden zu be¬ 
wertenden Verwundungen vermag ich nicht zu geben; ich muss 
mich daher begnügen, den Eindruck zu schildern, den ich und 
andere Chirurgen darin gewonnen haben. 

Die Prognose der Schädel Verletzungen durch Artillerie¬ 
geschosse ist noch viel ungünstiger. Dies gilt in gleicher Weise 
für Schrapnellfüllkugeln und Granatsplitter. So starben z. B. von 
den 34 im Jahre 1894 durch Bombensplitter verwundeten Japa¬ 
nern 31, fast sämtlich auf der Stelle getötet. Ich zweifle nicht, 
dass die Statistik des kürzlich beendeten Seekrieges ähnliche 
oder noch ungünstigere Ziffern bringen wird. Allerdings dürfen 
wir dabei nicht vergessen, dass die Verwundungen an Bord eines 
Schiffes im grossen und ganzen genommen schlimmer ausfallen, 
als in offener Seeschlacht, da ja an Deck die Verletzungen aus 
nächster Entfernung erfolgen. Schädelfrakturen mit penetrie¬ 
renden Granatsplitter-Schusskanälen sieht man überhaupt nicht; 
sie enden sämtlich tödlich. Dagegen beobachtet man zuweilen 
Heilungen nach Perforation des Gehirns durch Schrapnellfüll- 
kugeln. Ich selbst konnte deren 3 unter 6 Fällen, welche lebend 
rückwärts gelegene Lazarette erreicht hatten, feststellen. Hier¬ 
unter befand sich ein Patient, dem wir 3 mal nacheinander Hirn- 
abscesse eröffnet hatten. Jedoch waren bei allen Genesenen 
schwere Störungen zurückgeblieben. 

In der Frage der Behandlung der Schädelverletzungen im 
Felde stehen sich zwei Ansichten gegenüber. Ein Teil unserer 
Chirurgen, an ihrer Spitze E. v. Bergmann 1 ), will nur dann 
primär zur Trepanation schreiten, wenn ganz bestimmte, eng zu 


1) v. Bergmann, Schnaswonden des behaarten Kopfea. In: Vor¬ 
träge Über ärztliche Kriegawissenschaft, 8. 266 ff. 
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umgrenzende Indikationen dafür voriiegen. Dahin sind einmal 
Blutungen aus der Meningea media zu rechnen. Wenn deren 
Symptome — nach einem freien Intervalle allmählich fortschrei¬ 
tende Steigerung des intracraniellen Druckes und Lähmung der 
gegenüberliegenden Körperhälfte — vorliegen, so muss operiert 
werden, um das Blutcoagulum fortzuschaffen und dadurch die 
Kompression des Hirns aufzuheben. Die 2. Indikation bildet 
das Auftreten von Krämpfen nach einer Verletzung der Parietal¬ 
gegend; sie deuten darauf hin, dass es sich um eine um¬ 
schriebene Läsion der motorischen Region handelt. Hier ist 
es denkbar, dass ein in die Rinde getriebener Splitter die Reiz¬ 
erscheinungen auslöst, so dass man nach der Extraktion des 
Fremdkörpers ein Zurückgehen derselben erwarten kann. 

Alle anderen Schädelschüsse sollen lediglich abwartend be¬ 
handelt werden. Da von einer Desinfektion der Wunde doch 
nichts zu erwarten ist, so kann man nichts weiter zu tun, als 
eine spätere Infektion zu verhüten. Zu dem Zwecke rasiert 
man die Kopfhaut im weiteren Umkreise, reinigt sie mit Wasser 
und Seife, Aether und Alkohol. Dann entfernt man frei daliegende 
Splitter, Haarbüschel und Hirnbröckel aus der Wunde und tam¬ 
poniert diese. Unter einer solchen Behandlung sieht man nicht 
selten selbst schwere Scbädelschüsse günstig verlaufen. Die 
Druckerscheinungen und Lähmungen gehen zurück; die Patienten 
erholen sich und werden gesund, oft selbst vollkommen wieder 
arbeitsfähig. 

Nach v. Bergmann ist also die unterschiedslose primäre 
Trepanation zu verwerfen, da einmal die vorhandenen Ausfall¬ 
symptome in der Regel spontan zurückgehen, diese andererseits 
aber durch eine Eröffnung des Schädels und Splitterextraktionen 
häufig nicht beeinflusst werden. Dabei ist die Blosslegung der 
Rinde bei einer Kontusion absolut kein gleichgültiger Eingriff. 
Das blutig und ödematös durchtränkte Gehirn dringt nicht selten 
durch die geschaffene Oeffnung hervor; es kommt zum Prolaps, 
welcher begreiflicherweise zur Spätinfektion disponiert. Dazu 
stellt die Operation und Narkose schwere Anforderungen an das 
Herz des schon geschwächten Patienten. Wenn man schliesslich 
noch bedenkt, dass durch das Manipulieren innerhalb des 
Schädels das Gehirn geschädigt wird, dass dadurch die Ursache 
zu bisher noch nicht vorhandenen Erweichungsherden geschaffen 
wird, so versteht man es, weshalb v. Bergmann zu einem 
ablehnenden Standpunkte gekommen ist 1 ). 

Die Erfahrungen des südafrikanischen Feldzuges haben ihm 
nicht absolut Recht gegeben. Beinahe sämtliche Kriegschirurgen, 
insbesondere diejenigen englischen Aerzte, welchen eine spezielle 
grosse Erfahrung auf diesem Gebiete zu Gebote steht, betonen strikte, 
dass jeder Schädelschuss unbedingt primär trepaniert 
werden muss. Damit wollen sie natürlich nicht sagen, dass die 
Operation schon unmittelbar nach dem Gefechte noch auf dem 
Hauptverbandplätze vollzogen werden soll; auch sie wollen ab- 
warten, bis die Patienten in geordnete Verhältnisse gekommen 
sind, in Hospitäler, in welchen die Gewähr für Asepsis gegeben 
ist. Nur diejenigen Verwundeten bleiben von dem Eingriffe ver¬ 
schont, welche sich schon im desolatem Zustande befinden. 

Die Gründe für dies aktive Verfahren liegen einmal darin, 
dass dadurch die Möglichkeit der Spätinfektion, wenn auch nicht 
gehoben, so doch erheblich gemindert wird. Diejenigen Ver¬ 
letzungen, welche uns hauptsächlich im Felde beschäftigen, sind 
die Tangentialschüsse des Schädels, mögen sie nun als Rinnen¬ 
oder oberflächlich perforierende Schüsse imponieren. Erinnern 
wir uns, wie gross dabei die Zahl der Splitter ist, welche oft 
tief in das Rinde hineingeschleudert werden — wir zählten deren 


1) v. Bergmann, Ueber die Ausheilnng von Pistolenkngeln im 
Hirn. Festschrift zur 100jährigen Stiftungsfeier des medizinisch-chirur¬ 
gischen Friedrich-Wilhelm-Institutes, 8. 22. 


bis zu 60 und darüber —, wie gewaltig die Zerstörung des Gehirns, 
so kommt man zu der Anschauung, dass hier unbedingt eine 
gründliche Herrichtung der Wunde geboten ist. Die Zahl der 
nachfolgenden Abscesse wird die primäre Operation bedeutend 
verringern. Während z. B. diese Komplikation von uns bei den 
Rinnenschüssen, welche allein mit aseptischer Occlusion behandelt 
waren, in fast 50 pCt. aller Fälle beobachtet wurde, geben uns 
die Statistiken des englischen Chirurgen Zahlen von 10—16 pCt. 1 ). 
Dementsprechend war die Mortalität geringer. Dasselbe gilt für 
die Verletzungen durch Schrapnellfüllkugeln und Granatsplitter. 
Auch sie sind stets mit hochgradiger Depression verbunden; 
durch die primäre Splitterextraktion und Ausräumung von 
Blutcoagula wird ebenfalls die Gefahr der Infektion bedeutend 
verringert. 

Es blieben da nur die tiefen perforierenden Schädelschüsse 
durch kleinkalibrige Projectile übrig, welche eventuell exspekta- 
tiv behandelt werden könnten. Aber auch bei diesen hat sich 
gezeigt, dass die Trepanation von günstigem Einflüsse auf den 
Verlauf ist, indem dem Eingriffe regelmässig eine rasche und 
vollständige Genesung folgte. Mustern wir die reiche Casuistik, 
welche aus dem Burenkriege vorliegt, so finden wir beständig in 
unmittelbarem Anschlüsse an die Operation ein Zurückgehen der 
Ausfallserscheinungen bezeichnet, selbst wenn die Verletzung 
schon tagelang bestanden hatte. Dasselbe konnten auch Küttner 
und ich beobachten. 

Daher wird auch die Heilungsdauer abgekürzt, ein Moment, 
welches ganz besonders bei der Behandlung der Tangentialschüsse 
des Schädels zutage tritt. Während unter einer wesentlich 
exspektativen Therapie oft lange Zeit vergeht, bis sich alle Splitter 
exfoliiert haben — sie heilen häufig nicht ein, da es zur Eiterung 
kommt —, bis die Wunde definitiv geschlossen ist, kann nach der 
primären Trepanation die Heilungsdauer auf durchschnittlich 
6—8 Wochen veranschlagt werden. 

Ich habe mich bis jetzt hier auf die Erfahrungen des 
Burenkriegs bezogen. DaBBelbe zeigt, wie ja wohl selbstver¬ 
ständlich erscheint, der Mandschurische Feldzug. Auch hier 
haben die Chirurgen, wenigstens der russischen Armee, zuerst 
die Scbädelschüsse wesentlich exspektativ behandelt; nachdem 
sie Lehrgeld gezahlt haben, empfehlen sie sämtlich ein radikales 
Vorgehen. 

Wenn schon ich zu Anfang meiner therapeutischen Be¬ 
trachtungen gesagt habe, zwei Ansichten ständen sich gegen¬ 
über, so bedarf dies noch einer Modifikation, v. Bergmann 
erwähnt in seiner Abhandlung: Ueber die Einheilung von 
Pistolenkugeln im Gehirn, dass besondere Verhältnisse der 
Verletzung und der getroffenen Schädelgegend eine grössere 
chirurgische Aktion fordern können 2 ). Dazu rechnet er Auf¬ 
furchungen des Schädels durch Schüsse, welche diesen in mehr 
oder weniger tangentialer Richtung treffen, sowie Zerschmette¬ 
rung der Orbita mit Aufreissungen des Auges, der Stirnhöhlen, 
Siebbeinzellen und oberen Nasengänge. So wird also auch von 
ihm gerade für diejenigen Wunden, welche uns so häufig zu 
Gesichte kommen, die primäre Trepanation gefordert. Im 
Kriege müssen wir schematisieren, eine Therapie einschlagen, 
welche möglichst für alle Fälle passt, ohne dass wir lange Er¬ 
wägungen anzustellen haben. Daher können wir nicht einzelne, 
seltene Formen der Verletzung von der Operation ausschliessen, 
wenn auch der erfahrene Chirurg Ausnahmen machen, also 
die tiefen perforierenden Schädelschüsse zuweilen exspektativ 
behandeln darf. Doch soll er immer bedenken, dass man im 
Felde nicht in der Lage ist, die Verwundeten dauernd unter 


1) Stevenson, Wonnds in War, 2. Ed., S. 386 n. a. 

2) 1. c-, S. 23. 
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strenger Kontrolle zu haben. Sehr bald kann es za drohenden 
Erscheinungen kommen, welche einen sofortigen Eingriff er¬ 
heischen, während die äusseren Umstände dazu nicht geeignet sind. 

Die Trepanation soll demnach so früh als möglich ge¬ 
macht werden, also dann, wenn alle Garantien für eine aseptische 
Ausführung gegeben sind. Besonders die TangentialschUsse 
müssen baldigst in Angriff genommen werden, da mit jedem 
Tage die Gefahr der Infektion wächst. Unter wie misslichen 
Umständen die Trepanation doch noch mit gutem Erfolge vollzogen 
werden kann, lehren die Erfahrungen der Engländer. Makins 1 ) 
schildert, wie auf dem Marsche der Hochländer Brigade von Win- 
berg nach Heilbron eine Reihe von penetrierenden Schädelfrakturen 
zur Beobachtung kamen, die sämtlich sofort operiert werden mussten. 
Der Eingriff wurde auf freiem Felde, teilweise unter feindlichem 
Feuer, ausgeführt; trotzdem heilten alle Fälle per primam ohne 
jedes schwere Symptom bis auf einen. Dieser starb nach Ab¬ 
lauf von 14 Tagen; allerdings musste er eigentlich von vorn¬ 
herein als hoffnungslos aufgegeben werden, da unter einem ge¬ 
waltigen Hautdefekte die ganze motorische Region zerstört frei¬ 
lag. Trotzdem besserte sich zuerst sein Befinden, bis er dann 
auf dem 4tägigen Transporte, septisch wurde. Unser Autor be¬ 
tont, dass diesen ähnliche Fälle, die aus irgend einem Grunde 
nicht operiert werden konnten, durchweg infiziert wurden. Bei 
einzelnen Verletzten, welche auf dem Schlachtfelde zurück- 
gelassen waren, fand er schon 36 Stunden nach dem Trauma 
Maden in den Wunden. 

Glücklicherweise zählt die Trepanation zu den technisch 
leichtesten Eingriffen, die man sich denken kann. 

Der Kopf wird im weiten Umkreise um Ein- und Aus¬ 
schuss, am besten ganz, geschoren, sorgfältig gereinigt, und der 
Knochendefekt freigelegt. Dazu verwendet man Kreuz- 2 ) oder 
Bogenschnitte, in deren Centrum der Substanzverlust zu liegen 
kommt. Nun erweitert man die vorhandenen Oeffnungen mit 
Meissei oder Zange, bis man den Grund vollkommen übersehen 
kann. Die deprimierten Knochenstucke werden entfernt; bei 
RinnenBchü8sen wird, so wejt die Furche reicht, die ganze los¬ 
gerissene und eingedrückte Interna fortgenommen. Jedenfalls 
muss man bei der Operation, eventuell sogar unter Zuhilfenahme 
des tastenden Fingers sehr sorgfältig vorgehen, damit man keine 
Fragmente übersieht, die oft tief ins Gewebe geschleudert sind. Nach 
Ausräumung der Blutcoagula und des vollkommen zertrümmerten 
Gehirns kann man, sofern die Wunde noch völlig reaktionslos 
ist, die Haut bis auf die Schusslöcher vernähen; vorsichtiger 
bleibt die Drainage. Bei den tiefen perforierenden Schädel- 
schttssen legt man regelmässig nur die Eintrittsöffnung des 
Projektiles frei; ist jedoch die Ausgangsöfiuung gross, so auch 
diese. Ausgedehnte Operationen müssen nicht selten bei den 
reinen Depressionsfrakturen ausgeführt werden, um alle die 
eingedrückten Fragmente zu heben oder zu entfernen. 

Um eine etwa zurückgebliebene Kugel oder Teile davon 
bekümmern wir uns nicht, es sei denn, es liegen diese direkt 
unterhalb des Einschusses. Eine folgenschwere Komplikation 
bedingen sie nicht. Dass der Gebrauch der Sonde dabei stets 
verpönt ist, brauche ich wohl kaum erwähnen. 

Die Nachbehandlung ist so einfach wie möglich. Sie be¬ 
steht in Vermeidung aller Schädlichkeiten insbesondere des Trans¬ 
portes, wenn dies ausführbar ist, Diät und guter Ueberwachung. 
Sollten während der Rekonvalescenz die Symptome eines Him- 
abscesses, Fieber, Reizerscheinungen, besonders Konvulsionen oder 
Rindenepilepsie auftreten, so muss der Schädel wieder eröffnet 
und nach dem Eiterherde gesucht werden, der sich nicht 

1) 1. c., 8. 296. 

2) Zur Technik vergl. Küttner, Kriegschirurgische Erfahrungen, 
8. 65. 


selten von übersehenen Knochenfragmenten entwickelt hat. Er 
ist in der Regel leicht zu finden, da er meist zu Anfang des 
Schusskanales gelegen ist. Zuweilen entwickelt sich gleichzeitig 
ein Prolaps des Cerebrum; es geht dieser zurück, wenn der 
Abscess incidiert wurde. Persistiert er trotzdem, so ist die beste 
Therapie wohl die Behandlung mit Formalinlösungen. Keines¬ 
wegs soll der Vorfall abgetragen werden. 

Auch nach vollständiger Vernarbung der Wunde können 
noch Operationen notwendig werden. Einmal geben dazu Ver¬ 
anlassung Störungen, welche ein zurückgebliebenes Geschoss 
verursacht. Die Bestimmung darüber, ob das letztere entfernt 
werden soll, gehört zu den schwierigsten Entscheidungen, welche 
der Chirurg treffen kann, so dass wir die Seltenheit dieser 
Komplikationen im Kriege als ein ganz besonderes Glück be¬ 
trachten müssen. Zeigt die Röntgenaufnahme das Projektil dicht 
unterhalb des Schädelgewölbes, so entschliesst man sich leicht 
zu seiner Extraktion. Ganz anders aber liegen die Verhältnisse, 
wenn die Kugel auf der Basis cranii liegt oder inmitten des Ge¬ 
hirns weilt. Um dann zu dem Sitze des Geschosses zu kommen, 
müsste man nicht selten so viel Nerven oder Leitungsbahnen 
zerstören, dass der Schaden grösser wäre, wie der etwaige Nutzen. 
Ferner ist das Auffinden des Projektiles trotz aller X-Strahlen 
nicht leicht. Obschon uns die Neuzeit hierin bedeutende Fort¬ 
schritte gebracht hat — ich erinnere an das genial ausgedachte 
Verfahren Dröner’s, welches er auf dem vorigen Röntgen¬ 
kongresse demonstrierte —, so bleiben doch noch immer Kugeln 
übrig, welche sich unseren Insrumenten zu entziehen wissen. 
Immerhin ist die Extraktion selbst von Geschossen, die inner¬ 
halb der mittleren Schädelgrube' lagen, mehrfach geglückt, ohne 
dass daraus Nachteile resultierten. Die betreffenden Chirurgen 
wissen sogar regelmässig anzugeben, die Störungen seien danach 
zurückgegangen. Man geht wohl kaum in der Annahme fehl, 
dass die Besserung häufig nur in der Einbildung der Bericht¬ 
erstatter bestanden hat. 

Schliesslich können noch Spätabscesse, das Auftreten 
psychischer Störungen, von Epilepsie und Geisteskrankheiten, 
operative Eingriffe notwendig machen. Doch kann ich auf diese 
Komplikationen nicht näher eingehen, da es den Rahmen meiner 
Aufgabe überschritte. 

So schliesse ich meine Betrachtungen, indem ich mit Ge¬ 
nugtuung konstatiere, dass gerade bei den am meisten gefürchteten 
Verwundungen im Kriege, den Schädelschüssen, uns eine aktive 
Therapie in die Lage setzt, helfend einzugreifen. Ihnen ist 
dadurch viel von ihrem Schrecken genommen worden. Grau ist 
alle Theorie. Gerade diesen Verletzungen hatten wir auf Grund 
der Experimente geglaubt, machtlos gegenüber zu stehen. 


VII. Kritiken und Referate. 

Beiträge zur Ohrenheilkunde. Festschrift, gewidmet A u g u s t L u c a e 
zur Feier seines siebzigsten Geburtstages. Gr. IV. 419 Seiten 
Text, mit einer Heliogravüre, vier Tafeln und zwölf Textabbildungen. 
Berlin 1905. Jul. Springer. 

Die August Lucae zur Feier seines 70. Geburtstages von einer 
Anzahl seiner Freunde nnd Schüler gewidmete Festschrift enthält 
24 Beiträge. Den Beginn macht Schwartze-Halle a. S. mit einigen 
den Jubilar begrüssenden Worten, in denen er ihren meist gleichgerichteten 
Entwickelungsgang von der ersten Beschäftigung mit der Ohrenheil¬ 
kunde an durch bald fünf Dezennien bis zum heutigen Tage schildert. 
Er schliesst daran Betrachtungen über die Aufgaben des Arztes bei 
der Behandlung Ohrenkranker, stellt das Verlangen, dass diese 
von jedem Arzte im Beginne der Erkrankung behandelt werden können, 
um so bleibende Funktionsstörungen und das Leben bedrohende 
Komplikationen zu verhüten, und spricht daB Bedauern aus, dass bei 
der Neuregelung der Prüfungsordnung für das Deutsche Reich nicht dem 
Direktor der Ohrenklinik die Prüfung der Kandidaten in seinem Sonder¬ 
fache übertragen worden ist. Des Weiteren folgen: 
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Politzer-Wien. Bartolomeo Eustachio. 

Knapp-New York. Report of a case of panotitis in an 
ad alt. Die bei der 58 Jahre alten Kranken nach Coryza aufgetretene 
Entzündung hatte gleichseitig das mittlere and das innere Ohr ergriffen, 
machte die Aufmeisselung des Warzenfortsatzes notwendig and heilte 
sehr langsam, unter Hinterlassen von leichtem Ohrensaasen, schwankendem 
Gange and totaler Taubheit. 

Friedrich-Kiel. Ein Beitrag snr ohrenärztlichen Begut¬ 
achtung von Unfallkranken. Es werden die von Seiten des Ge¬ 
hörorgans sich zeigenden objektiven and funktionellen Symptome bei 
Kopfverletzungen besprochen, unter Hervorhebung ihres Einflusses auf 
die Arbeitsfähigkeit des Verletzten. 

Schwabach-Berlin. Beitrag zur pathologischen Anatomie 
des inneren Ohres und zur Frage vom primären Hirnabscess. 
Fall von eitriger Labyrintbentzöndung, im Anschluss an eine acute 
Otitis media, die sich hauptsächlich in den tiefen Schichten der Pauken- 
höhlenschleimhant abgespielt und zu nur mässiger freier Eiterabsonderung 
und geringen Veränderungen am Trommelfell (keine Perforation) und im 
Warzenfortsatz geführt, dagegen sich auf die Substanz deB Felsenbeins 
bis zu dessen Spitze ausgebreitet und sowohl einen Durchbruch der 
Schneckenkapsel an mehreren Stellen, als einen solchen des Lig. annulare 
stapedis bewirkt hatte. Ein bei der Autopsie im Stirnlappen der ent¬ 
gegengesetzten Seite gefundener Hirnabscess wird nicht als primärer ge¬ 
deutet, sondern als auf metastatischem Wege von der Ostitis und Osteo¬ 
myelitis der Pars petrosa des Schläfenbeins aus entstanden. 

Thost*Hamburg. Der chronische Tubenkatarrh und Beine 
Behandlung. Gerühmt wird die günstige Wirkung der Boogiebehandlung 
mit Massage und Medikamenten (Cocain und Adrenalin, Tanninglycerin, 
Jodglycerin). 

Körn er-Rostock. Können die Fische hören? Die Frage wird 
in negativem Sinne entschieden. Da die Fische zwar kein dem Corti’schen 
vergleichbares Nervenendorgan, aber Vorhof, Bogengäoge und Statolithen 
besitzen, wird geschlossen, dass letztere auch beim Menschen nicht der 
Schallempflndung dienen. 

Bloch - Freibarg i. Br. Zur Skopolaminnarkose in der 
Ohrchirurgie. Während diese im allgemeinen bei den 124 vor¬ 
genommenen grösseren Operationen sich nützlich erwiesen hat, wird zur 
Vorsicht bei Potatoren und Kranken mit geschwächter Herzkraft geraten. 
In einem Falle von Totalaufmeisselung trat nach der Operation Atmungs¬ 
stillstand, neben Fortdauer der Somnolenz und comatöser Reaktionslosigkeit, 
ein. Nach dessen Hebung entwickelten sich pneumonische Symptome 
und Dekubitus mit hohem septischem Fieber. Tod nach 7 Tagen. Bei 
der Sektion wurde fettige Degeneration des Herzens gefunden. Die 
Schuld an der Atmungslähmung wird weniger dem Skopolamin, als dem 
beigefügten Morphium gegeben. 

Katz-Berlin. Allgemeines und Spezielles über die Be¬ 
deutung und die Technik der mikroskopischen Untersuchung 
des inneren Ohres mit einigen histologischen Bemerkungen. 

Passow - Berlin. Gehörgangsplastik bei der Radikal¬ 
operation chronischer Mittelohreiterungen. 

Panse-Dresden. Die klinische Untersuchung des Gleich- 
gewichtssinnes. Wenn die vom Labyrinth ausgehenden Reize an 
sich nicht stark genug sind, um die objektiven Erscheinungen des 
Schwindels, Nystagmus und Taumeln, zu erzeugen, lassen sich letztere 
oft deutlich durch Ausschaltung der Augen oder des kinästhetischen Ge¬ 
fühls oder durch Hinzufügung weiterer Reise (s. das Original) hervor- 
rufen. Bemerkt wird, dass von einem Bogengänge eine Bewegungs- 
vorstellung nach beiden Seiten ausgelöst werden kann. 

Haug-München. Naevus cutaneus des Meatus und Trommel¬ 
fells. 

Dennert-Berlin. Zweckmässige Einrichtungen im Gehör¬ 
organ. Von den für die Uebertragung des Schalles auf das innere Ohr 
in Luftleitung gegebenen drei Wegen, durch Trommelfell und Gehör- 
knöchelchenkette, durch das runde Fenster und durch das Promontorium, 
ist ersterer am zweckmäsBigsten entwickelt und daher von vorwiegender 
Bedeutung. Die Membranen im Gehörorgan spielen beim Hören eine 
wichtige Rolle, einmal in bezug auf die Uebertragung des Schalles aus 
der Luft auf die Labyrinthflüssigkeit überhaupt durch die Verbindung 
des Trommelfells mit der Gehörknöchelchenkette, und andererseits zu 
seiner Analyse durch die Verbindung der Membrana basilaris mit ihren 
Adnexen zu engeren Systemen. Die Helmholtz’sche Resonanztheorie 
erklärt mithin in der Hauptsache die Vorgänge beim Hören einfach und 
ungezwungen. 

Barth - Leipzig. Einige allgemeine Betrachtungen über 
Indikationen zum Operieren bei schweren Ohrerkrankungen. 

Habermann - Graz. Ueber Veränderungen des Gehör¬ 
organs bei der Anencephalie. 

Hinsberg-Breslau. Zur Kenntnis der vom Ohr ausgehenden 
acuten Sepsis. Zweimaliges Auftreten septischer Erscheinungen (hohes 
kontinuierliches Fieber, schwerste Benommenheit, Cheyne-Stokes’sches 
Atmen) mit Beginn einer acuten Otitis media. Genesung von dem ersten 
Anfall, schneller Tod im zweiten. Da kein Zeichen einer Knochen- 
erkrankung vorlag, wird eine Infektion von der Mittelohrschleimhaut aus 
angenommen. 

Manasse - Strassbarg. Ueber hämorrhagische Meningitis 
nach eitriger Mittelohrentzündung. Die schon während des Lebens 
durch die Punktion des Meningealsackes und durch die Lumbalpunktion 
nachgewiesene Streptokokkeninvasion der Meningen wird als Ursache 


sowohl der Blutungen in den Häuten des Gehirns und Rückenmarks und 
in der Hlrnsubstans, als der septischen Begleiterscheinungen des Krank¬ 
heitsbildes betrachtet. 

Brieger - Breslau. Zur Klinik der Mittelohrtuberkulose. 
Die Vielgestaltigkeit ihres Krankheitsbildes, das nicht seltene Vorkommen 
eines acuten Beginnes oder acuter Exacerbationen einer bisher latenten 
Entzündung, das Vorkommen ausgedehntester tuberkulöser Veränderungen 
hinter einem scheinbar normalen Trommelfelle, die zum mindesten grosse 
Seltenheit einer primären Knochentuberkulose, selbst im Falle hämatogener 
Infektion, die relativ häufige Abhängigkeit der Mittelohrtuberkulose von 
lokalen Tuberkulosen in der Nachbarschaft, z. B. der Rachenmandel, 
wird hervorgehoben. Zur Diagnose in zweifelhaften Fällen wird die 
(eventuell wiederholte) Probeexzision empfohlen. 

Berthold - Königsberg i. Pr. Syringomyelie nach einem 
Trauma, Otitis media, schnelle Bildung eines Cholesteatoms, 
Radikaloperation und einander widersprechende Gutachten. 

Kümmel - Heidelberg. Ein Fall von seröser Meningitis 
neben Kleinhirnabscess. 

Kr etschmann-Magdeburg. Ueber Mittönen fester und 
flüssiger Körper. 

Heine-Berlin. Zur Kenntnis der subduralen Eiterungen. 
Zwei Fälle, der eine operativ geheilt (mit Aphasie durch toxische Ence¬ 
phalitis), der zweite während des Lebens nicht erkannt. 

Grossmann-Berlin. Ueber Mittelohreiternngen bei Dia¬ 
betikern. Zehn Fälle. Bei Diabetikern ist zwar nicht eine besondere 
Häufigkeit der Mittelohreiterung, wohl aber der Warzenfortsatz-Kom- 
plikationen bei solcher nachzuweisen. Eine besondere Form von 
Mastoiditis diabetica gibt es nicht. 

Sessous-Berlin. Ueber Veränderungen des Augenhinter- 
grundes bei otitischen intrakraniellen Komplikationen. Nach 
104 Beobachtungen. Bestätigung, dass Augenhintergrund-Veränderungen 
bei den genannten Komplikationen häufiger fehlen, als vorhanden sind, 
dass sie auf eine intrakranielle Komplikation hinweisen, aber über die Art 
dieser Behr wenig aussagen (Stauungspapille relativ häufig bei Hirn¬ 
abscess), und dass ihnen eine prognostische Bedeutung in bezug auf den 
Ausgang nicht zukommt. 

Die drei letztgenannten Arbeiten entstammen der Lucae’schen 
Klinik. 

Druck und Ausstattung des mit einem sehr wohlgelungenen Bilde 
Lucae’s gezierten Werkes sind vorzüglich. L. Blau. 


Hitzig: Welt nud Gehirn. Ein Essay. 1905. 67 S. 

Dieses Essay ist für einen weiteren Leserkreis bestimmt und 
zeichnet sich gleicherweise durch prägnante Kürze wie gemeinverständ¬ 
liche Klarheit der Diktion und des gedanklichen Aufbaues aus. Es zer¬ 
fällt in zwei inhaltlich abgeschlossene Teile. Der erste Teil der Studie 
zeichnet in grossen Umrissen den Umfang und die Grenzen unserer 
naturwissenschaftlichen Erkenntnis, akzeptiert den Entwicklungsgedanken 
als Wahrheit, stellt sich aber bezüglich der grossen Fragen nach dem 
Wesen von Kraft und Stoff, nach dem Wesen der Bewusstseinserschei¬ 
nungen etc. auf den resignierten Standpunkt des igoorasmus oder gar 
ignorabimus. Indem H. es ablehnt, die Grenze, die uns von dem Unbe¬ 
greiflichen trennt, durch die Hypothese und metaphysische Spekulation 
zu überspringen, gerät er naturgemäss in Widerspruch mit dem mar¬ 
kantesten Vertreter jener naturphilosophischen Richtung, die kühn die 
Schranken unserer objektiven Erkenntnis durchbricht und behauptet, auch 
das jenseitige Gebiet mit Hilfe der uns bekannt gewordenen Naturgesetze 
aus dem Dunkel der Unbegreiflichkeit herausreissen zu können. So 
spitzen sich die Ausführungen zu einer teilweise satirisch-scharfen Polemik 
gegen Häckel zu, nicht gegen den Autor der „Schöpfungsgeschichte** 
und der „Phylogenie**, der sehr wohl dem Unterschied zwischen Wissen 
und Spekulation gerecht zu werden wusste, sondern den Verfasser der 
„Welträtsel**, dieses merkwürdigen monistisch-pantheistischen Systems, 
welches allen Ernstes den Anspruch erhebt, die grossen Fragen des 
Lebens naturwissenschaftlich und mechanisch gelöst zu haben. Ins¬ 
besondere wendet sich Hitzig gegen den groben Panpsychismus der 
HäckeTschen Dogmatik: ob wird ihm leicht, die unlösbaren Wider¬ 
sprüche, in die sie sich verwickelt, nachzuweisen, das rein hypothetische 
Spielen mit dem Begriff der Zellseele und Seelenzelle ad absurdum zu 
führen, die krass konsequent durchgeführte Identflzierung von Bewegungs¬ 
vorgängen mit psychischen Vorgängen zu widerlegen und den Nachweis 
zu bringen, dass das Häckel’sche System bei Beinern Versuche, den 
Zusammenhang zwischen materiellen und psychischen Vorgängen und 
das WeBen der letzteren zu entschleiern, vollkommen versagt hat. 
Gegenüber diesem ersten Teil der Arbeit mit seiner vorwiegend kriti¬ 
schen und polemischen Tendenz entrollt der zweite Abschnitt ein Bild 
unseres hirnpbysiologischen Wissens und der erlaubten Schlussfolge¬ 
rungen, die wir aus einem weitschichtigen und gesicherten Tatsachen¬ 
material ziehen können. Aus dem im ersten Abschnitt umgrenzten 
Terrain naturwissenschaftlicher Forschung wird also ein Teilgebiet 
herausgegriffen und in reizvoller und vollendeter Weise vor dem Leser 
ausgebreitet. Wie im einzelnen der Autor diese Aufgabe durchführt, 
wie er, teilweise entwicklungsgeschichtlich vorgehend und auf anatomi¬ 
schen Grundlagen fussend, überall vom Einfachsten zum Komplizierten 
vorschreitet, wie er, mit induktiver Methode, zu einer Definition des Be¬ 
griffes „Seele** gelangt, wie er die Ueberzeugung entwickelt, dass die 
Seele de» Menschen nicht nur eine qt^antitative Steigerung tierischer 
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8eelenqualitäten darstellt, sondern „etwas absolut Heues, der Tierseele 
Fremdes“ in sich bergen müsse, das alles ist im Referat nicht genauer 
wiederzugeben nnd muss im Original nachgelesen werden. 

Unzweifelhaft ist dieser Abschnitt der wertvollste des Essays, da 
er in des Verfassers eigenster Lebensarbeit wurzelt. Siefert. 


1. F. Salzer: Die Augenheilkunde de* praktischen Arztes. München 

1905. 

2. Bulletin de la Socidtd Beige d’ophthalmologie No. 17. Compte 

rendu des Communications i altes 4 la 17 e - r£union de la Soci6t6 

4 Bruxelles le 27. XI. 04. 

Salzer (1) ist in Beinern Vortrage der Ansicht, dass der Arzt 
den Augenspiegel in bezug auf den Augenhintergrund und die Refraktions¬ 
bestimmung nicht zu beherrschen braucht, dass er aber mit der Durch¬ 
leuchtung und der seitlichen Beleuchtung vertraut sein muss. Die Domäne 
des praktischen Arztes liegt in der Diagnose und Behandlung der sog. 
äusseren Angenerkrankungen. 

Das „Bulletin de la SociAte beige“ enthält Mitteilungen vonGoppez 
(kongenitaler Tumor des Augenlides und Pemphigus der Gonjunctiva und 
Cornea), de Ridder (kongenitale Tränenfistel), de Lantshere (Ulcus 
rodens, durch X-Strahlen geheilt), Rogman (Heilbarkeit der Siderosis), 
Bettremiaux (Xanthopsie bei beginnender Siderosis), Goppez (Peri¬ 
metrie der Farben), Tacke (kongenitales Symblepharon). Silex. 


VIII. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 14. März 1906. 

Vorsitzender: Exzellenz v. Bergmann. 

Schriftführer: Herr L. Landau. 

Hr. Ewald: Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn Ge¬ 
heimrat B. Fränkel einige BBcher von Nitze, unserem verstorbenen 
Mitgüede: Lehrbuch der Kystoskopie. Wiesbaden 1889. — Zum Kathete¬ 
rismus der Harnleiter beim Manne. S.-A. — Die intravesicale Operation 
der Blasengeschwülste. S.-A. — Zur Photographie der menschlichen 
Harnblase. S.-A. — Eine neue Beleuchtungs- und Unteranchungsmethode 
für Harnröhre, Harnblase und Rectum. S.-A. — La cystophotographie. 
A.-A. — Die Verletzungen und Erkrankungen der Blase und der Vor¬ 
steherdrüse. S.-A. 

Diese Bücher waren schon vor 14 Tagen eingegangen, an dem Tage, 
wo Exzellenz v. Bergmann den Nachruf auf Herrn Nitze hielt, und 
sind auch damals von mir erwähnt worden, leider aber nicht in das 
Protokoll ttbergegangen, so dass ich sie also hier noch einmal wieder 
vorlese. 

Dann sind von Herrn Orth eine Reihe von Separatabdrücken ein¬ 
gegangen: Ein Beitrag zur Kenntnis des Knochencallus. S.-A. — Heber 
Exsudatzellen im allgemeinen und die Exsudatzellen bei verschiedenen 
Formen von Meningitis im besonderen. S.-A. — Diskussionsbemerkungen. 
S.-A. — Relation of pathology to other Sciences. S.-A. — Die Morpho¬ 
logie der Krebse und die parasitäre Theorie. S.-A. — Die Entstehung 
und Bekämpfung der Tuberkulose. S.-A. 

Dann von Herrn Generalstabsarzt 8chjerning: Veröffentlichungen aus 
dem Gebiete des Miltär-Sanitäts wesens, Heft 32. — Von Herrn L. Pi neu s- 
Danzig: Atraokausis’ und Zestokausis. Die Behandlung mit hochge¬ 
spanntem Wasserdampf in der Gynäkologie. II. Aufl. Wiesbaden 1906. 
— Von Herrn Fouveau de Gourmelles durch Herrn Lassar: 
L’Annäe ölectrique, electrotherapique et radiographique. Ann6e I bis VI, 
1900 bis 1905. — Smithsonian Institution: 4 Sonderabdrücke. 

Ich darf wohl den Herren den Dank der Gesellschaft aussprechen. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Glick: Ich habe am vergangenen Montag in der freien Ver¬ 
einigung der Berliner Chirurgen eine grosse Reihe von Patienten vorgestern, 
welche Erfolge der Halschirurgie betreffen, und zwar zum grossen Teil 
solche operative Fälle, bei denen die Gefahr der Schluckpneumonie eine 
eminente war. Dieser Gefahr beugen wir jetzt, wie Ihnen bekannt sein 
dürfte, dadurch vor, dass wir vor den grossen Radikaloperationen, die den 
Kehlkopf und Pharynx betreffen, die Trachea unterhalb des Krankheits¬ 
herdes quer durchschneiden, ein queres Hautknopfloch im Jugulum aulegen 
nnd durch dieses Hautknopfloch den resezierten Trachealstumpf hindurch¬ 
ziehen und daselbst cirkulär einnähen, wie ich dies in den Jahren 1879/81 
auf Grund experimenteller und klinischer Versuche empfohlen habe. 

Nun kann man ja diese prophylaktische Resektion der Trachea nnr 
ansfüfaren bei den totalen Exstirpationen des Kehlkopfes allein oder bei 
denjenigen, die kombiniert sind mit Pharynxreaektion oder- Exstirpation. 
Für alle anderen Operationen, z. B. die halbseitigen Kehlkopfoperationen, 
die ebenfalls die grosse Todesgefahr der Schluckpneumonie befürchten 
lassen, haben wir ein organisches lebendiges Diaphragma — denn um 
ein solches handelt es sich ja bei der queren Resektion der Trachea 
oberhalb der Luftwege — durch eine Laryngoplastik erzielt, d. h. da¬ 
durch, dass wir einen rechteckigen Hautlappen vorher aut der Seite 


der Erkrankung zurechtgeschnitten und nach der Exstirpation des 
halben Kehlkopfes diesen Hautlappen in den Defekt implantiert haben. 
Dieser Hautlappen soll später den halben Kehlkopf gewissermaassen er¬ 
setzen, der Hautlappen wird exakt mit Nähten fixiert an die stehen¬ 
gebliebene gesunde Larynxhälfte nnd daselbst mit Tampons und Tampon¬ 
nähten sekretdicht aufgepflanzt. Auf diese Weise erzielen wir den 
vollkommenen Abschluss der Luftwege, gegen Mond- und Wund¬ 
flüssigkeiten. 

Handelt es sich nun z. B. um totale Zungenexstirpationen, dann 
verfahre ich in der Weise, wie Sie es hier auf der Tafel aufgezeichnet 
sehen. Bei totalen Zungenexstirpationen sowie Resektionen vermeide 
ich zunächst einmal vollkommen die temporäre Kieferresektion. In 
21 Fällen, die wir operiert haben, bei halbseitigen und bei totalen 
Zungenexstirpationen habe ich niemals mehr weder die seitliche noch 
die mediane Kieferresektion gemacht, noch auch den Mikulicz’sehen 
Vorschlag ausgeführt, bei dem man den aufsteigenden Kieferast reseziert, 
nach oben heraofklappt und sich auf diese Weise den Weg in die Tiefe 
bahnt, sondern ich mache einen Schnitt, nachdem ich die tiefe Tracheo¬ 
tomie ausgeführt habe von einem Warzenfortsatz oder Kopfnicker zum 
anderen, bogenförmig über die Regio subhyoidea, exitirpiere die Glandula 
submaxillariB auf beiden Seiten sowie erkrankte Drüsen und Gewebe, 
unterbinde die Arteriae linguales und eröffne nun, nachdem das ge¬ 
schehen ist, den Pharynx in der Regio subhyoidea. Sobald der Pharynx 
eröffnet ist, wird von der Schleimhaut der Sinus pyriformes aus 
der Larynxeingang fest zugenäht. Die Fäden bleiben liegen, auf den 
vernähten Kehlkopfeingang kommt ein Tampon, den die Fäden fest 
fixieren. Damit ist die Gefahr der Schluckpneumonie eliminiert. 
Was das Einnähen des Trachealstumpfes in ein Hautknopfloch des 
Jugulums bei Totalexstirpation des Larynx und Pharynx, was die 
Laryngoplastik bei Hemilaryngotomie leistet, das leistet die Kehl¬ 
kopfnaht bei Zungenexstirpation. Darauf wird zunächst das Zungenbein 
rechts und links durchtrennt, und es wird dann vom Munde aus 
am hängenden Kopf die Schleimhaut des Mundbodens, soweit es not¬ 
wendig erscheint, Umschnitten und mit einer Kornzange oder starken 
Zange der Mundboden durchbohrt, die Zunge nun hindurchgeleitet 
aus der Halswunde und glatt der ganze Zungengrund mit dem 
ganzen Organe exstirpiert, wobei auch die Tonsille und Teile des 
Pharynx Wegfällen können. Darauf wird der Mundboden, ebenfalls noch 
am hängenden Kopf, soweit als möglich, vernäht, und nun kann man 
in zweierlei Form verfahren; entweder in besonders infektiösen Fällen, 
wo verjauchtes Garcinom besteht, nähe ich die Schleimhant über Tampons 
an die äussere Haut und tamponiere den ganzen Wundraum aus, um in 
14 Tagen bis 8 Wochen eine sekundäre Plastik zu machen, oder in 
Fällen, wo ich eine schwerere Wundinfektion nicht fürchte, verankere 
ich den Kehlkopf an einen möglichst hoch gelegenen Punkt mit Sutnren, 
in der Gegend des früheren Zungenbeins, vernähe auch die übrigen 
Weichteile über Tampons und lasse in dieser Weise dann die Heilung 
zustande kommen. Ich werde Ihnen gleich einen Patienten demon¬ 
strieren, bei dem die Operation nach dieser neuen Methode ausgeführt 
worden ist. 

Wenn wir nun den Larynx und Pharynx exstirpieren, dann ver¬ 
fahren wir genau so wie bei totalen Laryngectomien, d. h. wir legen 
den Kehlkopf frei und skelettieren ihn in der gewöhnlichen Ihnen be¬ 
kannten Weise. Wir unterbinden beide Art. laryngae superiores rechts 
und links, nachdem das Horn mit Klamps gefasst und mit der Knorpel¬ 
schere durchkniffen ist und bahnen uns nun einen Weg um Larynx 
und Pharynx, bis die palpierenden Finger rechts und links hinter dem 
Pharynx vor der Wirbelsäule Zusammenkommen. Eine Tracheotomie 
vermeide ich prinzipiell, wenn es irgend durchführbar ist. Nachdem 
alles mobil ist, nachdem die Organe, welche entfernt werden sollen, 
völlig skelettiert sind und nur noch oben und unten mit dem Organis¬ 
mus Zusammenhängen, wird der Pharynx am hängenden Kopfe in der 
Regio subthyroidea eröffnet und schrittweise zwischen Klamps vorsichtig 
durchschnitten und der Pharynxstumpf oben zugenäht. Der Assistent zieht 
Pharynx und Larynx mit anhängenden Drüsen mit der Struma, die eventuell 
auch mit exstirpiert und vorher unterbunden und entfernt ist, für die Ent¬ 
fernung präpariert ist, weit aus der Wundhöhle heraus. Sobald ich das 
Präparat soweit entwickelt habe, armiere ich rechts und links die 
Trachea mit starken Fäden, fixiere den Oesophagus mit Peans und 
dnrehtrenne nun das Präparat oberhalb der Fäden. Der Tracheal¬ 
stumpf wird Jetzt in der gewöhnlichen Weise wie bei Kehlkopfexstirpa- 
tlon in ein queres Hautknopfloch des Jugnlaris circulär eingenäht, wie 
Sie hier auf der Tafel sehen. Der Oesophagusstumpf wird mit Pöans 
gefasst, es kommt ein Schlauch in die Speiseröhre, und daselbst wird 
der Schlauch mit Nähten fixiert. Der intermediäre Wandraum, der 
sich zwischen dem fest abgenähten Pharynxstumpf und dem fixierten, 
mit einem Schlauch versehenen Oesophagus befindet, wird fest aus¬ 
tamponiert und darüber die äussere Haut vernäht. Dieser erste Ver¬ 
band bleibt, wenn möglich, 5—10 Tage liegen. Dann ersetze ich den 
Tampon durch immer kleineren nnd bin gewöhnlich schon in der dritten 
oder vierten Woche imstande, meine Prothese für Pharynx nnd Oeso¬ 
phagus vom Monde aus dem Patienten einzuführen. {Zu diesem Zwecke 
nehme ich einen Nälatonkatheter, führe ihn vom Halsdefekte zum Munde 
heraus, armiere ihn mit einem Seidenfaden, an welchem die Prothese 
angeknotet wird. Ziehe ich jetzt an dem Katheter, so folgt die Pro¬ 
these, bis der Trichter am Zungengrunde festsitzt. Seidenfaden und 
Katheter werden nun von der Prothese entfernt. Das periphere Ende 
des Prothesenschlauches kommt in den Oesophagus. Sobald der Trichter 
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gut sitzt, kann der Patient essen und trinken, ohne dass etwas Nennens¬ 
wertes vorbeifliesst. 

Der erste hier anwesende 45 Jahre alte Patient (demonstrierend) 
ist vor drei Jahren operiert. Er war bereits tracheotomiert, wog 108 
Pfund, als ich ihn untersuchte. Es bestand ein verjauchtes Garcinom 
des Pharynx und Larynx und Oesophagus, ein Garcinom der einen 
Strumahälfte und der Drüsen. Wir exstirpierten den ganzen Larynx, 
den ganzen Pharynx bis auf die Wirbelsäule, den ganzen Halsteil des 
Oesophagus, die halbe Struma und die Drüsen mit dem Jogularis com¬ 
munis auf der rechten Halsseite. Nun war der Defekt so gross, dass 
ich ihn nicht durch eine sekundäre Plastik verschliessen konnte. Er 
musste also dauernd diese Prothese für Pharynx und Oesophagus tragen, 
die Sie hier in verkleinerter Gestalt sehen. 

Patient ist blühend und vollkommen gesund, geht seinem Berufe 
und seinem Behagen nach, wiegt jetzt 200 Pfnnd, hat also 92 Pfand 
seit der Operation zugenommen und hat kein Recidiv. Ich konnte vor¬ 
gestern in der Freien Chirurgischen Gesellschaft mehrere solcher 
Patienten vorstellen. Es ist das sehr wichtig, denn Excellenz Czerny 
hat erst kürzlich 47 analoger Fälle mitgeteilt oder mitteilen lassen, 
von den überlebenden Operierten war nicht ein einziger von Recidiv frei 
geblieben. 

Wenn wir so verhältnismässig glänzende Resultate erzielen bei unseren 
Operierten, so liegt das, glaube ich, daran, dass ich bei ausgedehnteren 
Pharynxcarcinomen es stets vorziehe, eben auch den Larynx zu opfern. 
Man hat dann eine Behr viel bessere Uebersicht. Man kann die er¬ 
krankten Drüsen besser entfernen, und das funktionelle Resultat kann, 
wie Sie sehen, ebenfalls ein vortreffliches werden. (Redner lässt den 
Patienten sprechen.) Patient hat natürlich eine Magenstimme, keine 
Pharynxstimme, und könnte mit meinem künstlichen Kehlkopf, den Sie 
da angezeichnet sehen, mit lauter Stimme sprechen; aber es geniert ihn 
der Schlauch in der Nase, er zieht es daher vor, sich mit dieser 
Stimme zu unterhalten. 

Dieser zweite Patient, 42 Jahre alt, kam vor einem Jahre in 
unsere Behandlung durch Prof. Paul Heyma'nn. Der Kranke war 
bereits tracheotomiert, litt an einer schweren Lungenphthise und einer 
kolossalen ausgedehnten Tuberkulose des Larynx, des Pharynx, der 
Tonsillen, des Zungengrundes, der Halsdrüsen, der Struma. Sie sehen 
hier an diesen gewonnenen Präparaten den Zustand, wie er bei der 
Operation bestand. Es fehlt diesem Patienten der hintere Teil der 
Zunge, es fehlen ihm beide Tonsillen, der Pharynx, der Oesophagus 
bis in das Jugulum, der ganze Larynx und die Epiglottis, die Struma 
und die Carotis communis und die Jugularis interna auf der rechten 
Seite. Nun bestand hier post operationem eine tiefe Trachealflstel, 
welche dem Patienten sehr erhebliche Beschwerden machte. Um diese 
zu schliessen, habe ich zunächst die Fistel Umschnitten, habe einen 
Brückenhautlappen vom Sternum entnommen und denselben auf die 
Fistel verpflanzt. Dieser Hautlappen ist eingeheilt, und die Fistel ist 
ebenfalls vernarbt. Jetzt haben wir ein ganzes Jahr vergehen lassen 
müssen, ohne den Defekt zu schliessen, weil ich ja nicht sicher sein 
konnte, ob ein Recidiv eintritt, und mit unserer gewöhnlichen Prothese 
war der Patient nicht in der Lage, sich zu ernähren, weil bei fehlen¬ 
dem Zungengrund der Trichter einfach wieder herausglitt. Ich habe 
mir dann eine andere Prothese konstruiert, die so beschaffen ist, dass 
der obere Trichter durch ein festeres Material gebildet wird, welches 
nicht von der Zunge zusammengedrückt werden kann. Dann habe ich 
die ganze Halsdefektregion von meinem Techniker abformen lassen. 
Es wird also zunächst der Trichter vom Munde eingeführt, bis dieser 
Teil oben an der Zunge festsitzt. Es wird dann der Trichterschlauch 
durch den Halsteil der Prothese hindurchgeschoben, daselbst auch die 
Prothese gut dem Defekt adaptiert und fixiert, endlich kommt der 
periphere Teil des Schlauches in den Oesophagus. Mit diesem Apparate 
kann der Patient sich gut ernähren. Ich hoffe ihm aber jetzt die ver¬ 
loren gegangenen Speisewege plastisch rekonstruieren zu können. 

Der dritte Patient, den ich Ihnen vorstelle, litt an einem Carcinom 
der Zunge und links an einem Carcinom der Halsdrüsen. Er hatte be¬ 
reits sehr erhebliche Blutungen erlitten. Ich habe die Operation genau 
so ausgeführt, wie Sie dieselbe an der Tafel demonstriert sehen und wie 
ich oben kurz beschrieb. Es fehlen ihm: die ganze Zunge, der Zungen¬ 
grund, die Epiglottis, die Drüsen der linken Halsseite und die Jugularis 
communis. Patient ist 4L Jahre alt, Bein Vater, ein 69jähriger Herr, 
war gleichzeitig an Zungencarcinom erkrankt, und bei diesem Patienten 
haben wir nun eine Operation ausgeführt, die ungleich schwieriger war, 
denn ich musste ausser der ganzen Zunge auch den ganzen Kehlkopf 
entfernen. Sie sehen hier ein Bild, wo die beiden Patienten photo¬ 
graphiert sind. Trotzdem dem alten Herrn nun Zunge und Kehlkopf 
fehlen und der Trachealstumpf in das Jugulum hineingenäht ist, ist der 
Patient in der Lage, sehr gut zu schlucken, er ernährt sich sehr gut 
und spricht mit lauter deutlicher Flüstersprache. Die Operationen fanden 
am 8. und 18. November 1905 statt. 

Die Patienten schmecken ganz fein, sie können unter anderem sogar 
dunkles und helles Bier unterscheiden, trotzdem die Zunge vollkommen 
fehlt. Der ältere Patient isst und trinkt und spricht ohne Zunge und 
ohne Kehlkopf. 

Der hier vorgestellte Patient trägt noch eine Ventilsprechkanüle. 
Er trägt sie deswegen, weil infolge der Entfernung der Epiglottis der 
Kehlkopfeingang etwas zu eng geworden ist. Er Bchläft mit der Kanüle 
und ist vollkommen damit zufrieden. 

(Folgt Demonstration von Präparaten.) 


Ich habe neulich am Montag (12. III. 1906) unter anderem Pa¬ 
tienten vorgestellt, bei denen ich wegen obliterierender Narbendiaphragmen 
der Trachea nach Diphtherie die Trachealresektion gemacht habe, 
namentlich bei einem Kinde, von dem diese Präparate stammen, diese 
Moulagen und wo, wie Sie sehen, eine vollständige Obliteration narbig 
vorhanden war. Ich habe nach Tracheotomie im Jugulum das erkrankte 
Trachealsegment reseziert bis auf den Oesophagus, die Tracheotomie¬ 
öffnung mitentfernt und die beiden Trachealstümpfe zusammengenäht 
Das Kind spricht tadellos und ist sogar eine leidliche Sängerin in seiner 
Schule. 

Solche Operationen wie die beiden bei dem Herrn mit der Pharynx- 
und Larynxexstirpation, und dem zweiten mit der Tuberkulose sind, 
glaube ich, in dieser Ausdehnung wohl noch nicht gemacht worden. 
Ein anderer Weg, die Patienten zu heilen, lag ja leider nicht vor; 
ebenso stellt der Patient ohne Zunge, Epiglottis und Larynx ein chirur¬ 
gisches Medium vor von grösstem klinischen Interesse. 

Ich wollte noch betonen, dass ich bei Tuberkulose, einmal durch 
Tracheotomie, zweitens durch Laryogofissur und Exenteration des Larynx 
mit Entfernung der Epiglottis mit sekundärer Hautlappenplastik und 
Bildung eines Laryngoschisma artificiale und endlich durch partielle und 
totale Laryngektomie in einzelnen Fällen treffliche Dauerresultate erzielt 
habe. In vielen Fällen ist die Tuberkulose des Schlundes und Kehl¬ 
kopfes als chirurgische Lokaltuberkulose aufzufassen, etwa wie die Ge¬ 
lenk- und Knochentuberkulose und dementsprechend bald konservativ, 
bald chirurgisch durch atypische Resektionen oder typische Radikal¬ 
operationen zu behandeln. 

Tuberculosis pachydermica hat nicht selten nach Probeexzisionen 
auf endolaryngealem Wege zur falschen Diagnose Carcinoma laryngis 
von seiten der besten Pathologen geführt. E9 ist hier nicht Zeit, auf 
diese noch wichtigen Fragen einzugehen, aber ich glaube, dass wir in 
vielen zweifelhaften Fällen die Pflicht haben, dem Patienten eine proba- 
torische Laryngoflssur mit Exzision des Krankheitsherdes zu empfehlen. 
Durch perennierende endolaryngeale Eingriffe können bei diagnostischen 
Irrtümern unselige Konsequenzen bedingt werden. 

Ich kann also nicht unterschreiben, dass weder die LaryngoflsBiir, 
noch vor allen Dingen die Laryngektomie sich in der Therapie der 
Tuberkulose einbürgern werden. Haben wir leichtere Fälle, dann wird 
man ja mit einfacheren Methoden zuwege kommen. Haben wir aber 
so schwere und verzweifelte Fälle, dann bleibt doch nichts übrig, wenn 
man nicht die Patienten ihren Leiden erliegen lassen will. 

(Demonstration von Tafeln zur Erläuterung der Operations- 
methoden.) 

Bei allen meinen Patienten, die Fisteln oder Laryngochisma arti¬ 
ficiale haben, habe ich mir die Trachealöffnungen abformen lassen und 
nhn nach diesen Formen Prothesen arbeiten lassen, die exakt die Oeffnungen 
verschliessen. Dann können die Patienten in mehr oder weniger tadel¬ 
loser Weise sprechen; während Sie des Nachts bequem durch das 
Schisma oder die Trachealöffnung atmen können. 

Diskussion. 

Vorsitzender: Ich danke Ihnen, dass Sie dem Redner gestattet 
haben, seine so interessanten Fälle und in der Tat ganz einzigen Re¬ 
sultate hier vorzuführen, mache aber darauf aufmerksam, dass es eigent¬ 
lich mehr ein Vortrag gewesen ist als eine Demonstration und dass in 
bezug auf die Demonstrationen nnd die daran sich knüpfenden Dis¬ 
kussionen es in unseren Statuten heisst, dass sie sich nur auf die Erörte¬ 
rung des vorliegenden Falles zu beziehen haben. 

Hr. Gutzmann: Es ist jedenfalls sehr interessant und hat die 
Mediziner auch schon in alter Zeit interessiert, dass jemand bei totalem 
Zungendefekt deutlich und verständlich sprechen kann. 

Die eigenartigen Verhältnisse in diesem Falle, den Herr Gluck 
vorgestellt hat, habe ich durch die Freundlichkeit des Herrn Professor 
Gluck Gelegenheit gehabt, gestern bei dem Patienten etwas näher zu 
untersuchen und möchte mir gestatten, Ihre Aufmerksamkeit auf die sehr 
interessanten physiologischen Ersatzbewegungen hinzulenken, die der 
Patient vornimmt, um die Laute, die sonst an das Vorhandensein der 
Zunge notwendig geknüpft sind, doch noch richtig aussprechen zu können. 
Sie können sich nachher, wenn Sie ihn einiges sprechen lassen wollen, 
davon überzeugen, dass alle Laute von ihm ganz gut gebildet werden 
mit einziger Ausnahme der Laute D und T. Diese sind natürlich nicht 
zu erzielen. Man Bollte aber auch denken, dass die Bildung des S, das 
nur dadurch deutlich und Bcharf hervorgerufen wird, dass die Zunge durch 
ihre Lage und Formation den Luftstrom auf die untere Zahnreihe lenkt, 
in diesem Falle nicht möglich sei. Und doch bildet er es einfach so, 
dass er die beiden Zahnreihen aufeinandersetzt und nun einen breiten 
Luftstrom durch die Zahnreihen hindurchblä9t. Auf diese Weise ent¬ 
steht ein etwas breites S, das aber als solches durchaus richtig per- 
zipiert wird. In derselben Weise ersetzt er auch das D und T durch 
eine Art S-Laut, den er nur etwas plötzlicher, stossweise ausspricht. 
Das Sch bildet er sehr deutlich. Ebenso ist da9 L bei ihm noch ganz 
gut vorhanden. Er bildet es dadurch, dass die Reste des Genioglossus 
am Mundboden sich ein wenig kontrahieren und über das Niveau des 
Mundbodens hervorragen. Lassen wir ihn z. B. „eine Lampe u sprechen, 
bo hören Sie ein durchaus verständliches L. Das N wird durch das 
Schliessen der Zahnreihen ebenfalls leicht gebildet. Sie hörten es im 
Worte „eine u . Auch das R spricht er sehr deutlich aus. Er ersetzt 
diesen Laut, der sonst an der Zungenspitze oder am Zwgeurücken ge¬ 
sprochen werden muss, dadurch, dass er im Kehlkopf eine Art Knarren 
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mit den Stimmlippen macht. Sein R ist also ein Kehlkopf-R, ein laryn- 
geales R (Demonstration). Das K and G, das am Zangenrücken ge¬ 
macht werden müsste, ersetzt er dnrch Reibelaute, welche durch die 
die etwas verengte Rachenöffnung stossweise passierende Luft erzeugt 
werden. 

Der Patient hat noch besondere Schwierigkeiten dadurch, dass die 
Narbenzüge, die nach der Operation am Seitenrande des Gaumensegels 
entstanden sind, ihn etwas an den Velumbewegungen hindern. Infolge 
dessen näselt er mässig. Er spricht viel deutlicher, wenn man ihm die 
Nase zuhält (Demonstration). 

Aehnliches ist auch in früheren Zeiten bei ähnlichen Fällen beob¬ 
achtet worden. Ich habe hier ein Büchelchen, das im Jahre 187B er¬ 
schienen ist von Twisleton: The tongue not essential to speach. Da 
findet man auch einen Fall, der im Jahre 1861 von ThomaB Nunne- 
ley operiert ist, einen Mr. Rowling, der gleichfalls, wie Huxley da¬ 
mals in sorgfältigen physiologischen Untersuchungen festgestellt hat, 
nicht bloss in ähnlicher Weise, wenn auch nicht so vollkommen wie 
hier, eigentümliche Ersetzungen der Laute produzierte, sondern der auch 
näselte, weil gleichfalls durch Narbenstränge das Gaumensegel herab¬ 
gezogen war. 1 ) 

Es ist gerade ein solcher Fall wie der von Herrn Gluck hier vor¬ 
gestellte, für das eigentümliche vikariierende Eintreten von Muskeln 
und neuen Bewegungen für verloren gegangene von grösstem physiologi¬ 
schen Interesse. 

Hr. Ewald: Die Fälle von Herrn Gluck haben auch noch ein 
anderes sehr grosses physiologisches Interesse. Bekanntlich glaubte man 
früher, dass Scblingmassen durch eine periphere Bewegung der Oesophagus- 
muskeln in den Magen hinuntergedrückt werden. Dann haben Kronecker 
und Melzer gezeigt, dass der Schlingakt oder Schluckakt dadurch zustande 
kommt, dass durch die Kontraktion der Rachenmuskeln die Bissen durch den 
Oesophagus uno tenore gleichsam wie durch ein Pustrohr hindurch¬ 
geschleudert werden und dann unten an der Gardia ankommen. In der 
letzten Zeit ist diese Auffassung der Herren Kronecker und Melzer, 
der ich mich seinerzeit auch angeschlossen habe, wieder in Frage ge-' 
stellt worden. 

Diese Fälle zeigen nun ganz deutlich, dass die Muskulatar des 
Oesophagus zu einem sehr beträchtlichen Teile fehlen kann, da der 
Oesophagus durch einen einfachen Gummischlauch ersetzt wird und dass 
dennoch die Schlackmatten mit grosser Gewalt durch diesen Gummi- 
schlauch hindurchgepresst werden. Die Muskulatur des Oesophagus 
ist also gar nicht dazu nötig, um den Schluckakt so weit zustande 
kommen zu lassen. 

Ich habe Herrn Gluck vorhin so verstanden, dass die Speisen 
oder die Schlackmassen mit einer gewissen Gewalt durch den Gummi- 
schlauch hindurchgespritzt werden. 

Hr. Gluck (Schlusswort): Zu den Bemerkungen des Herrn Geheimra 
Ewald möchte ich hinzufügen, dass wir die Versuche sehr oft gemacht 
haben, sowohl bei Fällen, in denen Pharynx und Larynx exstirpiert 
waren, als auch bei den Patienten, bei denen ich eine Magenflstel an¬ 
gelegt habe bei Obliteration des Oesophagus im Brustraum und nun den 
Apparat vom Munde aus durch eine angelegte Oesophagusflstel durch¬ 
geführt uad mit dem Magenschlaucbe verbunden habe. Wenn man in 
diesen Fällen den peripheren Schlauch des Apparates einfach frei herab- 
hängen lässt, hierauf den Patienten schlucken lässt, so sieht man, wie 
der Bissen oder das geschluckte Getränk im Strahl fortgeschleudert wird. 
Dieses Experiment zeigt, dass die peristaltische Welle nicht das wesent¬ 
liche ist für den Schluckakt und spricht für die Kronecker-Melzer- 
Bche Theorie. 

Auf diese interessanten Dinge näher einzugehen verbietet mir die 
Kürze der Zeit. 

2. Hr. Lohnstein: 

Vorstellung eines Falles von Priapismns. 

Der Patient, 51 J., seit 25 Jahren verheiratet, den ich mir Ihnen 
vorzustellen erlaube, leidet an einem seit etwa 16 Tagen bestehenden, 
andauernden, essentiellen Priaspismus. Wie Sie wissen, versteht man 
hierunter einen Zustand von permanenter Erektion des Penis ohne 
Wollustgefühl. — Bezüglich der Anamnese ist folgendes zu bemerken. 
Vor 12 Jahren hat Pat. angeblich schon einmal einen mehrere Stunden 
anhaltenden ähnlichen Zustand durchgemacht, der dann spontan zurück- 
gegangen sein soll. — Der gegenwärtige Anfall hat sich im Anschluss 
an einen nicht beendeten Coitus am Montag vor 14 Tagen früh einge¬ 
stellt. Pat. ist ungeachtet seines Priapismus zunächst zur Arbeit ge¬ 
gangen, ist indessen durch die permanente Erektion sehr behindert 
worden. — Nach seiner Rückkehr nach Hause hat er einen regelrechten 
Coitus ausgeübt, in der Hoffnung, dass nunmehr die Erektion nachlassen 
würde. Hierbei ist es nach Angabe des Pat. zu einer Ejakulation ge¬ 
kommen; die Erektion hat sich jedoch in Permanenz erklärt und ist bis 
zum heutigen Tage nicht verschwunden, obwohl seitens des behandelnden 


1) Es darf wohl noch nachträglich hervorgehoben werden, dass die 
Zunge in jenem Falle von Nunneley nicht annähernd so vollständig 
entfernt wurde wie bei diesem Patienten von Herrn Gluck. Mr. Row¬ 
ling konnte nämlich noch K und G normal au9spiechen, es war dem¬ 
nach der hintere Teil der Zunge stehen geblieben. Trotzdem war die 
sonstige Aussprache nicht so gut wie in dem vorgeBtellten Falle, so 
fehlten die Zischlaute u. a. m. 


Kollegen, wie auch von meiner Seite die verschiedensten therapeutischen 
Versuche zu diesem Zwecke gemacht worden sind. — Anamnestisch ist 
ausserdem noch hervorzuheben, dass Pat. vor 80 Jahren einen Schanker 
akquirierte, der nach lokaler, nicht von einem Arzte ausgeführter Be¬ 
handlung ausheilte, ohne von irgend welchen auf Lues verdächtigen Er¬ 
scheinungen gefolgt zu sein. Seine Frau hat in 25jähriger Ehe mit ihm 
4 mal konzipiert, davon 8 Aborte, stets in den ersten 8 Schwangerschafts¬ 
monaten. Eine jetzt 20jährige Tochter lebt und ist gesund, ebenso seine 
Frau. — Die Untersuchung des Patienten hat nichts auf Lues Verdächtiges 
ergeben, ebensowenig Symptome, die auf ein Cerebrospinalleiden schliessen 
lassen (Erhaltung der Sehnenreflexe, der Hautsensibilität, keine Ataxie, nur 
etwas träger Pupillarreflex, Augenhintergrund normal). — Weder Milz- noch 
Leberschwellung nachweisbar. Ebenso hat die Blutuntersuchung nichts 
Abnormes, insbesondere keine Symptome von Leukämie ergeben. Keine 
Lymphdrüsenschwellung. — Was die örtlichen Erscheinungen anlangt, 
so bietet das Glied vollständig den Anblick eines normal erigierten Penis. 
Besondere cirkumskripte Schwellungen nicht nachweisbar, ebensowenig 
Stellen von giösserer Härte oder Erweichungsherde. Nur ist der Winkel, 
welchen der erigierte Penis mit der vorderen Bauchfläche bildet, etwas 
grösser als gewöhnlich angegeben wird (ca. 90°). — Die Prostataunter- 
Buchung hat gleichfalls nichtB Besonderes ergeben. — Ich habe schliess¬ 
lich noch den Penis röntgenographieren lassen, habe aber auch 
im Röntgenbilde nichts Besonderes als höchstens die Umrisse fest¬ 
stellen können. — Was die subjektive Klage des Patienten anlangt, so 
bezieht sie sich auf heftige, jedoch nicht unerträgliche Schmerzen im 
Glied bei Jeder seiner Bewegung. — Er trägt es daher vorsichtig in 
einer Binde, um die Folgen jeder Bewegung nach Möglichkeit zu paraly¬ 
sieren. — Die Miktion ist möglich, verursacht jedoch mässige Schmerzen 
in der Eichel. 

Fragen wir uns nach der Ursache dieses seltsamen Zustandes, so 
ist sie völlig rätselhaft. — Zustände, welche sonst zu Priapismus zu 
führen pflegen wie Cerebrospinalleiden, insbesondere Tabes, Myelitis, 
Tumoren in der Gegend der Lumbalschwellung oder im Kleinhirn, Traumen 
der Wirbel, sind vorerst nicht nachweisbar, soweit sich dies aus 
der nicht allein von mir, sondern auch von berufenen Kollegen ausge¬ 
führten Untersuchung ergibt. — Ebensowenig ist Lenkämie nachweis¬ 
bar, - welch letztere zwar nicht zu essentiellem Priapismus, wohl aber 
zur Thrombose der Corpora cavernosa führt. — Auch für Lues sind 
keinerlei Anhaltspunkte auffindbar. — Endlich konnten auch solche 
krankhaften Zustände, die durch Reflexreizung zu mehr oder weniger 
anhaltenden priapistischen Zuständen führen wie Neurasthenia sexualis, 
Tripper, welch’ letzterer in einem von Broich beobachteten Falle zu 
Invasion der Gonokokken in die Corpora cavernosa und im Anschluss 
daran zu Thrombose etc. führte, sich nachweisen lassen. — Endlich ist 
auch nicht an Trauma etc. zu denken. 

Die Aetiologie des Falles ist somit vorerst ganz dunkel — Als 
Gelegenheitsursache für das Zustandekommen des Priapismus ist wie 
häafig in ähnlichen Beobachtungen der Coitus anzusehen. — Es finden 
sich indessen in der Literatnr auch genug Aogaben, in welchen der Zu¬ 
stand im Anschluss an den Miktionsakt einsetzte, oder beim Erwachen 
bereits bestand. — Ueber die voraussichtliche Dauer des Leidens lässt sich 
vorerst nichts Sicheres sagen. Unter den publizierten Fällen, in welchen 
von länger andauerndem Priapismus die Rede ist, gibt es einige, in 
denen der Zustand bis zu 2 Monaten angehalten hat. — Ausgang ist 
entweder Restitutio ad integrum; in den Fällen, in welchen es sich 
um Thrombose der Corpora cavernosa handelte, in Lösung oder Erwei¬ 
chung. — Fälle von Gangrän sind meines Wissens nicht bekannt, was 
darauf zarückzuführen ist, dass niemals sämtliche abführende Venen, vor 
allem nicht die d*>r Haut und der Corpora spongiosa urethrae verstopft sind. 

* In einigen Fällen ist als Folgeerscheinung Impotenz beobachtet worden. 

Therapeutisch kommt Anwendung von Narkoticis, ferner örtlich 
prolongierte warme Sitzbäder in Betracht. — Inzision der Corpora ca¬ 
vernosa, die von einigen Autoren mit Erfolg versucht wurde, wird von 
anderen mit Rücksicht auf schwer zu vermeidende Infektion, Chorda etc. 
widerraten. * 

9. Hr. Ewald: In den interessanten Demonstrationen von Röntgen¬ 
bildern in der vorigen Sitzung hat Herr Kraus auch eine Reihe von 
tiefsitzenden Divertikeln resp. Dilatationen des Oesophagus vorgeführt. 
Er beklagte es bei dieser Gelegenheit, dass er kein Bild von einem hoch¬ 
sitzenden Oe8ophagus-Divertikel hätte. Ich wollte mir erlauben, diese 
Lücke auszufüllen und Ihnen Jetzt ein Bild von einem hochsitzenden 
Oasophagus-Divertikel zu zeigen, welches aufgenommen ist, nachdem der 
Patient Kartoffelbrei mit Wismut gegessen hatte. Sie werden sehr 
leicht in dem Röntgenbilde sehen können, wie das Divertikel in 
prachtvoll Bchöner Weise zur Ansicht gekommen ist. 

Es sollte operiert werden. Ich hatte den Patienten an unseren Vor¬ 
sitzenden Exzellenz v. Bergmann gewiesen. Aber er ist unterwegs 
verloren gegangen. Er war aus Russland und ist wieder nach Russland 
zurückgegangen. 

Dann wollte ich Ihnen noch ein anderes Bild zeigen, welches aber 
nicht von einem Patienten von mir herstammt, sondern welches Herr 
Kollege Immelmann, der die Güte hatte, auch die andere Platte 
. für heute herzustellen, mitgebracht hat, nämlich eine starke Dilatation 
der Speiseröhre infolge einer ganz engen Striktur bei einem jungen 
Manne ohne nachweisbare Ursache. Ich zeige Ihnen das Bild nur, weil 
sich auch hier die Verhältnisse im Röntgenbilde ganz vorzüglich er¬ 
kennen lassen. 
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Tagesordnung. 

1. Hr. Pick: 

Zar Kenntnis der Ochronose. (Mit Demonstration.) 

(Der Vortrag wird unter den Originalien dieser Wochenschrift ver¬ 
öffentlicht.) * 

2. Hr. Langstein: 

Zum Chemismus der Ochronose. 

(Der Vortrag wird unter den Originalien dieser Wochenschrift ver¬ 
öffentlicht.) 

Hr. v. Hansemann: Ich habe nur ein paar Bemerkungen zu machen, 
zunächst in betreff meines Falles von Ochronose, der die Merkwürdigkeit 
zeigte, dass acht Jahre hindarch ein schwarzer Urin gelassen wurde. 
Der Mann hat also ganz bestimmt seiue Pigmentanomalie acht Jahre, 
vielleicht schon länger gehabt. Io dieser ganzen Zeit ist er — er hat 
hier in Berlin gelebt — zweifellos in gutem Zustande gewesen. Er ist 
von keinem Arzte in der Zeit behandelt worden, und dadurch war es 
möglich, dass diese auffallende Erscheinung acht Jahre unbeachtet blieb. 
Er kam dann in das Augusta-Hospi taliß die Abteilung der Herrn Kollegen 
Ewald und ist damals schon, wie mir Herr Kollege Ewald soeben mit¬ 
teilte, auf Alcapton untersucht worden, und zwar mit negativem Erfolge, 
so dass also die nachträgliche Untersuchung des Herrn Langstein voll¬ 
ständig damit übereinstimmt. Der Mann ist nie mit Karbol meines 
Wissens in Berührung gekommen. Es lag dazu auch gar keine Ver¬ 
anlassung vor. Er ist schliesslich an einer Pneumonie zugrunde gegangen, 
die einen eigentümlich protrahierten Verlauf nahm, aber es kann keines¬ 
falls die Rede davon sein, dass etwa acht Jahre lang ein kranker Zu¬ 
stand in der Lunge vorhanden war. 

Ich wollte weiter erinnern an die eigentümliche Bchwarze Färbung, 
die die Knorpel zuweilen annehmen, wenn sie in Formalin liegen. Es 
ist das auch bereits beschrieben worden als eine Pseudo Ochronose. Die 
Knorpel werden in der Tat dabei sowohl für die makroskopische, wie 
für die mikroskopische Betrachtung der echten Ochronose durchaus ähnlich. 

Nun ist es natürlich sehr schwierig, wo so wenige Fälle von diesem 
Krankheitszustand beobachtet sind, etwas Abschliessendes darüber zu 
sagen. Aber ich habe in der Betrachtung der Fälle, die bisher vorliegen, 
eigentlich, vor allen Dingen auch nach dem heutigen Fall, die Vorstellung ge¬ 
wonnen, dass das nichts Einheitliches ist, sondern dass wir es da in 
der Tat mit verschiedenen Zuständen zu tun haben und dass diese 
Schwarz-Färbungen des Knorpels vielleicht durch alle möglichen ver¬ 
schiedenen Ursachen zustande kommen können. In dem Falle von Pick 
mag gewiss das Karbol daran schuld sein. Ich dachte sogleich daran, 
als Herr Pick über seinen Fall berichtete. Aber in anderen Fällen 
ist wieder gar nicht die Rede davon, dass Karbol daran schuld ist. 

Dann möchte ich noch auf einen Punkt eingehen, der mit dem 
Falle nicht direkt im Zusammenhang steht, aber von Herrn Pick er¬ 
wähnt worden ist, nämlich die Entstehung der Pigmente aus dem Kern, 
was in der letzten Zeit verschiedentlich angegeben wurde, speziell von 
Rössle in einer umfangreichen Arbeit über die Melanosarkome. Ich 
habe die Dinge nacbgeprüft, und sie sind auch auf Melanosarkome unter¬ 
sucht worden von Herrn Oeorgopulos, der in meinem Laboratorium 
arbeitet. Die Untersuchung ist noch nicht publiziert. Es hat sich heraus- 
gestellt, dass wir von alledem eigentlich nichts haben bestätigen köanen; 
es ist uns nicht möglich gewesen, auch nur in einem einzigen Präparat 
etwas zu sehen, was der Entstehung des Pigments aus ausgestossenen 
Chromatinkörpern, aus den Kernen entsprechen köante, und ich muss 
sagen, ich habe an dieser Vorstellung einstweilen meine ganz erheblichen 
Zweifel, die ich hiermit zum Ausdruck bringen möchte. 

Hr. Pick: Nur noch ein paar kurze Worte. Die Formolpigmente, 
die Herr Heile in seiner Arbeit als pseudo-ochronotische beschrieben 
und genau untersucht bat, sind, wie sich leicht zeigen lässt, spektroskopisch 
different, in diesem prinzipiellen Punkte also von dem stets spektro¬ 
skopisch indifferenten Farbstoff der O.hronose verschieden. 

Was sodann die Frage der Beziehung der Ochronose zu Ulcerationen 
betrifft, die Herr Davidsohn angeschnitten hat, so ist diese gleichfalls 
bei Heile erörtert. Die Patientin im zweiten Falle Heile’* hatte ein 
altes Ulcus cruris mit häufigen Blutungen. Heile bat hier die Vor¬ 
stellung, dass aus dem blutenden Ulcus eine gewisse Resorption statt- 
gefunden und durch Zerfall der roten Blutkörperchen die Hämochromatose 
unterstützt habe. Es trifft auf diese Bedeutung der Ulceration — sei 
es am Bein oder im Magen — für die Genese der Ochronose das za, 
was ich gegen die Beziehung der Ochronose zur Hämachromatose über¬ 
haupt einzuwenden habe. Damit wäre dieser Punkt erledigt. 

Schliesslich noch ein Wort zur Verständigung mit Herrn v. Hanse¬ 
mann: Ich habe selbstverständlich keineswegs gesagt oder gemeint, dass 
ich nun etwa alle Fälle von Ochronose auf eine chronische Karbol¬ 
intoxikation zurückführen wolle. Diese exogene Entstehung der Ochronose 
stellt nur eine Form der Genese der Affektion dar. Aber ich habe mit 
meiner Hypothese an die beiden tatsächlich durch Karboleinfuhr ent¬ 
standenen Fälle von Ochronose angeknüpft und nehme auch für die 
anderen Fälle prinzipiell eine Entstehung des Ochronose-Melanins am 
Tyrosin oder anderen bydroxylierten aromatischen Gruppen unter der 
Einwirkung der Tyrosinase an: bei der Alkaptonurie sind diese bydro¬ 
xylierten aromatischen Gruppen gegeben durch die im Kö per ständig 
cirknlierende Homogentisin- und Uroleucinsäure, deren Koustitutionsformel 
ich Ihnen ja vorhin entwickelt habe; in den nicht mit Alkaptonurie ver¬ 
bundenen Fällen, wie bei Herrn von Hansemann etc, werden Tyrosin 
und andere aromatische hydroxylierte Gruppen durch einen besonders 


starken intravitalen antolytischen Zellzerfall, der an sieb sehr wohl auf ver* 
schiedene Momente zurückgeführt werden kann, geliefert. 

Endlich die Melaninbildung. Herr v. Hansemann hat uns mit¬ 
geteilt, dass er in seinem Laboratorium eine Bestätigung der Arbeit von 
Roessle nicht habe erbringen können. Demgegenüber möchte ich aber 
doch nicht unerwähnt lassen, dass ganz jüngst Staffel in Chemnitz — 
ob die Arbeit aus dem Nauwerck’schen Laboratorium stammt, weiss icb 
nicht — doch wieder die Befunde Hertwig’s und Roessle’s in vollem 
Umfange bestätigt hat. Wir werden also da doch noch etwas abwarten 
müssen. In jedem Fall ist es für meine Anschauungen ohne besonderen 
Belang, ob das Melanin in der Zelle nun in der Tat durch „Kernsekretion“ 
oder eine Tätigkeit des Plasma geliefert wird. Worauf es mir allein 
ankommt, ist, zu betonen, dass das Melanin der Ochronose wohl nicht 
in der Zelle aus Hämoglobin hervorgeht. 


Verein für innere Medizin. 

Sitzung vom 19. März 1906. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. v. Leyden und Hr. Davidsohn demonstrieren die Organe 
eines Falles von Sarkom der Dura ntafer mit Kalkmetastasen in 
inneren Organen. Die Diagnose war während des Lebens nicht gestellt 
worden. Die 19jährige Patientin klagte über Reissen in allen Gliedern, 
hatte geringes Fieber und wurde ohne Erfolg mit Salicylpräparaten be¬ 
handelt. Später traten heftige Kopfschmerzen, eine Abducenslähmnng 
und ein auffällig stupides Verhalten auf und eines Tages starb die 
Kranke. Die Sektion ergab ein Sarkom an der Aussenfläche der Dora 
mater im Bereich der Konvexität des Gehirns, welches das Schädeldach 
zu starker Atrophie gebracht hatte. Im Herzen, der Niere, den Lungen 
und dem Magen worden Kalkinfiltrationen gefunden. 

2. Hr. Plelin zeigt ein 15 jähriges junges Mädchen mit myelolder 
.Leukämie« Eine Behandlung mit Röotgenstrahlen hatte zur Folge, dass 
die Zahl der Leukocyten von 560 000 bis auf 87—70 000 gefallen, die 
der roten von 2 600 000 aif 5 800 000 gestiegen war. Gleichzeitig war 
eine beträchtliche Verkleinerung der Milz eingetreten. Ferner demon¬ 
striert er das ßlutpräparat eines Falles von acuter myeloider Leukämie, 
eine 71 jährige Frau betreffend, bei der weder Milz- noch Drüsen¬ 
schwellung nachzuweisen gewesen war. Die Sektion ergab, dass der 
Tod infolge multipler Hirnblutungen eingetreten vyar, Milz und Drüsen 
zeigten auch bei der anatomischen Untersuchung keine Veränderungen, 
es lag also eine rein myelogene Leukämie vor. 

8. Hr. Wassermann zeigt eine Reihe von Versuchen, beruhend auf 
der Methode der Hämolysenhemmnng durch Komplementblldung, mit 
Hilfe deren es ihm gelungen ist, den Nachweis zu führen, dass die 
Assimilation der Nährstoffe in derselben Weise vor sich geht, wie die 
Bindung von Toxinen. So konnte er feststellen, dass das normale Serum 
Substanzen enlhält, welche Glykogen binden und dass die Menge dieser 
Substanzen bei mit Glykogen vorbehandelten Tieren zunimmt. Dasselbe 
konnte er für Albumosen und Peptone ei weisen. Derartige Versuche er¬ 
öffnen die Aussicht, dass wir bald über das Schicksal der Nahrungsstoffe 
jenseits des Darmes und für die Ursachen der Affinität gewisser Organe 
und Gewebe zu bestimmten Körpern tiefere Aufschlüsse erhalten werden 
als es bisher möglich war. 

Tagesordnung: 

Diskussion des Vortrages des Herrn Posner: Ueber traumatischen 
Morbus Brlghtil. 

Hr. Mankiewicz macht darauf aufmerksam, dass die durch Ver¬ 
letzungen bisher experimentell an Nieren erzeugten Veränderungen auf 
Gefässverletzung beruhen und mit den Läsionen, wie wir sie bei eigent¬ 
licher Brigth’scher Krankheit in der Niere finden, nichts zu tun haben. 
Es findet an Ort und Stelle des Trauma eine Bindegewebswuche- 
rung statt, die aber nicht fortschreitet. 

Hr. Zondek macht auf die Unterschiede aufmerksam, die zwischen 
einem Trauma der Niere eines Versuchstieres und der des Menschen 
bestehen. Man kann eine Kaninchenniere bequem mit der ganzen Hand 
zerdrücken und dann natürlich diffuse Veränderungen erzeugen, während 
die Traumen, welche eine menschliche Niere treffen, immer nur einen 
ganz kleinen Angriffspunkt haben. 

Hr. Felix Hirachfeld betont die Seltenheit der Wanderniere 
durch Trauma. 

Hr. Bleichröder behauptet, dass die von Herrn Posner aus¬ 
gestellten Präparate Nekrosen und Infarcte, aber keine difiasen, entzünd¬ 
lichen Veränderungen zeigten. 

Hr. Posner (Schlusswort) gibt zu, dass Wandernieren sehr selten 
zu einer Entwicklung des Morbus Brightii führen, und dass er gerade 
wegen dieser Seltenheit über seine Beobachtung berichtet hat. Die 
Präparate sollten, wie er Herrn Bleichröder gegenüber bemerkt, gar 
nicht eine chronische Nephritis, sondern gerade das Vorkommen multipler 
Nekrosen infolge traumatischer Einwirkung demonstrieren. Hieraus 
können dann später verbreitete Schrumpfungen entstehen. 

Hr. Saul: Untersuchungen zur Aetiologie der Tumoren. 

Vortragender polemisiert einleitend gegen den bekannten Stand¬ 
punkt v. Hansemann’s in der Frage der parasitären Aetiologie der 
börartigen Geschwülste. Er kritisiert dann einige gegen die Uebertrag- 
barkeit derselben vorgebrachte Argumente, z. B. die Behauptung, dass 
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Bich Chirurgen niemals an den Händen infizierten, er macht dagegen 
geltend, dass nach den vorhandenen Statistiken die Extremitäten über¬ 
haupt za bösartigen Geschwülsten sehr wenig disponiert sind. Dagegen 
sei die Mortalität der Aerzte an Krebs eine auffällig hohe. Nach der 
Statistik eines amerikanischen Autors im Jahre 1904 rangieren die 
Carcinomtodesfälle bei Aerzten an dritter Stelle (an erster Stelle Pneu¬ 
monie, an zweiter Tuberkulose). Auch soll nachgewiesen sein, dass 
nach dem an Caroinom erfolgten Tode eines Ehegatten die Ueber- 
lebenden auffällig häufig an derselben Krankheit zugrunde gehen. Er 
geht dann zur Besprechung des Kohlkrebses über und erwähnt eine 
Beihe von längst bekannten Parasiten, wie z. B. die Bilharzia and die 
Filarien, welche gesch willst ähnliche Wucherungen bei Menschen er¬ 
zeugen. Er selbst hat aus einer Reihe von Tumoren durch monate¬ 
lange Züchtung auf den üblichen Nährböden eine Reihe von protozoen- 
ähnlichen Gebilden isoliert, die er an einer grossen Zahl von Mikro- 
photogrammen mit Hilfe des Projektionsapparates demonstriert. 


Aerztlicher Yerein in Hamburg. 

Sitzung vom 6. Februar 1906. 

Vorsitzender: Herr Kümmell. 

Diskussion über den Vortrag des Hrn. Nocht: 

Veber Sohwarzwasaerfleber. (Fortsetzung.) 

Hr. Reuter berichtet über das Ergebnis von 4 Sektionen an 
Schwarzwasserfieber Verstorbener und demonstriert die gewonnenen Prä¬ 
parate der Nieren, bei denen eine mehr oder weniger Btarke Infarcierung 
zu erkennen ist. Bei allen 4 Fällen hat R. durch Untersuchung des 
centrifugierten Blutserums das Vorhandensein eines Methämoglobin- 
spektrums nachweisen können und glaubt auf diesen Nachweis in 
zweifelhaften Fällen die Diagnose stützen zu können. Auszuschliessen 
sind die Vergiftungen mit chlorsaurem Kali, die oft denselben Sektions¬ 
befund ergeben. Wie Noeht’s Versuche beim Chinin das Vorhanden¬ 
sein einer Schwellendosis beweisen, so kann man auch nach den Unter¬ 
suchungen Mehring’s beim chlors. Kali eine Schwellendosis annehmen, 
die bei verschiedenem Füllungszustand des Magens schwankt. R. fragt, 
ob Nocht ähnliche Erfahrungen mit Chinin gemacht habe und ob viel¬ 
leicht nicht auch Natr. bicarb. wie bei Kal. chloric.-Vergiftung auch 
bei Schwarz Wasserfieber mit Erfolg angewandt werden könnte. 

Hr. Nocht (Schlusswort): Er glaubt, dass die Resorption des Chinins 
unabhängig von dem Füllungszustand des Magens vor sich gehe. Von 
einer therapeutischen Anwendung des Natr. bic. hat er Abstand genommen, 
da in den meisten Fällen der Urin schon von vornherein stark alkalisch war. 

Ausgedehnte Schwankungen, wie sie Lenhartz beobachtet hat, 
sind sehr selten. Dagegen werden kleinere Petechien schon bei prophy¬ 
laktischer Chinindarreichung beobachtet. — Die zur Auslösung eines 
Anfalls ausreichende Chinindosis kann sehr klein sein, er hat sie schon 
nach 0,025 g beobachtet. N. glaubt nicht, dass der chronische Chinin¬ 
gebrauch etwas mit der Entstehnng des Schwarzwasserfiebers zu tun 
hat und führt dagegen die von Otto u. a. beoabachteten, schon nach 
der ersten Chinindosis aufgetretenen Schwarzwasserfieberanfälle an. 

Hr. Kümmell stellt einen Patienten vor, bei dem er wegen Carci¬ 
noma pylori eine ausgedehnte Magenresektion vorgenommen hat. Der 
Fall ist deshalb von besonderem Interesse, weil das Carcinom, wie es 
Bich erst bei der Operation herausstellte, auf den Pankreaskopf über¬ 
gegangen war und ein Teil desselben mitreseziert werden musste. Die 
gefürchteten Folgen traten nicht ein. Nach zweimalig eingetretener 
Komplikation — Aufplatzen der Wunde — trat dann Heilung ein. 
Patient hat jetzt SO Pfund zugenommen. 

Kümmell kommt sodann auf die Röntgendiagnostik des Magens 
zu sprechen, wie sie seit einiger Zeit im Eppendorfer Krankenhaus an¬ 
gewandt wird. Die Methode besteht darin, dass der Patient kurz vor 
der Aufnahme eine Bismutbreimahlzeit zu sich nimmt und dann mit 
Bauch anliegend geröntgt wird. 

Während das Röntgenbild eines normalen Magens während der 
Verdauung als länglicher, fast senkrecht stehender, sich vor dem Pylorus 
ambiegender Schatten erscheint, der sich von der Umgebung scharf- 
linig abhebt, sieht man bei mehreren Bildern carcinomatöaer Mägen 
an Stelle des Sitzes des Carcinoms mehr oder weniger zackige Konturen. 
Die Grösse des Schattens ist bei allen Carcinombildern umfangreicher 
als beim normalen Magen infolge Dilatation durch Stenose. 

Vortragender zeigt ausserdem noch das typische Bild eines Sand¬ 
uhrmagens, charakterisiert durch zwei grössere rundliche, durch eine 
schmale Brücke verbundene Schatten und ein gleiches von einer Gastro- 
ptose, gekennzeichnet durch einen bis unterhalb der Beckenschaufel ver¬ 
laufenden, gleichmässig verlängerten, S-föimig gelegenen Schatten, mit 
absolut scharfen Konturen. 

Zum Schluss demonstriert K. noch die Bilder eines ebenfalls vor 
kurzem operierten und geheilten Magencarclnoms. Die ausgedehnte 
Magenresektion — der mit Bismutbrei gefüllte MagenBtumpf ist auf der 
RÖntgenplatte nur als wenig über fünfmarkstückgrosser Schatten sicht¬ 
bar — konnte in 45 Minuten ausgeführt werden. Der bei dieser Ope¬ 
ration, ebenso wie bei dem heut demonstrierten Patienten angewandte 
de BeuFache Knopf ist inzwischen abgegangen, dagegen zeigt das heut 
von', letzterem aufgenommene Bild, dass der Knopf sich noch im Darm- 
traktus befindet. 


Hr. Ringel: 

Ueber acuten mechanischen Ileus. 

Beim mechanischen Ileus unterscheiden wir den Obturations- und 
Strangulationsileus. Letzterer tritt im Gegensatz zum ersteren stets 
acut auf und verläuft stürmisch, da neben Verlegung des Darmlumens 
das Mesenterium abgeschnürt ist, was zur Ernährungsstörung des Darmes 
führt. Den Austührungen sind 27 Fälle zugrunde gelegt, und zwar 
8 Fälle von Volvulus, 19 Fälle von Darmabschnürung durch Stränge, 
1 Fall von Hernia obturatoria incarc. und 4 Fälle von Intussusception. 
Bei der Besprechung der Symptomatologie und Diagnose wird hervor¬ 
gehoben, dass die meisten in den Lehrbüchern angegebenen Symptome 
Terminalsymptome sind. Man hat auf die Anfangssymptome zu achten, 
zu denen in allererster Linie der peritoneale Schok gehört, mit gleich¬ 
zeitigem Erbrechen. 

Die Therapie besteht in sofortiger Operation, Aufsuchen und Be¬ 
seitigen des Hindernisses. Ist der Darm schon erkrankt, soll unter 
allen Umständen primär reseciert werden, niemals eine Dünndarmflstel 
angelegt werden. 

Von den 27 Fällen wurden 18 geheilt, 14 starben, und zwar hatten 
die letzteren schon zurZeit der Operation Peritonitis mit Ausnahme von 
zwei Kindern im Alter von 6 bzw. 8 Monaten, die im Schok zugrunde 
giDgen. Unter den geheilten befindet sich ein Fall, in dem der Darm 
wegen Gangrän in grosser Ausdehnung reseziert war. 

Diskussion: 

Hr. Wiesinger erwähnt, dass es in vielen Fällen zweckmässig 
ist, anstatt der sofortigen Eventeration erst von den nicht aufgeblähten 
Darmschlingen aus das Hindernis zu suchen. 

Bei allzu stark aufgeblähten Darmschlingen, die die Reposition 
erschweren und ein Zerplatzen des Darms befürchten lassen, muss die 
Entleerung der Darmschlingen durch Anlegung einer Fistel und Ein¬ 
führung eines Katheters erwogen werden. 

W. kann der von R. geforderten primären Resektion gangränöser 
Darmschlingen nicht zustimmen, sondern ist in der grossen Zahl der 
Fälle für sekundäre Resektion. Einer Darmresektion nach Invagination, 
indiziert durch Stenose infolge starker Schwellung des Lnmens, kann 
er ebenfalls nicht zustimmen, sondern glaubt, dass die Anschwellung 
meistens nach kurzer Zeit wieder zurückginge. 

Hr. Herold betont die Schwierigkeit der Diagnose bei hochliegen¬ 
dem Verschluss und warnt davor, sich durch infolge Magenspülungen 
vorübergehend eintretende Besserung im Befinden des Patienten 
täuschen zu lassen. 

Hr. Falk vermisst in dem Vortrag R.’s den posfoperativen Ileus, 
der besonders nach den gynäkologischen Operationen nicht selten beob¬ 
achtet wurde und führt einige kürzlich erlebte Fälle an, in denen die 
Differentialdiagnose zwischen paralytischem und mechanischem post¬ 
operativem Ileus schwer zu stellen war. 

Hr. Deutschländer glaubt, dass die Differentialdiagnose zwischen 
paralytischem und mechanischem postoperativem Ileus oft nicht so 
leicht zu stellen sei. Er will bei gleich zu Anfang zur Beobachtung 
kommenden Fällen einen vorsichtigen Versuch der konservativen Be¬ 
handlung als gestattet gelten lassen. Auch er führt zwei Fälle von 
postoperativem Ileus an. 

Hr. Kümmell glaubt nicht, dass schon je ein acuter mechanischer 
Ileus durch konservative Behandlung geheilt worden sei und warnt da¬ 
vor, mit dem operativen Eingriff zu warten. 

Hr. Grube betont ebenfalls die Schwierigkeit der Differential¬ 
diagnose zwischen paralytischem und mechanischem postoperativem Ileus. 

Hartwig. 


Aerztlicher Verein n München. 

Sitzung vom 10. Januar 1906. 

1. Hr. Bolllnger: 

Nekrolog für Professor Hans Sehmauss. 

2. Hr. Günter: 

Röntgentherapie in der inneren Medizin. 

G. gibt zuerst einen Ueberblick über die in den letzten Jahren in 
der Röntgentechnik errungenen Fortschritte, wobei er unter anderem 
hervorhebt, dass zur Erreichung einer Tiefenwirkung am zweckmässigsten 
harte Röhren in grösserer Entfernung, dagegen bei Hautbestrahlung 
weiche Röhren in grösserer Nähe verwendet werden sollen; um die In¬ 
tensität der Wirkung zu vermehren, hat sich das Filtrieren der Strahlen, 
wozu für den menschlichen Körper am besten Haut oder Leder benutzt 
wird, sehr gut bewährt. Sodann gibt er eine kurze Zusammenstellung 
der in der Literatur bis jetzt mitgeteilten, der Röntgenstrahlenbehand¬ 
lung zugänglichen Erkrankungen, denen er einige eigene Beobachtungen 
hinzufügt. Von Carcinomen kommen vor allem die Hautcarcinome in 
Betracht; bei tiefersitzenden Carcinomen ist dem Messer der Vorzug zu 
geben. Nur bei inoperablen Fällen kann auch hier die Röntgentherapie 
namentlich zur Minderung der Schmerzen mit t Vorteil aDgewendet 
werden. Bei Leukämie wird das Allgemeinbefinden meist ungeheuer ge¬ 
bessert; der Milztumor geht fast immer zurück, aber doch kann man 
vorerst von einer wirklichen Heilung noch nicht sprechen. Bei einer 
von G. selbst mit Röntgenstrahlen behandelten acuten myelogenen Leuk¬ 
ämie zeigte sich eine entschieden günstige Beeinflussung. Die Pseudo- 
leukämie reagiert noch besser auf Röntgenstrahlen. Ausserdem wäre 
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noch Stroma, die Basedowsche Erkrankung nnd die Prostatahyper- 
trophie an erwähnen, von denen namentlich die letztere ausserordentlich 
günstig beeinflusst wird. 

Eine ganze Reihe früher nnheilbarer Erkrankungen kann also durch 
die Röntgenstrahlen geheilt werden, und sobald es gelingt, technisch 
noch vollkommenere Apparate und Röntgenröhren zu konstruieren, wird 
es jedenfalls ermöglicht, noch mehr innere Krankheiten der Heilung zu¬ 
zuführen. 

Diskussion: 

Hr. Perutz demonstriert den vom Vortr. erwähnten Apparat zur 
Röntgenbestrahlung der Prostata. 

Hr. Gebele tritt für die chirurgische Behandlung des Gancroids 
ein. Eine fibrös entartete Prostata wird sich nur operativ beseitigen 
lassen. 

Hr. Krecke hat 7 Fälle von Gesichtscarcinom mit Röntgenstrahlen 
geheilt; einer hatte aber bereits ein Recidiv. Man soll bei Gesichts¬ 
carcinom wenigstens stets den Versuch mit Röntgenbestrahlung machen. 
In allen anderen Fällen hatte K. mit Röntgenbehandlung -keine Erfolge 
zu verzeichnen. 

Hr. Schlag! nt weit sah bei einem Falle von ProBtatahypertrophie 
durch Röntgenstrahlen in einer Sitzung einen kastaniengrossen Tamor 
verschwinden. 

Hr. Kopp warnt eindringlich vor allzu häufiger und leichtfertiger 
Anwendung der Röntgenstrahlen wegen der grossen Gefahr der Ver¬ 
brennungen, da man es bis jetzt absolut noch nicht in der Hand hat, 
derartige Schädigungen hintanzuhalten. 

Hr. Meyer ist der Ansicht, dass die Wirkung der Röntgenstrahlen 
sich hauptsächlich bei zellreichen Geweben erfolgreich erweise; ferner 
weist er gleichfalls darauf hin, dass bei tiefsitzenden Erkrankungen harte 
Röhren angezeigt seien. _ v. 8. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Knltnr, Breslan. 

Sitzung vom 12. Januar 1306. 

Vorsitzender: Herr Uhthoff. 

Schriftführer: Herr Buchwald. 

Hr. Garrd: 

Die Indikationen zur operativen Behandlung des Magengeschwürs 
nnd seiner Folgezu»tände. 

Das unkomplizierte Ulcus ventriculi ist nach den eigenen Erfahrungen 
des Vortragenden am besten schon nach einer oder einer zweiten er¬ 
folglosen UlcuBkur operativ anzugehen. Für diese erweiterte Indikations¬ 
stellung ßpricht auch die Mortalität des Ulcus ventriculi von 20—30 pCt., 
wie Bie gerade durch v. Mikulicz gegenüber der optimistischen Auf¬ 
zeichnung Leube’s von 2 7a pCt. herausgerechnet ist. 

Von den in Betracht kommenden Eingriffen, der Exzision des Ulcus 
und der Gastro-Enterostomie, spricht sich der Vortragende entschieden 
für den letzteren aus, dem er überhaupt bei fast allen gutartigen Magen¬ 
affektionen den Vorzug geben möchte; so weist er auf die glänzenden 
Erfolge dieser Operation bei der narbigen Pylorusstenose hin: der Pyloro- 
plastik mit 27 pCt. Mortalität steht die Gastro-Finterostomie hier nur mit 
2 pCt. gegenüber. 

In betreff der Operationstechnik pflegt Herr Garr6 die Gastro- 
Enterostomia retrocolica posterior vorzuziehen; den Murphyknopf wendet 
er nie an, sondern näht alles mit Seide. 

Hr. Hinsberg: 

Zar Extraktion von Fremdkörpern ans den Bronchien. 

Die von Kilian 1838 zuerst angewandte Bronchoskopie hat sich für 
die Extraktion von Fremdkörpern sehr geeignet erwiesen. Der Vor¬ 
tragende hat im letzten Jahre dieses Verfahren dreimal und stets mit 
Erfolg versucht. In einem Falle führte die Bronchoscopia superior zum 
Ziel, in den beiden anderen die Bronchoscopia inferior, bei der man 
tracheotomiert und so die Larynxenge umgeht; einer dieser beiden 
Fälle wird demonstriert: es sass ein Kirschkern im rechten Unterlappen, 
die Extraktion durch die Zange bei Bronchoscopia superior misslang, 
ebenso der Versuch, den Kern anzusaugen, da das RÖbrenlumen sich als 
zu klein erwies; daher Bronchoscopia inferior in Chloroformnarkose; 
während des Versuches, den Haken um den Kern herumzulegen, wird 
der Kern durch einen Hastenstoss weit im Bogen aus dem Rohr 
geschleudert. _ 


IX. Wem gebührt die Priorität der Gründung 
der Laryngoskopie? 

Von 

B. Fränkel. 

(Vortrag, gehalten in der laryngolog. Gesellschaft zu Berlin am 
28. Februar 1906) 

M. H.! Prioritätsstreitigkeiten unter Lebenden haben häufig einen 
unangenehmen Beigeschmack. So berechtigt die Wahrung geistigen 
Eigentums an und für sich ist, so gibt doch die Eitelkeit, die Sucht 


nach Erflnderruhm und der Dauer des Namens ihnen vielfach ein etwas 
zu subjektives Gepräge. Anders gestaltet sich das, wenn Prioritäts¬ 
streitigkeiten zwischen Gestorbenen entschieden werden sollen. Hier 
handelt es sich lediglich um die historische Wahrheit, und derartige 
posthume Prioritätsreklamationen wirken erzieherisch, weil die auf¬ 
strebende Generation sieht, dass die Nachwelt dem Verdienste seine 
Kränze flicht. 

Nun hat sich an die Erfindung unserer Disziplin sofort ein heftiger 
PrioritätsBtreit geknüpft, der bekannte „Türkenkampf u zwischen Türck 
und Czermak, der im wesentlichen ja wohl in aller Erinnerung ist. 
Als ich 1875 meine Arbeit über Laryngoskopie für Ziemssen’s Hand¬ 
buch schrieb, habe ich die Ansicht vertreten, dass Czermak der eigent¬ 
liche Erfinder der Laryngoskopie sei, und ich befand mich und befinde 
mich mit dieser Ansicht in Uebereinstimmung mit der überwiegendsten 
Mehrzahl der Autoren. Ich war damals der Meinung, dass die Nach¬ 
welt diesen Prioritätsstreit zugunsten Czermak’* entschieden hätte. 
Erlauben Sie mir, dasB ich, um dies zu beweisen, Ihnen aus den Werken 
der Autoren einige Stellen verlese, die hier in Frage kommen. Ich 
habe mir besonders deutsche Autoren auegewählt, und zwar solche, die 
die Geburt der Laryngoskopie miterlebten und zu den Paten unserer 
Disziplin gehören, also unter den ältesten. Da ist zunächst Rühle. 
Rühle ist es recht eigentümlich ergangen. Er hatte ein Buch über 
Kehlkopfkrankheiten geschrieben. Ehe es erschien, wurde die Laryngo¬ 
skopie entdeckt, so dass er nur in der Einleitung von der Laryngoskopie 
redet und im übrigen in seinem Buche nicht mehr. Rühle (Die Kehl¬ 
kopfkrankheiten, S. 25) sagt nun folgendes: „Die allgemeine Aufmerk¬ 
samkeit ist jedoch erst in der ganz jüngsten Zeit durch die Mitteilungen 
des Herrn Prof. Czermak auf die Verwendung des Kehlkopfspiegels 
zur Diagnostik gelenkt worden. Herr Primärarzt Dr. Türck bediente 
sich des Spiegels schon vor Czermak, die Resultate seiner Unter¬ 
suchungen und der Wert dieser Untersuchungsmethode blieben jedoch 
unbekannt. 41 

Ein zweiter ist Georg Lew in, der in einem mir noch von ihm 
selber überreichten kleinen AnfBatz (Ueber Laryngoskopie) sich auch 
hierüber äusBert. Ich kann denselben herumgeben; es ist ein ziemlich 
seltener Separatabdruck eines Referats für die deutsche Naturforscher¬ 
versammlung vom Jahre 1861, in welchem Lewin über Laryngoskopie 
spricht; da sagt er also: 

„Die schnelle und allgemeine Anerkennung der Laryngoskopie seit 
ihrer Einführung in die Medizin durch Czermak beruht darauf . . .“ 

Dann käme Tobold (Lehrbuch der Laryngoskopie, 1869, 8.8—9): 
„Ohne die bis dahin an den Tag gelegten Leistungen und Verdienste 
Türck’s irgendwie verkleinern zu wollen, können wir doch nicht um¬ 
hin, zu bemerken, dass Türck erst durch Czermak den Impuls zur 
Erkennung der wirklichen Tragweite des Kehlkopfspiegels empfangen 
hat, um sich später in der ja allseitig anerkannten, erfolgreichen Weise 
mit dem weiteren Ausbau der Laryngoskopie zu beschäftigen. 

Der Name Czermak’s wird daher als der bedeutungsvollste für 
die Geschichte der praktischen Laryngoskopie in Geltung bleiben, da er 
einerseits dieser Untersuchungsmethode durch Einführung der künstlichen 
Beleuchtung erst ihren vollen Grad von Nutzbarkeit und allgemeiner Zu¬ 
gänglichkeit verlieh, den Kehlkopfspiegel zum Führer der operierenden 
Hand machte, also die lokale Behandlung des Kehlkopfes unter Bei¬ 
hilfe des Spiegels als ein neueB, weites und besonderes Gebiet des 
ärztlichen Könnens hinstellte. u 

Es folgt Gottstein (Die Krankheiten des Kehlkopfes, 1693, 
S. 19—20): „Erst nachdem Türck in Wien , 1857 den Spiegel von 
neuem erfand und demselben eine zweckmässige Konstruktion gab, nach¬ 
dem vor allem aber Czermak bei den Versuchen, die er mit den von 
Türck entlehnten Spiegeln machte, die ganze Bedeutung der Unter¬ 
suchungsmethode erkannte, ihre Anwendbarkeit bei fast allen Menschen 
feststellte, dem unzuverlässigen Sonnenlicht die künstliche Beleuchtung 
durch Reflexspiegel substituierte, durch Wort und Schrift für ihre Ver¬ 
breitung sorgte, war die Tat vollbracht und der medizinischen Wissen¬ 
schaft und der ärztlichen Kunst ein neues Feld erfolgreicher Tätigkeit 
erobert. Man kann hiernach Garcia und Türck als Erfinder des 
Kehlkopfspiegels, Czermak als Entdecker der Laryngoskopie be¬ 
zeichnen. 14 

Dann Voltolfni in einem wenig bekannten Aufsatze in Virchow’s 
Archiv, wo er, über das Buch Czermak’* referierend, sagt (18. Band, 
S. 574): „Schon aus der blossen chronologischen Aufzählung der ver¬ 
schiedenen erschienenen Abhandlungen über Laryngoskopie wird es für 
jeden, der auch nicht früher schon aus der betreffenden Literatur sich 
ein Urteil gebildet, die Einsicht erwachsen, dass Herrn Czermak das 
Verdienst gebührt, jene Untersnchungsmethode zuerst in die Praxis ein¬ 
geführt zu haben. 14 

Hören wir nun neben diesen Autoren noch Stoerk, den Assistenten 
und bedeutendsten Schüler Türck’s (Klinik der Krankheiten des Kehl¬ 
kopfes, der Nase und des Rachens, Stuttgart 1880, S. 8): „Mit den 
Untersuchungen Türck’s, die teils in den Blättern der Gesellschaft der 
Aerzte in Wien, teils in anderen medizinischen Zeitungen veröffentlicht 
wurden, wäre es gerade so gegangen, wie mit den neuen Ideen und Er¬ 
findungen seiner Vorgänger: sie wären in Büchern begraben geblieben, 
wenn sich nicht ein Apostel fand, der sie verbreitete. Diese Mission 
nun fiel bezüglich der Laryngoskopie Czermak zu, und er konnte sie 
um so glücklicher erfüllen, als er sie zu einer Zeit unternahm, die ihm 
durch ihr ausgebildetes Verkehrswesen seine Aufgabe wesentlich er¬ 
leichterte. 14 
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Nun, meine Herren, ich glaube, dass diese Zitate eine seltene 
Uebereinstimmung ergeben, und dass der Schüler und Assistent Türcks, 
Herr Stoerk, kaum etwas mehr sagen konnte, als er sagte, obgleich 
ich der Ansicht bin, dass Gzermak nicht nur der Apostel der Laryngo¬ 
skopie, sondern ihr wirklicher Erfinder, ihr Entdecker gewesen ist. 

Nun steht jetzt das 50 jährige Jubiläum unserer Disziplin bevor, 
und es ist nach Wien ein internationaler Kongress berufen. Diese Ge¬ 
legenheit hat es ermöglicht und dahin geführt, dass die Frage der 
Priorität der Laryngoskopie von neuem aufgerollt worden ist. Herr Paul 
Hey mann hat in No. 1 der Berliner klinischen Wochenschrift sich für 
die Priorität Türck’s gegen Gzermak ausgesprochen. Er ist dabei 
von einer Sehr bedeutenden juristischen Autorität unterstützt worden, und 
es verlohnt sich deshalb sicher der Mühe, ja, es ist sogar erforderlich, 
dass wir nun aufs neue mit den jetzigen Kenntnissen die Frage wiederum 
untersuchen. 

Es kann aber dabei nicht die Frage entstehen: wer ist der Erfinder 
des Kehlkopfspiegels? Denn weder Türck noch Gzermak haben den 
Kehlkopfspiegel erfanden, sondern das Verdienst dieser Erfindung ge¬ 
bührt Garcia und seinen Vorgängern. Der 100jährige Geburtstag 
Garcia’s ist in aller Erinnerung und hat auch Fernerstehenden wohl 
den sicheren Nachweis geliefert, dass Garcia im Jahre 1855 den Kehl¬ 
kopfspiegel erfand; darüber kann gar kein Zweifel sein. Wir wissen 
jetzt, dass er auch nicht der erste gewesen ist, dass vor ihm schon Ver¬ 
suche gemacht worden sind. Es kann sich also für uns jetzt nur darum 
handeln: wer ist der Erfinder der von uns geübten Untersuchungs¬ 
methode, vermöge deren wir imstande sind, den Kehlkopf bei Kranken 
zu sehen und in demselben zu operieren? 

Nun hat Geheimrat Prof. Köhler, die juristische Antorität, die 
Herr Heymann das Verdienst hat, ins Feld geführt zu haben, uns 
über diese Angelegenheit eine juristische Definition gegeben, die ich 
ganz unterschreibe: es handelt sich hier nicht um die Entdeckung irgend 
einer neuen Farbe oder einer neuen Maschine, sondern um die Ent¬ 
deckung eines Verfahrens, und da sagt Köhler (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift, No. 1): „Solches ist aber nur dann der Fall, wenn ein Verfahren 
in der Art ersonnen ist, dass nicht bloss der Zufall waltet, so dass man 
etwa in einem besonderen günstigen Augenblick ein Bild des Kehlkopfes 
erhält, vielmehr muss ermöglicht sein, regelmässig, d. h. überall, wo 
nicht besondere aussergewöbnliche Schwierigkeiten , vorliegen, ein Bild 
des Kehlkopfes in der Weise zu erlangen, dass es diagnostisch oder 
therapeutisch verwendet werden kann. u 

Ich wüsste nicht, wie man präziser und fasslicher die Sache auB- 
drücken kann. Herr Köhler behandelt diese Frage vom Standpunkte 
des Patentrechts. Ich glaube nicht, dass wir von unserem medizinischen 
Standpunkte aus dem Juristen in dieser Beziehung Vorschriften machen 
können. Es würde ja in der Tat möglich sein, wenn man eine derartige 
Untersuchungsmethode erfände, sich ein Patent darauf geben zu lassen. 
Es sind ja schon derartige Versuche gemacht worden. Ich glaube nicht, 
dass das uns hindern würde, die Untersuchungsmethode auszuführen. 
Ich will den Richter sehen, der mich verurteilt, wenn ich ein Unter- 
snchungsverfahren, womit ich einem Menschen das Leben erhalte, aus¬ 
führe, das patentiert ist, ohne dass ich dafür das Patent kaufe. Ich 
glaube nicht, dass je für ein derartiges Verfahren ein Patent gegeben 
werden wird. Aber im allgemeinen halte ich dafür, dass es ein guter 
Vergleich ist und dass hier das Patentrecht angezogen werden kann. 

Nun ist der Name „Laryngoskopie“ unzweifelhaft von Gzermak. 
Vor ihm hat niemand diesen Namen gebraucht, und ich glaube auch, 
keinen Widerspruch zu finden, wenn ich behaupte, dass mit der ersten 
Veröffentlichung Gzermak 1 » in der Wiener med. Wochensehr., No. IS, 
vom 27. März 1858, der Geburtstag der Laryngoskopie gegeben ist. 
Czermak empfiehlt in dieser Publikation den Kehlkopfspiegel den 
Aerzten zur „allgemeinsten und vielseitigsten Benutzung“ und gleichzeitig 
— worauf ich noch zurückkomme — zum Führer der operierenden 
Hand. Ich glaube, dass durch diese Publikation unsere Disziplin in 
ihrer Bedeutung vollkommen erfasst und klargestellt worden ist, und dass 
die Publikation hinlänglich deutlich und hinlänglich öffentlich erfolgt ist, 
um die allgemeine Aufmerksamkeit darauf hinzulenken. 

Gegen diese Veröffentlichung von Gzermak erhob nun Türck sofort 
Prioritätsansprüche, und zwar gründete er sie zunächst darauf, dass 
Gzermak die Kehlkopfspiegel von ihm entliehen hatte. Es ist das eine 
ziemlich komplizierte Angelegenheit. Gzermak war derzeit Professor 
der Physiologie zur Disposition. Er war in Krakau 1856 Professor der 
Physiologie gewesen. Da hatte es ihm nicht gefallen. Er hatte sich 
dann 1857 als Privatmann in Wien niedergelassen, wo er die Physiologie 
der Stimme studieren wollte. Er sass nun in einem Bierhanse mit den 
Professoren Ludwig und Brücke zusammen and sprach von den 
Untersuchungen Garcia 1 », die Gzermak hinlänglich bekannt wareo, 
und dabei wurde ihm von Ludwig und Brücke gesagt: „Ja, hier im 
Allgemeinen Krankenhause ist der Primarius Dr. Türck, der kann auch 
den Leuten in den Kehlkopf sehen“, und nun ging Gzermak zu Türck 
und entlieh sich dessen Spiegel. Wahrscheinlich hat er von Türck 
derzeit auch von der Verbesserung der Methode der Laryngoskopie ge¬ 
hört, die Türck eingefübrt hat. Während nämlich Garcia und, soviel 
ich sehe, alle seine Vorgänger die Patienten mit hinter den Schneide¬ 
zähnen befindlicher Zunge untersuchten, war Türck der erste, der das 
Vorstrecken der Zunge angab und die Methode, wie wir jetzt fast 
allgemein laryngoskopieren. Türck sagt dabei: „mit ununterbrochener 
Respiration“. Nun, Garcia hat auch die Respiration nicht unterbrochen, 
er hat die verschiedenen Register gesehen, er hat die Glottis geöffnet, 


geschlossen gesehen, er muss auch während der Zeit geatmet haben. 
Es ist Ja ganz sicher, dass die ununterbrochene Respiration auch von 
seinen Vorgängern geübt ist, aber das Vorstreoken der Zunge ist von 
Türck erfunden. 

Gzermak war dabei in dem Glauben, dass Türck seine Unter- 
suchungsmethode hätte liegen lassen. Er ist in diesen Glauben versetzt 
worden durch Brücke und Ludwig. Von Brücke haben wir ganz 
authentische Briefe, worin er angibt, dass er selbst Gzermak in diesen 
Glauben versetzt habe. (Gzermak: Zur Abwehr. Virchow 1 » Arch, 
Bd. 22.) Brücke schreibt sogar, dass er Türck aufgefordert habe, 
seine Versuche nicht liegen zu lassen, und da macht Türck d*.e 
Einwendung, er habe geglaubt, zu physiologischen Zwecken; zu prak¬ 
tischen Zwecken hätte er sie sicher nicht liegen lassen. Jedenfalls war 
Gzermak im guten Glauben, Türck habe diese Versuche aufgegeben, 
als er sich die Spiegel entlieh und nun allerdings in unglaublich kurzer 
Zeit, innerhalb 14 Tagen, die ganze Bedeutung dieser Angelegenheit er¬ 
fasste. Er hat dabei einmal Türck sagen lassen, dass er die Spiegel 
auf der syphilitischen Abteilung auch versuchen möchte, und es ist 
ebenso erwiesen, dass während der letzten Tage Türck die Spiegel 
hat wieder fordern lassen. Ich bitte aber nicht zu vergessen, dass 
Czermak bei dieser Gelegenheit nicht die Anregung von Türck empfing, 
sondern von Garcia. Die Garcia’sche Abhandlung war Gzermak, 
wie gesagt, bekannt, und in dem Gespräch mit Ludwig war es gerade 
Gzermak, soviel wir dies übersehen können, der von Garcia sprach, 
und da wurde ihm erst der Name Türck 1 » genannt. Also Gzermak 
hat von Türck höchstens das Vorstrecken der Zunge erfahren. Ob ihm 
dabei gesagt worden ist, er sollte die Sache geheim halten oder nicht, 
ist später nicht mehr festgestellt, aber sehr unwahrscheinlich. 

Nun sagte Türck sofort, er habe die Sache nicht aufgegeben, 
sondern nur liegen lassen, und zwar während des Winters, weil es ihm 
an Sonnenlicht gefehlt hätte. Türck untersuchte bekanntlich mit 
Sonnenlicht. Das Fenster, an dem er arbeitete, wird jetzt noch im 
Wiener Allgemeinen Krankenhause gezeigt, wenigstens ist es mir vor 
einigen Jahren noch gezeigt worden. Es liegt nach Süden, aber in der 
ersten Etage, davor Btehen Bäume, so dass im Winter die Sonne wirk¬ 
lich schlecht hinein'konnte. Türck sagt also, er habe die Unter¬ 
suchungen nur unterbrochen und hätte sie also im April, wo die Sonne 
wieder in das Zimmer hineinschien, wieder aufnehmen wollen. Jetzt 
kommt nun Löri, der damalige Assistent von Türck, und Bagt uns, 
wie P. Heymann in No. 1 der Berliner klin. Wochenschr. anführt, dass 
in der Tat Türck auch noch während des Winters — soviel ich diese 
Löri’Bche Abhandlung verstehe — einige Male untersuchte, und zwar 
an Kranken. Auch hat Löri — vielleicht der älteste jetzt lebende 
Laryngologe — an Herrn Hey mann geschrieben, dass er sich genau 
entsänne, dass Türck ihm Krankenbefunde diktiert hätte. Soviel ich 
die Auseinandersetzungen des Herrn Hey mann und auch des Herrn 
Köhler verstehe, legen sie auf diese Angaben einen grossen Wert. Ich 
muss sagen: diese Angaben beweisen für mich gar nichts; denn wenn 
Türck den Kehlkopfspiegel an Kranken an wandte, ho war er auch dabei 
nicht der erste. Ich habe schon, als ich die kurzen Bemerkungen über 
Garcia zu Garcia 1 » lOOjährigem Geburtstage im 17.Bande meines Archivs 
veröffentlichte, darauf aufmerksam gemacht, dass Garcia Aerzte dringend 
aufgefordert hat, seine Methode an Kranken anzuwenden. Wir haben 
dafür ein geradezu klassisches Zeugnis, nämlich von Mandl, der später 
Laryngologe in Paris war: Traitö pratique des maladies du larynx et du 
pharynx. Paris 1872. S. 101. Mandl schreibt: „L’auteur, en m’adressant 
son memoire,“ — es ist das die physiologische Untersuchung über die 
menschliche Stimme, wie sie dann aus dem Englischen in das Fran¬ 
zösische übersetzt war und nun als Separatabdruck aus einer fran¬ 
zösischen medizinischen Zeitung von Garcia versandt wurde — „m'en- 
gagea vivement d’appliquer sa möthode ä l’ätude des maladies du 
larynx. J’aurais immödiatement commencä ces travaux, si la saison 
avancöe ne m’avait prive de soleil. Quelques tentatives d’öclaitage arti- 
flciel, faites en commun avec l’habile fabricant de microscopes, Hart¬ 
nack, ayant echou£, je remis la suite de ces recherches b un moment 
plus propice, d’autant plus que l’acb&vement de mon anatomie micro- 
scopique rdclamait alors tous mes soins.“ 

Auch dies ist ganz charakteristisch. Dr. Mandl in Paris wird von 
seinem Freunde Garcia aufgefordert, den Kehlkopfspiegel zur Diagnose 
bei Kranken anzuwenden, bekommt Garcia 1 » Mömoire, kennt die De¬ 
monstrationen Garcia 1 », und er kommt nicht damit zurecht, weil er die 
künstliche Beleuchtung nicht anzuwenden versteht und keine Sonne hat. 
Im übrigen kann ich dann noch hinzufügen, dass nach Mandl die 
Priorität folgendermaassen liegt: 

„G’est alors que, reprenant les essais abandonnös, on du moins 
interrompus, de Türck, Gzermak eut l’heureuse idde de concentrer 
la lumiere b l’aide d’sm miroir concave, suivant l’exemple donne dans 
l’ophthalmoscope de Ruete. L’obstacle de Töclairage ötait vaincu, et 
la laryngoscopie rendue un art pratique pour tout le monde.“ 

Aber Garcia hat nicht nur an Mandl, von dem wir dieses 
klassische Zeugnis haben, die Aufforderung gerichtet, sondern auch an 
englische Aerzte und an Herrn Segond in Paris. 

Auch wissen wir — jüogsthin noch durch die Mitteilung deB Herrn 
Mankiewicz in unserer Gesellschaft — dass Baumez 1887 bereits 
mit einem zweifrankenstückgrossen Spiegel in den Kehlkopf gesehen 
haben will, und zwar auch bei Kranken. Ich werde nachher noch, 
wenn ich von der künstlichen Beleuchtung handle, über Herrn Warden 
zu sprechen haben, der auch bei Kranken bereits die Laryngoskopie 
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versuchte. Ich könnte diese Fälle noch vermehren, aber sie genügen. 
Die Idee, Kranke mit dem Kehlkopfspiegel an Untersachen, war sicher 
keine neue, als Tfirck auftrat. 

Nun, m. H., was die Hauptsache ist: Türck beansprucht die 
Priorität für die praktische Methode der Laryngoskopie. Ich behaupte 
aber, dass er dieselbe gar nicht erfanden hat. Obgleich er mit der 
Sonne in den Kehlkopf hineinsah und ab und au, wenn gerade die 
Sonne in das Krankenaimmer schien, Kranke untersuchte und dann den 
Befund diktierte, so hatte er doch keine Methode, die als allgemeine und 
überall anzuwendende — namentlich nach der obigen Definition des Herrn 
Köhler — den Aeraten empfohlen werden konnte. Wenn wir in der 
Tat auf die künstliche Beleuchtung veraichten sollten un 1 auf die Sonne 
allein angewiesen wären, so würde die Laryngoskopie niemals eine all¬ 
gemein eingeführte Methode geworden sein. Die Sonnenuhr ist sicher 
ein praktisches und schönes Instrument, aber wir würden an Pünktlich¬ 
keit manches verlieren, abgesehen von der Bestimmung des Eintritts 
des neuen Jahres in der Silvesternacht, wobei die Sonnenuhr gar nicht 
au benutaen ist; — ich meine, wir würden überhaupt an Pünktlichkeit 
verlieren, wenn wir lediglich auf die Sonnenuhr angewiesen wären, und 
wenn wir bei der Laryngoskopie keine künstliche Beleuchtung hätten, 
so würde sie keine allgemein ansuwendende Methode sein. Es hat 
also diese Idee, die Gzermak aus'prach, Herr Türck nicht aus¬ 
sprechen können, weil er keine derartige Methode hatte. 

Man kann darüber nachdenken, wie es gekommen ist, dass Türck 
so nahe am Ziel noch die Erfindung einem anderen überlassen konnte; 
aber er hat, wie alle Vorgänger Gzermak's, die Schwierigkeiten der 
künstlichen Beleuchtung nicht überwinden können. Wenn wir die Ver¬ 
suche, künstlich in die Körperhöhlen au sehen, rückwärts in der Ge¬ 
schichte verfolgen, so wird auch bei der Laryngoskopie häufig der Name 
Boaaini genannt. Ich habe hier das Original werk von Boseini; es 
ist das ein gana ausgezeichnetes Buch „über den Lichtleiter.“ Sie 
können hinten auf den Tafeln in Lebensgrösse die Einrichtung sehen, 
und Sie können dann auch das Instrument sehen, das Bozzini in 
den Mund der Kranken einführen wollte, um hinter dem hängenden 
Gaumen befindliche Gegenstände an sehen. Das Buch ist 1806 in 
Frankfurt gedruckt; es muss dort recht grossmäulige Patienten ge¬ 
geben haben, denn sonst wäre ein solches Ding nicht in den Mund ein- 
auführen. Wenn man es aunächst sieht, hält man es für einen Matter¬ 
spiegel oder so etwas. Aber jedenfalls hatte Boaaini bereits die Idee 
der künstlichen Beleuchtung. 

Die Schwierigkeit der künstlichen Beleuchtung wird jetat nicht 
mehr verstanden. Erinnern Sie sich der Ausführungen Mandl's und 
lesen Sie nach, was Garcia darüber berichtet. Nach London zurück- 
gekehrt, fehlte ihm die Sonne, aber alle seine Versuche, den» Kehlkopf 
künstlich zu beleuchten, misslangen. Mandl hatte sich dabei der Hilfe 
des berühmten Mikroskopenfabrikanten Hartnack bedient, und Garcia, 
der einen bedeutenden Physiker Londons zur Hilfe hatte, versuchte es 
auch mit Hydrooxygen-Kalklicht; er war aber nicht imstande, den Kehl¬ 
kopf künstlich au beleuchten. 

Wenn wir nun weiter rückwärts suchen: wer hat vorher schon dies 
versucht? dann stossen wir auf ein sehr merkwürdiges Instrument, 
welches ich in Heymann’s Handbuch reproduziert habe; das ist das 
Instrument von Avery, ein Reflektor, der mittels Gestänge an dem 
Kopf des Untersuchers befestigt wird; davor ist eine Kerze angebracht 
und vor dieser eine Linse; damit sollte man in die Höhlen des mensch¬ 
lichen Körpers und auch in den Kehlkopf hineinsehen. 

Am merkwürdigsten von allen diesen Vorversuchen der künstlichen 
Beleuchtung schien mir immer Warden zu sein, nnd da komme ich 
auf einen ziemlich dunklen Autor. Ich habe selbst hier in Berlin in 
einer Bibliothek die erste Mitteilung aus der London medical gazette 
(New Serries, Vol. II, p. 256) von 1848/44 gefunden. Warden, ein 
Ohrenarzt in Edinburgh, befestigte Prismen aus Flintglas vor einer 
hellen Argandflamme, Hess sie nun nach einer bestimmten Richtung hin 
total reflektieren und sah dann an den Prismen vorbei; er hatte also 
die Idee, unser Auge zum selbstleuchtenden Körper zu machen, d. h. die 
Sehachse dabei in die grösste Menge des einfallenden Lichts au bringen, 
und nun untersuchte er auch den Kehlkopf mit geschlossenen Licht¬ 
leitungen, ähnlich wie dies Boaaini für den Nasenrachen wollte. Ich 
habe übrigens das Werk Bozaini's herumgereicht, habe aber vergessen, 
dabei au bemerken, dass in dem ganzen Buch der Kehlkopf an keiner 
Stelle erwähnt ist. Er will in Fisteln, will in den Uterus, in den 
schwangeren Uterus hineinsehen; Sie haben auch die Abbildungen für die 
Rhinoskopie gesehen; der Kehlkopf ist jedoch nicht erwähnt. — Nun, 
Warden hat dann später in dem 5. Bande des Monatsjournals der 
Medizinischen Gesellschaft von Edinburgh (Vol. V, pag. 552) 1845 „die 
Inspektion von Krankheiten der Glottis“ veröffentlicht. Ich war nicht 
imstande, die Arbeit hier zu bekommen, und unser Freund Felix 
Semon hat mir die Stelle abgeschrieben. Ich will Ihnen in Ueber- 
setzung das vorlesen, worauf es ankommt. Er benutzt also sein Prisma 
zur Beleuchtung, bringt eine geschlossene Lichtleitung in den Mund, 
nnd da hinein fährt er mit einem zweiten Prisma. Er sagt: „Der 
Patient wurde' zur Beobachtung mir gegenüber auf einen gewöhnlichen 
Stuhl an der Seite eines Tisches gesetzt, auf welchem eine starke 
Argandlampe mit einem grossen Prisma befestigt war, um das volle 
Licht der Lampe in den Schlund und in den Pharynx au bringen. 
Nach der vorläufigen Untersuchung und Beruhigung der Irritabilität der 
Teile durch Berühiung mit den Fingern wurde nicht länger mehr ein 
Hindernis oder eine Schwierigkeit durch die Neigung zum Würgen ver¬ 


ursacht. Der Schianderweiterer wurde benutzt, um die Zunge herunter¬ 
zudrücken und den Isthmus zu erweitern; der Prismenträger mit dem 
daran befestigten erhitzten Prisma wurde dann den Dilator entlang 
geführt, um seinen Platz im Pharynx einznnehmen und die Einrichtung 
für die Beobachtung zn vervollständigen. Die Epiglottis wurde sofort 
beinahe dreimal so gross als in natürlichem Zustande gesehen“ — die 
Vergrößerung liegt nicht am Instrument, sondern an einer Schwellung 
der Epiglottis — „und war mit derselben lebhaft injizierten Schleim¬ 
haut überzogen, welche die Nachbaroberflächen bekleidete. Aber nur, 
wenn der Versuch zum Schlacken gemacht oder wiederholt wurde, 
wurde der Aryknorpel und die Glottis unter denselben Schwellungs¬ 
bedingungen aus ihrer Verborgenheit gehoben und glänaetfd dazu ge¬ 
bracht, ihr Bild in der reflektierten Fläche des Prismas au zeigen. Die 
Beobachtung wurde so wiederholt und in Intervallen bei der momentanen 
Trübung des Prismas während der Ausatmung ausgesetzt, bis voller 
Aufschlass darüber erzielt war, dass weder polypöse Gewächse, noch 
Ulcerationen, die einen direkten chirurgischen Eingriff erforderten, vor¬ 
handen waren, sondern nur ein Krankheitsaustand, welcher der ge¬ 
wöhnlichen Behandlung durch Kurieren und Kauterisieren zugäng¬ 
lich war.“ 

Nun, m. H., dass man in diese Art von Laryngoskopie jetzt ge¬ 
gründete Zweifel nach allen Richtungen Betzen musB, glaube ich, versteht 
sich von selbst. Aber gesetzt, es sei Warden wirklich gelungen, die 
Glottis zu sehen, würde seine Methode eine brauchbare Untersuchnngs- 
methode geworden sein? Felix Semon macht, als er an die Vor¬ 
bereitungen mit dem Fioger und an das Einführen des Pharynxerweiterers 
kommt, in der Abschrift die Bemerkung „arme Kreator!“ — und in der 
Tat, die Patienten wären zu bedauern, wenn wir nichts Besseres hätten. 

Nun, das sind so ungefähr die Vorginger. Es ist also an ver¬ 
schiedenen Stellen der Versuch der künstlichen Beleuchtung gemacht 
worden, und auch in dieser Beziehung würde, wenn nicht G.zermak den 
reflektierenden Hohlspiegel angewandt hätte, keine Priorität mehr zu er¬ 
langen gewesen sein. Ich glaube aber, dass die Frage nach der Be¬ 
wertung, nach der Einschätzung der künstlichen Beleuchtung für die 
Laryngoskopie keine juristische ist. Herr Köhler geht darüber etwas 
rasch hinweg. Ich glaube, wir Mediziner werden das besser zu schätzen 
wissen. Wir können eine allgemeine Untersuchungsmethode erst mit der 
Einführung der künstlichen Beleuchtung statuieren. Das ist meiner An¬ 
sicht nach vollkommen klar, und ich glaube deshalb auch, dass von diesem 
Standpunkte aus Gzermak als der Erfinder der Laryngoskopie, unserer 
praktischen Untersuchungs- und therapeutischen Methode anerkannt 
werden muss. 

Nun, m. H., es ist in hohem Grade von Interesse, zu beobachten, 
dass die Einführung des reflektierenden Konkavspiegels erst durch 
Gzermak erfolgte, und dass so viele seiner Vorgänger, die sich um die 
Laryngoskopie bemüht hatten, hieran scheiterten; denn der Ruete’sche 
Augenspiegel war seit 1853 bekannt, und von all den Autoren, die sich 
bemühten, künstliches Licht in den Kehlkopf zu werfen, war nur der 
Physiologe Gzermak darauf gekommen, dieses bekannte Instrument zu 
verwenden; jetzt sprechen wir von dem in der Mitte durchbohrten Hohl¬ 
spiegel — ich glaube, dass die Studenten sich einen Arzt nicht mehr 
ohne ein solches Instrument denken können —, als wenn das etwas all¬ 
gemein Gebräuchliches gewesen wäre. Damals war es trotz der Er¬ 
findung der Ophthalmoskopie noch ein ungewöhnliches, ein nicht allgemein 
gebrauchtes Instrument. 

Nun ist ein dunkler Pnnkt in der ganzen Angelegenheit, und das ist 
Gzermak’s Erklärung, worin er Türck die Priorität zngesteht. Es ist 
in der Tat ein etwas unbegreifliches Vorkommnis. Ich glaube, dass es 
zuerst in Virchow's Archiv (Bd. XXII, S. 562) ausführlich veröffent¬ 
licht worden ist, und zwar in dem Artikel „Zur Abwehr“. Ich möchte 
diesen Artikel herumgeben, weil darin Gzermak seine Priorität in vollem 
Maasse in Anspruch nimmt, nnd wenn Türck in dieser Beziehung im 
28. Bande dieses Archivs (8. 445) entgegengesetzte Ansichten vertritt, so 
sind dieselben hinfällig; denn Türck wehrt sich gegen die Behauptung 
Brücke’s damit, dass er sagt, er habe ja sofort widersprochen, und was 
er damals über Gzermak gesagt hätte, das würde er nur veröffentlichen, 
wenn Brücke nochmals darauf zurückkäme. Brücke bat nämlich ge¬ 
schrieben, dass er Herrn Türck „in aller Freundschaft, aber höchst un¬ 
umwunden seine Meinung über den ganzen Handel gesagt habe“ (Bd. XXII, 
S. 665). Dass Türck sich über Gzermak schlecht geäussert hat, das 
braucht er gar nicht mehr zu veröffentlichen. Im übrigen ist im 23. Bande 
von Virchow's Archiv auch eine laryngoskopische und rhinoskopie che 
Mitteilung von Gzermak, in welcher er über Polypen spricht. 

Nun bitte ich um die Erlaubnis, die Erklärung von Gzermak ver¬ 
lesen zu dürfen, die in vieler Beziehung ganz eigentümlich ist: 

„Als ich in No. 13 dieser Wochenschrift einen Artikel einrücken 
liess, in welchem ich die praktischen Aerzte auf die Verwertung des 
Garcia'schen Kehlkopfspiegels aufmerksam machte, war ich der Meinung, 
Herr Prim. Dr. Türck, dessen nach seiner Angabe konstruierten 8piegels 
ich mich zu meinen ersten physiologischen Beobachtungen bediente, hätte 
die, wie mir bekannt war und ich auch in jenem Artikel andeutete, im 
abgelaufenen Sommer an den Kranken seiner Abteilung vorgenommenen 
Versuche einer Verwendung dieses Spiegels zu diagnostischen Zwecken 
gänzlich fallen lassen. 

Hätte ich gewusst, dass, wie ich jetzt erst erfuhr, derselbe 
seine Untersuchungen den Winter hindurch wegen mangelnden direkten 
Sonnenlichts in seinen Krankensälen nur unterbrach, so würde ich den 
in No. 13 enthaltenen Aufsatz unterdrückt haben, um meiner wesentlich 
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auf Beobachtungen an mir selbst gestützten Anempfehlung des Kehlkopf¬ 
spiegels an praktischen Zwecken nicht den Anschein zn geben, als wäre 
sie geschehen, nm dem Prim. Dr. Tttrck die Priorität, anf welche 
ich übrigens nirgends Anspruch gemacht habe, zu entziehen, 
denn diese gebührt ihm jedenfalls ganz unbestreitbar.“ 

Man sieht, Herr Türck hat damals mir gegenüber behauptet, er 
habe seine ersten Versuche, behufs einer Verwendung des Kehlkopf¬ 
spiegels, zu diagnostischen Zwecken vorgenommen, auch habe er 
dieselben aus Mangel an direktem Sonnenlicht den Winter über nur 
unterbrochen, nicht aufgegeben; — und ich habe die Gefälligkeit 
gehabt, diese Behauptungen (vergl. die beiden Briefe von Prof. Brücke) 
gelten zu lassen. Ich habe ferner Herrn Türck die Priorität zoge- 
standen, — aber wohlgemerkt jene, „auf welche ich nirgends An¬ 
spruch gemacht habe“, nämlich: dass er sich vor mir mit dem 
Kehlkopfspiegel befasst habe. Das obige konnte, musste jedermann 
klar sein, der meine Aufsätze in der Wiener raed. Wochenschr. (No. 13, 
1858 und die nachträglichen Bemerkungen in No. 17 und No. 32, 1859) 
nicht gedankenlos gelesen hat“. 

Nun, meine Herren, es klingt recht schön, aber es ist eineB darin, 
was einen sofort stutzig machen muss. In der Erklärung steht: „Die 
Priorität, auf welche ich übrigens nirgends Anspruch gemacht habe“, 
und in dem zweiten Satz sagt Ozermak: „Die Priorität, auf welche 
ich nirgends Anspruch gemacht habe“ — das Wort „übrigens“ ist ge¬ 
strichen, und dieses Wort ist in der ersten Erklärung gar nicht anders 
zu deuten, als dass er Tttrck die Priorität zugesteht. Später hat 
Gzermak allerdings diese Sache wieder eingeschränkt. Die Erklärung 
ist ja sehr verklausuliert. Gzermak sagt: ich habe nicht gewusst, dass 
Türck das nur unterbrochen hat; ich habe auch Beweise dafür, dass er 
es nicht getan hat, sondern dass er es anfgegeben hat; hätte ich ge¬ 
wusst, dass dies nicht der Fall sei, so würde ich usw. Gzermak sagt 
dann, dass er Türck die Wahl gelassen hätte, entweder eine falsche 
Behauptung — nämlich, dass er seine Untersuchungen nur unterbrochen 
hätte — aufgestellt zu haben, oder sich ein glänzendes Testimonium 
paupertatis auszustellen, nämlich, dass er eine derartige wichtige Er¬ 
findung einen ganzen Winter wegen mangelnden Sonnenlichts unterbrach. 
Es ist mit diesen Erklärungen sehr schwer fertig zu werden, und ich 
stimme in dieser Beziehung Herrn Heymann bei, wenn er glaubt, dass 
das Gewissen Gzermark’s in irgend einer Weise belastet gewesen sei. 
Er hat sich die Spiegel geliehen. Warum tat er das? Hätte er sie sich 
machen lassen, so würde seine Erfindung vielleicht vier bis acht Tage 
später gekommen sein. Er hatte Türck auch nicht vorher von seiner 
Publikation Mitteilung gemacht. Kurz nnd gut, er fühlte sich anscheinend 
in seinem Gewissen als Kollege, als feinfühlender, anständiger Kollege 
beschwert, und nun gab er eine solche Erklärung, wie er sagt, aus Ge¬ 
fälligkeit, die dann später Türck „missbraucht“ habe. Nun, meine Herren, 
gleicbgiltig aber, ob Gzermak in einer gewissen Befangenheit seine 
Erstgeburt verkaufte, wir können ihn darum nicht als Erfinder der 
Laryngoskopie streichen, und dies um bo weniger, als er erst die 
Laryngoskopie zu einer Spezialität machte. Die blosse Untersuchungs- 
methode würde uns nicht gestatten, unsere Disziplin als Spezialität zu 
betrachten; wir müssen dabei auch die therapeutische Methode haben, 
und darüber kann gar kein Zweifel sein, dass Gzermak der erste ge¬ 
wesen ist, der den Kehlkopfspiegel zum Führer der operierenden Hand 
empfahl. Daran hat Türck sicher nicht gedacht, nnd was die Türck’schen, 
jetzt von Löri erwähnten Krankenbeobachtungen anlangt, so ist in dem 
ganzen hochbedeutenden Werk, der „Klinik der Kehlkopfkrankheiten“ 
von Türck,kein einzigerFall enthalten, der vor der Publikation Czermark’s 
beobachtet wäre. Wenn man die Heftigkeit des Kampfes bedenkt, der 
zwischen Türck und Gzermak obwaltete, so würde Türck, wenn er 
überhaupt eine wissenschaftliche Beobachtung vor Gzermak in seinen 
Krankengeschichten gemacht hätte, und sei es auch bloss Rötung der 
Stimmbänder, diese sicher veröffentlicht haben. Er hat das aber nicht 
getan, sondern fast alle seine Beobachtungen datieren vom Jahre 1859 
ab, selbst aus der ersten Hälfte des Jahres 1858 sind keine vorhanden. 

Wir können aber um so weniger Türck als Erfinder der Laryngoskopie 
betrachten, als er in seiner ersten Erwiderung gegen Gzermak diesen 
wegen der Empfehlung des Kehlkopfspiegels zur allgemeinsten Be¬ 
nutzung gleichsam als Phantasten hinstellte und von sich sagte: „Er sei 
weit davon entfernt, allzu sanguinische Hoffnungen von den Leistungen 
des Kehlkopfspiegels in der Praxis zu hegen.“ 

Wenn ich auch nun mit aller Bestimmtheit, aus voller Ueberzeugung 
ond sicher nach reiflichem 8tudium Gzermak für den Erfinder der Laryngo¬ 
skopie halte, in Uebereinstimmung mit den Antoren, die ich vorhin verlesen 
habe, so bin ich doch weit davon entfernt, die Verdienste Türck’s Bchmälern 
zu wollen. Wenn Türck auch nichts an der Laryngoskopie, wenn er nicht 
die Methode mit vorgestreckter Zunge erfunden hätte, wenn er nicht vor 
Gzermak schon in den Kehlkopf hineingesehen hätte, wenn er nur, von 
Gzermak angeregt, den Impuls bekommen hätte, tich mit der Laryngo¬ 
skopie zu beschäftigen, so wäre er dennoch der grösste Autor auf unserem 
Gebiete für das vorige Jahrhundert geblieben und auch für dieses. Türck 
würde dann, wenn wir seine Verdienste um die Priorität der Laryngo¬ 
skopie streichen, immer noch zu Gzermak in dem Verhältnis stehen, 
wie Gräfe zu Helmholtz — Helmholtz, der den Augenspiegel er¬ 
fand, und Gräfe, der ihn praktisch verwertet hat. Türck’s Buch: „Die 
Klinik der Kehlkopfkrankelten“, ist das verlesenste meiner Bibliothek. 
Ich habe in keinem Buche so viel gelesen, wie in diesem, und ich halte 
es bis auf den heutigen Tag für eine grosse Fundgrube unseres Wissens; 


mit diesem Buche hat sich Türck zum Vater der klinischen Laryngo¬ 
skopie gemacht, aber nicht zum Erfinder der Methode, und es liegt mir 
vollkommen fern, Beine Verdienste schmälern zu wollen. 

Nun, meine Herren, in neuester Zeit sind die Mäoner, an deren 
Namen sich grosse Erfindungen knüpfen, nicht mehr bloss Persönlich¬ 
keiten, sondern sie werden auch von ihren Nationen in Anspruch ge¬ 
nommen. Die Nationen beanspruchen ihren Anteil an dem Ruhm ihrer 
Söhne. So muss ich konstatieren, dass, gleichgiltig ob man Gzermak 
oder Türck als Erfloder der Laryngoskopie betrachtet, diese Erfindung 
eine Wiener Erfindung ist und nicht von einer andern Nation in An¬ 
spruch genommen werden kann. Kurze Zeit, nachdem Gzermak seine 
Veröffentlichungen über die Laryngoskopie gemacht hatte, wurde er zum 
Professor der Physiologie nach Pest berufen, und er hat in Pest nun 
Beobachtungen mit der Laryngoskopie in ungarischer Sprache veröffentlicht. 
So kommt es, dass es jetzt, wo das 50jährige Jubiläum in Aussicht 
steht, die Ungarn anscheinend einen Teil dieser Erfindung für Bich in 
Anspruch nehmen wollen. Da mms ich nun sagen: das geht nicht; die 
Erfindung ist in Wien gemacht, gleicbgiltig ob wir Türck oder Czermark 
nehmen, und wenn ich auch die hochaufstrebende magyarische Nation 
aus voller Seele hochschätze, so kann ich ihr die Erfindung der Laryngo¬ 
skopie doch nicht zu eigen geben. Ich glaube deshalb, wenn wir uns 
in zwei Jahren, so Gott will, in Wien zum Internationalen Kongress ver¬ 
einigen, wird über diese Frage Einhelligkeit bestehen. Ich habe selber 
in London bei Gelegenheit der Garcia-Feier beantragt, diesen Kongress 
nach Wien zu berufen. Ich glaube, wir werden alle der Ansicht sein, 
dass Wien die Vaterstadt der Laryngoskopie ist und das 50Jährige 
Jubiläum auch in Wien gefeiert werden muss. 


X. Zur Erwiderung 

des Herrn E. R. W. Frank auf meine Berichtigung (cf. Berliner 
klln. Wochenschr., No. 11, 1906, S. 339). 

Von 

Dr. A. Frendenberg in Berlin. 

Herr E. R. W. Frank zitiert 5 verschiedene Zeitschriften, die ähn¬ 
lich referiert hätten wie er selbst; er spricht dabei von „anderen Refe¬ 
renten“ (im Pluralis!), „deren Berichte über den Kongress im Druck er¬ 
schienen sind“; er erweckt so den Eindruck, als ob zahlreiche Referenten 
ebenso referiert hätten, wie er selbBt. 

Ich konstatiere demgegenüber, dass alle fünf von Herrn 
E. R. W. Frank zitierten Zeitschriften einen und denselben 
Bericht desselben Referenten bringen. Dass Herrn E.R. W. Frank 
dies etwa entgangen sein sollte, ist ausgeschlossen, da die 5 Berichte 
wortgetreu identisch sind und da bei 4 von den 5 Berichten der Name 
des Referenten (Wohlgemuth-Berlin) ausdrücklich genannt ist. 

Ich habe nicht nötig, dem etwas hinzuzufügen. 


Zu obiger Erwiderung. 

Von 

Dr. Ernst R. W. Frank-Berlin. 

Den Versuch des Herrn A. Frendenberg, die Objektivität meiner 
Berichterstattung anzuzweifeln, hatte ich in No. 11, 1906, S. 839 dieser 
Zeitschrift durch einfache Feststellung der Tatsachen gekennzeichnet. 

Um festznstellen, ob andere Referenten etwas anderes als ich ver¬ 
standen hatten, war ich, da ein offizieller KongresBbericht nicht vorlag, 
auf die Referate in den solche enthaltenden Zeitschriften angewiesen. 
Die mir zugänglichen Referate brachten über die Diskussion des Herrn 
A. Freudenberg entweder überhaupt nichts oder nur wenige, kaum 
den Inhalt wiedergebende Worte. Lediglich die von mir citierten Zeit¬ 
schriften gaben den Inhalt der genannten Diskussion genügend wieder. 
Die Tatsache, dass diese Referate aus der Feder eines und desselben 
Referenten stammen, möchte wohl nicht völlig genügen, um auch Herrn 
Dr. Heinz Wohlgemuth Unwahrheit der Berichterstattung vorzuwerfen. 

Die objektiv berichteten Tatsachen sprechen für sich und dem habe 
ich nichts mehr hinzuzufügen. 


XI. Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 21. März stellte vor der Tagesordnung 1. Herr Milner einen Pa¬ 
tienten mit multipler cartilaginärer Exostose vor; 2. Herr N. Meyer: 
Zur Endoskopie der Harnblase; 8. Herr Albu: a) Fistula gastrocolica 
carcinomatosa, b) Kombination von Sanduhrmagen mit Pylorusstenose 
aus verschiedenen Ursachen, c) Fliegenlarven in den Fäces bei einem 
Appendicitisanfall; 4. Herr Silberstein: Amaurose nach Paraffininjektion. 
Io der Tagesordnung zeigte Herr Grawitz Projektionsbilder von mikro- 
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skopischen Aufnahmen menschlicher Blutzellen mittelst ultravioletter 
Lichtstrahlen (Diskussion: Herr Qrüneberg). Alsdann demonstrierte 
Herr Sticker seine Uebertragungen von Sarkomen bei Hunden. 

— Am Montag, den 23. und Dienstag, den 24. April findet im 
grossen Hörsaal des Kaiserin-Friedrich-Hauses die 28. Hauptver- 
Sammlung des preussischen Medizinal beamten-Vereins statt. 
Die Tagesordnung enthält folgende Themata: Was haben uns die 
Gholeraerkranknngen des Jahres 1905 gelehrt? (Ref. Geh. Ober-Med.- 
Rat Prof. Dr. Kirchner-Berlin); Ueber die Entwicklung der amtlichen 
Stellung und Tätigkeit der Kreisärzte seit Inkrafttreten des Kreisarzt¬ 
gesetzes (Ref. Reg.- und Med.-Rat Dr. Wodtke-Magdeburg); Ueber 
Lysolvergiftung (Ref. Dr. A. Schult ); Ueber gemeinnützige Wohnungs- 
Baugenossenschaften (Ref. Kreisarzt Dr. Steger-Thorn). Die Teilnahme 
an der Hauptversammlung ist ausser den eingeladenen Gästen nur den 
Mitgliedern des preussischen nnd deutschen Medizinalbeamtenvereins und 
deren Damen gestattet. Beitrittserklärungen nimmt da3 Anmeldebureau 
entgegen. 

— Das Programm des Internationalen Kongresses zu 
Lissabon ist ausgegeben worden und kann im Reisebureau der Ham¬ 
burg-Amerika-Linie in Empfang genommen werden. Dasselbe enthält 
u. a. einen sehr warmen Nachruf an Nothnagel und v. Leuthold. 
Die Zahl der angemeldeten Mitglieder beläuft sich bereits auf 830. Von 
Festen sind bisher in Aussicht genommen beim König nnd der Königin 
eine Gardenparty für alle Mitglieder und ein Galadiner für die Chefs 
der offiziellen Delegationen; ein Empfang beim Präsidenten des Kon¬ 
gresses, ein Ball der Stadt, ein Fest der geographischen Gesellschaft 
und beim Grafen de Burnay. 

— Für den XXXV. Kongress der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie 1906 ist folgende Tagesordnung seitens des Vorsitzenden, 
Herrn Geheimrat Prof. Dr. Koerte, vorläufig festgestellt worden: 
Am Mittwoch, dem 4. April, werden die Vorträge kriegs¬ 
chirurgischen Inhaltes (8 an der Zahl) beginnen, an welche sich 
voraussichtlich eine Diskussion anschliesaen wird. Für den Nach¬ 
mittag sind Vorträge über Kropf (Kocher), Thymus (Rehn), 
Schädeloperationen (F. Krause, Sauerbruch, Borchard) an¬ 
gesetzt. In einer Abendsitzung, um 8 Uhr, wird Herr Holländer 
über Akroplastik des späteren Mittelalters reden, sodaun werden 
Projektionsbilder von H. Bardenheuer, Delkeskamp, Schulze- 
Duisburg, Joachimsthal, Holländer vorgeführt werden. — Der 
zweite 8itzungstag, Donnerstag, den 5. April, wird durch 
den Vortrag des Herrn Krönlein „Ueber Chirurgie des 
Magengeschwürs“ eingeleitet, auf welchen eine Diskussion folgen 
wird; bisher sind 17 Redner angemeldet. Danach werden Vor¬ 
träge und Demonstrationen aus dem Gebiete der Bauchchirurgie 
herankommen, wobei die auf dem letzten Kongresse so aus¬ 
führlich behandelten Gegenstände (z. B. Appendicitis) diesmal etwas 
zurückstehen müssen. Am Nachmittage des 2. Sitzungstages sind 
drei Mitteilungen über Herzverletzungen (Sultan, Wendel, Goebel 1), 
ferner Bolche über Pleura-Infektion (Noetzel), Pankreas und Milz 
angesetzt. — Den dritten Sitznngstag eröffnet der Vortrag des Herrn 
Kraske „Ueber die weitere Entwickelung der Operation hoch¬ 
sitzender Mastdarmkrebse“; zur Diekussion sind angemeldet die 
Herren: Czerny, Kümmell, Kocher, Rehn, Hochenegg. Darauf 
folgen drei Vorträge über Carcinom (Czerny, Kelling, Borrmann). 
Der ganze übrige Teil des dritten Tages ist für Vorträge und De¬ 
monstrationen aus dem Gebiete der Extremitäten-Chirurgie be¬ 
stimmt, über deren Zurücksetzung in der letzten Zeit Klage geführt 
worden ist. Am vierten Sitzungstage, Sonnabend, den 7. April, 
findet zuerst die voraussichtlich sehr ausgedehnte Verhandlung über die 
Bier’sche Stauungsbehandlung bei acuten Entzündungen statt 
(18 Redner). Daran reihen sich Vorträge aus dem Gebiete der 
Bakteriologie, Desinfektion, sowie über Erkrankungen der Harn¬ 
organe an. Für den Nachmittag sind Mitteilungen aus dem Gebiete 
der Hernien, Geschwülste, Plastik, Instrumentenlehre etc. 
angesetzt. 

— Der zweite Kongress der Association internationale de 
la Presse mädicale wird am 17. April, 10 Uhr morgens, in der 
Nouvelle Äcole de Mädecine durch den gegenwärtigen Vorsitzenden, 
Senator Prof. Dr. Cortezo, eröffnet werden und zwei Tage dauern. 
Alle Mitglieder der Vereinigung können daran teilnehmen, müssen aber 
gleichzeitig sich als Mitglieder des Internationalen Medizinischen Kon¬ 
gresses eioBchreiben. 

Die Tagesordnung umfasst ausser der Neuwahl des Vorstandes 
u. a. folgende Punkte: Schutz des literarischen Eigentums in der medi¬ 
zinischen Presse, Grenzen der medizinischen Journalistik, das medizinische 
und pharmaceutische Gratisjournal, die Errichtung eines permanenten 
Bureaus der internationalen Kongresse, Berechtigung der Mitglieder der 
Association zur Teilnahme an medizinischen Kongressen ohne Beitrags¬ 
zahlung. Etwaige weitere Anmeldungen werden an den Generalsekretär, 
Dr. Blondei (Paris, 108 Boulevard Haussmann), bis 8. April erbeten. 

In Lissabon wird zum ersten Male das Jahrbuch der Association 
ausgegeben werden (Katalog sämtlicher der Vereinigung angehörigen Zeit¬ 
schriften, mit Angabe über das Jahr der Begründung, Erscheinungsweise, 
Preis usw.); die nicht dort anwesenden Mitglieder werden es, gegen Ein¬ 
sendung der Portokosten, auf ihren Wunsch vom Generalsekretär zuge¬ 
sandt erhalten. 


— Da9 Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs¬ 
wesen in Preussen veranstaltet auch im Sommer 1906 einen Zyklus 
unentgeltlicher Fortbildungskurse für praktische Aerzte in Berlin und 
Provinz Brandenburg. Alles Nähere über diese Kurse durch das Bureau 
des Zentralkomitees, Berlin NW. 6, Luisenplatz 2—4. 

— Priv.-Doz. Dr. Finkelstein-Berlin hat den Titel als Professor 
erhalten. 

— Einer unserer angesehensten Praktiker, Geh. San.-Rat Dr. Beuster, 
ist, 70 Jahre alt, verstorben. 

— Medizinalrat Prof. Dr. Fr. Tuczek in Marburg ist zum Ge¬ 
heimen Medizinalrat ernannt worden. 

— Der unentgeltliche Fortbildungskurses an der Universität Bonn 
im Jahre 1906 wird vom 30. Juli bis 11. August abgebalten werden. 
Nähere Auskunft und die Versendung des Vorlesungsverzeichnisses er¬ 
folgt durch die Herren Geheimrat Professor Dr. Fritsch and Professor 
Dr. Rumpf. 


XII. Amtliche Mitteilungen. 

Porsonella. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden IV. Kl.: San.-Rat Dr. 
Dreessen in Elmshorn, Kreisphysikus z. D. Geh. San.-Rat Dr. 
Neumann in Glogau. 

Charakter als Geheimer Medizinal-Rat: Geh. San.-Rat Prof. 
Dr. Bardenheuer in Cöln. 

Ernennung: der ausserordentl. Professor in der medizinischen Fakultät 
der Universität Breslau Dr. Czerny zum ordentl. Professor in der¬ 
selben Fakultät. 

Prädikat als Professor: Privat-Dozent in der medizinischen Fakultät 
der Universität Berlin Dr. Finkeistein. 

Niederlassung: der Arzt: Dr. Schuster in Aachen. 

Verzogen sind: die Aerzte: Behrendt von Seeburg nach Benkheim. 
Dr. Schneider von Nordhausen nach Leipzig, Dr. Nägelsbach 
von Görbersdorf nach Johanniterheilstätte Sorge, Dr. Schirmer von 
Weissensee b. Berlin nach Tennstedt, Dr.Volprecht von Westerburg 
nach Guben, Dr. Matzel von Wallenfels nach Lebus, Dr. Ludwig 
von Hankensbüttel nach Rothenkirchen, Dr. Paul von Breslau nach 
Lüneburg, Dr. Haase von Wetzlar nach Harburg, Dr. Knauer von 
Danzig nach Egestorf, Metterhausen von Soltau nach Hastedt, Dr. 
Drechsler von Chemnitz nach Walterkehmen, Dr. Neu mann von 
Pelleningken nach Aulowöhnen, Dr. Brunemann von Fulda, Dr. 
Schafft von Hofgeismar nach Sülfeld, Maicher von Slawentzitz nach 
Godullahütte, Dr. Schmidt von Kattowitz nach Leipzig-PIagwitz, 
Dr. Kozielski von Wongrowitz nach Kattowitz, Dr. Bibrowicz 
von Grätz nach Kattowitz, Dr. Reitz von Oppeln nach Leipzig, Dr. 
Berthel von Beelitz b. Berlin nach Rybnik, Dr. Beckmann von 
Zabrze nach Chemnitz, Dr. Ideler von Thorn nach Königsberg i. Pr., 
Dr. Hundsdorffer von Pogelken nach Tapiau, Dr. Goernig von 
Magdeburg nach Graudenz, Dr. Stolze von Magdeburg nach Burg b. M., 
Prof. Dr. Wendel von Göttingen nach Magdeburg, Dr. Schaumburg 
von Alt-Scherbitz nach Uchtspringe, Dr. Klaus von Freiburg i. Br. 
nach Schierke. 

Gestorben sind: die Aerzte: San.-Rat Dr. Zernial ln Neuhaldens¬ 
leben, Dr. Riedlin in Gross-Salze, Kreiswundarzt a. D. Dr. Passlack 
in Tapiau, Dr. Korn in Tapiau, Dr. Jung in Stolp, San.-Rat Dr. 
Bernard in Kätscher, Geh. San.-Rat Dr. Beuster in Berlin. 


Bekanntmachung, 

betreffend Ergänzung der Gebühren-Ordnuog für approbierte Aerzte und 
Zahnärzte vom 15. Mai 1896. 

Auf Grund des § 80 der Gewerbe-Ordnung für das Deutsche Reich 
(Reichs-Gesetzblatt 1900, Seite 871 ff.) bestimme ich bezüglich der Ge¬ 
bühren-Ordnung für approbierte Aerzte und Zahnärzte vom 15. Mai 1896 
folgendes: 

1. Hinter den Ziffern 5 und 87 des Abschnitts IIA werden folgende 
Ziffern 5 a und 37 a eingefffgt: 

5 a. Beratung eines Kranken durch den Fernsprecher 1—3 M. 
Findet die Beratung von einer öffentlichen Fernsprechstelle 
aus statt, so steht dem Arzt neben der Gebühr für die Be¬ 
ratung eine Entschädigung für Zeitversäumnis zu, und zwar 
für jede angefangene halbe Stunde in Höhe von 1,50—8 M. 
37 a. Einspritzung von Heilmitteln direkt in eine Blutader (ausser 
dem Betrage für die Mittel) 3—20 M. 

2. Die Vorschrift in Ziffer 10 erhält nachstehende Fassung: 

Für Besuche oder Beratungen in der Zeit zwischen 9 Uhr 
abends und 7 Uhr morgens das Zwei- bis Dreifache der Ge¬ 
bühr zu No. 1—4, No. 5 a, No. 7 und zu No. 20. 

Die Gebühr unter No. 2 ist jedoch nicht unter 8 M. jsu be¬ 
messen. 

Berlin, den 18. März 1906. 

Der Minister der geistlichen, Unterrichts- und Medizinal-Angelegenheiten. 
Studt. 

Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald, Ranchatr. 4. 
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Organ für praktische Aerzte. 

Mit Berücksichtigung der preussischen Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expeditioni 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. 1 Ewald und Prof. Dr. G. Posner. August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung iu Berlin. 

Montag, den 2. April 1906. M 14 Dreiondvierzigster Jahrgang. 


INHALT. 


I. F. A. Hoff mann: Ueber die moderne Therapie der chronischen 
Herskrankheiten. 

11. Ad. Schmidt: Ueber die Wechselbeiiehnngen zwischen Hera- 
nnd Magen-Darmleiden. 

III. A. Strass er n. R. Blumenkranz: Zar Therapie der Nephritis. 

IV. Ans der hydrotherapeutischen Anstalt der Universität an Berlin 
(Geheimrat Brieger). O. Kaiserling: Ueber Nervosität im An¬ 
schluss an gynäkologische Operationen. 

V. Ans dem hygienischen Institut der Universität München (Direktor: 
Obermedizinalrat Prof. Dr. Grober). A. Uffenheimer: Ueber 
das Verhalten der Tnberkelbacillen an der Eingangspforte der 
Infektion. 

VI. Ans der psychiatrischen and Nervenklinik der Charite. Kempner: 
Ueber Störungen im Angengehiet des Trigeminus, speziell des 
Ooraealreflezes nnd ihre diagnostische Verwertung. (Schloss.) 

VII. F. Hirsch fei d: Ueber Arteriosklerose nnd Nephritis. (Schloss.) 


I. Ueber die moderne Therapie der chronischen 
Herzkrankheiten. 

Von 

F. A. Hoffmann. 

(Vortrag, gehalten anf dem Balneologen-Koogress 1906.) 

Meine Herren! Die Schwierigkeiten, weiche die Behandlung 
der chronischen Herzkrankheiten für die Praxis mit Bich bringt, 
nnd das grosse Interesse, weiches ich in Ihren Kreisen gerade 
an dieser Frage voraussetzen darf, ermutigen mich, dieses Thema 
vor Ihnen abzuhandeln, obwohl es in neuerer Zeit so ausser¬ 
ordentlich viel ventiliert worden ist. 

Betrachte ich nun, was alles gesammelt worden ist, seitdem 
ieh in meiner allgemeinen Therapie versuchte, eine allgemeine 
Therapie der Herzkrankheiten zu geben, so kennen wir jetzt die 
Arteriosklerose and die Myocarditie ganz anders als damals, die 
Bedeutung der Vasomotoren wird hervorgehoben, wir können 
den Blutdruck am Lebenden leicht nnd sicher bestimmen, man 
hat bereits Methoden, welche zahlenmässig die Herzkraft ab¬ 
schätzen and das allerwiohtigste: wir haben den Röntgenapparat, 
welcher uns die Lage des Herzens and der grossen Gefässe, 
das Verhalten zu der Lange nnd zum Zwerchfell mit einer 
solchen Sicherheit zu betrachten erlaubt, wie man es früher 
nicht zu ahnen wagte. Sollten wir, ausgerüstet mit so vielen 
vortrefflichen Mitteln wissenschaftlicher Methodik, nicht auch für 
die Therapie erheblich Besseres als bisher leisten können? Ich 
glanbe, dass die Therapie dadnreh entschieden sicherer geworden 
ist, aber sie erfordert viel mehr Kenntnis nnd Nachdenken als 
früher. Dazu kommt, dass aneh der therapeutische Apparat in 
einer bedenklichen Weise kompUsierter geworden ist, nnd da 


VHI. Praktische Ergebnisse. Pharmakologie. Th. A. Maass: 
Die neueren Abführmittel. 

IX. Kritiken nnd Referate. Albers-Schönberg, Grashey, 
Sommer, Hoffe n. Ranenbnsch, 0. Beck, Dessaner o. 
Wiesner, Gattmann, Freund u. Oppenheim, G. Pizzig- 
helll, Kraft n. Wiesner, G. Beck, Köhler: Arbeiten ans 
dem Gebiete der Röntgenologie. (Ref. Immelmann.) 

X. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. Gesellschaft 
der Charitö-Aerzte. — Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäko¬ 
logie an Berlin. — Aerztlicher Verein in Hzmbnrg. 

XI. F. Semon: Erwiderung anf die Bemerkung Prof. Köhlers in 
No. 12. 

XII. Pariser Brief. 

XIII. Anfrnf des Nothnagel-Komitees. 

XIV. Tagesgeschichtliche Notizen. — XV. Bibliographie. 

XVI. Amtliche Mitteilungen. 


habe ich den Eindrnck, dass dadurch Unsicherheit nnd Viel¬ 
geschäftigkeit in einer gefährlichen Weise begünstigt worden 
sind. Immer mehr werden Mittel anf Mittel gehäuft, nicht mehr 
das Bessere, sondern das Viele ist der Feind des Guten. Jeder, 
der etwas tat, behauptet damit zu nützen, nnd an Gründen kann 
es bei so komplizierten Verhältnissen nie fehlen: Wir wissen ja 
alle, wie ausserordentlich schwierig es ist, therapeutische Resultate 
richtig zu beurteilen. 

Wem es nieht gelingt, in der Erscheinungen Gedränge eine 
geringe Zahl grundlegender Indikationen sich festznhalten, und 
so klar zu stellen, dass ihm ihre Handhabung gesichert ist, der 
läuft Gefahr, in ein uferloses Quacksalbern hineinzugeraten. 

Die Herzuntersuchung, mit der wir natürlich beginnen, führt 
nur za einer Teildiagnose; Grösse des Herzens, Schliessungs¬ 
fähigkeit der Klappen können schon sicher bestimmt werden, 
aber nun heisst es, die Funktionstttchtigkeit des Herzens be¬ 
rücksichtigen, seine Muskulatur nnd seine Reservekräfte schätzen, 
die ganze Konstitution in Anschlag bringen. Wie viel ist hier 
vom praktischen Blick, von Momenteindrücken abhängig! Wie 
leicht sind Fehlgriffe bei einer ganz richtigen physikalischen 
Diagnose möglich! 

Ich habe die Gewohnheit, mich, an diesem Punkte angelangt, 
zunächst zn fragen, ob irgend ein ätiologisches Moment vorliegt, 
dessen Ausschaltung therapeutische Bedeutung hat. Die Zahl 
dieser ist ja nicht sehr gross; wenn ein solches da ist, so hat 
man sofort einen Angelpnnkt für die Kar. Man denkt also 
daran, ob Missbrauch von Kaffee, Tee, Tabak, Spititnosen, ob 
eine Konstitntionsanomalie in Frage kommt. Ist nicht die Be¬ 
handlung vieler Leute, welche sieh uns als Herzkranke vorstellen, 
eine Behandlung der Fettleibigkeit? 
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Ist dies erledigt, so stelle ich die Frage, ob eins von den 
3Mitteln: Digitalis, Jod oder kaltes Wasser in Frage kommen. 
Für die Anwendung dieser Mittel haben wir verhältnismässig 
recht bestimmte Anhaltspunkte, und es heben sich damit sofort 
3 therapeutisch wohl charakterisierte Gruppen aus der grossen 
Menge der Herzkrankheiten heraus. Diese 3 Gruppen so scharf 
wie möglich zu zeichnen, ist eine der wichtigsten Aufgaben für 
den Lehrer. Es ist nun eine rein praktische, eigentlich ganz 
unwissenschaftliche Idee, für welche ich eine gewisse Nachricht 
in Anspruch nehmen muss, aber ich sage mir, es gibt eine grosse 
Zahl von Herzkrankheiten, bei denen als gemeinsames Kenn¬ 
zeichen das Moment besteht, dass ihnen während des Hauptteiles 
ihres Verlaufes eines dieser 3 Mittel hervorragend gut tut. Also 
beginnen wir mit Digitalis. Wir sind der Ansicht, dass Digitalis 
ein ausgezeichnetes Mittel ist, den Blutdruck zu erhöhen, und 
zwar durch seine Einwirkung auf den Herzmuskel. Man nennt 
daher auch wohl Digitalis das Mittel bei Herzmuskelschwäche. 
Eichhorst stellt geradezu den Satz auf: Digitalis ist das sicherste 
Mittel, um eine dauernde HerzmnBkelschwäche zu beseitigen. 
Aber in vielen Fällen lässt es doch auch sicher im Stiche, und 
nur zu oft wird sich uns die zweifelnde Frage aufdrängen: woran 
erkenne ich denn gerade diese Herzmuskelschwäche? Seitdem 
wir den Blutdruck messen können, wissen wir sogar, dass 
Digitalis uns in Fällen nützen kann, wo der Blutdruck erhöht 
ist, und noch wichtiger, dass Digitalis uns in Fällen nützt, wo 
während seines Gebrauches der Druck herabgeht. Schwartz 1 ) 
findet Digitalis ebenso gut wirksam bei cardialer Hochdruck¬ 
stauung (S. 145—190), wie bei Niederdruckstauung (100—140 mm). 
Dazu kommt, dass mit der einfachen Wirkung auf den Herz¬ 
muskel allein die Digitaliswirkung jedenfalls nicht zu erklären 
ist. Es kommt doch sicher auch die Wirkung auf die Gefasse 
in Betracht in der Weise, dass die grossen Blutgefässbezirke 
des Bauches sich verengen, während sich die Hantgefässe 
reflektorisch erweitern. Damit erleichtert Digitalis zunächst die 
Arbeit des linken Ventrikels, der dann den kleinen Kreislauf 
entlastet. 

Dass die Wirkung des Mittels uns vollständig unverständ¬ 
lich bleibt, wenn wir nur eine gleichmässige Beeinflussung des 
Herzens in toto annehmen müssten, war schon lange klar und 
ist von mir selbst vor mehr als 20 Jahren hervorgehoben 
worden. Jetzt haben wir durch eine ganze Reihe von Arbeiten, 
als deren letzte ich die abschliessende von Gott lieb und 
Magnus hier zitieren muss, den Mechanismus verstehen gelernt, 
durch welchen Digitalis die falsche Blutverteilung korrigiert, und 
um so leichter ist es, den Begriff des Digitalisherzens klar zu 
stellen. Ein Herz, welches die regelmässige Bewegung des 
Blutes aus dem venösen ins arterielle Gebiet nicht mehr genü¬ 
gend leisten kann, weil bei seiner Tätigkeit das Blut sich im 
rechten Herzen und in den grossen Bauchorganen anhäuft, ist 
aehr oft ein Digitalisherz. Diese Anhäufung kann durch Klappen¬ 
fehler, besonders durch Mitralfehler, ebensogut durch Erkran¬ 
kungen des Herzfleisches zustande kommen. Es ist leicht be¬ 
greiflich, dass die Erkrankungen der Aortenklappen und die der 
arteriellen Gefässe dies viel weniger können. Hier ist der 
Lungenkreislauf durch die kräftig wirkende Mitralklappe ge¬ 
schützt und das rechte Herz wird stets mit Leichtigkeit ebenso 
viel Blut wie das linke vorwärtspumpen können. 

Dass natürlich auch ein Arteriosklerotiker oder einer mit 
Aortenklappenfehler ein solches Herz haben kann, wo sich Blut 
im rechten Herzen anhäuft, ist klar, auch solche Kranken können 
ein Digitalisherz haben, es ist nur seltener und nicht so leicht 
zu diagnostizieren. Die Schwierigkeit wird eben dadurch so 

1) Archiv f. exp er im. Pathol. and PhArmakol., Ud. 54. 


vergrössert, dass eine ganze Zahl von Herzen nie auf Digitalis 
reagieren, bei denen doch die oben angeführten Stauungen be¬ 
stehen. Es ist also noch weiteres nötig, um das Digitalisherz 
genauer zu erkennen, und den Anhaltspunkt dazu finde ich in 
dem Verhalten der 2. Töne. Die Beachtung der Qualität der 
Herztöne findet jetzt immer mehr Berücksichtigung; ich habe 
schon früher 1 ) darauf aufmerksam gemacht und wiederhole es 
hier recht eindringlich. Immer noch horchen wir mit Aengst- 
lichkeit, dass uns ein leises Geräusch nicht entgehe; aber 
wichtiger ist es, die Stärke der verschiedenen Töne an den ver¬ 
schiedenen Stellen miteinander zu vergleichen. Wir müssen 
eine ganz genaue Vorstellung davon haben, wie diese Verhält¬ 
nisse beim normalen Menschen sind 2 ). Heitler ist auch bei 
seinen Studien zu einer Erkenntnis der Bedeutsamkeit dieser 
Verhältnisse gekommen 8 ). Ich habe die Sache mehr vom 
praktischen Standpunkte beobachtet und bin der Ueberzeugung, 
dass wir hier einen Anhalt für therapeutische Maassnahmen 
finden können, denn von dem Gebrauch der Digitalis ist sehr 
wenig zu erwarten, wenn das angeführte Verhältnis so alteriert 
ist, dass die zweiten Töne fehlen oder an der Basis schwächer 
als die ersten sind. Ist das so, dass die ersten Töne stark 
paukend werden, so ist Digitalis nach meiner Erfahrung contra- 
indiciert. Es ist nicht gleichgültig, mit welchem Stethoskope 
man untersucht, und ich möchte beiläufig hier auf eine für die 
Praxis interessante Beobachtung hinweisen, da das Stethoskop 
von Bianchi immer mehr in Aufnahme kommt und mit Recht, 
da es bequem zu handhaben ist und Töne und Geräusche ent¬ 
schieden lauter hören lässt als unsere alten Hörrohre — aller¬ 
dings auch die Nebengeräusche. Es gibt aber ein Geräusch, 
welches man merkwürdiger Weise mit Bianchi noch nicht hört, 
wenn es mit dem hölzernen Stethoskop schon ganz sicher zu er¬ 
kennen ist, es ist dies das ganz schwache, eben beginnende 
systolische und diastolische Geräusch beiAortenklappeninsufficienz. 
Ich glaube, es liegt das an der eigentümlichen Qualität des 
Schalles, der einer auffallend höheren Tonlage als die anderen 
Geräusche entspricht und für diese Tonlage ist der Bianchi ent¬ 
schieden nicht günstig. 

Doch kehren wir zum Digitalisherzen zurück. Ausser den 
angeführten Kennzeichen wär noch Wert zu legen auf etwaiges 
Vorkommen einer bestimmten Form der Irreguiäritas und end¬ 
lich bleibt uns ja stets das Experimentum crucis mit Digitalis 
selbst. 

Habe ich kein Digitalisherz vor mir, so entsteht die zweite 
praktische Frage, ob Jod in Betracht kommt. Es gibt ein ge¬ 
wisses Verhalten des Herzens und der Gefässe, welches direkt 
zu dem Versuche mit Jod auffordern muss; ein solches Jodherz, 
um mir diesen Ausdruck zu gestatten, findet sich bei den anämi¬ 
schen Leuten mit hoher Spannung im Aorte'nsystem, die Ver¬ 
hältnisstärken der Herztöne sind nicht mehr die normalen, die 
zweiten Töne sind viel zu stark, der zweite an der Spitze ist 
eindringlich stärker als der erste. Die Nieren müssen dabei 
gesund und kein Basedow-artiges Symptom vorhanden sein, 
Reizung zu Hämoptoe darf nicht bestehen. Es gehören dahin 


1) Deutsche med. WochenBchr., 1904, No. 17. 

2) Beim aufrecht stehenden gesunden Menschen ist mit unseren ge¬ 
wöhnlichen Stethoskopen an der Spitze der erste Ton stärker als der 
zweite, an der Basis umgekehrt. Ferner ist der erste Ton an der Spitze 
stärker als der erste an der Basis, der zweite umgekehrt. 

3; Med. Central!)]., 1905, No. 8. Die Abschwächung des ersten 
Tones und die durch Verstärkung des 2. Pulmonaltones bedingte Stärke- 
zunahme des zweiten Tones an der Herzspitze bis zum Akzentwechsel 
sich steigernd sind der Ausdruck des erhöhten Druckes im kleinen Kreis¬ 
lauf infolge mangelhafter Kontraktion des linken Ventrikels und bei den 
feinen Nüancierungen dieser Abstufungen kann man annehraen, dass sie 
schon eine sehr geringe Druckzunahme im kleinen Kreislauf, vielleicht 
auch die geringste zum Ausdruck bringen. 
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viele Fälle von Aortenklappeninsuffizienz, von Aneurysmen, von 
Arteriosklerose, sei es der Coronaria, sei es der Aorta und 
peripherer Gebiete. Viele dieser Kranken scheinen nicht syphi¬ 
litisch gewesen zu sein. Ich gehe also in meinen Indikationen 
über die von Romberg 1 ) angeführten hinaus. Er sagt: Jod 
leistet vortreffliche Dienste bei den beginnenden Störungen, so 
besonders bei neurasthenieartigen Erscheinungen der cerebralen 
Arteriosklerose, bei leichter und mittelBchwerer Angina pectoris, 
bei Claudicatio intermittens, hin und wieder bei cardialem 
Asthma. Zu seinen weitgehenden Empfehlungen eines auf Jahre 
sich ausdehnenden Gebrauchs kann ich mich nicht entschliessen. 
Ich gebe es 4—6 Wochen und nach längerer Pause wieder, 
wenn es gut getan hat. Ich habe bei dieser Weise sehr an¬ 
genehme und sichere Erfolge gesehen. 

Immerhin ist die Erklärung der Jodwirkung durch Ab¬ 
nahme der Viskosität zurzeit als die am meisten in Betracht 
kommende anzusehen, aber es ist mir zweifelhaft, wie sie die 
gute, sehr anhaltende Wirkung bei einem verhältnismässig 
kurzen Gebrauch von 1—2 Monaten erklären will. Dass das 
Jod nicht als blutdruckherabsetzendes Mittel zu verwenden ist, 
dürfte wohl jetzt allgemein anerkannt werden. Wenn wir 
direkt den Blutdruck herabsetzen wollen, so gibt es nur ein 
sicheres Mittel: Hygiene, richtige Lebensweise und Diät. Sie 
wissen ja alle, wie vielen Herzkranken wir damit grossen 
Nutzen schaffen, ohne ihnen irgend eine Medizin zu geben. 
Ein blutdruckherabsetzendes Medikament dauernd verordnen zu 
wollen, würde ich fllr einen therapeutischen Irrtum halten. 

Natürlich kann es wieder auf grosse Schwierigkeiten 
stossen, zu entscheiden, ob wir ein Jodherz vor uns haben, 
ich muss auf die von mir oben beigebrachten Kennzeichen be¬ 
sonders hinweisen. Es ist von einer gewissen praktischen Be¬ 
deutung, dass ganz ähnliche Kranke, wie die dort charakteri¬ 
sierten, mit gewöhnlichem und niedrigem Blutdruck Vorkommen, 
und diese gehören entschieden nicht hierher, es scheint, dass 
für diese Fälle der Blutdruckmessung geradezu eine thera¬ 
peutisch-praktische Bedeutung beizulegen ist. 

Wir kommen nun zu der dritten therapeutisch wohl 
charakterisierten Gruppe chronischer Herzkranker; das sind 
diejenigen, bei denen die zweiten Töne unverhältnismässig 
schwach sind, namentlich, dass sie an der Basis schwächer 
sind als die ersten, fällt sofort auf. Man kann sie die Basedow- 
'gruppe nennen, weil bei der Basedowschen Krankheit dies 
Verhältnis besonders häufig und schön ausgeprägt ist. Oder nach 
dem Mittel, welches uns hier Winternitz gelehrt hat und ich 
Uber alle anderen stelle, könnte ich von einem Kaltwasserherz 
sprechen. Denn die Hydrotherapie neben dem Verbot aller 
reizenden Diät, Bevorzugung von Milch und eventuell Vegeta- 
bilien halte ich für das richtige. Viele dieser Patienten haben 
schon selbst empirisch gefunden, das Kälte aufs Herz, kleine 
Eisblase, Kühlschlange ihnen ganz besonders angenehm ist. 

Die Kenntnis und richtige Würdigung dieser drei Gruppen 
erlaubt uns nicht gerade selten ein so wertvolles aktives Ein¬ 
greifen, dass der Arzt, der es bei einem Patienten übersehen 
hätte, dass hiermit direkt behandelt werden muss, sich selbst 
grosse Vorwürfe machen würde, da er sich um einen schönen 
Triumph seiner Kunst gebracht hätte. Aber zahlreiche chro¬ 
nische Herzkranke gehören nicht in diese Gruppe, doch können 
wir auch ihnen hervorragend nützen, und da ist es nun eine 
zweite Gruppe von Mitteln, wieder drei, welche sich uns dar¬ 
bieten. Diese sind den ersten drei ganz und gar nicht zu ver¬ 
gleichen, denn sie helfen nicht bei einer wohl charakterisierten 
Groppe von Herzkranken, sie können vielmehr allen Herz- 

}) Vorträge über praktische Therapie, H. 6. 


kranken in einem gewissen Grade nützlich sein, ihre Anwendung 
ist daher auch nicht an bo präzise Indikationen geknüpft wie 
jene; jeder Herzkranke darf oder muss sie mehr oder weniger 
dauernd anwenden, die Kunst des Arztes besteht nur darin, sie 
richtig zu dosieren, oft werden sie auch den Mitteln der ersten 
Gruppe beihelfend mit Nutzen zuzugesellen sein, ja in den 
leichteren Graden jener Fälle kommen wir oft mit diesen aus. 
Diese zweite Gruppe von Herzmitteln bildet die Balneo¬ 
therapie, die Respiration und die Hygiene des Herzens. 

Das am schwierigsten zu handhabende, am meisten um¬ 
strittene dieser drei Mittel ist die Balneotherapie. Für sie ist 
es ganz besonders verhängnisvoll, wenn man sie etwa mit 
Digitalis vergleichen will. Es gibt kein Nauheimherz, wie ich 
ein Digitalisherz hingestellt habe, darum erklärt auch die Fest¬ 
stellung der Thermalwirkungen auf das Herz nie die guten 
Erfolge dieser Kur. Weder die Puls-, Temperatur- und Sphygmo- 
grammbeobachtungen haben es gekonnt, noch jetzt die Blut¬ 
druckbestimmungen und die Orthodiagraphie; so wertvoll diese 
Untersuchungen sind, so treffen sie doch den Hauptpunkt nach 
meiner Ueberzeugung nicht. 

Das Resultat eines eingehenden Studiums der einschlägigen 
Verhältnisse ist von Gumprecht in folgenden Satz zusammen¬ 
gefasst worden: Die thermische Wirkung der Nauheimer und 
ähnlichen Bäder auf die Zirkulation ist im Beginn der Kur eine 
Herzentlastung, nämlich so lange die wärmeren CO*-armen Bäder 
dauern, dann eine Herzgymnastik und Blutdrucksteigerung, sobald 
CO,-reiche kühlere Bäder zur Anwendung kommen. Ich habe 
diesen Satz mehrfach beifällig zitiert gefunden. Auch diese 
Sätze betonen mir noch zu spezifisch die Herzwirkung, mir steht 
doch Uber alledem die Allgemeinwirkung: Anregung der Haut¬ 
zirkulation, reichliche Ableitung des Blutes von den inneren 
Organen und infolge ihrer Entlastung eine regere Durchblutung 
also ein tonisierender Einfluss auf Darm, Leber, Herz, Lunge 
und Nervensystem! Da diese günstigen Allgemeinwirkungen 
durch Beeinflussung der Zirkulation erzielt werden, so kommen 
sie auch in hervorragendem Maasse dem kranken Herzen zugute, 
und darum werden die meisten Beschwerden dieser Kranken in 
ihren Anfangsstadien so günstig durch die Balneotherapie modi¬ 
fiziert. 

Asthmatische und stenocardische Anfälle, Irregularität, Dila¬ 
tation des HerzenB und Oedem mässigen Grades sind keine 
Kontraindikation, auch die leichten Formen des Digitalisherzens 
können hier entschieden Besserung finden. Ebenso die beginnende 
Arteriosklerose mit und ohne besondere Blutdrucksteigerungen, 
Emphysem und Asthma, Leute mit den verschiedensten Formen 
der Kurzatmigkeit, alle diese sind es, welche den Ruf von Nau¬ 
heim begründet haben und jetzt auch, wie ich denke, dem der 
übrigen kohlensauren und der elektrischen Bäder dienen werden. 
Denn ich reihe nach den bis jetzt vorliegenden Resultaten die 
elektrischen Bäder einfach den übrigen an. Ob sie die kohlen¬ 
sauren ersetzen können, ist jedenfalls noch fraglich, bei richtiger 
Disposition möchte ich es glauben. Die Bemühung, etwa nach 
dem Herzbefunde die einen Kranken in die Thermal-, die anderen 
in die elekrischen Bäder schicken zu wollen, halte ich für ein 
verfehltes Unternehmen. Ich wähle die Badeorte oder die Sana¬ 
torien und sonstigen Institute hier nicht nach der Herzdiagnose, 
sondern nach den persönlichen Verhältnissen und individuellen 
Eindrücken für die mich Konsultierenden aus. 

Die günstigen Wirkungen werden um so sicherer erreicht, 
je weniger man die Kranken in vorgeschrittenen Stadien in diese 
Bäder schickt, je mehr man in allen irgend bedenklichen Fällen 
vorsichtig tastend verfährt. Dass bei letzteren die Sanatoriums¬ 
aufsicht noch mehr leisten kann als die freie Badebehandlung, 
ist wohl klar. Sehr unterstützt es die Bäder, dass hier auch 
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zuerst gewöhnlich den Kranken der Wert der hygienischen 
Maassregeln und vor allem der passenden Diät sowie des Fern¬ 
bleibens der ungünstigen geschäftlichen und Familienanfregungen 
recht eindringlich klar gemacht wird. Ueber dieses wichtige 
Hilfsmittel, die Herzhygiene, darf ich am schnellsten hinweg¬ 
gehen, weil darüber eine sonst nicht leicht zu findende Einig¬ 
keit bei den Autoren besteht. 

ln neuester Zeit hat Rumpf wieder das Wesentliche zu¬ 
sammenfasst und hat sich ein besonderes Verdienst dadurch er¬ 
worben, dass er den Kalkgehalt des Blutes und der Nahrung 
in den Bereich exakter Forschung gezogen hat. In dem von 
ihm empfohlenen Speisezettel unter gleichzeitiger Darreichung 
der organischen Säuren dürfte am ehesten das Antisclerosin zu 
finden sein, nicht in jenem Mittel, welches durch seinen Reklame¬ 
namen selbst ernsthafte Aerzte zu verführen scheint. Es ist die 
Feststellung von Lebensweise und Diät der Kranken gar nicht 
nicht genug zu betonen, hier sind wir am sichersten, grobe Miss¬ 
griffe vermeiden zu können und mit den einfachsten Mitteln als 
echte Diener der Natur zu wirken. Nicht genug kann dies 
wieder und wieder den Kranken ans Herz gelegt werden. Zahl¬ 
lose Kuren, deren Erfolge benutzt werden, um Medikamente und 
Bäder zu preisen, verdanken diese lediglich der Hygiene. 

Viel zu wenig scheint mir immer noch das dritte Mittel 
dieser Gruppe, die ReBpirationsübung, beachtet zu werden, wenn 
ich bedenke, wieviel Aufmerksamkeit man den komplizierten und 
schwer verständlichen Badewirkungen Bchenkt. Ich erinnere Sie 
an die Empfehlungen Oertels und das Aufsehen, das er seiner¬ 
zeit machte, seine Mittel waren doch Hygiene und Respirations- 
Übung. Die Respiration ist ja das Pumpwerk, welches als 
mächtiges Adjuvans dem Herzen bei der Fortbewegung des 
Blutes hilft. Durch die Inspiration wird nicht nur das Blut in 
dem Thorax angesogen, es werden auch die Lungengefässe und 
die Herzgefässe erweitert, also ihre Durchströmung direkt ge¬ 
fördert, der Abfluss des Blutes in den linken Ventrikel be¬ 
günstigt. Auf keine Weise kann man dem geschwächten Herzen 
so sicher eine kräftigende Blutwelle zuführen und Beine Er¬ 
nährung heben, wie durch eine kräftige Respiration, und hier 
sind wir am sichersten vor Fehlgriffen, wenn wir nur streng und 
vorsichtig dosieren. 

In den Frühstadien ist das Mittel immer anzuwenden, und 
dass es selbst bei vorgeschrittenen Störungen viel leisten kann, 
beweisen viele geheilte Bierherzen. Besonders rate ich auch zu 
dieser Anwendung bei Arteriosklerose, mehr wie zu Jod und zu 
kohlensauren Bädern, deren Indikation doch entschieden unsicherer 
ist. Alte Kranke, deren Herzernährung gelitten hat, Emphyse- 
matiker, Bronchitiker, Anämiker können hier sicheren Nutzen 
haben, der Arzt muss nur mit richtigem Taktgefühl die Ver¬ 
ordnung einteilen und einkleiden. Das Beste wird gering ge¬ 
schätzt, wenn es nicht im richtigen Gewände auftritt, Kleider 
machen nicht nur Leute, sondern sogar Heilmittel! 

Vor dem gelegentlich auch angewendeten Herzübungsmittel, 
der direkten Herzmassage, kann ich nur warnen! 

Mit der richtigen Anwendung dieser beiden Gruppen Von je 
drei Mitteln ist alles zu erreichen, was ich mir vorgesetzt batte, 
damit haben wir eine bestimmte Richtschnur für die laufende 
Behandlung unserer chronisch Herzkranken. Ich verfehle nicht 
zu betonen, dass ich die zahlreichen Mittel, an welche Sie alle 
jetzt denken, natürlich nicht verwerfe. Coffein und seine Ver¬ 
wandten, Calomel, die Reizmittel Kampfer und Alkohol, die Be¬ 
ruhigungsmittel Morphium und Dionin, gelegentlich Chloral und 
Brom, Nitroglycerin, Aderlass, Punktion der Exsudate, sie 
alle schätze ich hoch, aber es sind nur Symptomatica. Sie 
kommen einmal gelegentlich in Frage, und namentlich, wenn 
uns jene 6 im Stiche lassen und wir am Rande deB Bankerotte 


stehen, greifen wir nach ihnen, weil wir die Leiden der Kranken 
um jeden Preis erleichtern müssen. Für eine eigentliche Dauer¬ 
behandlung kommen sie kaum einmal in Betracht. An dieser 
Stelle habe ich daher nicht auf sie einzugehen. 

Ich schliesBe mit dem selbstverständlichsten und praktisch 
doch so sehr wichtigen Hinweise, dass wir uns nicht verfuhren 
lassen, Leute als Herzkranke zu behandeln, die es nicht sind. 
Es würde wohl zu weit führen, wollte ich hier mich in die 
Feinheiten der Differentialdiagnostik einlasse. Ich erlaube mir 
nur noch Ihre Aufmerksamkeit auf die Wichtigkeit eines Punktes 
zu lenken, mit dem ich mich in der letzten Zeit mehrfach be¬ 
schäftigen konnte. 

Die Beobachtung des Einflusses, welchen die Stellung des 
Zwerchfells auf das Herz ausübt, habe ich besonders verfolgt 
und bereits in einem Vortrage Uber die chronische Magenblase 
in der medizinischen Gesellschaft zu Leipzig darauf aufmerksam 
gemacht. Es wird Ihnen nicht entgangen sein, dass uns in der 
Literatur des letzten Jahres das Wort Eventratio häufiger be¬ 
gegnet ist, wie früher. Es wurde namentlich Uber Verwechselung 
von Eventratio mit Hernia diagphragmatica diskutiert. Praktisch 
wichtiger ist aber, dass das, was ich als chronische Magenblase 
beschrieben. habe, nichts anderes als ein niederer Grad von 
Eventratio diaphragmatica ist. Ich erlaube mir daher, Ihnen 
einige Röntgenabbildungen vorzulegen, welche Ihnen zeigen, wie 
das Zwerchfell der linken Seite äusserst leicht in die Höhe 
emporgetrieben und das Herz verlagert werden kann, wenn man 
nur den Magen durch Na. bic. oder den Darm durch Luft auf¬ 
bläht. Solcher Hochstand des Zwerchfells kann nun aber bei 
Magenerkrankungen, bei habitueller Obstipation und wohl auch 
bei direkten Muskelerkrankungen des Zwerchfells chronisch 
werden. Die frühzeitige Diagnose und günstige Behandlung 
durch einfache Diätvorschriften ist uns jetzt gegeben; die Aerzte 
haben ja schon lange darauf hingewiesen, wie leicht gewisse 
Magenbeschwerden Herzleiden Vortäuschen. Herzklopfen und 
Beklemmungsgefühle werden von den Patienten viel eher geklagt 
wie Magendruck und Obstipation. Es gibt auch, wie die vor¬ 
liegenden Platten zeigen, offenbar Eventrationen durch Magen¬ 
blase und solche durch Darmblase. Die Eventratio diaphrag- 
matis ist also in ihrer Anfangsform (forme fruste würden die 
Franzosen sagen) ein ziemlich häufiges Vorkommen. 

Die pathologisch-anatomischen Verhältnisse bedürfen ja noch 
sehr der Feststellung. Namentlich Untersuchungen des Zwerch¬ 
fells in solchen Fällen wurden kaum gemacht, denn der Tod 
kommt ja nie durch dieses Leiden zustande. Es wird unsere 
Aufgabe sein, in geeigneten Fällen die Anatomen aufmerksam 
zu machen, dass der Verstorbene im Leben auch die Erscheinung 
eines gewissen Grades von Zwerchfellsschwäche dargeboten hat, 
um wissenschaftliches Material zu weiterer Einsicht in diese 
Verhältnisse zu beschaffen. 


II. Ueber die Wechselbeziehungen zwischen 
Herz- und Magen-Darmleiden. 

Von 

Prof. Dr. Ad. Schmidt-Dresden. 

(Vortrag, gehalten auf dem Baineologen-Kongress 1906.) 

Es ist eine bekannte Tatsache, dass der Magen und der 
Darm unter der allgemeinen Blutstauung bei Insufficienz der 
Herztätigkeit verhältnismässig wenig zu leiden haben, viel 
weniger jedenfalls, als die Leber und die Nieren. Sie verdanken 
das der Vorschaltung des Pfortaderkapillarsystems, welches hier 
gewissermassen als Puffer dient, derart, dass sich die Blut- 
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Stauung nicht sofort Uber dasselbe nach rückwärts bis in das 
Kapillargebiet des Verdauungsschlauches hinein erstreckt. Dem 
entspricht es, dass die sekretorische und motorische Tätigkeit 
des Magens bei Stauungen im grossen Kreisläufe keine Ab¬ 
weichungen von der Norm erkennen lassen, nur bei hochgradigen 
und langdauernden Cirkulationsstörungen findet man gelegentlich 
verminderte HCl-Abscheidung, insbesondere nach reichlichen 
Mahlzeiten [Riegel 1 ), JUrgensen 2 ), Romberg 3 )]. Was den 
Darm betrifft, so haben die sorgfältigen Untersuchungen von 
Grassmann 4 ) und Husche 5 ) gelehrt, dass die Resorption der 
Nahrung höchstens in bezug auf die Fette ein wenig be¬ 
einträchtigt wird; im übrigen besteht häufig ein geringer Grad 
von Verstopfung, aber keine Steigerung der Eiweissfäulnis. Meine 
eigenen Beobachtungen bestätigen diese Erfahrungen, auch die 
feinere Analyse der Darmfunktionen mittels der Probediät ergab 
in der Regel nichts Pathologisches. 

Im auffallenden Gegensätze zu diesen objektiven Merkmalen 
sind die subjektiven Klagen der Patienten Uber Verdauungs¬ 
beschwerden oft recht erheblich; sie erstrecken sich gewöhnlich 
auf Unbehagen im Leibe, Druck, Vollsein, Uebelkeit, Aufstossen 
und Blähungen. Diese Beschwerden, welche die Kranken manch¬ 
mal ernstlich an der Nahrungsaufnahme hindern, können so sehr 
in den Vordergrund treten, dass das Grundleiden, die unzu 
reichende Herztätigkeit, erst durch die genaue Untersuchung des 
Arztes aufgedeckt wird. „Der Patient ist als Magenkranker in 
unser Konsultationsziromer gekommen und verlässt es als Herz¬ 
kranker“, sagt Germain See 6 ), und ich kenne mehr als einen 
Kranken, welcher von meiner Diagnose zunächst nichts wissen 
wollte und erst durch den Erfolg der Digitalis von seinem 
Glauben an ein primäres Magenleiden abgebracht werden konnte. 

Beobachtet man diese Kranken genauer, so findet man aller¬ 
dings doch wenigstens eine objektive Grundlage ihrer un¬ 
angenehmen Empfindungen oft deutlich ausgeprägt, das ist die 
Anhäufung des Magens und Darmes mit Gas. Die Kranken be¬ 
mühen sich auf alle Weise, durch Aufstossen, Flatus, Reiben etc. 
derselben Herr zu werden und spüren dadurch Erleichterung, 
aber nach jeder neuen Mahlzeit sammelt sich das Gas wieder an. 
Die Ursache dieser Erscheinung kann offenbar nicht in einer ver¬ 
mehrten Zersetzung der Ingesta gelegen sein — sonst wUrden 
die Übrigen Funktionen nicht in so gutem Zustande sein — sie 
haben vielmehr ihren Grund in einer mangelhaften Aufnahme 
der verschluckten und der während der Verdauung gebildeten 
Gase in die Blutgefässe. 

Zur Begründung dessen ist es notwendig daran zu erinnern, 
dass auch unter physiologischen Verhältnissen ein grosser, wahr¬ 
scheinlich sogar der grösste Teil der in den Magen und Darm 
gelangenden resp. daselbst gebildeten Gase durch Resorption 
und nicht durch Ausstossung nach oben oder unten entfernt wird. 
Das wird durch die Analyse der Magen- und Darmgase [Rüge 7 ), 
Schmidt 8 ) u. a.] sowie durch den Nachweis erheblicher 
Quantitäten von Methan in der Ausatmungsluft der Tiere 
[Lehmann, Hagemann und Zuntz 9 ), Tacke 10 )] erwiesen; es 
leuchtet ferner ohne weiteres ein, wenn man berücksichtigt, dass 
der Abgang von Flatus willkürlich nicht nur zurttckgehalten, 

1) Die Erkrankungen des Magens in Nothnagel’s Handbuch, S. 945. 

2) Die Erkrankungen des Herzens in Nothnagel’s Handbuch, S. 169. 

8) Erkrankungen der Kreislauforgane in Ebstein* Schwalbet Hand¬ 
buch, S. 711. 

4) Zeitschr. f. klin. Med., 16., S. 188. 

5) Zeitschr. f. klin. Med., 26., S. 44. 

6) Klinik d. Herzkrkhn., Paris 1890, I, S. 122. 

7) Sitzungsberichte d. Wiener Akademie d. Wissen sch., Bd. 44, 1861, 
S 789 

8) ‘ Deutsches Archiv f. klin. Med., 61, 1898, S. 280 und 545. 

9) Landwirtschaft!. Jahrbficher, 1894, 8. 125. 

10) Br. Tacke, Inaug.-Dissert., Berlin 1884. 


sondern auch völlig unterdrückt werden kann, und dass die 
Volumina der Gase, welche wir mit den Speisen herunterschlucken 
oder m der Form von kohlensäurehaltigen Getränken zu uns 
nehmen, sehr viel grösser sind als diejenigen der Flatus, wobei 
allerdings hervorzuheben ist, dass die letzteren, und dem¬ 
entsprechend vielleicht auch die Gas*Resorption, individuellen 
Schwankungen unterliegen. 

Offenbar ist der mangelhafte Abfluss des Venenblutes aus 
den Magen- und Darmgefässen schuld an der verringerten Re¬ 
sorption der Gase bei Herzleidenden, und wir dürfen also in der 
Gasansammlung ein feines Reagens der Blutstauung im Verdauungs- 
kanale erblicken, welches auch dann in die Erscheinung tritt, 
wenn anderweitige Störungen der Resorption noch fehlen. Man 
sollte diesem Symptome, dass sich auch bei lokalen Cirkulations- 
störungen in den Unterleibsorganen, z. B. bei Lebercirrhose und 
beginnender Peritonitis wieder findet, mehr Beachtung schenken 
als es bisher geschehen ist, da es vielfach das erste und einzige 
Zeichen bildet. Bei Herzkranken ist es noch in anderer Be¬ 
ziehung von Bedeutung, insofern die Gasansammlung ihrerseits 
wieder auf die Herztätigkeit in ungünstigem Sinne zurückwirkt 
und dadurch einen Circulus vitiosuB bilden hilft, Uber den weiter 
unten noch ausführlicher zu sprechen sein wird. 

Es ist selbstverständlich, dass die hier geschilderten Er¬ 
scheinungen sich in viel höherem Grade ausprägen, wenn sich 
die Verdauungsorgane schon vorher nicht in normalem Zustande 
befanden. Blutstauung disponiert auf allen Schleimhäuten zur 
Entstehung von Katarrhen, und die Sektion von Kranken mit 
Herzinsufficienz deckt sehr häufig cirkumskripte oder diffuse 
Gastritiden und Enteritiden auf. Klinisch finden wir unter solchen 
Umständen natürlich schwerere Symptome, ganz besonders unstill¬ 
bares Erbrechen und plötzlich einsetzenden Durchfall. Das Er¬ 
brechen kann eventuell das Krankheitsbild vollständig beherrschen, 
wie folgende Beobachtung zeigt: 

Beobachtung I. Frau K. . . ., 64 Jahre, in Behandlung ge¬ 
nommen im März 1904. Ist seit vielen Jahren magenleidend, konnte 
stets nur sehr wenig und ausgewählte Nahrung vertragen. Will aber 
niemals seitens des Herzens Beschwerden gehabt haben. Vor einiger 
Zeit Influenza, seitdem angeblich vermehrte Magenstörungen: völliges 
Versagen des Appetits, dauerndes UebelkeitsgefOhl, jegliche Nahrung 
wird erbrochen. 

Die objektive Untersuchung ergibt leichte Cyanose und Dyspnoe, 
geringe Vergrösserung der Herzdämpfung nach beiden Seiten, Unregel¬ 
mässigkeit der Herztätigkeit, Puls klein, leichter Stanungskatarrh auf den 
Lungen. Rapide Abmagerung infolge länger dauernder, völliger Inanition. 
Durch sorgfältige Behandlung des Herzleidens, wobei Digitalis per rectum 
mit Nährklistieren gereicht wird, wird eine völlige Wiederherstellung 
erzielt, die sich auch auf den Magen erstreckt. Patientin hält während 
der ganzen Zeit daran fest, dass nicht das Herz, sondern der Magen 
das erkrankte Organ sei. 

Was die Durchfälle betrifft, so enthalten sie manchmal Blut¬ 
beimengungen, und zwar nicht bloss aus Hämorrhoidalknoten 
stammend. Ja, ich habe einen Patienten an abundanter Darm¬ 
blutung zugrunde geben sehen, ohne dass die Sektion etwas 
anderes als einen einfachen Stauungskatarrh des Darmes auf¬ 
deckte 1 ). 

Wenden wir uns jetzt zu den entgegengesetzten Beziehungen, 
den Störungen der Herztätigkeit im Gefolge von Magen- 
und Darmleiden, so können wir zunächst die Tatsache re¬ 
gistrieren, dass an sich Erkrankungen des Magens und Darmes, 
wenn überhaupt, dann jedenfalls nur ausserordentlich selten Er¬ 
scheinungen am Cirkulationsapparate auslösen. Direkte 
anatomische Beziehungen, wie sie durch die venöse Stauung bei 
Herzleiden gegeben sind,, bestehen im umgekehrten Sinne nicht. 

1) Ich erwähne diesen Fall speziell mit Bezugnahme anf folgende 
Bemerkong Romberg’s (Herzkrankheiten in Ebstein* Sch walbe’s Handb., 
S. 712); „Andere als hämorrhoidale Blutungen sind mir bei Herz¬ 
kranken infolge der venösen Stauung ohne gleichzeitige Lebercirrhose 
weder im Magen noch im Darm vorgekommen“. 
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Die seltenen Fälle sind aber dafür um so alarmierender und 
haben deshalb seit langem das Interesse der Kliniker auf sich 
gezogen. Wenn man die ziemlich umfangreiche Literatur über 
diesen Gegenstand 1 ) durchsieht, so lassen sich unschwer drei 
Haupterscheinungsformen gastrogener Herzstörungen aufstellen, 
in welche fast alle Beobachtungen unterzubringen sind. Es sind 
das 1. tachykardische und allorrhythmische Zustände, 2. Anginä 
pectoris-artige Zustände, und B. das sogenannte Asthma dyspepticum. 

Eine hübsche Zusammenstellung von Fällen der erstgenannten 
Groppe findet sich bei Kirsch. Die Mehrzahl derselben bezieht 
sich auf periodisch im Anschluss an Diätfehler oder an die 
Nahrungsaufnahme bei bestehender Dyspepsie auftretende Tachy¬ 
kardie resp. Arrhythmie mit dem Gefühle starken Herzklopfens. 
Bei einer Minderzahl war die Störung mehr habituell, sie trat 
weniger stürmisch, aber schon nach geringfügigen Anlässen auf. 
Hinsichtlich der Erklärung dieser Zustände neigt die Mehrzahl 
der Autoren zu der Annahme einer Unterbrechung oder Auf¬ 
hebung des Vagustonus durch den Druck der angesammelten 
Gase auf die in den Magenwandungen verlaufenden Vagus¬ 
endigungen. Teilweise wird auch eine direkte mechanische 
Schädigung der Herztätigkeit durch die aufgetriebenen Ver¬ 
dauungsorgane angenommen. Soweit die Beobachtungen eine 
genauere Analyse zulassen, scheint es sich bei den tacbykardischen 
Anfällen nur selten [Preisendörfer 2 3 )] um das typische Bild 
des plötzlich einBetzenden „Herzjagens“ gehandelt zu haben, wie 
es von A. Hoff mann und anderen in den letzten Jahren studiert 
und unserem Verständnis nähergerückt worden ist. Ich selbst 
habe niemals eine typische paroxysmale Tachykardie von den 
Verdauungsorganen aus entstehen sehen, wohl aber häufig 
allorrhytmi8che und arrhytmische Herzaktion. Ein Beispiel derart, 
wo die Störung vom erkrankten Kolon ausging, ist folgendes: 

Beobachtang II. M. 8.. 60 Jahre, Schriftstellerin, io Behand¬ 

lung genommen I. VII. 1905. 

Leidet seit Jahren an Darmbeschwerden, bestehend in Verstopfung 
mit zeitweise anftretenden Koliken und periodischen Abgängen von 
Schleim. Sie wird wegen dieses Leidens, welches sich im weiteren 
Verlanfe der Beobachtung als chronische Colitis mit Obstipatio spastica 
heransstellt, mit Massage, Elektrizität und Regalin mit Erfolg behandelt 
Im September 1905 bekommt sie eine heftige Inflaenza mit langdauern¬ 
der Bronchitis und einer Affektion des Herzens, welche sich als Be¬ 
schleunigung des Pulses mit Unregelmässigkeit änssert. Sämtliche Er¬ 
scheinungen schwinden unter sorgfältiger Behandlung bis Ende Oktober, 
insbesondere ist für gewöhnlich keine Unregelmässigkeit des Pulses 
mehr bemerkbar, auch nach körperlichen Anstrengungen nicht. Die¬ 
selbe tritt aber noch längere Zeit hindurch wieder auf, sobald sich 
seitens des Darmes Störungen zeigen: Verzögerung der Stnhlentleernng, 
ungenügender Abgang von Gasen nsw. 

In diese Gruppe gehören auch die Beobachtungen von 
Grob*) Uber Bradykardie bei Verdauungsstörungen. 

Die 2. Gruppe ist zuerst eingehend von 0. Rosenbach 
unter dem Namen der digestiven Refiexneurose beschrieben 
worden. Das hervorstechendste Symptom dieser ebenfalls meist 
im Anschluss an eine Mahlzeit, gelegentlich aber auch bei 
leerem Magen auftretenden Herzneurose ist ein schweres Be- 
klemmungs- resp. Angstgefühl, mit dem sich weiterhin Blässe, 
kleiner, frequenter oder auch unregelmässiger Puls, Herzklopfen, 
Luftmangel und verschiedene andere eigentümliche Gefühle (als 
ob das Herz stillestehe und dergl.) verbinden. Die Störungen 
der Verdauung können dabei, wie Rosenbach hervorhebt, zu¬ 
nächst ganz in den Hintergrund treten, später aber dokumentieren 
si& sich doch als die eigentliche Ursache des Ganzen. Rosen¬ 


1) Vergl. u. a.: Bari6, Revue de mädecine, 3., 1883, 8. 1. — 
Rosenbacb, Deutsche med. Wochenschr, 1879, No. 42 und 43. — 
Kirsch, Deutsche med. Wochenschr., 1892, No. 32. — Senator, Berliner 
klin. Wochenschr., 1883, No. 22. — Boas, Archiv f. VerdannngBkrankh. 
2., 1896, 8. 44. — Einhorn, Zeitschr. f. klin. Med., 45., 1902, 8. 490. 

2) Deutsches Archiv f. klin. Med.. 27., 1880, 8. 387. 

3) D. Arch. i. klin. Med., 42, 1889, 8. 574. 


bach vindiciert seinen Fällen eine besondere Stellung in der 
Pathologie und will sie speziell von den einfachen dyspeptischen 
Störungen der Herztätigkeit (unserer 1. Gruppe) und dem Asthma 
dyspepticum (unserer 8. Gruppe) scharf trennen. Das ist aber 
unberechtigt, denn man findet nicht selten in diesen beiden 
Gruppen Fälle aufgeführt, welche viel besser zu den Rosen- 
bach’schen Fällen passen (so z. B. bei Kirsch und Einhorn) 
und damit beweisen, dass zahlreiche Uebergänge Vorkommen. 
Meiner Erfahrung nach werden am häufigsten Angina pectoris- 
artige Zustände im Gefolge von Magen- und Darmstörungen 
beobachtet, und ich selbst habe mehrere eklatante Fälle dieser 
Art beobachtet, von denen -ich nur die beiden folgenden kurz 
auffuhren will. 

Beobachtang III. Herr R., 47 Jahre, Kaufmann, anfge- 

nommen 14. IV. 1905. 

Hat seit vielen Jahren einen empfindlichen Magen, hin and wieder 
Erbrechen. Seit V 2 Jahre gesellen sich dazn, besonders wenn er nach 
dem Mittagessen sich etwas hinlegt, Anfälle von Angst nnd Schwindel 
mit kaltem Schweiss and kleinem Pols. Nachher gewöhnlich Erbrechen. 
Stuhlgang ist genügend und gut. 

Ziemlich blasser, gut genährter Mann. Die Herznntersnchnng ergibt 
zunächst nichts Krankhaftes. Leber unter dem Rippenbogen eben fühl¬ 
bar. Magengegend aufgetrieben. Dieselbe ist gegen Berührung so 
empfindlich, dass bei der Palpation ein ausgesprochener Ohn¬ 
machtsanfall erfolgt. Das wiederholt sich bei der Ausheberung des 
Magens nach P.-F., die nur sehr Bpärliche Reste herausbefördert. Die¬ 
selben geben freie HCl-Reaktion. Behandlung des Magens mit vorsichti¬ 
ger Massage und Elektrizirät. Diät. Ausserdem Arsykodyleinspritzungen. 
Langsame Besserung. Bei späterer Beobachtung der „Anfälle*, die aller¬ 
dings harmloser werden, werden jetzt Extrasystolen und kleiner Puls 
konstatiert. Daraufhin wird gleichzeitig Tctr. Digitalis mit Tctr. Vale¬ 
riana« verordnet. Erst jetzt erfolgt schnelle Wiederherstellung, so dass 
Pat. bald alle 8peisen vertragen kann und die stärkste Massage ohne 
Störungen der Herztätigkeit aushält. Trotzdem bleiben noch gelegentlich 
Extrasystolen bestehen, welche erst nach einem Erholungsaufenthalte an 
der 8ee verschwinden. 

Beobachtung IV. Herr 8., 59 Jahre, Betriebssekretär, auf¬ 

genommen 18. IX. 1905. 

Hat vor mehreren Jahren Gelenkrheumatismus überstanden, von dem 
ein Herzfehler zurückgeblieben ist, der aber gut kompensiert ist. Nur 
bei starken Körperanstrengungen ist er etwas kurzatmig. Klagt seit län¬ 
gerer Zeit darüber, dass er ca. 1 Stande vor dem Essen und ebenso 
nach demselben heftige Herzbeschwerden hat. Er wird blass, kalter 
Schweiss bricht hervor und unter Angstgefühlen entstehen Schmerzen in 
der Herzgegend, welche in den linken Arm ansstrahlen. Wenn Er¬ 
brechen erfolgt, geht alles schnell vorüber. Wenn er sich nach dem 
Essen ganz ruhig verhält, geht es besser. Jedenfalls darf er stets nur 
wenig auf einmal essen. Später wird in Erfahrung gehracht, dass er 
stets hastig und ohne zu kauen gegessen hat, nicht selten auch ange¬ 
wöhnlich viel auf einmal. 

Gut genährter Mann, die Herzdämpfung ist nach links vergrössert. 
Systolisches Geräusch an der Spitze, 2. Pulmonalton verstärkt. Gefäss- 
wand und Pols ziemlich hart. Gelegentlich Bigeminie, keine Oedeme, 
Leber etwas vergrössert. Zunge nicht belegt. Magen nicht aufgetrieben 
und nicht empfindlich. 8tuhlgang gut. Urin frei von Eiweiss. Leber bei 
tiefer Einatmung eben zu fühlen. Im Magen nach P.-F. sehr wenig In¬ 
halt. keine freie HCl, Gesamtacidität sehr niedrig (Zahlen verloren ge¬ 
gangen). Probediätstuhl ohne Besonderheiten. Bekommt Bettruhe, Re¬ 
gulin, HCl und vorsichtige Diät. Danach schnelle Besserung der Be¬ 
schwerden, welche später bei geeigneter Lebensweise auch anhält. 

Für die Erklärung der hier geschilderten Erscheinungen 
nimmt Rosenbach ebenfalls seine Zuflucht zu Reflexvorgängen 
im Vagus, ausgelöst von den Endigungen dieses Nerven in der 
Magenwand. Wie er sich dabei die Wirkung des Vagus auf das 
Herz denkt, erfahren wir allerdings nicht. In der Tat wird man 
vorläufig kaum zu einer klaren Vorstellung darüber kommen 
können, doch möchte ich nicht verfehlen, hier auf die sehr an¬ 
sprechende Erklärung der Oppressionsgefühle durch E. Müller*) 
aufmerksam zu machen, welche auf einen Spasmus der Coronar- 
arterien des Herzens hinausgeht. 

Endlich die 8. Gruppe, das sogenannte Asthma dyspepticum. 
Mit diesem zuerst von Henoch beschriebenen eigentümlichen 
Zustande haben sich die Autoren am meisten beschäftigt, aber 
man kann sich bei der Durchsicht des namentlich von Bariö, 


1) Münch, med. Wochenschr., 1906, No. 1. 
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Boas und Einhorn zusammengetragenen klinischen Materials 
des Eindruckes doch nicht erwehren, dass die Bezeichnung 
-Asthma für die in Frage stehenden Zustände unberechtigt ist. 

In diesem Sinne spricht sich auch Riegel aus. Die Atemnot 
ist in der Regel eine mehr subjektiv empfundene als eine ob¬ 
jektiv nachweisbare oder sie besteht in beschleunigten ober¬ 
flächlichen Atemzligen. Speziell mit dem Asthma bronchiale hat 
die Affektion — wenn man von den wenigen mit Lungensym¬ 
ptomen komplizierten Fällen bei Boas und dem eigenartigen 
Ehrlich'achen Falle 1 ), bei dem schon früher typisches Asthma 
bestand, absieht — jedenfalls nichts zu tun. Eher erinnern 
manche Beschreibungen an Asthma cardiale, für das A. Frän- 
kel 2 ) plädiert und von dem auch Boas seine Fälle nicht scharf 
trennen will. In der Tat gehen fast immer gewisse Herzerschei¬ 
nungen mit der Atemnot Hand in Hand, Veränderungen der Schlag¬ 
folge des Herzens, kleiner Puls, Unregelmässigkeiten und ähn¬ 
liches. Unter den theoretischen Erwägungen zur Erklärung des 
Asthma dyspepticum spielt wieder die Reflextheorie neben der 
Theorie der direkten mechanischen Schädigung der Atmung 
durch die aufgetriebenen Verdauungsorgane eine grosse Rolle. 
Nach Potain sollen vom Magen und Darm aus die kleinen 
Lungengefässe reflektorisch zur Kontraktion angeregt werden, 
und dadurch zugleich Widerstände filr den Gasaustausch und 
für den rechten Ventrikel geschaffen werden. A. Fränkel 
nimmt eine auf reflektorischem Wege vermittelte Schwäche des 
linken Ventrikels mit consecutiver Stauung im Pulmonalkreis¬ 
laufe an. Experimentell liegt eine neue Arbeit von Stadler 
und Hirsch 3 ) vor, welche zeigt, dass bei starker Steigerung 
des intraabdominellen Druckes durch künstliche Aufblasung des 
Darmes Dyspnoe durch Hochdrängen des Zwerchfelles entsteht, 
welche ihrerseits eine Drucksteigerung im arteriellen Kreisläufe 
bedingt. 

Wie man sieht, gibt es fast ebensoviele Erklärungen, wie 
es verschiedene Krankheitsbilder der von den Verdauungs¬ 
organen ausgelösten Herzstörungen gibt. Meiner Ansicht nach 
ist eine scharfe Sonderung der klinischen Erscheinungen in die 
besprochenen Gruppen nicht dnrcbführbar; sicher ist nur, dass 
eine Schädigung der Herztätigkeit und zwar funktioneller Natur 
die Basis des Ganzen bildet. Mir erscheint es deshalb bei dem 
gegenwärtigen Stande der Dinge wichtiger, die Frage zu er¬ 
örtern, ob diese eigentümlichen Störungen auch an einem völlig 
gesunden Herzen von den Verdauungsorganen ausgelöst werden 
können oder ob, wenn sie auftreten, das Herz schon vorher 
funktionell oder organisch in irgend einer Weise affiziert war. 

Für diese Frage ist es zunächst von Bedeutung, dass, wie 
bereits hervorgehoben , wurde, die Ubergrosse Mehrzahl der 
Magen- und Darmkranken keinerlei Störungen der Herztätigkeit 
aufweist. Sodann ergibt die Durchsicht der in der Literatur 
niedergelegten Beobachtungen einen verhältnismässig grossen 
Prozentsatz von Fällen, wo man ohne weiteres eine bereits be¬ 
stehende Herzaffektion annehmen darf, und bei den übrigen ist 
es ausserordentlich schwer, das Vorhandensein einer solchen, 
speziell einer Herzneurose, auszuschliessen. Allerdings betonen 
Boas und Einhorn, dass von dem reinen Asthma dyspepticum 
nur dann die Rede sein könne, wenn alle anderen Organe ausser 
den Verdauungswerkzengen völlig intakt sind, aber die von 
ihnen mitgeteilten Krankengeschichten sind doch nicht detailliert 
genug, um 1 das Uber allen Zweifel sicher zu stellen. Man denke 
nur daran, wie schwierig es unter Umständen werden kann, 
leichte funktionelle Störungen der Herztätigkeit zu erkennen: 
Extrasystolen z. B. und vorübergehende Tachykardien werden 

1) Archiv f. Verdauungskrankh., 5, 1899, S. 126. 

2) Artikel „Asthma“ in Eulenburg’s Realencyklopädie, 8. Aufl. 

8) Grenzgebiete 15, 1905, Heft 8 und 4. 


oft nur durch langdauernde klinische Beobachtung auf gedeckt. 
Mit Rücksicht hierauf und auf Grund meiner eigenen Erfahrungen 
neige ich der Auffassung zu, dass von den Verdauungsorganen 
ausgelöste Herzstörungen immer nur bei bereits vorhandenen 
organischen oder funktionellen Schädigungen des Herzens auf¬ 
treten. Zugegeben mag allenfalls werden, dass latente Herz¬ 
neurosen durch Verdauungsstörungen manifest werden können. 
Sehr instruktiv ist in dieser Hinsicht ein von Einhorn mitge¬ 
teilter Fall sowie unsere Beobachtung 3, bei welcher zunächst 
keine Störung der Herztätigkeit gefunden wurde, bis im weiteren 
Verlaufe, nachdem die provokatorischen Verdauungsstörungen 
längst beseitigt waren, das Vorhandensein von Extrasystolen 
eine wenn auch nur unbedeutende Störung des Herzrhythmus 
aufdeckte. 

Hier ist der Ort, nochmals auf den oben bereits erwähnten 
Circulus vitiosus zurückzukommen, welcher dadurch entsteht, 
dass eine primäre Behinderung des Blutabflusses aus den Magen- 
und Darmvenen zur Gasansammlung führt, welche ihrerseits 
wieder die Herztätigkeit ungünstig beeinflusst. Bei den meisten 
Fällen von gastrogenen und enterogenen Herzneurosen, wie die 
hier besprochenen Erscheinungen am besten bezeichnet werden 
können, steht seitens der Verdauungsorgane die Gasansammlung 
in dem Vordergründe. Sie bildet auch den Ausgangspunkt der 
meisten Erklärungsversuche. Es liegt nahe, daran zu denken, 
dass dieselbe nicht immer bloss ein dyspeptisches Symptom 
darstellt, sondern dass sie bereits auf Verschlechterung der Blut- 
cirkulation in den Unterleibsorganen hinweiBt. 

Mit wenigen Worten sei noch auf die Diagnose, Prognose 
und Therapie der uns beschäftigenden Zustände eingegangen. 
Die Diagnose stützt sich im wesentlichen auf den zeitlichen 
Zusammenhang der Herzerscheinungen und der Verdauungs¬ 
störungen. Derselbe springt bei den periodisch resp. paroxysmal 
auftretenden Formen ohne weiteres in die Augen, während er 
bei den chronisch-habituellen oft erst durch längere Beobachtung 
klargestellt wird. Die zugrunde liegenden Verdauungsstörungen 
Bind in der Regel leichter, funktioneller Natur: Anomalien der 
Sekretion, atonische Zustände oder Magenneurosen. Fast niemals 
fehlt die Auftreibung der oberen Bauchgegend durch Gas. 
Schwerere organische Magenleiden kommen dagegen so gut wie 
gar nicht in Betracht. Daraus geht schon hervor, dass wahr¬ 
scheinlich eine abnorme Empfindlichkeit des Magennerven¬ 
systems im Spiele ist. Dasselbe gilt für das Herznervensystem, 
welches auch dann stets einer sorgfältigen Beobachtung unter¬ 
zogen werden sollte, wenn deutliche Erscheinungen eines Herz¬ 
leidens zunächst fehlen. 

Hinsichtlich der Prognose sprechen sich die meisten 
Autoren sehr günstig aus und ich schliesse mich ihnen, soweit 
funktionelle Affektionen des Herzens in Frage kommen, voll¬ 
kommen an. Anders, wo ein organisches Herzleiden besteht. 
Hier kann eine den Magen oder Darm treffende Schädlichkeit 
unter Umständen auf reflektorischem Wege eine irreparable 
Schädigung der Herztätigkeit auslösen, wie die folgende Beob¬ 
achtung beweist. 

Beobachtung V. Schweres Herzleiden (Pericarditis, relative In- 
safficienz der Mitralis), Tod infolge acuter Gastiitis. 

E. S., 11 Jahre, aufgenommen am 24. III. 1905. 

Vor 4 Monaten mit Gelenkrheumatismus erkrankt. Seitdem Herz¬ 
beschwerden. Hochgradige Dyspnoe. Leichter Icterus. Herzdämpfung 
näch beiden Seiten verbreitert, an allen Ostien laute Geräusche. Doppel¬ 
seitiges Pleuratranssudat, welches durch Punktion entleert wird. Leber 
und Milz geschwollen. Unter Digitalis langsame Besserung, doch bleiben 
Atemnot und Leberschwellung zurück. Das Herz verkleinert sich ein 
wenig, es bleibt ein systolisches Geräusch an der Spitze und ver¬ 
stärkter 2. Pulmonalton. Vorübergehend sind Reibegeräusche über dem 
Herzen hörbar. Dauernd hohe Pulsfrequenz. Hydrothorax muss noch 
einmal punktiert werden. 

Weitere langsame Besserung. Es bildet sich allmählich eine 
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systolische Einziehung der Spitze ans. Die Pleuren bleiben frei. Der 
Patient kann schon zeitweise aofctehen and verträgt Bäder gut. 

Am 7. V. bekommt er von der Hotter ein grosses Stück Quark* 
kochen ins Krankenhaus gebracht. Vorher war der Magen durchaus in 
Ordnung gewesen. Bald nach Genuss des Kuchens Erbrechen, heftige 
Schmerzen in der Magengegend, Auftreibung derselben, völlige Appetit¬ 
losigkeit. In kurzer Zeit entwickeln sich von neuem schwere Insufficienz- 
erscheinungen am Herzen, denen der Patient am 15. V. erliegt. 

Die Sektion ergibt: Myocarditis, schwielig-salzige pericarditische und 
extrapericardiale Verwachsungen mit dem 8ternum. Stauungsfettleber, 
Stauungsmilz, 8tauungsnieren. Acute Gastritis. 

Die Therapie hat zweifellos in erster Linie die Aufgabe, 
die Störungen der Verdauung zu beseitigen. In der Regel er¬ 
zielt man schon durch sorgfältige Diät, Beförderung des Stuhl¬ 
ganges und geeignete Medikamente schuelle Besserung, da die 
Patienten vielfach in der Annahme, sie seien herzkrank, auf ihre 
Verdauung gar nicht geachtet und in diätetischer Beziehung un¬ 
vorsichtig gelebt haben. Als besonders vorteilhaft zur Be¬ 
seitigung der bestehenden Gasansammlungen haben sich mir oft 
die Faradisation und Massage der Bauchorgane erwiesen. Immer 
soll man aber gleichzeitig auch dem Herzen seine therapeutische 
Fürsorge angedeihen lassen und deshalb halte ich eine ein¬ 
leitende Bettbehandlung bei allen hier in Rede stehenden Zu¬ 
ständen für unbedingt erforderlich. Ihr verdanke ich besonders 
dort Erfolge, wo es sich um den eingangs besprochenen Kausal¬ 
nexus (durch Magensymptome verdeckte Herzleiden) handelt. 
In derartigen Fällen wirkt Digitalis, die dann eventuell per anum 
gegeben werden muss, besser als alle diätetischen Vorschriften. 
Man sieht also, dass unter Umständen Magenstörungen vom 
Herzen und Herzstörungen vom Magen aus behandelt werden 
müssen. 


III. Zur Therapie der Nephritis 1 ). 

Von 

Priv.-Doz. Dr. Alois Strasser und Dr. R, Blumenkranz in Wien. 

Meine Herren! Wir haben die Ehre, Ihnen heute eine vor¬ 
läufige Mitteilung über Versuche zu machen, welche wir auf der 
poliklinischen Abteilung des Herrn Hofrates Prof. Dr. W. Winter¬ 
nitz in Wien angestellt haben und welche mit gewissen Ab¬ 
weichungen von dem ursprünglichen Plane durchgeführt, Resultate 
zutage förderten, welche für Nephritis und deren Symptome von 
theoretischem Interesse sind und ausserdem für die Therapie der 
Krankheit sowie für die Wirkungsweise der sogenannten „in¬ 
differenten u Bäder manches Neue bieten werden. 

Meine Herren! Als einer von uns (Strasser) auf dem 
letzten Kongresse des Centralverbandes der Balneologen Oester¬ 
reichs über die Albuminurie und physikalische Therapie zu refe¬ 
rieren hatte, fiel ihm auf, in welch prägnanter Form in der 
Literatur der Hinweis auf Cirkulationsstörungen in der Niere als 
Ursache einer Albuminurie in den Vordergrund tritt, und wenn 
man ganz kurz darauf hinweisen will, welcher Art die Cirku- 
lationsstörungen sind, welche die Eiweissausscheidung bewirken, 
so stellt sich im grossen und ganzen heraus, dass eine gewöhn¬ 
liche aktive Hyperämie mit beschleunigter Cirkulation bei nicht 
wesentlich verändertem oder etwas erhöhtem Blutdrucke als eine 
für die Niere günstige Cirkulationsform anzusehen ist, während 
sowohl eine Ischämie als eine Stase, vorwiegend aber die erstere 
Veränderung unfehlbar zu einem Durchtritt von Albumen führt. 

In einer grossen Reihe von onkometrischen Untersuchungen, 
welche Strasser gemeinsam mit Herrn Dr. Heinrich Wolf im 
Institute für allgemeine und experimentelle Pathologie in Wien 
durchgeführt hat und deren erster Teil, die Onkometrie der Milz 


1) Vortrag des Dr. A. Strasser auf dem Balueologenkongress in 
Dresden am 5. März 1906. 


betreffend, im Archiv für Physiologie erschienen ist, zeigt sieh, 
welcher immensen reflektorischen Erregbarkeit die Niere unter¬ 
worfen ist und wie sich die geringsten thermischen oder mechani¬ 
schen Reize, welche die Körperoberfläche treffen, in onkometrisch 
konstatierbaren Veränderungen in der Blutfülle der Niere wieder- 
spiegeln. Man sieht, wie sich die Niere bei Kälteapplikation 
auf die Peripherie krampfhaft kontrahiert, auf Wärme dilatiert, 
man sieht, dass die Niere, wenn der Körper kontinuierlich mit 
kalten Medien in Berührung ist, ganze Serien von Krampfkon¬ 
traktionen von kürzerer oder längerer Dauer zeigt, und versucht 
man hierbei die Diurese zu kontrollieren, so fällt auf, dass die¬ 
selbe in sehr bedeutendem Maasse alteriert ist und besonders 
bei Krampfzuständen der Niere mitunter lange Zeit gar kein 
Harn oder ein sehr spärlicher Eiweiss- und oft bluthaltiger Harn 
erscheint. 

Teilweise auf dem Wege einer theoretischen Spekulation 
sind wir auf die Idee gekommen, dass die Cirkulation in der 
Niere dann die allerbeste und gleichmässigste sein dürfte, wenn 
von der Körperoberfläcbe jeglicher Reiz ferngehalten wird, und 
dies geschieht in den sogenannten thermisch indifferenten Bädern, 
also für den Menschen berechnet, wenn er kontinuierlich in einem 
Medium von 34—35° C. sich befindet. 

Um die Sache Bofort ins Praktische zu Übertragen, haben 
wir versucht, eine Anzahl von Nephritikern mit sehr lange 
dauernden thermisch indifferenten Bädern zu behandeln und da¬ 
bei die Albuminurie zu kontrollieren. Es war dies um so ver¬ 
lockender, als in der Literatur sich Angaben vorfinden, 
welche die günstige Einwirkung derartiger Bäder auf die Albu¬ 
minurie feststellen. Allerdings beschränken sich diese Angaben 
auf Bäder von wesentlich kürzerer Dauer (25—30 Minuten) und 
nicht auf alle Formen von Nephritis, sondern vorwiegend auf 
Fälle von zyklischer Albuminurie. 

In der grossen Nephritis-Literatur findet man also den 
Hinweis auf die wohltätige Wirkung von lauen protrahierten 
Bädern, unter denen dann auch die genannten lauen Bäder von 
25 30 Minuten Dauer verstanden werden, und als Erklärung 
der Wirkung wird allgemein gesagt, die Bäder wären gut, um 
die „Hauttätigkeit anzuregen“. 

Wie dies in dem Lichte der bisherigen und nach unseren 
neueren Erfahrungen aufzufassen ist, darüber möchte ich mich 
verbreiten, nachdem ich Ihnen ganz kurz die Resultate unserer 
Untersuchungen dargelegt haben werde. 

In der Symptomatologie der Nephritis ist in der neueren 
Zeit zum grossen Vorteil der ganzen Forschung eine gewisse 
Verschiebung eingetreten, und zwar in der Richtung, dass die 
Albuminurie an Dignität in den Hintergrund getreten ist, während 
die Symptome der Niereninsufficienz in der Stickstoff-, Wasser- 
und Kochsalzbilanz eigentlich das Meritorische in dem ganzen 
Krankheitsbilde darstellen. Dies hat es mit sich gebracht, dass 
wir uns nicht auf die Kontrolle der Albuminurie beschränkten, 
sondern dass wir bei genauester Regulation der eingeführten 
Nährungs- und Wassermengen die Ausfuhr bestimmten. Es zeigte 
sich nun hierbei folgendes: 

Wenn in Perioden von P/j Stunden bei gleichmässig halb¬ 
stündlich zugemessenen Mengen von Nahrung und Flüssigkeit in 
einer Vorperiode, einer Bade- und einer Nachperiode die Be¬ 
stimmungen durchgeführt worden sind, so tritt in der Badeperiode 
in erster Reihe eine in den meisten Fällen stark in die Augen 
springende Vermehrung der Diurese, eine häufig auftretende Ver¬ 
mehrung der N-haltigen Ausscheidungsprodukte und eine Ver¬ 
mehrung der NaCl- Ausscheidung, vielfach in einem solchen 
Maasse auf, dass die 3—6 fache Menge von Kochsalz ausge¬ 
schieden wird als in der entsprechenden Periode vorher, und 
die Nachwirkung der Bäder zeigt sich in der Nachperiode oft 
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noch in einer bedeutenden Vermehrung der genannten Substanzen 
gegenüber der Vorperiode. (Tabelle 1.) 

Tabelle I. 

Nahrungg- und Flüssigkeiteaufnahmen- in V* ständigen Intervallen durch 
4Va Stunden. — Ausscheidungen in je 1V, stfindigen Vor-, Bade* und 
Nacbperioden. (Nephritis chronica leichten Grades.) 


Stunde 

Harn¬ 

menge 

Spez. 

Gew. 

GeB.-N. 

(ohne 

Eiw.-N.) 

Eiwetas- 

N. 

ElweisB 
in g 

CINa 

Bemerkungen 

7 80 

8 

8*o 

80,5 

28,0 

81,0 

1018 

1020 

1017 

Jo, 78582 

0,00845 

0,02166 

0,83516 

Bettruhe, 
Tonometer 
= 90 mm 

Summe 

9 

980 

10 

89.5 

69.5 
194 5 
861,6 

1019 

1012 

1005 

1008 

jo,99846 

0,01266 

0,07587 

2,87644 

Bad 84° C. 
IV 2 Stunden, 
Tonometer 
= 95 mm 

Summe 

10 *° 

11 

u io 

615,5 

65,0 

52,0 

78,0 

1005 

1007 

1012 

1010 

Jo, 81949 

0,00769 

0,04811 

1,55142 

Bettrohe, 
Tonometer 
= 90 mm 

Summe 

195,0 

1009 







Was die Eiweissausscheidung anlangt, so entsprechen die 
Resultate gerade nicht unseren grossen Erwartungen, da wohl 
die prozentuale Ausscheidung gegenüber der wesentlich ver¬ 
mehrten Harnmenge oft ganz bedeutend sank, die absolute Menge 
aber bald eine Verminderung zeigte, bald gleich blieb, ja selbst 
eine kleine Vermehrung aufwies, also durchschnittlich Schwan¬ 
kungen in geringen Grenzen zeigte. Was ich eben sagte, wieder¬ 
holte sich mit einer derartigen Regelmässigkeit, dass wir nach 
unseren Versuchen uns berechtigt fühlen, zu erklären, dass den 
indifferenten Bädern von 1—l 1 /, Stunden Dauer diese genannten 
Effekte eigen sind.' 

Es bestätigt sich diese Wirkung auch dann, wenn man nicht 
l^-Stun den-Perioden nimmt, sondern die ganze tägliche Aus¬ 
scheidung kontrolliert, und es zeigte sich in den Berechnungen 
der sorgfältig ausgeführten Stoffwechselversuche, dass von einer 
Retention von N*haltigen Ausscheidungsprodukten wie von Koch¬ 
salz an keinem Tage die Rede sein konnte, an welchem der¬ 
artige Bäder gegeben wurden. 

Das Verhalten ist sowohl bei sehr geringfügigen Nephritiden 
wie bei schweren Fällen mit oder ohne Oedeme gleich geblieben, 
und in einem Falle mit Oedem konnten wir in wenigen Tagen 
Vermehrung der Diurese und Vermehrung der Kochsalzaus- 
scheidung sowie Verschwinden des Oedems konstatieren. Es ist 
bemerkenswert, dass diese Veränderung der Diurese und der 
Kochsalzausscheidung bei normaler Diät mit ziemlich ansehnlicher 
Zufuhr von N und Kochsalz zü konstatieren war, so daBS an eine 
Ausschwemmung der Chloride, wie sie bei kochsalzarmer Diät 
nach übereinstimmenden Angaben in der Literatur vorkommt, 
nicht zu denken ist. 

Auch stellt sich die Bilanz der Einfuhr und Ausfuhr so 
präzise dar, wie es innerhalb der normalen Schwankungen über¬ 
haupt möglich ist. Ja, selbst Uber einen Versuch kann ich be¬ 
richten, bei dem die Wasserbelastung einer insuffizienten Niere 
durch die gleichzeitige Applikation eines indifferenten Bades gut 
vertragen wurde, indem der Patient, der an 3 Liter Flüssigkeit 
aufgenommen hatte, und in den ersten Tagen der Vorperiode 
eine ausgesprochene Retention gezeigt hatte, sofort anfing, das 
Wassergleichgewicht herzustellen, als wir mit der Darreichung 
der genannten Bäder begonnen hatten. 


Auch einen Fall von acuter Scbarlachnephritis behandelten 

wir mit dieser Methode und haben auch hier die Promptheit der 

Wirkung darin sehen können, dass die N- und NaCl- Ausscheidung 

bei dem Kranken, der nach 2—3 Tagen dauernder, fast voll¬ 

ständiger Anurie in Behandlung kam, die Diurese sich unter dem 
Einfluss der Bäder sehr bedeutend hob, desgleichen die Stickstoff- 

und in sehr bedeutendem Maasse die Kochsalzausscheidung, und 

es konnte konstatiert werden, dass bei der etwas kochsalzarmen 

Diät ziemliche Mengen von retiniertem Kochsalz ausgeschieden 

wurden. Oedeme bestanden in diesem Falle überhaupt nicht, 
weder vor noch nach den Bädern, und die Promptheit der Wirkung 

der Bäder speziell auf die Kochsalzausscheidung zeigte sich bei 

dem Vergleiche der Badetage mit solchen Tagen, an denen der 
in häuslicher Pflege befindliche Patient nicht gebadet wurde. 
Ich erlaube mir, einige Beispiele von solchen vergleichenden 
Tagen Ihnen hier vor Augen zu führen. (Tabelle 2.) 

Tabelle 2. 

Vergleich der TageaauBScheidungen an Badetagen und an Tagen ohne 
Bad bei gleichmässiger Nahrnnge- und Wasseraufhahme. Scharlach- 
nephritis. (Am 27. I. Vermehrung der Nahrung.) 


Tag 

HjyS 

■ 

Gea.-N. 

(ohne 

Eiw.-N. 

Eiweiss- 

N. 

Eiweiss 
in g 

CINa 

Bemerkungen 

Jan. 24. 

885 

1010 

6,6844 

0,1920 

1,200 

6,549 

unter Bade- 

. 25. 

820 

1011 

6,1708 

0,2006 

1,2587 

4,592 

Wirkung 
ohne Bad 

» 26. 

915 

1010 

6,8918 

0,1587 

0,9606 

5,673 

unter Bade¬ 

n 28. 

910 

1010 

8,8184 

0,1587 

0,9606 

6,552 

wirkung 
unter Bade¬ 

* 29. 

775 

1011 

6,8515 

0,1464 

0,9150 

4,186 

wirkung 
ohne Bad 

n 80. 

920 

1011 

7,2062 

0,1424 

0,890 

5,704 

unter Bade¬ 

. 81. 

975 

1012 

8,8180 

0,1501 

0,9318 

7,215 

wirkung 
unter Bade¬ 







wirkung 


Wir heben die Kochsalzausfuhr besonders hervor, weil sie 
die markantesten Veränderungen zeigt. Die Stickstoff- und 
Eiwei8sausscheidung wollen wir im Rahmen dieses kurzen Vor- 
triges nicht ausführlich behandeln, zumal alle Versuche seiner¬ 
zeit in einer kleinen Monographie eingehend analysiert wurden. 
— Es genüge nur der Hinweis auf ein kurzes Resümee. 

Wir können zusammenfassend hervorheben, dass thermisch 
indifferente Bäder von 34—35 0 C. in der Dauer von 1 bis 
IVa Stunden bei Nephritikern fast ausnahmslos die Diurese, 
die Stickstoff- und ganz besonders die Kochsalzausscheidung 
steigerten und die Albuminurie in der relativ kurzen Zeit des 
Versuches im grossen und ganzen nicht wesentlich, doch relativ 
gut beeinflussten. Es ist diese Wirkungsweise der Bäder, wie 
gesagt, theoretisch wichtig und für die Praxis von gewissem 
Werte. 

Ich erwähnte, dass die Wirkungsweise dieser Bäder in der 
Literatur derartig bezeichnet wird, dass „die Hauttätigkeit an¬ 
geregt werde.“ Was kann man sich nun darunter vorstellen? 

Inwiefern die Haut als Ausscheidungsorgan vikariierend 
für eine insufficiente Niere eintreten kann, ist ja aus unzähligen 
Versuchen zur Genüge bekannt, und die Erfahrungen sind auch 
therapeutisch insofern verwertet worden, als man sowohl bei 
Hydraemie als auch bei Uraemie die Haut als Ausscheidungs- 
organ für Wasser, resp. für diejenigen wahrscheinlich N-haltigen 
Retentionsprodukte benützte, welche man für die Ursachen der 
uraemischen Intoxikation hielt. Dass in dem künstlich pro¬ 
duzierten Sch weise eines Nephritikers 1—2 g N und 2—3 g 
Na 01 aus dem Organismus eliminiert werden können, ist eben¬ 
falls bekannt, und es ist sicherlich nicht zu unterschätzen, 
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welchen Wert diese Methoden in Fällen bedrohlicher Symptome 
besitzen. Was aber die Haut in künstlichen Schwitzprozeduren 
zustande bringt, leistet sie weitaus nicht nach einem lauen 
Bade, und wenn man von einer erhöhten Tätigkeit der Haut 
sprechen kann, so erstreckt sich dieselbe wohl aut eine ziem¬ 
lich bedeutende Steigerung der insensiblen Perspiration, also auf 
eine vermehrte Wasserabgabe, doch jedenfalls nur in ausser¬ 
ordentlich geringem Maasse auf eine Eliminierung von Stickstoff 
oder Kochsalz. 

Wenn wir uns eine Vorstellung machen wollten, wie diese 
namhafte Wirkung der indifferenten Bäder zu erklären ist, so muss 
ich auf das eingangs Gesagte zurückgreifen: Wir stellen uns vor, 
dass das gleichmässig warme Medium in der Niere eine Ver¬ 
breiterung der Blutbahn mit beschleunigter Cirkulation ver¬ 
ursacht, wobei der Blutdruck bald um einige Millimeter steigt, 
bald um ebensoviele sinkt, im grossen und ganzen aber un¬ 
verändert bleibt, und in dieser Veränderung resp. Gleichhaltung 
der Cirkulation sehen wir die Ursache der hervorragenden 
Wirkung. 

Von den alten Untersuchungen von Kuneberg angefangen 
zieht sich durch die ganze Literatur der Gedanke, dass die erhöhte 
Stromgeschwindigkeit in breiten Bahnen der Niere die Ver¬ 
mehrung pathologischer Transsudations- und Sekretionszustände 
hindert, und selbst die Lehre von der Osmose, von der Tätig¬ 
keit der diffundierenden Membranen gibt uns Anhaltspunkte 
dafür, dass die gesteigerte Strömungsgeschwindigkeit ein 
Transsudat zustande kommen lässt, in dem sich Eiweiss 
wesentlich verringern und Salze vermehren können. Wir wollen 
in dem Rahmen dieser vorläufigen Mitteilung nicht auf die 
ganze Literatur eingehen, möchten aber nicht versäumen, darauf 
hinzuweisen, dass die neueren Forschungen Uber die Wirkungs¬ 
weise von diuretischen Medikamenten auch solche Resultate zu¬ 
tage förderten, die sich mit unseren Anschauungen vollständig 
decken. Insbesondere gilt dies von den Theobrominpräparaten, 
denen man eine spezifische Eigenschaft zusprach, gerade die 
Nierengefässe zu einer Dilatation zu bringen, deren Wirkung 
also tatsächlich darin besteht, dass bei unverändertem oder 
ganz leicht erhöhtem Blutdrucke die Nierencirkulation eine 
manifeste Erleichterung erfährt, und das Resultat ist vermehrte 
Diurese, verminderte Eiweiss-, vermehrte Stickstoff- und Koch¬ 
salzausscheidung. 

Im Verlaufe unserer Experimente versuchten wir auch den 
Vergleich zwischen den Wirkungen der indifferenten Bäder und 
der intensiven Schwitzprozeduren in Form von elektrischen 
GlUhlichtbädern, und da ergab sich ein Resultat, das für 
die Theorie der Niereninsufficienz und der Entstehung der 
Oedeme, wie ich glaube, von weittragender Bedeutung ist. 

Das eine Versuchsindividuum, welches 9 Tage lang die 
erwähnten Bäder gebraucht hatte und sich in einem ausge¬ 
zeichneten Wasser-, Stickstoff- und Kochsalzgleicbgewicht be¬ 
fand, wurde durch weitere 9 Tage täglich einem elektrischen 
Lichtbadverfahren unterworfen; der Patient schwitzte durch 
15 Minuten ganz intensiv, verlor dabei an Körpergewicht 200 
bis 270 g, seine Harnausscheidung hat sich nicht nur nicht ver¬ 
mindert, sondern an einzelnen Tagen etwas vermehrt, die Stick¬ 
stoffausscheidung zeigte mitunter die bei künstlichem Schweiss 
wohlbekannte leichte Verminderung, und — was ich ganz be¬ 
sonders hervorheben möchte — die Kochsalzausscheidung fiel 
nicht nur nicht, sondern sie stieg an einzelnen Tagen bedeutend 
an, so dass sie im Harne allein die ganze Menge der Kochsalz¬ 
einfuhr erreichte. Die fehlende Quantität des ausgeschiedenen N 
dürfte im SchweiBse erschienen sein, was wir nicht kontrolliert 
haben, und der Patient mochte im Schweisse auch nebst der 
Behr bedeutenden Kochsalzausscheidung im Harne noch weitere 


Mengen von Kochsalz ausgeschieden haben. Vom dritten Tage 
der Schwitzprozedur fiel uns schon auf, dass der Patient im 
Gesichte leicht ödematös wurde, und dieses Oedem stieg bis 
zum 9. Tage ganz wesentlich an, und an diesem Tage hatte 
Patient Schwindel, Kopfschmerz und Brechreiz, also Andeutungen 
von urämischen Erscheinungen. 

Nun ist ganz auffallend und gewissen modernen Ansichten 
über die Entstehung der Oedeme widersprechend dass ein Indivi¬ 
duum, bei dem sowohl die Wasserretention wie die Kochsalz¬ 
retention vollständig ausgeschlossen war, unter Andeutung von 
uraemischen Symptomen ein Unterhautzellgewebsödem bekam. 

Es ist Ihnen bekannt, dass Kochsalzretention und Wasser¬ 
retention bei Nephritikern für das Entstehen der Oedeme ver¬ 
antwortlich gemacht werden, und zwar von verschiedenen 
Autoren in verschiedener Weise. Die theoretischen Auseinander¬ 
setzungen sind vielfach sehr geistvoll und haben auch zu 
praktisch-therapeutischen Resultaten geführt, indem die koch¬ 
salzarme Diät als eine direkt entwässernde Behandlung erkannt 
wurde. 

Die Ursache der Gefässschädigung ist nach der alten Lehre 
teilweise in denselben Toxinen zu suchen, welche die Nephritis 
an sich bewirken, teilweise in Retentionssubstanzen durch die 
toxisch geschädigte Niere. 

Das Zurückgreifen auf die alte Lehre kommt wiederholt 
in der Literatur vor. Mehrere Autoren, z. B. neuestens 
Stölzner, kommen zu dem Resultate, dass man die Annahme 
der Gefässschädigung in dem Bilde des entstehenden Oedems 
nicht vermissen dürfte. Und dieser eine eben mitgeteilte Fall 
spricht ganz entschieden dafür, dass dem so Bein kann. Das 
Oedem im Gesichte bei mangelnder Retention von Wasser und 
Kochsalz ist sicherlich auf eine Gefässschädigung zurückzu¬ 
führen, und da auch gleichzeitig Andeutungen von urämischen 
Symptomen vorhanden sind, so scheint es, dass die Ursache 
der Gefässschädigung wirklich in der Richtung der urämischen 
Intoxikation zu suchen ist. 

Um nun mit einigen Worten auf die Methode selbst ein¬ 
zugehen, will ich Ihnen darlegen, dass sie selbstverständlich 
höchst einfach ist. Der Patient sitzt bis zum Halse in dem 
entsprechend temperierten Wasser, bleibt darin 1—1 % Stunden 
lang und wird in das Bett zurückgelegt. In den meisten Fällen 
machen wir nur eiu Bad am Vormittag, in manchen Fällen je 
eines vormittags und nachmittags in der Dauer von je einer 
Stunde. 

Es war theoretisch nicht fernliegend, sich vorzustellen, dass 
man diese gute Wirkung vielleicht durch excessive Dauer der 
Bäder, etwa durch Wasserbetten derartig steigern könnte, dass 
davon noch vielfach grössere Resultate zu erwarten wären. In 
dieser Hinsicht haben wir uns vorläufig getäuscht. Bis zu 
Wasserbetten sind wir gar nicht gekommen, aber selbst die 
Dauer von 4 Stunden Bad pro Tag schien die Patienten nicht 
sehr günstig zu beeinflussen: Sie bekamen vielfach Kopf¬ 
schmerzen, ohne dass in den Ausscheidungen ein besserer Ein¬ 
fluss bemerkt worden wäre. Ein Maximum zu bestimmen, 
welches ohnehin bei verschiedenen Fällen verschieden sein 
dürfte, haben wir verzichtet, und begnügen uns mit dem 
Hinweis darauf, dass das Optimum bei der Dauer von Bädern 
von ungefähr 1—1'/ 2 Stunden gegeben ist. 

Meine Herren, diese kurze Zusammenfassung der Resultate 
dürfte genügen, um Uber die prinzipielle Seite und die Methodik 
unserer Versuche Klarheit zu verschaffen, und wir werden 
glücklich sein, wenn die ziemlich schwierig anzustellenden Ver¬ 
suche nachgemacbt und der therapeutische Wert derselben fest- 
gelegt sein wird. 
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IV. Aus der hydrotherapeutischen Anstalt der Uni¬ 
versität zu Berlin (Geheimrat Brieger). 

Ueber Nervosität im Anschluss an gynäko¬ 
logische Operationen. 

Von 

Dr. Otto Kaiserllng, 

Assistent der Anstalt. 

Wiederholt wurde auf die unerwünschten Störungen ain Orte 
eines chirurgischen Eingriffes oder an ferner gelegenen Organen 
nach Operationen hingewiesen. Auch die nach Operationen auf¬ 
tretenden psychischen Störungen haben eine eingehendere Be¬ 
arbeitung erfahren. Die speziellen Folgen gynäkologischer Ope¬ 
rationen für das Nervensystem haben bisher keineswegs genügende 
Beachtung gefunden. Trotzdem sind die Schädigungen des 
Nervensystems nach gynäkologischen Operationen ziemlich häutig, 
denn ich sah in der Poliklinik der hydrotherapeutischen Anstalt 
im Laufe eines Jahres 29 ihr zugehörige Fälle. Ueber diese 
möchte ich kurz berichten, ohne auf die analogen Fälle ausser¬ 
halb dieses Zeitraumes einzugehen. Die Berechtigung des etwas 
allgemeinen Ausdruckes „Nervosität“ wird sich aus der Schilde¬ 
rung der Symptomatologie ergeben. Diese erinnert teils an die 
der Neurasthenie, teils der Hysterie. Aber das gesamte Krank¬ 
heisbild lässt sich weder in den Rahmen der einen noch der 
anderen Neurose einzwängen. 

Man kann die 29 Fälle in zwei Gruppen teilen. Bei der 
einen trat die Nervosität nach der gynäkologischen Operation 
überhaupt erst auf, bei der anderen verschlimmerte sich die be¬ 
stehende. Der Zahl nach sind beide Gruppen ungefähr gleich stark. 

Die Patientinnen standen alle in der Periode ihrer vollen 
körperlichen Entwicklung, die jüngste war 23, die älteste 51 Jahre 
alt. Die anderen verteilen sich hinsichtlich ihres Alters gleich- 
mässig auf den dazwischenliegenden Zeitraum. 

Eine neuropathische Belastung finde ich nur bei der 
Minderzahl der Kranken angegeben. 

Die Art der Operation konnte nicht für alle Fälle er¬ 
mittelt werden. Sie ist aber augenscheinlich für die Nervosität 
weniger maassgebend als die Gesamtkonstitution des Individuums. 
Die unten anfgezählten Beschwerden können sich ebensogut an 
ein einfaches Gurettement als an eine Totalexstirpation wie an 
jede andere Operation an den Sexualorganen anschliessen. 

Die Klagen und Beschwerden, deretwegen die Operierten 
weitere ärztliche Hilfe suchen, sind äusserst zahlreich. Die 
meisten Patientinnen dieser Art befinden sich in einem Zu¬ 
stande mehr oder minder hochgradiger Erregung. Sie werden 
von einer „inneren, unerklärlichen Unruhe“ gequält. Diese 
schildern die Frauen in verschiedener Weise. In der Regel 
„steckt die Unruhe überall im Körper“, ohne dass die Patien¬ 
tinnen genauere Angaben machen können. Andere haben die 
Empfindung, die Unruhe gehe vom Herzen aus; relativ wenige 
erzählen, der Unterleib, d. i. der Ort der Operation, sei der Sitz 
der „unheimlichen Empfindung“. Diese Unruhe bringt die Patien¬ 
tinnen körperlich immer mehr herunter. Die Erregung kann 
sehr hohe Grade erreichen. Häufig klagen die Patientinnen: „es 
fliegt alles an mir.“ Oft beobachtet man auch ein Zittern der 
Glieder, seltener ein solches des ganzen Körpers. In sehr wenigen 
Fällen treten selbst klonische Zuckungen auf. Der Schlaf wird 
gestört dadurch, dass die Patientinnen, kaum eingeschlafen, wieder 
aufschrecken. Den grösseren Teil der Nacht drehen sie sich auf 
ihrem Lager müde, doch schlaflos, hin und her. Seltener als 
diese Erregung fanden wir unter unseren Kranken eine Apathie, 
doch haben wir auch diese Störung im Nervenleben von Ope¬ 
rierten mehrere Male angetroffen. Derartigen Kranken wird die 


gewohnte Arbeit bald zu schwer, sie werden schlaff und selbst 
zu leichter Beschäftigung fast unfähig, alles strengt sie zu sehr 
an, „selbst das Denken wird ihnen zu viel“. „Ich könnte den 
ganzen Tag liegen und nichts tun“, klagte manche Patientin. 

In vielen Fällen treten neuralgiforme Schmerzen auf, 
entweder in der Kreuzgegend, dem Unterleibe, den Beinen, Armen, 
dem Kopf oder an einer anderen Stelle des Körpers lokalisiert, 
oder die Schmerzen treten bald hier, bald da in regellosem 
Wechsel auf. Die Patientinnen haben wegen dieses „Reissens“ 
häufig aus eigenem Antriebe russische und römische Bäder ohne 
Erfolg genommen, sehr häufig sogar — wie für den kundigen 
Arzt ohne weiteres verständlich — eine Verschlimmerung ihres 
Zustandes erfahren. Erst die genaue Untersuchung der Kranken 
und eingehende Analyse des Falles lässt die postoperative Ner¬ 
vosität als Ursache des „Reissens“ erkennen. Andere Patien¬ 
tinnen werden nach der Operation von Hemicranie, Atem¬ 
beschwerden, Herzpalpitationen. Herzschmerzen, Uebelkeit und 
Obstipation befallen. 

Viele Kranke leiden auch sehr an den häufig nach gynäko¬ 
logischen Operationen auftretenden Parästhesien, Kribbeln 
und Brennen in Händen und Füssen, längs des Rückens, im Kopf 
oder an anderen Körperstellen quält die Kranken, hindert selbst 
den Schlaf. Andere Male wieder hört man Klagen über Sausen, 
Klingen und Rauschen in den Ohren. 

Erwähnen muss ich endlich die häufigen Kongestions¬ 
zustände unserer Patientinnen. Das Blut „schiesst in den 
Kopf“, Hitzegefühl überläuft sie, es „pocht in den Schläfen“, 
„im Leibe“. Lokale oder allgemeine Schwejsse beunruhigen 
die Patientinnen. 

Der objektive Befund ist meist ein völlig negativer. In 
einer Reihe von Fällen konstatierten wir jedoch erhöhte Sehnen¬ 
reflexe, Lidflattern bei Augenschluss, Pseudo-Romberg, Tremor, 
Dermographie; einige Male waren hyperalgetische Zonen nach¬ 
weisbar. 

Bei der Behandlung der eben beschriebenen Zustände von 
Nervosität leistet die Hydrotherapie sehr wertvolle Dienste. 
Ein feststehendes Rezept für alle Fälle lässt sich allerdings nicht 
feststellen. Aber man soll auch nicht planlos probieren, sondern, 
auf der Reaktionsfähigkeit der Kranken fussend, die geeigneten 
Prozeduren auswählen. Zunächst hat man also die Reaktions¬ 
fähigkeit der Patientinnen zu untersuchen, und zwar, um Fehler¬ 
quellen in der Technik auszuschalten, in einer hydrotherapeuti¬ 
schen Anstalt, in der ja die eigentliche Behandlung stattfinden 
muss. Zu dieser Prüfung eignen sich — neben Teilabwaschungen 
und Teilabreibungen aus der Bettwärme heraus — recht gut die 
wcchselwarraen Douchen, denen man eventuell — bei den hier 
in Frage kommenden Patientinnen ist dies meist nötig — eine 
„Anwärmung“ im Heissluft- elektrischen Glühlicht- oder seltener 
Dampfkastenbad vorausschickt. Aus der Art und Weise, wie die 
Patientin reagiert, lässt sich erkennen, ob man eingreifendere 
Prozeduren geben darf, ob der kranke Organismus mehr der 
Schonung und Beruhigung oder mehr der Anregung bedarf, bzw. 
beides im Wechsel unter Bevorzugung der einen oder anderen 
Art der Einwirkung auf die Patientin. 

Die grössere Zahl der Frauen, die an Nervosität nach gynä¬ 
kologischen Operationen leiden, befindet sich in einem Zustande 
der Erregung. Ganzpackungen wirken hier in der Regel nach 
wenigen Applikationen sehr beruhigend. Der Packung lässt 
man zunächst eine einfache kalte Abwaschung folgen. Nach 
dieser Behandlung ist eine Ruhe von circa einer Stunde ange¬ 
zeigt. Ist die Beruhigung der Patientin genügend vorgeschritten, 
dann sucht man deren Organismus allmählich zu kräftigen und 
widerstandsfähig zu machen. Dies erreicht man durch Halbbäder 
mit vorsichtig abgestuften Friktionen und Begiessungen, zunächst 
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im Anschluss an die Packungen, später wird man geeignetenfalls 
die Packungen fortlassen und die Halbbäder mit oder ohne An¬ 
wärmung der Patientinnen verordnen. Die Temperatur der Halb¬ 
bäder betrage im Beginn der Behandlung 82—80° C. und werde 
während des Bades anf 30—28® abgekühlt. Im weiteren Ver¬ 
laufe wählt man die Temperatur der Individualität entsprechend 
niedriger. 

Ich möchte hier bemerken, dass es nicht ratsam ist, dieser 
Art von Kranken, weil sich keine organische Erkrankung nach- 
weisen lässt, einen Kurplan für längere Zeit zu geben. Vielmehr 
muss man sie häufig zu neuer Untersuchung zu sich bestellen 
und namentlich zu einer psychischen Behandlung. Diese ist un¬ 
bedingt nötig, und sie erfordert eine sehr grosse Geduld von seiten 
des Arztes und ein sorgfältiges, unverdrossenes Eingehen auf das 
Geistes- und Alltagsleben der Patientinnen. 

Von hydrotherapeutischen Maassnahmen erwähne ich noch das 
Strombad (System Högl au er), das mir in manchen Fällen recht gute 
Dienste leistete. Da es trotz der Arbeiten von E. Meyer (Berliner 
klin. Wochenschr., 1903) und Coruet (Zeitschr. f. diätet. u. phys. 
Therapie, 1903) nicht allgemein bekannt ist, will ich es kurz 
beschreiben. Die Patientin liegt in einer Wanne, an deren Seiten 
sich — ca. 3 Querfinger von den Wänden abstehend — Holz¬ 
platten befinden. Der Rücken lehnt sich an eine mit Längs¬ 
schlitzen versehene Tafel. Hinter dieser ist eine Art Schiffs¬ 
schraube angebracht, die durch einen Motor in Rotation versetzt 
wird. Durch die Umdrehung der Schraube wird das Wasser 
durch die Rückentafel gepresst, um durch den Raum zwischen 
Seitenplatten und Wänden zur Schraube zurückzukehren. Bei 
empfindlichen Personen wählt man die Temperatur des Strom¬ 
bades 83° für den Anfang und geht allmählich — analog wie 
oben für die Halbbäder angegeben — zu niedrigerer Temperatur 
über. Die Patientinnen fühlen sich nach derartigen Bädern in 
der Regel erfrischt, die mannigfachen neuralgiformen Schmerzen 
nehmen ab. Der völlig gleichmässige Reiz des ruhig strömenden 
Wassers dürfte die Ursache der günstigen Wirkung sein. Die 
Wasserwirkung gleicht dabei einer leichten vibratorischen Massage. 
Skeptiker werden die Wirkung auf Suggestion zurückführen, be¬ 
dingt durch den komplizierten Mechanismus. Nun, man kann 
noch kompliziertere Apparate verwenden, ohne den gleichen Er¬ 
folg zu haben. 

Auch die Kohlensäurebäder, in der bekannten Weise und 
unter den bekannten Kautelen verabreicht, leisten gute Dienste. 
Besonders wird man sie — wie auch sonst — zur Bekämpfung 
von Herzbeschwerden verwenden. 

Gilt es, stärker anregend auf Patientinnen in depressiven 
Zuständen zu wirken, so leisten wechselwarme Douchen ver¬ 
schiedenster Art sehr gutes. Nur muss man sehr vorsichtig Vor¬ 
gehen, um den Reiz nicht zu intensiv zu gestalten. Ferner sind 
hier die Ganzabreibungen und Halbbäder mit kräftigeren Frik¬ 
tionen und Uebergiessungen zu erwähnen. 

Zur Beseitigung oder Linderung spezieller Klagen wird man 
symptomatisch bald diese, bald jene lokalen hydrotherapeuti¬ 
schen Prozeduren verwenden nach Maassgabe der Erfahrungen bei 
ähnlichen Zuständen, die aus anderen Ursachen auftreten. Auf 
derartige Einzelheiten soll hier nicht eingegangen werden. 

Die hydrotherapeutische Behandlung wird ausser durch die 
psychische Beeinflussung der Patientinnen bei besonderen Indi¬ 
kationen durch die anderen physikalischen Behandlungsmethoden 
oder event. medikamentöse Therapie, besonders durch Hinweis 
auf zweckmässige Lebensweise überhaupt unterstützt. 

Je mehr wir uns mit den Kranken beschäftigen, je mehr ver¬ 
langen sie schon selbst unseren Rat. Ferner muss man allmäh¬ 
lich, sehr allmählich in der Regel, die Frauen an leichte Gym¬ 


nastik gewöhnen. Die häusliche oder auch gewerbliche Be¬ 
schäftigung mag häufig sehr viel anstrengender und schwieriger 
sein als die verordneten Uebungen, aber sie ist fast immer ein¬ 
seilig. Eine methodische Uebung aller Muskeln und Gelenke bis 
an die Grenze der Ausgiebigkeit ihrer physiologischen Tätigkeit 
ist wünschenswert. Ich meine nicht etwa die Grenze der Leistungs¬ 
fähigkeit, wie sich von selbst versteht, sondern z. B. bei Gelenken, 
die Grenze ihrer Exkursionsfähigkeit, ohne in der Regel die 
Uebungen bis zu stärkerer Ermüdung fortsetzen zu lassen. Meist 
kommt man mit Freiübungen aus, event. geht man zu leichten 
Widerstandsbewegungen oder Selbsthemmungsübungen etc. über. 

Selbstverständlich muss man auch die Diät berücksichtigen, 
sich je nach dem Ernährungszustand der Patientinnen richtend. 
Im allgemeinen gleichen die nötigen Diätvorschriften denen, die 
wir anderen Nervösen ähnlichen Charakters geben. Mein Herr 
Chef ersuchte mich, an dieser Stelle seine Erfahrungen und Vor¬ 
schläge für die Diätetik derartiger Kranken raitzuteilen. 

„Einseitige Mastkuren schaden oft genug, ebenso ausschliess¬ 
lich lactovegetabile Diät oder übermässiger Fleischgenuss. Kaffee 
und Alkohol sind ganz zu verbieten, desgleichen Malzkaffee und 
Eichelkakao. Diese letzteren beiden Surrogate für Kaffee und 
Kakao sind gar nicht so harmlos wie man von gewissen Seiten 
glaubt. Von Milch in ihren verschiedensten Formen hingegen, 
event. auch mit leichtem Tee und verdünntem Kakao versetzt, 
Fruchtlimonaden, Zitronen und Apfelsinenwasser sollen die in 
Rede stehenden Patientinnen recht ausgiebig Gebrauch machen.“ 

Es drängt sich einem nun die Frage auf: Lässt sich die Aus¬ 
bildung einer Nervosität ira Gefolge vou Operationen an den 
Sexualorganen der Frau vermeiden? Ich glaube für eine Reihe 
von Fällen diese Frage bejahen zu dürfen. Windscheid 
(Neuropathologie und Gynäkologie, 1894) vertritt die Ansicht, 
„die lokale Behandlung möglichst zu beschränken, und wenn sie 
gemacht werden muss, sie als einen einmaligen Eingriff abzu¬ 
machen, der auf die Frau viel weniger oder gar nicht wirken 
wird“. Ich meine, die Frauen verhalten sich darin nicht gleich, 
und man muss es von der Individualität der Frau abhängig 
machen, ob man eine längere lokale Behandlung oder einen ein¬ 
maligen — also operativen — Eingriff machen soll. Durch 
ersteres Verfahren gewinnt man Zeit, während der man das 
Nervensystem der Frau kräftigen kann. Und damit ist viel er¬ 
reicht, denn die Patientin wird dann den nötigen, aber aufschieb- 
baren chirurgischen Eingriff besser vertragen. Ob die Patientin 
eine lokale Behandlung verträgt oder nicht, wird der Gynäkologe 
leicht kontrollieren können, da er seine Kranken oft sieht. Ist 
dies der Fall, so schiebe man die Operation hinaus, bis die 
Patientin genügend widerstandsfähig geworden ist. Die Zeit nach 
dem chirurgischen Eingriff gewährt dem Gynäkologen des 
weiteren günstige Gelegenheit, die Psyche seiner Patientinnen und 
die Resistenz ihres Nervensystems von neuem zu prüfen. Zeigen 
sich nervöse Symptome, so muss die entsprechende Behandlung 
alsbald nach Heilung der Wunden beginnen. Einige Gynäko¬ 
logen überweisen der hydrotherapeutischen Anstalt ziemlich früh¬ 
zeitig ihre nervösen Operierten. Alsdann sind die Erfolge besser, 
als wenn die Nervosität bereits jahrelang besteht. Die Frauen 
sind in der Regel geneigt, ihre nervösen Beschwerden als not¬ 
wendige Folgen der Operation anzusehen und meinen, diese 
würden sich mit der Zeit verlieren. Die Prophylaxe liegt also 
wesentlich in der Hand des Operateurs. 

Kommen die Frauen za lange Zeit nach Auftreten nervöser 
Symptome in Behandlung, so gelingt es zwar durch die oben 
skizzierte Therapie auch, ihnen Erleichterung zu verschaffen, aber 
oft nur auf kurze Zeit. Die Patientinnen kehren bald nach ihrer 
Entlassung aus der Behandlung mit den alten Klagen zurück und 
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bedürfen, um in leidlich guter Verfassung zu bleiben, einer recht 
langen intermittierenden Behandlung, während frische Fälle, wie 
gesagt, eine bessere Prognose geben. 


V. Aus dem hygienischen Institut der Universität 
München (Direktor: Obermedizinalrat Prof. Dr. Gruber). 

Ueber das Verhalten der Tuberkelbacillen an 
der Eingangspforte der Infektion. 

Erwiderung auf die Arbeit des Herrn Prof. Dr. P. 
von Baumgarten in Tübingen (No. 42, 1905). 

Von 

Dr. Albert Uffenheimer in München. 

In einer kürzlich unter dem obigen Titel veröffentlichten 
Arbeit betont v. Baumgarten auf Grund seiner experimentellen 
Erfahrungen, dass unter allen Umständen bei den Versuchstieren, 
bei welchen das Infektionsresultat mit Tuberkelbacillen ein 
positives ist, an der Eingangspforte tuberkulöse Veränderungen 
hervorgerufen werden. In den meisten Fällen sei dies Ergebnis 
bereits makroskopisch deutlich ausgeprägt und die tuberkulöse 
Erkrankung der Infektionsstelle lasse sich ohne weiteres als die 
älteste der sonst noch im Körper vorhandenen tuberkulösen 
Organerkrankungen erkennen. „Hierher gehörten alle Fälle mit 
längerer Lebensdauer der Versuchstiere und starkem Infektions¬ 
resultat. In einigen wenigen Fällen bedurfte es indessen zur 
Feststellung der Primärerkrankung an der Infektionspforte einer 
sehr genauen makroskopischen und selbst der Zuhilfenahme der 
mikroskopischen Untersuchung.• v. Baumgarten stellt diesen In¬ 
fektionsmodus nicht nur für die subkutane, sondern auch für die 
kutane Impfung fest, ebenso wie für die Inhalation und Ver- 
ftttterung der Tuberkelbacillen. Die Versuche mit scheinbar 
gegenteiligen Ergebnissen, so meint er, lassen sich auch anders, 
als es von den Autoren geschehen ist, und zwar im Sinne seiner 
Versuchsresultate deuten. 

Unter den Experimentatoren, welche bezüglich der Fütte¬ 
rungstuberkulose gefunden haben, dass der Tuberkelbacillus 
den Digestionstractus ungehindert passiert uud erst die Lymph- 
drüsen infiziert, nennt er neben M. Wolff, Ravenei, Wele- 
minsky, de Haan und Bartel auch mich 1 ). 

v. Baumgarten kann die Schlussfolgerungen der genannten 
Autoren nicht als sicher begründet ansehen. Einerseits sei die 
wirkliche Unversehrtheit der Wand des Digestionstractus in den 
in Rede stehenden Fällen nicht durch die mikroskopische Unter¬ 
suchung festgestellt, andererseits fehle der strikte Beweis, dass 
die tuberkulöse Infektion vom Digestionskanale aus erfolgte. 

Auf diese Einwände möchte ich, soweit meine eigenen 
Arbeiten dabei in Betracht kommen, Einiges entgegnen. Zu¬ 
nächst kann zugegeben werden, dass sicher in einer Anzahl 
von Fütterungsexperimenten, wo die Tuberkelbacillen in flüssigen 
Medien suspendiert verabreicht werden, eine Aspiration in die 
Lungen eintritt. Ich habe dieB in meiner Arbeit selbst betont 
und aus diesem Grunde später die Fütterungen mit den reinen 
Bacillenmassen vorgenommen. Keinesfalls glaube ich aber, dass 
die Argumentationen v. Baumgarten’s stichhaltig sind, wenn 
er meint, dass eine Lungeninfektion durch die aspirierten 
Bacillenmengen veranlasst werden, der verschluckte Teil der 
Bacillensuspension aber wirkungslos bleiben könne. Das, was 


1) Die Durchgängigkeit des Magendarmkanales neugeborener Tiere 
für Bakterien und genuine EiweiBsstoffe. Vorläufige Mitteilung. 
Münchener med. Wochenschrift, 1905, No. 32. 


aspiriert wird, kann ja immer nur einen allerkleinsten Teil der 
verfütterten Gesamtgabe darstellen. Gerade dieser allerkleinste 
Teil aber sollte zur Infektion führen können und die grosse, in 
den Intestinaltractus gelangte Menge der Tuberkelbacillen sich 
als wirkungslos erweisen? Das wird sicher nur ganz ausnahms¬ 
weise der Fall sein; unter meinen 40 Experimenten habe ich 
die Möglichkeit — nicht Wahrscheinlichkeit — eines 
solchen Verhaltens nur zweimal (Obd. 13 und 14) in Betracht 
gezogen. x ) 

Bedeutend wichtiger scheint mir der zweite Einwand 
v. Baumgarten’s zu sein, dass die wirkliche Unversehrtheit 
der Wand des Digestionstractus in den sicheren Fällen von 
Fütterungstuberkulose nicht durch mikroskopische Unter¬ 
suchung festgestellt sei. Hierauf habe ich folgendes zu er¬ 
widern : 

In allen Fällen wurde die Obduktion der Tiere mit pein¬ 
lichster Genauigkeit vorgenommen, der Darm wurde seiner 
ganzen Länge nach aufgeschnitten, der Darminhalt ausgespült, 
und darnach wurde die ganze Darmwand einer sorgfältigen In¬ 
spektion unterzogen. Es fand sich aber nur 2 mal eine wirk¬ 
liche Tuberkulose des Darmes vor. Dass irgend eine makro¬ 
skopische tuberkulöse Veränderung übersehen worden sei, ist 
— wie ich ruhig sagen kann — ausgeschlossen. Der Einwand, 
dass trotzdem mikroskopisch solche Veränderungen hätten 
nachgewiesen werden können, kann aber auch widerlegt werden. 
Ich habe oft von den Darmplaques Quetschpräparate angelegt 
und habe auch Plaques in Serien geschnitten — aber niemals 
war die geringste tuberkulöse Affektion zu bemerken, ja es 
war mir bei meinen Studien Uber den Durchgang der Bacillen 
durch die Darmwand nicht einmal möglich, die Tuberkelbacillen 
bis hinab in die Plaques zu verfolgen. 

Dass man nicht alle in Betracht kommenden Plaques des 
Darmes in Serien zerlegen kann, um nach einer lediglich mikro¬ 
skopischen Tuberkulose zu forschen, ist sicher. Aber v. Baum¬ 
garten selbst sagt ja, dass in den späteren Stadien des 
Infektionsprozesses die tuberkulöse Erkrankung der 
Wandung des Digestionstractus immer makroskopisch 
sichtbar sei und dann an Grossartigkeit der Erschei¬ 
nung die Tuberkulose der entsprechenden Lymph- 
drüsen Ubertreffe. 

Die beweisendsten Fälle, die bei diesem Punkte in Betracht 
kommen, sind diejenigen isolierter Infektion einer einzigen 
Drusengruppe, und ich habe derartige isolierte Tuberkulosen, 
ebenso bei den Hals- wie bei den Processus-Lymphdrüsen ge¬ 
sehen. Man erzielt solche beschränkte Tuberkulosen leicht, wenn 
man nur sehr geringe Mengen von Tuberkelbacillen verfüttert 
(tausendstel Gramme), und kann dann die Tiere sehr lange Zeit 
am Leben lassen, ohne fürchten zu müssen, dass sich im ganzen 
Körper eine fortschreitende Tuberkulose entwickelt, welche die 
richtige Erkennung der Eintrittspforte verhindert. Ich will hier 
einige abgekürzte Protokolle vorlegen: 

1. 80. IV. 1901 Junges p II, 50 g schwer, 22 Stunden alt, erhält 
0,0028 g Tb. Getötet nach 87 Tagen. 

Obduktion: Ueberall normaler Befund. Nur die Proce 98 UBdrüsen 
etwas gelblich verfärbt, vielleicht leicht getrübt. An der linken Tonsille 
eine ganz kleine gelbliche Einlagerung. 

Mikroskopisch: Processnsdrüse enthält ganz kleine Epitheloid- 
zellentuberkel, erst nach ausserordentlich langem Sachen gelingt der 
Nachweis weniger zweifelloser Tb. in der Mitte eines solchen Tuberkels. 


1) Vergl. meine inzwischen erschienene ausführliche Arbeit: Experi¬ 
mentelle Studien über die Durchgängigkeit der Wandungen des Magen¬ 
darmkanals neugeborener Tiere für Bakterien und gequine Eiweissstoffe. 
Archiv für Hygiene, Bd. 55, H. 1—2, S. 1 und Buchausgabe bei 
R. Oldenbourg, München und Berlin 1906. (Anm. bei der Korrektur.) 
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Tonsille: 2 Serien von nahezu 400Schnitten ergeben keine patho¬ 
logischen Veränderungen. * 

Resultat: Isolierte Tuberkulose der Processusdrüsen. 

2. SO. IV. 1904. Junges p II, 65 g schwer, 1 Tag 6 Stunden alt, 
erhält 0,0042 g Tb. Getötet nach 86 Tagen. 

Obduktion: Nirgends eine Spur von Tuberkulose. Nur die Pro- 
cesBusdtüsen erscheinen wenig vergrössert (unter linsengross), fast ganz 
durchsichtig. An einigen Stellen scheinen aber kleinste weissliche Herdchen 
au liegen. 

Mikroskopisch (Aber 100 Schnitte): Die Processusdrflse zeigt eine 
ganz auffallende Tätigkeit. Neben den vorwiegenden völlig normalen 
Stellen finden sich an manchen Orten Anhäufungen von grossen aufge¬ 
blasenen, völlig den epitheloiden gleichenden Zellen. Dabei sind deutlieh 
Teilungsvorgänge (grosse Mitosen) in geringer Zahl sichtbar. An manchen 
Stellen sieht man schlechte Zellteilungen nach offenbar rasch erfolgten 
Kernteilungen, so dass Bilder entstehen, die an Riesenzellen erinnern, 
denen aber deren deutliche Protoplasma-Umgrenzung fehlt. Ueberhaupt 
sind an manchen Stellen die Kern- und Zellgrenzen undeutlich. Nach 
Behr langem Suchen gelingt die Entdeckung eines ganz zweifellosen 
Tuberkelbacillus. 

Resultat: Isolierte Tuberkulose der Processusdrüsen. 

Ich glaube dass allein das letzte Protokoll schon geeignet 
ist, den Ausfüi'Hingen v. Baumgarten’s schlagend zu wider¬ 
sprechen. Das l'ier ist fast 8 Monate nach der Fütterung ge¬ 
tötet worden, zeigt eine einzige Drüsengruppe im Körper von 
der Tuberkulose befallen, und der Darmabscbnitt, der zu dieser 
Drüsengruppe gehört, dessen Tuberkulose also (nach v. Baum¬ 
garten selbst) so lange Zeit nach der Infektion doch sicher 
auch makroskopisch sichtbar wäre, ja an Grossartigkeit der Er¬ 
scheinung diejenige der Lymphdrüseil Uber treffen müsste, ist 
völlig gesund. 

Sollte jedoch der Einwand erhoben werden, die tuberkulösen 
Veränderungen der Lymphdrüsen seien so geringfügige gewesen, 
dass möglicherweise die Eintrittsstelle der Bacillen in den Darm 
trotz der — besonders im zweiten Fall — lahgen Beobachtungs¬ 
zeit noch keine sichtbare Tuberkulose aufwies, so prüfe man das 
folgende Protokoll, in dem starke Veränderungen der Lymph- 
drüsen bei völlig normalem Darm und gesunden Hals- und Brust¬ 
organen Bich finden: 

4. 14. V. 1904. Junges p II, 80 g schwer, erhält 0,021 g Tb, (in 
1 ls ccm Bouillon). Getötet nach 74 Tagen. 

Obduktion: Leberhiiusdrüse stark vergrössert (= 2 Linsen), derb, 
stark getrübt, mit kleinen Nekroseherdchen. Processus- und Coecaldrüsen 
bis haselnuaskerngross, stark getrübt, die meisten enthalten mit einem 
käsigen Brei angefüllte Kavernen. Die zu den übrigen Darmabscbnitten 
gehörigen Drüsen ebenfalls tuberkulös verändert. Alles übrige normal. 

Resultat: Isolierte Tuberkulose der Lymphdrüsen des 
Darmes, wahrscheinlich beginnend in den Processusdrüsen. 

Solche Beobachtungen liefern doch, wie ich meine, den von 
v. Baumgarten geforderten strikten Beweis, dass eine 
Passage der Tuberkelbacillen durch die Darmwand 
ohne tuberkulöse Erkrankung derselben recht wohl 
möglich ist. Aber ausdrücklich sei gesagt, dass sie in 
meinen Beobachtpngen auch die Regel war. 

In den zwei Fällen, wo ich Tuberkulose der Plaques ge¬ 
funden habe (Tötung der Tiere nach 67 resp. 68 Tagen), war 
dieselbe allem Anscheine nach durch retrograden Transport 
von den infizierten Lymphdrüsen äus entstanden, ünd es ist gar 
nicht ausgeschlossen, dass von manchem Beobachtet 1 solche auf 
dem retrograden Lymphweg erzeugte Tuberkulosen für den 
Primäraffekt gehalten wurden. 

Ich habe noch dieser Tage gelegentlich einer Obduktion 
eine hierhergehörige, gänzlich einwandfreie Beobachtung gemacht. 
Die Processusdrüsen eines mit einem stark virulenten Rinder- 
Tuberkelbacillus einige Tage vorher gefutterten Meerschweinchens 
waren auf ein neues Meerschweinchen verimpft worden. Als 
Resultat zeigte sich eine typische Impf tuberkulöse,, die zu schweren 
Veränderungen aller Körperdrüsen geführt hatte. Es fanden 
sich auch eine Anzahl von Plaques verkäst, ganz in der¬ 
selben Art wie bei meinen beiden Ftttterungsversuchen. 


Hier ist doch zweifellos die Darmtuberknlose von 
den Drüsen her entstanden. 

Auf einen Punkt möchte ich noch ganz kurz eingehen, näm¬ 
lich auf die zur Erklärung der beim Kinde verhältnismässig oft 
vorhandenen Mesenterialtuberkulose bei gesundem Darm oder 
Bronchialdrüsentuberkulose bei gesunder Lunge. 

v. Bau mg arten meint nämlich, dass diese Affektionen 
eventuell von einem übersehenen, irgendwo im Körper liegenden 
Primärherde aus entstanden sein können, oder aber, dass die 
Möglichkeit der kongenitalen bacillären Infektion in Betracht 
komme. 

Die Befunde von Schmorl und Geipel sind ausserordent¬ 
lich bemerkenswert; trotzdem glaube ich, dass man jetzt dazu 
neigt, infolge des Nachweises der Placentartuberkulose die Häufig¬ 
keit der kongenitalen Tuberkulosen 1 ) zu überschätzen. Es ist 
mir sehr wahrscheinlich, dass bei vielen Kindern mit Bronchial¬ 
oder Mesenterialtuberkulose, wo der pathologische Anatom jeden 
weiteren tuberkulösen Herd im Körper ausschliessen konnte, 
durch Nachschlagen der klinischen Berichte einerseits es sich 
wird beweisen lassen, dass die Mutter nie als tuberkulös be-? 
trachtet werden konnte. Andrerseits dürften viele der Fälle die 
jetzt als placentar mit Tuberkulose infiziert angesehen werden, 
wohl in den ersten Lebenstagen angesteckt sein. Als Beispiel, 
wie ungeheuer schnell eine solche Ansteckung bei frühzeitigem 
Befallensein des Ductus thoracicus zum Tode führen kann, führe 
ich das folgende Experiment an: 

16. IV. 1904. Junges r IV, 95 g schwer, V/z Tage alt, erhält 
0,148 g Tb. per os. Spontaner Tod nach 12 Tagen. 

Obduktion: Starke Miliartuberkulose. Alle Drüsen stark geschwellt 
(Bild der Skrophulose). Verkäsungen zeigen eine Mesenteiialdrüse, sowie 
ein kleines Knötchen am Ductus thoracicus. 


VI. Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der 
Charit4 (Prof. Ziehen). 

Ueber Störungen im Augengebiet des Trige¬ 
minus, speziell des Cornealreflexes und ihre 
diagnostische Verwertung. 

Von 

Dr. Kempner, 

Volontärarzt der Klinik. 

(Schluss.) 

2. Funktionelle Fälle. Etwa 400 nicht organisch Kranke 
habe ich gleichfalls auf etwaige Trigeminusstörungen untersucht. 
Davon entfallen etwa 200 auf funktionelle Psychosen, die, wenn 
unkompliziert, stets normale Cornealrefiexe und normale Trige¬ 
minussensibilität zeigten; etwa 50 waren Epileptiker, deren 
Cornealrefiexe ausserhalb von Dämmerzuständen und epilepti¬ 
schen Anfällen ebenfalls keine Abweichung von der Norm 
zeigten. Ferner befanden sich darunter etwa 50 Neurastheniker und 
20 Choreakranke. Auch hier waren die Cornealrefiexe normal 
bis auf eine 78 Jahre alte Choreatische, bei welcher die Corneal- 
reflexe bald fehlten, bald in normaler Stärke vorhanden waren. 

Wirklich nachweisbare Störungen ergaben sich nur bei 2 an 
Migräne leidenden Kranken, bei welchen der erste Trigeminusast 
auf der Seite des Kopfschmerzes hyperalgetisch gefnnden wurde 
und bei Uber 1 / a der Hysterischen. Ich habe 61 Fälle von 
Hysterie untersucht und teile die Ergebnisse in Tabelle 2 mit. 


1) Auch Schlossmann betonte sie in seinem Meraner Vortrag. 
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Tabelle 2. 


Krankheit 

und Anzahl 

der Fälle 

ein¬ 

seitige 

Arefles 

Oor 

doppel¬ 

seitige 

:ie der 

oea 

einseitige 

Herabsetzung 

reflc 

doppelseitige 

des Corneal- 

xes 

sensible and 

motorische 

Störongen 

Hysterie 

61 Fälle 






1. Fall: Frl.T. 

C.-R. 
r. — 

!• 4 * 




Sensibilität d. 
Cornea? 

2. Fall: Hr. L. 

C.-R. 
r- + 

1. — 




Sensibilität d. 
Corneal. <r.? 
Trigeminus 1. 
hyp algetisch. 

8. Fall: H. R. 

C.-R. 

1. + 
r. — 





4. Fall: Hr. 8. 


C.-R. 
r. — 

1. — 

Man 

kann mit 
d. Nadel¬ 
knopf 
tiefe 

Dellen in 
dte 

Comea 

drücken 



1. Ast 1. u. r. 
hypäothetisch 
und hypalge- 
tisch. 

5. Fall: Frl.P. 



C.-R. 1. < r. 


Sensibilität d. 
Corneal. < r. 
Trigeminus 1. 
anästhetisch 
u. analgetisch. 

6. Fall: Frl. R. 



Tupfreflex r. 
— 1. Streich¬ 
reflex r. < 1. 
Leichte Er¬ 
schöpfbarkeit 
d. Reflexe, be¬ 
sonders rechts 



7.Fall: Frl.M. 



Tupfreflex 1. 
= r. Streich¬ 
reflex 1. < r. 
Leichte Er¬ 
schöpfbarkeit 
des Reflexes, 
1. eher als r. 



8.—10. Fall: 

— 

— 

— 

C.-R. r. < 
C.-R. 1. < 

— 

11.' Fall: 
Frl. L. 




C.-R. < Sehr 
leichte Er¬ 
schöpfbarkeit 
der Reflexe 


12. Fall: 
Frl. R. 




Topfreflex r. u. 
1. fast = 0 
Streichreflex r. 
ond 1. = 0 

Sensibilität d. 
Cornea r. u. 1. 
herabgesetzt. 

18. Fall: 
Fr. 8. 




TapfreS. < < 
Streichreflexe 
= 0. Sehr 
schnelle Er¬ 
schöpfbarkeit 
der Reflexe 


14. Fall: 
Frl. B. 



~~ 

Topfreflexe + 
9treichrefl. — 
Sehr schnelle 
Erschöpfbar¬ 
keit d. Reflexe 

Sensibilität d. 
Cornea u. epi- 
skleralenCon- 
junktivar.< 1. 
Trigeminus r. 
anästhetisch 
o. analgetisch. 

15. Fall: 
Frl. Z. 




C.-R. << 
Sehr schnelle 
Erschöpfbar¬ 
keit d. Reflexe 


16.Fall:Hr.P. 
u. 17. Fall: 
Frl. R. 




Tupfrefl. << 
Streiohreflexe 
= 0. Sehr 
schnelle Er¬ 
schöpfbarkeit 
der Reflexe 


18.Fall: Hr.S. 




C.-R. << 

Sehr schnelle 
Erschöpfbar¬ 
keit d. Reflexe 



Krankheit 
und Anzahl 
der Fälle 


ein- doppel¬ 
seitige seitige 


einseitige 


doppelseitige 


Areflexie der 
Cornea 


Herabsetzung des Corneal- 
reflexes 


sensible und 
motorische 
Störungen 


Hysterie 


61 Fälle 

19. Fall: Fr. L. 

20. Fall: Fr. M. 


21. Fall:Hr.K 

22. Fall :H. M. 


Sensibilität d. 
Cornea r. = 0 
Trigeminus r. 
anästhetisch 
u. analgetisch. 
Sensibilität d. 
Cornea u. epi- 
skleralen Con- 
janktival.< r. 
Trigeminus 1. 
hyp ästhetisch 
und hypalge- 
tisch. 

Trigeminus 1. 
analgetisch. 

1. Trigem.-Ast 
1. u. r. analge- 


28. Fall: 
Frl. 8. 

24.Fall: Hf.S. 


25. Fall: Hr. S. 


tisch. 

Trigeminus 1. 
bypalgeti8ch. 
1. Trigem.-Ast 
1. u. r. bypal- 
getisch. 
Trigeminus 1. 
analgetisch. 


C. Schlussfolgerungen. 

Ich will nunmehr etwas eingehender diejenigen Fälle be¬ 
sprechen, bei welchen sich im Trigeminusgebiet irgend welche 
Abweichungen von der Norm feststellen Hessen. Ihre Zahl be¬ 
läuft sich unter den ca. 750 untersuchten Patienten auf 82, dar¬ 
unter 55 organisch, 27 funktionell Kranke, von welchen ich die 
beiden an Migräne Leidenden jedoch ausscheiden möchte, da bei 
ihnen keine Herabsetzung der Quintussensibilität, sondern eine 
Steigerung gefunden wurde. In meiner Betrachtung folge ich 
der oben gegebenen Tabelleneinteilung. 

1. Totale einseitige Areflexie der Oornea, a) ohne 
Sensibilitätsstörung. Sie fand sich 2 mal. Der 1. Fall, 
eine periphere Facialislähmung, scheidet insofern aus, als das 
Hindernis für das Zustandekommen des Cornealreflexes nicht im 
Trigeminus, als dem sensiblen Teile des Reflexbogens, zu suchen 
ist, sondern im motorischen, dem Facialis. Hieraus erklärt 
sich auch das vollständige Fehlen sonstiger sensibler Störungen. 

Der 2. Fall betraf eine Hysterie. Hier wird der Mangel 
einer Sensibilitätsstörung im Bereich des Trigeminus nicht leicht 
zu erklären sein; wir können nur auf analoge Vorkommnisse, 
z. B. bei Untersuchung des Sohlenreflexes, hinweisen. 

b) mit Sensibilitätsstörung: Sie wurde 9 mal beob¬ 
achtet. Hiervon entfallen 5 auf Tumoren des Gehirns resp. 
Kleinhirns, je einer auf Hirnthrombose, Lues cerebri, Tabes 
dorsalis und Hysterie. Bei einem weiteren Falle von Hysterie 
mit einseitig erloschenem Cornealreflex war es zweifelhaft, ob 
auf Seite des fehlenden Reflexes eine Sensibilitätsstörung bestand. 

Nicht leicht verständlich ist es, warum bei Hemiplegien auf 
der paralytischen Seite der Cornealreflex erloschen ist. Es 
handelte sich z. B. in dem einen oben angeführten Fall um eine 
gewöhnliche Hirnthrombose in der Gegend der inneren Kapsel 
rechts mit allmählich zunehmendem Hirnödem. Zuerst war der 
Cornealreflex links erhalten, um bereits am 2. Tage der Beob¬ 
achtung total erloschen zu sein. Am 3. Tage var auch der 
rechte Cornealreflex, wenn auch nicht erlo- r:n, so doch 
mindestens herabgesetzt. Aehnliche Beobachte.* ,n sind bereits 
öfters mitgeteilt worden. 
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Man wird zur Erklärung dieser Erscheinung die gleichen 
Theorien heranziehen müssen, wie zur Erklärung der Tatsache, 
dass auf der hemiplegischen Seite die Hautreflexe oft erloschen 
oder herabgesetzt sind. Entweder kann man annehmen, dass 
der Reflexbogen das Grosshirn supranuklear passiert, wogegen 
jedoch der Umstand spricht, dass manchmal der Reflex erhalten 
ist. Oder man nimmt an, dass zur Auslösung des Reflexes ein 
dauernder Erregungszufluss vom Grosshirn erforderlich ist 

Dass die Lues cerebri, d. h. die basale, gummöse Lues, 
den Cornealreflex zum Schwinden bringt, ist ohne weiteres ver¬ 
ständlich, ebenso die Tabes dorsalis, insofern sie öfters den Tri¬ 
geminus in Mitleidenschaft zieht. 

EtwaB näher möchte ich auf die Tumoren des Gehirns ein- 
gehen, bei welchen die Areflexie sich stets auf der Seite des 
Tumors fand. Unter den & Fällen waren 2 Kleinhirntumoren, 
1 Akusticusneurom, 1 primärer Tumor der hinteren Schädel¬ 
grube und 1 metastatischer mit Erweichungsherd im Tractus 
opticus rechts. Bemerkenswert sind diese Fälle besonders des¬ 
halb, weil ich 4 mal an ihnen die Gelegenheit hatte, das Fort¬ 
schreiten der Trigeminusaffektion mehr oder minder deutlich 
zu beobachten. 

In dem einen Falle von rechtsseitigem Tumor cerebelli be¬ 
stand bereits, als Patientin zur Beobachtung gelangte, eine totale 
Areflexie der rechten Cornea mit leichter Herabsetzung der 
Corneasensibilität auf der gleichen Seite. Allmählich nahm die 
Hypästhesie der Cornea und episkleralen Conjunctiva zu, um 
schliesslich zu totaler Anästhesie zu führen mit gleichzeitig fort¬ 
schreitender Abnahme der Berührungs- und Schmerzempfindlich¬ 
keit im ersten Trigeminusaste. 

Der metastatische Tumor der hinteren Schädelgrube erschien 
zunächst unter dem Bilde einer fortschreitenden linksseitigen 
Hemiparese mit geringer Herabsetzung (!) des linken Corneal- 
reflexes. Allmählich schwand zunächst der linke Streichreflex, 
später auch der Tupfreflex. Die Sensibilität der Cornea war 
anfangs vollkommen erhalten. Allmählich nahm die Berührungs- 
empfindlichkeit ab, um zuletzt, etwa gleichzeitig mit dem völligen 
Erlöschen des Cornealreflexes, ganz aufgehoben zu sein. Hand 
in Hand hiermit nahm die Berührungs- und Schmerzempfind¬ 
lichkeit zunächst im ersten, später auch im zweiten und dritten 
Trigeminusaste ab, derart, dass die Störung im ersten ABte stets 
am stärksten war. Die Sensibilitätsstörung beschränkte sich 
jedoch nicht auf den Trigeminus, sondern gleichzeitig mit der 
fortschreitenden Trigeminusstörung bildete sich eine linksseitige 
Hemihypästhesie heraus. 

Man wird wohl nicht fehlgehen, die Trigeminusstörung in¬ 
klusive der Areflexie der Cornea als Teilerscheinung der Hemi¬ 
hypästhesie bei Hemiplegie aufzufassen. 

Am interessantesten war ein zur Operation gekommener 
Fall von Akustikusneurom rechts. Hier war zuerst der Corneal¬ 
reflex r < 1, später erlosch der Reflex. Die Cornealsensibilität 
war erst erhalten, nahm allmählich ab und war zuletzt gleich¬ 
falls erloschen. Diese Trigeminusstörung breitete sich von der 
Cornea auf die episklerale Conjunctiva und den übrigen Teil 
des ersten Astes aus. Später wurden die Fasern der Zunge für 
Berührung, Schmerz, und Geschmack ergriffen. Seit der Ope¬ 
ration ist jetzt fast V 2 Jahr verstrichen. Die Sensibilitätsstörung 
in den 5 Quintusästen ist etwas geringer geworden einschliess¬ 
lich der Conjunctiva sclerae, woselbst stärkere Berührungen 
bereits wieder empfunden werden. Allein die Cornea selbst ist 
noch vollkommen unempfindlich, und der Cornealreflex ist nicht 
wiedergekehrt. 

Das Gemeinschaftliche und Charakteristische dieser drei 
Fälle von Tumor der hinteren Schädelgrube besteht in dem 
Fortschreiten der Trigeminusstörung, welche mit Herabsetzung 


oder Aufhebung des Cornealreflexes auf der Seite des Tumors 
begann, um von der Cornea auf den übrigen Teil des ersten 
Astes, dann auf den zweiten und dritten Ast überzugreifen, wo¬ 
bei die sensiblen Fasern für die Zunge zuweilen relativ spät er¬ 
griffen wurden. 

Ein abweichendes Verhalten zeigt der primäre Tumor der 
hinteren Schädelgrube. Hier fand sich ausser der Areflexie eine 
Anästhesie der Cornea auf der Seite des Tumors. Die Störung 
griff nach 1 } 2 jähriger Beobachtung auf die Geschmacksfasern der 
Zunge über unter vollkommener Verschonung des sonstigen Tri¬ 
geminus. Eine weitere Veränderung ist jetzt nach einem Jahre 
noch nicht eingetreten. 

2. Totale doppelseitige Areflexie der Cornea. Sie 
fand sich nur in drei Fällen und zwar je einmal bei Tabes 
dorBalis, Ponstumor und Hysterie. Stets war zum mindesten der 
erste Ast des Trigeminus mitergriffen. 

Am geringsten war die Beteiligung des sensiblen Trigeminus 
bei dem Hystericus; sie beschränkte sich auf eine Hypästhesie 
und Hypalgesie der Stirn beiderseits, dokumentierte sich also 
dadurch als eine psychogene Störung, insofern sie nicht den ana¬ 
tomischen Grenzen des ersten Quintusastes entsprach. Hin und 
wieder gelang es auch, einen Cornealreflex auszulösen, während 
an anderen Tagen die Areflexie eine so vollkommene war, dass 
man mit dem Nadelknopf tiefe Dellen in die Cornea drücken 
konnte. Auch dieser Wechsel von total erloschenem und wieder 
auftauchendem Reflex spricht für eine funktionelle Störung. 

Der zur Sektion gekommene Fall von linksseitigem Pons¬ 
tumor kam herein mit den Erscheinungen einer rechtsseitigen 
Hemiparese; der Cornealreflex war r < 1. Die Parese nahm zu 
unter allmählichem Erlöschen des rechten Cornealreflexes. Dazu 
gesellten sich Augenmuskellähmungen. Zum Schluss kam noch 
eine linksseitige Hemiparese hinzu. Einige Tage vor dem Tode 
war auch der linke Cornealreflex total erloschen. Die Sektion 
ergab einen Ponstumor links mit sekundärer, fortschreitender 
Erweichung und ganz frischer Blutung in den Tumor hinein. 
Die Areflexie kann ohne weiteres durch die Ponserkrankung er¬ 
klärt werden; sie auf die doppelseitige Facialislähmung zu be¬ 
ziehen geht einmal deswegen nicht, weil der Augenfacialis intakt 
blieb, zweitens, weil auch durch die Reaktion auf den elektri¬ 
schen Strom der cerebrale Charakter der Facialislähmung nach¬ 
gewiesen werden konnte. 

Bei dem Tabiker war bei fehlenden Cornealreflexen auch 
die Corneasensibilität total erloschen. Am stärksten geschädigt 
war beiderseits der erste Trigeminusast, weniger der 2. und 3. 
Dieser Fall zeichnete sich auch durch starke Beteiligung des 
motorischen Trigeminus aus. 

8. Einseitige Herabsetzung des Cornealreflexes wurde 
von mir 27 mal beobachtet, darunter waren 24 organische Fälle 
und nur 8 funktionelle (Hysterie). Von diesen letzteren be¬ 
schränkte sich die Störung 2 mal auf die Herabsetzung der Reflex¬ 
erregbarkeit, 1 mal war auf Seite des herabgesetzten Reflexes 
die Cornea hypästbetisch, ferner der erste Quintusast, wenn auch 
nicht anatomisch genau, hypästbetisch und hypalgetisch. 

Die organischen Fälle verteilten sich wie folgt: 

a) Ohne Sensibilitätsstörung. Je 1 mal bei Basisblutung 
und Pseudobulbärparalyse; je 2 mal bei Hemiplegie (auf der Seite 
der Lähmung), bei basaler gummöser Lues, bei Tabes dorsalis 
und bei Tumor cerebri, wobei der Tumor auf der Seite des 
herabgesetzten Reflexes angenommen wurde, ohne dass es sich 
um Tumoren der hinteren Schädelgrube handelte; 6 mal bei peri¬ 
pherer Facialislähmung. Diese 6 Fälle scheiden wieder aus 
unserer Betrachtung aus, da die Störung im motorischen Teil 
des Reflexbogens zu suchen ist. Erwähnen möchte ich jedoch 
an dieser Stelle, dass es ein differential diagnostisches Merkmal 
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gibt, um die Aufhebung, resp. Herabsetzung des Cornealreflexes 
als motorisch oder sensibel bedingt zu erkennen. Der normale 
Cornealreflex ist, wie ich mich wiederholt überzeugt habe, doppel¬ 
seitig. Ist nun der centripetale Teil des Reflexbogens erhalten, 
dagegen der centrifugale, also motorische ganz oder teilweise 
unterbrochen, so ist zwar auf der kranken Seite der Corneal- 
refiex aufgehoben oder herabgesetzt, allein auf der gesunden 
kommt der Reflex in normaler Stärke zustande. Wenn jedoch 
der centripetale, also sensible Teil des Reflexbogens unterbrochen 
ist, kann ein Ueberspringen der Erregung auf die gesunde Seite 
nicht stattfinden; es fehlt also bei Reizung der Cornea auf 
der kranken Seite gleichzeitig der Reflex beiderseits. Ferner 
habe ich beobachtet, dass bei Lähmung des Augenschliessmuskels 
statt des gewöhnlichen Cornealreflexes, id est Lidschluss, eine 
Fluchtbewegung des Bulbus auftritt; die Erregung muss sich 
also vom Trigeminus statt auf den Facialis in diesen Fällen auf 
den Oculomotorius fortgepflanzt haben. Künstlich kann man 
diesen Trigeminus-Oculomotorius-Reflex dadurch hervorrufen, dass 
man das Augenlid am Verschluss hindert. 

Nach dieser kleinen Abschweifung kehre ich zu unserer Be¬ 
trachtung zurück. 

Die Herabsetzung des Cornealreflexes bei Basisblutung, Lues 
cerebri und Tabes ist verständlich. 

Wie oben schon einmal, begegnen wir jetzt wieder der 
Schwierigkeit, die Herabsetzung des Reflexes bei den Fällen von 
Hemiplegie und Pseudobulbärparalyse zu erklären, wenn wir nicht 
eine der beiden unter 1 b genannten Theorien gelten lassen wollen. 

Auch für die Herabsetzung des Cornealreflexes bei dem 
extrapontinen, nicht weiter lokalisierbaren Tumor wird man nicht 
leicht eine Erklärung finden. Vielleicht kann man die Druck¬ 
wirkung hierzu heranziehen. 

Unmöglich scheint es mir, bei dem Tumor der motorischen 
Region die gleichseitige Herabsetzung der Reflexerregbarkeit 
direkt organisch zu erklären. Denn selbst wenn der Reflexbogen für 
den Cornealreflex wirklich durch das Grosshirn und bis zur motori¬ 
schen Region geht, oder wenn ein dauernder Erregungszufluss vom 
Grosshirn zur Auslösung des Reflexes notwendig ist, so müsste 
doch in diesem Falle der Cornealreflex auf der gekreuzten Seite 
herabgesetzt sein und nicht auf der gleichen. Ich muss demnach 
hier eine psychogene Reflexstörung oder eine Fernwirkung an¬ 
nehmen. 

b) Mit SensibilitätBStörung. 1 mal bei Basisfraktur mit 
wahrscheinlich basaler Blutung. Die Bruchstelle wurde durch 
die linke Schläfenbeinpyramide gehend angenommen. Hier war 
der Cornealreflex links bedeutend schwächer als rechts, die Cornea 
links hypästhetisch, ebenso der linke erste Quintusast, während 
rechts eine vielleicht psychisch bedingte Hyperalgesie aller drei 
Trigeminusäste bestand. 

In einem Falle von Hemiplegie war der Streichreflex auf 
der gelähmten Seite schwächer (!) (vergl. lb und 3 a) bei fast 
vollständiger Anästhesie der Cornea und Conjunctiva. 

Ferner war in einem Falle von basaler gummöser Lues 
cerebri der Cornealreflex auf der einen Seite bedeutend schwächer 
bei subjektiver Hypästhesie der Cornea und objektiver Hypalgesie 
des ganzen Trigeminusgebietes der entsprechenden Seite. 

Bei einem einzigen Paralytiker unter 68 Fällen war der 
Cornealreflex auf der einen Seite fast aufgehoben bei vollständiger 
Anästhesie der Cornea. Jedoch war diese Erscheinung nicht 
konstant, da bei einer Nachprüfung am folgenden Tage beide 
Cornealreflexe fast = 0 waren. Dieser Fall entzog sich leider 
meiner weiteren Beobachtung. Wegen der Unbeständigkeit der 
Symptome bin ich geneigt, hier eine supraponierte Hysterie an¬ 
zunehmen, wie sie allerdings nicht gerade häufig bei der Dementia 
paralytioa vorkommt. Wie in vielen anderen, hauptsächlich 


funktionellen Fällen, gab sich auch hier die Herabsetzung der 
Reflexerregbarkeit durch rasche Erschöpfbarkeit des Reflexes kund. 

Bei der multiplen Sklerose fand ich einmal auf einer Seite 
einen fast aufgehobenen Cornealreflex bei subjektiver Hypästhesie 
der Cornea und objektiver Anästhesie der episkleralen Conjunctiva. 
Da hier kein einziges Symptom der Krankheit für eine supra¬ 
ponierte Hysterie sprach, da ferner die einseitige Herabsetzung 
des Cornealreflexes mit der geringen Sensibilitätsstörung sich 
während längerer Beobachtung als konstant erwies, so nehme 
ich keinen Anstand, die Reflexstörung als organisch bedingt an¬ 
zusehen. 

In 2 Fällen von Tabes dorsalis war der Cornealreflex ein¬ 
seitig fast erloschen, dabei 1 mal die Cornea zweifelhaft hyp- 
ästhetiBch, das andere Mal objektiv fast anästhetisch bei Hyp- 
ästhesie und Hypalgesie des ersten Trigeminusastes. 

Endlich fand sich in einem Falle von linksseitigem Thalamus¬ 
tumor bei rechtsseitiger Hemiparese ein rechtsseitig abgeschwächter 
Cornealreflex bei subjektiver Cornealhypästhesie und objektiver 
Hypästhesie des ganzen Trigeminusgebietes. Hier lässt sich 
vielleicht die Herabsetzung des Cornealreflexes durch die gleich¬ 
seitige Hemiparese erklären. 

4. Doppelseitige Herabsetzung der Cornealreflexe. 

a) Ohne Sensibilitätsstörung. Sie fand sich 14mal bei 
organischen Fällen, 11 mal bei Hysterie. 

Unter den organischen Fällen waren 3 von basaler gummöser 
Lues, 1 mal spinale Lues; 1 mal wurde zunächst die Diagnose 
auf multiple Lues gestellt. Da jedoch trotz mehrfacher Schmier¬ 
kur keine Besserung, vielmehr allmählich eine Verschlechterung 
eintrat, wurde multiple Sklerose angenommen. Ein weiterer Fall 
von multipler Sklerose war noch darunter, ferner je ein Fall von 
multipler Neuritis, Myelitis des Dorsalmarks, seniler Myelitis und 
Akromegalie, endlich 2 Fälle von Tabes dorsalis und Tumor 
cerebri. 

Bei der senilen Myelitis ist die Herabsetzung der Corneal¬ 
reflexe insofern verständlich, als bei alten Leuten, wie ich ver¬ 
schiedentlich nacbgepiüft habe — cf. z. B. den Fall von seniler 
Chorea — die Cornealreflexe oft schwach sind. 

Unmöglich ist es, die Herabsetzung der Cornealreflexe bei 
Myelitis des Dorsalmarks organisch zu erklären, wenn man nicht, 
wofür jedoch kein Grund vorlag, einen zweiten myelitischen Herd 
in der Kernregion annehmen will. Hier scheint es mir auf der 
Hand zu liegen, dass die geringe Reflexerregbarkeit psychisch 
bedingt ist, demnach als ein Symptom supraponierter Hysterie 
aufzufassen ist. 

Dasselbe bin ich anzunehmen geneigt bei der spinalen Lues. 

Zweifelhaft könnte man sein bei der multiplen Neuritis und mul¬ 
tiplen Sklerose. Gewiss ist es denkbar, dass ein Krankheitsherd bei 
diesen multiplen Erkrankungen so gelegen ist, dass der Reflex¬ 
bogen unterbrochen wird, wenn es auch für die multiple Neuritis 
zum mindesten sehr unwahrscheinlich ist. Nun ist aber das 
Hinzutreten von Hy.-Symptomen bei organischen Erkrankungen, 
speziell bei Frauen, — und um solche handelt es sich in allen 
8 Fällen —- eine so häufige Erscheinung, dass es mindestens 
gleichberechtigt, wenn nicht gar besser begründet erscheint, eine 
psychogene Reflexstörung anzunehmen. Für letztere Auffassung 
spricht auch der Umstand, dass die in allen 3 Fällen vorhandene, 
sehr erhebliche Herabsetzung, sogar fast völlige Aufhebung der 
Reflexe in starkem Widerspruch Btehen würde mit der völligen 
Intaktheit der Trigeminussensibilität. In dem einen Fall von 
multipler Sklerose konnte ich die Richtigkeit dieser Auffassung 
zunächst bestärken durch den Nachweis weiterer hysterischer 
Symptome, später jedoch auch dadurch beweisen, dass bei Prüfung 
an einem anderen Tage die Cornealreflexe in normaler Stärke 
vorhanden waren. Leider konnte ich die beiden anderen Patien- 
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tinnen nur einmal untersuchen, so dass ich hier den Beweis 
schuldig bleiben muss; dagegen kann ich ihn wieder antreten 
bei der Patientin mit Akromegalie, die sonst vollkommen frei 
von hysterischen Symptomen ist. Auch hier findet sich an einem 
Tage eine fast völlige Aufhebung der Cornealreflexe; an einem 
anderen Tage sind die Reflexe wieder ganz oder fast normal. 

Auch bei den Fällen von Lues cerebri, Tabes und Tumor 
cerebri kann nicht einwandsfrei die Herabsetzung der Corneal¬ 
reflexe als organische Störung aufgefasst werden wegen der 
fehlenden Sensibilitätsstörung. Am ehesten wäre eine solche 
Deutung noch zulässig bei einem Tumor der hinteren Schädel¬ 
grube, wenn man annimmt, dass der Tumor doppelseitig ist 
und die Quintusstörung im allerersten Beginne war, so dass die 
Möglichkeit nachfolgender Sensibilitätsstörung und zunehmender 
Reflexstörung gegeben war. Leider entzog sich die Patientin 
weiterer Beobachtung. Ich halte diese Annahme jedoch für sehr 
gezwungen 1 ). Teils mit Sicherheit, teils mit mehr oder minder 
grosser Wahrscheinlichkeit müssen also sämtliche unter 4 a ge¬ 
nannten Fälle zu der psychogenen Reflexstörung gerechnet 
werden. 

b) Mit Sensibilitätsstörung. Je lmal bei Pseudo¬ 
bulbärparalyse (!), Tab« dorsalis und Lues cerebri, 2 mal bei 
der Hysterie. 

Die sensible Störung in den organischen Fällen war mini¬ 
mal. Sie beschränkte sich auf eine subjektive Hypästhesie 
der Cornea, nur bei dem Fall von Lues war sie beiderseitig. 
Deswegen kann auch in den unter 4 b genannten Fällen der 
Verdacht einer psychogenen Reflexstörnng nicht ganz abgewiesen 
werden. 

5. Rein sensible Störung des Trigeminus. 

Sie fand sich in je einem Falle von Basisfraktur, Com- 
pressionsneuritis des 1. Quintusastes und Lues cerebri, 7 mal 
bei Hysterie. 

Bei der Basisfraktur, welche wahrscheinlich durch die 
linke Felsenbeinpyramide ging, war der linke Trigeminus hyp- 
algetisch, die Schmerzfasern der Zunge mit einbegriffen. 

Bei der Lues cerebri war trotz gleich starker Corneal¬ 
reflexe die Corneasensibilität 1 < r, der 1. Quintusast links 
bypästhetisch und hypalgetisch. 

Hypästhesie und Hypalgesie des 1. Trigeminusastes mit 
Herabsetzung der Corneasensibilität fand sich endlich bei der 
Compressionsneuritis. 

Die 7 Fälle von Hysterie, welche teils einseitige, teils 
doppelseitige An- oder Hypästhesie resp. An- oder Hypalgesie 
zeigten, imponierten schon dadurch als funktionell, dass eine 
strikte Abgrenzung auf das Ausbreitungsgebiet des Trigeminus 
resp. eines oder mehrerer Aeste nicht möglich war. 

Zusammenfassung der Ergebnisse. 

Bei meinen Untersuchungen fand ich also eine einseitige 
Aufhebung resp. Herabsetzung des Cornealreflexes 32 mal, 
worunter 26 organisch, 6 hysterisch Kranke waren. Doppel¬ 
seitig war die Reflexstörung 31 mal; hierzu gehören nur zwei 
organisch Kranke (Tabes dorsalis und Ponstumor), bei welchen 
auch die Reflexstörung einwandsfrei als organische anzusehen 
ist, während bei den übrigen 17 organisch Kranken die Störung 
teils mit Sicherheit, teils mit mehr oder weniger grosser Wahr- 


1) Anmerkung. Nach Abschluss meiner Arbeit habe ich erfahren, 
dass Patientin inzwischen verstorben ist. Die Sektion ergab ein rechts¬ 
seitiges Cholesteatom der Dora mater mit Verdrängung des rechten 
Kleinhirns. Die Herabsetzung des r. C.-R. Hesse sich hieraus leicht 
erklären; vielleicht genügt diese Verdrängung auch zur Eiklärung der 
beiderseitigen Herabsetzung des Reflexes, so dass die Möglichkeit der 
psychogenen Reflexstörnng nicht herangezogen werden muss. 


scheinlichkeit sich als psychogen herausstellte. Fenier befanden 
sich darunter 12 Hysterische. 

Zur Unterscheidung der organischen von der psychogenen 
Reflexstörnng kann man, wie ich nach meinen Untersuchungen 
glaube, folgende 3 Punkte heranziehen: 

a) Organische Reflexstörung: 

1. Die Störung ist meist einseitig. 

2. Sie ist meist mit Sensibilitätsstörung verbunden, die 
auf den Trigeminus oder einen resp. mehrere Aeste 
abgrenzbar ist. 

3. Diese ist wie auch die Reflexstörung selbst oft pro¬ 
gredient. Beginnt sie wie bei den Tumoren der 
hinteren Schädelgrube an der Cornea, so ergreift sie 
in der Regel zunächst den übrigen Teil des 1. Quintus¬ 
astes, sodann den 2., zum Schluss den 3. Ast. 

b) Funktionelle Reflexstörung: 

1. Sie ist meist doppelseitig. 

2. Die Sensibilitätsstörung fehlt oft. Ist sie vorhanden, 
so kann man sie nicht den anatomischen Grenzen 
des Trigeminus oder eines seiner Aeste entsprechend 
abgrenzen. 

3. Reflexstörung und Sensibilitätsstörung sind nicht pro¬ 
gredient, sondern regellos wechselnd. 

Io der Intensität der Störung habe ich bei organisch 

Kranken und Hysterischen keinen wesentlichen Unterschied be¬ 
merken können. 

An dieser Stelle möchte ich noch anführen, dass in vier 
Fällen die Diagnose zwischen Tumor cerebelli und Hydro- 
cephalus int. acquisitus schwankte. Stets waren hier die 
Cornealreflexe erhalten, eher sogar etwas gesteigert. Zwei 
dieser Fälle kamen zur Sektion, welche beidemal einen Hydro- 
cephalus ergab. Als differentialdiagnostisches Mittel könnte 

das Erhaltensein der Reflexe wohl kaum verwendet werden; 

jedenfalls würde mir eine Erklärung hierfür fehlen. Leider 

gibt die Literatur Uber diese Frage keine Auskunft 

Nunmehr möchte ich auf den Sölder’schen Reflex zurück- 
kommen. Ich fand ihn unter 600 daraufhin untersuchten 
Patienten 11 mal, also in nicht ganz 2 pCt. der Fälle, nämlich 
einseitig je lmal bei linksseitiger Basisfr^ktur auf der rechten 
Seite, bei Schussverletzung in die rechte Schläfe t (Kugel im 
rechten Temporallappen) auf der linken Seite, bei Polyneuritis 
linksseitig; doppelseitig je lmal bei rechtsseitiger peripherer 
Facialislähmung, linksseitigem Hirngumma, Sklerosis multiplex, 
Arteriosklerose, Dementia paralytica und Hysterie, 2mal bei 
Neurasthenie. Hieraus scheint mir hervorzugehen, dass dem 
Reflex irgendwelche Bedeutung nicht zukommt. 

Auf die Frage kurz einzugehen, sei mir noch gestattet, 
wann der Cornealreflex beim Menschen auftritt. Ich habe zu 
diesem Zwecke mehrere Neugeborene, darunter zwei eben ge¬ 
borene Sechsmonatskinder untersucht und gefunden, dass sogar 
bei diesen bereits die Cornealreflexe vorhanden sind. Dagegen 
scheint bei Neugeborenen der oben erwähnte Trigeminus-Oculo- 
motoriusreflex noch zu fehlen, da bei künstlicher Offenhaltung 
des Auges zur Verhinderung des LidBchlusses die Flucht¬ 
bewegung des Bulbus stets ausblieb. 

Zum Schlüsse erfülle ich die angenehme Pflicht, Herrn 
Geh. Rat Prof. Dr. Ziehen für Ueberlassung der Arbeit und 
die vielen Anregungen bei ihrer Anfertigung meinen besten 
Dank auszusprechen. 
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VII, Ueber Arteriosklerose und Nephritis. 

Von 

Privatdozent Dr. Felix Hirschfeld. 

(Schloss.) 

Nach diesen Mitteilnngen eines so hervorragenden Klinikers 
erscheint es wanderbar, dass man diese Verhältnisse nicht weiter 
an noch älteren Greisen untersucht hat, bei denen doch die Ent¬ 
wickelung der Arteriosklerose am weitesten vorgeschritten ist, 
und die Bedingungen für die Entwickelung solcher Zustände am 
günstigsten liegen müssen. 

Bevor ich zur Mitteilung der Krankengeschichten von 
Personen, die eine arteriosklerotische Niere aufweisen, übergehe, 
möchte ich noch eine Beobachtung erwähnen, die ich bei Diabe¬ 
tikern gemacht habe. 

Wie schon mitgeteilt wurde, ist der senile Diabetes durch 
eine wenig entwickelte Polyurie ausgezeichnet. Ferner fehlt bei 
diesen Zuckerkranken ein Symptom, das bei Zuckerkranken 
zwischen 40 und 60 Jahren viel häufiger ist: die komplizierende 
Nephritis, die sich aus einer zuerst geringfügigen Albuminurie 
entwickelt. Zumeist stellt sich diese Komplikation bei Nieren¬ 
kranken ein, deren Zuckerausscheidung nicht unbeträchtlich ist. 
Bei Greisen ist nun allerdings die Zuckerausscheidung zumeist 
gering, aber jener mittlere Grad der Glykosurie, der so sehr zu 
Nephritis disponiert, ist auch oft vorhanden, und sie bleiben doch 
hiervon verschont. So fand ich unter 17 Diabetikern über 70 Jahren, 
die zur mittelschweren Form gehörten, in keinem einzigen Falle 
eine ausgesprochene Nierenentzündung, obgleich der Diabetes 
grösstenteils länger als 5 Jahre bestanden hatte, und bei Zucker¬ 
kranken zwischen 40 und 60 Jahren unter gleichen Verhältnissen 
wohl der dritte oder vierte Teil Symptome von Nierentzündung 
aufgwiesen hätte. Es bestand zwar bisweilen bei den Greisen 
eine geringe Albuminurie, doch war diese nicht immer nach¬ 
weisbar, und in dem Sediment fehlten die die Nierenentzündung 
beweisenden morphotischen Elemente, die Cylinder, die Nieren- 
epithelien usw. Auch durch keinerlei sonstige Symptome machte 
sich eine Nierenentzündung bemerkbar. Die toxische Wirkung 
des Zuckers, die Bich bei den im mittleren Lebens¬ 
alter stehenden Diabetikern so häufig geltend macht, 
versagt also bei greisen Personen. 

Aus dieser Tatsache zog ich zuvörderst den Schluss, dass 
die Nierenentzündung bei Zuckerkranken wahrscheinlich nicht 
auf Arteriosklerose beruht, denn sonst wäre das Verschonfbleiben 
der höchsten Altersklassen, in denen doch die Arteriosklerose 
am stärksten entwickelt ist, unverständlich. 

Ferner spricht eben diese Tatsache gegen die Bedeutung der 
Arteriosklerose als Ursache der Nierenentzündung überhaupt. 
Zur Beantwortung dieser Frage suchte ich Nierenentzündungen bei 
nicht' zuckerkranken Greisen zu beobachten. Ebensowenig wie 
bei Diabetikern, vermochte ich aber solche Fälle aufzufinden. 
Selbstverständlich mussten sich die Bemühungen auf ein geeig¬ 
netes Material richten, das sich mir auch Dank der Liebens¬ 
würdigkeit des leitenden Arztes des Berliner städtischen Siechen- 
hauses, Herrn Sanitätsrats Dr. Graeffner, bald darbot. Hier 
befand sich aber nur ein Fall von Nephritis mit wenig aus¬ 
gesprochenen Symptomen bei einem 76jährigen Greise, bei dem 
die Autopsie dann die klinische Diagnose Stauungsniere be¬ 
stätigte. Es war dies also keine echte Nephritis. 

Andrerseits kann ich aber den Beweis erbringen, dass bei 
einer pathologisch - anatomisch bestätigten arteriosklerotischen 
Schrumpfniere während des Lebens die auf eine Nephritis hin¬ 
deutenden Symptome fehlten. Dies geht aus folgenden Kranken¬ 
geschichten des hiesigen Siechenhauses hervor, für deren Ueber- 
lassiing ich ebenfalls Herrn Sanitätsrat Di. Graeffner zu 


grösstem Dank verpflichtet bin. Die Obduktionen sind von Herrn 
Privatdozenten Dr. L. Pick ausgeführt, der mir freundlichst 
folgende Angaben aus seinem Obduktionsprotokoll Uberliess. 

1. Frau B., eine 74jährige Bäckerswitwe, gibt an, seit etwa 2 Jahren 
am Reissen zu leiden. Seit ungefähr l j 2 Jahr kann sie wegen „Ver¬ 
steifung“ der Beine nicht mehr gehen. An beiden Armen und über 
beiden Brüsten bestehende Geschwüre führt Patientin auf Einspritzung 
zurück. Ihre Angaben sind jedoch nur spärlich. 

Status: Grosse, ganz gut genährte Frau, Gyanose an Händen und 
Lippen (die Angabe über die Ankylose der verschiedenen Gelenke, sowie 
über die Geschwüre, lasse ich aus). Herzaktion beschleunigt. Töne 
dumpf und unrein, Lungen weisen hinten auf beiden Seiten Dämpfung 
auf. Im Dämpfungsbezirk ist bronchiales Atmen und vereinzelte Rassel¬ 
geräusche, besonders rechts. 

Die Patientin starb schon nach einwöchentlichem Aufenthalt im 
Siechenhaus am 24. Juni 1904. 

Das Sektionsprotokoll lautet: Multiple Knochencaries mit Fisteln 
und Geschwürsbiidung. Narbige Ankylose des linken Hüftgelenks. 
Senkungsabscesse über der rechten Lungenspitze, von einer Garies der 
Halswirbelsäule herrührend. Schlaffe Pneumonie in beiden Unterlappen. 

Atheromatose, Verkalkung und Insufflcienz der Mitralklappen. Dila¬ 
tation des linken Ventrikels und Vorhofs mit parietaler Thrombose des 
linken Vorhofs. Doppelseitige, arteriosklerotische Schrumpf¬ 
niere, Hydrops der Gallenblase, Gallensteine, Steineinklemmung im 
Ductus cysticus. 

2. 0., ein 70Jähriger Tischler, klagt seit etwa */* Jahr über all¬ 
gemeine Körperschwäche; sonst hat er, abgesehen von seiner Schwer¬ 
hörigkeit, keine Beschwerden anzugeben. 

Status: Grosser Mann in ziemlich abgemagertem Zustande, Lungen 
emphysematos, über ihnen diffuse, trockene Rhonchi in geringer Zahl. 
In der linken Infraclaviculargrube trockenes Reiben. Hinten unten steht 
die linke Lungengrenze etwas tiefer als die rechte. Unter der rechten 
Glavicula ist eine entschiedene Dämpfung festzuBtellen. Mehr nach 
aussen von ihr ist bei der Perkussion tympauitischer Schall zu hören. 
Die Herzaktion ist regelmässig. Töne dumpf und hart. An den Ge- 
fässen ist Arteriosklerose nachweisbar. Die klinische Diagnose lautete: 
Emphysema pulmonum Indoratio apicis dextrae (Phthisis dextra). 

Patient starb nach 4 wöchentlichem Aufenthalte im Siechenhause am 
9. August 1904. Die Obduktionsdiagnose lautete: Hypertrophie des linken 
Ventrikels, Arteriosklerose der Aorta und ihrer Hauptgefässe (Arteria 
coeliacae, renales und iliacae). Diffuse aneurysmatische Erweiterung 
des Bulbus aortae. Parietalständiger Thrombus der Aorta thoracica mit 
zentraler Erweichung. Alte, indurierte Lungentuberkulose beiderseits. 
Eitrige Bronchitis und Lungenemphysem. Pleuritis adhaesiva beiderseits. 
Pleurapericarditis adhaesiva. Arteriosklerotische Schrumpfniere. 
Atrophische Stauungsleber. 

Aus beiden Krankengeschichten geht hervor, dass den tat¬ 
sächlich bei der Obduktion gefundenen arteriosklerotischen 
Schrumpfnieren nicht das klinische Bild der Nephritis entsprach. 

Allerdings wird die Beweiskraft dieser Fälle dadurch ein¬ 
geschränkt, dass sich die Beobachtung nur auf die letzte Zeit 
vor dem Tode beschränkte, indessen klagte die 74jährige Frau 
B. nur über Reissen seit 2 Jahren, der 70jährige G. nur Uber 
Körperschwäche seit Vs Jahre. Von beiden Patienten hörte man 
aber keine Klagen Uber Herzbeschwerden, die doeh in',dem 
Vordergrund des klinischen Bildes stehen sollten. Bei der 
Sektion fehlt in Fall 1 die Herzhypertrophie überhaupt, in 
Fall 2 ist zwar eine Hypertrophie des linken Ventrikels im 
Obduktionsprotokoll angegeben, jedoch ist hierfür eine hin¬ 
reichende Ursache schon die stark entwickelte Arteriosklerose 
der Aorta und der Unterleibsgefässe. 

Durch die Untersuchungen von Hasenfeld 1 ) und Hirsch 1 ) ist 
gerade erwiesen, dass eine vorwiegende Hypertrophie des linken Ventrikels 
wesentlich auf die Arteriosklerose der Aorta oder der Unterleibsgefässe 
zurückzuführen ist. Bei der Nephritis kommt es nach diesen Forschern 
in der Mehrzahl der Fälle zu einer Hypertrophie sämtlicher Herzab- 
schnitte. Eine vorwiegende Hypertrophie des linken Ventrikels findet 
sich bei Hirsch nur bei beginnender Nephritis und dann, wenn die 
Arteriosklerose in den Gefässgebieten der Brust oder des Bauches stark 
entwickelt ist. 

In gleichem Maasse beweisend sind folgende Krankenge¬ 
schichten, die ich einer Arbeit von Hoppe-Seyler entnehme. 
Hoppe-Seyler 8 ) verfolgte bei seinen Untersuchungen den 
Zweck, Beziehungen zwischen der Arteriosklerose derj Pankreas- 

1) Hasenfeld, Arch. f. klin. Med., 59. Bd., S. 215. 

2) Garl Hirsch, Ebenda, 68. Bd., S. 338. 

8) G. Hoppe-Seyler, Deutsches Arch. f. klin. Med., 81. Bd., 
S. 189, Leipzig 1904. 
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Name 


Verlauf 


Hera und 
Arterien 


Nieren 


Bemerkungen 


M. *), eine 68- 
jährige 
Wäscherin 


Polyarthritis chronica. In der Jugend Ulcus 
▼entriculi, Anämie. In den letzten 10 Le¬ 
bensjahren von 1891—1900 zunehmende 
Schwäche und Reissen in den Beinen. 
Allmähliche Entwickelung der Arterio¬ 
sklerose v. 1898 bis Ende 1900 beob¬ 
achtet. Seit Juli 1899 allmählich zuneh¬ 
mender Diabetes mellitus. Zuerst alimen¬ 
täre Glykosurie, dann leichter Diabetes, 
zuletzt 8 pCt. Zucker im Urin. TodimComa. 


B.*), 82jähri¬ 
ger Speise¬ 
wirt 


Altersschwäche, Dementia. Ausgebreitete 
Arteriosklerose. 10—12 Wochen vor der 
Aufnahme stärkerer Durst und Appetit, 
seitdem auch bettlägerig. Bis zu 5pCt. 
Zucker, 0,6 pM. Eiweiss im Urin. Tod im 
Coma nach 10 tägiger Beobachtung. 


Herz atrophisch. Arte¬ 
riosklerose der ab¬ 
steigenden Aorta 
der A. lienalis und 
der A. a. renales. 


Verkalkung der Mitral¬ 
und Aortenklappen, sehr 
starke Arteriosklerose 
der absteigenden Aorta 
und Goronararterien. 
Herz schlaff u. fettreich. 


Beide Nieren sind ziemlich 
klein, 11cm lang, 4cm breit. 
In den Nieren befindet sich 
Schrumpfung und bindege¬ 
webige Verödung der Glo- 
meruli an den narbigen 
Stellen neben Verdickung 
u. teil weiser Obliteration der 
Arterien, kurz das Bild 
d. arteriosklerotischen 
Schrumpfniere. 
Narbige Schrumpfnieren, 
Grosse Cysten. Starke 
herdweise Vermehrung des 
Bindegewebes und Schrum¬ 
pfung in der Rinde. Glo- 
meruli z. T. zugrunde 
gegangene Arterien ver¬ 
dickt, z. T. oblite- 


Ueber eine etwa vorhanden gewesene 
Albuminurie ist in der Kranken¬ 
geschichte, die sonst zahlreiche Harn¬ 
analysen enthält, nichts bemerkt, 
nur einmal 1 Tag vor dem Tode 
„geringe Trübung bei Kochprobe". 
— Die Urinausscheidung in 24 Stun¬ 
den schwankt zumeist zwischen 1500 
und 2000 ccm. 


Die 24stfindige Urinmenge schwankte 
zwischen 500 und 1800 ccm. — Der 
Eiweissgehalt war in der Beobach¬ 
tungszeit zumeist Vi pM., am Beginn 
sogar nur */ 4 pM. Im Sektionsproto¬ 
koll ist ausdrücklich bemerkt, dass 
kein Ascites bestand. 


M. a ), 79jäh¬ 
rige Witwe, 
Armenhaus- 
Insassin 


Schon öfter im Krankenhaus wegen psy¬ 
chischer und nervöser Störungen. Pat. 
ist ziemlich korpulent. Marasmus, Gystitis, 
Dickdarmkatarrh. Oktober 1902 alimen¬ 
täre Glykosurie. Juni 1908 geringer Dia¬ 
betes, 0,8 pCt. Zucker im Urin. Tod er¬ 
folgte nach Pneumonie im Juli 11.08. 


Herz atrophisch mit fast 
vollständiger fettiger 
Substitution des rechten 
Ventrikels. Starke Arte¬ 
riosklerose d. absteigen¬ 
den Aorta in geringem 
Maasse, auch an d. auf¬ 
steigenden Verkalkung 
der Aortenklappen. 


riert. 

Beiderseits Schrumpfnieren. 
Alte Gystitis. 


Der Urin enthielt zeitweilig Eiter, der 
aber nach entsprechender Behandlung 
rasch schwand. In der Folgezeit ist 
wiederholt, bemerkt, dass der Harn 
eiweissfrei war. Erst kurz vor dem 
Tode wurde wieder Eiweiss festge¬ 
stellt. — Ueber Urinmenge ist aus 
der Krankengeschichte nichts zu er¬ 
sehen. 


1) 1. c., 8. 122—124. — 2) 1. c., S. 125—127. — 8) 1. c. 8. 129. 


gefässe und dem DiabeteB zu finden. Abgesehen von der ärzt¬ 
lichen Behandlung erforderte hier also auch das Versuchsinter¬ 
esse eine genaue Beobachtung. Die Krankengeschichten sind 
demgemäss z. T. ausführlich, z. T. in Tabellen mitgeteilt. Ich 
benutzte in dem Folgenden die Tabellen unter Weglassung 
einiger hier nicht interessierender Punkte; dafür füge ich aus 
den Krankengeschichten anderes hinzu. 

Die Erfahrungen von Demange 1 ) lassen sich nicht ver¬ 
werten, weil dieser keine Scheidung zwischen den arteriosklero¬ 
tischen und allgemein atrophisch senilen Nieren gemacht hat. 
Nur eine Beobachtung kann in Betracht kommen. 

Bei einem 85jährigen Greise wurden „senile Nieren höchsten 
Grades" gefnnden; sie wogen 80 und 88 g, während man sonst bei Er¬ 
wachsenen ein Durchschnittsgewicht von 171 g nach Sappey oder 140 g 
nach Vierordt erwarten konnte. Das Herz wog bei diesem 85jährigen 
Manne 195 g; es war also von Herzhypertrophie keine Rede. (Demange 
gibt als Durchschnitt für das Gewicht des Herzens bei Männern zwischen 
74 und 84 Jahren den hohen Wert von 874 g an, im wesentlichen die 
Folge der senilen Arteriosklerose.) Dementsprechend wurden auch bei 
diesem Greise, dessen Herz nur 195 g wog, an der Aorta und den grossen 
Gefässen atheromatöse Veränderungen vermisst, während die Arteriae 
renales deutlich atheromatös waren. 

Der Befund bei den S Beobachtungen von Hoppe-Seyler 
und der Beobachtung von Demange entspricht im allgemeinen 
den Ergebnissen, die im Berliner Siechenhaus gemacht wurden. 
Ein strenger Skepticismus könnte vielleicht noch Bedenken 
tragen, den Fall von Demange unter der Diagnose arterio¬ 
sklerotische Nephritis zu führen, weil Demange selbst 
nur von „senilen Nieren höchsten Grades" spricht. Indessen 
erwähnt er ausdrücklich, dass bei Abwesenheit der arterio¬ 
sklerotischen Veränderungen an der Aorta und an den grossen 
Gefässen die Arteriae renales deutlich atheromatös waren. Da¬ 
durch wird aber gerade auf die Verwandtschaft der senilen 
Niere und der arteriosklerotischen Schrumpfniere hingewiesen, 
die mir nach den eben mitgeteilten Tatsachen ausserordentlich 
gross zu sein scheint. 

Allen Fällen gemeinsam ist das Fehlen aller klinischen 
Symptome von Beiten einer Erkrankung des Herzens und Gefäss- 

1) Demange, 1. c, 8. 55 und 27. 


BystemB. Es scheint zwar bedenklich, aus dem Mangel solcher 
Angaben in den Krankengeschichten schon zu schliessen, dass 
während des Lebens solche Symptome nicht bestanden haben. 
Die Patienten können derartige Beschwerden übersehen haben 
oder Bie dem Arzte mitzuteilen vergessen haben, jedenfalls spricht 
aber das dann dafür, dass die Erkrankungen des Herzens nicht 
in dem Vordergrund des Krankheitsbildes gestanden haben. Die 
Entscheidung bringt aber das Ergebnis der Leichen Untersuchung, 
— in meiner Beobachtung 2 wird die Hypertrophie des linken Ven¬ 
trikels wohl eher auf die allgemein verbreitete Arteriosklerose 
der grossen Gefässe als auf die Nierensklerose zurückzufübren 
sein — nach der die arteriosklerotische Neph¬ 
ritis im Gegensatz zu der gewöhnlichen Schrumpfniere 
keine Herzvergrösserung bedingt. Es besteht also nicht 
allein in morphologischer Beziehung, sondern auch in biologi¬ 
scher Beziehung eine Aehnlichkeit zwischen der arterioskleroti¬ 
schen Schrumpfniere und der Nierenatrophie der Greise, von der 
man eine Einwirkung auf das Herz und Gefässsystem bisher nie 
angenommen hat. Dasselbe geht auch aus den übrigen Sym¬ 
ptomen hervor. 

Die Polyurie ist in den Hoppe-Seyler’schen Fällen nicht 
stark ausgeprägt. Obgleich in seinen beiden ersten Fällen zeit¬ 
weilig eine beträchtliche Glykosurie vorhanden war, blieb die 
Urinmenge unter 2 Litern. Hoppe-Seyler bemerkt zwar 1 ): 
„Da vielfach Schrumpfniere zugleich vorlag, so pflegte 
die Urinmenge bei geringem Zuckergehalt reichlich zu sein, 
später trat oft leichte Albuminurie auf." Ich glaube jedoch, 
dass Hoppe-Seyler voreingenommen ist und daher aus dem 
Befund einer arteriosklerotischen Schrumpfniere eine Polyurie 
anzunehmen geneigt war. Nach den Erfahrungen bei jüngeren 
Zuckerkranken ebenso wie bei jüngeren Nephritikern wird man 
die oben angegebenen Urinmengen, die zumeist unter 2 Litern 
lagen, für nicht reichlich halten können. 

Die Geringfügigkeit der Albuminurie bei der arteriosklero¬ 
tischen Schrumpfniere, die Hoppe-Seyler feststellte, während 

1) 1. c., 8. 158. 
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in den Berliner Siechenbausbeobachtungen ebenfalls nichts hier¬ 
über bemerkt ist, entspricht den Verhältnissen bei der senilen 
Niere. Bei Greisen ist eine Albuminurie zumeist überhaupt nicht 
vorhanden oder nur mit den schärfsten Untersucbungsmethoden 
nachzuweisen. 

In den hier gegebenen Krankengeschichten ist ebenso wie 
in den Sektionsprotokollen nichts Uber Ascites, Hydrothorax oder 
Oedeme an den Extremitäten bemerkt. Nach meinen Erfahrungen 
würde ich allerdings hierauf keinen grossen Wert legen, denn 
bei allen alten Personen stellen sich leicht Kompensations¬ 
störungen im Cirkulationssystem ein, ohne dass man dies für die 
Diagnose verwerten kann. Bemerkenswert für die Nieren¬ 
sklerose im Gegensatz zu der echten Schrumpfniere ist vielleicht 
nur, dass nie ein Anasarka längere Zeit hindurch an den nicht 
abhängigen Körperstellen beobachtet wurde. 

Wichtiger erscheint mir noch das Fehlen aller urämischen 
Symptome, sowie auch die Abwesenheit von Komplikationen von 
seiten des Sehapparates. Wie selten eine Retinitis albuminurica 
in hohem Alter ist, geht aus folgender Statistik von Gabriele 
P 088 an er 1 ) hervor, in der leider keine Angaben enthalten sind, 
welcher Art die einzelnen Nephritiden waren. 

Unter 72 an Retinitis albuminurica leidenden Personen 
standen im Alter 

bis zu 50 Jahren . . = 40 Personen 
zwischen 50—60 Jahren = 17 „ 

„ 60-70 „ = 9 

über 70 Jahren . . . = 6 „ 

Auch im Berliner Siechenhause, in dem die über Seh- 

Btörungen klagenden Personen unter Mitwirkung eines Augen¬ 
arztes untersucht werden, wurde bisher nach den Mitteilungen 
von Herrn Sanitätsrat Graeffner bei Greisen noch keine Reti¬ 
nitis albuminurica festgestellt. 

Die Ergebnisse dieser Arbeit sind folgende : 

Bisher nahm man allgemein an, dass auf dem Boden einer 
allgemeinen Arteriosklerose sich eine Nierenentzündung (Nieren¬ 
sklerose oder arteriosklerotische Schrumpfniere) ent¬ 
wickeln könne, deren Verlauf dem der genuinen Schrumpfniere 
gleiche und sogar durch das Hervortreten von Herzsymptomen 
im Krankheitsbild besonders ungünstig sei. Anatomisch ähneln 
die Veränderungen bei der arteriosklerotischen Schrumpfniere 
namentlich im mikroskopischen Bilde denen bei der Atrophie 
der Niere im Greisenalter. Die hier beschriebenen Merk¬ 
male der Greisenniere, die Oligurie, das Ausbleiben der reich¬ 
lichen Urinansscheidung nach starker Flüssigkeitszufuhr bei 
Einzelnen, die geringere Entwicklung der Polyurie bei dem 
Diabetes der Greise sowie während der Erholung von Kompen¬ 
sationsstörungen bei irgend welchen Greisenerkrankungen, würden 
sich biologisch sowohl mit dem Befunde bei der arterioskleroti¬ 
schen Schrumpfniere wie der Greisenniere erklären lassen. 

In den hier mitgeteilten Krankengeschichten von Personen, 
bei denen von den Anatomen eine echte arteriosklerotische 
Schrumpfniere festgestellt wurde, fehlten sowohl die Herzhyper¬ 
trophie wie auch während des Lebens die Symptome einer 
Störung der Herztätigkeit. Nach diesem Befunde erscheint die 
arteriosklerotische Nephritis nicht als eine maligne Form der ge¬ 
wöhnlichen Schrumpfniere. Die Farblosigkeit der Erscheinungen 
bei der Nierensklerose entspricht vielmehr dem Verlaut der gewöhn¬ 
lichen Atrophie der Niere bei Greisen. Hiermit im Einklang steht, 
dass bisher noch nie die Entwicklung einer echten Nephritis auf 
dem Boden einer verbreiteten Arteriosklerose bei Greisen klinisch 
festgestellt wurde, ebenso wie auch bei hochbejahrten Diabetikern 


1} Gabriele Possaner, Beiträge zar Augenheilkunde, IT. Bd., 
8. 426. 


das Hinzutreten einer Nierenentzündung noch nicht beobachtet 
wurde. Dieses letztere ist um so auffallender, da bei Zucker¬ 
kranken zwischen 40 und 60 Jahren nach längerem Bestehen des 
Diabetes die Nephritis sehr häufig ist, während mit dem höheren 
Alter die arteriosklerotischen Veränderungen doch zumeist stärker 
entwickelt sind und so der Boden für diese Krankheit noch 
mehr vorbereitet wäre. 


VIII. Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Pharmakologie. 

Von 

Dr. Tb, A. Maas», 

Volontär-Assistent am pharmakologischen Institute der Universität Berlin. 

Die neueren Abführmittel. 

Das Problem der Nahrungsaufnahme, Ausnutzung und Ab¬ 
gabe ist eines der kompliziertesten der gesamten Physiologie. 
Von dem Moment an, wo der Bissen die Zahnreihen passiert hat, 
unterliegt er den verschiedensten chemischen und fermentativen 
Einwirkungen, welche erst dann ein Ende finden, wenn er durch 
die beiden Ausfuhrwege, das ist die Urinsekretion und De- 
fäcation, den Körper verlassen hat. In allen Stadien der Ver¬ 
dauung ist dieser Vorgang der medikamentösen Beeinflussung 
zugängig. Wir können z. B. die Speichelsekretion anregen, 
können ferner die Magensaftabsonderung vermehren oder ver¬ 
mindern, können auf die Urinsekretion einwirken — und last 
not least — die Austreibung der mehr oder minder vollkommen 
ausgenutzten Reste der aufgenommenen Nahrung aus dem Darm¬ 
kanal beschleunigen. Gerade diese letzte Art des therapeutischen 
Vorgehens dürfte eine der ältesten und namentlich populärsten 
der medikamentösen Therapie sein; man denke nur an die be¬ 
kannten alten Bilder von Quacksalbern oder Aerzten, auf denen 
man stets als Atribut ihrer Kunst die Klystierspritze vorzufinden 
gewöhnt ist. Dass dieser letzte Teil der ärztlichen Kunst, das 
Purgieren, so ausserordentlich verbreitet war und ist, ist wohl 
in allererster Linie darauf zurückzuführen, dass schon bei den 
geringsten Allgemeinerkrankungen, ja selbst bei einfachen Ver¬ 
änderungen der gewohnten Lebensweise dieser letzte Akt der 
Verdauung, die Abgabe der Fäces, Störungen erleidet und diese 
sich wiederum ihrerseits auf das Allgemeinbefinden in unange¬ 
nehmer Weise geltend macht. 

Diese Ausfuhr der Nahrungsmittel-Residuen aus dem 
Darmkanal geschieht, wie allgemein bekannt, durch die Eigen¬ 
bewegung des DarmeB, die Peristaltik, und es ergibt sich daraus 
ganz von selbst, dass die Haupteigentümlichkeit eines Abführ¬ 
mittels sein muss, diese Peristaltik, falls sie krankhaft zum Still¬ 
stand gekommen oder zu träge geworden ist, anzuregen. 

Dass es aber nicht nur ein Stillstand oder eine Erschlaffung 
des Darmes ist, welche die Verstopfung hervorrufen kann, er¬ 
sehen wir am besten daraus, dass ein Mittel, von dem uns das 
pharmakodynamische Experiment gelehrt hat, dass es die Be¬ 
wegungen des Darmes zum Stillstand zu bringen imstande ist — 
ich meine das Atropin — unter Umständen als mächtiges Ab¬ 
führmittel wirken kann. Ob das Atropin in ganz kleinen Dosen 
auch anregend auf die Darmbewegung wirkt, ist noch heute als 
offene Frage anzusehen. Es dürfte sich bei seiner Wirkung fast 
stets um solche Fälle, bei denen der Darm in einen krankhaften 
Zustand der übermässigen Bewegung und schliesslich krampf¬ 
haften Spannungen verfallen ist, handeln. 

Ganz anders sehen wir schon, die abführende Wirkung bei dem 
physiologischen Antagonisten des Atropins, dem Physostigmin, 
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welches allerdings seiner unangenehmen Nebenwirkungen halber 
als Darmmittel fast nur in der Veterinärmedizin zur Anwendung 
kommt, entstehen. Einem jeden wird noch aus der Pharmako¬ 
logievorlesung als einer der instruktivsten Versuche der vor 
Augen stehen, bei dem einem laparotomierten Kaninchen intra¬ 
venös eine kleine Menge Physostigmin eingespritzt wurde und 
unmittelbar nach dieser Einspritzung der Darm in mächtige Be¬ 
wegung geriet, sich zusammenkrampfte, selbst Einstülpungen 
bildete und schliesslich am Schlüsse des Versuches stellenweise 
ganz dünne brettharte Stränge bildete, ein Erscheinungskomplex, 
welcher Bich nebenbei durch eine nachherige Atropineinspritzung 
wieder vollkommen beheben Hess. 

Aus diesem Physostigminversuch sehen wir die typische 
Wirkung des Abführmittels, nur mit dem Unterschiede, dass 
unsere meisten Abführmittel diesen Zustand, allerdings in äusserst 
abgeschwächtem Maasse, nur dann zustande bringen, wenn sie 
mit der Darmscbleimhaut direkt in Berührung kommen. 

Neben dieser die Peristaltik anregenden Wirkung der Ab¬ 
führmittel, kann noch eine zweite in Frage kommen, und das 
ist diejenige, in das Darminnere einen stärkeren Flüssigkeits¬ 
strom fliessen zu lassen und somit eine Eindickung und damit 
geschaffenen grösseren Reibungswiderstand der Kotmasse zu be¬ 
seitigen. 

Wie weit die Flüssigkeitsanziehung und die einfache Peri¬ 
staltikerhöhung bei den einzelnen Abführmitteln in Rechnung 
kommt, ist teilweise noch nicht einwandsfrei entschieden, sicher 
dürfte wohl sein, dass erstere für die salinischen Abführmittel, 
wie das Glaubersalz, Bittersalz und deren Lösungen, das sind 
die natürlichen und künstlichen Bitterwässer, eine grosse Rolle 
spielt, obgleich auch hier diese Rolle nur eine sekundäre ist und 
in erster Linie auch bei diesen Substanzen die lokalreizende 
und somit die darmbewegende Wirkung zutage tritt. Ueber- 
haupt kann man heute mit Sicherheit sagen, dass, mit Ausnahme 
einiger wenigen vom Centralnervensystem aus wirkenden Sub¬ 
stanzen, eine Darmwirkung nur dann erzielt werden kann, wenn 
eine direkte Berührung deB Arzneimittels mit der Darmschleim¬ 
haut eintritt, wie sie entweder durch Einverleibung durch Mund 
oder After von selbst vorhanden ist oder bei manchen anderen 
Substanzen durch Ausscheidung aus dem Säftestrom in den Darm¬ 
kanal sekundär zustande kommt. 

Da wohl kein Teil unserer gesamten Pharmakopöe eine so 
grosse Auswahl bietet wie die Abführmittel — führt z. B. 
Penzoldt in der klinischen Arzneibehandlung Uber 40 an —, 
so lag es natürlich nahe, diese Riesengruppe in Unter¬ 
abteilungen einteilen zu wollen, und es ist auch eine der¬ 
artige Einteilung geschaffen worden nach der Art der Wirkung. 
Die ältere Klinik unterscheidet die Apertiva, welche Stühle von 
normaler Konsistenz und Häufigkeit hervorrufen, die Laxantia 
und Purgantia, welche breiig flüssige Stühle hervorrufen, und 
die Drastica, welche wässerige Stühle, begleitet von kolikartigen 
Schmerzen, zu erzeugen pflegen. 

Vom Standpunkte des Pharmakologen ist natürlich eine 
derartige Einteilung durchaus unstatthaft, denn für diesen ist die 
Art der Gesamtwirkung eines Mittels immer eine Funktion der 
spezifischen Wirkung und der dargereichten Menge, und die 
klinische Erfahrung lehrt auch, dass ein Apertivum in genügend 
grosser Menge gegeben, leicht ein Laxans und selbst ein Dra- 
sticum werden kann. Diese Einteilung hat also m. E. höchstens 
einen didaktischen Wert. Will man durchaus die Gruppe der 
Abführmittel klassifizieren, so bleibt uns nur übrig, nach der 
chemischen Zusammensetzung der Mittel vorzugehen und sie in die 
3 Hauptgruppen, salinische, pflanzliche und synthetische 
Abführmittel einzuteilen, von denen uns hier in erster Linie die 
modernste, das ist die der synthetischen Mittel, interessieren soll. 


Chemische Untersuchungen einer grossen Reihe pflanzlicher 
Abführmittel, wie der Rhabarber, Frangula und vieler anderer 
mehr, haben gezeigt, dass diesen allen ein Bestandteil gemein¬ 
sam ist, nämlich Derivate des Anthrachinons, und von diesem 
Gesichtspunkte ausgehend wurde vor einigen Jahren das erste 
synthetische Abführmittel, das Purgat in, das Anthrapurpurindi- 
acetat, welches als wesentlichen Komponente das 1., 2., 7. Tri- 
oxyanthrachinon enthält, dargestellt. Aus einer grossen Reihe 
von Anthrachinonderivaten, welche physiologisch untersucht worden 
waren, hatte gerade dieser letzte Körper sich als geeignet her- 
ausgestellt und war acetyliert worden, um sich erst langsam im 
Dünndarm zu spalten und somit mit einer möglichst grossen 
Fläche des direkt zu beeinflussenden Organs in Berührung zu 
kommen. Der Körper scheint auch in bezug auf abführende 
Wirkungen das gehalten zu haben, was man von ihm erwartete. 
Auch ist bis jetzt kaum etwas Nachteiliges Uber unangenehme 
Nebenwirkungen mitgeteilt worden, jedoch haftet dieser Substanz 
ein ausserordentlich unangenehmer Umstand an — es ist näm¬ 
lich der, dass sie in Form eines rotbraunen Farbstoffes in den 
Urin übergeht und dieser dann für alle mit ihm in Berührung 
kommenden Gewebe, Wäsche etc. färbende Eigenschaften an- 
nimmt. Die Dosen, in welchen das Purgatin, oder wie es in 
den ersten Publikationen noch genannt wurde, Purgatol, dar¬ 
gereicht wird, betragen 0,5 bis 2 g. 

Als ein Mittelding zwischen den von der Natur gebotenen 
und im chemischen Laboratorium entstandenen Abführmitteln ist 
das Emodin zu nennen, ein Trioxymethylanthrachinon, welches 
in einigen abführend wirkenden Drogen präformiert vorgefunden 
wurde und schon in Dosen von 0,1 g eine ausserordentlich an¬ 
genehme und sicher abführende Wirkung entfalten soll. Sein 
ausserordentlich hoher Preis verbietet eine weitere Anwendung. 

ln ganz genau dieselbe Gruppe wie die eben genannten 
Körper gehört das Exodin, welches zuerst als Diacetylrufigallus- 
säuretetramethylester in den Handel gebracht wurde, wie sich 
aber später herausstellte, ein Gemisch verschiedener Rufigallus- 
säurederivate darstellt. Dieses Mittel hat die verschiedensten 
klinischen Prüfungen erfahren, besonders eine ausserordentlich 
ausführliche durch W. Eppstein, welcher mit der Wirkung 
dieses Mittels teils allein, teils dort, wo es sich um Kotstau¬ 
ungen in den unteren Darmabschnitten handelte, in Verbindung 
mit Oelklystieren als sogenanntes Schiebemitte], sehr zufrieden 
war und gerade in der Nichteinheitlichkeit des Produktes, das 
ist in der Kombination der verschiedenen Rufigallussäureester, 
seine gute und angenehme Wirkung begründet sieht. Das Mittel 
wirkt gewöhnlich in Dösen von 0,5 g bei Kindern und 1 g bei 
Erwachsenen erst nach 8—12 Stunden, was natürlich für den 
Patienten, welcher es vor dem Schlafengehen nehmen kann und 
am Morgen die erwünschte Stuhlentleerung hat, ausserordentlich 
angenehm ist. Eppstein sagt, dass ihm das Exodin genügt hat, 
in einer grossen Reihe von Fällen das fiüher gebrauchte Calomel 
oder Ricinusöl völlig auszuschalten. 

Das letzte und wohl am meisten verbreitete der synthetischen 
Abführmittel gehört nicht so unmittelbar in die Anthrachinongruppe 
wie die drei erwähnten, ich meine das Pur gen oder chemisch 
Phenolphthalein, welches bekanntlich im Laboratorium aus¬ 
gedehnte Anwendung als Indikator findet. Die Entdeckung der 
abführenden Wirkung dieses Körpers ist einem merk¬ 
würdigen Zufall zu verdanken. Es war in Ungarn nach einem 
Mittel gesucht worden, die Kunst weine von den Naturweinen 
leicht unterscheiden zu können, ohne ihren Geschmack, Farbe 
und Bekömmlichkeit zu beeinträchtigen. Als solches Mittel wurde 
nun der oben bekannte Indikator vorgeschlagen und verwendet. 
Man nahm an, dass er in den in Frage kommenden Mengen 
durchaus unschädlich wäre, geschmacklos sei und in dem sauer 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 





2. April 1906. 


BERLIN KR KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


481 


reagierenden Weine natürlich keine Färbung hervorrufe, welche 
jedoch für den Prüfenden durch Herstellung der alkalischen 
Reaktion sofort sichtbar zu machen war. Es zeigte sich aber, 
dass verschiedene Leute, welche den mit Phenolphthalein 
denaturierten Wein getrunken hatten, Durchfall bekamen; so 
wurde versucht, ob vielleicht das Denaturierungsmittel an diesem 
Zustande schuld wäre. Der Tierversuch gab hier ein in Be¬ 
ziehung auf abführende Wirkung durchaus negatives Resultat, 
zeigte aber andererseits, dass das Phenolphthalein eine recht un¬ 
giftige Substanz wäre und zwar daher, weil sein bei weitem 
grösster Teil, ohne zur Resorption zu kommen, den Körper mit 
den Fäces verliess und nur ein ganz geringer Teil resorbiert 
und somit instand gesetzt wurde, Allgemeinwirkungen zu er¬ 
zeugen. Die beim Menschen fraglos vorhandene, abführende 
Wirkung des Purgens ist darauf zurückzuftthren, dass dieses im 
alkalischen Dünndarm in sein Natriumsalz verwandelt wird 
und als solches infolge seiner die Peristaltik anregenden Wirkung 
und eigenartiger Diffnsionsverhältnisse die Ausstossung der Fäkal¬ 
massen bewirkt. 

Nachdem dieses Mittel durch eine grosse Reihe von Fällen 
mit recht günstigem Erfolge benutzt worden war und auch 
namentlich von verschiedenen Autoren hervorgeheben wurde, 
dass es die Nieren funktion durchaus unbeeinflusst Hesse und so 
auch gefahrlos bei Nierenkranken verwendet werden dürfte, 
erschien vor einiger Zeit eine Publikation, in welcher der 
Autor durch das Mittel direkte Nierenschädigungen entstehen 
sehen wollte. Inwieweit es sich bei dieser Mitteilung, 
welche bis jetzt allein stehend geblieben ist, um einen Zu¬ 
sammenhang der Schädigungen mit der Natur des Mittels 
oder wie weit vielleicht um persönliche Idiosynkrasien oder 
nur um Zufälligkeiten handelte, lässt sich nicht entscheiden; 
jedenfalls glaube ich nicht, dass man auf die vereinzelten Fälle 
hin genötigt ist, ein Mittel wie Purgen, welches sich sonst an¬ 
scheinend überall gut bewährt hat und verwenden lässt, fallen 
zu lassen; ein solcher Fall muss selbstverständlich zur Vorsicht 
verpflichten, aber zwingt durchaus nicht, ein Mittel darum auf 
die Tabelle derer, welche man lieber nicht geben soll, zu setzen. 

Dieser kurze Abriss zeigt nicht nur, dass auch dort, wo 
Mineral- und Pflanzenreich uns reiche Mengen von Arznei¬ 
stoffen liefern, die synthetisierende Chemie noch viel Arbeit 
findet, sondern bietet auch manches Interessante Uber den Zu¬ 
sammenhang zwischen Konstitution und Wirkung von Arznei¬ 
mitteln, indem wir in den meisten bekannten, natürlichen Ab¬ 
führmitteln und den synthetisch dargestellten den gleichen 
Atomcomplex vorfinden. Es wird Aufgabe weiterer klinischer 
Forschung sein, vielleich für jedes einzelne dieser Mittel und 
für noch neu darzustellende bestimmte cirkumskripte Indikations¬ 
gebiete aufzufinden, denn man muss wohl Eppstein darin voll¬ 
ständig recht geben, dass ein für alle Arten der Stuhlverstopfungen 
geeignetes Abführmittel aus naheliegenden Gründen nie gefunden 
werden wird. Sieht man auch heute die Notwendigkeit, Abführ¬ 
mittel überhaupt geben zu müssen, als eine äusserst unangenehme 
an und versucht man, durch diätetische und andere Kuren den 
Darm ohne medikamentöse Mittel zur Erfüllung seiner Pflicht 
znrückzuführen, so werden doch stets Indikationen übrig bleiben, 
bei welchen die Darreichung eines Abführmittels unbedingt not¬ 
wendig ist. Und für diese Fälle das beste, das ist das sicherst 
und angenehmst wirkende Abführmittel, welches frei von Neben¬ 
wirkungen ist, herauszufinden, wird sowohl für den Kliniker 
wie für den Pharmakologen stets eine dankbare Aufgabe bleiben. 


IX. Kritiken und Referate. 

Röntgenologie. 

Albers-Schönberg: Röntgentechnik. Hamborg 1906. Lucas Gräfe 
& Sillem. 2. Aufl. 

Bedeutend erweitert (von 264 auf 428 Seiten) gibt die 2. Auflage 
den augenblicklichen Stand der Röntgentechnik wieder. Wenn auch der 
Verfasser hauptsächlich Beine von ihm geübte Methode beschreibt, so er¬ 
wähnt er doch ebenfalls die anderer Autoren. 

Von sehr grossem Werte sind die praktischen Winke, die in dem 
vorliegenden Buche gegeben werden. Die Kapitel über Röntgenröhren, 
über Blenden, über die Albers-Schönberg’sche Kompressions¬ 
blende sind ganz besonders hervorzuheben. Was wir bisher in 
keinem anderen Werke gefunden haben, sind Angaben über zweckmässige 
Einrichtungen von Röntgenlaboratorien sowohl tür Privatzwecke wie für 
grosse Krankenhäuser, deren Befolgen viele unnötige Kosten ersparen 
werden. In der speziellen Technik finden wir sämtliche Aufnahmen, die 
die Praxis erfordert, beschrieben, auch diejenigen Stellen genau ange¬ 
geben, auf welche der Gylinder der Kompressionsblende eingestellt 
werden muss. Albers-Schönberg’s Röntgentechnik wird von keinem 
anderen Werke auf diesem Spezialgebiet übertroffen. 

Grashey: Atlas typischer Röntgenbilder vom normalen Menschen. 
München. Lehmann’s med. Atlanten. Bd. 6. 

Der Verfasser hat uns in seinem vorliegenden Werk mehr als einen 
einfachen Atlas geboten, in dem er seine reichen Erfahrungen über 
Instrumentation, Aufnahmetechnik, Beurteilung von Röntgenbildern u. a. m. 
eingehend behandelt. Die Bilder selbst hat er nach chirurgisch-prak¬ 
tischen Gesichtspunkten ausgewählt, unter Berücksichtigung der vor¬ 
kommenden Varietäten und der möglichen Fehlerquellen. Der Atlas hat 
eine grosse Anzahl wesentlicher Vorzüge; so ist s. B. den meisten 
Röntgenbildern eine schematische Zeichnung beigegeben, welche eine 
bessere Orientierung auf denselben gestattet Der Kreis derer, welche 
mit vielem Nutzen diesen Atlas lesen werden, ist ein grosser. Neben 
dem Röntgenologen vom Fach — sei er erst ein Anfänger, sei er schon 
ein Meister — wird jeder Arzt Gelegenheit haben, Röntgenbilder, die er 
beurteilen soll, mit den normalen Bildern des Atlas zu vergleichen und 
wird so eventuelle Anomalien leichter finden. Die Ausstattung des 
Buches ist eine vorzügliche. Der Umstand, dass die Bilder bei dem ge¬ 
wählten Reproduktionsverfahren (Autotypie) so gut geworden sind, spricht 
für die Vorzüglichkeit der Originalaufnahmen. 


Sommer: Anatomischer Atlas in stereoskopischen RÖntgen- 
bildern. Würzburg. A. Stuber’s Verlag. 1. Normale Ana¬ 
tomie. 1. Abteilung: Knochen und Gelenke. 

Während die gewöhnliche Röntgenphotographie und die Projektion 
der räumlich hintereinander angeordneten Körper in einer Ebene zeigt, 
liefert das Röntgenstereogramm Bilder, die über die räumliche Anordnung 
der Knochen und der Weichteile eine ziemlich richtige Vorstellung ge¬ 
statten. Der Vorteil der Methode der stereoskopischen Röntgenauf¬ 
nahmen ist ein sehr grosser; ich erinnere nur an die Bestimmung der 
Lage eines Fremdkörpers, an die Deutung der Lage der Knochen bei 
Frakturen und Luxationen u. a. m. Die Herstellung der Röntgenstereo- 
gramme ist eine verhältnismässig schwierige und zeitraubende. Um so 
mehr sind wir dem Verfasser zu grossem Dank verpflichtet, dass er uns 
in seinem Werke so woblgelungene nnd saubere Bilder bringt. Die 
jeder Aufnahme beigegebene Beschreibung und Skizze erleichtert das 
Verständnis wesentlich. Wir erwarten mit grosser Spannung die Fort¬ 
setzung des Werkes- 

Hoffe und Rauenbusch: Atlas der orthopädischen Chirurgie in 
Röntgenbildern. 80 Tafeln in Lichtdruck mit Text. Stuttgart 
1905. F. Enke. (10 Lieferungen & 4 M.) Vorliegend Lieferung 
1, 2, 8, 4, 5, 6. 

Die Verfasser haben sich die dankenswerte Aufgabe gestellt, an der 
Hand von Röntgenbildern zu zeigen, einen wie grossen Vorteil die ortho¬ 
pädische Chirurgie von der Anwendung der Röntgenstrahlen hat. Die 
bis jetzt vorliegenden vier Lieferungen zeigen uns, dass ihnen dies ge¬ 
lingen wird. Die Bilder Bind geradezu tadellos, die Reproduktion vor¬ 
züglich. Die Autoren bringen Bilder der Hals-, Brust-, Lendenwirbel¬ 
säule, des Beckens und des Kniees. Ein kurz gefasster Text gibt die 
näheren Aufklärungen für jeden einzelnen Fall. Auch hier freuen wir 
uns schon jetzt auf die folgenden Lieferungen. 


Carl Beck -New York: Der Wert des Röntgen verfahrene in 
der Chirurgie. Moderne ärztliche Bibliothek. Heft 18. 19. 
Preis 2 M. 

Der Autor führt uns in seiner bekannten, anregenden Weise das 
Anwendungsgebiet der Röntgenstrahlen in der Chirurgie vor Augen und 
hebt besonders diejenigen Krankheiten hervor, deren Diagnose, im 
Gegensätze zu früher, jetzt fast keine Schwierigkeiten mehr macht. 
Was die kleine Schrift besonders wertvoll erscheinen lässt, ist der 
Umstand, dass sich der Verfasser nicht nur auf die Röntgendiagnose 
beschränkt, sondern aus seiner reichen Erfahrung wertvolle therapeutische 
Winke gibt. Beck ist so von dem Werte der Röntgenstrahlen über- 
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zeugt, dass er verlangt, dass jeder Arzt ein Rönlgeninstrnmentarium 
besitzen soll. Wer das Angenehme mit dem Nützlichen verbinden will, 
dem sei diese Arbeit bestens empfohlen. 

Dessauer and Wiesner: Kompendiam der Röntgenographie. 

180 Seiten mit 201 Illustrationen and 24 Tafeln. Preis 25 M. 

Leipzig, Otto Nennrich, 1905. 

Das vorliegende Werk verfolgt hauptsächlich einen praktischen 
Zweck, indem es dazu bestimmt ist, eine ausführliche Anleitung für alle 
vorkommenden Aufnahmen zu sein. Da jeder Röntgenologe sein In¬ 
strumentarium genau kennen soll, so sind sämtliche Apparate, welche 
znr Erzeugung der Röntgenstrahlen notwendig sind, leicht fasslich be¬ 
schrieben und, was der Referent für sehr wichtig hält, die während des 
Betriebes möglichen Störungen und deren Beseitigung angegeben. 

Sehr willkommen werden besonders für den Ungeübten in der 
photographischen Technik die beigegebenen Fehlertafeln sein, die n. a. 
zeigen, wie ein Bild aussieht, welches mit einer zu weichen Röhre ge¬ 
wonnen ist, wie Entwickelungsflecke oder andere photographische Fehler 
anssehen. Ein besonderer Teil ist der Einrichtung des Röntgenzimmers 
gewidmet, in dem der Leser eine grosse Reihe praktischer Winke findet. 
Instruktiv sind die Abbildungen, die die geeignetste Lage des Patienten 
bei den Aufnahmen der einzelnen Körperteile illustrieren. Ebenso sind 
speziellere Methoden, wie z. B. das stereoskopische Verfahren, die An¬ 
wendung der Kompressionsblende u. a. m. eingehend beschrieben. 

Das mit grossem Fleiss und anschaulich geschriebene, gut aus- 
gestattete Werk sei jedem Facbgenossen zum Studium empfohlen. 


Gnttmann: Einführung In die physikalischen Grundlagen der 
Eleklrodiagnostik, Elektrotherapie und Röntgen Wissenschaft. 
Mit 203 Abbildungen und zwei lithographischen Tafeln. Preis 
4,80 M. Leipzig, Georg Thieme, 1904. 

Wenogleich die meisten Lehrbücher der Elektrodiagnostik nnd 
Elektrotherapie sowie der Röntgenwissenschaft einige einleitende Kapitel 
enthalten, in denen die Hauptgesetze der Elektrizitätslehre znsammen- 
gestellt sind, so müssen wir doch dem Verfasser dankbar sein, dass er 
das vorliegende Buch geschrieben hat, in dem er die Lehre von der 
Elektrizität unter besonderer Berücksichtigung der ärztlichen Bedürfnisse, 
behandelt. Er hat dieB in einer Reihe von Vorträgen in allgemein 
verständlicher Form getan und die hauptsächlichsten Anwendungsformen 
der Elektrizität in der Medizin und die gebräuchlichsten elektro- 
medizinischen Apparate beschrieben und durch zahlreiche Abbildungen 
das Verständnis des Textes erleichtert. Das äusserst klar und an¬ 
schaulich geschriebene Bach sei nicht nur jedem fertigen Arzte, 
sondern ganz besonders jedem Medizinstudierenden angelegentlichst 
empfohlen. _ 


Freund und Oppenheim: Radiometrische Untersuchungen. 

Die Verfasser haben eine Methode (Jodoform Chloroformmessmethode) 
zur Messung der chemischen Aktivität von Röntgenstrahlen ausgearbeitet. 
Diese beruht darauf, dass Röntgenstrahlen von verschiedener Dauer 
und Intensität in Lösungen des Jodoforms in Chloroform Farbenverände¬ 
rungen erzeugen, welche wesentlich differieren und leicht auseinander¬ 
gehalten werden können. Der Farbenwechsel ist durch das Freiwerden 
von Jod bedingt. Die Nachprüfung muss ergeben, ob die Verfasser 
eine beledigende Methode gefunden haben. Bis jetzt gab es noch keine 
einwandsfreie Möglichkeit, die Röntgenstrahlen zu messen. 


G. Pizzighelli: Anleitung zur Photographie. Halle a. 8., Wilhelm 
Knapp. 

Die Tatsache, dass das vorliegende Buch bereits in der 12. Auflage 
erschienen ist, spricht für die Zweckmässigkeit desselben. Verhältnis¬ 
mässig häufig kommt der Arzt in die Lage, sich der Photographie zu 
bedienen, sei es, dass er eine fehlerhafte Körperhaltung oder eine krank¬ 
hafte Gelenkstellung im Bilde festhalten, sei es, dass er mikroskopische 
Präparate zu Projektionszwecken verwenden will. Um nicht von dem 
Berufsphotographen abhängig zu sein, empfiehlt es sich, besonders bei 
den Röntgenaufnahmen, die photographische Technik selbst zu erlernen, 
wobei man mit grossem Vorteil dieses Buch benutzen wird. 222 Ab¬ 
bildungen und 24 Tafeln illustrieren die praktische Seite der Photo¬ 
graphien anf das deutlichste. 

Kraft und Wiesner: Archiv für physikalische Medizin und medi¬ 
zinische Technik. Leipzig. O. Nemnich. I. Bd, H. 1. Abonne¬ 
mentspreis pro Band (4 Hefte) 12 M. 

Die Namen der Herausgeber sowohl wie die der angegebenen Mit¬ 
arbeiter bürgen dafür, dass wir in dem vorliegenden Archiv eine Be¬ 
reicherung unserer Fachliteratur zu erwarten haben. Heft No. 1 bestärkt 
uns in unserer Annahme, da es eine grosse Anzahl sehr lesenswerter 
Arbeiten bringt. Neben diesen Originalarbeiten werden Bücher, Ab¬ 
handlungen und Broschüren kritisiert, Referate über Kongresse und 
Literatur gebracht und in einer besonderen Abteilung Zeit- und Streit¬ 
fragen erledigt. Sehr wertvoll ist das Beiblatt, welches Fortschritte und 
Neuheiten der physikalisch-chemischen und photographischen Industrie in 
ihrer Anwendung anf das Gesamtgebiet der praktischen Medizin den 
Lesern vorftihrt. Das Archiv wird sicherlich in keiner Bibliothek der 
Fachkollegen fehlen. 


Carl Beck: Regent Advanges In Roentgen Ray dlagnosiB, wlth 
Espegial Reference to the use of the Dlaphragm and Osteo- 
scope and to Renal Sklagraphy. 

Verfasser hebt in seiner kleinen Arbeit die Bedeutung der Blende 
besonders bei Nierenaufnahmen hervor und rät dringend zu deren An¬ 
wendung; ein Rat, den wir in Deutschland seit der Einführung der 
Albers-Schönberg’schen Kompressionsblende bereits befolgen. 


Köhler-Wiesbaden: Die normale und pathologische Anatomie 
des Hüftgelenks und Oberschenkels in röntgenographischer 
Darstellung. Ergänzungsband 12 des Archivs und Atlas der 
normalen und pathologischen Anatomie. Mit 12 Tafeln und 85 Ab¬ 
bildungen. Hamburg, Lucas Gräfe und Sillem. 

Jeder Röntgenologe wird zur Deutung pathologischer Affektionen 
immer wieder Radiogramme von gesunden Menschen herbeisiehen. Des¬ 
halb ist es mit Freuden zu begrüssen, dass der Verfasser, nachdem er 
die Technik der Untersuchungen beschrieben, uns die normale Anatomie 
vor Augen führt. Um die komplizierte, radiographische Zeichnung der 
normalen Pfanne und ihre Umgebung zu erklären, hat er eine Anzahl 
von einfachen und stereoskopischen Skelettaufnahmen in allen nur denk¬ 
baren Projektionen hergestellt, eine Arbeit, die von ungeheurem Fleisse 
zeugt. In dem Teile, welcher der pathologischen Anatomie gewidmet 
ist, führt uns der Verfasser alle diejenigen Erkrankungen vor, bei denen 
die Röntgenstrahlen mit Vorteil angewandt werden. Dank des Entgegen¬ 
kommens einer Reihe von Kollegen, ist der Verfasser imstande gewesen, 
solche Fälle auBZuwäblen und abzubilden, bei denen eine Kontrolle durch 
die Autopsie möglich war (Operation, Sektion, bakteriologische Unter¬ 
suchungen). Das von der Verlagsbuchhandlung in bekannter Weise vor¬ 
züglich ausgeBtattete Buch wird jedem Röntgenologen reichen Nutzen 
bringen. Auf die einzelnen Kapitel hier näher einzugehen, ist dem 
Unterzeichneten leider nicht möglich. Immelmann. 


X. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Gesellschaft der Charltd-Aerzte. 

Sitzung vom 1. Februar 1906. 

Vorsitzender: Herr Scheibe. 

1. Hr. Kaiser! ing: 

Der neue Universaiprojektionsapparat des Pathologischen Museums. 

Vortragender gab einen kurzen Ueberblick über die bisher üblichen 
Projektionsapparate und demonstrierte sodann an Zeichnungen und 
Photogrammen mittels des neuen Apparates dessen Konstruktion und 
führte seine Handhabung und die schnellen Wechselvorrichtungen an 
einigen Beispielen praktisch durch. Am Schlüsse fügte der Herr Vor¬ 
tragende noch folgendes hinzu: 

(Genauere Beschreibung erfolgt demnächst an anderem Orte.) 

Nun. meine Herren, ein solcher Projektionsapparat ist ein kompli¬ 
zierter Organismus, mit dein man sich einarbeiten muss. Es ist nicht 
ohne weiteres gesagt, da-s jeder an einem solchen Apparate auch gute 
Resultate bekommt; man muss sich an seinem Apparat einarbeiten wie 
der Kanonier an seinem Geschütz. Man muss neben der praktischeu 
Handhabung des Instrumentes auch die Theorie der Sache beherrschen, 
um in allen Fällen das Rechte tun zu können. Dann noch eins: es 
muss eine unbewusste Uebereinstimmung zwischen dem, der am Projek¬ 
tionsapparat steht, und demjenigen, der vorträgt, vorhanden sein, nament¬ 
lich in Vorlesungen, und Sie können überzeugt sein, dass es kaum mög¬ 
lich ist, gedeihlich während der Vorlesung zu projizieren, wenn dieser 
unbewusste, unsichtbare Draht zwischen dem Vortragenden und dem 
Projektor nicht vorhanden ist. Ich projiziere nun seit langen Jahren 
und beschäftige mich mit der Projektion nunmehr über 18 Jahre, und 
Ich kann sagen, dass ich selten jemand an den Apparat heranlasse, 
wenn er in den Vorlesungen meines Herrn Chefs gebraucht wird, sondern 
dass ich das stets allein mache. Dieser Apparat ist gebaut von E. Leitz 
in W' tzlar, und hier ist mir etwas Neues passiert: nämlich zum ersten 
Male hat sich eine optische Firma nach meinen Wünschen gerichtet, und 
meine Wünsche sind durch die Bedürfnisse des Unterrichts bedingt ge- 
wesrn. Bisher wurde verlangt, dass .sich jeder Mensch nach der Leistungs¬ 
fähigkeit des jeweils gelieferten Apparates richte. Davon haben wir uns 
emanzipiert bei diesem Apparat, und durch diese neue Konstruktion, die 
von Leitz in durchaus sinnvoller und — das will ich auch noch be¬ 
tonen — höchst entgegenkommender Weise durch vollständige Umkon- 
struktion ihres alten Apparates ausgeführt worden ist, glaube ich, ist 
der gedeihlichen Ausdehnung der Projektion beim Unterrichte das Feld 
noch mehr geebnet worden, als cs bisher schon der Fall war. 

Vorsitzender Herr Scheibe: Darf ich mir die Frage erlauben: was 
kostet der Apparat? 

1750 Mark. 

2. Hr. Orth: 

Znr Kenntnis des Knochenkallas. 

M. II.! Es sind eine ganze Reihe von Fragen in bezug auf den 
Kallus beim Knochenbruch noch keineswegs endgiltig entschieden, ins¬ 
besondere nicht beim Menschen, offenbar deswegen, weil es im allgemeinen 
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seltener möglich ist, einen Kallus, ohne dass septische Infektion vor¬ 
handen gewesen ist, in genügend frühem Stadium zur Untersuchung zu 
bekommen. Bei Tieren können wir das ja sehr leicht machen. Beim 
Menschen hat man oft gemig den Kallus im frühen Stadium, aber den 
Kallus an einem infizierten Bruch, der natürlich nicht maassgebend sein 
kann für die Vorgänge an einem nicht infizierten Bruch. Als wir nun 
im Jahre 1904 Gelegenheit hatten, einen Oberschenkelbruch hier zu sehen 
von einem Manne, der genau 14 Tage vor seinem Tode sich den Bruch 
zugczogen hatte, noch dazu bei einem Manne von 84 Jahren, einen 
Bruch, der in eine mächtige Kallusmasse gehüllt war, so dass wir also 
von Callus luxurians sprechen konnten, da kam mir sofort der Gedanke: 
man muss das einmal etwas genauer untersuchen, um zu sehen, ob man 
da nicht gewisse interessante weitere Aufschlüsse über Kallusbildung 
gewinnen kann. Das ist dann geschehen. Ich habe eine Untersuchung 
vorgenommen, und es hat sich nun zunächst bei der makroskopischen 
Besichtigung — was auch auf der Klinik schon durch die Roentgen- 
untersuchung festgestellt worden ist — ergeben: es ist ein Bruch an 
der Grenze von Hals und Schaft des Oberschenkels; es ist der Trochanter 
major an seiner Spitze abgebrochen. — Sie werden gleich die Abbildung 
selbst sehen; es ist der Trochanter minor mit einem längeren Splitter, 
der an der inneren Seite des Schaftes gelegen ist, ebenfalls losgelöst, 
und der Splitter hat da offenbar eine kleine Drehung erfahren, denn er 
steht nicht in der Richtung, wie er abgebrochen ist. Im übrigen ist 
aber eine grössere Dislokation nicht vorhanden. Ein innerer Kallus hat 
sich kaum gebildet; man sieht noch reichlich Blut in dem Knochen¬ 
mark, also das bei der Entstehung des Bruches entstandene Hämatom 
oder, besser gesagt, die Blutung ist noch nicht vollständig verschwunden. 
Die mikroskopische Untersuchung wurde nun dadurch beschleunigt, dass 
schon makroskopisch festgestellt werden konnte, dass der Kallus schneid- 
bar war; wir konnten ohne weiteres Schnitte davon machen, und einer 
der zu zeigenden Schnitte ist damals frisch mit dem Gefriermikrotom 
gemacht worden. Das war in einer Beziehung erwünscht; in einer zweiten 
Richtung war es schade, denn unser sonst so gewandter Diener wollte 
den Knochen in ein zu kleines Glas bringen und hat ihn hübsch be¬ 
schnitten und infolgedessen ein ganzes Stück des Kallus abgeschnitten. 
Also was man jetzt von dem Präparat sieht, ist nicht mehr ganz der 
ursprüngliche Kallus; im übrigen sieht man aber doch noch, dass es ein 
Callus luxurians ist. Es besteht der Kallus aus schwaramige.n Massen, 
die zum Teil zwischen die Muskeln eingelagert sind. Die Masse besteht 
aus feinen Bälkcheu. Der grösste Teil dieser Bälkchen besteht aus 
osteoidem Gewebe, daneben findet sich, und zwar in den centralen Ab¬ 
schnitten, hier und da fertiger Knochen, ausserdem aber in grosser Aus¬ 
dehnung Knorpel; insbesondere au einigen Stücken sind ganz breite 
Knorpelstreifen, die parallel miteinander verlaufen und, wie mir schien, 
parallel dem Verlauf der Muskeln. Denn das sieht man schon makro¬ 
skopisch und werden Sie an dem mikroskopischen Präparat erkennen: ein 
grosser Teil der Bälkchen liegt in der Muskulatur; überall sieht man in 
den Zwischenräumen der Muskelfasern Kallus; es ist auch Fettgewebe 
da vorhanden. 

Nun gibt es eine Reihe von Fragen, welche an diesem Falle be¬ 
trachtet werden können. Zunächst die Frage: was ist die Ursache des 
Kallus luxurians? Im allgemeinen hat man gesagt: es tritt der Kallus 
auf erstens bei grossen Dislokationen. Die sind hier nicht vorhanden. 
Es ist eine Einkeilung, und nur der eine Splitter hat ein wenig sich ge¬ 
dreht; von grösserer Dislokation kann also keine Rede sein. Zweitens 
die Bewegung. Der Patient kam bereits am nächsten Tage, nachdem 
er sich den Bruch zugezogen hatte, in die Klinik, wurde ins Bett gelegt, 
mit einem Extensionsverband versehen und blieb liegen bis zum Tode. 
Also von irgend einer Bewegung am Bruch kann gar keine Rede sein. 
Das sind aber die zwei gewöhnlich als Gründe für das Luxuriieren eines 
Kallus angegebenen Ursachen, die beide hier nicht zutrafen. Es war 
nun ganz interessant, dass wir ein paar Tage, nachdem wir diesen Fall 
bekommen hatten, einen zweiten hatten bei einem 80 jährigen Mann, fast 
genau an derselben Stelle. Der hatte keinen Kallus luxurians. Also es 
müssen da individuelle Ursachen zugrunde liegen; ich weiss eine andere 
Erklärung nicht. 

Mein ganz besonderes Interesse erregte die Frage: wie entsteht 
dieser zum Teil weit vom Knochen entfernt liegende, also als parostal 
zu bezeichnende Kallus? Die Frage ist schon viel ventiliert worden. 
Man muss ja natürlich an die Möglichkeit denken, dass dieser Kallus 
mit dem Periost zusammenhängt; denn beim Bruche wird das Periost 
zerrissen, das Periost kann verschoben werden, es können kleine Stücke 
des Periost abgesprengt werden, durch die Muskelbewegungen in Muskel¬ 
spalten hineinkommen. Also es kann auch ein Kallus, der nicht un¬ 
mittelbar am Knochen sitzt, nicht sichtbar mit dem erhalten gebliebenen 
Perioste in Zusammenhang steht, doch periostaler Entstehung sein. 
Andererseits müssen wir mit der Möglichkeit rechnen, dass der Kallus 
nicht mit dem Periost zusammenhängt, dass wir es mit einer Knochen- 
bil#ung zu tun haben, die wir als heterotop bezeichnen können (an 
einem Orte, wo Knochen nicht Vorkommen soll, hat sich Knochen ge¬ 
bildet) und als heteroplastisch, denn aus einem Gewebe, das unter nor¬ 
malen Verhältnissen keine Knochen bildet, ist eine Knochenbildung her¬ 
vorgegangen. Dass die Annahme einer derartigen Heterotopie und 
Heteroplasie durchaus zulässig ist, das will ich Ihnen an einem makro¬ 
skopischen und einem mikroskopischen Präparat beweisen. Ein makro¬ 
skopisches Präparat will ich Ihnen zeigen von einer sogenannten Meningitis 
spinalis ossificans; da sehen Sie in der Pia mater eine ganze Reihe 
— in unserem Falle reoht grosser — Blättchen, weisslich, die nichts 


anderes sind als Knochenblättchen. Ein mikroskopisches Präparat 
werde ich Ihnen zeigen von einem Iudurationsherd der Lunge; mitten 
in dem Indurationsherd ist Knochen, also auch an einer Stelle, wo 
niemals Knochen normalerweise vorkommt. Auch das ist ein betero- 
toper und heteroplastischer Knochen. Also es gibt Heterotopie und 
Heteroplasie vom Knochen. Diese Heterotopie und -plasie kann auch 
beim parostalen Kallus in Erscheinung treten. 

Nun ist die Frage: wie kommt ein solcher heterotoper Knochen 
zustande? Wenn es nicht das Periost ist, so muss er aus irgend einem 
von Natur nicht zur Knochenbildung bestimmten Gewebe entstehen. Das 
nennen wir aber Metaplasie, und es ist bekannt, dass früher die Meinung 
war, dass metaplastische Vorgänge eine ungeheuer grosse Bedeutung in 
der Pathologie besässen: man dachte, es wären da Uebergänge von 
einem Gewebe in ein beliebiges anderes möglich. Ich will auf die Frage 
nicht weiter eingehen und nur sagen: wir sind heute von dieser grossen 
Ausdehnung der metaplastischen Vorgänge zurückgekommen; heute 
glaubt — vielleicht mit einigen Ausnahmen — niemand mehr, dass aus 
Bindegewebszellen Epithel entstehen könnte. Mau bat das früher be¬ 
kanntlich ohne weiteres angenommen. Aber Bindesubstanz, vor allem 
Bindegewebe, Knorpel, Knochen, kann ineinander übergehen; gerade so 
wie das in der physiologischen Entwicklung vorkommt, so auch unter 
pathologischen Verhältnissen. Nun müssen wir aber bei der Metaplasie 
zwei Arten wohl unterscheiden; nämlich die Zellenmetaplasie und die Ge- 
websmetaplasie. Also ich kann gleich bei dem so interessanten Fall 
der Knochenbildung bleiben — es kann heterotope Knochenbildung 
dadurch entstehen, dass Biudegewebszellcn osteoblastische Funktionen 
annehmen und dass sie genau so wie die Osteoblasten des Periosts neue 
Knochen bilden. Der Knochen ist osteoblastischer, er ist ganz genau 
gebildet wie der periostale; aber die Osteoblasten, welche den Knochen 
gebildet haben, sind metablastisch aus Biudegewebszellen hervorgegangen. 
Ganz anders ist es bei der Gewebsmetaplasie. Da ist nicht etwas, was 
früher gar nicht war, sondern da ist nur etwas, was früher schon da war, 
in eine andere Form umgewandelt worden; Bindegewebsfasern sind zu 
Knochensubstanz geworden, Bindegewebszellen sind nicht erst Osteo¬ 
blasten, sondern direkt Knochenzelleu, die in ihrer Grundsubstanz in 
Knochenkörperchen liegen, umgewandelt worden. Das sind zwei ganz 
verschiedene Formen, die man wohl auseinanderhalten muss. 

Wenn nun die Frage ist, ob denn der parostale Knochen vom 
Periost abstammt oder nicht, so werden Sie leicht einsehen: wenn dieser 
Knochen auf osteoblastischem Wege entsteht, ist die Frage schwer zu 
entscheiden; ob ein Osteoblast periostalen Ursprungs ist oder aus einer 
Bindegewebszelle hervorgegangen ist, kann ich ihm nicht ansehen. Wenn 
ich aber naehweisen kann, der heterotopische Knochen ist gar kein 
osteoblastischer Knochen, sondern einfach durch Bindegewebsmetaplasie 
entstanden, dann kann ich direkt sagen: es ist kein periostaler Knochen, 
und das hat sich nun bei der mikroskopischen Untersuchung dieses 
Falles herausgestellt. Nirgendwo typische Osteoblasten sondero im 
Gegenteil: au der Oberfläche der Bälkchen löst sich gewissermaassen 
die Grundsubstanz der Bälkchen in erst grössere, allmählich immer 
mehr feinere Fasern auf, manchmal macht es den Eindruck eines Pinsels. 
Ich sage das, wie man es sieht, es ist eigentlich nicht richtig. Der 
Knochen löst sich nicht auf, sondern ich muss sagen, das Bindegewebe 
geht ohne weiteres in den Knochen über, die Bindegewebsfasern legen 
sich aneinander, werden hyalin, und die Grundsubstanz des osteoiden 
Gewebes ist da; die zwischen den Fasern liegenden Zellen werden zackig, 
liegen in Höhlen, zuerst in sehr plumpen; im weiteren Verlauf der 
Bildung gibt es die typische Knochenzelle, in sehr schöne zackige 
Knochenhöhlen eingelagert. Also ich habe hier überall metablastische 
aus Gewebsmetaplasie hervorgegangene Knochenbildung gefunden und 
kann darum sagen: das kann kein parostaler Knochen sein, sondern das 
ist ein Knochen, der aus intramuskulärem Bindegewebe und aus Fett¬ 
gewebe durch Gewebsmetaplasie hervorgegangen ist. 

Nun zeigen diese osteoiden Bälkchen noch ein besonderes: nämlich 
in grosser Ausdehnung sind sie verkalkt, aber nicht so wie Knochen 
verkalkt — die Kalksalze sind nicht unsichtbar —, sondern sie sind als 
Körnchen sichtbar, das ist wiederholt schon bei solchen Fällen beob¬ 
achtet worden. Man sieht dabei recht gut, dass die Verkalkung nicht 
an der jüngsten osteoiden Masse bemerkbar ist, sondern immer an einer 
älteren. Wenn man also ein Koochenbälkchen betrachtet, so sieht man, 
dass zunächst eine ganz dünne, aber deutlich erkennbare Schicht von 
kalkfreiem osteoiden Gewebe da ist, und dann erst in den tieferen Teilen 
kommt die Ablagerung des Kalkes dazu. Also die jüngsten Teile sind 
kalkfrei, die ältesten Teile aber verkalkt. Dass das Kalk ist, kann man 
sehr leicht naehweisen. Ich werde ihnen das Präparat zeigen, wo der 
Kalk mit Argentum nitricum gefärbt ist und wo man das sehr schön 
sehen kann. 

Es hat sich da weiter eine interessante Tatsache ergeben, auf die 
man erst in neuerer Zeit aufmerksam geworden ist: nämlich da, wo der 
Kalk sitzt, sitzt auch Eisen. Man kann die Eisenreaktion aufs schönste 
gewinnen, wenn man so ein Bälkchen mit Ferrocyankalium und Salzsäure 
behandelt; dann sind alle die Stellen dunkelblau. Also es ist gleich¬ 
zeitig Eisenablageruug vorhanden, und als die Präparate frisch waren, 
konnte man schon die blaue Farbe mit blossen Augen sehen: leiderhält 
sich die blaue Farbe nicht. Herr Davidsohn war so freundlich, noch 
ein paar Schnitte wieder aufzuweichen und sie noch einmal zu färben, 
da sind sie blau geworden, aber nicht so schön wie sie früher waren; 
einige Stücke hoffe ich aber noch zeigen zu können, wo wir noch auf 
dem Projektionsbilde die blaue Farbe an den Bälkchen sehen können. 
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Es ist das deswegen interessant, weil man vor noch nicht allzu langer 
Zeit — von Giercke, dem ersten Assistenten des verstorbenen Ziegler, 
ist darüber eine Arbeit erschienen — gefunden hat, dass auch bei nor¬ 
maler Knocbenbildung überall da, wo der Knochen neu gebildet wird, 
Eisen zur Ablagerung gelangt. 

Nun will ich hier die Frage, was dieses Eisen bedeutet, nicht weiter 
verfolgen, um nicht allzu lange Zeit in Anspruch zu nehmen. Nur das 
möchte ich noch hervorheben: das gleichzeitige Vorkommen von Ver¬ 
kalkung und Eisenablagerung ist uns schon seit längerer Zeit bekannt, 
und zwar an einem sehr interessanten Objekt, näinlieh an den Gauglien¬ 
zellen des Gehirns. Wenn man einen alten hämorrhagischen Herd auf 
der Gehirnoberfläche untersucht, indem man am Rande des Herdes aus 
der anscheinend noch normalen Gehirnrinde ein Präparat anfertigt, so 
findet man fast stets an dieser Stelle verkalkte Ganglienzellen, und wenn 
man diese Zellen mit Ferrocyankalium und Salzsäure behandelt, so wer¬ 
den sie blau. Es muss also zwischen den Kalk- und Eisenablagerungeu 
irgend eine bestimmte Beziehung sein. Freilich eine genetische Be¬ 
ziehung braucht nicht vorhanden zu sein; denn wir können einerseits 
eine Verkalkung ohne Eisenablagerung haben und andererseits Eisen¬ 
ablagerung ohne Verkalkung, also beides kommt für sich allein vor. Ich 
bin deshalb der Meinung, dass beide Veränderungen derselben Quelle 
entstammen. Sie bedingen sich nicht gegenseitig, sondern sind durch 
eine gemeinsame Ursache bedingt — welches diese ist, weiss ich nicht. 

Endlich'die letzte Frage, die noch zu erörtern ist: das ist die Frage 
nach dem Vorkommen von Knorpel in dem Kallus. Gerade da hat man 
früher geglaubt, es sei ein Unterschied zwischen dem menschlichen und 
dem tierischen Kallus; bei Tieren hat man Knorpel gefunden, bei Men¬ 
schen nicht, und man glaubte deshalb an einen Unterschied. Aber beim 
Menschen sind nur die Bedingungen anders, unter denen wir zur Unter¬ 
suchung von Kallus gelangen, es werden zumeist septische Fälle sein. 
Wenn man aseptische menschliche Frakturen in eiuera Stadium zur 
Untersuchung bekommt, wo überhaupt noch solche junge Bildung vor¬ 
handen sein kann, also in frühem Zustande, dann findet man regel¬ 
mässig in dem Kallus auch Knorpel. Da unterscheidet sich also der 
Mensch gar nicht von den gewöhnlichen experimentellen Tierfällen, wo 
man das schon früher festgestellt hat. Man hat auch behauptet, es käme 
Knorpel hauptsächlich bei Kindern vor. Dieser Mann war 84 Jahre alt. 
Ich werde noch ein Präparat von einem anderen alten Manne, welcher 
einen Rippenbruch hatte, zeigen, an welchem Sie sowohl im periostalen 
wie im myelogenen Kallus Knorpel sehen werden. Also auch das Alter 
kann in dieser Beziehung eine Bedeutung nicht haben. Was die Ursache 
ist, das kann ich zuverlässig auch nicht sagen. Es wird in der normalen 
Biologie darauf hingewiesen: Knorpel bildet sich überall da, wo Druck- 
und Zugbedingungen sind; wo Abscherung ist. Nun, hier hatten wir 
einen allseitig sichergestellten Bruch, hier war von Bewegung, von Druck 
und Zug gar keine Rede, und doch hatten wir einen ausgedehnten 
knorpelhaltigen Kallus. Also auch das ist nicht-für alle Fälle maass¬ 
gebend. 

Das sind so die wesentlichsten Punkte, welche sich bei der Unter¬ 
suchung dieses Kallus ergeben haben, und ich möchte mir nun erlauben, 
Ihnen mit unserem Projektionsapparat einige Bilder von makroskopischen 
und mikroskopischen Präparaten vorzuführen. (Demonstration.) 

(Der dem Vortrage zugrunde liegende Fall ist ausführlicher in der 
Gedenkschrift für Generalstabsarzt von Leuthold beschrieben worden.) 

Diskussion. 

Hr. Davidsohn: Ich möchte mir nur erlauben, auf einen Fall auf¬ 
merksam zu machen, den ich vor zwei Jahren in den Charite-Annalen 
beschrieben habe. Es war ein Fall von Osteomalacie. Der Bruch war 
eine sog. Spontanfraktur, wie solche bei Knochenkrankheiten öfter Vor¬ 
kommen. Vier Wochen darauf starb die Patientin. Während der ganzen 
Zeit konnte sie sich nicht mehr rühren. In dem myelogenen Kallus des 
Oberschenkels, den ich nachher untersuchte, fand sich ebenfalls eine 
Metaplasie des Gewebes; man konnte deutlich in grösserer Ausdehnung 
Knorpelgewebe nachweisen. 

8. Hr. Beitzke: 

Zur Unterscheidung der Streptokokken mittels Blutnährböden. 

Vortr. hat gemeinsam mit Rosenthal das Verhalten von 30 Strepto¬ 
kokkenstämmen auf Blutnährböden untersucht behufs Nachprüfung der 
Schottmüllerschen Angaben, dass sich damit 3 verschiedene Strepto¬ 
kokkenarten (Str, longus, mitior seu viridans und mucosus) scharf unter¬ 
scheiden Messen. Es gelang jedoch durch längere Fortzüchtung, Tier¬ 
passage und einmal auch durch unbeabsichtigten Durchgang eines Stammes 
durch den Körper des Vortr. eine Anzahl Stämme so zu verändern, dass 
ein Uebergang des Sfr. longus in den mitior und umgekehrt stattfand. 
Den Str. mucosus stellt Vortr. zu den Pneumokokken. (Wird anderswo 
ausführlich veröffentlicht.) 

Diskussion: 

Hr.‘Pfuhl: Ich wollte mir nur die Frage erlauben, wie der 
Drigalski - Agar zusammengesetzt war, ob etwa mit Kristall- 
violett. 

Hr. Beitzke: Ja, mit Kristallviolett. Es gibt aber Frankel an, 
dass mit und ohne Kristall violett dieselbe Wirkung erzielt werden könnte. 

Hr. Pfuhl: Ich möchte ferner fragen, ob unter den Strepto¬ 
kokken vielleicht einige waren, die aus dem Darmtraktus her¬ 
rührten. 

Hr. Beitzke: Ja, einer war von einer Säuglings-Enteritis, das war 
ein Viridans, und einer aus einer normalen Tonsille, auch ein Viridans. 


4. Hr. Bickel: 

Demonstrationen ans der experimentell-biologischen Abteilnng. 

Es werden ein neues Modell einer Magenkanüle, ferner ein Apparat 
zur Messung der verdauten Eiweisssäule bei dem Mettschen Verfahren 
der Bestimmung der peptischen Kraft des Magensaftes demonstriert. 
Beide Apparate sind von H. Meier konstruiert. Ferner wird normaler 
und pathologischer Magensaft gezeigt. Letzterer wurde von Herrn Dr. 
Käst bei seinen Versuchen über den Einfluss von Alkohol auf die 
Magenschleimhaut von Hunden gewonnen. Eine Gastritis war dabei 
erzeugt worden mit Subacidität und reichlicher Schleimbildung. Endlich 
wurde eiu Hund vorgestellt, dem die hinteren Wurzeln für die Hinter- 
extremitäteu beiderseits durchschnitten waren und der sich im Stadium 
der Kompensation seiner sensorischen Ataxie befand. 

5. Hr. Salkowski: M. H.! Gestatten Sie, dass ich die kleine Beob¬ 
achtung, die ich Ihnen mitzuteilen habe, durch einige orientierende Worte 
eiu leite. 

Das Ihnen Allen wohlbekannte Cholesterin bildet Verbindungen mit 
verschiedenen organischen Säuren, die man Dach dem jetzigen Sprach¬ 
gebrauch „Cholesterinester“ nennt oder auch wohl Cholesterinfette in 
Analogie mit den Glyzerinestern der Fettsäuren, den eigentlichen Fetten. 
Von diesen Cholesterinestern sind von besonderem Interesse der Palmitin¬ 
säureester und der Oelsäureester, weil diese nicht allein künstlich dar¬ 
gestellt sind, sondern auch im Organismus Vorkommen. Sie wurden vor 
mehr als 30 Jahren in der Schafwolle gefunden — es handelte sich 
dabei nicht nur um CholesteriD, sondern auch um ein Cholesterin mit 
etwas abweichender Reaktion, das den Namen Isocholesterin erhalten 
hat. Später zeigte dann Liebreich, dass die Cholesterinester ein 
charakteristischer Bestandteil aller Epidermoidalgebilde, der Epidermis, 
Haare, Nagel, Klauen, Federn, Hufe seien. Er nannte das natürlich vor¬ 
kommende Gemisch der Cholestcrinester Lanolin und Dahra an, dass 
dieses in der Epidermis selbst gebildet werde. Bezüglich des Vor¬ 
kommens des „Lanolins“ in der Epidermis sah Liebreich in den 
Cholesterinestern 'einen Schutzstoff für die Haut gegenüber den 
Atmosphärilien und Bakterien, ähnlich dem Pflanzenwachs, das namentlich 
in den Blättern und Früchten als dünne Schicht an der Oberfläche 
vorhanden ist. Es muss nun hervorgehoben werden, dass in allen diesen 
Fällen die Cholesterinester nicht als solche dargestellt worden sind; man 
hatte nur konstatiert, dass es gelingt, aus fettartigen Substanzen, die 
kein freies Cholesterin enthielten, Fettsäuren, namentlich Palmitinsäure 
und Cholesterin zu erhalten, wenn man sie mit Alkalien kochte, verseifte. 

Einen wesentlichen Schritt vorwärts machte Hürtle im Jahr 1895. 
Er fand Cholesteriuester in einem Material, in dem sie niemand ver¬ 
mutet batte, nämlich im Blut, speziell Blutserum verschiedener Tiere, 
und er konnte zwei Ester, den Palmitinsäure- und den Oelsäureester 
rein darstellen und durch Elernentaranalysen identifizieren. Interessanter 
Weise ergab sich dabei, dass ein von Boudet schon im Jahre 1833 im 
Blut gefundener als Serolin beschriebener Körper unreine Oelsäureester 
gewesen ist. Hürtle’s Fund ist in doppelter Beziehung wichtig: einerseits 
weil damit gezeigt wurde, dass Cholesterinester nicht ausschliesslich in 
den Epidermoidalgebilden Vorkommen und andererseits, weil die Ester 
zum ersten Mal rein dargestellt wurden. 

Diese Reindarstellung nun ist für den Menschen bisher überhaupt 
nicht gelungen. Ich hielt es daher nicht für überflüssig, diese Lücke 
auszufüllen, als sich mir eine Gelegenheit hierzu bot. Diese verdanke 
ich Herrn Professor Lesser, der mir Epidermisschuppen von einem Falle 
von Dermatitis exfoliativa überliess. Es waren etwa 4 g. Beim Aus¬ 
kochen derselben mit Alkohol schied sich aus dem filtrierten, heissen, 
alkoholischen Auszug sofort Palmitiosäureesler als weisse kristallinische 
Masse aus, der schnell abfiltriert und mit Alkohol gewaschen, sich als 
fast völlig rein erwies. Der Sicherheit halber wurde er noch einmal aus 
heissem Alkohol umkristallisiert. Die Elementaranalyse stimmte mit der 
dem Palmitinsäureester zukoramenden Zusammensetzung überein, ebenso 
der Schmelzpunkt und die Reaktionen. Aus den 4 g Epidermis wurden 
0,154 g des Esters gewonnen. Ausser diesem Palmitinsäureester enthielt 
der alkoholische Auszug augenscheinlich noch Oelsäureester, der aber 
nicht rein dargestellt werden konnte. 

Die Auffindung des Palmitinsäureesters in dem angegebenen 
Falle wurde für mich die Veranlassung, mich etwas weiter mit den 
Cholesterinestern zu beschäftigen. Ich legte mir die Frage vor: welche 
Bedeutung kommt den Cholesterinestern im Blutserum zu? Stehen sie 
vielleicht in irgend einer Beziehung zu dem Cholesteriü selbst, diesem 
rätselhaften Körper, vielleicht dem rätselhaftesten, der im Organismus 
vorkommt? Es wird Ihuen bekannt sein, dass wir über die physiolo¬ 
gische Rolle des soweit verbreiteten Cholesterins bis in die neueste Zeit 
nichts wussten und dass erst vor kurzem das Dunkel angefangen hat 
sich zu lichten, insofern wir greif bare Wirkungen des Cholesterins kennen 
gelernt haben. Ich möchte hierauf nicht näher eingehen, nur an einige 
Haupttatsaehen möchte ich erinnern. Ransom zeigte zuerst, dass*das 
giftige SapoDin und Sapococain officinalis durch Cholesterin entgiftet 
wird und speziell, dass die durch Saponin bewirkte Hämolyse — man 
sollte richtig sagen Erythrocytolyse — durch die gleichzeitige Gegen¬ 
wart von Cholesterin aufgehoben wird. Es bat sich daun eine Reihe von 
Forschern — ich nenne Pascucci und Hofmeister, Hausmann, 
Abderhalden — an den weiteren Forschungen beteiligt. Es ist fest¬ 
gestellt worden, dass auch die hämolytische Wirkung von Solanin, Kobra¬ 
gift, Tetanustoxin durch Beimischung von Cholesterin aufgehoben wird. 
Damit ist der lange bekannte hohe Cholesteringehalt der Blutkörperchen 
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unserem Verständnis näher gerückt. Es ist möglich, dass sie hierdurch 
gegen die Wirkung etwa im Organismus entstehender — es liegt nahe an 
die gallensauren Salze bei Ikterus zu denken — oder aus der Nahrung 
inhalierter hämolytischer Substanzen geschützt sind, um so mehr als Pas- 
cucci und Hofmeister nachgewiesen haben, dass Hämoglobin in 
wässriger Lösung sowie andere in Wasser lösliche Farbstoffe durch 
künstliche aus Lecithin und Cholesterin bestehende Dialyse-Membranen 
nicht hindurchzudringen vermögen. Mögen diese Vermutungen richtig 
sein oder nicht, jedenfalls haben die neuen Beobachtungen über die 
Wirkungen des Cholesterins das Interesse an dieser Substanz ausser¬ 
ordentlich gesteigert und es schien mir bei dieser Sachlage keine ver¬ 
lorene Mühe, der Abstammung des Cholesterins nachzuforschen, wenn 
die Aussicht auf Erfolg auch nur gering war. Sollte das Cholesterin 
vielleicht von den Cholesterinestern des Blutes herrühren und diese selbst 
aus der Nahrung? Das Vorkommen gerade im Blutserum legt diesen 
Gedanken nahe. Wie steht es nun aber mit dem Vorkommen der 
Cholesterinester in der Nahrung? Bisher sind sie nicht gefunden, wohl 
aber enthalten die Tierfette konstant kleine Mengen von Cholesterin, 
die Pflanzenfette, wenigstens die aus den Pflanzensamen hergostellten 
— wie ich yor langen Jahren nachgewiesen habe —, eine dem Chole¬ 
sterin isomere Substanz, das Pbysosterin, dessen Umlagerung zu Cholesterin 
nicht undenkbar erscheint. Damit ist nun anscheinend nicht viel ge¬ 
wonnen, in Wirklichkeit aber doch mehr als es den Anschein hat, denn 
wenn wir in einem Fett Cholesterin finden, ist es durchaus nicht sicher, 
dass es als solches präformiert darin enthalten ist, es kann auch Cho¬ 
lesterinester darin sein. Diese Unsicherheit ist in der Untersuchungs¬ 
methode begründet. 

Wenn wir nun Fette auf beigemischte Nebenbestandteile unter¬ 
suchen wollen, haben wir bisher kein anderes Verfahren, als dass wir 
sie verseifen und die Seifen oder ihre Lösungen mit verschiedenen 
Lösungsmitteln z. B. Aether behandeln, in denen die Seifen unlöslich 
sind, etwaige Nebenbestandteile der Fette aber löslich. Nun sind die 
Cholesterinester aber ebenfalls verseifbar, sie unterliegen ebenso der 
Wirkung des Alkalis, wie die Fette, und wenn wir ein Fett, das Cho¬ 
lesterinester enthält, verseifen, so finden wir im Aetherauszug Cholesterin. 
Dem erhaltenen Cholesterin können wir nicht ansehen, ob es als solches 
im Fett präformiert war oder erst aus der Spaltung von ursprüng¬ 
lich vorhandenen Cholesterinestern hervorgegangen ist. Ich überlegte 
mir nun, ob es nicht möglich sein möchte, die Verseifung so zu leiten, 
dass die gewöhnlichen Fette verseift werden, die Cholesterinester aber 
nicht. Das war nicht ganz aussichtslos, denn nach den vorliegenden 
Angaben sind die Cholerinester schwerer verseifbar als die Fette. 

Zu den Versuchen stellte ich mir zunächst die Palraitinsäureester, 
den Angaben Hürttle’s folgend, durch Zusammenschmelzen von Cho¬ 
lesterin mit einem Ueberschuss von Palmitinsäure und längeres Erhitzen 
der Schmelze bis 200° dar. Es gelang mir die Isolierung des Palmitin¬ 
säureesters aus der Schmelze ausserordentlich zu vereinfachen. Man 
braucht nur die Schmelze in der eben zureichenden Quantität Aether 
zu lösen — die genau ermittelt wurde — und die Lösung mit dem 
doppelten bis 3fachen Volumen Aether zu vermischen, dann fällt der 
Ester von vornherein fast ganz rein aus. Er stellt so eine kreidige, 
weisse Masse dar (Demonstration), die man noch einmal Umkristallisieren 
kann (Demonstration), die Ausbeute kommt der theoretischen sehr nahe. 
Der Oelsäureester lässt sich ebenso leicht darstellen: hier wird die erste 
Fällung sogar beim Stehen von selbst kristallinisch demonstriert. 

Zu dem Versuch der Wiedergewinnung von künstlich zum Fett zu¬ 
gesetzten Cholesterinester musste man natürlich ein sicher cholesterin- 
freies Fett nehmen. Ein solches ist nach früheren Versuchen von mir 
das sogenannte Palmöl (aus dem Fruchtfleisch der Oelpalme) oder -Fett, 
nicht zu verwechseln mit Palmkernfett. 

Zu 50 g desselben wurde 0,25 g Palmitinester also 1 j 2 pCt. hinzu¬ 
gesetzt und die Mischung in ganz bestimmter Weise verseift, so dass die 
Verseifung fast momentan erfolgt. Sie ist dann nicht ganz vollständig 
und aus dem in kleinen Mengen wiedererhaltenen Fett, das nun viel 
reicher an Cholesterinester ist als das ursprüngliche Fett, lässt sich der 
Ester durch einfaches Vermischen mit Alkohol wiedererhalten; es fällt 
dabei aus (Demonstration). 

Der Vollständigkeit wegen wurde noch ein Versuch mit Schweinefett 
gemacht, der ebenso verlief. — Ob es nun gelingen wird, aus irgend 
welchen Fetten ohne Zusatz auf diesem Wege Cholesterinester zu isolieren, 
müssen weitere Versuche lehren. Zunächst müssen die Grenzen der Me¬ 
thode festgestellt werden. Damit bin ich noch beschäftigt. 

Ich habe das Problem auch noch von einer anderen Seite in Angriff 
genommen: es sind Fütterungsversuche mit den Estern im Gange, zu¬ 
nächst mit dem Oelsäureester, der seines niedrigen Schmelzpunktes 
wegen — ca. 40° — bessere Aussichten auf Erfolg bietet. Es soll zu¬ 
nächst nur einfach ermittelt werden, ob der Cholesterinbestand des Or¬ 
ganismus — sei es an freiem oder gebundenem Cholesterin — eine Ver¬ 
mehrung erfährt, wenn man den Tieren Cholesterinester per os bei¬ 
bringt. Mit diesen Versuchen ist Herr Dr. Pribram aus Prag beschäftigt. 

Schliesslich noch eine Bemerkung: es wäre von Interesse, Epitheliome 
einerseits undEpithelialcarcinome andererseits auf Cholesterinester zu unter¬ 
suchen, möglicherweise würden sich dabei wesentliche Unterschiede ergeben. 

6. Hr. Kahn: 

Pathologisch-anatomischer Befand hei 7 Fällen von „venerischem 
Granulom“. 

Vortr. hat die Organe von 7 Melanesen, welche in Deutsch-Neu- 
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Guinea an venerischem Granulom behandelt, bzw. gestorben waren, 
untersucht. Als „venerisches Granulom“ ist in den letzten Jahren eine 
in den heissen Zonen vorkommende, per coitum übertragbare Geschlechts¬ 
krankheit beschrieben, welche ähnlich einem Schanker, als Knötchen 
meistens unter der Oberhaut beginnt, später durchbricht und eine röt¬ 
liche, leicht blutende Granulationsfläche zurücklässt. Durch das Sekret 
dieses Geschwürs breitet sich der Prozess in der Genitalgegend und von 
hier schliesslich nach allen Teilen der unbehaarten und behaarten Ober¬ 
haut aus, so dass schliesslich fast die ganze Körperoberfläche mit Knötchen 
und Geschwüren bedeckt sein kann. Schwere allgemeine Erscheinungen 
fehlen: doch führt schliesslich das Leiden, da niemals Spontanheilung 
eintritt, durch allgemeine Kachexie oder interkurrente Krankheiten, be¬ 
sonders hinzutretende Tuberkulose, zum Tode. Oefter scheint auch, trotz 
der Neigung des Prozesses an der Oberfläche zu bleiben, infolge von 
Petforation der Geschwüre von der Bauchbaut aus nach dem Peritoneum 
der Tod infolge von eitriger Peritonitis einzutreten. Quecksilber und 
andere Mittel helfen nichts. Die einzige Möglichkeit, das Leiden zu 
heilen, ist die Exstirpation oder Kauterisation aller erkrankten Teile bis 
in das Gesunde hinein. Von der Krankheit, welche bisher meist nur 
beim Eingeborenen beobachtet wurde, sind neuerdings auch Weisse, durch 
Ansteckung von Seiten schwarzer Frauen, befallen worden. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung finden sich Granulationswucherungen, 
welche dem Bilde der Syphilis ähnlich sind. Eigentümlich ist die zellige 
Infiltration um die Knäueldrüsen der Haut und in den Maschen des 
lockeren Bindegewebes der Subcutis. In einem Falle fand sich eine 
stärkere Anhäufung von Plasma- und Mastzellen in dem Granulations¬ 
gewebe in einer ulcerierten Glans penis. Riesenzellen fehlen. Das Gra¬ 
nulationsgewebe besteht meist aus Rund- und Spindelzellen. Zahlreiche 
Gefässe zeigen endo- und periarteriirische zellige Wucherungen. An der 
Hand von 4 von Dempwolff von der Koch’schen Malariaexpedition 
mitgebrachten Photographien und an einigen aufgestellten mikrosko¬ 
pischen Präparaten wird differentialdiagnostisch der pathologisch-anato¬ 
mische und klinische Befund erörtert. Vortr. kommt zu dem Schlüsse, 
dass das venerische Granulom weder mit dor Syphilis, noch mit dem 
Schanker, Framboesie, Beulenkrankheit oder anderen Granulations¬ 
geschwülsten zu identifizieren ist und daher als eine besondere, zu der 
in Europa bekannten Trias neu hinzukoramende Geschlechtskrankheit an¬ 
gesehen werden muss. (Die Arbeit erscheint ausführlich in den Charitö- 
Annalen.) 

7. Hr. Neuberg: 

Karze Mitteilang zur Frage des Vorkommens von Aminosäuren im 
normalen Harn. 

Der Vortrag erscheint an anderem Ort. 

8. Hr. Davidsobn: 

Muskuläre Lnngencirrhose. 

Meine Herren! Bei der vorgeshrittenen Zeit möchte ich mich damit 
begnügen, Sie auf die beiden Präparate aufmerksam zu machen, die ich 
iro Nebenzimmer aufgestellt habe. Es handelt sich um eine seltene Er¬ 
krankung: Neubildung von Muskelfasern an Stelle oder zusammen mit 
den in den Lungen bei lange dauernden Affektionen sich bildenden 
fibrösen Strängen. Herr Geheimrat Orth machte mich zuerst auf die 
Eigenart dieses Falles aufmerksam. Es scheint, soweit ich die Literatur 
verfolgen konnte, seit dem Jahre 1873, wo Buhl in München einen 
derartigen Fall beschrieben hat, kein neuer vorgekommen zu sein. Es 
ist jedenfalls eine sehr seltene Affektion, die der Erwähnung wert ist. 
Ich werde eine andere Gelegenheit benutzen, darüber ausführlich zu be¬ 
richten. 


Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin. 

Sitzung vom 24. November 1905. 

Vorsitzender: Herr Olshausen. 

Schriftführer: Herr P. Strassmann. 

HHr. E. Bumm and L. Blumreich: Ein neuer Gefrierschnitt durch 
die Leiche einer in der Aastrelbuugsperlode verstorbenen Kreissen¬ 
den and seine Bedeutung für die Lehre vom unteren Uterin¬ 
segment. 

I. Hr. Binmreich: Von ln der Aastreibungsperiode verstorbenen 
Kreissenden sind nnr sehr wenig Gefrierschnitte veröffentlicht worden. 
Und von den veröffentlichten Schnitten sind einige nur mit der grössten 
Einschränkung zu verwerten, weil es sich nm abnorme Verhältnisse 
handelt. 

Es handelt sich nm eine Erstgebärende, welche nach einer Wehen¬ 
tätigkeit von 17 Standen bei tief im Becken stehendem Kopf und völlig 
erweitertem Muttermunde plötzlich an Embolie starb. 

Das Becken ist normal. 

Die Umschlagsfalte des Baachfelles liegt vorn genaa an dem Winkel, 
den die obere Symphysenflftche mit der unteren bildet. Nur 2 mm höher 
liegt die Gegend der festen Anheftung des Peritoneums, die also hier 
nahe znsammenfallen. Die Placenta inseriert ebenfalls in dieser Höhe. 
Hinten reicht das Peritoneum sehr weit herab. Die Umschlagsfalte liegt 
noch 2 cm unterhalb des äusseren Muttermundes, die feste Anheftung 
beginnt dagegen 18 cm höher, dort, wo die gedehnte Wandongspartie 
sich rasch verdickt. 
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Am Gefrierpunkt fallt die bekannte Zweiteilung in den Hohlmuskel 
mit der relativ dicken Wand und den Durchschnittsschlauch mit der ge¬ 
dehnten Wandung anf. Alle Vorsprünge und Falten innerhalb des Deh- 
nungsschlauches, abgesehen natürlich von den Plicae palmatae, sind se¬ 
kundär, Abdrücke teils der Beckenwandungen, teils der vorspringerden 
Abschnitte des KindsBchädels. 

Bei der Betrachtung des sagittalen Medianschnittes fällt vorn ein 
Vorsprang, hinten deren drei anf, welche vorgetäuscht werden durch An¬ 
lagerung kindlicher Teile, des Armes und dann der Nabelschnur. Eine 
wirklich ringförmig vorspringende Leiste, die die ganze Girkumferens 
der Gebärmutterhöhle einbesiebt, sieht man dagegen nur an einer Stelle, 
und das ist hier an der Grenze zwischen Dehnungsschlanch und sog. 
Hohlmuskel. 

Die Frage ist nun: Handelt es sich hier um einen wirkliehen 
Kontraktionsring, also um eine Zusammenziehnng der Uterasmuskulatur 
oder nicht? 

Vorn im Gebiete der Plaoentarinsertion besteht eine Kontraktion 
der Gebärmutterwand nicht. 

Anders liegen die Verhältnisse dort, wo der Uterasmuskel frei von 
Plaoentargewebe sich gut kontrahieren konnte, hinten und links seitlich. 
Hier sieht man in der Tat durchgehende eine etwa IV 2 bis 2 cm lange 
Strecke, die gegenüber der darüberliegenden Corpuswand beträchtlich 
verdickt ist und unterhalb welcher sich die Wand rasch erheblich ver¬ 
dünnt 

Es entsteht zunächst die Frage, ob es sich hier nicht etwa nur um 
eine Leichenerscbeinung handelt, ähnlich wie die scheinbaren Kontrak¬ 
tionsringe höher oben. Das wird aber widerlegt, einmal dnrch die Mus- 
kelznsammenballung an dieser Stelle, dann dnrch die Tatsache, dass un¬ 
mittelbar an dem Kontraktionsring nach abwärts sich die gedehnte Wand¬ 
sone anschliesst und schliesslich durch die mikroskopischen Verhältnisse 
der unterhalb des KontraktionBWulstes beginnenden Partie. 

Dort, wo die Uterus wand sich rasch verjüngt, unterhalb des Kon- 
traktionsvorsprunges, beginnen Hohlräume aufzutreten, die als Drüsen 
durch eine wohl erhaltene kontinuierliche Lage von wandständigen 
Epithelzellen charakterisiert sind, während sie oben in der Decidua fehlen. 

Der cervikale Charakter der unteren Partie wird abgesehen von 
diesem Gegensatz zwischen Dehnungsschlauch und Hohlmuskel, weiterhin 
noch bewiesen durch die — teilweise vorhandene — Höhe des Cylinder- 
epithels, den — auch durch Reaktion auf Mucikarmin — nachweislichen 
Schleimgehalt der Drüsen und durch das Aufhören der Deciduazellen 
mit dem Beginn der Dehnungszone. 

Es wird in der AuBtreibungsperiede, soweit dieser — nichts Patho¬ 
logisches bietende — Fall einen Schluss zulässt, also nur der Cervix 
neben der Vagina zum Durchtrittsschlauch verwandt, was darüber ist, 
ist Corpus und funktioniert als austreibender Hohlmuskel. 

II. Hr. Bumm: Nur Gefrierschnitte aus der Austreibungsperiode 
selbst lassen Schlüsse auf das Verhalten der Uterasmuskulatur während 
dieser zu. Die bisher bekannten 8 Fälle kritisiert B. Zwei Fälle 
hatten Cervixruptur; bei zwei Fällen von Fusslage und in einem Falle 
von Selbstentwicklung der Fracht fehlt der Kontraktionsring. Bei vier 
Fällen von HinterhauptBlage fehlt einmal der Kontraktionsring völlig, ein 
Präparat wurde nicht mikroskopisch untersucht und existiert nicht mehr, 
bleibt ausser Bumm’s Fall nur der eine von Barbour, in welchem der 
Kontraktionsring im Corpus liegt. 

Kurz zusammengefasst scheint das Studium der bisher beschrie¬ 
benen und des neuen Gefrierschnittes in der Cervixfrage folgendes zu 
ergeben: Während der Eröffnungsperiode und in vielen Fällen auch im 
Laufe der ganzen Austreibungsperiode kommt es überhaupt nicht zu 
einer scharfen Trennung des Genitalkanales in einen retrahierten Hohl¬ 
muskel und gedehnten Durchtrittsschlauch, man beobachtet wohl ein Zu¬ 
sammenschieben der Muskulatur gegen den Fundus zu, die Stärke der 
Uteraswand nimmt aber gegen das Oriflc. ext hin so allmählich ab, 
dass eine Trennung unmöglich ist. Wo bei grossem Kopf und Btraffen 
Weichteilen grössere Widerstände zu überwinden sind, tritt als Folge 
der langen und kräftigen Wehentätigkeit eine stärkere Retraktion der 
Muskulatur ein, die unter gleichzeitigem Zurückziehen des Hohlmnskels 
an der Frucht und Ausdehnung der Cervix zu einer deutlich markierten 
Absetzung der kontrahierten Zone von der gedehnten durch den Kon¬ 
traktionsring führt, der als Beginn der Retraktionszone besser Retraktions¬ 
ring genannt wird. 


Sitzung vom 8. Dezember 1905. 

Vorsitzender: Herr Oiehausen. 

Schriftführer: Herr P. Strassmann. 

Hr. Pinkus stellt einePat. mit einem Uleuz porlloniz vor, das er 
als ein sekundäres Syphilid bezeichnet. 

Hr. OlshauHen hat einen Uterus exstirpiert wegen anscheinend be¬ 
ginnenden Cervixcarcinoms, es reicht jedoch bis hoch in das Corpus 
hinauf. Sodann zeigt er einen puerperalen Uterus, welcher nach Kaiser¬ 
schnitt wegen multipler Myome supravaginal amputiert worden war. 

Hr. Carl Rüge: Ueber das untere Uterinsegment und die cer- 
vicftle Umänderung. 

R. rechnet das untere Uterinsegment zum Corpus uteri, hält eine 
„oervicale Umänderung 11 für nicht bewiesen; klinische Untersuchungen 
klären die histologischen Verhältnisse nicht auf; ebensowenig lassen sich 
irgendwelche Schlüsse auB der Eihautanheftung ziehen, insbesondere keine 


beweisenden für die sogenannte deciduale Umänderung der Cervix in der 
Gravidität 

Diskussion über die Vorträge der Herren Bumm und Blumreich: 
Ein neuer Gefrlerschnitt durch die Leiche einer In der Austreibungs¬ 
periode verstorbenen Kreissenden und seine Bedeutung rar die 
Lehre vom unteren Uterinsegment. 

Hr. Olshausen meint, dass der Befand an Gefrierdurchschnitten 
immer nur mit Vorsicht zu verwerten sei. Die Grenze der festen Adhärenz 
des Peritoneums sei schwer festzustellen; hinten gebe es eine solche 
Grenze überhaupt nicht. Die Entfaltung der Cervix in der Schwanger¬ 
schaft fände bei Erstgescbwängerten unzweifelhaft regelmässig statt, bis¬ 
weilen bis fast zum Verschwinden des Kanales. 

Ein unteres Uterinsegment, aus dem Corpus entstanden, kommt nur 
als seltene Ausnahme bei erheblichen Widerständen in der Geburt und 
sehr kräftigen Wehen vor. Eine Bedeutung vindiziert O. dem recht 
seltenen Befund eines unteren Uterinsegmentes nicht. 

Noch seltener ist ein in der Gebart erkennbarer Kontraktionsring. 
Er ist ein Phänomen des Lebens und an der Leiche nicht zu finden. 

Hr. Knorr weist auf die Topographie der Gefässe hin, insbesondere 
die Lage der Kranzvene und die Verzweigungsstelie der Art. uterina, 
Momente, die zur Feststellung der Cervix-Corposgrenze am vorliegenden 
Präparate herangezogen werden könnten. 

Hr. Blumreich (Schlusswort): Was die feste Anheftung des Peri¬ 
toneums anlangt, so ist zu betonen, dass man nicht nar vorn, wie Herr 
Geh.-Rat Olshausen meinte, sondern auch hinten zwischen lockerer 
and fester Anheftung unterscheiden kann; das sieht man s. B. auch sehr 
an unserem Präparate, der im 9. Monate verstorbenen Schwangeren. 

In unserem Falle liegen die Dinge so, dass der Ort der festen Peri¬ 
tonealanheftung zwar zusammenfällt mit dem Anfänge der gedehnten 
Zone, dass aber die gedehnte Partie cervikaler Natur ist, dass also hier 
ein „unteres Uterinsegment 41 — ein zwischen innerem Mattermund und 
fester Anheftungsstelle gelegener Decidua tragender Korpusabschnitt — 
überhaupt fehlt. 

Wir glauben aber, dass der Ort der festen Peritonealanheftung beim 
kreissenden Uterus durch die Muskelumlagerungen labil wird. 

Nun hat Herr Geh.-Rat Olshausen weiter den sehr wesentlichen 
Einwand gemacht, dass hier möglicherweise ein eigentlicher „Kontraktions¬ 
ring 11 nicht vorläge, sondern nur passive Leichenerscheinungen. Einmal 
zeigt die Muskulatur eine förmliche Zusammenballung. Ueberall sonst 
zeigt das Gewebe den lamellären Bau und die MuskelrhOmboide, hier 
aber — am Kontraktionswulst — hat man den Eindruck eines ungleich 
dichteren, verfilzten, unentwirrbaren Flechtwerkes. 

Dazu kommt, dass gleich unterhalb der von uns als Kontraktionsring 
angesehenen Partie die Dehnungszone beginnt. 

Als drittes Moment möchte ich noch hervorheben, dass gerade mit 
dem Aufhören des vermeintlichen Kontraktionswulstes der Schleimhaut¬ 
charakter in all seinen Komponenten sich ändert. 

Was Herrn Carl Rüge anlangt, so Bind wir vollkommen mit ihm 
einig. Herr Rüge hat sich gegen die Auffassung Küstner’s, Ban dl’s, 
Bayer’s usw. gewandt, dass die Cervix in der Schwangerschaft sich 
entfaltet, die entfaltete Partie sich in Decidua umwandelt und mit dem 
Frachtsacke verschmilzt. Das glauben auch wir nicht. 

Hr. Bumm (Schlusswort): Es handelt sich im wesentlichen um die 
Entscheidung, welcher Teil des Uterus sub partu in Kontraktion und 
Retraktion, welcher in Erschlaffung und Dehnung gerät. Unser Schnitt 
zeigt, dass alles, was dem Korpus angehört, sich kontrahiert and retra- 
hiert und die gedehnte Zone nur ans Cervixwand besteht. Dies möchte 
ich nochmals als unsere Schlussfolgerung besonders hervorheben. 

Bezüglich der Vorgänge, die man als „Kontraktion* und als „Re¬ 
traktion 11 bezeichnet, glaube ich, dass diese wesentlich voneinander ver¬ 
schiedenen Vorgänge streng getrennt werden müssen. Die Kontraktion 
der Uterasmuskulatur ist ein vorübergehendes Phänomen. Mit der Kon¬ 
traktion verbindet sich an allen Organen mit glatter Muskulatur die Re¬ 
traktion, d. i. eine Umlagerung der Muskelfaserbündel, welche die Dicke 
der Muskel wände und die Form eines muskulösen Hohlorganes wesent¬ 
lich zu ändern vermag. Am Uterus erfolgt während der Eröffnungs¬ 
periode nud weiterhin während der Austreibung die Umlagerang der 
Muskelfaserbündel in zweifacher Weise. An der Cervix werden durch 
die Kontraktion die Faserbündel auseinandergezogen und verharren auch 
nach Ablauf der Kontraktion bei jeder Wehe in der neuen Lagerung in 
„Distraktion*. Auch nach Beendigung der Geburt bleibt die Cervixwand 
gedehnt und schlaff, weil die Muskelfaserbündel auseinandergezogen sind und 
erst allmählich ihre frühere gegenseitige Lage zueinander wieder gewinnen. 

Im Gegensätze zu den Vorgängen an der Cervix erfolgt am Korpus 
mit Jeder Wehe eine Umlagerung der Faserbündel in dem Sinne einer 
Uebereinanderschichtung oder „Retraktion 11 . Die typische Bildung dieser 
Art, welche an der Stelle entsteht, wo die deetrahlerte dervixmaskulatnr 
mit der retrahierten Korpuswand zusammentrifft, wird deshalb besser als 
„RetraktionBring 11 (Barbour) bezeichnet, denn sie besteht auch ausser¬ 
halb der Kontraktion fort und ist die Folge der geschilderten Muskel- 
faserumlagerung. Der Grand, warum an der Cervix die Faserverlagerang 
im Distraktions-, am Korpus im Retraktionssinn erfolgt, kann nur in der 
anatomischen Anordnung der Faserbündel gesucht werden. Auch die 
Cervixmuskulatur kontrahiert sich unter dem Impuls des Wehenreises; 
ihre Faserbündel weichen aber infolge der eigenartigen Verknüpfung 
unter sich und mit den Faserlagen des Korpus auseinander. 

R. Meyer. 
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Aerztlicher Yerein in Hamburg. 

Sitzung vom 20. Februar 1906. 


Entgelt mehrmals am Tage die Kinder stillen werden. Den Frauen, die 
durch Ausssenarbeit den Erwerb der Familie mitbescbaffen müssen, 
sollte der Staat 6 Wochen lang Schutz gewähren. Hartwig. 


Vorsitzender: Herr Deneke. 


Hr. Kellner demonstriert einige Idiotentypen ans den Alsterdorfer 
Anstalten: 

1. einen 19Jäbrigen Kretin, ein für Hamburg immerhin seltenes 
Krankheitsbild. Das vorgestellte Individuum bietet die charakteristischen 
Symptome in recht guter Weise, aber lange nicht so ausgesprochen, wie 
die lypischen Paradigmata, denen man in den Alpenländern begegnet. 
Die Schilddrüsenveränderungen, die Knochenwachstumstörungen infolge 
Hemmung der Entwickelung der Schädelbasis, der Zwergwuchs, der in¬ 
fantile Zustand der Genitalien, die Veränderungen der Haut und schliess¬ 
lich die intellektuellen Defekte sind in hohem Grade vorhanden. 
Thyreoidindarreichung bat Wachstum nnd Intelligenz ziemlich beträcht¬ 
lich beeinflusst; 

2. zwei 12 bzw. 15 Jahre alte Mädchen vom Mongolentypus. Beide 
zeigen neben den geistigen Störungen die charakteristische Gesichtsform 
mit der breiten, abgeflachten und aufgestülpten Nase, den schlitzförmigen 
Augen, die einer Doppelbildang des oberen Augenlides, durch Entwicke¬ 
lung einer schrägen Falte ihre Entstehung verdanken, ferner die Ver¬ 
kürzung der Unterschenkel als Folge der geraden Form der Fibula und 
die charakteristischen Fnssskelettveränderungen. 

Hr. Calmann berichtet über einen glücklich verlaufenen Fall von 
infizierter Geburt, in welchem er die Pubiotomie ausgeführt hat und 
zwar bei einer Kreissenden mit plattrachitisch verengtem Becken. Nach 
der Operation wurde ein lebendes Kind geboren und das Wochenbett 
verlief normal. Die Pubiotomie ist in derartigen Fällen als Ersatz für 
die früher geübte Perforation zu empfehlen. 

Fortsetzung der Diskussion des Hrn. Ringel: Ueber akuten 
mechanischen Ileus (Herren Edleffsen, Schmilinski, Gordua, 
Lauenstein, Grisson). 

Hr. Ringel betont im Schlusswort, dass er sich in Anbetracht des 
gewählten Themas ausschliesslich auf den akuten mechanischen Ileus 
beschränkt habe. Der von Herrn Falk erwähnte postoperative mecha¬ 
nische Ileus kommt bei der modernen Technik überhaupt ausserordent¬ 
lich selten vor und kann namentlich nach gynäkologischen Laparatomien 
durch frühzeitige Anregung der Darmperistaltik vermieden werden. Be¬ 
züglich der Differentialdiagnose gegenüber dem paralytischen Ileus werden 
die in dem Vortrage erwähnten Momente kurz gestreift. 

Herrn Wiesinger gegenüber bleibt Ringel auf dem Standpunkte 
stehen, dass eine Dünndarmflatel unter allen Umständen zu vermeiden 
ist. Das von Herrn Edleffsen erwähnte Vorkommen von Indican im 
Urin kann zum Nachweis dafür, ob eine Störung der Darmpassage vor¬ 
handen ist, verwendet werden, kommt aber beim paralytischen und 
mechanischen Ileus in gleicher Weise vor. 

Den von Herrn Deutschländer vertretenen Standpunkt bei nicht 
ganz sicherer Diagnose sich abwartend zu verhalten und sich zuerst 
innerer Mittel zu bedienen, kann Ringel nicht teilen, da derselbe nur 
zu einer weiteren Verschleierung der Diagnose führen kann. 

Hr. Franke: Genügt die Säuglingsfürsorge in Hamburg? 

Der Vortragende versucht nachzuweisen, dass die Bestrebungen der 
Gesellschaft, die gesundheitlichen Verhältnisse der Kinder zu bessern, 
nur dann Erfolg haben können, wenn den Aerzten die Beteiligung an 
denselben mehr als bisher durch den Staat ermöglicht sei. 

Die Milchküchen müssen noch zahlreicher werden und ihre Milch- 
nnd Milchmischnngen aus Zentralen erhalten, nach welchen die Rohmilch 
auf dem kürzesten Wege transportiert wird. Es soll überhaupt unter 
dem Namen Kindermilch und zwar in gesicherten Flaschen nur das 
Produkt solcher Milchwirtschaften verkauft werden, die folgende Bedin¬ 
gungen erfüllen: 

Die Kühe müssen unter steter tierärztlicher Kontrolle sein, das Per¬ 
sonal selbst gesund befunden sein und verhindert werden, mit infektiösen 
Krankheiten in Berührung zu kommen. 

Die Milchküchen selbst sollen nur dann Milchmischungen an Säug¬ 
linge verabreichen, wenn eine ärztliche Untersuchung der Säuglinge vor¬ 
ausgegangen ist. Im übrigen wird es genügen, wenn dieselben alle 8 bis 
4 Wochen zur Gewichtsbestimmung nach den Milchküchen gebracht 
werden. Der Zentralmilchküche Bollte ein Säuglingshospital angegliedert 
sein, das unter Leitung eines staatlich bestellten Arztes gestellt werde, 
der dann auch die Prüfung der eingelieferten Milch übernehmen muss. 
Die Frauen, die Haltekinder übernehmen, sollten veranlasst werden, die 
Milch für ihre Pflegebefohlenen nur von dort zu beziehen. Der meiste 
Wert müsste aber auf das Selbststillen der Mütter gelegt werden, wenn 
anch die Ratschläge der Medizinalbehörde in dieser Hinsicht wirken, so 
könne man sich noch mehr Erfolg versprechen, wenn die Hebammen 
verpflichtet würden, ihren Rat nur zur natürlichen Ernährung zu geben, 
und, falls dies unmöglich sei, einen Arzt zuziehen müssten. Von diesem 
Zwang könne man wieder abstehen, wenn durch einen geeigneten Unter¬ 
richt auf einer Säuglingsabteilung die nötigen Kenntnisse von den Heb¬ 
ammen erworben seien. 

Um den kranken Säuglingen, deren Mütter zum Selbstnähren un¬ 
tauglich, die nötige Brustnahrung zu verschaffen, wird Vortragender in 
der von ihm geleiteten 8äugliogsabteilung der St. Gertrud-Gemeindeklinik 
sich arme Frauen aus der Gemeinde sichern, die für entsprechendes 


XI. Erwiderung 

x anf die Bemerkung Prof. Köhlers in No. 12 dieser Wochenschrift ')• 

Von 

Felix Semen. 

In seiner „Juristischen Beleuchtung des Falles Türck-Czermak“ 
hatte Herr Prof. Köhler als Endergebnis seines Gutachtens das erstaun¬ 
liche Urteil gefällt, dass es „keinem Zweifel unterliegen könne“, dass 
die Priorität der Erfindung des Laryngoskops Türck zukomme. 

In seiner „Bemerkung“ zu meinen Ausführungen sagt Prof. Köhler 
nunmehr: „Ob nun das Verhältnis zwischen dem Garcia’sehen Funde 
und der diagnostischen und klinischen Benutzung der Spiegel 60 gestaltet 
war, dass das eine sich unmittelbar und ohne neue Erflndungstätigkeit 
aus dem anderen ergab, dies zu entscheiden, musste und muss ich in 
letzter Reihe.der medizinischen Wissenschaft überlassen. Ich kann und 
konnte hier nur auf Grund medizinischer Autorität urteilen.“ 

Der fundamentale Unterschied zwischen diesen beiden Aeusserungen 
liegt auf der Hand. In der ersten fällt der Jurist ein eigenes Uiteil, 
das tief in die Geschichte der medizinischen Wissenschaft eingreift, und 
einen verdienten Mann kurzweg seines Erfinderrechts beraubt, in der 
zweiten gibt er zu, dass das Urteil über das Verhältnis Garcia’s zu 
seinen ärztlichen Nachfolgern in letzter Reihe der medizinischen Wissen¬ 
schaft überlassen bleiben müsse. 

Dieser Punkt aber ist der Kernpunkt der Diskussion. 

Meine Opposition richtete sich nur gegen den ebenso ungewöhn¬ 
lichen wie bedenklichen Umstand, dass in einer medizinischen Frage der 
nicht von beiden Seiten zum Schiedsrichter erwählte, sondern nur von 
einer, direkt beteiligten, Seite um ein Gutachten angegangene Jurist auf 
Grund gänzlicher Verschiebung der Fragestellung und einer Belbst- 
gewählten, für die Entscheidung der vorliegenden Fragen nicht aus¬ 
reichenden Betrachtungsweise ein Urteil abgegeben hatte, das mit den 
Tatsachen unvereinbar ist. 

Wenn Herr Prof. Köhler sich nunmehr dahin bescheidet, das Ur¬ 
teil in letzter Reihe der medizinischen Wissenschaft zu überlassen, so 
bin ich vollständig befriedigt. Denn kein denkender Arzt wird den 
Kliniker, der volle zwei Jahre nach dem Erscheinen einer bahnbrechenden 
physiologischen Arbeit eine in derselben völlig ausreichend beschriebene 
Untersucbnngsmethode zur Untersuchung am Krankenbett benutzt, als 
„Erfinder“ der Methode bezeichnen. 

Die neuen, mühselig zusammengesuchten Belege für Türck’s „Er- 
flndungsqualität“ ändern absolut nichts an der Tatsache, dass Garcia 
und nicht Türck der Erfinder des Kehlkopfspiegels ist. Wie man solche 
Dinge wie die Reizbarkeit von Brücke’s Hals, die Zweifel Merkel’s 
an den Garcia’schen Ergebnissen, die anfängliche Kurzsichtigkeit der 
Aerzte als Gegengewicht gegen die tatsächlichen Leistungen Garcia’s 
ins Feld führen kann, erscheint mir ebenso unverständlich wie bedauer¬ 
lich. Die Rolle, welche die nicht genannte „medizinische Autorität“, auf 
welche sich Prof. Köhler stützt, hierbei wie in dieser ganzen Angelegen¬ 
heit gespielt hat, ist keine sehr erbauliche. Sicherlich wäre es ihre 
Pflicht gewesen, den Juristen über die physiologische Bedeutung der 
Garcia’schen Arbeit aufzuklären, ehe derselbe Bein Gutachten verfasste. 

Hiermit ist die medizinisch-sachliche Seite der Frage, auf die allein 
es mir ankommt, für mich erledigt, und es erübrigt nur noch in aller 
Kürze, die mir von Herrn Prof. Köhler gemachten Einwendungen zu 
erörtern. 

Nicht ich habe, wie Herr Prof. Köhler mir in seinem Schlusssatz 
vorwirft, „die Erkenntnis des Richtigen getrübt,“ sondern die Herren 
Prof. Paul Hey mann — dessen Haltung in dieser Frage die merk¬ 
würdigsten Wandlungen durchgemacht hat 3 ) — und Prof. Köhler selbst 
haben dies getan, indem sie in die Diskussion des Streites zwischen 
Türck und Gzermak, die absolut nicht in dieselbe gehörige Frage 
des „Erflndertums“ hineingetragen nnd damit die ganze Basis der Dis- 


1) Anm. Der in voriger Nummer dieser Wochenschrift abgedruckte 
Vortrag B. Fraenkel’s gelangte erat nach Absendung meines Manu¬ 
skripts an die Redaktion in meine Hände und konnte daher in meiner 
Erwiderung nicht mehr berücksichtigt werden. F. S. 


2) Vgl. z. B. Paul Heymann 
(Berliner klin. Wochenschrift, 1905, 
S. 864): 

„ .. . . und die Medizin dankt 
ihm (sc. Manual Garcia) die Er¬ 
findung und folgerichtige Anwendung 
des Kehlkopfspiegels und somit die 
Schaffung einer neuen Disziplin, die 
sich ausserordentlich fruchtbringend 
und segensreich für die leidende 
Menschheit erwiesen hat.“ 


Paul Heymann (Berlinerklin. 
Wochenschrift, 1906,8.80): 

„Manuel Garcia, der als der 
erste den Kehlkopfspiegel systema¬ 
tisch und für seine Zwecke erfolg¬ 
reich angewendet hat, hatte ganz 
andere, der praktischen Medizin und 
der Medizin überhaupt fernstehende 
gesangsphysiologische Ziele. Seine 
Untersuchungen sind der praktischen 
Medizin nicht zu gute gekommen.“ 
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kussion verschoben haben. Denn weder Türck noch Gzermak waren 
die Erfinder des Kehlkopfspiegels, and der durch Prof. Heymann’s 
Ausführungen angebahnte Versuch Prof. Kohl er’s, ihren Streit von dem 
Gesichtspunkte der Frage des ErfindertumB an beleuchten, war infolge 
der unrichtigen Fragestellung von vornherein zum Scheitern verurteilt. 

In Wirklichkeit handelte es sich bei diesem Streite, wie Herr 
v. Györi nnd ich nachgewiesen haben dürften, weit weniger um die 
Priorität der Einführung des zwei Jahre vorher erfundenen Laryngo¬ 
skops in die praktische Medizin, als um die Frage, wem von beiden das 
grössere Verdienst hierbei zukommt 1 ). Für die Entscheidung dieser 
Frage reicht die juristische Definition des Begriffes des Erfinders ebenso¬ 
wenig aus, wie für die Betrachtung der ganzen Angelegenheit von einem 
weiteren Gesichtspunkte. Für Garcia selbst war — worauf ich schon 
in meiner ersten Arbeit ausdrücklich aufmerksam gemacht habe — seine 
Erfindung nur ein Mittel zum Zwecke der Erkennung der Wahrheit 
über die Rolle des Kehlkopfs beim Singen. Mit Bezug auf alle diese 
Fragen trat hier die Schopenhaner’sche Definition, die ich als Aus¬ 
gangspunkt und als Prüfstein benutzt habe, in ihre vollen Rechte. Denn 
Schopenhauer spricht nicht, wie Herr Prof. Köhler dies be¬ 
hauptet, von der „Entdeckung“, sondern — von der Urheberschaft 
jeder wissenschaftlichen „Wahrheit“ and auf der Basis seiner ebenso 
klaren wie weit gezogenen Definition lassen sich ebenso wohl Fragen 
der Entdeckung wie der Erfindung ohne jeden Zwang und Ohne jede 
Künstelei erörtern. Dies ist es, was ich in meiner Arbeit zu tun ver¬ 
sucht habe, die mit gutem Bedacht die „Urheberschaft“ und nicht die 
„Erfindung“ der Laryngoskopie betitelt ist. 

Ganz ähnlich steht es endlich mit der von Herrn Prof. Köhler als 
„vollkommen verfehlt“ bezeichneten Heranziehung der Röntgen'sehen 
Entdeckung zur Illustration der Verschiedenheit juristischer und medizi¬ 
nischer Auffassung von der zur Urheberschaft erforderlichen Qualifikation. 
Dass zwischen „Entdeckung“ und „Erfindung“ ein Unterschied besteht, 
war mir bereits vor Prof. Kohl er’s bezüglichen Auseinandersetzungen 
bekannt; dasB es sich im Garcia’schen Falle um eine Etfindung, im 
Röntgen’schen Falle um eine Entdeckung handelt, ebenfalls. Wenn 
ich mir nichts destoweniger erlaubt habe, die Röntgen’sche Entdeckung 
zur Klarstellung meiner Meinung heranzuziehen, und wenn ich, wie ich 
ohne weiteres zugebe, an einer oder zwei Stellen der bezüglichen Aus¬ 
führung im Eifer der Diskussion nicht haarscharf zwischen beiden unter¬ 
schieden habe, so geschah das, weil es für meinen Zweck völlig 
gleichgültig war, ob es sich im einen Falle um eine Entdeckung, im 
anderen um eine Erfindung handelte. Nicht die Vergleichung der Ent¬ 
deckung mit der Erfindung war, wie jeder unbefangene Leser ohnehin 
gesehen haben wird, der Zweck der Parallele, sondern das völlig 
analoge Verhältnis, dass im einen Falle der nichtärztliche Erfinder, 
im anderen Falle der nichtärztliche Entdecker die praktische Medizin 
um eine wertvolle Methode bereichert haben, und dass, obwohl beide 
Nichtärzte waren, soweit bekannt, keine pathologischen Kenntnisse hatten, 
und jedenfalls persönlich nichts taten, um ihre Methoden praktisch medi¬ 
zinisch zu verwerten, die medizinische Wissenschaft, entgegen Prof. 
Kohl er’s Anschauungen, ihre Vaterschaft uneingeschränkt anerkannt 
hat. Ich halte demgemäss auch diese Parallele vollkommen aufrecht. 

Damit stehe ich am Ende meiner Teilnahme an dieser Diskussion, 
und habe zum Schlüsse gegenüber Herrn Prof. Köhler’s Belehrung 
nur noch zu bemerken, dass „Kühle bis ans Herz hinan“ ohne Zweifel 
eine sehr wünschenswerte richterliche Eigenschaft ist, dass sie aber, wie 
der Verlauf des vorliegenden Falles gezeigt hat, wenn sie nicht mit der er¬ 
forderlichen speziellen Sachkenntnis gepaart ist, nicht davor schützt, ein 
schiefes Urteil zu fällen, und einem verdienten Manne ein Unrecht zu tun. 


XII. Pariser Brief. 

Auzeigepflicht bei Tuberkulose. — Area Celsi. — Syphilitische Autoinorulation. — Para- 
typhus. — Obliteration der Cava superior. — Serumtherapie des Abdorninaltyphus und 
der Dysenterie. — Sauorstoffinhalationen gegen Epilepsie. — Operative Behandlung der 
Eklampsie. — Hospitalisation der Tuberkulose. — Aerzte und Apotheker. 

In der Acadümie de mädecine sprach A. Robin über die Un¬ 
zulänglichkeit der statistischen Angaben über tuberkulöse Todesfälle: 
die Diskussion v erliest bald dieses Thema und erstreckte sieh auf das 
ganze Wesen der antituberkulösen Maassregeln. Die obligatorische 
Anzeige wurde verteidigt, sie hat aber vieles gegen sich: heute schon 
zeigt das Publikum die Tendenz, jeden Tuberkulösen wie weiland einen 
Pestkranken zu behandeln, und die Unmenge der Verstossenen würde 
nach Annahme eines solchen Gesetzes nicht unterzubringen sein. Eine 
obligatorische Desinfektion nach dem Tode würde selbstverständlich die 
Infektionsgefahr bei Leben des Kranken nicht verhindern, sie kann aber 
trotzdem zur Ausrottung der häuslichen Infektionsherde beitragen, und 


1) Ich benutze diese Gelegenheit, um für einen Ausdruck in meiner 
ersten Arbeit, der möglicherweise missdeutet werden könnte, einen ge¬ 
naueren zu substituieren. Ich hatte die Einführung des Laryngoskops 
in die praktische Medizin gegenüber dem Gedanken und der Erfin¬ 
dung der Laryngoskopie als das „weitaus geringere“ Verdienst be¬ 
zeichnet. An die Stelle letzteren Ausdrucks wünsche ich die Bezeich¬ 
nung: das „weitaus weniger originale“ Verdienst zu setzen. 


Landouzy kam auf die elegaote Lösung, die Desinfektion solle obli¬ 
gatorisch sein, so lange der behandelnde Arzt nicht erklärt hätte, die 
Maassregel sei überflüssig. 

Wie man auch die Sache dreht, so kommt man doch immer in die 
gleiche Sackgasse; wie eollen die Kosten zu bestreiten sein? Schon 
heute sträubt sich der Bürger gegen die alljährliche Erhöhung der 
Steuern. 

In der letzten Vereinigung der Sociütü franqaise de derma- 
tologie kamen zwei interessante Fragen zur Tagesordnung. Jacquet, 
welcher die Area Celsi als Endresultat peripherer, visceraler nnd 
centraler Irritationen ansieht, brachte einen neuen Fall zur Illustration 
seines Standpunktes. Es handelt sich um einen Kranken, der auf der 
linken Seite der Kopfhaut grosse Flächen von Alopecia areata zeigt; 
dieselben entwickelten sich nach einer Prodromalperiode von gleich¬ 
zeitiger Hemicranie. An der rechten Körperhälfte ist eine leichte 
Parese zu beobachten. 

Die Ursache dieser pathologischen Veränderungen sind zwei Re¬ 
volverkugeln, welche den Patienten trafen und links an der Schädel¬ 
basis io der Auricularregion festsitzen. 

Queyrat stellte in der gleichen Sitzung drei Fälle von Autoin- 
oculation eines syphilitischen Schankers vor. Ein früher von 
ihm dargestellter Fall war mit Skepsis aufgenommen worden, heute aber 
stützt sich die Demonstration auf Anwesenheit von Spirochaeten. 

12—18 Tage nach Inoculation von Abkratzungsprodukten eines 
syphilitischen Schankers, welcher nicht mehr als 11 Tage alt sein darf 
und weder lokal, noch allgemein behandelt wurde, entwickeln sich 
Papeln am Inoculationspunkte. Dieselben sind infiltriert, schmerzlos; 
die lymphatischen Drüsen der Region zeigen leichte Anschwellung. 
Nach 14 Tagen tritt Desquamation ein: eine deutliche Pigmentierung 
bleibt oft lange zurück 

Die Papeln enthalten sowohl oberflächlich als in ihrem Innern 
Spirochaeten in der Umgnbung der Blutgefässe. 

Netter (Sociätä mädicale des höpitaux) nimmt die 
Existenz paratyphoider Infektionen an: dioselben ergeben ver¬ 
schiedene Krankheitsbilder (Abdominaltyphus, Influenza, Intermittens, 
Scharlach, Bronchopneumonie usw.). Redner isolierte als mutmaassliche 
Krankheitserreger Bacillus paratyphicus A und Bacillus enteri» 
tidis Gärtner. Durch die Serodiagnose sind die Fälle zu erkennen. 
Die Behandlung ist diejenige des Abdominaltyphus; daneben kann 
Collargol innerlich verschrieben werden. 

Paratyphoide Infektionen sind in den Tropenländern viel häufiger 
als in den gemässigten Erdteilen: man hatte sie bis heute dem malari¬ 
schen Fieber einverleibt. 

Ein seltener Fall von Obliteration der Vena cava superior 
wurde in der gleichen Gesellschaft von Comby, Vigouroux und 
Collet demonstriert. Patient war schon 1892 der Gesellschaft vor¬ 
gestellt worden; man fand damals Tachycardie und eine hypertrophische 
venöse Girkulation am Brustkörbe. Die Obduktion (Patient starb 1905) 
ergab eine Obliteration der Vena cava superior, der subclavia und 
axillaris: die Gefässe waren in kleine fibröse Stränge umgewandelt. 
Die Ursache der eigentümlichen Läsion konnte nicht eruiert werden; es 
ist wahrscheinlich, dass sie nach einer Kompression durch einen später 
verschwundenen syphilitischen Tumor zustande kam. 

Jullien gebraucht, um die Diagnose verschiedener Ero¬ 
sionen der Haut und Schleimhäute zu sichern, eine wässerige Chrom- 
säuresolntion (1 : 50), die er mit Watte auf die Defekte appliziert. 
Dieser Kunstgriff erlaubt es, mit grösster Genauigkeit die gelbgefärbten 
Abschilferungsfelder der Epidermis und der Schleimhäute zu unter¬ 
suchen. Eine Inspektion des Muttermundes, der Tonsillen usw. wird auf 
diese einfache Weise um vieles erleichtert. 

Die Behandlung des Abdominaltyphus durch das Serum von 
Ghantemesse kam in der Acadümie de mädecine zur Tages¬ 
ordnung. Josias und besonders Brunon zeigten, dass diese Medika¬ 
tion tinen günstigen Einfluss auf die Krankheit ausübe. Brunon unter¬ 
warf mehr als 100 Kinder der Behandlung: er hatte nur 4 Todesfälle. 
Eine einzige Einspritzung (1 ccm für 40 kg Körpergewicht) genügt. In 
zwei Fällen wurde jedoch ein zweites Mal eingespritzt, da ein Recidiv 
im GaDge war. Die weitere Behandlung bestand in Bädern (35—80° 
alle 3 Stunden). 

Im allgemeinen wurde die Dauer der Krankheit erheblich abgekürzt: 
die Todesfälle wurden nur bei Patienten beobachtet, welche am 15. bis 
18. Tag in Behandlung kamen. Alle Kinder, die in der ersten 
Krankheitswoche eingespritzt wurden, heilten rasch und ohne jeden 
Zwischenfall. 

Vor Gebrauch des Serums ergab der Abdorninaltyphus in der Ab¬ 
teilung des Spitals von Rouen, die Brunon dirigiert, eine Mortalität 
von 17 pCt. 

Vaillard und Dopter präparieren im Institut Pasteur ein 
antidysenterisches Serum, welches bei bacillärer Dysenterie in 
96 Fällen erprobt wurde. 24 Stunden nach Einspritzung verschwinden 
die Koliken, die Stühle würden fester und vermindern sich an Zahl bis 
auf einen Stuhl pro Tag. Die Krankheit dauert gewöhnlich 8 Tage, in 
schweren Fällen 6; die Reconvalescenz ist kurz. 

Einige Patienten waren schon seit mehreren Tagen der üblichen 
Behandlung unterworfen worden; die Umwandlung des Status praesens 
nach Einspritzung des Serums war auffallend. Wie gewöhnlich bei 
ähnlichen Medikationen ist das Resultat um so prägnanter, je früher die 
Serotherapie einschreitet. 
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Für leichte Fälle genügt eine einzige Einspritzung von 20 ccm; 
für schwerere müssen bis 100 ccm gebraucht werden, welche je nach 
Indikation im Laufe der folgenden Tage eingespritzt werden. 

Calmette verteidigte in der Acadömie des Sciences den 
Standpunkt, dass man durch Abkochen einer Milch, welche Bacillen 
der Tuberkulose enthält, die Bacillen nicht zerstört, und dass folglich 
die Qefahr einer Infektion festbesteht. Redner experimentierte an Meer¬ 
schweinchen. 

Die Schlussfolgerung von C. geht dahin, dass der Verkauf selbst 
sterilisierter Milch, welche von tuberkulösen Kühen stammt, verboten 
werde. 

In der Sociötö de mädecine de Bordeaux stellte Pousson 
eine Fran vor, welche 2 Tage nach der Entbindung in eklamptisches 
Coma verfiel. Redner macht kurz darauf einerseits eine Decapsulotomie, 
andererseits eine Decapsulotomie mit Nephrotomie. Nach der Inter¬ 
vention stieg die Harnmenge bedeutend. Patientin war nach einem 
Monate geheilt. Der Urin enthält kein Eiweiss mehr. 

Sizaret erprobte in mehreren Fällen die Wirkung von Sauer- 
Stoffinhalationen bei epileptischen Anfällen. Im Prodromal¬ 
stadium appliziert, sollen diese Inhalationen genügen, um den Anfall in 
Schranken zu halten. 

Als Vorbeugungsmittel gegen Hautausschläge nach Ein¬ 
spritzung von Diphtherieheilserum empfiehlt Netter, am Tage 
der Einspritzung und Tags darauf dem Kinde 1 g Chlorcalcium zu ver¬ 
abreichen. N. meint, das Mittel besitze eine antitoxische Wirkung; 
vielleicht hat man es eher mit einer Vasokonstriktion der feinsten Haut¬ 
arterien zu tun. 

Das Conseil de surveillance de l'Assistance Publique 
hat eine Proposition des bekannten Politikers L6on Bourgeois an¬ 
genommen. Es handelt sich um die Hospitalisation der Tuber¬ 
kulösen. Diese Frage ist bis heute für die Pariser Spitäler ungelöst 
geblieben. Alljährlich, bei Beginn des Winters, strömen die Phthisiker 
in 8charen zu den Krankenhäusern (ungefähr 800, meistens Männer). 
Man kann ihnen selbstverständlich aus Humanitätsrücksichten den Ein¬ 
tritt nicht verweigern und legt sie dann mitten unter andere Kranke 
auf die berüchtigten „brancards“. Dadurch werden alle bewohn¬ 
baren Räumlichkeiten überfüllt, zum grossen Aerger des Personals. 
Dazu kommen noch die Ansteckungsfälle, welche jeden Winter bei 
solchen Zuständen zu beobachten sind. Dieses herkömmliche System 
müsste unbedingt abgeschafft werden, und die Spitalärzte protestieren 
dagegen seit langer Zeit ohne Erfolg. Bourgeois proponiert, es solle 
in jedem Spital eine Konsultation für unbemittelte, nicht bettlägerige 
Lungenkranke errichtet werden, wo unentgeltlich Medikamente, Nahrungs¬ 
mittel usw. verabfolgt würden. Für Kranke, welchen eine absolute 
Trennung von ihrer Familie zu schwer fallen würde, und die arbeits¬ 
unfähig sind, würde in jedem 8pitale ein abgesondertes Qaartier er¬ 
richtet. Alle anderen chronisch afflzierten Kranken würden dann in 
Krankenhäuser geschickt, welche in der Nähe der Orossstadt erbaut 
würden. Bis jetzt existiert nur ein Spital in Brövanne, das zu 
diesem Zwecke brauchbar erscheint . . . wenn die Obrigkeiten der Ort¬ 
schaft keinen Protest erheben. 

Die Proposition von B. wird bald dem Pariser Stadtrate vorgelegt 
werden. Hoffentlich wird sich jemand finden, der die Ausführung des 
Planes hartnäckig durchzusetzen sucht. 

Prof. Barthe, Oberapotheker der Spitäler in Bordeaux, möchte 
ein offizielles Laboratorium begründet wissen, worin die Prüfung der neu 
erfundenen Medikamente stattflnden würde. Der Zweck wäre, zu ver¬ 
hindern, dass diese Arzneimittel, wie es oft passiert, mit einer un¬ 
richtigen chemischen Formel versehen, in den Handel kommen. Anderer¬ 
seits gibt es heutzutage viele Medikamente (Adrenalin z. B.), welche 
der Apotheker kaum imstande ist, nach Ankauf auf ihre Wirksamkeit 
su prüfen. 

Die Pariser Sociät6 de pharmacie sprach sich gegen den An¬ 
trag aus, wahrscheinlich aus Furcht, dass der Apotheker sich noch mehr 
als gebräuchlich angewöhnen würde, überhaupt keine Kontrolle mehr 
gegenüber den ihm gelieferten Arzneimitteln auszuüben. 

Dieser etwas sentimentale Standpunkt wird nicht lange su ver¬ 
teidigen sein. Die Flut der neuen Arzneimittel steigt immer weiter, 
ihre chemische Analyse wird immer schwieriger. Wo soll der Apo¬ 
theker die Zeit finden, seinen vielseitigen Obliegenheiten Genüge zu 
leisten? 

Von mehreren Seiten sucht man die wechselseitigen Be¬ 
ziehungen zwischen Aerzten und Apothekern zu verbessern. 
Man solle vermeiden, in Anwesenheit der Kranken über die Ausführung 
der Rezepte gehässige Bemerkungen zu machen, und der Apotheker 
solle sich nicht über den Arzt lustig machen, der ein unausführbares 
Rezept verschrieben hat. Diese Bemühungen zeigen, dass der Kampf 
ums Dasein beide Parteien zu einer Uebereinstimmung dräogt. Es ist 
wohl die höchste Zeit! 

Zur Vermeidung der Verabfolgung falscher Verordnungen, 
welche mit unleserlicher Unterschrift von Morphinisten u. a. verfertigt 
werden und den zahlreichen Pariser Apothekern eingehändigt werden, 
ohne dass letztere deren Echtheit kontrollieren köooen, proponiert 
Dösesquelle den Gebrauch eines „timbre mödical“ Dieser 
Stempel wird vom Arzte in der Tasche getragen und auf jede Ver¬ 
ordnung appliziert. Um eine Fälschung solcher Stempel womöglichst 
zu verhindern, möchte D. diesem timbre mödical einen obligatori¬ 
schen und offiziellen Charakter erteilen lassen. 


Für hiesige * Fliegende Blätter 11 wird wohl auf diese Weise den 
beiüchtigten Witzen über den „zerstreuten Herrn Professor u ein neues 
Feld bereitet werden! E. V. 


XIII. Aufruf. 

Am 7. Juli des vergangenen Jahres durcheilte die Trauerkunde vom 
Tode Hermann Nothnagel's die Welt. 

Ein genialer Kliniker, ein grosser Forscher, ein erhabener Menschen¬ 
freund war aus dem Leben geschieden. 

Das Andenken Nothnagel 1 * ist für alle Zeiten geweiht! Aller 
Pflicht ist es, die Flamme der Erinnerung an ihn, an seine Liebe und 
Aufopferung für die leidende Menschheit, an seine Hingebung und Treue 
für Freunde und Schüler zu hüten und wach zu erhalten. 

In diesem Wunsche sind einig: die in allen Zonen tätigen Schüler, 
für die der Kliniker ein begeisterter und richtungagebender Lehrer war, 
die Aerzte aller Länder, die aus den Werken des Forschers neues 
fruchtbringendes Wissen geschöpft haben, die Hunderttausende, denen er 
im schweren Leiden ein Helfer und Tröster gewesen ist. 

Schüler und Kollegen Nothnagel's haben sich vereint, diesem 
Empfinden für den Unvergesslichen durch ein Werk Ausdruck zu ver¬ 
leihen, das Generationen überleben soll: Ein Denkmal im Arcadenhofe 
der Wiener Universität führe die Gestalt des geliebten Meisters den 
Kommenden vor Augen. 

Seinen Namen möge eine Stiftung tragen, deren Erträgnis als Ehren¬ 
preis für eine „Nothnagel-Fest-Vorlesung“ bestimmt ist, welche 
alljährlich von hervorragenden Forschern des In- und Auslandes an der 
Stätte gehalten werden soll, an der Nothnagel durch Jahre ruhmvoll 
und segensreich gewirkt hat. 

Diese Form, das Andenken eines Grossen auf dem Gebiete der 
Wissenschaft zu ehren — an Hochschulen des Auslandes schon mehr¬ 
fach bewährt — vermisst unsere Universität bis auf den heutigen Tag. 
Eine derartige Schöpfung wäre die würdigste Art, dem Genius Noth¬ 
nagel’s pietätvoll zu huldigen, und sie wäre ganz in seinem, dem 
dauernden Fortschritte zugewendeten Geiste. 

Wir sind von der Ueberzeugnng erfüllt, dass unser Ruf bei Tau¬ 
senden Widerhall finden wird, die mit bewegtem Herzen an dem schönen 
Werke werden teilnehmen wollen. 

Das vorbereitende Komitee: 

E. Bamberger. R. Breuer. R. Ghrobak. E. v. Gzyhlarz. 
J. Donath. E. v. Frankl-Hochwart. A. Hammerschlag. N. 
v. Jagic. R.v.Jaksch. Th. v. Kogerer. E.v. Leyden. H. Lorenz. 
J. Mannaberg. A. Müller. E. v. Neusser. F. Obermayer. 
O. Rosenbach. G. Rudinger. L. v. Schrötter. F. Wechsberg. 

Das grosse Komitee, dem Aerzte aus allen Weltteilen angehören, 
ist in Konstituierung begriffen. 

Beiträge für den Nothnagel-Denkmal- und Stiftungsfond werden er¬ 
beten an Dr. Nicolaus v. Jagic, Assistent der I. med. Klinik, 
Wien IX/3, Allg. Krankenhaus. 


XIV. Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Als Nachfolger des in den Ruhestand tretenden Geh. Rats 
Prof. Dr. Lucae übernimmt Geh. Rat Prof. Passow die Direktion der 
Universitätsklinik und Poliklinik für Ohrenkranke. 

— Unser hochgeschätzter Mitarbeiter, Prof. Dr. de la Gamp, bis¬ 
her Assistent an der Kraus'sehen Klinik ln der Königl. Gharitö, ist 
als ausserordentlicher Professor und Direktor der medizinischen Poli¬ 
klinik nach Marburg berufen und tritt sein dortiges Amt bereits am 
1. April an. 

— An Stelle des Prof. v. Düring, welcher die Leitung der bis¬ 
herigen L ah mann 'sehen Sanatorien übernimmt, ist Priv.-Doz. Dr. Kling¬ 
müller in Breslau zum ausserordentlichen Professor für Haut- und 
Geschlechtskrankheiten in Kiel ernannt worden. 

— In der Sitzung der Zwanglosen Demonstrationsgesell¬ 
schaft am 16. März berichtete L. Gasper über die Operation eines die 
Urethra verlegenden Blasenflbroms, welches Ischurie bedingt hatte. 
Dührssen empfiehlt zur Vorbeugung von Bauchbernien den suprasym- 
phisären Fascienqnerschnitt nach Pfannenstiel und die Lenander'sche 
Methode, bei welcher letzteren der eine Rectus abdominis längs ge¬ 
spalten wird. J. Perl konnte bei spinaler Kinderlähmung durch Sehnen¬ 
verpflanzung und Herstellung von rechtwinkliger Fixierung des Fusses 
eine ausgezeichnete Gehfähigkeit erzielen. Bei einem 5jährigen Knaben 
wurde operativ die Invagination des Quercolons beseitigt, die durch sub- 
serösen Abscess entstanden war. Goldscheider zeigte eine trauma¬ 
tische Neuritis der linken Oberextremität; das auffallende war eine 
sklerosierende Knochenatrophie der dadurch beträchtlich verkürzten 
Mittel- und Endphalangen, sowie die Nagelschrumpfung der in mässiger 
Krallenstellung befindlichen Hand. Durch cirkulatorische Störungen Hess 
sich die vorhandene eisige Kälte der Extremität erklären. Max Senator 
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stellte einen Fall von tuberkulösen Ulcerationen der Schleimhaut des 
Mundes und Gaumens vor, in denen auf biologischem Wege nur Tuberkel¬ 
bacillen des Typbus humanus nacbgewiesen werden konnte. Fritz Koch 
zeigte einen Fall von Larynxtuberkulose, deren operative Behandlung 
einen Stillstand der Lungenaffektion zugelassen hatte, sodann einen Fall 
von syphilitischem Pharynx- und Larynxödem. Diskussion: Gold- 
scheider, Döhrssen, H. Gutmann, A. Freudenberg, J. Ruhe¬ 
mann. Abelsdorf demonstrierte einen Fall erworbener, hysterischer, 
durch Suggestion zu beeinflussenden Farbenblindheit. Uh lieh sprach 
Aber die Sahli’ache Desmoidreaktion; er bediente sich bei seinen Ver¬ 
suchen der von Pohl-Schönbaum -Danzig hergestellten Desmoid- 
Metbylenblaopitlen. H. Gitron demonstrierte sein Gär-Saccharoskop. 

— Das Seminar für soziale Medizin der Ortsgruppe Berlin 
des Verbandes der Aerzte Deutschlands hat den 1. Zyklus seiner 
Arbeiten beendet. Das einheitliche Thema lautete: Die staatliche Inva- 
liden-Gesetzgebung in Theorie und Praxis. Die Beteiligung war über 
Erwarten gross. Sie betrug 800 Personen, in der Hanptsache Aerzte aus 
Berlin und Umgegend, 25 ältere Studierende und Medizinalpraktikanten 
und einige 20 Angehörige anderer Berufskreise, hauptsächlich Beamte 
des Versicherungswesens. Die Vorträge und Besichtigungen erfreuten 
sich stets eines regen Besuches, an den seminaristischen Uebungen, die 
in kleinen Kreisen von 6—12 Personen durch praktische Aerzte vorge¬ 
nommen wurden, beteiligten sich insgesammt 180 Herren. Sofort nach 
Schluss der im ganzen drei Wochen dauernden Veranstaltungen, die für 
sämtliche Teilnehmer völlig unentgeltlich waren, wurde der Wunsch 
laut, auch die anderen Zweige der Arbeiter Versicherung und des Arbeiter- 
schutzeB in derselben Weise zu behandeln. Das soll nun in der Art ge¬ 
schehen, dasB der nächste Zyklus des Seminares die staatliche und frei¬ 
willige Unfallversicherung auf breitester Basis behandelt. Auch hier 
.wird die Teilnahme für Aerzte, Studierende und sonstige Interessenten 
eine kostenlose sein. 

— Die königliche ungarische Regierung beauftragte die ungarischen 
Delegierten, dem XV. internationalen medizinischen Kongress in 
Lissabon eine Einladung zu übermitteln, den XVI. Kongress im Jahre 
1909 in Budapest abzuhalten. — Für Deckung der Ausgaben hat die 
ungarische Regierung 100000 Kronen bewilligt, dieselbe Summe hat die 
Generalversammlung der Haupt- und Residenzstadt Budapest votiert. — 
Die Einladung wird der Präsident des ungarischen Komitees, Ministerial¬ 
rat Dr. Ludwig v. Töth, vorlegen. — Wir zweifeln nicht, dass diese 
Einladung mit Freuden begrünst nnd dankbar angenommen werden 
wird; die mächtig aufstrebende Hauptstadt Ungarns wird sicherlich einen 
besonders günstigen Boden für die wissenschaftlichen und kollegialen 
Interessen des Kongresses bilden! 

— Auf Einladung des „Nederlandsch Centraal-Comit6 tot beitrijding 
dor tuberculose“ findet die diesjährige V. internationale Tuberkulose- 
Konferenz in den ersten Tagen des September im Haag statt. 

— Wie schon kurz mitgeteilt, findet am Sonntag, dem 1. April, 
mittags 12 Uhr im Kaiserin-Friedrich Haus für das ärztliche Fort¬ 
bildungswesen eine Gedenkfeier für Max Nitze statt. 


XV. Bibliographie. 

(Der Redaktion eingesandte Bücher. Besprechung Vorbehalten ) 

Vom 9. bis 80. März. 

Junius, Die für den Arzt als Gutachter auf dem Gebiete der 
Unfallversicherung in Betracht kommenden gesetzlichen 
Bestimmungen und wichtigen Entscheidungen des Reichs- 
versichernngsamts mit besonderer Berücksichtigung 
augenärztlicher Fragen. Karger, Berlin 1906. 

A. Hegar, Die Verkümmerung der Brustdrüse nnd die Stillungs- 
not. Archiv-Gesellschaft, Berlin 1906. 

R. Sommer, Klinik für psychische und nervöse Krankheiten. 
I. Bd., I. H. Marhold, Halle 1906. 

L. Hoche und R. Hoche, Aerztliches Rechtsbuch. Lief. 7. 
Lüdeking, Hamburg 1906. 

Ph. Fuchs, Die Städteversorgung mit Milch -und Säuglings- 
milch. Bensheimer, Mannheim 1906. 

G. Preiswerk, Lehrbuch und Atlas der zahnärztlichen Techn ik. 

Lehmann, München 1906. 

O. Steinei, Geist und Welt bei Tische. Deutsche Bücherei, 
Bd. 54 (2 Bd ). Neelneyer, Berlin 1906. 

H. Jäger, Hygiene der Kleidung. Bibi, der Gesundh.-Pfl, Bd. 19. 

Moritz, Stuttgart 1906. 

E. Bleuler, Affektivität, Suggestibilität, Paranoia. Marhold, 
Halle 1906. 

G. L. Schleich, Die Selbstnarkose der Verwundeten in Krieg 
nnd Frieden. Springer, Berlin 1906. 

A. Onodi und A. Rosenberg, Die Behandlung der Krankheiten 
der Nase und des Nasenrachens. Coblentz, Berlin 1906. 


XVI. Amtliche Mitteilungen. 

Po r Somalia. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 111. Kl.: dem Mitglieds des 
Medizinal-Kollegiums der Provinz Schleswig-Holstein Geh. Med.-Rat 
Dr. Jessen in Hornheim b. Kiel. 

Roter Adler-Orden IV. Kl.: den San.-Räten Dr. Dreessen in 
Elmshorn nnd Dr. Nürnberg in Sangerhausen. 

Charakter als Geheimer 8anitäts - Rat: die Sanitäts-Räte: Dr. 
Fr. Petersen in Berlin, Dr. K. Seidel in Berlin, Dr. K. Wilde 
in Berlin, Dr. Ph. Herzberg in Berlin, Dr. E. Odebrecht in Berlin, 
Dr. L. Perl in Deutsch-Wilmersdorf, Dr. K. Zipper in Friesack, 
Dr. R. Fischer in Frankenstein, Dr. E. Brunabend in Plettenberg, 
Dr. A. Kunsohert in Fraulautern, Dr. P. La Pierre in Potsdam, 
Dr. Gerstein in Dortmund. 

Charakter als Sanitäts-Rat: die Aerzte: Dr. E. Beckherrn in 
Pillkallen, Dr. H. Davidsohn in Berlin, Dr. O. Rnedel in Berlin, 
Dr. J. Friedemann in 8chöneberg b. Berlin, Dr. Fr. Rnmpf in 
Charlottenburg, Dr. L. Salinger in Charlottenburg, Professor Dr. 
K. Fröhlich in Charlottenburg, Dr. A. Schlesinger in Charlotten¬ 
burg, Dr. Ed. Wirsing in Berlin, Dr. A. Bailleul in Lychen, Dr. 
M. Brednow in Karlshorst, Dr. B. Wolff in Lichtenberg b. Berlin, 
Dr. H. Wossidlo in Deutsch-Wilmersdorf, Dr. G. Barscher in 
Kottbus, Dr. L. Pernice in Frankfurt a. 0., Dr. R. Gaol in Stolp 
i. Pomm., Dr. A. Bnchterkirch in 8tolp i. Pomm., Dr. K. A. Witte 
in Barth, Dr. A. Ebert in Altenkirchen, Dr. L. Fiekel in Sassnitz 

a. R Dr. H. Meltz in Loitz, Dr. A. Birkholz in Gottesberg, Dr. 

P. Hildebrand in Frankenstein, Dr. J. Bieda in Bernstadt, Dr. 
0. Neumeister in Breslau, Dr. S. Hepner in Breslau, Dr. A. Haupt 
in Görlitz, Dr. O. Mund in Görlitz, Dr. G. Knschke in Polkwitz, 
Dr. R. Herrmann in Beuthen O.-Schl., Dr. L. Staub in Rosdzin, 
Dr. A. Reimann in Oppersdorf, Dr. G. Holfelder in Nöschenrode, 
W. Mourot in Heringen, Dr. A. Scheffer in Flensburg, Dr. 
C. Niemand in Heide, Dr. G. Scherf in Bremervörde, Dr. W. Bötjer 
in Osterholz, Dr. K. Thole in Borgloh, Dr. H. v. Bobart in Lathen, 
Dr. G. Gildemeister in Oelde, Dr. A. Bracht in Nottuln, Dr. 
Fr. Bayer in Dortmund, Dr. R. Hellmann in Siegen, Dr. 

Fr. Müller in Dortmund, Dr. B. Röllmann in Rhynern, Dr. 

H. Wortmann in Hagen, Dr. Fr. Schonlau in Hohenlimburg, 
Dr. A. Goecke in Schwerte, Dr. K. Lent in Soest, Dr. K. Lucapus 
in Hanau, Dr. P. Juengling in Obernkirchen, Dr. K. Reuter in 
Ems, Dr. R. A. Kasprzik in Frankfurt a. M., Dr. H. Nebel in 
Frankfurt a. M., Dr. K. Nickel in Dorchheim, Dr. K. Ehrhard in 
Geisenheim, Dr. Th. Krüll in Barmen, Dr. K. Hop mann in Barmen, 
Dr. A. Petersen in Elberfeld, Dr. A. Schmittmann ln Ruhrort, 
Dr. M. Bernstein in München-Gladbach, Dr. J. Müller in Duisburg, 
Dr. E. Berns in Mülheim a. d. Ruhr, Dr. Th. Wolff in Rath, Dr. 

K. Bühlmeyer in Barmen, Dr. R. Kemperdick in Rheydt, Dr. 

0. v. Sassen in Remscheid, Dr. W. Renoldi in Essen, Dr. 
H. Schmitz in Rheinberg, Dr. E. Zurhelle in Aachen, Dr. H. Mock 
in Haigerloch, Dr. G. Bachraoh in Berlin, Dr. Panlnn, Konsnlats- 
arzt in Schanghai. 

Ernennung: der Priv.-Doz. in der medizinischen Faknltit der Uni¬ 
versität in Königsberg Prof. Dr. Gerber zum ausserordentl. Professor 
in derselben Fakultät. 

Prädikat als Professor: dem Priv.-Doz. in der medizinischen Fakultät 
der Universität Königsberg Dr. Kafemann. 

Zu besetzen ist: die Kreisassistenzarztstelle des Kreises Schlochau. 
Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Arnos, Brunck, Dr. Bohm, 
Dr. Kellmann, Laube, Dr. Wechselmann nnd Dr. Weski in 
Berlin, Dr. Glass und Dr. Laskowitz in Charlottenbnrg, Dr. 
Wegen er in Eckenheim, Dr. Aug. Schnitz in Dotzheim, Dr. 
Ad. Pagenstecher in Wiesbaden. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Ganser von Trier nach Bittburg, 
Dr. Uhlemann von Neonkirchen nach Königstein a. E., Dr. Babnoke 
von Neunkirchen nach Saarbrücken, Dr. Loeser von Frankfurt a. M. 
nach Trier, Dr. Lutz von Burladingen nach Wollmatingen, Dr. Knott 
von München nach Burladingen, Dr. Hey mann von Greifswald nach 
Zerkow, Dr. Jordan von Schildberg nach Schroda, Dr. Dengler 
von Frankfurt a. M. nach Bad Kissingen, Dr. Lieber von Göttingen 
nach Kaneberg, Reimer von Auras nach Sawatschin; von Berlin: 
Dr. Heidenheim nach Cöln, Dr. Rieh. Meyer nach Bieistädt, Dr. 
Meyerstein auf Reinen, Dr. Meinel nach Heidelberg, Dr. Model, 
Dr. Solms nach Steitin, Dr. Will in nach Breslau; nach Berlin: Dr. 
Kleikamp von Pausa; Dr. Lewandowski nach Paris, Dr. Bahr¬ 
mann von Charlottenburg nach Findenwalde, Baum von Schöneberg 

b. Berlin nach Wilmersdorf, Dr. Pappenheim von Hamburg nach 
Charlottenburg. 

Gestorben sind: die Aerzte: Dr. Nitze und Dr. Schelske in Berlin, 
Dr. Ponath in Altkloster, Dr. Höver in Roppertshain. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald, Raachstr. 4. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24- 


Digitized by CjCk »öle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 









Dlo Berliner Klinischo Wochenschrift erscheint jeden 
Monte# in Nummern von ca. 3 Bogen gr. 4. — 
Preis vierteljährlich 6 Mark oxkl. Porto. Bestellungen 
nehmen alle Buehhandlungon und Püstanstalten an. 


BERLINER 


Einsendungen wolle man portofrei an die Redaktion 
(W. Rauch'.trfisse No. 4) oder an diu Expedition: 
Verlagsbuchhandlung August Hirnchwald in Berlir 
N. W. Unter den Linden No. 68, adressieren. 


HRnfiN Aura IKK» IHIN 


Organ für praktische Aerzte. 


Mit Berücksichtigung der preussischen Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

i-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald und Prof. Dr. C. Posiier. August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 


Montag, den 9. April 1906. 


M 15 . 


Dremndvierzigster Jahrgang. 


I N H 

I. C. Bi ns: Ueber Eachinia und Aristochin gegen Keuchhusten. 

II. O. Rosenbach: Die paravertebrale Aafhellnngszone bei pleu- 
ritischen Exsudaten (sogen. Garland’scheB Dreieck). 

III. Ans dem Kgl. Hygienischen Institut za Halle a. S. (Direktor: 
Geh. Rat Prof. Dr. G. Fränkel.) H. Liefmann: Ueber die 
Komplementablenkung bei PräcipitationsVorgängen. 

IV. Ans der hydrotherapeutischen Anstalt der Universität Berlin. 
Leiter: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Brieger. Uhl ich: Ueber einen 
Fall von acutem Brom-Exanthem bei Morbus Basedowii. 

V. Winternitz: Altes und Neues znr bydriatischen Technik. 

VI. M. Litthaner: Ueber abdominale Netztorsion und retrograde 
Incarceration bei vorhandenem Leistenbruch. 

VII. Praktische Ergebnisse. Epidemiologie. Kutscher: Typhus, 
Wasser und Nahrungsmittel. 

VIII. Kritiken nnd Referate. E. Wieland: Ursache nnd Ver¬ 
hütung der Säuglingssterblichkeit; Schlegtendal: Bekämpfung 


I. Ueber Euchinin und Aristochin gegen Keuch¬ 
husten. 

Von 

C. Binz in Bonn. 

Dass man mit kräftigen Gaben Chinin dem Keuchhusten in 
den allermeisten Fällen seinen furchtbar quälenden und lebens¬ 
gefährlichen Charakter nehmen kann, wurde von mir auf Grund 
zahlreicher Beobachtungen seit 1868 behauptet 1 ) und von vielen 
Seiten bestätigt. Hier einige Nachweise der Bestätigungen. 

E. Ungar in Bonn sagt unter anderem dies 3 ): „Dass die 
Chininbehandlung in der Tat eine ganz besondere Berücksichti¬ 
gung verdient, dass dieses Mittel die Heftigkeit des Keuchhustens 
erheblich zu mildern und die Dauer desselben bedeutend abzu- 
kürzen, ja zuweilen sogar die Krankheit in einigen Tagen völlig 
zu kupieren vermag, steht für mich fest, nachdem ich dieser 
Behandlungsmethode seit 6 Jahren besondere Aufmerksamkeit 
gewidmet habe und in verschiedenen Epidemien reichlich Ge¬ 
legenheit hatte, dieselbe einer eingehenden Prüfung zu unter¬ 
werfen. Dabei war ich mir der Schwierigkeit, ein klares Urteil 
za gewinnen, wohl bewusst und um so mehr bestrebt, streng 

1) C. Binz, Das Chinin in den Krankheiten des kindlichen Alters. 
Jahrb. d. Kinderheilk., 1868, Bd. 1, S. 241. 

2) Deutsche med. Wochenschr., 1891, No. 18. Unter Ungar’s 

Leitung sind ausserdem folgende drei Doktordissertationen Über unser 
Thema entstanden: B. Fervers, Ueber die Behandlung des Keuchhustens 

mit Chinin, speziell mit snbentanen Chinininjektionen. Bonn 1888. — 
H. Holland, Ueber die Verwendbarkeit des Chininnm bimnriaticnm znr 
sabentanen Injektion, insbesondere bei Kindern. Bonn 1891. — H. Lan- 
binger, Ueber snbeutane Injektionen von Chininnm bimnriaticnm bei 
Kenchhnsten. Bonn 1894. Diese dritte Dissertation ist anch abgedrnckt 
in dem Jahrb. d. Kinderheilk., 1895, Bd. 89, S. 141. 


ALT. 

der Säuglingssterblichkeit; Th. Zangger: Ennrese. (Ref. 
P. Abraham.) — Augenheilkunde. (Ref. SUex.) 

IX. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. Gesellschaft 
der Charitö-Aerzte. — Verein für innere Medizin. — Medizinische 
Sektion der schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur, 
Breslau. 

X. E. Roth: Ansichten über das Stillen 1769 und 1905. 

XI. J. Köhler: Bemerkung znr Ausführung FränkePs in der Berliner 
klin. Wochenschrift. 

XII. Tagesgeschichtliche Notizen. 

XIII. Amtliche Mitteilungen. 

Vorträge vom 27. Balneologen-Kongress. 

Klimek: Die Skrophnlo&e nnd deren Behandlung. 

Wiek: Ueber die Beziehungen der Radiumemanation in der Gasteiner 
Therme zu deren Heükraft. 

kritisch zu Werke zu gehen und ohne Voreingenommenheit zu 
prüfen.“ 

C. v. Noorden in Frankfurt a. M. dies 1 ): „Die Chinin¬ 
behandlung des Keuchhustens ist meines Erachtens selbst bei 
nüchternster Beurteilung der Tatsachen eine der sichersten und 
durch die Erfahrung bestbegründeten Arzneibehandlungen, welche 
wir kennen. 1 * 

G. Sticker in Münster i. W. 2 ): „Dass manche das Chinin 
(im Keuchhusten) verworfen haben, nachdem sie es nicht geprüft 
oder falsch angewendet oder durch Nachlässigkeit der Kranken¬ 
pfleger erfolglos verordnet hatten, kann nicht wandernehmen.“ 
M. Salomon in Berlin 3 ): „Eine Menge der verschieden¬ 
artigsten Mittel aus der KlasBe der Antispasmodika oder Anti¬ 
septika ist versucht und empfohlen worden. Indem wir eine 
grössere Anzahl derselben unten sm führen, bemerken wir, dass 
die von Binz in die Kenchhustentherapie eingefübrten China¬ 
alkaloide auch nach meiner eigenen ausgedehnten Erfahrung von 
so vortrefflicher, die Anfälle mässigender, die ganze Krankheit 
wesentlich abkürzender Wirkung sind, dass sämtliche übrigen 
Knrarten fast als gegenstandslos betrachtet werden können 4 ).“ 
Ein grosses Hindernis stand dem Chinin auf diesem Boden 
entgegen, nämlich sein stark bitterer Geschmack. Es war nicht 
jedes Arztes Sache, mit Geschicklichkeit nnd Geduld darüber 
Herr zu werden. Und neben dem offenen Widerstande der 


1) Die Praxis. Zeitschr. f. prakt. Aerzte, 1896, No. 2. 

2 ) Aas Nothnagel’s Spez. Pathol. u. Therapie. Wien 1896, Bd. 4, 

S. 66. 

3) Handb. d. internen spez. Therapie. Berlin 1897, 8. Aufl., S. 51. 

4) Landgraf, In Gerhardts Therapie der Infektionskrankheiten. 
Berlin (Bibi. v. Coler) 190^, S. 162. 
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kleinen Kranken war der von Muttern und Wartefrauen za über¬ 
winden; er besonders in der Form der dreist ausgesprochenen 
Unwahrheit, das Chinin sei genommen worden, aber ohne jeden 
Erfolg; während die Untersuchung oft genug herausstellte, dass 
das Chinin „als zu quälerisch in der ja doch unheilbaren Krank- 
heit u einfach weggeworfen worden war. 

Seit der Einführung zweier fast ganz geschmackfreier Chinin¬ 
präparate ist das alles anders geworden. Die Schwierigkeit, 
einem Kinde Chinin vom Munde aus beizubringen, ist heute ver¬ 
schwunden. 

Euch in in heisst das erste dieser Präparate. Es wurde von 
den Vereinigten Chininfabriken Zimmer & Co. in Frankfurt a. M. 
um 1895 zuerst dargestellt und in den Handel gebracht. Es ist 
der Kohlensäure-Aethylester des Chinins von der Formel 

.OC2H5 

CO< 

x oc 20 h 23 n 2 o 

und besteht aus weissen, zarten, nadelförmigen Kristallen, die in 
Wasser schwer löslich sind. Hierauf beruht sein Freisein von 
Geschmack, denn beim Vorbeigehen an den Geschmacksnerven 
bleibt es, wie alle ungelösten Stoffe, ohne Wirkung auf 
diese. Das gilt aber nicht von Beinen Salzen, denn sie sind zum 
Teil löslich in Wasser. Für unseren Zweck kommt deshalb nur 
in Betracht der basische Körper von der angegebenen Zusammen¬ 
setzung. Seine Reaktion in einer mit Wasser versetzten alkoho¬ 
lischen Lösung auf Lackmus ist alkalisch. Er löst sich in der 
Salzsäure des Magens. 

Berechnen wir in dem ganzen Molekül den Gehalt an dem 
wirksamen Komponenten C 2 oH 2 4N 2 02, so beträgt er 81,8 pCt., 
während er beim offizineilen Sulfat 74,4 und beim Hydrochlorid 
83,6 pCt. ausmacht. 

Das Euchinin ist wasserfrei, scheint jedoch, wenn es nicht 
gut abgeschlossen gehalten wird, etwas Wasser aufzunehmen. 

Eine im Dezember und Januar hier herrschende Epidemie 
von Keuchhusten gab mir Gelegenheit, zwei frische und typische 
Fälle selbst zu behandeln. Die kleinen Kranken wohnten bei 
mir zu Gast. Die beste Aufsicht und Wartung wurde ihnen 
zuteil, eine genaue und sachverständige Beobachtung war Tag 
und Nacht leicht durchzuführen, vom Euchinin stand mir dank 
der Güte der Fabrik eine genügende Menge Tabletten von je 0,5 
zu Gebote, und so waren denn die sämtlichen Bedingungen für 
eine Verwertung dieser beiden Fälle im Sinne einer wissenschaft¬ 
lichen Therapie so günstig gestaltet wie erforderlich. 

Knabe I. 5 x / 2 Jahre alt. Gut entwickelt, durchaus gesund, 
war ausser an den Wasserpocken nie ernstlich krank. Hustete 
seit Mitte November in steigender Heftigkeit. Der Charakter 
des Keuchhustens prägte sich gegen Mitte Dezember unter Er¬ 
brechen gleich beim Anfalle, unter Blau werden des Gesichtes 
während der langen Dauer der Anfälle, unter massenhaftem 
Speicheln — auch das Geschwür am Zungenbändchen fehlte 
nicht —, deutlich aus. Die Zahl der heftigen Anfälle war am 
20. Dezember Tag und Nacht zusammen 42, an den folgenden 
Tagen 50 und 37. Am Morgen des 21. wurden drei Gaben 
Chinintannat zu je 0,1 gereicht, am folgenden Tage vier solcher 
Gaben, und am Tage nachher vier Gaben Euchinin zu je 0,1. 
Die Zahl der Anfälle Bank damit sogleich auf 32 und 29 und 
die Anfälle waren kürzer, weniger heftig, das Erbrechen hörte auf. 

Vom 24. Dezember an wurden sechsmal 0,1 tagüber gegeben, 
weiter an den folgenden Tagen 0,7, 0,6, 0,6, 0,8, 0,7, 0,7 1,0, 
1,0 täglich. Damit war ich auf der Dosis angelangt, die ich im 
allgemeinen für die Darreichung des Chinins im Keuchhusten 
aufgestellt hatte: Täglich zweimal so viele Decigramm, wie das 
Kind Jahre zählt, und für das erste Lebensjahr so viele Centi- 
gramm, wie das Kind Monate hat; mit der Ausnahme, dass man 


in den höheren Kinderjahren meistens nicht Uber zweimal 0,75 
und im ersten Jahre nicht Uber zweimal 0,05 hinauszugehen 
brauche. 

Die Zahl der Anfälle war mittlerweile vorübergehend von 
23 wieder auf 28 und 33 gestiegen, fiel aber unter den bereits 
erwähnten vollen Gaben Euchinin herab auf 19 und 23 und 18. 
Ein Tag Aussetzen der Arznei liess sie wieder auf 24 ansteigen; 
weitere Gaben von 0,5, 0,5, 1,0 (dieses wie immer auf zweimal 
0,5 verteilt) warfen die Zahl der Anfälle nacheinander auf 18, 
15 und 9 hinab. Einmal folgte wieder ein Erheben auf 19, 
allein unter dem abwechselnden Gebrauche von Gaben von 0,25 
und 0,75 fiel die Zahl der Anfälle Tag und Nacht auf 13, 10, 
9 und 6 und erreichte den Nullpunkt, d. h. eine vollständig 
von Anfällen freie Nacht und nur leichtes und seltenes Husten 
am Tage, am 30. Tage der Darreichung des Euchinins. Der 
Keuchhusten war tatsächlich verschwunden. Da mich aber die 
alte Erfahrung belehrt hatte, dass er unter solchen Umständen 
immer wieder von neuem ausbrechen kann, so wurde mit der 
täglichen Verordnung von 0,25 eine ganze Woche fortgefahren. 
Einmal noch erschien nach einer heftigen Gemütserregung des 
Knaben ein richtiger Anfall. Ich liess die Gabe auf 0,5 steigern; 
es kam dann keiner mehr. 

Erläuternd habe ich zu der Krankengeschichte zu bemerken: 

1. Sollte jemand meinen, in den 30 Tagen wäre die Krank¬ 
heit auch ohne die Behandlung so günstig verlaufen, so dürfte 
man ihm sagen, dass er den Keuchhusten nicht kennt. „Neun 
Wochen aufwärts, neun Wochen abwärts“, so lautet die alte 
Regel, abgesehen davon, dass die unmittelbar erfolgende gute 
Wirkung der Euchiningaben hier sich mit den Händen greifen liess. 

2. Der 5V 2 jährige Knabe bekam in 30 Tagen — die beiden 
mit den geringen Gaben des schwachen Chinintannats und auch 
die sieben Gaben in der Rekonvalescenzzeit von 6 mal 0,25 und 
1 mal 0,5 lasse ich weg — 17,75 g Euchinin. Das macht für 
den einzelnen Tag 0,59. 

3. Nach der von mir früher aufgestellten Regel hätte es 
mehr sein müssen, 2 mal täglich 0,5, allein da die Krankheit 
vom Tage der Darreichung an fast dauernd abwärts ging, so 
konnte ich mich auf die nur 4 malige Verordnung der genannten 
Gabe beschränken. An einem Tage, dem 11. des Euchinins, fiel 
dieses ganz aus. 

4. Nicht nur verminderte sich unter dem Einflüsse des Euchinins 
die Zahl der Anfälle, sondern ganz deutlich deren Stärke und 
Dauer. 

5. Auch der bekannte langgezogene Einatmungskrampf wurde 
in den ersten Tagen der Euchininbehandlung schwächer, ver¬ 
schwand dann, kehrte aber hier und da wieder, wenn die Dosierung 
des Euchinins schwach war. 

6. Entsprechend dem Grundsätze, den ich von jeher ver¬ 
trat, begann ich auch diesmal mit niedrigen Gaben und stieg 
erst dann zu der notwendigen hohen — zweimal täglich so viel 
Decigramm, wie das Kind Jahre zählt —, als ich sab, dass die 
Zahl und Heftigkeit der Anfälle sich den niedrigeren nicht aus¬ 
reichend fügte. Und ich ging von der hohen Gabe wieder 
herab, als ich sah, dass die niedrigeren den Zweck vollkommen 
erfüllten, den ich mir von Anfang an in meinen Veröffentlichungen 
ausgesprochen gesetzt hatte: „die Krankheit wesentlich abzu¬ 
schwächen und abzukürzen u , oder, wie es an einer anderen 
Stelle heisst, „den Keuchhusten in einen einfachen Bronchial¬ 
katarrh Uberzuführen“ 1 ). Wer einmal nur die Qualen und Ge¬ 
fahren kennen gelernt hat, die ein keuchhustenkrankes Kind sich 
und das äusserste Unbehagen, das es unaufhörlich monatelang 
seiner Umgebung bereitet, der wird den vom Chinin fast mit 

1 ) G. Binz, Grundzüge der Arzneimittellehre. 18. Aufl., 8. 202. 
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Sicherheit bewirkten Wechsel in der Zahl und Heftigkeit der 
Anfälle nicht gering achten. 

7. Wenn es das Winterwetter irgend erlaubte, machte der 
Knabe täglich einen einstündigen Spaziergang auf offener Pro¬ 
menade. Dabei lieBS sich klar feststellen, dass die Zahl und 
Stärke der Anfälle stieg, wenn scharfe Luft wehte. Es wurde 
deshalb auf den Genuss der offenen Luft an solchen Tagen ver¬ 
zichtet. Offenbar war sie ein Anreiz für den vorhandenen Reiz 
des Krankheitsgiftes. 

8. Ganz verkehrt ist es, vom Chinin eine so schlagende 
Wirkung wie in einer regulären Malaria zu erwarten. Selbst in 
günstigen Fällen hat man auf einige Tage zu rechnen. Der 
klare Einblick, dass die Krankheit abwärts geht, fördert die 
Geduld, wenn auch hier und da ein heftiger Anfall als Nach¬ 
zügler erscheint. 

9. Was ich hier vorführe, sind nur zwei Fälle, aber sie 
sind erstens sehr genau beobachtet, und sie bestätigen nur, was 
ich und meine Schüler und Nachfolger an vielen anderen er¬ 
fahren haben, für das neue Chininpräparat. 

10. Wenn eine kleine Zahl von Fällen der Behandlung mit 
Chininsalzen widerstand, so ist zuerst daran zu denken, dass der 
kleine Kranke das bittere Präparat gar nicht bekommen hat; 
ferner daran, dass hier und da auch ein Fall von Malaria durch 
Chinin nicht geheilt wird, man aber dabei nicht so unlogisch ist, 
das Chinin als unwirksam überhaupt zu erklären. 

Knabe II. Eben 4 Jahre alt geworden, ganz gesund, hatte 
nur die Wasserpocken. War Tag und Nacht mit dem älteren 
Bruder zusammen. Hüstelte seit einiger Zeit. Als der Husten 
häufiger und heftiger wurde, den charakteristischen Ton annahm 
und in Erbrechen endete, war die Diagnose auf Keuchhusten 
zweifellos. An zwei Tagen wurde je dreimal 0,1 Chinintannat 
gegeben, vom 8. Tage an 5 mal 0,1 Euchinin und an den beiden 
folgenden Tagen ebenso. Die Form der Darreichung war ganz 
dieselbe wie im ersten Falle. Die Hustenanfälle wurden danach 
so leicht und kurz, dass an den weiteren fünf Tagen kein 
Euchinin nötig war. Dann aber kehrte ihr bösartiger Charakter 
wieder, auch das Erbrechen trat wieder auf. Nun wurde mit 
2 mal täglich 0,5 Euchinin vorgegangen, zwei Tage nach ein¬ 
ander. Damit war die Gewalt der Krankheit gebrochen; weil 
aber immer noch hin und wieder ein leichter, aber deutlich er¬ 
kennbarer Anfall erschien, wurde an den folgenden Tagen teils 
einmal, teils zweimal 0,25 Euchinin gereicht. Bald trat auch 
keine Andeutung eines Anfalles mehr auf. Zur Vorsicht wurde 
aber mit den 0,25 noch einige Tage fortgefahren, obschon die 
Krankheit vollkommen erloschen schien. 

Sie war im Anfang ihres Entstehens festgehalten und abge¬ 
schnitten worden; 6,60 Gramm Euchinin hatten in etwa zwei 
Wochen dazu ausgereicht. 

Der Knabe blieb während der ganzen Zeit so munter und 
lebhaft wie zuvor, seine Esslust unverändert gut. 

Das Vergleichen beider Fälle miteinander zeigte klar.' dass 
die Behandlung des Knaben I bei weit vorgeschrittener Krank¬ 
heit begonnen hatte, die des Knaben II bei ganz frischer. Ich 
hatte hier einen der von E. Ungar und anderen Beobachtern 
erwähnten Fälle vor mir, worin das Chinin die Krankheit im 
ersten Stadium unterdrückte. Auch an die folgende Notiz er¬ 
innerte mich mein zweiter Fall: 

„In einer grossen Anzahl der genügend beobachteten Fälle 
sah ich rasche Besserung und Heilung 1 ) in einem Stadium 
eintreten, in welchem dies spontan oder bei einer anderen 
Therapie nicht vorzukommen pflegt (z. B. Fall X—8); in ein¬ 
zelnen Fällen erreichte ich das, was wir als Idealerfolg an- 

1) Der Sperrdruck Bteht im Original. 


streben, dass es bei einem Kinde, dessen Keuchhusten schon im 
Stadium catarrhale erkannt wurde, gar nicht zu einem 
Stadium convulsivum kommt (Fall 9).“ 

Also N. Swoboda, Kinderabtheilung der allgemeinen Wiener 
Poliklinik: Ueber Behandlung des Keuchhustens mit Aristochin. 
Wiener klin. Wochenschr. 1903, S. 279. 

Das Deuten der Wirkung. 

Eb ist klar, dass wir im Euchinin ein Chininpräparat vor 
uns haben, das wesentlich nur durch seine schwerere Löslichkeit 
in Wasser sich von dem durch die Natur geschaffenen Molekül 
unterscheidet. In der freien Säure des Magens ist es löslich, 
und es wird von da an denselben Gang gehen wie das Hydro¬ 
chlorid oder das Sulfat 1 ). Wir dürfen deshalb alles, was an 
Wirkungen von dem schwach basischen Chininhydrochlorid — 
nur mit diesem habe ich meine alten Untersuchungen Uber die 
pharmakodynamischen Eigenschaften des Chinins angestellt — 
bekannt ist, auf das Euchinin Ubetragen. Nur erfolgt die Auf¬ 
saugung des Euchinins langsamer. 

Der Keuchhusten wird heute allgemein als eine parasitäre 
Infektionskrankheit anerkannt, wenn man auch über den be¬ 
treffenden Parasiten noch nicht einig ist. 

Von dieser Anschauung ging ich aus, als ich 1868 auf 
Grund eigener Versuche an keuchhustenkranken Kindern grosse 
Gaben Chinin gegen den Keuchhusten empfahl, nachdem ich 
zuerst den antiparasitären Charakter des Chinins im allgemeinen 
nachgewiesen hatte. 

Bald danach schien die alte Auffassung, das Chinin wirke 
stets als Nervinum hyposthenisch, wie Briquet und andere 
meinten 2 ), eine experimentelle Stütze zu bekommen in Versuchen 
aus A. Fick’s Laboratorium, die an Fröschen angestellt waren 8 ). 
Reflexdepression infoge einer Reizung reflexhemmender Centren 
im Gehirn, das sollte die Ursache alles dessen sein, was man 
am kranken Menschen vom Chinin gewahre. Auch das deutliche 
Niederhalten der krampfhaften Hustenanfälle im Keuchhusten 
durch das Chinin wurde so gedeutet. 

Hiergegen ist dies zu sagen: 

1. Mein damaliger Assistent H. Heubach hat in einer von 
der Fakultät preisgekrönten experimentellen Abhandlung 4 ) die 
Chäperon’schen Versuche an Fröschen und an Warmblütern 
mit Anwendung des gelinde alkalisch reagierenden und in 
85 Teilen Wasser löslichen salzsauren Chinins nachgeprüft und 
nichts von alledem gefunden, was Chäperon an Fröschen allein 
gefunden hatte. Nur bei tödlichen Gaben sieht man schliesslich 
eine direkte Abnahme der Reflexerregbarkeit eintreten wie bei 
allem, was tötet. 

2. Lander Brunton und G. L. Pardington in London 5 ) 
prüften Chäperon’s Versuche und Schlüsse und stellten fest: 
Chäperon und Fick bedienten sich in ihren Versuchen nur des 
schwerlöslichen Chininsulfats, das sie durch Zusatz von freier 
Schwefelsäure erst löslich machen mussten. Sie bekamen dar 
durch eine saure Flüssigkeit. Bereiteten sie sich nun eine ebenso 
starke Lösung von Schwefelsäure in Wasser ohne eine Spur 
Chinin und spritzten sie diese den Fröschen ein, so bekamen 


1 ) H. Dreser, Ueber geschmackfreie Chininderivate. Dentsche 
Aerztezeitung, 1902, 8. 97. — Betreffs der langsameren Aufsaugung 
vgl. bei Kleine unten. 

2 ) P. Briquet, Traitö thärapeutique du Quinquina. 2. Auf). Paris 
1855, 8. 342 und 852. 

3) T. A. Chäperon, Beitrag zur Kenntnis der physiologischen 
Wirkung des Chinins. Doktordissertation, Wörzburg 1869. 

4) H. Heubach, Beiträge zur Pharmakodynamik des Chinins. 
Archiv f. exper. Pathol. u. Pharmakol., 1876, Bd. 5, 8. 1. 

5) Bartholomew’s Hospital Reports, Bd. 12, 8. 150 und Lauder 
Brunton ’s Handb. f. allgem. Pharmakol. u. Therapie. Uebersetzt von 
J. Zechmeister, 1892, 8. 182. 

1 * 
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sie das gleiche Resultat. Für das Chinin folgte also aus den 
Chäperon’schen Versuchen nichts. 

3. Einige Tage nacheinander kann man mit solchen reflex¬ 
mindernden Stoffen wie Chloralhydrat u. a. die Anfälle merkbar 
eindämmen; dann aber versagen sie, wenn man die Gaben nicht 
höher und höher nimmt. Das weist auf eine nur symptomatische 
Beruhigung der durch das Keuchhustengift erregten Nerven- 
centren hin. Beim Chinin ist das anders. Die Wirkung ist keine 
rasche, sie braucht Zeit, aber sobald sie da ist, verbleibt sie, 
auch ohne dass eine Erhöhung der Gaben nötig wäre; im Gegen¬ 
teil, man kann alsdann mit diesen herabgehen. Das entspricht 
keiner direkten Einwirkung auf Nervensubstanz, die andauernd 
von einem unveränderten Krankheitsgifte gereizt wird, sondern 
einer unmittelbaren Schwächung dieses Giftes oder lebenden 
Fermentes selbst. 

4. Wenn das Chinin als hyposthenisches Nervinum im 
Keuchhusten wirkte, so müsste sich das irgendwo in dem gleich¬ 
namigen Verhalten der Nervencentren äussern. Dem widerspricht 
aber sehr klar das Allgemeinbefinden der kleinen Patienten, wie 
ich das früher in zahlreichen Fällen gewahrte und mitteilte. 
Und sehr gut konnte ich das Gegenteil einer solchen dämpfenden 
Wirkung des Chinins auf die Centren in meinen beiden hier be¬ 
schriebenen Fällen wahrnehmen und verfolgen. Je mehr das 
Euchinin bei ihnen seine Wirksamkeit entfaltete, also je mehr 
die Anfälle abnahmen an Zahl und Stärke, um so munterer und 
ausgelassener wurde das allgemeine Verhalten der beiden Knaben, 
so dass es töricht gewesen wäre, bei ihnen an eine Reflex¬ 
depression irgend welcher Art zu denken 1 ). 

Alles das zusammen lässt mich bei der Ueberzeugung ver¬ 
harren — so lange keine besseren Beweise vom Gegenteil vor¬ 
liegen —, das Chinin drücke die Lebensfähigkeit des Erregers 
der Pertussis herab und vermindere damit die Folgen seiner 
Anwesenheit, hier gerade so wie bei der gewöhnlichen Malaria. 
Vorläufig "ist kein Grund ersichtlich, dass das Chinin in der 
einen parasitären Erkrankung so ganz anders wirken soll als in 
der anderen. 

Hohe Gaben Chinin beim Kinde. 

Man kennt die grosse Empfindlichkeit, womit Kinder auf die 
Alkaloide Morphin und Strychnin reagieren; warum sollte es mit 
dem Chinin nicht ebensö sein ? 

Hierüber besitzen wir bereits ein Zeugnis aus früher Zeit. 
Briquet berichtet in seiner bereits zitierten Monographie Uber 
die Chinarinde, S. 280: 

„Betreffs der Gaben, die beim kindlichen Alter physiologische Wir¬ 
kungen hervorznbringen imstande sind, nnd ebenso des Grades von 
Widerstandsfähigkeit, den dieses Alter der giftigen Eigenschaft des 
ChininBnlfats entgegensetzt, so lässt sich von solchen Tatsachen aus eine 
Entscheidung treffen/ 

„Die Versuche zeigen, dass die jungen Tiere grosse Gaben dieses 
Salzes viel besser vertragen und ihrem schwächenden Einflüsse viel mehr 
widerstehen als die alten. Die einzigen Versuche, worin das Tier (Bund 
No. 14) der Einspritzung von fast 2 Gramm Ghininsulfat in die Jugular- 
vene widerstand, ohne zugrunde zu gehen, und wo ohne tödlichen Aus¬ 
gang 3 Gramm in den Magen gebracht worden (Versuch 121), fanden 
statt an jugendlichen Exemplaren/ 

„Die Beobachtung am Krankenbett gibt ganz ähnliche Resultate. 
Guersant, Baudelocque und ’Blache, Aerzte am Kinderhospital, 
pflegen alle Kinder, die am acuten Gelenkrheumatismus leidend sich 
ihnen darbieten, mit grossen Gaben Chinin zu behandeln. Sie ziehen 
diese Methode deshalb jeder anderen vor, weil sie am einfachsten ist, 
und weil sie ihnen stets gute Ergebnisse geliefert hat. Die Form der 
Darreichung ist eine stark gezuckerte Lösung, die Gabe 0,6 bis 2,0 g 
tagüber, und zwar während der ganzen Dauer der Krankheit, die in der 
Tat meistens nicht lange anhält/ 

„ Aus den Beobachtungen der genannten Aerzte geht hervor, dass 
Kinder das schwefelsaure Chinin ganz leicht nehmen; dass man mit den 

1) A. Erlenmeyer sagt im Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych., 
18. Jahrg. Juni 1890: Nach seiner Erfahrung vermehre das Chinin 
die epileptischen Anfälle. 


Gaben ziemlich hoch gehen kann, wie z. B. Baudelocque bis zu 
2 Gramm; dass man weder Erbrechen, Kopfschmerz und Delirien, nur 
wenig Ohrensausen, gar keinen Schwindel, nie Kolik oder Durchfall da¬ 
nach gewahrt; dass alles in allem dieser Arzneistoff von ihnen vortreff¬ 
lich vertragen wird.“ 

„Diese Uebereinstimmung zwischen dem Versuch und der Beobach¬ 
tung ist eine Tatsache von hohem Wert, weil sie die Anwendung des 
Chinins bei Kinderkrankheiten mit viel grösserer Sicherheit erlaubt, als 
als man bisher darin batte. Aeltere Personen werden leicht durch es 
angegriffen; es erschlafft sie rasch und tüchtig, es verursacht ihnen leicht 
Störungen des Bewusstseins und Erscheinungen der Ataxie, eB stört bald 
die Verdauung und bewirkt gern Blasenkatarrb. Man hat sich deshalb 
im Gegensatz zum kindlichen Alter bei Greisen vor der Anwendung 
hoher Gaben zu hüten/ 

Von der Heilung des Keuchhustens durch grosse Gaben 
Chinin sagt Briquet allerdings nichts, aber was er Uber deren 
Verträglichkeit im allgemeinen seitens des Kindes sagt, entspricht 
den bei uns gemachten Erfahrungen. Mir sind vier Fälle be¬ 
kannt, wo Kinder unter Aufnahme von Chinin zu Schaden kamen. 
Drei erzählt Husemann in den Therapeutischen Monatsheften, 
Januar 1888, den anderen leseich bei H. Stursberg, der einem 
sechsmonatlichen, an beginnender Rachitis und Kraniotabes leiden¬ 
den Mädchen mehrere Tage täglich 3 mal 0,05 Aristochin wegen 
Keuchhustens gab und nun eklamptische Anfälle eintreten sab, 
die sich im Laufe eines Tages mehrfach wiederholten 1 ). Beide 
Autoren sind nicht davon überzeugt, dass das Chinin allein die 
Schäden verursacht hat. 

Aus früherer Zeit, da ich noch das Kinderambulatorium hier 
leitete, erinnere ich mich keines Falles, worin das dargereichte 
Chinin irgend etwas Krankes bewirkt habe. Vielleicht hatte ich 
nicht scharf genug zugesehen, denn diesmal, wo ich meine beiden 
Patienten nicht aus den Augen verlor, gewahrte ich doch folgendes: 

Knabe I hatte zwei Tage nacheinander die volle Gabe von 
je zweimal 0,5 bekommen, als er ungefragt zu seiner Umgebung 
sagte: Hört auf zu sprechen, ich verstehe euch doch nicht. Zu¬ 
gleich klagte er, in seinem Ohre „sitze ein Uh“. Ich prüfte 
darauf die Hörschärfe mit einer Taschenuhr und fand sie auf 
dem linken Ohr bis auf Handbreite herabgedrückt, während sie 
rechts etwa '/a m betrug. Ich setzte das Chinin auf einen ganzen 
Tag aus; darauf verschwand die Gehörstumpf heit und kam auch 
nicht wieder, als ich gegen das Ende der Erkrankung drei Tage 
nacheinander je 0,75 Euchinin geben liess. Auch über den Ton 
im Ohr wurde später auf Befragen nicht mehr geklagt. 

Da die Anfälle des Keuchhustens für sich allein Störung 
des Gehörs erzeugen können, so bleibt es unsicher, ob die hier 
aufgetretene dem Euchinin zuzuschreiben ist. Das um so mehr, 
als sie mit der Krankheit verschwand und ungeachtet der fort¬ 
gesetzten Darreichung des Euchinins nicht wiederkam 3 ). 

Nachtrag vom 1. IV. 06. An den Tagen, wo ich die volle 
Gabe Euchinin reichte, untersuchte ich den Harn auf Ei weise 
und Zucker, es war aber nichts davon vorhanden. 

Wohl zu beachten für den Arzt ist die Erwägung, dass nicht 
jeder zufällige Diätfehler, wie sie bei Kindern so häufig sind, 
der gereichten Arznei zugesprochen werden darf. In meinen 
beiden Fällen, wo der Appetit der Knaben stets sehr rege war, 
konnte ich wenigstens einmal mit Bestimmtheit einen solchen 
Fehler nach weisen, der durch eine süsse kalte Speise gemacht 
worden war und anfangs dem Euchinin aufgeladen wurde. 

Die verhältnismässige Unschädlichkeit des Chinins ist mir 
nie so klar geworden als aus einer Mitteilung F. K. Kl eine’s, 
Assistenten am Institut für Infektionskrankheiten zu Berlin. Bei 


1) Vgl. am Schluss bei Literatur über Aristochiu. 

2) In der unter Hugo Schulz’ Leitung entstandenen Doktorarbeit 
von G. Schmidt, Greifswald 1885, finde ich S. 15 und 17 vier weitere 
Vergiftungen durch Chinin bei Kindern aufgeführt. Sie bestanden ln 
vorübergehenden Störungen des Sehens, des Gehörs und der Sprache. 
Von zwei Fällen wird erwähnt, dass sie Malaria betrafen, von zweien 
ist die Krankheit nicht angegeben. 
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seinen Versuchen über die Aufnahme und Ausscheidung des 
Chinins durch den Menschen sagt er folgendes 1 ): 

„Eine Gewöhnung des Körpers an das Alkaloid so weit, 
dass es flir die Praxis in Frage käme, konnte ich nicht fest¬ 
stellen. Ein junger Mensch bekam drei Monate lang täglich 
1 g Chinin. Die Ausscheidung usw. u 

Da mich das Nähere Uber diesen Fall interessierte und flir 
die vorliegende Abhandlung direkt anging, so bat ich den Ver¬ 
fasser um weitere Auskunft, die mir in dankenswerter Weise 
gegeben wurde. Er schrieb: 

„Es handelte sich um einen gesunden, etwas schwächlichen 
Menschen von etwa 20 Jahren. Er erhielt 3 Monate lang in 
meiner Gegenwart 2 mal am Tage eine halbe Stunde nach den 
Hauptmahlzeiten je 0,5 g reinstes Chininum muriaticum in 
Oblaten. Gewöhnlich trat geringes Ohrensausen von kurzer Dauer 
auf. Alle zwei Wochen ungefähr untersuchte ich, ob das Chinin 
noch in annähernd gleicher Menge ausgeschieden wurde, wie bei 
einer nicht vorbehandelten Person. Einen Tag vor der Unter¬ 
suchung nahm der junge Mann kein Chinin, am Tage der Unter¬ 
suchung erhielt er eine halbe Stunde nach ganz kleinem Früh¬ 
stück des Morgens 8 Uhr ein volles Gramm Chininum muriaticum 
in Oblate. Starkes Ohrensausen, Taubheit, Tremor der Hände 
stellten sich an jenem Tage regelmässig ein. Mit der von mir 
angewandten Methode konnte ich eine Veränderung in der Aus¬ 
scheidung gegen die Norm nicht nachweisen. Die Versuchsperson 
befand sich andauernd wohl und nahm mehrere Pfund an 
Körpergewicht zu. Auch nach Aussetzen des Chinins haben 
sich innerhalb eines Jahres keinerlei unangenehme Erscheinungen 
eingestellt 2 ).“ 

„Herr Professor R. Koch teilt mir mit, dass er in den 
Tropen trotz besonderer Aufmerksamkeit wirkliche Krankheits¬ 
erscheinungen, die auf eine zu langdauernde Einnahme von Chinin 
zurückzuführen waren, nie beobachten konnte.“ 

Man braucht demnach die von mir im Keuchhusten empfohlenen 
starken Gaben nicht zu scheuen, allein der Fall I zeigt uns klar, 
dass man sie, um die Krankheit in eine erträgliche Form Uber- 
zufUhren, nicht immer notwendig hat. Man gebe sie mit Unter¬ 
brechung, indem man an den meisten Tagen nur die Hälfte von 
ihnen verordnet. 

Da man darauf gefasst sein muss, subnormale Temperaturen 
durch die starken Gaben Chinin beim Kinde auszulösen, so halte 
man das Kind an solchen Tagen im warmen Zimmer, am besten 
im Bette, achte darauf, ob Blässe und Uebelsein entstehen und 
wende dagegen an: Tief läge des Kopfes und die gewohnten 
innerlichen Erregungsmittel, heissen Kaffee oder Tee oder mehrere 
Tropfen bis zu einem Kaffeelöffel voll eines warmen Alkoholikums. 

Auch an die sogenannten Idiosynkrasien gegen das Chinin 
hat man zu denken. Unter der Ueberschrift: Beobachtete 
Nachteile grosser Gaben Chinin habe ich schon 1871 in 
der Nummer 46 der Deutschen Klinik (Berlin) zuBammengestellt, 


1) Ueber die Resorption von Chininsalzen. Zeitschr. f. Hyg. n. 
Infektionskrankh., 1901, Bd. 88, 3. 466. 

2) Mit dieser sehr wertvollen Darlegung über die Unschädlichkeit 
längerer Aufnahme des Chinins steht nicht im Widerspräche, was ich, 
zur Vorsicht mahnend, über die Darreichung grosser Gaben bei schwerem 
andauernden Fieber mit starkem Verfall der Kräfte gesagt habe und 
was sich besonders auf den Unterleibstyphus bezog. Aus der Erfahrung 
von anderen und aus der eigenen, die ich im Winter 1870/71 als Führer 
des Typhuslazarettes zu Compifegne zu machen Gelegenheit hatte, ent¬ 
nahm ich die Regel, mit dem so leicht auffangbaren salzsauren Chinin 
in solchen Fällen nicht höher als 0,5 pro dosi zu geben und im übrigen 
in jedem Falle, worin eine grosse Gabe Chinin angezeigt erscheint, mir 
die Frage vorzulegen, ob eine schon vorhandene oder drohende Schwäche 
der Atmung und des Herzens kein Hindernis für die Verordnung *sei. 
Man vgl. darüber C. Binz, Real-Encykl. d. Heilk. von A. Eulenburg, 
8. Aufl., IV, 482 und Die Therapie der Gegenwart: Ueber die An¬ 
wendung des Chinins im Unterleibstyphus. 1901, Februarbeft. 


was damals hierüber bekannt war, und habe zur Beachtung der 
vorliegenden Fälle gemahnt. Seither ist weiteres wertvolles 
Material hinzugekommen, und wenn davon auch nur ein ganz 
kleiner Teil dem Kindesalter angehört, so entbindet das den 
Praktiker doch nicht von steter Aufsicht und Sorgfalt auch da, 
wo die beste Toleranz vorhanden zu sein scheint. 

Das Euchinin wirkt etwas weniger stark als das salzsaure 
Chinin 1 ). Das ist die Folge seiner schweren Löslichkeit, die 
sich schon aus seiner langsameren Ausscheidung im Harne 
schliessen lässt 2 ). C. v. Noorden schätzte die Wirkung des 
Euchinins gegenüber der des salzsauren Chinins wie 1 zu l 1 /,. 
Dreser sagt: „Man wird die Dosen etwas grösser als die des 
salzsauren Chinins wählen müssen.“ 

Verordnen und Darreichen des Euchinins. 

Die zwei ersten Gaben des gerbsauren Chinins wie die 
folgenden des Euchinins wurden den beiden Knaben in Schoko¬ 
ladeplätzchen beigebracht, die in der Apotheke angefertigt waren, 
im Verhältnis von 0,1 zu 0,9. Sie wurden mit Vergnügen ge¬ 
nommen. Der Preis betrug beim Euchinin für 80 Stück 3,90 M. 

Nach dem Aufbrauchen dieser 30 Tabletten in fünf Tagen 
bediente ich mich der von Zimmer & Co. in den Handel ge¬ 
brachten Tabletten oder Plätzchen. Es waren solche von je 
0,5 g Euchinin mit ein wenig Stärkemehl als Bindemittel. Sie 
zerfallen in Wasser und können so, mit Milch oder einer 
süssen neutralen Flüssigkeit zerrieben, dem Kinde leicht beige¬ 
bracht werden. Ich liess in meinen beiden Fällen die Tablette 
im Mörser zerreiben. Dann wurde fein gepulverte Schokolade 
2—3 Kaffeelöffel voll gut damit gemischt und das Ganze oder 
der vorgeschriebene Teil trocken unter Nachtrinken von Wasser 
verschluckt. Das ging ohne die geringste Schwierigkeit. Für 
den Fall, dass die Schokolade verweigert worden wäre, würde 
mit gepulvertem Zucker abgewechselt worden sein. 

Die trockene Einfuhr des Euchinins in den Muftd hat den 
Vorteil, dass man genau sieht, ob alles aufgenommen wurde. 

Säuerliche Getränke, etwa verdünnter Himbeer- oder 
Kirschsaft, dürfen zum Hinabschwemmen nicht genommen werden. 
Das Euchinin löst sich darin etwas, der bittere Geschmack der 
aufgeschlossenen Base wird merkbar, und empfindliche Kinder 
scheuen dann die zweite Gabe. Wenn alles schon im Magen ist, 
ist das Nachtrinkenlassen eines angenehmen säuerlichen Getränkes 
sehr zu raten, weil dadurch das Gelöstwerden im Magen und 
die Aufnahme in die Säfte begünstigt wird. 

Soweit erfüllt die Darreichung des Euchinins jeden ver¬ 
nünftigen Wunsch. Sie hat nur einen Nachteil, das ist ihr hoher 
Preis. Die deutsche Arzneitaxe von 1906 bestimmt für das Gramm 
Chininum muriaticum 15 Pf., für das Gramm Euchinin 40 Pf., 
für die 10 g von jenem 1,25 M., für die von diesem 8,30 M. 
Die Behandlung bei meinem Knaben I würde also, wenn ich mir 
das Euchinin aus der Apotheke hätte kommen lassen statt aus 
der chemischen Fabrik, zusammen mit den Gaben in der Rekon- 
valescenzperiode 6,60 M. gekostet haben, abgesehen von den 
nicht geringen pharmazeutischen Kosten für das Abwägen in 
einzelne Pulver, das Einpacken, Signieren und für die Schokolade. 

Für das, was das Euchinin im Keuchhusten leistet, ist das 
gewiss nicht zu viel, aber man stelle sich vor, dass bei knappen 
oder gar armen Verhältnissen mehrere Kinder fast gleichzeitig 
erkrankt sind, so entstehen doch wesentliche Schwierigkeiten, 
die sich leicht bis zum vollen Versagen der sicheren Hilfe steigern 
können. Und in Hospitälern und klinischen Ambulatorien wird 
es ebenso sein. 

Ich habe mir diese Sache überlegt und mit Sachverständigen 

1) C. v. Noorden, Centralbl. f. innere Med., 1896, S. 1227. 

2 ) H. Dreser, Deutsche Aerzte-Ztg., 1902, S. 101. 
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besprochen, nm wenn möglich zu einer billigen Beschaffung des 
Euchinins zu kommen. Denken wir zunächst an die einfache 
Pulverform. Nehmen wir an, es sollen 10 g Euchinin verordnet 
werden, womit man bei einem frischen Falle von Keuchhusten 
vielleicht auskommt. Man würde dann verschreiben: Rp. Euchinini 
puri subtil, pulverati 10,0. Divide in part. aequal. No. 20. S. 
Für Kind X. X. Täglich zweimal nach Bericht zu geben. 

Diese Vorschrift würde nach der amtlichen Taxe von 1906 
so berechnet werden: Das Euchinin 3,30 M., das Abwägen der 
zwanzig Pulver 1 M., Schachtel 20 Pf., Herrichtung und Abgabe 
(Dispensation) 15 Pf., macht alles zusammen 4,65 M. 

Hierbei ist noch unterstellt, dass eine intelligente Mutter 
oder Wärterin den kleinen Kranken besorge. Ihr wird es nicht 
schwer fallen, das genügend grosse Pulver von 0,5 in zwei, vier, 
fünf oder gar zehn kleine zu zerlegen, * denn das Euchinin ist 
sehr voluminös. Bei älteren Kindern könnte man das Einzel- 
pulver gleich zu 1,0 abwägen lassen. Die Darreichung an das 
Kind könnte trocken, wie in meinen Fällen, geschehen oder in 
Milch, Zuckerwasser oder einem anderen angenehmen neutralen 
Getränke. 

Bequemer wäre die Verordnung in Form von Tabletten 
oder Pastillen. Ihre Bereitung kostet bis zu 5 Stück einschliess¬ 
lich für jedes Stück 10 Pf. und für jedes weitere Stück 5 Pf. 
Die obigen 10,0 Euchinin zu 50 Schokoladetabletten verarbeitet 
würden dann 6,75 M. kosten. 

Die Preisliste der Erfinder des Euchinins vom vorigen 
August notierte das Kilo Euchinin in der Form der nur mit ein 
wenig Stärkemehl als Bindemittel gepressten Tabletten in Gläsern, 
jede 0,5 enthaltend, von 50 oder 100 Stück, zu 170 M. Das 
wären 10 g = 1,70 M., ein bedeutender Unterschied gegenüber 
den 3,30 M. der amtlichen Taxe, den 4,65 M. des obigen Re¬ 
zeptes und den 6,75 M. der aus der Apotheke bezogenen Schoko- 
ladetabletten. Aber von diesem Preisunterschiede Nutzen zu 
ziehen, geht für die Allgemeinheit nicht an, denn die Fabriken 
liefern nur an die Apotheken und die wissenschaftlichen Institute, 
nicht an Privatleute. 

Kliniken und poliklinische Ambulatorien müssten sich die 
Tabletten zu dem mässigen Preise von 17 Pf. das Gramm doch 
wohl beschaffen können. Dann würde an vielen Stellen ohne 
Vermittlung des Zwischenhandels das geschmackfreie Chinin auf¬ 
hören, ein Arzneimittel nur der Wohlhabenden zu sein. Vielleicht 
käme mit dem grösseren Verbrauch, wie das so oft geschieht, 
eine grössere Verbilligung zustande, wenn schon es wahrschein¬ 
licher ist, dass umgekehrt mit der Verbilligung des Präparats 
der Verbrauch wachsen würde. 

Ich sehe nicht ein, warum das Euchinin nicht in fertiger 
Aufmachung (Originalpackung) in den Handel kommen sollte» 
bei deren Verkauf dem Apotheker das Recht zusteht, einen Zu¬ 
schlag von 60pCt. zu dem Ankaufspreise zuzurechnen, sofern 
nicht ein höherer Verkaufspreis vom Hersteller festgesetzt ist 1 ). 
Man würde dann aus der Apotheke das Gramm alles einbe¬ 
griffen zu höchstens 28 Pf. beziehen, was gegenüber den heutigen 
33 Pf. und den 5 Pf. für das Abwägen jedes einzelnen Pulvers 
eine wesentliche Ersparnis wäre. 

In dem Rezepte habe ich dem Worte Euchinin das Wort 
purum hinzugefügt, obschon es in den Handelslisten und in der 
amtlichen Arzneitaxe nicht steht. Es geschah, um Arzt und 
Apotheker darauf hinzuweisen, dass nicht ein Salz statt der Base 
verabreicht werden soll. Das ist hier schon einmal geschehen. 
Die Folge war, dass das Kind die Aufnahme des bitteren Salzes 

1) Deutflehe Arzneitaxe für 1906, 8. 18. — Das ist leider der Fall, 
denn auf den schon im Handel beflndlichenlGläschen mit 25 Tabletten, 
jede za 0,5 g, lese ich, dass sie 4,50 M. kosten. Also ein Preis¬ 
abschlag von 100 pCt., statt von 60. 


verweigerte und die ganze kostspielige Verordnung nutzlos war. 
Das salzsaure Euchinin schmeckt zwar nicht so bitter wie das 
salzsaure Chinin, aber doch noch bitter genug. 

Was die Art der Darreichung angeht, so bewährte sich in 
den Versuchen von Ungar und Laubinger sehr die subkutane 
Einspritzung. Sie hat überall einzutreten, wo aus irgend einem 
Grunde der Weg durch den Magen nicht angeht und zugleich 
die Anwendung des Chinins dringend erforderlich ist. Hier wird 
man natürlich das Euchinin weder nötig noch nützlich finden, 
sondern zu dem sauren salzsauren Chinin greifen. 

Solange das Erbrechen besteht, hat der Arzt anzuordnen, 
dass die Arznei stets nur dann gegeben wird, wenn der Brech¬ 
akt eben vorbei ist, oder dass die Darreichung wiederholt wird, 
falls etwa bis zu einer Stunde nach ihr Erbrechen auf trat. Nur 
auf diese Weise wird ermöglicht, dass daB Heilmittel dem Magen 
und Darm verbleibt und zur Aufsaugung gelangt. Dieses Ver¬ 
fahren Bollte eigentlich so selbstverständlich sein, dass seine Be¬ 
tonung überflüssig erschiene. Das ist aber, wie ich weiss, nicht 
der Fall. Es gibt Aerzte genug, die sich um solche Kleinig¬ 
keiten nicht kümmern und dann nur von Misserfolgen zu er¬ 
zählen wissen. 

Aristochin ist das zweite geschmackfreie Chininpräparat 
neuen Datums. Es wurde von den Farbenfabriken vorm. Fr. 
Bayer u. Co. zu Elberfeld dargestellt und 1901 in den Handel 
gebracht. Der neutrale Kohlensäureester des Chinins von der 
Formel CO^oHagNgC^ oder auch Dichininkohlensäureester 

CO<^Q~Q 20 g 23 ^ 2 Q- Ein weisses Pulver, in Wasser unlöslich, 

darum geschmackfrei. Es bildet mit Säuren lösliche Salze, es 
reagiert wie das Euchinin in Weingeist mit Wasser veretzt 
alkalisch und enthält von der eigentlich wirksamen Base 
C20H24N2O2 96,1 pCt. Es enthält kein Wasser, nimmt aber wie 
das Euchinin beim Stehen etwas Wasser aaf. Das ist aber, wie 
auch beim Euchinin, ohne praktische Bedeutung. 

Die uns nach seinem Freisein von bitterem Geschmack am 
meisten angehende Eigenschaft seiner Aufsaugbarkeit im Magen 
und Darm wird von G. Dreser so beurteilt 1 ): »Der Aufsaugung 
des Chininpräparates im Magendarmkanal muss dessen Lösung 
1 im sauren Magensaft voraufgehen. Die Chancen für prompte 
Lösung gestalten sich am günstigsten für die freie Chininbase; 
setzt man diese gleich 100 pCt., so ist sie für Euchinin 95pCt., 
für Aristochin 88 pCt., für Salochin 54 pCt., für Chinin als Tannat 
nur 9,9 pCt. Fehlt die Säure im Magensaft, so sind die Chancen 
der Resorption für alle prekär.“ Diese Ungleichheit wird aber 
wohl ausgeglichen durch den grösseren Prozentgehalt des Ari- 
stochins an wirksamem Stoff, wovon das Euchinin, wie eben 
schon erwähnt, 81,8 und das Aristochin 96,1 besitzt. 

Hinsichtlich der Wirkung, besonders im Keuchhusten, hin¬ 
sichtlich der Dosierung und der Art der Darreichung gilt vom 
AriBtochin dasselbe wie vom Euchinin. Die Schwierigkeiten, die 
der Preis macht, sind aber dort noch grösser als hier. Die 
amtliche Arzneitaxe enthält das Aristochin nicht, dagegen finde 
ich es in dem Preisverzeichnisse von Zimmer u. Co. vom August 
vorigen Jahres zu 246 M. das Kilo notiert. Das gibt teuere 
Rezepte, die eine kinderreiche Familie mit kleinem Einkommen 
zu arg mitnehmen. Man wird deshalb vielfach auf eine Aristo- 
chinkur verzichten müssen. In einem neueren Berichte der 
Firma „Farbenfabriken 11 in Elberfeld finde ich die Angabe, sie 
halte als besonders bequeme und wohlfeile Darreichungsform, 
u. a. auch Tabletten von Aristochin vorrätig zu je 0,25 und 
0,5*. Der Preis ist nicht hinzugefügt. Ich fragte deshalb bei einem 


1) Deutsche Aerzte-Zeitung, 1902, 8. 102. 


Digitized by 


Gougle 


Original frn-m 

UNIVERSITÄT OF IOWA 



9. April 1906. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


447 


Apotheker an, wie er mir 20 Tabletten zu je 0,5 dieser w Ori¬ 
ginalpackung Bayers* liefern könne. Die Antwort lautete: Zu 4 M. 

Der Keuchhusten und die aus ihm so oft hervorgehende 
lebensgefährliche lobuläre Pneumonie sind das eigentliche Feld 
der beiden geschmackfreien Chininpräparate. Aber sollen sie 
hier beide festen Fuss fassen, so ist es nötig, dass ihr Kosten¬ 
punkt und die Form ihrer Abgabe in irgend einer Weise erträg¬ 
lich geregelt werden. Wie mir scheint, ist das auf dem Wege 
der „Originalpackung* und eines fttr sie festgesetzten mässigen 
Preises am besten zu erreichen. Auch das Interesse des 


allenfalls noch für Abnormitäten des Verlaufes des oberen Randes 
Verklebungen verantwortlich machte. Die ebenfalls im Jahre 1878 
erschienene Arbeit Garland’s (Pneumono - Dynamics, New 
York) kannte ich zur Zeit der Abfassung meiner ersten Arbeit 
natürlich nicht; sie ist mir aber vom Verf., nachdem er meine 
Arbeit gelesen hatte, zugeschickt worden, und ich habe auch in 
meinen späteren Veröffentlichungen Beine Arbeit gebührend 
erwähnt. 

Ich möchte aus diesen beiden Darstellungen nur folgende 
Stellen citieren: 


Apothekers wird sich dabei genügend wabrnehmen lassen. 

Von den Abhandlungen, die die Tatsache bestätigen, dass 
das Chinin auch in Form des Euchinins und des Aristochins 
den Keuchhusten heilt, will ich nur anfUhren, was mir im Ori¬ 
ginal Vorgelegen hat: 

Euchinin: C. von Noorden, Centralbl. f. innere Medizin, 
1896, No. 48. — Dr. Cassel-Berlin, Therapeutische Monats¬ 
hefte, 1899, Aprilnummer. — W. Stekel, Klinisch-therapeut. 
Wochenschr., 1903, No. 23. — A. Kramer, St. Petersburger 
med. Wochenschr., 1904, No. 28. 

Aristochin: H. Stursberg, Münchener med. Wochenschr., 
1902, No. 45. — H. Kittel, Therapeut. Monatsh., 1903, August¬ 
nummer. — N. Swoboda, Wiener klin. Wochenschr., 1903, 
S. 279. — A. Dreher, Klinisch-therap. Wochenschr., 1903, 
S. 409. — A. Bargebuhr, Deutsche med. Wochenschr., 1904, 
S. 993. — H. Koeppe, Deutsche Aerzte-Zeitung, 1905, S. 201. 


II. Die paravertebrale Aufhellungszone bei 
pleuritischen Exsudaten (sogen. Garland’sches 
Dreieck). 

Von 

0. Rosenbach. 

So erfreulich es mir ist, dass mir durch Herrn Krönig 1 ) 
di« seltene Ehre eines Citates zuteil wurde, so muss ich 
doch bedauern, dass ich unter den Schriftstellern angeführt 
werde, die „gemeinhin als höchsten Punkt für die obere hintere 
Grenzlinie bei Pleuraergüssen die Gegend der Wirbelsäule* be¬ 
zeichnen. Ich habe nämlich in allen meinen Arbeiten auf die 
ganz verschiedenen Formen der oberen Begrenzungs- 
limie und vor allem auf die Tatsache eines hellschallenden 
(r<esp. durch besonderes Verhalten der percussorischen, ausculta- 
torischen und palpatorischen Ergebnisse charakterisierten) Be¬ 
zirkes neben der Wirbelsäule hingewiesen. Schon im 
Jahre 1878 2 ) und vor allem in dem Artikel „Brustfellentzündung* 
der Eulen bürg’sohen Real-Encydopädie, von der mir augen¬ 
blicklich nur die 2. und 3. Auflage von 1886 und 1894 zur 
Hand sind, sowie in der Monographie über „Erkrankungen des 
Brustfells 11 (Nothnagel’s spec. Pathol. und Therapie, Bd. 14) 
habe ich die auffallenden Verschiedenheiten der Form und Art 
der Dämpfung an der Rttckenfläche hervorgehoben und darauf 
hingewiesen, wie viele Faktoren, namentlich aber Atmung und 
Lage, auf das Verhalten der Dämpfung von Einfluss sind. Dieser 
Hinweis auf die vitalen Faktoren, welche die Form des 
Exsudates gestalten, war notwendig und neu zu einer Zeit, in 
der man Bich für befriedigt erklärte, wenn man schlechtweg die 
Gesetze des hydrostatischen Druckes auf Ergüsse anwendete und 

1) Ueber das Verhalten des medialen Abschnitte« der hinteren 
oberen Dämpfnngsgrense bei pleuralen Flüssigkeitsansammlungen. Berliner 
klin. Wochenschr., 1906, No. 16. 

2) Ein Beitrag cor physikalischen Diagnostik der Plenraexsndate. 
Berliner klin. Wochenschr., 1878, No. 12. 


„An der hinteren Fläche des Thorax können wir, wie wir dies 
schon bei der Untersuchung des Pectoralfremitus (S. 64) dargelegt haben, 
zwei oder drei Zonen differenten Perknssionsschalles unterscheiden, 
nämlich eine untere, wo Schenkelschall besteht, und eine obere, in der 
der Schall normal oder etwas lauter ist als gewöhnlich. Meist schiebt 
sich zwischen diese beiden Zonen noch ein mehr oder minder 
breiter Streifen lauten oder gedämpften tympanitischen 
Schalles ein, entsprechend den retrahierten und entspannten, 
aber nicht luftleeren Lungenpartieen. Je höher die Flüssigkeits¬ 
schicht reicht, desto mehr verschieben sich die eben beschriebenen Zonen 
nach oben; bei sehr mäisigen Exsudaten ist oft die ganze Rückenfläche 
absolut gedämpft, und nur in der Nähe der Wirbelsäule, und 
zwar in der Gegend des Interscapularraumes, wo die 
retrahierte Lnnge auliegt, ist der Schall noch lange gedämpft- 
tympanitiset ' 

„Ist der Erguss sehr massig, so können wir auf Grund des Aus- 
cultationsergebnisses drei Zonen des Atemgeräusches unterscheiden, 
nämlich eine untere, wo das Atemgeräusch völlig fehlt (Gompression 
oder völlige Retraction des Gewebes bei erschwerter Leitung), die 
mittlere bei guter und mittlerer Leitung mit mehr oder weniger lautem 
bronchialen Atmungsgeräusch, und die obere, wo überall deutliches, oft 
sogar verschärftes, vesiculäres Atmen hörbar ist.* 

„Ferner muss man das Verhältnis der Höhe des Exsudats zu der 
Ausdehnung im Dickendurchmesser berücksichtigen; denn es kann unter 
bestimmten Verhältnissen ein Exsudat verhältnismässig hoch hinauf¬ 
reichen, also eine grosse Dämpfungszone bewirken, ohne dass doch ein 
massiges Exsudat vorliegt. Sobald nämlich die Retraktion der Lunge 
erschwert ist — bei Lungenemphysem, bei Verwachsung etc. —. steigt 
das nur eine dünne Schicht bildende Exsudat natürlich entsprechend 
höher hinauf; aber dann ist das Verhalten der Dämpfung anders als sonst. 
Die dünnere Schicht des Fluidums liefert eine Dämpfung von geringer 
Extensität, und trotz der Höhe des Exsudates sind die drei Zonen 
der Dämpfung nicht so ausgesprochen; die mittlere Zone fehlt oder 
ist auf ein Minimum reduziert.* (Ibid., S. 67.) 

„Selbst wenn die ganze Thoraxhälfte mit Flüssigkeit erfüllt ist, iBt 
bisweilen in einem mässig grossen Bezirke des Interscapularraumes dicht 
an der Wirbelsäule noch deutlicher Pectoralfremitus nachzuweisen; es 
ist dies die Stelle, an der die gänzlich retrahierte, aber nicht kompri¬ 
mierte Lunge der Thoraxwand anliegt oder ein grosser Bronchus relativ 
oberflächlich liegt.* (Ibid., S. 65.) 

„Für die Perkussion gilt das, was wir vorher (8. 64) über die Be¬ 
stimmung des Pectoralfremitus gesagt haben, nämlich die Untersuchung 
stets erst vorzunehmen, nachdem der Kranke ein paar tiefe Atemzüge 
oder Hustenstösse gemacht hat, oder nur die Differenzen des Unter¬ 
suchungsergebnisses — das man gleich nach dem Aufsetzen oder nachdem 
der Patient schon eine Zeitlang tief geatmet hat, erhält — als Grund¬ 
lage der Bestimmung der Ausdehnungsfähigkeit der Lunge und der Ver¬ 
schieblichkeit des Exsudats zu verwerten.* (Ibid., 8. 67.) 

„Die obere Grenze des Exsudats lässt sich also mit Sicherheit 
erst einige Zeit nach dem Aufsetzen bestimmen, und man kann, wenn 
in solchen Fällen nach längerer Zeit keine wesentlichen Veränderungen 
auftreten, entweder auf sehr beträchtliche Grösse des Exsudats und starke 
Retraktion der Lunge oder auf Bildung relativ grosser und dichter Be¬ 
schläge und Verklebungen schliessen. Als obere BegrenzungBÜnie des 
Exsudats findet man bei annähernd erhaltener Beweglichkeit 
der Patienten oder bei Patienten, die noch einige Zeit nach 
Ausbildung des Exsudats ihrer Beschäftigung nachgehen, 
häufig eine Horizontale; bei Patienten, die schon längere Zeit eine er¬ 
höhte Rückenlage einnehmen, ist sie eine Kurve, die von der 
Wirbelsäule nach der 8eitenwand, im allgemeinen der Richtung der 
Intercostalräume entsprechend, mehr oder weniger steil herabsteigt. 

In einer Reihe von Fällen, deren Natur nicht genau zu bestimmen 
Ist, ist die obere Konkavität der Linie dem Brustbein zugewendet; in 
anderen ist die Begrenzung gegen das Brustbein zu konvex, und man 
hat diese Form, bei der also die obere Begrenzungslinie eine Parabel 
darstellt, deren Scheitelpunkt in der Seitenwand des Thorax, und zwar 
meist in der Axillarlinie liegt, nach Ellis-Damoiseau (Recherche« 
cliniques sur plnsieurs points du Diagnostic des Epanchements pleurätiques, 
Arch. g6n., 1848) benannt.* 

„Die Bildung der Kurve hängt natürlich nicht bloss von hydro¬ 
statischen Gesetzen und der Kapillarität des Pleuraraumes, sondern von 


1) Erkrankungen des Brustfells in Nothnagel’s spec. Pathol. und 
Therapie, Bd. 14, I. Teil, 8. 68. 
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der Art der Respirationsbewegungen, der Beschaffenheit des Exsudats, 
der Bildung von Verklebungen oder Prozessen im Lungengewebe (At¬ 
elektasenbildung, bronchopneumonische Herde, Emphysem) und wohl auch 
von der Beschaffenheit der Thoraxmuskulatur, der Kraft des Zwerch¬ 
fells etc. ab.“ 

„Besonders erwähnenswert ist auch die Arbeit des Amerikaners 
Oarland, der ebenfalls vorzugsweise auf experimentellem Wege das 
Verhalten von Ergüssen in der Brusthöhle zu studieren versuchte.“ 
(Eulenburg’s Encyklop., Bd. IV, 8. 97; vgl. auch Nothnagel’« spez. Path., 
8 . 8 .) 

„Die obere Exsudatgrenze ist namentlich bei Leuten, die noch 
herumgehen, sehr häufig horizontal, sonst, besonders bei erhöhter 
Rückenlage, eine Kurve, die von der Wirbelsäulengegend nach der Seiten¬ 
wand zu mehr oder weniger steil abfällt und ihre Konkavität dem Brust¬ 
bein zuwendet. Bisweilen ist sie parabolisch, d. h. sie steigt von 
der Wirbelsäule bis zur Seitenwand an, um von da nach vorn 
abzufallen. Die Bedeutung und Ursache dieser Kurven, deren eine nach 
Damoiseau benannt ist, ist noch nicht mit Sicherheit eruiert (Oarland), 
aber es spielt sicher dabei neben den hydrostatischen Gesetzen und der 
Kapillarität des Pleuraraumes, der Abkapselung und den respiratorischen 
Kräften, noch Atelektasenbildung etc. eine Rolle (A. Weil).“ (Ibid., 
8. 115.) 

Ich glaube also den Beweis geliefert zu haben, dass ich 
nicht etwa eine horizontale oder von der Wirbelsäule nach der 
Seite abfallende Grenze des Exsudats als Regel hingestellt habe, 
sondern dass ich im Gegenteil sehr zeitig und mit Bestimmtheit 
auf das häufige Vorkommen eines oft sehr grossen hellschallen¬ 
den paravertebralen Bezirkes hingewiesen und seine Ent¬ 
stehung auf den verschiedenen Zustand der Retraktion der 
Lunge zurückgeführt habe, der, wie ich sehr ausführlich aus¬ 
einandergesetzt habe, als Ausdruck des vitalen Tonus nichts 
mit Kompression resp. ausgebildeter Atelektase 1 ) zu 
tun hat. Ich hielt gerade diese Erscheinung für so wichtig, 
dass ich mit Rücksicht auf sie von drei Bezirken der 
Dämpfung spreche, die für alle Formen der Unter- 
suchungsmethoden nachweisbar sind. 

Die obere Begrenzungslinie mit dem Namen allgemein be¬ 
kannter Kurven (Parabel etc.) zu bezeichnen halte ich nicht für 
korrekt — obwohl ich als Berichterstatter auch diese Bezeich¬ 
nung erwähne —, da die Linie meiner Beobachtung nach stets 
so viele Unregelmässigkeiten und Knickungen (durch Ver¬ 
schiedenheiten des Schallcharakters) zeigt, dass man sie nur bei 
besonderem Wohlwollen für mathematische Betrachtungsweise 
mit einer bestimmten Kurve identifizieren kann, ganz abgesehen 
davon, dass sich die Form sicher während einer längeren Unter¬ 
suchung infolge der Entfaltung der Lunge, einer anderen Ver¬ 
teilung der Flüssigkeit, des Zerreissens leichter Verklebungen 
oder wegen der sitzenden Haltung wesentlich ändert. Deshalb 
empfehle ich ja auch besonders, genaue Bestimmungen der 
Grenze erst nach einiger Zeit des Sitzens vorzunehmen 
oder nach dem Aufsetzen möglichst schnell eine allgemeine Auf¬ 
nahme zu machen und dann erst, nachdem der Patient geraume 
Zeit die neue Lage eingenommen hat, noch einmal gründlich 
zu perkutieren. 

Mir scheint es demnach richtig, nicht von einem paraverte¬ 
bralen oder Garland’schen Dreieck, sondern von einer para¬ 
vertebralen Zone grösserer Helligkeit (hellen oder leicht ge¬ 
dämpften tympanitischen Schalles) zu sprechen, da der Bezirk 
unter Umständen auch die Form eines mehr oder weniger un¬ 
regelmässigen Vierecks oder einer ganz unregelmässigen Figur 
haben kann. 

1) Vergl. ausser den schon zitierten Arbeiten meine gar nicht be¬ 
kannte Mitteilung: Experimentelle Untersuchungen über die Einwirkung 
von Ranmbeschränknngen in der Pleurahöhle auf den Kreislauf und 
namentlich auf den Blutdruck, nebst Beobachtungen über Pulsns paradoxus 
(ein Beitrag zur Lehre von der Wirkung grosser pleuritischer Ergüsse). 
Virchow’s Archiv, 1886, Bd. 105. 


III. Aus dem Kgl. Hygienischen Institut zu Halle a. S. 
(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. C. Frankel.) 

Ueber die Komplementablenkung bei Pr&cipi- 
tationsvorgängen. 

Von 

Dr. H. Llefmann, I. Assistenten. 

Nachdem vor kurzer Zeit Moreschi in einer sehr inter¬ 
essanten Arbeit Uber Antikomplemente darauf aufmerksam ge¬ 
macht hatte, in welch erheblichem Grade ein sich ab¬ 
spielender Präcipitatiosvorgang Komplement zu 
binden vermag, ist bereits eine ganze Reibe von Autoren 
dabei tätig gewesen, die Ursache dieser Erscheinung aufzu¬ 
decken nnd wissenschaftlichen wie praktischen Nutzen aus ihr 
zu ziehen. 

Neisser und Sachs haben die komplementbindende Kraft 
der Präcipitation zu einem forensischen EiweiBsnachweis 
verwandt, Wassermann hat vorgeschlagen, auch die Diagnose 
von Bakterieneiweiss auf diesem Wege in Körperflüssig- 
keiten, Exsudaten etc. vorzunehmen. Auf der anderen Seite 
hat Gay die Komplementbindung durch Präcipitation zur Er¬ 
klärung der zuerst von Neisser und Weekeborg studierten 
sog. Komplementablenkung zu Hilfe genommen und die 
Vermutung aufgestellt, dass diese eigenartige Erscheinung 
nicht durch Amboceptorüberschuss, sondern durch einen Prä- 
cipitationsvorgang bedingt sei. Welches sind nun die Erschei¬ 
nungen, um die es sich hier handelt? 

Nach der Ehrlich’schen Theorie sind, wenn rote Blut¬ 
körperchen in dem Serum einer fremden Tierart sich auf lösen, 
oder wenn Bakterienzellen das gleiche Schicksal widerfährt, 
dazu zwei Stoffe von nöten, die beide gleich wichtig sind. 
Dem einen Stoff, dem sogen. Komplement oder Alexin, obliegt 
die eigentliche Auflösung, dem anderen, dem Amboceptor, die 
Vermittlung dabei. Nur wenn der Amboceptor vorher ein¬ 
gewirkt hat, vermag das Komplement mit seiner Hilfe das 
Blutkörperchen oder Bakterium aufzulösen. Moreschi, Gengou, 
Besredka und Gay haben nun gezeigt, dass das Komplement 
nicht zur Wirkung zu gelangen vermag, wenn es zuvor einem 
Präcipitationsvorgang beigewohnt hat. Die Präcipitation 
selber verläuft nach Ansicht aller maassgebenden Forscher, 
ohne dass dazu irgend ein Komplement nötig ist, wenn nur 
2 Stoffe vorhanden sind, die zu präcipitierende Substanz und 
der spezifische Fällungsstoff. Komplement ist zur Entstehung 
des Niederschlags durchaus bedeutungslos. Gerade darum 
ist es sehr auffällig, dass bei der Präcipitation erhebliche 
Mengen davon verschwinden können. 

Zur Erklärung dieser komplementbindenden Kraft der Prä¬ 
cipitation liegen bereits eine grössere Anzahl von Versuchen 
vor, die aber anscheinend nicht alle im gleichen Sinne gedeutet 
werden können. Moreschi betont den unmittelbaren Zu¬ 
sammenhang der in Rede stehenden Erscheinung mit der 
Präcipitation; je besser sich Präcipitin und Präcipitinogen ver¬ 
einigen, desto schöner gelingt die Komplementabsorption. Doch 
gibt auch Moreschi an, dass selbst geringfügigste Mengen 
beider Substanzen, die keinen sichtbaren Niederschlag 
mehr erzeugen, noch imstande sind, das Komplement zu be¬ 
seitigen. 

Neisser und SachB suchen die Antikomplement Wirkung 
als mit der Präcipitation nur vergesellschaftet hinzustellen. Sie 
nehmen im präcipitierenden Serum einen Zwischenkörper an, 
der das Komplement bindet, um damit im zu präcipitierenden 
Serum eine nicht näher bekannte Wirkung zu entfalten. Der 
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eigentliche Präcipitationsvorgang läuft nur nebenher, er ist 
nebensächlich. 

Jüngst haben Wassermann und Bruck diese Anschauung 
durch einen interessanten Versuch zu stützen gesucht. Sie ver¬ 
wandten ein Bakterienfiltrat, das im Laufe einiger Zeit die 
Fähigkeit, mit seinem spezifischen Antiserum einen deutlichen 
Niederschlag zu geben, verloren hatte. Es trat kein Nieder¬ 
schlag in diesem Filtrat mehr auf, aber die Komplement¬ 
ablenkung war: so stark wie zuvor vorhanden. 

Darüber kann demnach kein Zweifel sein, dass die Kom¬ 
plementablenkung nicht an die Entstehung eines sichtbaren 
Niederschlags gebunden ist, und damit wird ohne weiteres eine 
Vermutung hinfällig, die man zunächst wohl als die einfachste 
acceptiert haben könnte, dass das Komplement bei der Prä- 
cipitation mechanisch niedergeschlagen werde. Wassermann 
nimmt nun aber ebenso wie auch Neiser und Sachs an, dass 
Belbst die blosse Bindung zwischen Präcipitin und Prä- 
cipitinogen belanglos für den Komplementschwund sei, dass 
das Komplement in einem anderen selbständig verlaufenden 
Prozess verbraucht werde. 

Die interessanten Resultate und Hypothesen dieser Forscher 
veranlassten Herrn Geh. Rat Prof. Dr. Fränkel mich zu be¬ 
auftragen, das Phänomen des Komplementverlustes darzustellen 
und einige Versuche Uber die Natur dieses Vorganges vor¬ 
zunehmen. 

Nach einigen Vorversuchen gelang es mir, mit dem Serum 
eines mit Hühnereiweiss vorbehandelten Kaninchens die Er¬ 
scheinung der Komplementabsorption deutlich zu erhalten. Es 
verdient bemerkt zu werden, dass diejenigen meiner Sera, die 
gar keine oder nur schlechte Präcipitation erzielten, auch keine 
oder nur eine ganz geringe Komplementablenkung zustande 
brachten, selbst wenn die betreffenden Tiere sehr häufige In¬ 
jektionen erhalten hatten. Also durchweg ein Parallelismus 
zwischen präcipitierendem und komplementbindendem Vermögen. 
Das genannte Htthnereiweisspräcipitin lieferte gute Nieder¬ 
schläge und auch eine deutliche Komplementablenkung (siehe 
Tabelle 1). 

Tabelle 1. 
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’S 

a 

co a 
« 

- ja 

3 f 

a £ 

J3 « 
» 
o 

Resultat 

i 

0,5 

0,06 

0,1 

4- 

0*01 

0,05 

Spur von Hämolyse 

2 

0,2 

0,05 

0,1 

4- 

0,01 

0,05 

Keine „ 

8 

0,05 

0,06 

0,1 

.+ 

0,01 

0,05 

» Y> 

4 

0,005 

0,05 

0,1 

4- 

0,01 

0,05 

Inkomplette „ 

5 

0,0005 

0,05 

0,1 

4- 

0,01 

0,05 

Fast komplette Hämolyse 

6 

0,00005 

0,05 

0 ,f 

4- 

0,0 t 

0,05 

Komplette Hämolyse 

a) 

— 

0,05 

0,1 

4- 

0,01 

0,05 

\ Komplette Hämolyse 

b) 

0,1 

— 

0,1 

4- 

0,01 

0,05 

1 Keine „ 

c) 

0,1 

0,05 


4- 

0,01 

0,05 

^Kontrollen Kon, P Iette 

d) 

0,1 

0,05 

0,1 

4- 

— 

0,05 

; Kontrollen Keine 

e) 


0,06 


4- 

0,01 

0,05 

1 Komplette n 

0 

0,1 

— 

— 

4- 

0,01 

0,05 

/ Keine „ 


Als Präcipitinogen wurde frisches Hühnereiweiss verwandt, 
das mit der 5 fachen Menge Kochsalzlösung geschüttelt war, 
und filtriert eine klare, leicht opalescierende Flüssigkeit dar- 
stellt; auf sie,* nicht auf reines Eiweiss beziehen sich die An¬ 
gaben der obigen Tabelle 1. 

Besonderer Wert wurde auf die Kontrollen gelegt und vor 


allem auf Fehlerquellen durch zu reichliche Mengen Präcipitin 
oder Präcipitinogen gefahndet. In der Tat zeigt die Tabelle 
in No. 1 eine solche Erscheinung, die durch eine zu grosse 
Dosis von Hühnereiweiss (Präcipitinogen) bedingt ist. 

Das Wassermann und Bruck gelungene Experiment, die 
Komplementablenkung auch mit einem seiner fällbaren Gruppe 
beraubten Bakterienfiltrat zu erzielen, musste den Gedanken 
nahelegen, auch auf anderen Wegen die vermutliche Unabhängig¬ 
keit der Ablenkung von der Präcipitation zu erzielen. 

Eine Reihe von Möglichkeiten lagen offen, beide Vorgänge 
zu trennen, wenn man den einen oder anderen Faktor auszu¬ 
schalten versuchte und so sich bemühte, eine Präcipitation ohne 
komplementbindende Kraft oder eine Komplementbindung ohne 
präcipitierende Substanzen zu erhalten. 

a) Man müsste mit Neisser, Sachs, Wassermann und 
Bruck annehmen, dass, wenn der hypothetische Amboceptor 
mit der Präcipitation in keiner Beziehung stände, er nach der 
Bildung des Präcipitates noch unverbraucht in der Flüssig¬ 
keit enthalten und so imstande sei, Komplement zu binden. 
Man könnte also Präcipitin und Präcipitinogen eine Zeitlang 
aufeinander wirken lassen, und trotz des schon fertigen 
Niederschlags müsste das Komplement von dem Gemisch 
noch gebunden werden. 

Schon Gay beschreibt einen solchen Versuch, indem er 
1 } 2 Stunde nach der Mischung der den Niederschlag erzeugen¬ 
den Substanzen das Komplement zufügte und dessen vollständige 
Absorption sah. Ich habe diesen Versuch Uber längere Zeit 
ausgedehnt und nach 24 Stunden, ja selbst mit 14 Tagen 
alten Präcipitaten noch Komplement zu binden vermocht. 
Aber nur die Mischung beider zur Präcipitation notwendigen 
Substanzen ergab die Komplementablenkung, nicht — wenigstens 
in den verwendeten Mengen — eine einzelne von ihnen. 

b) Wenn weiterhin die Bindung von Präcipitin und Prä¬ 
cipitinogen für die Komplementablenkung von unwesentlicher 
Bedeutung ist, muss man erwarten, nach der Bildung eines 
Niederschlags die komplementablenkenden Substanzen in der 
Uberstehenden Flüssigkeit zu finden, hingegen mit dem ge¬ 
waschenen Niederschlag keinerlei Ablenkung mehr erzielen zu 
können. 

Das Resultat solcher Versuche ist aber ein gerade entgegen¬ 
gesetztes. Wohl ist es nicht leicht, der überstehenden Flüssigkeit 
jegliche Ablenkungskraft zu nehmen, vermutlich, da sie noch 
Spuren des Niederschlags (resp. der dazu nötigen Substanzen) 
enthält, aber auf der anderen Seite ist selbst ein gründlich ge¬ 
waschener Niederschlag immer noch imstande, erhebliche 
Mengen Komplement verschwinden zu lassen. Dieser Versuch 
ist daher geeignet, einen Zweifel an der Richtigkeit der 
Neisser-Sachs’schen Auffassung entstehen zu lassen. 

c) Ein dritter Weg ist ein wenig schwieriger. 

Man kann bei sorgfältiger Auswahl der Quantitäten es er¬ 
möglichen, dass man mit relativ wenig Präcipitin und erheb¬ 
lichen Dosen von Präcipitinogen eine Komplementablenkung 
erzielt, ohne einen erheblichen Niederschlag zu bekommen. 
Setzt man zu diesem Gemisch neue grössere Mengen Präcipitin 
und eine kleine Menge frischen Komplements, so müsste ein 
weiterer Niederschlag entstehen, aber kein Komplement mehr 
verschwinden, da im Präcipitinogen bereits die in Betracht 
kommenden Receptoren' mit komplementbindendem Amboceptor 
besetzt sind. Hier ist natürlich der Einwand möglich, dass 
auch ein Ueberschuss vom Amboceptor aufgenommen und so 
auch das neu zugesetzte Komplement noch gebunden werden 
könne. 

In der Tat zeigt ein solcher Versuch diesen Verlauf (siehe 
Tabelle 2). Auf diese Weise gelingt es also nicht, eine Prä- 
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Tabelle 2. 


0 

s 

e 

0 

s 

'S 

c 

£ 

> 

& 

s 

n 

0 « 
«s 

J2 ® 

s. 

M 

£ 

Meerschweinchen- 

Komplement 

Präcipitin gegen Hühner¬ 
ei weiss (Kan. 142) 

Ob ein Niederschlag 

V, Stunde bei 87* 

Neuer Zusatz von 
Komplement 

Neuer Zusatz von Präcipitin 

» 

1 

0 

■o 

a 

B 

ao 

Ob ein Niederschlag 

II 

SÄ 

§5 

11 
£ S 

Resultat: ob Hämolyse? 

1 

0,5 

0.05 

0,0t*) 

nein 

4 

0,05 

0,1 

+ 

deutlich 

+ 

inkomplett 

2 

0,6 

0,05 

0,08 

ganz 

gering 

+ 

0,05 

0,1 

+ 


+ 

Spur 

8 

0,2 

0,05 

0,01 

nein 

+ 

0,05 

0,1 

+ 

n 

4- 

inkomplett 

4 

0,2 

0,06 

0,08 

ganz 

gering 

+ 

0,05 

0,1 

+ 

* 

+ 

Spürchen 

5 

0,1 

0,05 

0,01 

nein 

+ 

0,05 

0,1 

+ 

„ 

4- 

inkomplett 

6 

0,1 

0,05 

0,08 

ganz 

gering 

+ 

0,05 

0,1 

+ 

" 

+ 

keine 

a) 

0,5 

0,05 

0,01 

nein 

4- 

— 

— 

— 

— 

4- 

komplett 

b) 

0,5 

0,05 

0,08 

ganz 

gering 

+ 

— 

— 

— 

— 

4- 

fast 

komplett 

c) 

0,2 

0 05 

0,01 

nein 

4- 

— 

— 

— 

— 

4- 

inkomplett 

d) 

0,2 

0,05 

0,08 

ganz 

gering 

+ 

— 

— 

— 

— 

+ 

n 

e) 

0,1 

0,05 

0,01 

nein 

+ 

— 

— 

— 

— 

+ 

ti 

f) 

0,1 

0,05 

0,08 

ganz 

gering 

+ 


“ 



+ 

Spur 


1) 0,01 erwies sich als an wenig cor Komplementablenknng. 


cipitation zu erzielen, die keine Komplementbindung mehr zu- 
stände brächte. 

Es sollte aber ermöglicht werden durch d) den Kälte - 
trennungsversuch Ehrlich’s. 

Ehrlich hat in der ersten seiner Hämolysinstudien darauf 
aufmerksam gemacht, dass die Bindung zwischen Amboceptor 
und Blutkörperchen in der Kälte bei 0° C. erfolgt, dass aber 
das Komplement bei dieser Temperatur sich nicht an den 
Amboceptor ansetzt, sondern in der Flüssigkeit unverbraucht 
sich vorfindet. Handelt es sich also im Falle des Komplement¬ 
verlustes um eine Amboceptorwirkung, so muss man annehmen, 
dass dieser in der Kälte nicht zustande kommt, während die 
Präcipitation durch die Kälte vielleicht verlangsamt wird, aber 
schliesslich doch eintritt. Die Versuchsanordnung ist überaus 
einfach. Man setzt die auf 0 ° C. abgekühlten Substanzen 
(Präcipitin-Komplement-Präcipitinogen) in den richtigen Mengen 
einander zu und hält sie längere Zeit bei 0 °, um dann zu 
oentrifugieren und der vom Niederschlag befreiten Flüssigkeit 
ein hämolytisches System (sensibilierte Blutkörperchen, also 
gewaschenes Blut -f~ Amboceptor) zuzufügen. Man sollte dann 
Hämolyse erwarten. Bei meinen Versuchen bildete sich bei 0* 
wohl ein deutliches Präcipitat, aber dieser Niederschlag hatte 
auch alles Komplement an sich gerissen (s. Tabelle 3). 

Bei einem solchen Versuch aber muss man noch einen nahe¬ 
liegenden Ein wand als bedeutungslos nachweisen, nämlich den, 
dass in der von Niederschlag getrennten Flüssigkeit noch 
Spuren desselben Zurückbleiben, und dann bei höherer Tempe¬ 
ratur die von Neisser und Sachs vermutete Amboceptor¬ 
wirkung zustande bringen. Dieser Einwand, der zunächst etwas 
Bestechendes hat, verliert freilich an Bedeutung, wenn man be¬ 
denkt, dass das hämolytische System und die geringen Spuren 
der präcipitierenden Stoffe das Komplement gleichzeitig zu¬ 
gesetzt erhalten, dass also die letzteren schon eine sehr er¬ 
hebliche Affinität zum Komplement haben müssen, wenn sie es 
ganz und gar an sich zu reissen vermögen. Ein Versuch lehrte 
aber bald, dass noch viel erheblichere Mengen von Präcipitations- 
stoffen (in meinen Versuchen 0,1 Präcipitin und Präcipitinogen) 


Tabelle 8. 


No. 

Hühner- 

eiweiss 

Komplement Meerschw. | 

Präcipitin 

d 

’S 

jO 

a 

a> 

•o 

a 

1 

<N 

Centri- 
fugieren 
u. Ab¬ 
giessen 
der 

Flüssig¬ 
keit vom 
Nieder¬ 
schlag 

Daxu Amboceptor für Ochsen¬ 
blut vom Kaninchen 

1 

& 

0 

2 

0 

0 

• 

•s 

o 

Resultat 


1 

0,1 

0.05 

0,1 

0* 

+ 

0.01 

0,05 

Keine Hämolyse 


2 

0,1 

aXüfl 

0,1 

0° 

+ 

0.01 

0,05 

do. 


8 

0,1 

003 

0,1 

0° 

-H 

0,01 

0,06 

do. 

e 

a) 

0,1 

0,05 

0,1 

20* 

— 

0,01 

BXlfl 

do. 

!l 

b) 

0,1 

0,05 

— 

20* 

— 

0,01 

0G 

Vollständige 

Hämolyse 


c) 

0,1 

Ocbsenblut- 

körperchen 


Oehsenblut- 

amboceptor 

20* 


0,01 

0,05 

Keine Hämolyse 

c 

c 

a) 

0,05 

0,05 

0,1 

0* 

Abgiessen 
d.Fiüisigk. 
v. d. unge- 
löstenBlut- 
körperchen 

0,01 

0,05 

Vollständige 

Hämolyse 

s l 

)/0 

0,05 

0,05 

0,1 

20° 




Bereits nach 
10 Min. kompl. 
Hämolyse 


nicht imstande sind, die Hämolyse eines gleichzeitig zu¬ 
gesetzten Qemisches von Blutkörperchen und Amboceptor gänzlich 
aufzuheben. 

Auch dieser Versuch steht also in einem Gegensatz zu 
dem Wassermann- und Brucklehen. Während diese Autoren 
die Annahme eines eigenartigen Amboceptors begünstigten, 
scheint er dem zu widersprechen. 

e) Ich habe nun in einem weiteren Experiment das Präci¬ 
pitin von dem hypothetischen Amboceptor zu befreien versucht, 
also mich bemüht, ein Präcipitin ohne komplementbindende Kraft 
zu erzielen. Der hypothetische Amboceptor richtet sich vermut¬ 
lich gegen das Eiweiss, das zu seiner Herstellung verwandt 
worden ist. Wenn ich also das Präcipitin mit irgend einem 
Eiweiss der betreffenden Tierart zusammenbringen kann, ohne 
dass das Präcipitin absorbiert wird, so kann man hoffen, doch 
vielleicht den vermutlichen Amboceptor auf diesem Wege zu 
entfernen. Die Möglichkeit zu einem solchen Versuch schienen 
gut gewaschene rote Blutkörperchen zu liefern. Diese nehmen 
keine präcipitierende Substanz an sich, entfernen aber aus 
meinem Serum doch gewisse Stoffe, denn sie werden z. B. 
agglutiniert. Aber sie verhüten nicht, wie die folgende 
Tabelle 4 zeigt, den Komplementverlust. 

Also auch hier anscheinend ein enger Zusammenhang:zwischen 
Präcipitation und Komplementschwund (Tabelle 4). 


Tabelle 4. 
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c 

0 

a 

e 

B ? 
a.'| 

3| 

** o 

M 

s 

e 

^ 1 

gl 

II 

f £ 
1* 
M g 

g 

Eiereiweiss- Präci¬ 
pitin vorher 1 Stande 
bei 87° mit sorg¬ 
fältig gewaschenen 
Hühnerblnt- 
körperchen versetzt 
(Letztere aggln- 
tinierten) 

Ob Präcipitat.? 

OchHenblutamboceptor 11 
vom Kaninchen || 

g 

•S 

1 

S» 

2 

2 

1 

■s 

O 

: " ju.x. 

Resultat 

1 

0,2 

0 05 

0,1 

deutlich 

0,0’ 

0.06 

Keine Hämolyse 

2 

0.1 

0.05 

0,1 

do. 

0,01 

0,05 

do; 

8 

0.05 

0.06 

0,1 

do. 

0.01 

0.06 

44. 

31«) 

0,2 

0,06 

0,1 nicht vorbebau- 

do. 

0,01 

0,06 

r do. . 

I X 



deltes Präcipitin 





g) b ) 

0,05 

o 

o 

0,1 nicht vorbehan¬ 

do. 

0,01 

0,05 

de. 

Ml 



deltes Präeipitin 
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f) Die Möglichkeit, weiteren Aufschluss über die Ursachen 
der Komplementbindung zu bekommen, resultiert aus einer Be¬ 
obachtung, die zuerst Moreschi angestellt hat. Er fand, dass 
ein Missverhältnis zwischen den bei der Präcipitation verwandten 
Körpern, also sowohl ein Zuviel an Präcipitin, wie an Präci- 
pitinogen, imstande ist, »die Komplementablenkung (ebenso wie 
die Bildung eines Niederschlages) toi vereiteln. Ich habe wieder- 
holentlich bei meinen Versuchen diese Beobachtung bestätigen 
können, insbesondere bei einem Ueberschuss an Präcipitinogen. 
Für die Kenntnis der Kompiementbindnng schien es nun wichtig, 
zu prüfen, ob der nachträgliche Zusatz eines Uebersohusses, 
z.B. von Präcipitinogen imstande sei,- sehongebundenes Komplement 
zn befreien, ob also der Prozess reversibel sei. 

Ich habe dabei sowohl mit ^Mtztem und seiner Fällbarkeit 
beraubtem Eiereiweiss, wie -»auch mit frischem, und ebenso 
mit Präcipitin gearbeitet, 4*s gute Fällung hervorbrachte, wie 
auch mit solchem, dass Anrfeh Erhitzen seiner fällenden Gruppe 
beraubt war (Präcipitoid). 


Tabelle 5. 


No. 

o 

a 

«3 

1 

s 

1 

1 

« 

a 

lc 

fl 

il 

£ hd 
to 

* a 

.§ ► 
Ö 

aa 

a 

§! 
B & 

■s * 

O. a. 

aa 

© 

w 

1 Stande bei 87° 

Ob ein Niederschlag? 

h 

sf 

§5 

§ £ 

Ä * 

fl 

§ 1 
2 * 
= M 

a 0 
© o 

M > 
© 
o 

g 

ja 

i 

1 

ec 

j3 

2 
a 
a. 

■3 

■g 

o 

Resul¬ 

tat 

Bemerkungen 

L 

0,1 

o,t 

0,05 


deutlich 

0,8 ccm 

0,01 

0,1 

Keine 

Weder der Ueber- 




Hämolyse 

BchtiM von Prä¬ 

a 

0,1 

0,1 

0,05 

— 

do. 

0,8 ,, 

0,0» 

0,1 

do. 

eipitin noch der 

9 

0,1 

0,1 

0,05 

— 

do. 

0.8 „ 

0.01 

0.1 

do. 

von Präcipitino¬ 
gen erzielte eine 

4 

0,1 

0,1 

0.05 

— 

do. 

o;8 ,, 

001 

o,' 

do. 

deutliche Auf¬ 

»3 

0,9 

0,1 

0,05 

— 

gering 

— 

0,01 

0,1 

Komplette 

Hämolyse 

lösung des ge¬ 
bildeten Nieder¬ 










schlages 


Aus einer grösseren Versuchsreihe führe ich nur (Tabelle 5) 
eimen Versuch mit feinem Ueberschuss an fällbarer Substanz an. 
Da.8 einmal gebundene Komplement wird durch den nach¬ 
träglichen Ueberschuss an Eiereiweiss nicht mehr frei 1 ), 
während bei einem sofortigen Zusatz des Überschusses über¬ 
haupt eine Kompiementbindnng nicht in die Erscheinung tritt. 
Und ebenso verlief der Versuch, wenn ich die Substanzen ihrer 
fäL lenden resp. ihrer fällbaren Gruppe beraubte, also eine blosse 
Bindung zwischen den Substanzen, keine Fällung eintreten liess. 

Genau ebenso wie Wassermann und Bruck mit auf 
natürlichem Wege unwirksam gewordenem Präcipitinogen ist 
es mir dabei mit künstlich, durch Erhitzen unfällbar ge¬ 
machtem gelungen, die Komplementablenkung zu erzielen, und 
das gleiche Resultat hatte ich mit erhitztem Präcipitin. 


Es ist nun unsere Aufgabe, die geschilderten Versuche zu- 
sammensufassen und womöglich einige Aufklärung über die Ur¬ 
sachen des Komplementschwundes aus ihnen abzuleiten. 

loh war ausgegangen von der Idee, dass der Erklärungs¬ 
versuch von Neisser und Sachs wohl der richtige sei. Alle 
Versuche hatten mehr oder minder das Ziel, den Komplement¬ 
verlust, unabhängig von der Präcipitation, zu demonstrieren und 
so die Selbständigkeit beider Prozesse darzutun. 

In diesem Bestreben habe ich soweit Erfolg gehabt, als es 
gelang, die sichtbare Präcipitation auBzuschalten. Also ohne 
die Entstehung jeglichen Niederschlages erzielt man 
Komplementablenkung, sei es, dass man nur ganz geringe 

1) Vielleicht gelingt eine Befreiung des Komplementes, wenn eine 
▲nflOdung des Miederschlages durch den sngesetsten Ueberschnss eintritt 


Mengen der bei der Präcipitation notwendigen Substanzen ver¬ 
wendet (Moreschi) oder spontan unwirksam gewordenes Ei- 
weizs nimmt (Wassermann und Bruck), oder durch Erhitzen 
künstlich die Substanzen so verändert, dass ein Präcipitoid resp. 
-sit venia verbo — ein Präcipitinogenoid — entsteht. Eine ein¬ 
fache mechanische Fällung ist also sicher nicht die Ursache des 
Komplementschwundes. Aber auch der eigentliche Moment 
der Bindung beider Substanzen ist nicht das Maass¬ 
gebende bei der Erscheinung. Selbst wenn dieser Vorgang lange 
vorher stattgefunden hat und anscheinend beendet ist, ist sein 
Produkt, der Niederschlag, imstande, das Komplement zu binden. 

Wenn man nun aber aus diesen Beobachtungen eine grosse 
Unabhängigkeit der Kompiementbindnng vom Präcipitationsvor- 
gang schliessen möchte, deuten doch eine Reihe anderer Beob¬ 
achtungen auf ganz nahe Beziehungen der beiden Er¬ 
scheinungen hin (z. B. das Ausbleiben beider Vorgänge bei 
Ueberschuss der einen oder anderen wirksamen Substanz, und 
die Möglichkeit, mit gewaschenem Niederschlag Komplement zu 
binden). 

Von grosser Bedeutung ist nun die Frage, ob der Kom- 
plementverlust wirklich Amboceptorwirkung ist? Hier 
muss wohl zunächst darauf aufmerksam gemacht werden, dass 
wian bislang überhaupt nur Ambooeptoren komplementophile 
Gruppen zuschreibt. Nach unserer bisherigen Anschauung im 
Sinne der Ehrlich’schen Theorie muss jede (nicht mechanische) 
Komplementbindung Amboceptorwirkung sein. 

Nun treten aber in den Versuchen, die zur Erklärung der 
Komplementbindung gemacht worden sind, einige Tatsachen auf, 
die mit den bekannten Eigenschaften eines Amboceptors sich 
nicht gut zusammenreimen. 

Moreschi hat zuerst darauf aufmerksam gemacht, dass ein 
Ueberschuss von Präcipitin sowohl wie von Präcipitinogen die 
Komplementablenkuug aufhebt. Die Hemmung durch Präcipitin 
könnte man vielleicht nach Art der Neisser-Wechsberg- 
schen Auffassung durch einen Ueberschuss des hypothetischen 
Amboceptors (also eine Ablenkung des Komplementschwundes) 
erklären, aber dass ein Zuviel von Präcipitinogen in 
gleichem Sinne wirkt, wie soll man das mit Hilfe von 
Amboceptoren sich vorstellen? Gegen eine Amboceptor¬ 
wirkung spricht schliesslich auch der Kälteversuch, 
das Verschwinden des Komplementes Belbst bei einer Temperatur 
von 0* C. 

Und trotzdem glaube ich, dass man sich bislang von der 
Neisser- und Sächsischen Auflassung nicht allzu weit ent¬ 
fernen darf, wenn man sich überhaupt eine Vorstellung von den 
hier in die Erscheinung tretenden Vorgängen machen will. Das 
Schema, das uns die Ehrlich 'sehe Theorie an die Hand gibt, 
stellt m. E. die einzige Möglichkeit dar, tiefer in das dunkle 
Gebiet dieser Vorgänge einzudringen. Mag sein, dass man 
Amboceptoren annehmen muss, deren Eigenschaften sich wesentlich 
von denen der bisher zumeist studierten unterscheiden, so 
wird darum doch die charakteristische chemische Auffassung 
der lytischen Vorgänge, wie sie Ehrlich vertritt, wohl auch 
hier von grösstem Nutzen sein. 

Bislang scheint mir aber eine vollständige Erklärung des 
Komplementverlustes noch nicht möglich, gegen die unveränderte 
Annahme der Neisser- und Sächsischen Auffassung sprechen 
gewichtige Bedenken, das vorliegende Material an Versuchen 
reicht aber nicht aus, um sicher angeben zu können, wieweit 
man sie modifizieren muss. 

Von Wichtigkeit scheint mir auch darauf hinzuweisen, dass 
der Komplementverlnst vielleicht nicht unter allen Umständen 
die gleichen Ursachen zu haben braucht, so dass man bei ge¬ 
nauer Analyse der hierhergehörigen Vorgänge bei Verwendung 
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verschiedener Seren auch verschiedene Resultate erzielen wird. 
Schon öfters hat es sich ja in der Lehre von den Immunitäts¬ 
erscheinungen als verhängnisvoll erwiesen, voreilig zu verall¬ 
gemeinern. _ 
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IV. Aus der hydrotherapeutischen Anstalt der Uni¬ 
versität Berlin. Leiter: Geheimer Medizinalrat Prof. 
Dr. Brieger. 

Ueber einen Fall von acutem Brom-Exanthem 
bei Morbus Basedowii. 

Von 

Stabsarzt Dr. Uhlich. 

Eine Patientin mit ausgesprochener Basedow-Trias und 
ungewöhnlich hochgradiger Erregbarkeit der Hautgefässnerven 
• erhielt neben anderen hier belanglosen Verordnungen eine Brom- 
Ordination. Am ersten Tage, nachdem die Frau mit der Ein¬ 
nahme von Sandow’s brausendem Bromsalz in der Dose von 
1 Glas Lösung pro die begonnen hatte, bekam sie einen Aus¬ 
schlag. — Patientin erkannte dessen Ursache nicht und nahm 
das Bromsalz noch weiter bis zu l J 2 Originalflasche in reichlich 
einer Woche, es traten daher auch Nachschübe auf. — Der 
Ausschlag begann mit kleinen roten Stippchen, die sich rasch 
vergrösserten, stark juckten und sich in niedrige Knötchen oder 
eine Art roter flacher „Quaddeln“ verwandelten. Letztere 
füllten sich z. T. im Laufe des nächsten Tages in ihrem Zentrum 
mit etwas wässeriger Flüssigkeit und nahmen ein blasenartiges 
Aussehen an. Die ausgebogenen Ränder blieben aber derb und 
wallartig erhaben, von einem roten Hofe aussen umgeben. 
Stellenweise konfluierten diese rundlichen, bis zehnpfennigstück- 
grossen Gebilde, wie auch aus dem Bilde (Fig. 1) zu ersehen 
ist. Der Ausschlag juckte dauernd sehr stark. Das Aussehen 
ähnelte teilweise dem des Antipyrin-Exanthems, wie ich es selbst 
auch schon öfters gesehen habe. Während bei letzterem aber 
bekanntlich mit Vorliebe Mundschleimhaut und äussere Genitalien 
befallen werden, waren diese hier freigeblieben. Die Efflorescenzen 
sassen auf den Handrücken, im Nacken und an den Augen¬ 
brauen. — Im Bilde ist das Aussehen derselben bei längerer 
monokularer Betrachtung besonders natürlich. 

Acute Bromexantheme sind nicht häufig; auch Lesser be¬ 
tont in seinem neuesten Lehrbuche die Seltenheit acuter Brom- 
ansschläge. Charakteristisch für Brom ist die Akne nach 
längerem Bromgebrauch, von der man annimmt, dass sie durch 
den chemischen Reiz des aus den Hautdrüsen ausgeschiedenen 
Broms entsteht. Die acuten Arzneiexantheme (Toxikodermen) 
entstehen dagegen fast momentan oder wenigstens sehr schnell 


Figur 1. 



nach der Einverleibung des Arzneimittels durch Reizung des 
Gefässnervensystems. Es ist daher begreiflich, dass eine Person 
mit so hochgradiger Reizbarkeit der letzteren, wie sie hier an 
der in Figur 2 abgebildeten Urticaria factitia sich zeigt, mit 
einem acuten Exanthem auch auf ein Arzneimittel schon reagiert, 
welches sonst gewöhnlich nicht dazu führt. 


Figur 2. 



Die Urticaria begann wenige Sekunden, nachdem mit 
massigem Druck mittels eines stumpfen Gegenstandes der Patientin 
ihr Name auf den Rücken „geschrieben“ worden war. In einigen 
Minuten war schon an Stelle des anfänglichen Erythems die 
enorme Quaddelbildung getreten. Wie hoch diese das Niveau 
überragte, ist im Bilde an den starken Schlagschatten hinter 
einzelnen Buchstaben gut zu erkennen. 

Das Bild des Bromexanthems ist etwa 14 Tage nach 
dessen erstem Beginn aufgenommen. 

Was den weiteren Verlauf betrifft, so heilte der Ausschlag 
nach Aussetzen des Broms unter indifferenten Streupulvern und 
zeitweiser Applikation von Umschlägen mit angesäuertem Wasser 
in etwa 1% Wochen ab, und der Juckreiz hörte allmählich auf, 
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es blieben aber lebhaft rote Flecken zurück, die später langsam 
abblassten und bräunliche Pigmentierungen hinterliessen. Nach 
Analogie der „Antipyrin-Flecken“ darf man annehmen, dass diese 
Pigmentierungen mindestens viele Monate noch sichtbar bleiben 
können. 


V. Altes und Neues zur hydriatischen Technik. 

Von 

Prof. Wlnternitz-Wien. 

(Vortrag, gehalten auf dem Balneologen-Kongress 1906.) 

Für den Kenner der Wirkungsweise der thermischen und 
mechanischen Einflüsse auf den Organismus ist die Prozedur das 
Untergeordnete. Wiederholt habe ich darauf hingewiesen, dass 
es weniger die Prozedur, sondern die Dosierung des thermischen 
und mechanischen Reizes sei, von der die Wirksamkeit abhängt. 

Es ist ungefähr das gleiche Verhältnis wie zwischen Pharmako¬ 
logie und Pharmakognosie und Rezeptierkunst oder noch präziser 
Dispensierkunst. Die Wirksamkeit liegt auch bei den physi¬ 
kalischen Heilmethoden nicht in der Eleganz der Apparate. 
Ich habe es schon wiederholt ausgesprochen, mit ein paar Fetzen 
und einigen Kübeln verschieden temperierten Wassers kann man 
zur Not gute Hydrotherapie machen. 

Trotz des Einzuges der Wasserkur auf die Klinik wird dieselbe 
solange nicht populär und Gemeingut des praktischen Arztes werden, 
solange nicht von ihrer Etikette die Bezeichnung „gemeingefährlich“ 
entfernt wird und die Maximaldosis „warm oder lau“ lautet 

Eine kleine Geschichte mag Ihnen das illustrieren: 

Ein warmer Anhänger von mir, der in der Nähe Dresdens 
Oberarzt eines Kohlenbergwerks ist, hat vor mehr als 10 Jahren 
an seiner Grube ein Brausebad eingerichtet. Die aus der Grube 
zutage fahrenden Knappen nehmen nun das Brausebad. Zuerst 
recht warm, dann kalt. Während der warmen oder heissen 
Dusehen reiben und seifen sich die Badenden gegenseitig ab, 
um sich dann mit einer kurzen 10—12° C. kalten Dusche ab- 
zuküblen. Unser Kollege hat über die Resultate dieser Ein¬ 
richtung berichtet und ich habe diesen Bericht in meinen 
Blättern abgedruckt. Der Erfolg dieser Einrichtung war eine 
Verminderung der Morbidität, eine Verminderung katarrhalischer 
und rheumatischer Affektionen, mit einem Worte Besserung der 
Sanitätsverhältnisse. Nach 10 jährigem Bestände kommt eines 
Tages ein Bergwerksinspektor, seines Zeichens Jurist, in medi¬ 
zinischen Sachen Laie, und zitiert eine heute gewiss veraltete 
Verordnung einer Landes-Medizinalkommission, dass die Brause 
zur Abkühlung nicht unter 20° C. haben dürfe. 

Denken Sie, m. H., einem praktischen Arzte würde eine 
noch so hohe Behörde ein seit Jahren mit grösstem Erfolge 
verordnetes Rezept in der Dosierung geändert, was würde der 
praktische Arzt dazu sagen? 

Der Wasserkur gegenüber, die ja momentan ihren Einzug 
an allen Universitäten als Lehrgegenstand feiert, glaubt man noch 
immer sich berechtigt, ihre Vertreter als kuratelbedürftig zu er¬ 
klären, wie wenn in der Pharmakopoe das Wasser mit zwei 
Kreuzen „als Gift“ zu behandeln wäre. 

Sie werden begreifen, dass solche Maassregeln meinem 
Streben, die Wasserkur zum Gemeingute der Aerztewelt zu 
machen, diametral entgegengesetzt sind. 

Zur möglichsten Verallgemeinerung der Wasserkur ist es 
notwendig, es zu ermöglichen, dass jeder mit der Wirkungsweise 
der thermischen und mechanischen Einflüsse vertraute Arzt diese 
Kur unabhängig von Anstalten und geschultem Wartepersonal 
im Hause des Patienten durchzuführen in der Lage sei. 

Zu diesem Behufe habe ich seit vielen Jahren gestrebt, das, 
was die Franzosen, besonders Fleury, als „Hydrotherapie a 


domicil“ bezeichnten, nach Kräften zu fördern. Als wesentliches 
Mittel zur Erreichung dieses Zweckes schien es mir, dem praktischen 
Arzte Vorrichtungen und Apparate in die Hand zu geben, die ihn 
von Anstalt und Wartepersonal unabhängig machen sollten. Ich 
hoffte, auf diesem Wege das therapeutische Arsenal des praktischen 
Arztes mit einer Anzahl neuer Hilfsmittel zu bereichern. 

Dieses, mein Streben, ist auf keinen sehr fruchtbaren Boden 
gefallen. Wenn Sie bedenken, dass ich schon im Jahre 1864 
einen Apparat für transportable Dampfbäder konstruierte, dessen 
Abbildung aus der Allgem. med. Zeit., 1864'), ich Ihnen vorzeige. 
Seit jener Zeit sind solche Apparate vielfach vereinfacht und 
verbessert worden. Ich selbst -habe eine sehr einfache Vor¬ 
richtung angegeben, um ein wirksames Dampfbad in jeder einfachen 
Badewanne nehmen zu können. Auch zeige ich Ihnen hiervon die 
leicht verständliche Abbildung vor 2 ). Auch für die Abkühlung 
nach dem Dampf bade kann man leicht sorgen, indem man den auf 
dem Rost Liegenden in seiner Lage belässt und ihn mit so viel 
Kübeln Wasser überschüttet als notwendig erachtet werden. 

Aber auch vollkommene Duschen mit genügendem Drucke 
kann man in jedem Zimmer ohne jede Wasserleitung verabfolgen. 
Auch diesen Apparat kann ich Ihnen in der Abbildung vorzeigen 3 ). 

Seither ist es mir im Vereine mit dem Tonometer Gärtner 
gelungen, den Duschapparat zu konstruieren, den wir unter dem 
Namen Ombrophor einführten. Hier ist flüssige C0 2 der Motor 
j für das beliebig zu temperierende und mit C0 2 zu sättigende 
Wasser. Die Abbildung ist leicht verständlich 4 ). 

Von Apparaten, die ich zu lokaler Behandlung eingeführt, ist 
am bekanntesten derPsychrophor geworden, ferner derPneoklys von 
Gärtner, ein ganz ausgezeichneter Apparat zu Irrigationen etc. 8 ). 

Viel zu wenig gewürdigt sind all die lokalen Vorrichtungen 
für erregende Umschläge. 

Schon im Jahre 1869 habe ich eine Abhandlung veröffentlicht 
über Behandlung von Verbrennungen und Geschwürsprozessen 6 ). 

Die verschiedenen Formen von Longetten, feuchten, kurzen 
und längeren Rollbinden, die ich aus sehr verschiedenem 
Materiale herstellen Hess, die impermeabel oder einfach trocken 
bedeckt werden; hier wirkt der Kältereiz, der feuchte Dunst 
und die reaktive Fluxion als Heilmittel, wie ich schon lange 
vor Bier behauptete und dafür mannigfache Angriffe erfuhr 7 ). 

Zu der wichtigsten Form erregender Umschläge gehört die 
Kreuzbinde und der erregende Brustumschlag. Wenn die Kreuz¬ 
binde nicht ordentlich faltenlos anliegt und doch die Respiration 
nicht hemmen soll, was einen geübten Badediener erheischt, so 
wird sie sich nicht gleichmässig erwärmen und eher schaden als 
nützen. Das hat mich nun veranlasst, eine Binde zu konstruieren, 
die von jedem leicht anzulegen ist und vortrefflich in ihrer Lage 
hält und ohne fremde Hilfe auch unter der Bettdecke abgenommen 
werden kann. Nur der praktische Arzt wird bald, wenn er es ver¬ 
sucht, Nutzen und Wert erregender Umschläge schätzen lernen 8 ). 

Noch einen Apparat — und damit will ich für heute den 
Schluss machen — will ich Ihnen vorfuhren, der mannigfachen 
Ansprüchen gerecht zu werden vermag. Es ist dies eine Vor¬ 
richtung zur thermischen Massage von Mastdarm und Vagina. 
Wenn der Azperger’sche Mastdarmkühler nicht ausreicht bei 
Hämorrhoidalzuständeh, bei Prostataleiden, bei Erkrankungen 

1) Ueber Dampfbäder etc. Wiener Allgem. med. Zeitung. 

2) Das Dampfbad in der Badewanne. Zeitschr. f. Krankenpfl., 1898,0.1. 

8) Ein transportabler Dusche-Apparat mit Luftdruck. Bl. f. klin. 

Hydroth., 1891. 

4) Der Ambrophor. Bl. f. klin. Hydroth., 1900, H. IV. 

5) Pneoklys-Gärtner. Bl. f. klin. Hydroth., 1905, H. 1. 

6) Hydroth. Behandlung von Verbrennungen. Allgem. Wiener med. 
Zeitung, 1869. 

7) Die hydroth. Behandlung Chirurg. Erkrank. Zeitschr. f. prakt. 
Heilkde, 1867. 

8) Wasserkuren im Hause. Bl. f. klin. Hydroth., 1905, H. 10. 
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der weiblichen Geschlechtsorgane, bei denen eine innerliche 
Massage angezeigt erscheint, wird meine Vorrichtung sich oft 
bewähren. Namentlich bei sexuellen Erregungszuständen dürfte 
diese thermische Massage der Intervention mit dem Finger vor¬ 
zuziehen sein. Hier kann ich durch die thermische Einwirkung 
zuerst die Erregbarkeit herabsetzen und dann erst die mecha¬ 
nische Aktion einleiten 1 ). 

Mit diesen Behelfen ist wirksame Hydrotherapie selbst in 
den beschränktesten Verhältnissen der Privatpraxis durchzu- 
führen und das therapeutische Arsenal des praktischen Arztes 
wird damit gewiss erweitert und vervollständigt. 


VI. Ueber abdominale Netztorsion und retrograde 
Incarceration bei vorhandenem Leistenbruch. 

Von 

Dr. Max Littbaaer in Berlin. 

Seit Oberst (1) zum ersten Male auf das Vorkommen von 
Torsionen des Netzes bei Leistenbruch aufmerksam gemacht hat, 
sind eine Reihe von derartigen Beobachtungen bekannt geworden 
(Hochenegg [2], Bayer [3], von Baracz [4], Wiesinger [5], 
von Eiseisberg [6], Nordmann [7], Payr [8], Rudolph [9] ? 
Riedel [10] und andere). 

Im Falle Payr’s war die Torsion durch Drehung eines mit 
dem Netze verwachsenen Ovarialkystoms bedingt. In zwei 
Fällen von Riedel (10) handelt es sich um eine rein abdominelle 
Drehung^ohne Bruch, in allen übrigen Fällen um Kombinationen 
mit einer Hernie, und zwar waren in Hochenegg’s (2) und 
WieBinger’s (5) Fällen der Bruchsack leer; das Netz war aus 
der Hernie in die Abdominalhöhle zurückgetreten und im Wie- 
singer’scben Falle vollkommen von der gesunden Netzpartie 
abgedreht, so dass es als selbständiger Tumor in der rechten 
Darmbeingrube lag; in allen anderen Fällen war das Netz zum 
Teil in der Hernie gelegen. 

Im Falle Bayer’s (3) war neben der Netzdrehung eine 
retrograde Incarceration des Netzzipfels vorhanden. Diesen 
klinischen Begriff hat May.dl (11) in die Chirurgie eingeführt. 
Er versteht darunter die Einklemmung eines Organs, das nicht 
nach aussen von dem einklemmenden Bruchring, sondern bauch- 
wärts davon gelegen ist. Zum besseren Verständnis des frag¬ 
lichen Vorgangs füge ich Maydl’s Fall hier an: 

Ein Mann mit rechtsseitiger Skrotalhernie zeigt Einkiemmungs- 
erscheinungen. Bruchschnitt. Coecum und Ileum bilden den In¬ 
halt des Bruchs. Vom Ileum zieht ein Strang nach dem Leisten¬ 
kanal, der wie Netz aussieht. Nach Spaltung des Leistenkanals 
erweist sich dieser Strang als Processus vermiformis, der 
ungefähr in seiner Mitte eine Schnürfurche trägt. Die von der¬ 
selben bauchwärts gelegene Partie war deutlich verfärbt, livide, 
blau, die bruchwärts gelegene von normaler Beschaffenheit. 
May dl (11) hat noch eine zweite Beobachtung publiziert, wo das 
eingeklemmte Organ die Tube war. Ferner liegen derartige 
Beobachtungen von Kukulla (12) und Schnitzler (13) vor. 

Bayer’s Fall, bei dem Netztorsion und die retrograde Ein¬ 
klemmung des Netzzipfels vergesellschaftet waren, ist folgender: 

Eine 54jährige Fran, seit 15 Jahren an einer linksseitigen Labial¬ 
hernie leidend; Bruchband nur vorübergehend getragen. Eines Tages 
hat sie Schmerzen im Bruch; es war ihr, als wenn sich eine Kugel 
darin herumdrehe. Da Incarcerationserscheinungen nicht bestanden, wurde 
zunächst nicht operiert; am zweiten Tage deutliche Bruchgeschwulst 
nachweisbar, daher Operation; nach Spaltung des Bruchsackes liegt Netz 
von geschwollenen Venen durchzogen vor. Neben diesem konnte man 
mit dem Finger durch die Brachpforte in die Bauchhöhle Vordringen, 
dort fühlt man wieder Netz, das sich nicht vorziehen lässt, daher Ver¬ 
längerung des Schnittes durch die Bauchdecken; jetzt liegt das mehrfach 


1) Ein Mastdarm- und Vaginalkühler, auch als thermische Massage 
zu benützen. Wiener med. Presse, 1867. 


um seine Achse gedrehte Netz vor und aueh der freie Netzzipfel; der 
letztere war kolbig geschwollen, braunschwarz verfärbt und das Gan¬ 
grän nahe. 

Das Netz wurde oberhalb der Torsionsstelle abgebunden und ent¬ 
fernt, Versorgung des Brochsackes, glatte Heilung. 

Von Baracz’s Fall gehört nicht hierher, vielmehr erklären 
sich bei ihm alle Erscheinungen aus der Netzdrehung. Ausser 
im Falle Bayer’s liegt die Kombination beider Vorgänge von 
Netzvolvulus und rückläufiger Einklemmung, soweit meine 
Kenntnis der Literatur reicht, nur noch in dem von mir beob¬ 
achteten Falle vor: 

Frau A. G., 58 Jahre alt, Händlersfrau, leidet seit vielen Jahren 
an einem Leistenbruch. Sie kann nicht genau angeben, seit wann der 
Bruch besteht, auch weise sie nicht, ob der Bruch jemals reponibel war 
oder nicht, ein Bruchband hat sie nie getragen. Der Bruch schmerzte 
sie hin und wieder, hat sie aber niemals am Arbeiten gehindert, ln den 
letzten Tagen vor ihrer Erkrankung hat sie sich nicht recht wohl ge¬ 
fühlt. Am 8. November 1904 sei sie dann plötzlich mit sehr heftigen 
Schmerzen im Bruch und im Leibe erkrankt. Einmal sei an diesem 
Tagr noch 8tuhl erfolgt, dann nicht mehr, auch seien keine Winde mehr 
abgegangen. Ein hinzugesogener Arzt riet der Kranken, sich in ein 
Krankenhaus aufnehmen zu lassen, am Tage darauf wurde sie meiner 
Klinik überwiesen. Bei der Aufnahme wurde folgender Beiund erhoben: 

Patientin ist eine sehr fettleibige Frau, die ihrem Alter entsprechend 
aussieht; Temperatur betrug um Abend der Aufnahme 89,8 9 ; an Lunge 
und Hers nichts Abnormes nachweisbar. 

Die linke grosse Schamlippe wird durch eine Geschwulst einge¬ 
nommen, die sich in den Leistenkanal fortsetst und eich ausserdem über 
den äusseren Leistenring hinaus in die Bauchdecken erstreckt. Die in 
den Baachdecken gelegene Partie ist von dar labialen durch eine Ein¬ 
ziehung geschieden, die offenbar vom äusseren Leistenring herrührt. Die 
Haut lässt sich von der Geschwulst abheben; die letztere Belbst ist sehr 
druckempfindlich. Desgleichen ist der Leib auf Druck sehr schmerzhaft, 
besonders die linke Unterbaucbgegend, in deren Tiefe man eine deut¬ 
liche mit der äusseren Geschwulst in Zusammenhang stehende Resistenz 
fühlt. Die Diagnose lautet auf eingeklemmten Leistenbrueh mit intra¬ 
abdominellen entzündlichen Veränderungen am Netz. Noch am Abend 
der Aufnahme wurde zur Operation geschritten: 

In Aethernarkose wird ein Schnitt über die Bruchgeschwulst ge¬ 
führt, der Bruchsack wird freigelegt und dann gespalten; als Inhalt der 
Labialhernie findet man Netz, das von stark erweiterten Venen durch¬ 
zogen ist und einen bräunlichen Farbenton darbietet; Bruchwasser ist 
nicht vorhanden. Es zeigt sich nunmehr deutlich, dass der Bruch zum 
Teil in den Bauchdecken, und zwar zwischen Peritoneum and Muskulatur 
gelegen ist. Auch dieser Teil des Bruchsacks wird freigelegt und ge¬ 
spalten. Jetzt erkennt man, dass das Netz im Bruch in einer bogen¬ 
förmigen Schlinge gelegen ist, dass ein freier Netzzipfel sich nicht 
findet. Neben dem Netz kann man mit einiger Mühe einen Finger in 
die Bauchhöhle einführen; da es Jedoch nicht gelingt, das Netz hervor¬ 
zuziehen, wird die Laparotomie angeschlossen und die freie Bauchhöhle 
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eröffnet Dabei entleert eich ans derselben eine reichliche Menge blutig 
gefirbter Flüssigkeit. Die von aoeeen gefühlte Geschwulst in der Tiefe 
des Unterleibes, deren Zoaammenhang mit dem Brnchinhalt durch die 
Palpation festgestellt war, erweist sich als geschwollenes, von mächtigen 
Venen durchzogenes Nets, das nicht weit vom Colon transversnm drei¬ 
mal von rechts nach links nm 180° gedreht ist. Neben dem Nets be¬ 
merkt man auch den freien Netszipfel, der kugelig geschwollen und 
dunkelbrannrot, fast schwars verfärbt ist. An seinem Stiel trägt er eine 
deutliche Schnurfurche. Er ist mit einem Appendix epiploicus der 
Flexura sigmoides verwachsen. Die Verwachsung wird gelöst, das Nets 
im Gesunden abgebunden und entfernt. Exstirpation des Bruchsacks, 
Etagennaht der Bauchdecken bis auf eine kleine Stelle, durch die ein 
Tampon aus der Bauchhöhle herausgeleitet wird. 

Patientin war in der Nacht nach der Operation sehr unruhig und 
klagte in den ersten Tagen über Schmersen. Doch fiel das Fieber so¬ 
fort; Winde gingen ab; am zweiten Tag Stuhl auf Ricinusöl. Am 
vierten Tage wird der Tampon entfernt. Nach 9 Tagen geringer An¬ 
stieg der Temperatur auf 88,5, daher Verbandwechsel. Es hatte sich 
ein kleiner Bauchdeckenabscess gebildet, der entleert wurde. Ent¬ 
fernung der Nähte. Nach weiteren 8 Tagen ist die Bauch wunde voll¬ 
kommen geheilt. Der Verlauf war dann noch durch eine Thrombose 
der linken Vena femoralis kompliziert, die ein ffinfwöchentliches 
Krankenlager erforderte. Patientin wurde geheilt aus der Klinik ent¬ 
lassen und ist gesund geblieben. 

Die mikroskopische Untersuchung des retrograd incarceriert ge¬ 
wesenen Netzsipfels ergab, dass die Venen desselben strotsend mit 
Blut gefüllt sind, dass aber ausserdem Blut aus den Gefässen extra 
vasiert und sowohl in die Fettzellen, als auch in die Bindegewebsräume 
eingedrangen ist; das Bindegewebe selbst ist stark verdickt. 

In unserem Falle handelt es sich also um einen properi¬ 
tonealen Leistenbruch, bei dem eine abdominale Drehung des 
Netzes stattgefunden hat, wobei es zu gleicher Zeit zu einer 
rückläufigen Einklemmung des Netzzipfels gekommen war; und 
zwar ist wohl anzunehmen, dass der letztere bei irgendwelchen 
Manipulationen am Bruch nach der Torsion in die Bauchhöhle 
zurückgeglitten war und allmählich durch die infolge der 
Drehung zunehmende Schwellung des Netzes eingeklemmt 
wurde. Zu welcher Zeit in unserem Falle die Drehung des 
Netzes erfolgte und wodurch, ist nicht festzustellen, da die 
Kranke, ohne dass irgendwelche äusseren Veranlassungen vor¬ 
angegangen, an Incarcerationserscheinungen erkrankte. Anzu¬ 
nehmen ist, da sich die Patientin schon einige Tage unwohl 
fühlte, dass die Drehung allmählich eingetreten ist, dass es 
aber zu den stürmischen Erscheinungen erst dann kam, als der 
in die Bauchhöhle zurückgeglittene Netzzipfel sich retrograd 
incareerierte. 

Die Ursachen der Netzdrehung sind bisher nicht einwands¬ 
frei aufgeklärt. Hochenegg vergleicht den Vorgang der Netz- 
torsion mit der Drehung, die ein hastig durch einen Cylinder 
gestossenes Tuch erfährt. Dieser Vergleich passt jedoch hur 
auf diejenigen Fälle, wo die Drehung innerhalb des Bruch- 
kanalB selbst, aber nicht, wenn sie in der freien Abdominal¬ 
höhle vor sich geht, man müsste denn annehmen, dass die 
Drehling innerhalb des Bruchkanals stattfindet, dass die 
Torsionsstelle aber später in die Bauchhöhle zurückgepresst 
wird. Für eine solche Annahme liegt aber weder in unserem 
Falle, noch in einem grossen Teile der übrigen bekannt ge¬ 
wordenen ein genügender Grund vor. 

Bayer vergleicht die Drehung des Netzes mit der Drehung 
eines dreieckigen Tuches, das um seine beiden fixierten Enden 
geschwungen wird. Die Erklärung Bayer’s lässt einmal die 
eigentliche Kraft, welche die Drehung verursacht, unberück¬ 
sichtigt, dann aber kommt sie nur in Betracht, wo, wie im 
Falle Bayer’B, das Netz sowohl im Bruchsack als auch am 
Colon fixiert ist, nicht aber in denjenigen Fällen, wo die 
Fixierung im Bruchsack fehlt. 

Payr hat dann versucht, die Frage experimentell zu lösen. 
Er ging von der Tatsache aus, dass Kügelchen aus Magnesium¬ 
metall in die Bauchhöhle eines Tieres gebracht, sich zu kleinen 
Gaskugeln umwandeln. Band er nun ein Magnesiumkügelchen 
aa einen Netszipfel eines Kaninchens, so konnte er wiederholt 


beobachten, dass durch die Gewalt der sich entwickelnden Gas¬ 
blasen der Netzzipfel, an dem diese Kügelchen befestigt waren, 
stielförmig ausgezogen wurden; es entstanden kuglige gestielte 
Gastumoren, an deren Stiel es gelegentlich zu Torsionen kam, 
wie wir es bei Ovarialkystom oder anderen gestielten Ge¬ 
schwülsten beobachten. 

Es gelang Payr also, den Vorgang der Stieldrehung experi¬ 
mentell nachzuahmen, aber die Ursachen der Stieldrehung wurden 
durch die Versuche nicht aufgeklärt. Es konnte aber auch die 
Drehung der gestielten Netzgastumoren nicht wohl zu der 
Torsion eines zum grössten Teile in einem Bruchsack befind¬ 
lichen Netzstückes in Beziehung gebracht werden, da das letztere 
sich ja unter ganz anderen mechanischen Verhältnissen befindet, 
wie eine frei in die Bauchhöhle ragende gestielte Geschwulst. 
Payr hat das wohl auch selbst gefühlt und seinen Experimenten 
einen physikalischen Erklärungsversuch hinzugefügt. Er stützt 
sich dabei auf folgende physikalische Beobachtung: 

Befestigt man an einem Gummischlauch, der an dem einen 
Ende verschlossen ist, einen stärkeren Bindfaden durch einige 
Ligaturen und füllt den Gummischlauch von dem anderen Ende 
prall mit Wasser, so dreht sich der Schlauch spiralig um den 
Faden als Achse, da er sich infolge der Befestigung nicht weit 
von ihm entfernen kann. In ähnlicher Weise dreht sich der 
Processus vermiformis, falls er durch entzündliches Exsudat stark 
gefüllt ist, um sein Mesenteriolum, wenn dasselbe zu straff ist, 
um eine bogenförmige Entwickelung und Dehnung des Wurm¬ 
fortsatzes zuzulassen. 

Payr überträgt diese Beobachtung auf die Stieldrehung des 
Netzes. Er meint, dass durch irgend einen Zufall eine unvoll¬ 
ständige Drehung des Netzes zustande kommt, durch welche das 
Blut in den Venen gestaut wird, während der Zufluss durch die 
Arterien frei bleibt. Mit der zunehmenden Füllung'müssen die 
Venen sich dehnen, eine beliebig starke Schlängelung derselben 
ist nicht möglich, da die strafferen Arterien und das Bindegewebe 
des Netzes diese nicht zulassen, deswegen tritt eine spiralförmige 
Torsion der Venen ein, der allmählich der ganze NetzabBchnitt 
folgt. Gegen diese Erklärung ist zu bemerken: Einmal müssen 
wir auch bei ihr noch einen gewissen Grad der Netzdrehung aus 
unbekannten Ursachen annehmen, wir haben es also auch dann 
noch mit einer unbekannten Grösse zu tun. Ferner ist aber von 
einer besonderen Straffheit der Arterien in einem gewöhnlichen 
Netze durchaus nicht die Rede, so dass die Vorbedingungen, die 
beim Schlauchversuch wohl vorliegen, in unserem Falle nicht 
vorhanden sind. Ich bin daher mit Riedel und Nordmann 
der Meinung, dass Payr’s Erklärungsversuche, so geistvoll sie 
auch sein mögen, den Vorgang der Netztorsion unserer Er¬ 
kenntnis nicht näher bringen, und dass es besser ist, unsere Un¬ 
kenntnis zu gestehen, als sich mit einem mangelhaften Erklärungs¬ 
versuche zu beruhigen. 

Haben uns die bisherigen Beobachtungen über die Ursachen 
der Netzdrehung auch keine Aufklärung gebracht, so habensie 
doch unsere Kenntnis in klinischer Beziehung gefördert, so dass 
wir die Diagnose auf Netztorsion auch - vor der Operation mit 
einiger Sicherheit stellen können, wie es Körte (Nordmann) 
und Schnitzler (Rudolph) in je einem Falle gelungen ist. 
Findet man bei einem Kranken einen Leistenbruch, zeigt der¬ 
selbe EinklemmungserBcheinungen, und findet man drittens einen 
Tumor in der Unterbauchgegend, der mit der Hernie zusammen¬ 
hängt, so kann man auf Netztorsion schliessen, besonders wenn 
Tumor und Bruch auf der linken Seite gelegen sind. Bei rechts¬ 
seitigem Sitz werden stets Appendicitis, bei weiblichen Patienten 
Stieldrehung eines Ovarialkystoms differential-diagnostisch zn 
berücksichtigen sein. Völlig unmöglich wird die Diagnose, wenn 
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die Torsion intraabdominell vor sich geht, ohne dass eine Hernie 
vorhanden ist. 

Ebenso ist es unmöglich, die retrograde Einklemmung bei 
Brüchen vor der Operation zu diagnostizieren. 

Doch ob man eine Netztorsion oder eine retrograde Incar- 
ceration eines Bruchinhalts vor der Operation diagnostiziert oder 
nicht, des Vorkommens dieser Ereignisse muss man sich bei der 
Operation des eingeklemmten Bruchs erinnern und auch aus 
diesem Grunde stets die Eingeweide aus dem Bauch soweit her¬ 
vorziehen, dass es möglich ist, die central vom Bruchring ge¬ 
legenen Teile zu besichtigen. 

Das Uebersehen von Netztorsionen und retrograder Incar- 
ceration kann, wie einschlägige Beobachtungen beweisen, dem 
betreffenden Patienten das Leben kosten. 

Unser Fall, der beide seltenen Bruchzufälle in sich vereinigt, 
ist als zweiter seiner Art nicht nur für den Spezialisten, sondern 
auch für den Praktiker von Interesse, der unbedingt verpflichtet 
ist, die Operation eines eingeklemmten Bruchs, wenn die Um¬ 
stände es erfordern, selbständig auszuführen, und daher alle 
Komplikationen kennen muss, die ihm bei der Operation ent* 
gegentreten können. 
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VII. Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Epidemiologie. 

Von 

Stabsarzt Dr. K. Kutscher, 

kommand. zum Königl. Institut für Infektionskrankheiten in Berlin. 

Typhus, Wasser und Nahrungsmittel. 

Wenngleich einerseits " die Bedeutung der Kontaktinfektionen 
für die Verbreitung des Typhus, namentlich auf dem Lande, 
nicht unterschätzt werden darf, so kommt doch andererseits 
bekanntlich der Infektion durch Wasser und Nahrungs¬ 
mittel in* epidemiologischer Beziehung ebenfalls eine nicht ge¬ 
ringe Rolle zu. Je nachdem Wasser oder Nahrungsmittel, wenn 
sie verseucht sind, zum Massenkonsum dienen oder nicht, wird 
man es mit plötzlichen Ausbrüchen grösserer Epidemien oder 
im anderen Falle mit einzeln auftretenden sporadischen Fällen 
zu tun haben. Klassische Beispiele sich an Massenkonsum ver¬ 
seuchten Wassers resp. verseuchter Nahrungsmittel anschliessender 
Infektionen bieten die sog. Trinkwasser- bzw. Milchepidemien. 

Nicht zu unterschätzende Beziehungen zur Verbreitung des 
Abdominaltyphus besitzt ohne Zweifel die Verseuchung des Ober¬ 
flächenwassers, in erster Linie der Flussläufe und Seen. Einen 
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Maassstab hierfür bietet, worauf Dönitz hin weist, die groBBe 
Häufigkeit des Typhusinfektionen in der Schiffsbevölkerung 
unserer Binnengewässer. Die Schiffer entleeren bekanntlich, bei¬ 
nahe ohne Ausnahme, ihre Dejekte immer wieder in dasselbe 
Gewässer, dem sie regelmässig ihr Gebrauchs- und in den 
meisten Fällen auch ihr Trinkwasser entnehmen. Durch diesen 
Circulus vitiosus wird einmal die Gelegenheit zu zahlreichen 
Neuinfektionen bei bestehendem Typhus in der Flussbevölkerang 
gegeben, ferner aber eine fortlaufende Verseuchung der Fluss¬ 
läufe bewirkt. Aehnlich wie bei der Cholera entsteht ausserdem 
auf diese Weise eine unmittelbare Gefahr der Typhusinfektion 
für die an den Wasserstrassen gelegenen Ortschaften, in welche 
sich der Verkehr der Schiffsbevölkerung richtet. Namentlich 
Orte in der Nähe von Schleusen, wo die Schiffer oft längere 
Zeit liegen bleiben, sind dieser Gefahr in besonders hohem 
Maasse ausgesetzt. Einen ungefähren Einblick in den Grad 
der Verseuchung der Flussläufe mit Typhus gestattet die 
Beobachtung des genannten Autors, dass im August 1903 unter 
65 in Berlin an Typhus erkrankten Personen sich 10, meist 
junge Leute befanden, bei welchen als einzige Ansteckungsquelle 
häufiges Baden in der Spree in Betracht gezogen werden, 
konnte. 

In welchem Umfange gelegentlich mit Typhus verseuchtes 
Oberflächenwasser Infektionen hervorrufen kann, zeigte die be¬ 
kannte, noch frisch in aller Gedächtnis haftende grosse Wasser¬ 
leitungsepidemie im Jahre 1901 in Gelsenkirchen. Hier war 
bekanntlich, wie nachher von der Verwaltung des Gelsenkirchener 
Wasserwerks zugegeben werden musste, unfiltriertes Ruhrwasser 
durch ein sog. Stichrohr in die Leitung gepumpt worden. 

Eine besondere Aufmerksamkeit ist mit Recht in den 
letzten Jahren seitens der Epidemiologen wieder der Verbreitung 
des Typhus durch verseuchtes Quellwasser zugewandt worden. 
Es gab eine Zeit, die noch gar nicht so weit zurückliegt, in der 
man ohne Bedenken jedes Quell wasser in der Regel für ein¬ 
wandsfrei und in bezug auf die Weiterverbreitung des Typhus 
für harmlos hielt. Diese auch zum Teil heute noch, namentlich 
in Laienkreisen, bestehenden Ansichten einer gründlichen Revision 
unterzogen zu haben, ist in erster Linie das Verdienst Gärtner’s. 
In seinem Werke »Ueber die Quellen in ihren Beziehungen zum 
Grundwasser und zum Typhus u weist Gärtner an einem um¬ 
fangreichen Material, das den verschiedensten Wasserepidemien 
entnommen ist, in überzeugender Weise nach, dass die hygienische 
Qualität der verschiedenen Quellwässer sehr ungleichartig ist. 
Diese letztere hängt hauptsächlich von zwei Faktoren ab: 
dem geologischen Charakter der Gesteinsformationen und der 
hygienischen Beschaffenheit des tributären Gebietes der Quelle. 
Das letztere erheischt hauptsächlich die eingehendste Berück¬ 
sichtigung, wo zur Auswahl für Wasserleitungen oder Trink¬ 
wasseranlagen Quellen in Frage kommen, welche unterhalb 
menschlicher Wohnungen entspringen. Ein beredtes Beispiel, 
von welchem Einfluss die Art und Beschaffenheit des über¬ 
lagernden Gesteins auf die hygienische Qualität des Quellwassers 
sein kann, zeigen die diesbezüglichen Verhältnisse namentlich in 
Kalksteingebirgen. Hier finden sich fast regelmässig grössere, 
durch versickerndes Oberflächenwasser ausgewaschene Spalt¬ 
bildungen im Gestein, welche oft auf grosse Entfernungen hin 
mit der Erdoberfläche in Verbindung stehen. Es ist unter diesen 
Umständen des Öfteren beobachtet worden, dass sogar Bäche, 
also in hygienischer Beziehung stets als infiziert zu betrachtendes 
Oberflächenwasser, in solchen Spalten zeitweise vollständig ver¬ 
schwinden, um dann, ohne einen natürlichen Filtrationsprozess 
durcbgemacht zu haben, oft auf weite Entfernungen hin als 
Quellen an anderen Stellen wieder zutage zu treten. 

Diese Verhältnisse spielen z. B. für die Epidemiologie des 
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Abdominaltyphus in Paris eine gewisse Rolle, welches sein 
Wasserleitangswasser zum grössten Teil von dem Kalkplateau 
im Quellgebiet der Vanne und Arve bezieht, das sich gerade 
durch enormen Reichtum an Spalten und Oberflächenkommuni¬ 
kation auszeichnet. 

Nächst dem Wasser, welches man im weiteren Sinne ja auch 
zu den Nahrungsmitteln rechnen kann, spielt als Massenkonsum¬ 
artikel die Milch eine Rolle als Verbreiterin des Abdominal¬ 
typhus. Die Milch stellt eines der wichtigsten Nahrungsmittel 
ftlr den Bedarf des Menschen und gleichzeitig einen guten Nähr¬ 
boden für den Typhusbacillus dar. Die Infektionen durch Milch 
und Trinkwasser ähneln sich insofern ganz wesentlich, als sich 
bei beiden die Erkrankungen immer auf die Konsumenten des 
Nahrungsmittels aus einer bestimmten Bezugsquelle zu beschränken 
pflegen. In England hat man bereits Beit 40 Jahren, nachdem 
die Wasserversorgung in den Städten ein wandsfrei geworden 
war, erkannt, dass ein grosser Teil der Typhusepidemien auf 
infizierte Milch zurückzuflihren ist. Das Verdienst, in letzter 
Zeit die Aufmerksamkeit der Behörden hauptsächlich auf die 
Verbreitung des Abdominaltyphus durch die Milch, namentlich 
durch die sog. Sammelmolkereien, gelenkt zu haben, gebührt in 
Deutschland in erster Reihe Behla. In der Regel gelangen die 
Infektionserreger in der Sammelmolkerei, Milchwirtschaft oder 
Käserei in die Milch oder die aus der Zubereitung derselben 
gewonnenen Produkte hinein. Die Infektion erfolgt entweder 
durch Personen, welche den Typhusinfektionsstoff an den Händen 
haben oder durch infizierte Gefässe etc. in der betreffenden 
Centrale selbst oder dadurch, dass die bereits in der Milch¬ 
wirtschaft infizierte Milch nun nachträglich der gesamten, zum 
Vertrieb gelangenden Milchmenge beigemischt wird. In einigen 
Fällen konnte auch die Infektion der Milch auf das sog. Taufen, 
d. h. das unerlaubte Verdünnen derselben mit typhushaltigem 
Wasser, zurückgeführt werden. Auch das Spülen der Milch- 
gefässe mit infiziertem Wasser kommt naturgemäss als An¬ 
steckungsquelle in Betracht. 

Ein charakteristisches Kennzeichen für eine durch den Ge¬ 
nuss verseuchter Milch hervorgerufene Typhusepidemie pflegt, 
entsprechend ihrem höheren Milchkonsum, die hohe procentuale 
Beteiligung der Frauen und Kinder an den Krankheitsfällen zu 
sein. Es ist ohne weiteres erklärlich, dass gerade die Sammel¬ 
molkereien unter ungünstigen hygienischen Verhältnissen eine 
ausserordentliche Gefahr für die Verbreitung des Typhus dar¬ 
stellen können, wenn z. B. die infizierte Milch nur eines einzigen 
Teilhabers, der Gesamtmilch beigemischt, zur Ausbreitung der 
Infektion auf den gesamten Konsumbereich Veranlassung gibt. 
Abgesehen davon, dass sich der Umfang der sich etwa ent¬ 
wickelnden Epidemie je nach der Grösse und Ausdehnung des 
betr. Molkereibetriebes richtet, werden in der Regel auch noch 
eine grössere Reihe der liefernden Gehöfte der Infektionsgefahr 
ausgesetzt sein. Bekanntlich erhalten nämlich in vielen Fällen 
die Mitglieder der Genossenschaftsmolkerei von der Centrale 
einen grossen Teil der Milchprodukte, namentlich Butter, aber 
auch der Magermilch, zurück. 

In Anbetracht dieser Verhältnisse war es naturgemäss durch¬ 
aus notwendig, die sanitätspolizeiliche Aufmerksamkeit in er¬ 
höhtem Maasse gerade den Sammelmolkereien und den Genossen¬ 
schaftskäsereien zuzuwenden. Forderungen, wie die ständige 
ärztliche und polizeiliche Ueberwachung der Sammelmolkerei¬ 
betriebe, die hygienische Kontrolle des in diesem verwandten 
Wassers zu Typhuszeiten, waren daher durchaus berechtigt. Die 
Hauptforderung bestand indes mit Recht darin, die obligate 
Pasteurisierung der Milch in Sammelmolkereibetrieben zu ver¬ 
langen (Behla). Dieses Verlangen war um so berechtigter, als 
in der Tat eine Schädigung des Betriebes oder etwaige Ent¬ 


wertung der Molkereiprodukte durch die Pasteurisierung nicht 
zu befurchten war. Abgesehen davon, dass die Abscheidung 
des Rahms bei höheren Temperaturen ausgiebiger vor sich geht, 
ist auch die Butterbereitung, letztere nach Zusatz von Milch- 
säurebakterien in Reinkulturen, und die Herstellung des Käses 
bequem durchzuführen. Da die heutige Methode des Pasteuri¬ 
sierens ( 1 j 2 —5 Minuten bei 85°) vollständig genügt, um alle 
vegetativen Bakterienformen der Milch sicher abzutöten, so wäre 
durch die Befolgung des Behla’schen Vorschlages die seitens 
der Sammelmolkereien der Volksgesundheit drohende Gefahr 
wesentlich herabgemindert, wenn nicht überhaupt ausgeschaltet. 
Ausgenommen Bind natürlich hiervon solche Fälle, in denen die 
schon sterilisierte Milch nachträglich auf irgend eine Weise, z. B. 
durch Versand in nicht einwandfreien Gefässen, infiziert wird. 

Bekanntlich gehen die Eiweisskörper der Milch unter dem 
Einfluss der stärkeren Erhitzung Veränderungen ein, welche den 
Nährwert der Milch zu beeinträchtigen imstande sind. Um diesem 
Uebelstande zu begegnen, hat man verschiedentlich versucht, die 
Milch durch Zusatz von Chemikalien zu sterilisieren bzw. eine 
Keimentwicklung in der ursprünglich keimarmen Milch nach 
Möglichkeit zu verhindern. Alle diese Mittel stehen indessen an 
Sicherheit bezüglich der Abtötung der pathogenen Bakterien der 
Erhitzung gegenüber ohne Zweifel zurück, wenn Bie nicht in 
solchen Mengen der Milch zugesetzt werden, dass ihre Aufnahme 
in den menschlichen Körper, namentlich bei Säuglingen, nickt 
mehr ohne schädliche Folgen ertragen wird. In stärkeren Ver¬ 
dünnungen dagegen wirken sie wohl zum Teil noch entwicklungs¬ 
hemmend namentlich auf die Milchbakterien, aber nicht abtötend. 
So konnten z. B. in Milch, welche zum Zweck der Konservierung 
mit Formalin 1:25 OCX) versetzt war, Typhusbacillen noch 3 bis 
5 Tage lang lebend und infektionsfähig nachgewiesen werden. 

Während in der rohen Milch die Typhusbacillen infolge der 
zunehmenden Säuerung früher oder später, etwa in 2—3 Tagen, 
zugrunde gehen, beträgt ihre Lebensdauer in der Butter bis zu 
27 Tagen. In roher Buttermilch sterben sie sehr schnell, etwa 
in 24 Stunden, ab, dagegen erhalten sie sich in präparierter 
Buttermilch etwa eine Woche lebensfähig. Eine geringere Möglich¬ 
keit der Infektion mit Typhus durch Butter scheint bei der Art 
der holländischen Butterbereitung aus saurer Milch zu bestehen, 
wo etwa in der rohen Milch vorhandene Typhusbacillen weder 
in die Butter noch in die Buttermilch übergehen sollen. 

Es bedarf keiner besonderen Erwähnung, dass alle roh ge¬ 
nossenen Nahrungsmittel gelegentlich einmal eine Typhusinfektion 
vermitteln können. Es kommen hier namentlich alle Salate, an 
und in der Erde wachsende Früchte, wie Radieschen etc., in 
Betracht. Dieser Umstand ist besonders zu erwägen, seit wir 
durch die Untersuchungen von Clauditz wissen, dass einfaches 
Abspülen der Pflanzen nicht genügt, um etwa an ihrer Oberfläche 
sowie den Blättern haftende Typhusbacillen zu entfernen. Bei 
mehreren Typhusfällen in London konnte für das Zustandekommen 
der Infektion der Genuss von roher Brunnenkresse verantwortlich 
gemaeht werden, die häufig in durch Fäkalien verunreinigten 
Tümpeln wächst. 

Auf eine Art der Typhusinfektion durch Nahrungsmittel ist 
in der letzten Zeit wiederholt von den verschiedensten Seiten 
hingewiesen worden, nämlich die auf den Genuss von Weich¬ 
tieren, hauptsächlich Austern zurückzuführenden Infektionen. Bei 
einer ganzen Reihe von klinisch sicher beobachteten Typhus- 
fälleo, welche sich an den Genuss von AuBtern anschlossen, liess 
sich eine andere Infektion unter Berücksichtigung aller Umstände 
mit Sicherheit ausschliessen. Namentlich in London sind die 
durch Muscheln bzw. Austern hervorgerufenen TyphuBinfektionen 
ausserordentlich zahlreich, so dass sie hier z. B. die Milch¬ 
infektionen an Zahl Uberwiegen (Newman). Für die Infektionen 
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kommen nach den bisherigen bakteriologischen Untersuchungs¬ 
ergebnissen hauptsächlich und wohl ausschliesslich solche Austern 
in Betracht, welche von verunreinigten Bänken in der Nähe von 
Flussmündungen oder Kanalisationsauslässen stammen. Obgleich 
die hier entnommenen Weichtiere fast regelmäBsig einen be¬ 
deutenden Gehalt an Kolibacillen aufwiesen, ist es trotz zahl¬ 
reicher diesbezüglicher Untersuchungen doch meines Wissens erst 
einmal gelungen (Sacqn 6 p 6 e), ein wandsfrei Typhusbacillen in 
solchen Austern nachzuweisen. Nach allen bisherigen Unter¬ 
suchungen scheinen die Typhusbacillen im Meerwasser nur eine 
sehr geringe Widerstandsfähigkeit zu besitzen. Dieser Umstand 
und die verschiedene Virulenz der in Frage kommenden Typhus¬ 
bacillen haben wahrscheinlich im Lab Oratoriums versuch die sich 
gerade in dieser Frage häufig widersprechenden Untersuchungs¬ 
ergebnisse gezeitigt. Nach Bordoni-Uffreduzzi sollen aller¬ 
dings frisch isolierte und gut virulente Typhusbacillen sich 
zwischen den Schalen der Austern bis zu 9 Tagen lebensfähig 
erhalten können. Jedenfalls fordern die häufigen Beobachtungen 
von Typhusinfektionen nach Austerngenuss dazu auf, diese Art 
der Infektion sowie die Ueberwachung der Austernbänke und 
den Schutz derselben vor Verunreinigungen auch weiterhin fort 
gesetzt im Auge zu behalten. 


VUI. Kritiken und Referate. 

1. Emil Wieland-Basel: Ueber Ursache und Verhütung der Säug¬ 

lingssterblichkeit. Populärer Vortrag, gehalten im Bernouilla- 
num in Basel am 8. XI. 1904. Basel, Bachdruckerei zum Basler 
Berichthaus, 1904. 

2. Schlegtendal-Aachen: Die Bekämpfung der Säuglingssterb¬ 
lichkeit im Regierungsbezirk Aachen. Klinisches Jahrbuch, 
Band XIV. Jena, Verlag von Quatav Fischer, 1905. 

8. Theodor Zangger- Zürich: Zur Therapie der funktionellen 
Enurese. Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte, 1605, No. 17. 

1. Die Vorzüge des Wieland’schen Vortrags Bieht Ref. haupt¬ 
sächlich darin, dass er einerseits mit 8chärfe betont, dass der eigentliche 
Grund der Säuglingssterblichkeit nicht durch eine Naturnotwendigkeit 
bedingt ist, sondern einen zu beseitigenden Faktor darstellt, andererseits 
darin, dass der Vortrag selbst zugleich das Abhilfemittel ist. Der Grund 
der abnormen Säuglingsmortalität liegt im steten Abnehmen des Stillens 
bei den Müttern, ein Umstand, der neben anderen noch später zu er¬ 
wähnenden Gründen als Hauptursache mangelnde Belehrung derselben 
hat. Der Vortrag dient nun in seiner Ganzheit diesem Zwecke, und es 
wäre daher eine Verbreitung desselben von seiten wohltätiger Vereine 
und Privater (Aerzte und Laien), denen die Hebung der Volkskraft — 
denn das bedeutet die Herabsetzung der Säuglingssterblichkeit — am 
Herzen liegt, sehr wünschenswert. Es ist ja in dieser Richtung auch 
bei uns in Berlin schon manches im Werke, und hilfsbereite und wohl¬ 
tätige Aerzte und Wohlfahrtsvereine haben die Belehntng schon im aus¬ 
gedehnten MaaBse unternommen. Ref. steht nicht an, den W.’schen Vor¬ 
trag als eine Art Leitfaden zum Unterricht für die Mütter zu bezeichnen, 
in welchem diese alles auf die Frage der rationellen Säuglingsernährung 
und so der Verhütung der Sterblichkeit derselben betreffende kurz und 
klar finden werden. Möge dieser Hinweis zur Verbreitung der kurzen 
Schrift und Benutzung in der empfohlenen Art führen. 

2. Die praktische Ausführung der oben gegebenen Ratschläge zeigen 
Versuche und Bestrebungen zur Bekämpfung der hohen Säuglingssterb¬ 
lichkeit im Regierungsbezirk Aachen, über die Schlegtendal im Auf¬ 
träge des Medizinalministeriums berichtet. Die Anregung dazu hatte die 
am 11. X. 1902 in Düsseldorf tagende Versammlung des uiederrheinischen 
Vereins für öffentliche Gesundheitspflege gegeben, in welcher Leitsätze 
aufgestellt wurden des Inhalts: 1. dass die einzige Form der Säuglings¬ 
ernährung die Ernährung an der Mutterbrust ist, und es daher die Haupt¬ 
sache ist, dass von allen Interessenten nicht nur dafür Propaganda ge¬ 
macht wird, sondern auch allen denen, die aus irgend einem unlauteren 
Grunde sich ein Gewerbe daraus machen, den Müttern vom Stillen ab¬ 
zuraten, das Handwerk gelegt wird; 2. dass Anordnungen für den Fall 
getroffen werden, dass das Stillen unmöglich ist. Aus diesen Leitsätzen 
wurde für die Hebammen des Aachener Bezirks ein Merkblatt extrahiert, 
dessen Inhalt ebenfalls seiner vorbildlichen Abfassung halber kurz 
skizziert werden soll: 1. Mahnung an die Hebammen, darauf zu dringen, 
dass die Kinder mindestens 8 Monate genährt werden; 2. Zuziehung des 
Arztes, falls die Wöchnerin anscheinend nicht stillen kann und 8. bei 
Verdauungsstörung und sichtbarem Gewichtsverlust; 4. bei Unfähigkeit 
der Matter zum Stillen und Nichtsusiehung eines Arztes Beratung über 


die richtige Art, Kuhmilch zu geben; 5. Verbot, kranke, insbesondere 
brechdurchfallkranke Kinder zu behandeln. 

Aber auch in anderer Weise wurde in Aachen versucht, die Düssel¬ 
dorfer Anregungen in die Praxis umzusetzen, und zwar vor allem durch 
Beschaffung guter Milch, teils indem man, wie da9 besonders in Düren 
mit Erfolg geschah, die Mütter durch mündliche oder gedruckte Mah¬ 
nungen und Merkzettel zum Selbststillen anhielt, teils durch Sorge für 
geeignete Ersatznahrung. Auch hier leistete wider Düren Mustergiltiges 
durch Errichtung einer zentralen Milchversorgungsanstalt, die besonders 
während der wärmeren Jahreszeit eine nach Backhaus hergestellte 
Gutsmilch in trinkfertigen Portionen zu verhältnismäßig billigem Preise 
oder wenn nötig ganz kostenlos abgab und deren richtige Verwendung 
der Kontrolle von Aufsichtsdamen oder Pflegerinnen unterstand. Aehn- 
liehe Einrichtungen bestanden in Malmedy seit 1904. In kleinerem 
Maassstabe wurde in Eschweiler, Erkelenz und Eupen für die Säuglinge 
Sorge getragen, nur in Stolberg stiessen diese Pläne auf den Widerstand 
der Generaloberin der barmherzigen Schwestern. Auch Ziegenmilch 
wurde in einigen Kreisen herangezogen. Wie das Dürener Merkblatt 
zum Stillen ermuntern soll, so gibt ein in Aachen den eine Geburt An¬ 
meldenden übei gebenes Merkblatt Regeln über Pflege und Ernährung der 
Kinder im ersten Lebensjahre. Da alle diese Bestrebungen erst im 
Jahre 1908 einsetzten, sollte man eigentlich noch keine Ergebnisse er¬ 
warten. Doch berichtet Sch. über ein Sinken der Mortalität im letzten 
Jahre bei den ehelichen Stadtkindern im Kreise Düren von 26,5 pCt. im 
Jahre 1900 auf 17,6 pCt. im Jahre 1904. Allerdings war schon in den 
Jahren vorher die Sterblichkeit im Sinken begriffen. 

Wenn auch viele der Maassnahmen, über die Sch. berichtet, schon 
seit längerer Zeit auch anderer Orten bestehen — ich erinnere unr an 
die Ne um an naschen Einrichtungen und die Fürsorgestellen in Berlin 
und Charlotten bürg, an Dresden, Hamburg, die goutte de lait in Paria 
etc. —, so finden sich doch auch einige sehr bemerkenswerte Gesichts¬ 
punkte in der Broschüre, zu denen Ref. besonders die Verhaltnngsmaass- 
regeln für die Hebammen rechnet, die bisher wenigstens nicht immer 
ganz von der Schuld freigesprochen werden können, dass sie das Nicht¬ 
stillen, diese Haoptursache der Säuglingssterblichkeit, oft in unzulässiger 
Weise befördern. 

8. Zangger's Aufsatz über die funktionelle Enurese, wenn er auch 
nicht gerade vieles Neue und Ungesagte bringt, gibt doch in knapper 
und klarer Form ein Bild des Standes der Ansichten über die Ursache, 
besonders aber bezüglich der Therapie dieser Crux medicorum infantum. 
Nach Ausführung der verschiedenen Erklärungsversuche von Bohn, 
Bretonneau und Ultzmann, Mendelsohn, Thiemisch, Walko 
und Kötner kommt er zu dem Resultat, dass eine einheitliche Ursache 
nicht bestehe. Das Wesen der Erkrankung definiert er in fast derselben 
Weise, wie es Monti in seiner Kinderheilkunde (1908) tat, als eine all¬ 
gemeine Neurose mit prägnanter Muskelschwäche des Blasenschliess- 
muskels. Hierauf fasst nun auch seine Therapie, die sich in folgendem 
zusammenfassen lässt: 

1. Instruktion der Eltern und ev. der Schullehrer (psychische Ein¬ 
wirkung, Liebe der Eltern, keine chronischen Bestrafungen bei Rückfall, 
Erlaubnis in der Schule, in den Pausen zu urinieren etc.). - 

2. Diätvorschriften und Verhaltungsmaassregeln: a) Sorge für täg¬ 
lichen Stuhlgang; b) absolutes Flüssigkeitsverbot nach 4 Uhr abends, 
bei Erwachsenen 6 Uhr abends, c) genügende reizlose Kost, d) hartes 
Lager, nicht zu warme Bedecki ng, nachts ev. Höherlagerung des Beckens, 
e) Aufnebmen des Kindes zweimal in der Nacht, später einmal. 

3. Hydrotherapie. Kalte Abreibung morgens, dann Regendouche. 

4. Kombinierte Massage des Blasenhalses nach Walko ev. kom¬ 
biniert mit Sphinkterdrückung nach Thure Brandt. 

Danach soll dann die Prognose stets günstig sein, wenn nicht 
psychische Degeneration vorliegt. Alles iq Allem kann man sich mit 
Z.’s Ausführungen einverstanden erklären; nur möchte Ref. die Massage 
nach Walko resp. Thure Brandt mehr als vorsichtig angewendet 
sehen und sie auf die hartnäckigen Fälle beschränkt wissen, nachdem 
die sub 1—3 angegebenen Anweisungen nicht zum Ziel geführt haben, 
da ihm doch die Gefahr der Reizung zur Masturbation durch diese Art 
der Massage vorzuliegen scheint. Unter den Maassnahmen fehlt das 
Faradisieren, das allerdings vorher erwähnt wird. 

Paul Abraham. 


Augenheilkunde. 

1. Rückei: Ueber das Lymphom resp. Lymphadenom der 
Lider und der Orbita. (Sammlung zwangloser Abhandlungen 
aus dem Gebiet der Augenheilkunde, VI. Bd., H. 4, Verlag von 
Carl Marhold, Halle a. S., 1906.) 

2. Best: Die lokale Anästhesie in der Augenheilkunde. 
Ibidem. 

8. Rothenaicher: Die Sehprüfungsscheiben mit einzelnen 
einstellbaren Landolt’schen Sehproben. 

4. Reduzierte Tafel von Dr. C. Landolt’s Sehproben. (Sociötd 
anonyme suisse d’artides m£dicinaux, C. F. Hausmann, St. Gallen.) 

5. A. Trousseau: La fondation ophthalmologique Adolphe 
de Rothschild. Paris 1905. 

6. v. Duyse: Tumeur epibulbaire 4 cellules öcumeuses. 
Archiv d’ophthalmol., 1905, August, Separatabdruck. 
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1. Nach Rückel’s Zusammenstellung machen die Geschwülste der 
Orbita 0,1 pOt. aller Angenkrankheiten ans; im kindlichen Alter treten 
hauptsächlich die angeborenen Dermoidcysten auf, während in den späteren 
Dezennien vorwiegend Sarkome und Carcinome Vorkommen. 

Im Anschluss an diese Statistik beschreibt R. einen Fall von Lymph- 
adenom des Ober- und Unterlides, bei welchem die mikroskopische Unter¬ 
suchung post operationem namentlich adenoides Gewebe zeigte, mit zahl¬ 
reichen lymphfollikelähnlichen Bildungen, Fett-, Pigment- nnd Riesen¬ 
zellen. Der Tumor war zuerst in der inneren Hälfte des Unterlides, 
nahe dem Tränensack, aufgetreten. Bis dato kein Recidiv. 

Die bisher beobachteten Lymphome bzw. Lymphadenome lassen sich 
am besten in zwei Gruppen teilen, deren erste die symmetrischen Lym¬ 
phome beider Augenhöhlen, deren zweite die einseitigen umfasst. 

Zur ersten gehören die einfachen Lymphadenome, die leukämischen 
und die pseudoleukämischen Lymphome. 

Die malignen Lymphome verhalten sich histologisch genau wie die 
benignen, haben aber das Bestreben, immer neue Drüsengruppen des 
Körpers zu befallen. 

Die einfachen Lymphadenome sind durchweg als gutartig aufzufassen, 
Recidive treten nicht auf, sie entwickeln sich langsam nnd schmerzlos. 
Therapeutisch steht die frühzeitige Exstirpation an erster Stelle. 

Bei den leukämischen darf die Operation mit Rücksicht auf die 
Gefahr der Blutung nicht vorgenommen werden; hier wäre Röntgen- und 
Radiumbehandlung zu versuchen. Bei den pseudoleukämischen Lymphomen 
kommt neben der Exstirpation der Gebrauch von Jodkali und Arsen in 
Betracht. 

2. Best bespricht hauptsächlich die Anwendung des Kokains und 
gibt eine Uebersicht über die in den letzten Jahren empfohlenen Ersatz¬ 
mittel. Wenn auch einzelnen unter ihnen im Vergleich znm Kokain 
gewisse Vorzüge zukommen, so findet sich nach seinen Untersuchungen 
doch keines darunter, das dem Kokain in allen Beziehungen gleichkäme, 
weshalb das Kokain einstweilen immer noch die erste Stelle als lokales 
Anästhetikum behaupten dürfte. Der Arbeit ist ein ausführliches Literatur¬ 
verzeichnis über die besprochenen Mittel angefügt. 

8. Das Prinzip dieser Sehschärfebestimmung beruht darauf, dass der 
zu Untersuchende anzugeben hat, nach welcher Richtung die verschieden 
grossen, auf zwei zusammenklappbaren Pappscheiben angebrachten Ringe 
eine Lücke zeigen, welche dem Gesichtswinkel von einer Minute ent¬ 
spricht. Gegenüber den gewöhnlichen Zahlen- - bzw. Buchstabentafeln, 
die leicht auswendig, und den Hakenflguren, die leicht erraten werden 
können, bieten sie besonders bei Prüfungen von Kindern, Analphabeten 
und Simulanten Vorteile. 

4. Rothenaicher verfolgt in der Hauptsache dasselbe Prinzip wie 
die oben beschriebene Methode, nur mit dem Unterschiede, dass die 
Oeffnung der einzelnen Kreise stets gegen ein „sichtbares Band gerichtet 
ist, damit der Untersucher, auch wenn er dieselbe nicht deutlich sieht, 
doch ilire jeweilige Lage genau kennt“. Einen Vorteil dieser Methode 
gegenüber der Landolt’schen kann ich nicht erblicken; das Drehen 
der einen Scheibe über der anderen, wobei in dem runden Ausschnitt 
die Ringge erscheinen, finde ich eher als einen Missstand. 

5. Troosseau gibt eine detaillierte Schilderung der unter seiner 
Leitung stehenden, von Adolf v. Rothschild gestifteten neuen Augen¬ 
klinik fn Paris. Reich dotiert konnte sie auf das beste ausgestattet 
werden. Das Krankenhaus hat 62 Zimmer — darunter ein besonderes 
für Neu geborene und ihre Mütter — und zerfällt in einen aseptischen 
und einen septischen Teil, die streng geschieden sind. Hervorgehoben 
sei eine neuartige Einrichtung auf dem Gebiete sozialer Fürsorge, drei¬ 
malige poliklinische Sprechstunde am Tage, von 9—11, 1—8 und 7—8, 
so dass alle Bevölkerungskreise ohne Behinderung an ihrem Tagewerk 
nnd Verdient sich ärztlichen Rat holen können. 

6. Ein auf der Sklera festsitzender, als Dermolipom gedeuteter 

Tumor von gelber Farbe wurde von Verf. auf Grund früherer Beob¬ 
achtungen als Xanthom angesprochen. Nach erfolgter Exstirpation wurde 
eine genaue histologische Untersuchung der.Geschwulst vorgenommen. 
Dabei fiel vor allem die völlige Abwesenheit fettiger Bestandteile auf, 
sowie die schaumige Struktur der Zellen; man hatte es mit sog. „Schaum¬ 
sellen“ zu tun. Regressive Metamorphose war an keiner Stelle des 
Tumors nachzuweisen. Nach Verf. handelt es sich nm eine Geschwulst 
mesodermalen Ursprungs, ein Endotheliom mit schaumiger Hypertrophie 
des Protoplasmas der Zellen, was gleichbedeutend ist mit einem Xanthom 
ohne Fetteinlagerung. Silex. 


IX. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Gesellschaft der Charittf-Aerzte. 

Sitzung vom 15. Februar 1906. 

Vorsitzender: Herr Heubner: 

1. Hr. E. Lesser: 

a) Selhstverletzung der Haut bei einer Hysterischen. 

M. H. ! Ich möchte Ihnen zunächst ein 16jähriges Dienstmädchen 
vorstellen, welches am 30. Januar in die Abteilung aufgeuommen wurde. 
Von den Erscheinungen, die sie damals bot, ist jetzt nicht mehr viel zu 


sehen. Sie sehen jetzt nur im Gesicht eine Anzahl von roten, ganz 
oberflächlichen Narben. Aber an der Moulage, die ich Ihnen hier zeige, 
ist das damalige Bild noch sehr deutlich zu erkennen. Sie sehen, dass 
in einer ganz eigentümlich symmetrischen Weise das ganze Gesicht mit 
strichfünnigen, 1—2 cm langen und 4—5 mm breiten Schorfen bedeckt 
war, von bräunlich-roter Farbe und mit einem etwas erythematüsen Hof 
umgeben. Das Krankheitsbild war so eigentümlich, dass von vornherein 
ein Zweifel darüber, dass es sich um ein Artefakt handeln müsste, 
gar nicht bestehen konnte. Die Anamnese ergab nun folgende, sehr 
interessante Aufschlüsse. Die Patientin hatte schon zweimal ähnliche 
Erscheinungen, wenn auch in geringerem Grade gehabt, einmal, als sie 
in einem Rauchfischgeschäft angestellt war, das zweite Mal, als sie sich 
in einem andern Dienste befand. Die spezielle Anamnese dieser Eruption 
ergab uun, dass sie am 15. Januar, also 14 Tage vor ihrer Aufnahme, 
nachdem sie längere Zeit bei ihren Eltern zugebracht hatte, bei einem 
Zahnarzt in Dienst getreten war. In der Wohnung war kein Mädchen¬ 
zimmer, sie schlief in dem Laboratorium des Zahnarztes, und ihr Bett 
stand an einem unverschlossenen Schrank, in welchem die sämtlichen 
Chemikalien, die der Zahnarzt brauchte, sich befanden. Sie musste auch 
die Schälchen, die er bei seiner zahnärztlichen Tätigkeit benutzt hatte, 
säubern. Während sie auf der Klinik war, traten noch zwei neue Stellen 
im Gesicht auf, die nicht so schlimm waren wie die ersten, sondern nur 
gerötet und erodiert waren. Als ihr auf den Kopf zugesagt wurde, dass 
sie sich das selbst gemacht haben müsste, gab sie ohne weiteres zu, 
dass sie sieh diese beiden neuen Stellen mit einem zerbrochenen Holz¬ 
spatel beigebracht hatte. Da sie einmal im Gestehen war, wurde ihr 
scharf zugesetzt, und sie gab dann auch zu, dass sie sich diese alten 
Stellen am dritten Tage, nachdem sie bei dem Zahnarzt in Dienst ge¬ 
treten war, selbst beigebracht hatte, indem sie eine Flüssigkeit aus einer 
braunen Flasche, bei deren Oeffnen etwas Rauch hervorstieg, genommen 
und mittels des mit der Flüssigkeit befeuchteten Pfropfens sich vordem 
Spiegel zunächst mal zwei oder drei solcher Striche beigebracht hatte. 
Der Effekt war ihr ausserordentlich erwünscht und angenehm. In der 
Nacht entstanden an diesen beiden Strichen Blasen und im Laufe eines 
oder zweier Tage entwickelten sich aus diesen Blasen Schorfe. In den 
nächsten Tagen wiederholte sie nun diese Prozedur, bis sie ihr ganzes 
Gesicht in der Weise, wie Sie es an der Moulage sehen, entstellt hatte. 
Auch am rechten Vorderarm hatte sie sich einen solchen Schorf bei¬ 
gebracht. -— Was für eine Flüssigkeit cs war, ist nicht zu eruieren ge¬ 
wesen; möglicherweise rauchende Salpetersäure. Sie hat angegeben, dass 
es nach Essig gerochen hätte. — Weiter gefragt, gab sie auch für die 
früheren Eruptionen die artefizielle Veranlassung an. In dem Rauch- 
fisehgesehäft hatte sie Heringslake benutzt, und das andere Mal hatte 
sie einfach gekratzt. Ich will hinzufügen, dass die Patientin, besonders 
des Nachts, sehr unruhig wurde und infolge dessen auf die psychiatrische 
Klinik verlegt werden musste. Vor eiuigen Tagen ist sie von dort 
wieder zurüekgekommen. 

Diese Artefakte bei Hysterischen sind ja etwas sehr Bekanntes und 
häufig Beobachtetes. Dieser Fall ist noch ein relativ milder. Manch¬ 
mal sind die Selbstverstümmelungen viel intensiver; die Kranken be¬ 
nutzen viel energischere Aetzraittel und wenden sie viel energischer au, 
so dass handgrosse Aetzschorfe entstehen und dementsprechende Narben 
Zurückbleiben. Ich zeige Ihnen hier drei Abbildungen von solchen Fällen 
(Demonstration). Der hochgradigste ist ein Fall, der aus der Quinke’schen 
Klinik stammt, wo sich eine Patientin bei hrem Aufenthalt auf der Klinik 
150 und vorher auch schon eine grosse Reihe solcher Verschorfungen 
bis zu sehr ausgedehnter Grösse beigebracht hatte, und zwar durch Salz¬ 
säure. Im zweiten Falle war das Mittel Aetznatron, und im dritten 
Fall hatte die Kranke einfach eine stark konzentrierte Kochsalzlösung 
genommen. Auch konzentrierte Sodalösung wird oft benutzt. 

Von ganz besonderer Schwierigkeit ist die Entlarvung in sehr vielen 
Fällen, denn meistens sind die Patienten nicht so entgegenkommend 
in bezug auf das Geständnis, wie es unsere Patientin war. Sie hat es 
auch sehr ungeschickt angefangen, indem sie gleich die Geschichte mit 
dem Medikamentensehrank erzählte, der ja sofort auf die richtige Spur 
führte. In dem ersten Fall gelang die Entdeckung erst sehr spät, nach¬ 
dem die Patientin noch eine ganze Reihe von anderen Krankheiten 
simuliert hatte, u. a. eine Rcctovaginallistel; sie hatte dauernd Kot iu 
der Vagina. Bei der Untersuchung wurde keine Spur von einer 
Kommunikation zwischen Rectum und Vagina gefunden. Sie hatte ferner 
eine Coxitis simuliert mit hohen Temperatursteigerungen, und diese 
Simulation ist ihr so ausgezeichnet gelungen, dass sie auf die chirurgische 
Klinik gelegt, das Hüftgelenk eröffnet und, als man es ganz gesund fand, 
wieder zugemacht wurde. Es stellte sich heraus, dass die Temperatur¬ 
angaben des Thermometers künstlich hervorgebracht waren. Der zweite 
Fall ist von Strümpell beobachtet worden: es gelang ihm, durch 
plötzliche Ueberraschung die Entdeckung herbeizuführen. Er erschien 
plötzlich im Krankenzimmer, nahm die Kranke an der Hand und führte 
sie in ein Zimmer, in dem sie eingeschlossen wurde. Dann wurde das 
Bett untersucht, und es fand sich darin ein Stück Aetznatron. Die 
Kranken sind manchmal im Verstecken der Dinge ausserordentlich 
raffiniert. Ich will besonders einen Fall anführen, wo in der Vagina 
der Patientin ein kleines Fläschchen mit Salzsäure gefunden wurde — 
ein in der Tat sehr sicherer, vor Nachforschungen zunächst wenigstens 
sehr geschützter Ort. 

Diese artefiziellen Verstümmelungen und Verschorfungen der Haut 
haben aber noch eine andere interessante Bedeutung. Ich möchte eine 
Bemerkung über die sogenannte spontane Gangrän anfügen. Hier ist 
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z. B. eine Moulage von sogenannter spontaner Gangrän, ein Fall mit 
sehr vielen schweren Verätzungen und mit grosser Schorfbildung! Diese 
Fälle werden ja von manchen Autoren, gerade mit Rücksicht auf die 
Möglichkeit, dass der Arzt getäuscht wird, nicht anerkannt, und es wird 
behauptet, dass es überhaupt keine sogenannte neurotische Gangrän in 
diesem Sinne gibt, dass alle diese Fälle nichts sind als Simulationen 
und Selbstverstümmelungen. Dieser Ansicht bin ich nicht. Ich möchte 
doch für ganz sicher halten, dass es Fälle von spontaner neurotischer 
Gangrän gibt. Ich gebe zu, dass man im Einzelfalle ganz ausser¬ 
ordentlich vorsichtig sein muss, um nicht getäuscht zu werden, weil in 
der Tat der Effekt, der Schorf, die Geschwürs- und Narbenbildungen 
sich nicht zu unterscheiden brauchen. Aber es sind doch solche Fälle 
aufs sicherste beobachtet, die einen ganz bestimmten Verlauf haben. 
Ich will hier nur als Typus einen ganz charakteristischen, von mir be- 
beobachteten Fall anführen, der auch dem entspricht, was andere ge¬ 
sehen haben: Eine Dame, die vielleicht etwas nervös, aber keineswegs 
hysterisch war, zündete eine Gasflamme an, und dabei fiel ihr die 
glühende Kohle des Streichhölzchens auf die Hand. Es gab eine kleine 
Verbrennung an der Stelle. Nach zwei oder drei Tagen schossen an 
einigen Stellen in der Umgebung kleine Bläschengruppen auf, die sich 
in kleine Schorfe verwandelten, und im Laufe der nächsten Wochen und 
Monate traten immer mehr in der Umgebung auf, sie entfernten sich 
weiter davon und gingen bis zum Arm hinauf. Es sind das die Fälle, 
die man auch als Herpes zoster atypicus bezeichnet hat. Ich zeige 
Ihnen hier einen der ausgedehntesten Fälle, der von Doutrelepont 
beschrieben worden ist. Auch in diesem Falle dieselbe Vorgeschichte: 
Die Kranke sticht sich mit einer Nadel unter den Nagel des einen 
Daumens; schon nach ein oder zwei Tagen entstehen in der Nähe des 
Nagels solche Bläschengruppen. Dann geht es aszendierend den Arm 
hinauf, die andere Seite wird ergriffen, und im Laufe einiger Jahre war 
bei dieser Patientin die ganze Körperoberfläche bedeckt. Es sind auch 
bei Männern derartige Fälle von atypischem Herpes zoster beobachtet 
worden. Ich zeige Ihnen hier zwei Abbildungen aus dem Atlas von 
Kaposi. Ich glaube sicher, dass es Fälle gibt, bei denen es sich um 
eine spontane Erkrankung handelt. Die wahrscheinlichste Erklärung ist 
wohl eine trophische Störung, die ähnlich wie beim Herpes zoster, hier 
aber durch aszendierende Neuritis, die von der ursprünglichen Verletzung 
ausgeht, hervorgerufen wird. In allen diesen Fällen ist der Anfang 
eine Verletzung, der sich nach ganz kurzer Zeit die ersten Eruptionen 
anschliessen. 

b) Erythema septicnm bnllosnm. Es handelt sich hier um ein drei¬ 
jähriges Kind, dass am 31. Januar mit einem Exanthem aufgenommen 
wurde, welches aus Blasen und Erythemeffekten gebildet wurde. Bei der 
Aufnahme überwogen die Blasen. Das Kind hatte besonders an den 
Extremitäten, im Gesicht und am Halse zahlreiche, zum Teil sehr schön 
ringförmige, fünf- bis zehnpfennigstückgrosse Blasen. Einzelne von 
diesen waren geplatzt und hatten zu Schorfbildung Veranlassung gegeben. 
Das Kind fieberte die ersten Tage nicht, aber schon am dritten Tage 
trat eine Temperaturerhöhung ein und mit dieser eine neue Eruption 
von Blasen. 

Das Fieber ging wieder herunter, stieg dann am 7. Tage des Aufent¬ 
halts einmal bis über 40°, gleichzeitig wieder eine lebhafte Neueruption 
herbeiführend. Nun trat der zweite Faktor, nämlich die Erythembildung, 
mehr in den Vordergrund. Das Kind bekam ein in Girlandenform an¬ 
geordnetes Erythem über grosse Körperstrecken. Die ganze vordere 
Partie der Brust war ergriffen. Man sieht auch jetzt noch das Erythem 
am Oberarm. Zum Teil waren die Blasen auf solchen erythematösen 
Flecken, aber viele von den Erythemstellen waren gänzlich ohne Blasen¬ 
bildung. Im weiteren Verlaufe ging das Fieber wieder herunter. Wie 
Sie an der Kurve sehen, sind jedoch nachher noch zwei oder drei Zacken 
gekommen, und jedesmal ist im Anschluss an die Temperatursteigerung 
eine neue Eruption aufgetreten. Es stellte sich bei der ersten Unter¬ 
suchung ferner heraus, dass das Kind auf der rechten Seite eine stark 
geschwollene Achseldrüse hatte. Die Anamnese ergab folgendes: Das 
Kind ist am 11. Dezember vorigen Jahres am rechten Arm geeimpft 
worden, die vier Impfstriche gingen an. Am 1. Januar, also zwanzig 
Tage nach der Impfung, bemerkte die Mutter beim Baden, dass die 
Borke der einen Impfstelle abfiel durch Kratzen oder zufällige Berührung, 
und dass etwas Blut aus dieser Stelle sich entleerte. Vier Tage später 
fiel ihr auf, dass in der rechten Achselhöhle sich ein etwa pflaumen¬ 
grosser Knoten, der etwas empfindlich war, gebildet hatte. Die Haut 
soll zuerst nicht gerötet gewesen sein, rötete sich aber in den nächsten 
Tagen nach Anwendung von warmen Umschlägen. Als das Kind hier 
aufgenommen wurde, etwa drei Wochen später, war die Schwellung der 
Achseldrüse auch noch vorhanden: sie war etwa kastaniengross, in den 
ersten Tagen empfindlich, die Haut war gerötet, so dass man daran 
denken musste, dass es zur Abscedierung und zum Durchbruch kommen 
würde, indessen ging die Drüsenschwellung im weiteren Verlauf zurück. 
Der Blaseninhalt wurde bakteriologisch untersucht. Herr Kollege Beitzke 
hatte die Freundlichkeit, diese Untersuchung vorzunehmen. Es ergab 
sich ein ganz negatives Resultat. Die Nährböden, die mit dem Inhalt 
beschickt wurden, blieben vollständig steril. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung des Blaseninhaltes ergab ebenfalls ein so gut wie negatives 
Resultat. Es wurden zwar einzelne Kokken gefunden, aber nur ganz 
wenige; Herr Kollege Beitzke hat überhaupt nur ein r kokkenähnliches 
Gebilde“ in seinen Angaben damals notiert. 

Die Deutung dieses Falles ist mir jedenfalls im Anfänge nicht ganz 
leicht gewesen. Im ersten Augenblicke glaubte ich, dass es sich um 


eine Impetigo contagiosa handelte, die durch eine äussere Staphylokokken¬ 
infektion bedingt war, und die bei so kleinen Kindern ja sehr gut den 
Charakter des Pemphigus neonatorum — das Auftreten dieser wasser¬ 
hellen Blasen — annehmen konnte. Indess die genauere Betrachtung 
des Krankheitsbildes ergab sehr bald, dass es sieh hier um eine durch 
eine innere Ursache hervorgerufene Eruption handeln müsse. Es kam 
in erster Linie der sogenannte acute Pemphigus in betracht, die Febris 
bullosa, also eine schwere Infektionskrankheit, deren Ursache noch völlig 
dunkel ist, bei der das Hauptsymptom an der Haut die Blasenbildung 
isc, die in einzelnen Fällen nach einem cyklischen Verlauf, ähnlich wie 
beim Typhus etwa, zur Heilung kommt, in einer ganzen Anzahl von 
andern Fällen jedoch in ganz acuter Weise zum Exitus geführt hat. 
Diese Annahme war nicht wahrscheinlich, weil der allgemeine Zustand 
des Kindes nicht dem schweren Krankheitsbilde entsprach, welches beim 
Pemphigus acutus die Regel ist. So bin ich denn zu der Ansicht ge- 
komnen, dass es sich hier um ein Exanthem handelt, welches in die 
Reihe der septischen Ausschläge hineingehört. Es ist das ja eine grosse 
Gruppe, die gewiss nicht vom bakteriologischen Standpunkte aus eine 
einheitliche Ursache hat, sondern es ist ganz sicher, dass eine Reihe 
verschiedener Krankheitserreger solche Ausschläge hervorrufen können. 
Es ist eine grosse Zahl von solchen Fällen bekannt. Ich erinnere Sie 
nur an die septischen Erytheme, wie wir sie bei Diphtherie z. B. sehen. 
Die Form der Ausschläge ist ausserordentlich wechselnd. Es kommt 
alles vor: Erytheme, Quaddelbildungen, Blasenbildungen und Pustel¬ 
bildungen. Damit würde also der Befund bei diesem Kinde vollständig 
übereinstimmen. Ich glaube auch, dass die Anamnese einen Anhalts¬ 
punkt nach dieser Richtung gibt. 

Die erste Frage, die zu entscheiden war, war natürlich die, ob die 
Impfung in irgend einer direkten Beziehung dazu stehen konnte. Das 
musste abgelehnt werden. Das Kind war am 11. Dezember geimpft 
worden, und erst am 5., 6. Januar, also etwa 4 Wochen später, traten 
die ersten Blasen auf. Wenn nun auch hier ein direkter Zusammenhang 
nicht besteht, so glaube ich allerdings doch, dass es sich um einen 
indirekten Zusammenhang handelt. Denn wie ich Ihnen schon sagte 
trat drei Wochen nach der Impfung im Anschluss an das Abkratzen oder 
Abfallen einer Borke eine Lymphdriisenschwellung auf. Ich glaube, dass 
die Annahme wohl am wahrscheinlichsten ist, dass nachträglich die eiue 
Impfstelle sekundär infiziert, und dass von da die Lympbdrüse infiziert 
worden und es nun fcu einer allgemeinen Infektion gekommen ist, 
natürlich zu einer sehr benignen allgemeinen Infektion. Solche benignen 
septischen Infektionen, wenn ich diesen Ausdruck hier gebrauchen darf, 
sind ja öfter beobachtet worden. 

Nun entsteht aber weiter die Frage, ob der negative, bakteriologische 
Befund des Blaseninhalts nicht gegen die Annahme einer solchen septischen 
Eruption sprechen würde. Es sind in anderen Fällen in der Tat 
Staphylokokken oder Streptokokken in den Hautefflorescenzen nachgewiesen 
worden. Ich glaube aber doch,, dass, wie wir das überhaupt von der 
Haut wissen, bei dieser ganzen grossen Gruppe von Exanthemen die 
Haut in zweierlei Weise erkranken kann, nämlich einmal durch direkte 
Embolien oder Metastasen der Mikroorganismen, und das andere Mal 
durch die Einwirkung der Toxine auf die Kapillargefässe. In dieser 
Hinsicht kennen wir viele Analoga. Es ist dies ja doch schliesslich 
derselbe Vorgang wie bei den Arzneiexanthemen, wo wir bei Jod, bei 
Salieylsäure, bei Antipyrin usw. ganz ähnliche Exantheme auftreten sehen, 
Erytheme, Bläschen- und Blasenbildung. Ich erinnere nur an Jodpemphigus, 
an bullöse Antipyrinexantheme, die ja geradezu den Eindruck eines 
schweren Pemphigus machen. Ich glaube also, es ist für diesen Fall 
wohl die wahrscheinlichste Erklärung, dass es sich um ein septisches 
Erythem mit Blasenbildung, aber um eine Wirkung der Toxine und 
nicht der Mikroorganismen handelt. Das Blut ist leider nicht unter¬ 
sucht worden; das würde ja in solchen Fällen unter Umständen einen 
Aufschluss geben können. 

Diskussion: 

Hr. Henneberg: Die Kranke, über die Herr Prof. Lesser zuerst 
berichtete, hat sich einige Tage auf der psychiatrischen Station befunden. 
Es ist vielleicht am Platze, über ihren psychischen Zustand einige Worte 
zu sagen. Zunächst hat sich ergeben, dass die Patientin nur in sehr 
massigem Grade schwachsinnig ist. Sie zeigt aber ein auffallend kind¬ 
liches Gebaren, sie repräsentiert einen Typus, der dadurch ausgezeichnet 
ist, dass sich ein gewisses kindliches Gebaren bis in ein höheres Alter 
hinein erhält. Des weiteren haben wir ermittelt, dass die Patientin 
hereditär belastet ist. Die Mutter ist eine sehr erregbare und etwas 
schwachsinnige Frau. An hysterischen Stigmata bietet die Patientin 
ausserordentlich wenig. Sie zeigt keine Druckpunkte, keine Anästhesien, 
kein Fehlen des Corneal- oder Würgreflexes. Was sie an hysterischen 
Erscheinungen überhaupt geboten hat, ist, dass sie ganz oberflächliche 
hysterische Anfälle hat, indem sie sich im Bette herumwälzt. An¬ 
scheinend weist sie dabei keine nennenswerte Bewusstseinstrübung auf. 

Nun war es natürlich von Interesse, die Motive zu erforschen, die 
zu dieser Selbstbeschädigung geführt haben. Man muss im Auge behalten, 
dass eine Selbstbeschädigung durchaus nicht immer hysterischen Ursprungs 
ist. Sie kann zu einem ganz bestimmten Zweck ausgeführt werden, 
z. B. zwecks Entziehung vom Militärdienst. Dabei war es sehr wohl 
möglich, dass diese Patientin ein normalpsychologisches Motiv bei ihrer 
Selbstbeschädigung geleitet hat. Ihr Verhalten bei unserem Befragen 
nach ihrem Motiv war ein sehr eigenartiges. Sie hat nämlich dreierlei 
Motive angegeben, und diese, wenn sie immer wieder befragt wurde, in 
eigentümlichem Wechsel wiederholt. Sie erzählte zunächst, dass sie seit 
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längerer Zeit an einem ausserordentlich unangenehmen Hautjucken litte, 
dass dieses Jucken auch im Gesicht vorhanden sei und sie zur Ver¬ 
zweiflung gebracht hätte. „In der Wut und ohne Ueberlegung“ habe 
sie eines Tages die Salpetersäure genommen und sich damit das Gesicht 
beschmiert. Sie fügte hinzu, dass sie eigentlich die Absicht gehabt 
hätte, die Salpetersäure sich ins Gesicht zu giessen, im letzten Augen¬ 
blick aber hätte sie daran gedacht, dass sie sich damit das Auge ver¬ 
letzen könnte, da habe sie den Pfropfen genommen, ihn mit Salpeter¬ 
säure angefeuebtet und sich damit das Gesicht betupft. Diese Motivierung 
klang zunächst gar nicht unwahrscheinlich. Wir wissen, dass bei psycho¬ 
pathischen Personen Selbstbeschädigungen gelegentlich in impulsiver 
Weise Vorkommen, und es war immerhin denkbar, dass aus einem Ge¬ 
fühl der Unerträglichkeit heraus die Patientin die Selbstverletzung vor¬ 
genommen hat. Gegen eine Affekthandlung sprach aber die relativ 
regelmässige Anordnung der Flecke im Gesicht; auf der Stirn sind z. B. 
sechs Flecke in ziemlich symmetrischer Weise angebracht. Die Patientin 
gab auch sehr bald zu, dass sie, vor dem Spiegel stehend, diese Flecke 
mit einer gewissen Sorgfalt und Ruhe in ungefähr gleichmässiger Ver¬ 
teilung angebracht habe. Nachdem ihr das vorgehalten war, sagte sie, 
sie hätte die Selbstbeschädigung herbeigeführt, weil sie glaubte, dass die 
Salpetersäure „gut gegen das Jucken“ wäre; an der Flasche hätte ge¬ 
standen „Aeusserlich“, und sie hätte geglaubt, es handele sich um ein 
äusserliches Mittel, welches für Hauterkrankungen geeignet wäre. Dieses 
Motiv erschien wenig wahrscheinlich, unwahrscheinlicher wenigstens als 
das erste. Schliesslich gab die Patientin zu, dass sie aus Aerger über 
die ungünstige Dienststellung, die sie hatte, diese Selbstbeschädigung 
gemacht habe. Die Frau hätte sie sehr drangsaliert, namentlich auch 
durch frühes Aufstehen, und auch am Tage hätte sie keine Ruhe ge¬ 
funden. Sie wäre auch noch niemals krank und im Kraukenhause ge¬ 
wesen, und da sie gehört hätte, dass es im Krankenhause sehr schön 
wäre und die Aerzte sehr freundlich zu den Kranken wären, so hätte 
sie diese Selbstbeschädigung gemacht, um einmal ins Krankenhaus zu 
kommen. Nun wurde die Patientin von Herrn Geheimrat Ziehen in 
der Klinik vorgestellt und nach den Motiven befragt, und da fing sie 
wieder an, das erste Motiv zu nennen. Auch in der Folge nannte sie 
bald dieses, bald jenes Motiv, so dass man den Eindruck gewann, dass 
die Kranke selbst über die Motive, die sie zu der Handlung geführt 
hatten, nicht ganz im Klaren war. Derartiges findet man bei psycho¬ 
pathischen Persönlichkeiten nicht so selten, die Kranken können nicht 
ein bestimmtes Motiv angeben. Es wirken oft mehrere Motive zusammen, 
und je nach der Art der Exploration wird bald dieses, bald jenes Motiv 
als einziges oder Hauptmotiv angeführt. 

Die Patientin hat auch bei uns wieder angefangen, die Flecke durch 
Kratzen aufzufrischen, nachdem sie bereits abgeheilt waren. Dieses 
wurde ihr ganz energisch untersagt. Als sie nach dem Motiv gefragt 
wurde, erklärte sie, sie hätte gehört, dass sie nach der Hauptstation 
zurückverlegt werden sollte, und da die Flecke schon fast verschwunden 
gewesen wären, habe sie dieselben noch einmal hervorrufen wollen, 
damit sie nicht sofort entlassen würde, denn sie gedächte noch acht 
Tage in der Charitö zu bleiben. Jedenfalls hängt in diesem Falle die 
Selbstverletzung nicht so unmittelbar mit einer Hysterie zusammen, wie 
wie man es in anderen Fällen beobachtet, sondern es handelt sich mehr 
um eine Selbstverletzung einer Debilen, die auf ein immerhin normal¬ 
psychologisches Motiv zurückzuführen ist. In der Art, wie die Patientin 
die Selbstverletzung ausgeführt hat, kommt natürlich ihre Debilität zum 
Ausdruck. 

Hr. E. Lesser: Ich möchte Herrn Kollegen Henneberg meinen 
Dank für die so ausführliche Ergänzung meines Berichts über diesen 
Fall aussprechen, möchte aber doch meiner Ansicht hier Ausdruck geben, 
dass das psychopathische Moment in diesem Falle doch etwas höher ein¬ 
geschätzt werden muss, als es Herr Kollege Henneberg mir zu tun 
scheint. Ich möchte hervorheben, dass die Patientin zum dritten Male 
diese Selbstbeschädigung sich beigebracht hat. Natürlich werden die 
von Herrn Kollegen Henneberg angeführten Motive hier mitgespielt 
haben, aber ich glaube doch, dass der psychopathische Boden, auf den 
diese Motive einwirken, eigentlich die Hauptsache ist. , 

Hr. Henneberg: Dass die Selbstbeschädigung der Ausdruck einer 
psychopathischen Minderwertigkeit ist, ist ohne weiteres zuzugeben. Das 
Charakteristische der hysterischen Selbstbeschädigung wird jedoch in 
mancher Beziehung in diesem Falle vermisst. Bei den Hysterischen ist 
das mehr oder weniger bewusste Motiv in der Regel, die Aufmerksamkeit 
zu erwecken, kurzum, durch ein Erlebnis das Dasein etwas dramatisch 
zu gestalten. In dem vorliegenden Falle war dieses Motiv nicht recht 
erkennbar, die Patientin hat offenbar in erster Linie zu dem bestimmten 
Zweck, sich der unangenehmen Dienststellung zu entziehen, diese Ver¬ 
letzungen sich beigebracht. 

(Schluss folgt.) 


Verein flr innere Medizin. 

Sitzung vom 2. April 1906. 

Diskussion des Vortrages des Herrn de la Camp: 
Ueber_LnngenheilstSttenerrolge nnd Famillenffirsorge. 

§£l Hr. Möller richtet an den Vortragenden die Frage, mit welchen 
Hilfsmitteln er die Diagnose „Tuberkulose“ bei den untersuchten Kindern 
gestellt habe. Die von ihm mitgeteilten Zahlen sind ausserordentlich 


viel höhere, als diejenigen, welche er selbst zur Zelt seiner Tätigkeit in 
Belzig festgestellt habe. 

Hr. Kraus verliest zunächst einen Bericht des Herrn Senator, 
der am Erscheinen verhindert ist. Senator sei durchaus kein Gegner 
der Lungenheilstätten, glaubt aber, dass andere Mittel zur Bekämpfung 
der Tuberkulose, die vielleicht wichtiger seien, sehr vernachlässigt 
würden und fehlten. Er hält es für zweckmässiger, wenn für das zur 
Verfügung stehende Geld die Tuberkulösen im ersten Stadium in Sana¬ 
torien klimatischer Kurorte geschickt würden, weil erfahrungsgemäss 
das Klima doch einen erheblichen Einfluss auf die Lungentuberkulose 
ansübe, weshalb man ja auch alie Wohlhabenden ins Gebirge, an die 
See oder nach dem Süden schickt. Für die Tuberkulösen im zweiten 
und dritten Stadium aber müssten eigene Krankenhäuser gebaut werden, 
sowohl um sie zu behandeln, wie um die grosse, gerade von diesen 
Kranken ausgehende Ansteckungsgefahr nach Möglichkeit einzuschränken. 

Dann nimmt Herr Kraus selbst das Wort: Auch er ist durchaus 
kein Gegner der Heilstätten und erkennt ihre Erfolge durchaus an. Man 
hat aber im ersten Eifer andere, wichtigere Faktoren der Behandlung 
der Tuberkulose zu sehr vernachlässigt. Dahin gehört zunächst, dass 
für den Mittelstand gar nicht gesorgt ist, und dass auch zu wenig 
Kinderheilstätten existieren. Ferner müsste die gesetzliche Anzeigepflicht 
eingeführt werden. Von grosser Wichtigkeit sind dann die neuerdings 
ins Leben gerufenen Auskünfte- und Fürsorgestellen, die erst ein ge¬ 
treues Bild von dem grossen Wohnungselend der Tuberkulösen entrollt 
haben, namentlich die Häufigkeit der Kindertuberkulose hat sich, wie er 
gegen Möller betont, im Verlaufe der Tätigkeit der Fürsorgestellen in 
erschreckender Weise gezeigt. Endlich hält er die Krankenhauabehand- 
lang vorgeschrittener Fälle für ausserordentlich wichtig. Der Schwer¬ 
punkt der Tuberkulosebehandlung muss aber die Behandlung der Tuber¬ 
kulose in der Familie sein, weil es ja immer zahlreiche Tuberkulöse 
geben wird, die nicht in Krankenhäuser gebracht werden können oder 
wollen. Hier sind dann ebenfalls die Fürsorgestellen in erster Linie 
berufen, wohltätig zu wirken. 

Hr. v. Leyden gibt ein Bild von der Behandlung der Heilstätten¬ 
fürsorge, die ja in erster Linie durch seine Mitarbeit ins Leben gernfen 
ist. Den Einfluss des Klimas schätze er nicht so hoch, wie es von 
anderer Seite geschieht. Dass man bei den Heilstätten natürlich nicht 
stehen bleiben dürfe und noch weitere Vorkehrungen gegen die Tuber¬ 
kulosebekämpfung treffen muss, erkennt er durchaus an. 

Hr. Pütter tritt dafür ein, dass die Landes Versicherungsanstalten 
ihr Heilverfahren nicht wie bisher auf die ganz leichten Fälle beschränken. 
Wiederholt ist es vorgekommen, dass von dieser Behörde abgewiesene 
Patienten auf Veranlassung der Fürsorgestellen in Krankenhäuser kamen 
und dann bei ihrer erneuten Meldung für aufnahmefähig erklärt wurden. 
Er geht dann eingehend auf die Tätigkeit der von ihm geleiteten Für¬ 
sorgestelle für Tuberkulöse ein. Seit ihrer vor 1 1 / 1 Jahren erfolgten 
Gründung ist dieselbe von ca. 14000 Patienten konsultiert worden. Die 
Patienten bekommen Ratschläge über Lebensführung, Diät usw. und ins¬ 
besondere über die Ansteckungsgefahr und ihre Vermeidung, und werden 
auch mit Geld unterstützt. Ueber 6000 Wohnungen wurden revidiert, 
und In zahlreichen Fällen konnte durch zweckmässige Untersuchungen 
viel Gutes gestiftet werden. Besonders betont P., dass die Fürsorge¬ 
stellen den Aerzten keinerlei Konkurrenz machen wollen oder können. 

Hr. de la Camp (Schlusswort). 

Hr. C. S. Engel: 

Ueber kernhaltige rote Blutkörperchen nnd ihre Entstehung. 

Bei der vorgeschrittenen Zeit fasst sich der Redner ausserordentlich 
kurz. 

Er berichtet von dem Vorkommen von Normoblasten bei kongenitaler 
Lues in den ersten Lebenswochen, während bei andern Kindern nur 
in den ersten Lebenslagen vereinzelte Normoblasten vorhanden sein 
können. Die Bedeutung der Normoblasten und Megaloblasten für die 
Diagnose ist bei Kindern eine andere als bei Erwachsenen, indem es bei 
ersteren sehr leicht zu einem Uebertreten von Megaloblasten ins Blut 
kommen kann, die später aber verschwinden. Von so übler prognostischer 
Bedeutung wie bei Erwachsenen sind also Megaloblasten im Kindesalter 
nicht. Er geht daun auf das Vorkommen orthochromatischer und poly¬ 
chromatischer roter Blutkörperchen ein. Das normale Knochenmark enthält 
immer polychromatiBChe Normoblasten, obwohl das normale Blut nur 
orthochromatische Erythrocyten führt. Man muss aber annehmen, dass alle 
polychromatischen Erythrocyten auch aus polychromatischen Normoblasten 
entstehen, und dass nicht etwa die polychromatische Degeneration erst 
im kernlosen roten Blutkörperchen vor sich geht. Megaloblasten kommen 
auch im normalen Knochenmark in ganz minimaler Zahl vor. Bis zum 
ersten Drittel des embryonalen Lebens sind die Blutkörperchen aller 
untersuchten Wirbeltiere ausserordentlich ähnlich und kaum zu unter¬ 
scheiden. Was die Entstehung der kernlosen aus den kernhaltigen roten 
Blutkörperchen betrifft, so unterscheidet Vortragender 5 Arten: 1. Kann 
der degenerierte Kernrest als Blutplättchen bzw. Blutplättchenhaufen die 
Zelle verlassen, 2. kann sich ein kernloser Teil von einem kernhaltigen 
abschnüren (Schistocyten), 3. kann der Kern austreten, 4. kann der Kern 
sich allmählich in roten Blutkörperchen aufiösen (Karyolyse) und 5. kann 
der Kern durch Karyorhexis zugrunde gehen. Bei dem letztgenannten 
Modus entstehen dann die bekannten, basophil gekörnten roten Blut¬ 
körperchen. Durch zahlreiche schöne mikroskopische Präparate und Mikro¬ 
photogramme erläutert Redner seine Ausführungen. 
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Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Kultur, Breslau» 

Sitzung vom 19. Januar 1906. 

Klinischer Abend im Allerheiligen-HoBpital. 

Vorsitzender: Herr Buchwald. 

Hr. Hetze: 

Demonstrationen zur Leberchlrnrgie. 

Unter Vorzeigung geeigneter Fälle und Präparate werden die 
Indikationen zu den Operationen an der Leber und dem Gallengangs¬ 
system kurz besprochen. 

Hr. Buehwald: 

Sublimatvergiftung. 

Der klinische Verlauf der Snblimatvergiftung hei der vorgestellten 
Patientin, die 2 g zu sich genommen, aber trotzdem genas, war in ge¬ 
wisser Hinsicht bemerkenswert: zuerst 7tägige Anurie, an die sich inter- 
mitthrende Anurie anschloss; ferner trat eine Psychose auf; der Hämo- 
globiogebalt des Blutes sank auf 35,5 pCt; im Stuhl fanden sich 
nekrotische Schleimhantfetzen. 

Hr. Brieger: 

Zwei Fälle von Stirnhöhleneiterung. 

Hr. Harttung demonstriert einen Kranken, der wegen Taberculosis 
verrucosa cutis des einen Fassrückens operiert wurde; die tuberkulöse 
Maas 3 wurde ausgeschnitten nnd der Defekt mit gestieltem Lappen ge¬ 
deckt. 14 Tage nach dem Eingriff traten um die Exzisionssteile und 
später an anderen Körperstellen Effloresscenzen eines tuberkulösen 
Ekzems auf. 

Hr. Landmann: Demonstration eines 40jfihrigen Kranken mit doppel¬ 
seitige?* Papillitis optica, die sich auf Colomelinjektionen hin zurück- 
bilde'e. 

Hr. Korn stellt eine Patientin vor, die infolge langwieriger Neurilis 
alko'iolica starke Abnormitäten in der Stellung der Zehen, Füsse und 
Knieo acquiriert hat. 

Hr. Falgowski: 

Geburtsverlauf bei hochgradiger Kyphoskoliose. 

Hr. Neisser: 

Fall von Haarlosigkeit. 

Der vorgestellte 27jährige Mann ist vollkommen kahlköpfig; von 
den Wimpern, den Augenbrauen nnd den Barthaaren ist nur eine feine 
Andeatung zu sehen; auch die Achselhöhlen sind haarfrei; in der Scham- 
gegend sind einige gröbere Haare vorhanden. Es besteht dabei keine 
Pigmentanomalie des Augenhintergrondes. 

Hr. Baensch: 

Vorstellung eines Falles von spastischer infantiler Diplegie. 

H.\ Mertens stellt einen Fall von Lungennaht vor, die nach einer 
Stich Verletzung vorgenommen wurde; ferner berichtet er über einen ge¬ 
heilten Fall vo.i innerer incarcerlerter Hernie. 

Hr. Tietze berichtet über die Verletzung eines schwangeren Uterus 
durch Messerstich, bei der die Uterus wunde nur durch die Naht ge- 
f chlo isen, aber trotrdem ein lebensfähiges Kind geboren wurde; ferner 
über einen durch 1 aparotomie geheilten Fall von Heus bei einem 
peritj phlitischen Absc^sse. 

1 Ir. Winkler demonstriert die Präparate eines Falles von 
Echinococcus der Leber und der rechten Lunge, bei dem intra vitam 
l'.chirococcusblasen im Sputum featgestellt werden konnten, ferner das 
Präparat eines Echinococcus subphrenicus sinister, das als Nebenbefand 
lei der Sektion eines Verunglückten erhalten wurde. 


X. Ansichten über das Stillen 1769 und 1905. 

Von 

Dr. E. Both. 

Ich -säus’ es selbst mul es mir zur Imst, 

Deswegen hab ich diese Brt.-t. 

Heutzutage trifft man überall auf Ermahnungen der Aerzte nnd 
wohlwollender Leute, die Mütter müssten in weit höherem Maasse ihre 
Kirde.- selbst ftillen; nur Krankheit oder absoluter Milchroangel, welcher 
überhaupt ab< r in seltenen Fällen vorkomme, könne von dieser sitt¬ 
lichen Pflicht entbinden. In der guten alten Zeit wären stets die Säug¬ 
linge von der Mutter gesäugt, nur Muttermilch gäbe die grösste Garantie, 
dass c ie Sprösslinge gedeihen usw. Höchstens sei es noch empfehlens¬ 
wert, eine Amme zn nehmen, aber Frauenmilch müsste es sein. 

Halten wir nun einmal dagegen, was sich in der medizinischen 
Wocht uschiift Der Arzt von Johann Angnst Unzer 1769 unter der 
Heber chrift findet: Wie Kinder ohne Muttermilch anferzog*>n werden 
l ünnen. Wenn auch der ganze Artikel hier nicht eine Wiedergabe er¬ 
fahren soll, so werden doch die angezogenen Stellen die damalige 
Stellung > n^dieser Frage in hinreichendem Maasse kennzeichnen. 

Ich 1 abe beute meinen Lesern zu berichten, dass die Menschen 
bisher sehr einfältig gewesen sind, da sie ihre Kinder mit Mutter- oder 


Ammenmilch erzogen haben . . . Vielleicht wird man sagen, man müsse 
die Kinder wegen der Aehnlichkeit der Matter mit ihren Körpern mit 
Muttermilch säugen. Allein, eben diese Aehnlichkeit ist es, welche 
man unterbrechen sollte. Man muss die Natur dadurch vollkommener 
zu machen suchen, dass man eine fremde Milch für die Kinder er¬ 
wählet, wenn man nicht haben will, dass sie dadurch ans der Art 
schlagen sollen. Ebenso muss man In fremde Familien heiraten, wenn 
man verhindern will, dass die Kinder nicht ansarten. 

Noch viel weniger darf man sich entschlossen, den Kindern 
Ammen zn geben . . . Wo sieht man nicht täglich Ammen, die zornig, 
verliebt, rachgierig, furchtsam and traurig sind? ... Da nnn die Leiden¬ 
schaften ihren Ursprung in der Bewegung des Blutes haben, so können 
diese Weiber die Kinder unmöglich ernähren, ohne ihnen zugleich mit 
der Milch den Keim des Bösen beizubringen, welcher mit ihnen wächst. 
. . . Zudem ist die Lebensart, welche die Ammen führen, nicht ge¬ 
schickt, ihnen eine reine nnd gesnnde Milch zu verschaffen . . . Ihre 
Milch ist schlecht znbereitet, wässerigt, ohne Kraft nnd ohne Nahr¬ 
haftigkeit. . . . 

So schädlich nnn den Kindern die Frauenmilch ist, so gesund ist 
ihnen im Gegentheile die Milch der Hansthiere . . . Alle übele 
Wirkungen der Frauenmilch sind Gründe zum Vorzage der Milch der 
Thiere. . . . 

Die Irländer and Giönländer lassen ihre Kinder nicht von Weibern 
sängen, nnd sie sind desshalb doch stark and dauerhaft genug. . . . 

Bis hierher hat der Verfasser nnr dem Herrn Vandermonde nach¬ 
geschrieben, nnn will er die bisher angeführten Gründe prüfen, ob wirk¬ 
lich die Milch der Tiere den Vorzug vor der Muttermilch verdiene, dann 
sehen, was diejenigen für Gründe für sich haben, welche der Frauen¬ 
milch den Vorzug geben, nnd endlich eine Vermittlung beider Teile 
veranchen. 

. . . Man kann nicht schlossen, dass ein Kind von einer zärtlichen 
Matter stark werden würde, wenn man es mit Kuhmilch erzöge. Ich 
kann mich anf einige mir bekannte Versuche berufen, wo man sehr 
zarte und schwächliche Kinder mit Milch von ThOren zu ernähren an¬ 
gefangen hat. Aber man hat wieder davon abstehen müssen, weil diese 
Nahrung ihrem schwachen Magen unverdaulich war ... Es giebt sogar 
Fälle, wo sonst gesnnde Mütter unter dem Säugen erst krank wurden; 
und wenn dieses solche Krankheiten sind, die sich durch die Milch 
fortpflanzen, so ist wohl nichts vernünftiger, als solchen Müttern das 
Sängen zn verbieten. Gleichwie wohl schwerlich jemand hierwider 
etwas einznwenden haben wird, so kann man doch desshalb noch 
immer die Folge läugnen, dass die Milch der Thiere um deswillen den 
Vorzug vor der Frauenmilch verdiene. 

Gegen die Ammen ist Vandermonde aber ... ich möchte es 
nicht über mich nehmen, viel Leute zu überreden, dass die Milch der 
Bäuerinnen unkräftig nnd dick sey; sie ziehen doch damit feiste nnd 
starke Limmels ... sie sehen (d. h. die Ammen) gar nicht so trocken 
und dürre aus, wie sie Herr Vandermonde beschreibt. . . . 

Man irret sich anch sehr, wenn man der Milch der Thiere zur Er¬ 
nährung der Kinder den Vorzug beyleget, denn die Thiere haben ebenso¬ 
wohl ihre Leidenschaften als die Menschen, nnd ihre Milch ist viel za 
dick, znmal wenn sie kalt ist, und die Bestandteile haben sich schon 
zu sehr in ihre Mischung getrennet, als dass sie dem zarten Körper 
zuträglich seyn könnten. 

Wozu hat denn auch die Natur den Weibern die Milch and die 
Brüste gegeben, wenn sie ihre Kinder nicht sängen sollen? Was ist 
der Natnr gemässer, als dass jede Matter ihr Kind selbst sänge, oder 
dass es wenigstens von einer Person ihres Geschlechtes gesänget werde. 
Da dieses die allgemeine Ordnung der Natnr im Thierreich ist, and da 
man nicht hoffen kann, dass andere Säfte einem Kinde zuträglicher 
seyn könnten, als die, ans denen es entstanden und im Matterleibe er¬ 
wachsen ist? Was nötiget eine gesunde Matter, die Milch genug vor- 
räthig hat, ihr Kind zn sängen, dass sie ihm andere Nahrung darbiete, 
als die ihm die Natnr selbst znbereitet? 

Es muss schlechterdings zum Voraus gesetzt werden, dass es billig 
nnd der Natpr gemäss sei, dass Mütter ihre Kinder selbst sängen, wenn 
sie nicht durch wichtige Hindernisse davon abgebalten werden. Es ist 
ein seltsamer Einfall, wenn man das Sängen der Kinder schlechterdings 
abschaffen will. Es heisst ebensoviel, als täglich bey seinem Nachbar 
Wasser holen, wenn man selbst einen guten Brunnen im Hanse hat, der 
überläuft . . . 

Wenn Krankheit, Schwachheit, Bequemlichkeit, Mangel der Milch 
oder hundert andere Umstände die Matter nöthigen, ihr Kind nicht selbst 
zn säugen, alsdann kommt es darauf an, ob man eine gute Amme haben 
kann, die noch nicht viel über 3, 4 oder 5 Monate gestillt hat, die nicht 
mager nnd zwischen 20—34 Jahren ist, die bey ihrer Niederkunft glück¬ 
lich entbunden, nicht erkältet oder sonst verwahrloset worden, die ihre 
6 Wochen glücklich überstanden hat, die von lustigen nnd sanguinischem 
Temperamente, rein nnd gesund ist, die einen guten Zufluss von Milch, 
gnte Warzen hat, nnd nicht schielet . . . 

Wenn man eine solche Amme für ein Kind finden kann und keine 
andere Umstände in den Weg kommen, warum man sie nicht annehmen 
will, so halte ich es ebenfalls für übermtithig and nnnöthig, das Kind 
vom Säugen abzuhalten, da doch ein für allemal die Frauenmilch die 
spezifische Nahrnng ist, welche die Natur den Kindern zubereitet. Man 
muss nie ohne Noth von der Ordnung der Dinge abweichen, und es ist 
genug, dass man sich nnr in solchen Fällen anderer Mittel bedient, wo 
man gezwungen ist, es zn thnn . . . 
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Za solchen Fällen nnn, da weder die Mutter Belbst im Stande ist, 
ihrem Kinde diese natürliche Pflicht za erweisen, noch sich eine ge¬ 
schickte and gute Amme findet, die ihre Stelle vertreten könnte, ist es 
nicht allein eine erlaubte, sondern auch nothwendige Entschließung, die 
Kinder auf eine andere Weise zu ernähren . . . 

Man ist eben zuweilen der Erhaltung, der Gesundheit, der Bequem¬ 
lichkeit der Mutter schuldig, sie von dem Säugen ihres Kindes zu be¬ 
freien. Man ist es auch dem Kinde schuldig, ihm keine andere Amme 
zu geben, als die alle erforderlichen Eigenschaften einer Amme besitzt. 
Es ist eine Art von Verzweiflung, die erste, die beste Amme in Dienst 
zu nehmen . . . 

Ich könnte, wenn es notwendig wäre, eine ganze Reihe von Zeug¬ 
nissen hier anführen, dass Kinder Zeit ihres Lebens keine Brust gesogen 
haben und dennoch so robuste, gesunde, starke und blühende Leute ge¬ 
worden sind, dass sie zu Mustern aufgestellt werden können. Man muss 
nur die Nahrungsmtttel richtig unterscheiden. 

Dünne Gemüse von Wasser, Milch und Brodkrumen sind eine ebenso 
unschuldige, als nahrhafte und gesunde Speise der Kinder. Das unge- 
gohrene Mehl ist ihnen ungesund, jedoch wohl ausgebacken Semmel, 
Zwieback oder Malz sind ohne Gefahr zu gebrauchen. Man kann sich 
aueh der Büssen Molken bedienen, nur müssen sie täglich frisch gekocht 
werden. Giebt man sie ihnen gleich nach der Geburt, anstatt der ersten 
purgirenden Milch, so führen sie den zähen Schleim, welchen sie mit 
auf die Welt bringen, ebenso gut ab, als ob man ihnen die erste Mutter¬ 
milch gegeben hätte, welchen Vortheil die Kinder nicht haben, denen 
man Ammen giebt; daher sie gleich bei ihrem ersten Auftritte in der 
Welt schon Arzney einnehmen müssen, um sie von dem mitgebrachten 
Schleime zu reinigen. 

Zu diesem Zwecke bedienen sich sonst auch die Juden des Honigs, 
mit Butter gemischt, wir aber entweder laxierender Säfte oder des rothen 
Weines, welcher mit vielem Zucker süss gemacht ist. Wenn das Kind 
einige Wochen alt ist, so kann man die Molken nach und nach mit 
Semmelkramen oder Reis kochen. Es ist aber nöthig, dass man diese 
flüssigen Speisen den Kindern nicht ganz kalt, sondern ein wenig warm 
gemacht gebe, und sie gewöhnen sich bald daran . . . 

Damit sie aber deB Nachts auch ihre Nahrung nicht kalt gemessen 
dürfen, so muss man das Gefäss, worin sie enthalten ist, im Winter auf 
den warmen Ofen, ausserdem aber in heisse Asche, oder auf eine 
Spirituslampe setzen, und weil die Wärme verursachet, dass die Molken 
oder das Gemüse leicht sauer werden, so ist es eine notwendige Vor¬ 
sicht, sie sowohl des Morgens als Abends frisch zuzubereiten. 

Man hat Gefässe mit Schraubendeckeln, an welchen oben eine Röhre 
mit verschiedenen Oeffaungen angebracht ist, welche man mit einem 
ausgehöhlten Kubstriche überzieht, da dann die Kinder ihre Nahrung 
nicht anders heraussaugen, als ob sie an der Brust lägen (Herlich, etwas 
dunkel zwar . . .!!) 

Dieser Kannen bediene man sich im ersten Anfänge, um den Kindern 
die ganz flüssige Nahrung beyzubringeo; nach und nach gewöhnet man 
sie aber aus dem Löffel zu speisen. Man kann auch aus Zwieback und 
Wasser gate Wellgen kochen. Man kann halb Milch und halb Wasser 
miteinander vermischen. Eine Handvoll Perlgraupen, in Wasser ge¬ 
kocht, und hernach mit der Hälfte Milch vermischt, ist ein nahrhaftes 
und gutes Getränk für Kinder. 

Sie brauchen aber überhaupt nicht so lange zu warten, als man ge- 
meinlich glaubt, ehe man ihnen auch andere Speisen reichen darf. Wenn 
ein Kind nur das erste Vierteljahr überstanden hat, so kann es schon 
mit an andere Sappen, auch sogar an dünne Fleyschbrühen gewöhnt 
werden. Man ist hierinn viel zu vorsichtig, wenn man den Kindern 
keine Fleyschsuppen geben will, ehe sie nicht ein paar Jahre alt sind. 

Wenn man ihm dagegen Mehlgemüse, Pfannkuchen und dergleichen 
zähe, klebrichte Speisen reichet, so verwahrloset man sie aus vorsichti¬ 
ger Liebe, wie die alten Affen ihre Jungen aus Zärtlichkeit zer¬ 
drücken . . . Dergleichen zähe Speisen verursachen den Kindern dicke 
aufgetriebene Bäuche, die man gemeinlich von einer Verstopfung der 
Gekrösedrüsen herleitet, und die sehr oft nichts Anderes, als eine wahre 
Trommelsucht sind. An dieser Krankheit sterben viele Kinder, und sie 
ist allezeit unheilbar, wenn man nicht ihre Nahrungsmittel verändert . . . 

So schrieb man 1769 und jede Mutter sollte auch heute mit 
Gellert’s Worten sagen: 

Ich säug' es selbst und säug’ es mir zar Lust . . . 

In dieser Pflicht, mein Kind daran zu nehmen, 

Soll mich, o Fürst, kein Thier beschämen 


XI. Bemerkung 

zar Ausführung Fränkel’s in der Berliner klin. Wochenschrift, 
1906, S. 404. 

Von 

Josef Köhler. 

Was ich darüber äusserte, dass der Erfindungsbegriff voraussetze, 
dass ein Verfahren regelmässig (abgesehen von besonderen ausBergewöhn- 
llchen Schwierigkeiten) anwendbar sei, will natürlich nicht besagen, dass 
es unter allen Umständen, sondern dass es in solcher normalen Regel¬ 
mässigkeit anwendbar ist, dass man dem Verfahren eine Brauchbarkeit 


in der Medizin oder in der entsprechenden Technik zuschreiben kann. 
Das ist aber sicher dann der Fall, wenn das Verfahren bei ordentlichem 
Sonnenlicht zur Anwendung zu bringen ist; denn das gute Sonnenlicht 
ist durchaus nichts bo seltenes, dass man das Arbeiten bei Sonnenlicht 
als etwas Ausserordentliches und ausserordentlichen Zuständen Unter¬ 
worfenes betrachten müsste. Niemand ist wohl auf den Gedanken ge¬ 
kommen, der Photographie den Charakter einer Erfindung zu bestreiten, 
auch zu einer Zeit, als man nur untertags photographieren konnte, und 
niemand hat ihr den Erfiodungseharakter bestritten, weil eine Photo¬ 
graphie um Mitternacht nicht möglich war. Als man es erfand, mit 
Magnesiumlicht zu photographieren, war dies eine sehr bedeutende Ver- 
besserungserflndung, aber niemand wird darum behaupten, dass die Photo¬ 
graphie erst mit der Anwendung des Magnesiumlichtes überhaupt erfunden 
worden sei, und dass derjenige, der diese Anwendung erfand, der Er¬ 
finder der Photographie war. Anders natürlich, wenn jemand seinerzeit 
eine Art der Photographie erfunden hätte, die nur bei Gewitter oder 
unter gewissen unkontrollierbaren Lichtverhältnissen möglich war: ein 
solches Verfahren hätte keine normale Gebrauchbarkeit gehabt und wäre 
noch keine Erfindung gewesen. 

Ebenso ist es mit folgendem: Jedermann weiss, dass die Photo¬ 
graphie in ihren Erfolgen unvollkommen ist, insofern sie nur schwarz 
und weiss wiedergibt, und doch ist sie eine in ihrer Art vollendete Er¬ 
findung. Eine Verbesserung, welche es ermöglicht, auch die Farben der 
Natur wiederzugeben, ist natüilich eine sehr wichtige Verbesserung, hebt 
aber die alte Erfindung nicht auf. 

Die Nutzanwendung auf den Fall des Kehlkopfspiegels ergibt sich 
von selbst. 


XII. Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. E. von Bergmann wird von der Universität in Edinburg 
der Ehrendoktor und zwar als „Doctor legum u verliehen werden. Der 
akademische Festakt, zu welchem sich E. von Bergmann nach Edin¬ 
burg begibt, findet am 12. April statt. 

— Herrn Priv.-Doz. Dr. Paul Strassmann ist der Professortitel 
verliehen worden. 

— Folgende Herren werden als amtliche deutsche Delegierte im 
Aufträge des Reichskanzlers bzw. des preussischen Kultusministeriums 
am XV. internationalen Kongress in Lissabon teilnehmen: Geh. Med.-Rat 
Prof. Quincke, als Führer der Delegation, Geh. Med.-Rat Prof. Cur sch - 
mann als dessen Vertreter, Wirkl. Geh. Rat Prof. v. Behring, Exc., 
Geh. Med.-Rat Prof. Heller, Geh. Med.-Rat Prof. Rubner, Geh. Med.- 
Rat Prof. Ne iss er, Geh. Med.-Rat Prof. Löffler, Geh. Med.-Rat Prof. 
Garre, Prof. Verworn, Prof. Poaner. Die Medizinalabteilung des 
Kriegsministeriums wird durch Herrn Generalarzt Kern, diejenige des 
Reichs-Marineamts durch die Herren Marinegeneralarzt Eiste und 
Marineoberstabsarzt Prof. Martini vertreten werden. 

— Am 1. d. M. fand die Gedächtnisfeier für Nitze im Hörsaal des 
Kaiserin-Friedrich-Hauses statt; zahlreiche Freunde und Schüler sowie 
die Angehörigen des Verstorbenen wohnten ihr bei, das Unterrichts¬ 
ministerium war durch die Herren Ministerialdirektor Förster und 
Geheimrat Naumann, die Medizinalabteilang des Kriegsministeriums 
durch Herrn Generaloberarzt Dr. Paalzow, die Stadt Berlin durch Herrn 
Stadtverordneten-Vorsteher Dr. Langerhans vertreten. In seinen ein¬ 
leitenden Worten zeichnete Exc. v. Bergmann in kurzen, prägnanten 
Zügen ein Bild von Nitze’s Bedeutung, insbesondere seiner unermüd¬ 
lichen, konzentrierten Forschertätigkeit. Prof. Posner skizzierte die 
Beziehungen der Kystoskopie zur allgemeinen Medizin, namentlich zu 
den Erkrankungen der Nieren und der weiblichen Genitalorgane; Prof. 
Kätner den Werdegang des Nitze’schen Instrumentariums vom ur¬ 
sprünglichen, rein diagnostischen Kystoskop zum Unterkatheter und 
Operationskystoskop. Die rein menschlichen Züge deB Verewigten 
schilderte, namens der persönlichen Frennde, in warmen Worten Prof. 
Hey mann. Die Sonder ausstellung vereinigt in erster Linie Nitze’s 
eigene Modelle vom ersten Beginn bis zur Vollendung, ferner zahlreiche 
Arbeiten aus kystoskopischem Gebiet und Neuerungen des Instrumentariums. 

— Am 4. April vormittags 10 Uhr wurde die 85. Versammlung der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie durch Herrn Prof. Körte- 
Berlin eröffnet. Nach einer Begrüssungsansprache des Vorsitzenden und 
Erledigung der geschäftlichen Angelegenheiten sowie der Wahl Robert 
Koch’s zum Ehrenmitglied wurde in die Tagesordnung eingetreten. Den 
ersten Vortrag hielt Herr v. Zoege-Manteuffel - Dorpat über die erste 
ärztliche Hilfe auf dem 8ehlaehtfelde. Es folgten Vorträge der Herren 
Schäfer - Berlin, Goldammer - Hamburg, Bornhaupt - Riga, Bren¬ 
tano, Golmers, Hildebrand - Berlin, Henle - Breslau, v. Oettingen- 
Steglitz über verschiedene kriegschirurgische Fragen. In der Nach- 
mittagssitzung sprachen Kocher-Bern über das dritte Tausend Kropf¬ 
operationen (Diskussion Herr Krönlein), ferner Krause - Berlin, 
Sauerbruch, Borchardt-Berlin, Borchardt - Posen über Chirurgie 
des Gehirns. Zum Vorsitzenden für das Jahr 1907 ist Herr Geheimrat 
Prof. Dr. Ri edel-Jena gewählt worden. 

— Am Montag, den 2. d. M. tagte hier der II. Kongress der Deut¬ 
schen Röntgengesellschaft. Die dort gehaltenen Vorträge umfassten 
sowohl das medizinische wie das technische Gebiet der Röntgenstrahlen 
und hielten die zahlreichen Teilnehmer bis zur vorgerückten Abendstunde 
zusammen. Ueber den Kongress werden wir in der nächsten Nummer 
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ausführlich berichten. Zam Vorsitzenden des nächstjährigen Kongresses 
wurde Dr. Albers-Schönberg nnd zam ständigen Schriftführer der 
Deutschen Röntgengesellschaft Dr. Immelmann gewählt. 

— Am 80. d. M. fand im Kultusministerium die Generalversamm¬ 
lung des Zentralkomitees für das Rettungswesen in Preussen 
unter Vorsitz von Exzellenz v. Bergmann und Geh. Obermedizinalrat 
Dr. Dietrich statt. Nach Erledigung geschäftlicher Angelegenheiten 
wurde die Tätigkeit des Zentralkomitees geschildert. Es erfolgte hierauf 
die Vorlegung des Berichtes über den Stand des Rettungs- und Kranken¬ 
beförderungswesens im Deutschen Reiche. Der Vorsitzende machte dann 
der Versammlung Mitteilang von der Uebergabe einer Denkschrift an 
den Reichskanzler, betreffend die Uebernahme und Erhaltung des 
Rettungswesens durch die Gemeinden. Eine Ergänzung zu der Denk¬ 
schrift bilden die der Versammlung znr Kenntnisnahme vorgelegten Ent¬ 
würfe von Grundzügen für die Regelung des Krankenbeförderungswesens, 
die Herstellung der Krankenbeförderungsmittel, für die Einrichtung der 
ersten Hilfe in Krankenhäusern, für die erste Versorgung Bewusstloser 
und von Krankenhausaufnahmescheinen, über welche der Generalsekretär 
eingehenden Bericht erstattete. Nach einer lebhaften Erörterung, an 
welcher sich die Herren San.-Rat Alexander, Exz. v. Bergmann, 
Geh. Rat Heyder, Prof. George Meyer, Geh. Rat Pütter, Geh. 
Rat Schwächten, Generalarzt Scheibe und Dr. Streffer-Leipzig 
beteiligten, wurden die Grundzüge im grossen und ganzen angenommen 
und hierauf mehrere Kommissionen zur Ermittelung weiterer wichtiger 
Verhältnisse auf dem Gebiete des Rettungswesens, besonders im öffent¬ 
lichen Verkehr, in Bergwerken etc. gewählt. 

— Zwischen der Kölner Akademie für praktische Medizin und dem all¬ 
gemeinen ärztlichen Verein ist, der Ztsch. f. ärztliche Fortbildung, zufolge 
eine volle Einigung auf folgender Grundlage erzielt worden: 1. In den all¬ 
gemeinen Lehrplan der Akademie werden ausführliche Bestimmungen über 
die Ausbildung in den ärztlichen Spezialfächern aufgenommen, um die 
Meinung zu verhüten, als ob in kurz dauernden Fortbildungskursen die 
Kenntnisse nnd die Bezeichnung eines Spezialisten erworben würden. 
2. Dem allgemeinen ärztlichen Verein wird für die Wahl des satzungs- 
mässig von der Stadtverordnetenversammlung in das Kuratorium der 
Akademie zu wählenden Arztes ein Vorschlagsrecht eingeräumt. 8. Auf 
den bisher geforderten Wegfall des für die Mitglieder der Akademie be¬ 
stehenden Bestätigungsrechts des Landesherrn bzw. Kultusministers wird 
verzichtet. Die städtischen Krankenhausarztstellen werden künftig in dem 
redaktionellen Teil der medizinischen Fachpresse angekündigt, jedoch ist 
das Kuratorium der Akademie und der akademische Rat bei seinen Vor¬ 
schlägen nicht an die eingehenden Meldungen gebunden. 4. Die Kategorie 
der Aerzte mit Lehrauftrag fällt weg. 6. Zur Beratung über die Fort¬ 
bildungskurse für Kölner Aerzte werden & Mitglieder des ärztlichen 
Vereins mit Stimmrecht zur Sitzung des akademischen Rates zugezogen. 
Im Grundsätze wird jeder Kölner Arzt als Vortragender zu den Fort¬ 
bildungskursen für Kölner Aerzte zugelassen. 6. Die bisherigen Militär¬ 
ärzte bei den städtischen Krankenanstalten werden bis zum Ablauf ihres 
Kommandos beibehalten. Nach Ablauf des Kommandos wird die Zahl 
der Militärassistenzärzte von 6 auf 4 reduziert. Eine fünfte Stelle kann 
erst dann eingerichtet werden, wenn 50 ZivilassiBtenten an gestellt sind. 
Eine weitere Vermehrung der Militärassistenten ist mit der Massgabe 
statthaft, dass auf je 10 Zivilassistenten eine MilitärassistentenBtelle ent¬ 
fällt. Gegen die Beibehaltung eines höheren Militärarztes in leitender 
Stellung wird nichts eingewendet. 7. Als Mitglieder der Akademie sollen 
in der Regel nur Aerzte berufen werden, die an städtischen, staatlichen 
und provinzialen Anstalten angestellt sind. 

— Herrn Dr. Carl Dapper in Kissingen ist seitens des preussi- 
schen Kultusministeriums der Titel als Professor beigelegt worden. 

— Zu Ehren von Guido Baccelli findet, anlässlich der Ein¬ 
weihung des Policlinico, am 8. April eine grosse Feierlichkeit auf dem 
Capitol zu Rom Btatt, welcher der König und die Königin sowie Königin¬ 
witwe Margherita beiwohnen werden. Wir sprechen dem hochverehrten 
Mann, dem würdigen Vertreter der italienischen Klinik, dem begeisterten 
Freunde Rudolf Virchow’s auch bei diesem Anlass unsere wärmsten, 
aufrichtigsten Glückwünsche aus. Eine internationale Adresse, welche 
Ihm seitens eines besonderen Komitees überreicht werden wird, wird 
ihm durch die grosse Zahl deutscher Unterschriften beweisen, wie leb¬ 
hafter Sympathien er sich auch bei uns erfreut! 

— Ersuchen an die deutschen Aerzte. Die Breslauer der¬ 
matologische Vereinigung hat beschlossen, Schritte zu tun, um von 
den UnfallversicherungsgeHellschaften bei Syphilisinfektion im Be¬ 
rufe für die Aerzte günstigere Entschädigungsbedingungen zu erlangen 
als bisher. Die zurzeit gütigen Versicherungsbedingungen entsprechen 
gerade in derartigen, gar nicht so seltenen Fällen den Interessen der 
Aerzte nicht. Es sind einzelnen Mitgliedern der Vereinigung Fälle zur 
Kenntnis gekommen, in welchen sehr berechtigt erscheinende Entschädi¬ 
gungsansprüche der Aerzte von den Versicherungsgesellschaften zurtick- 
gewiesen wurden oder nur unter Schwierigkeiten geltend gemacht werden 
konnten. Bevor die Breslauer dermatologische Vereinigung mit Vor¬ 
schlägen hervortritt, in welcher Weise die Versicherungsbedingungen ab¬ 
zuändern wären, richtet sie an die deutschen Aerzte dringend die Bitte, 
ihr diejenigen ihnen bekannten Fälle mitzuteilen, in welchen 1. die An¬ 
erkennung von beruflicher Syphilisinfektion als Unfall¬ 
ursache vor Abschluss der Unfallversicherung zurückgewiesen oder nur 
unter hohem Prämienzuschlage bewilligt wurde; 2. eine Entschädigung 


für vorübergehenden Verlust der Arbeitskraft nach dem 
400. Tage seit der Entstehung des Unfalles beanstandet wurde; 8. die 
Anerkennung von voraussichtlich lebenslänglicher Verminderung der 
Arbeitskraft, d. h. von Invalidität auf Grund beruflicher 
Syphilisinfektion verweigert wnrde resp. erst erstritten werden 
musste. Die Vereinigung ersucht, die Mitteilung der einschlägigen Fälle 
— sowohl der erfolglos als auch der erfolgreich geltend gemachten An¬ 
sprüche — durch Zusendung des Briefwechsels mit den Gesellschaften 
und etwaiger Schiedsgerichtsverhandlungen zu ergänzen. Nur auf Grund 
genauer Kenntnisse über das Verhalten der Versicherungsgesellschaften 
in den einzelnen Fällen und auf Grund eines reichhaltigen Materials 
wird es möglich sein, in dieser für die gesamte Aerzteschaft wichtigen 
Angelegenheit eine Besserung zu erreichen. Die Vereinigung bittet, Zu¬ 
schriften an den Unterzeichneten Dr. Ghotzen zu senden, welcher die 
Bearbeitung dieser Frage übernommen hat. Für strengste Geheimhaltung 
der mitgeteilten persönlichen Angaben wird Gewähr geleistet 
Breslauer dermatologische Vereinigung. 

Prof. Dr. Albert Neisser, Dr. Martin Ghotzen, 

Geh. Medizinalrat, Breslau XVIII, 

derzeitiger Vorsitzender. Landsbergstrasse 1. 


XIII. Amtliche Mitteilungen. 

Pernonalia. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden HI. Kl. m. d. Schl. u. 
Schwertern am Ringe: Marine-Generalarzt a. D. Dr. Dammann 
ln Blankenburg a. H. 

Roter Adler-Orden III. Kl. m. d. Schl.: dem Marine-General¬ 
arzt a. D. Dr. Höpffner in Danzig. 

Roter Adler-Orden IV. Kl.: dem Prof. Dr. Robert Kutner in 
Berlin. 

Gharakter als Geheimer Medizinal-Rat: den Reg.- u. Med.-Räten 
Dr. Bornträger in Düsseldorf, Dr. Schlegtendal in Aachen und 
Dr. Telke in Breslau, dem ordentl. Professor in der medizinischen 
Fakultät der Universität zu Marburg Med.-Rat Dr. Frans Tuczek. 

Ernennungen: Geh. Sao.-Räte Dr. Selberg in Berlin und Dr. Windeis 
in Gharlottenburg zu Mitgliedern des ärztlichen Ehrengerichtshofes und 
die Aerzte San-Räte Prof. Dr. Hartmann und Dr. Paasch in Berlin 
zu deren Stellvertretern anf die Dauer der gegenwärtigen Amtszeit 
des Aerztekammerausschusses. — Der bisherige Priv.-Doz. Prof. Dr. 
delaGampin Berlin zum ausserordentl. Professor in der medizinischen 
Fakultät der Universität in Marburg; der ausserordentl. Professor in 
der medizinischen Fakultät der Universität Marburg Dr. Küttner 
zum ordentl. Professor in derselben Fakultät. 

Von dem Aerztekammerausschusse sind zu Mitgliedern des Ehrengerichts¬ 
hofes gewählt worden die Aerzte: Geh. San.-Rat Prof. Dr. Lent in 
Cöln, Prof. Dr. Löbker in Bochum, San.-Rat Dr. Theodor Körner 
in Breslau und San.-Rat Dr. Hartmann in Hanau, und zu deren 
Stellvertretern die Aerzte: Geh. San.-Rat Dr. Becher in Berlin, 
San.-Rat Dr. Ebert in Wandsbek, Dr. Herzau in Halle a. S. und 
San.-Rat Dr. Hoppe in Stettin. 

Es haben erhalten bei der Schutztruppe für Südwestafrika: 

die Schwerter zum Roten-Adler-Orden IV. Kl. a. w. Bd. 
m. schw. Einfass.: Ober-Stabsarzt Dr. Dudern, Ober-Stabsarzt 
Plagge, Stabsarzt Dr. Weindel. 

Roter Adler-Orden IV. Kl. m. Schw. a. w. Bd. m. schw. 
Einfass.: Stabsärzte Dr. Krebs, Dr. Glatzel, Dr. Engels, 
Berger, Dr. Mayer, Dr. Ktinster, Dr. Eggert, Dr. Gühne, 
Fischer, Dr. Lion, Dr. Hellwig, Dr. Braasch, Dr. Bofinger. 

Königl. Kronen-Orden IV. Kl. m. Schw.: Oberärzte Hoff- 
mann, Erhärt, Dr. Ohly, Dr. Willerding, Schnabel, Kahle, 
Dr. Heim, Korsch, Dr. Rackert und Dr. Wild; die Assistenzärzte 
Westphal und Dr. Frick. 

Königl. Kronen-Orden IV. Kl. m. Schw. a. w. Bd. m. schw. 
Einfass.: Oberärzte Blumers, Herzer, Jörns, Dr. Sasserath, 
Dr. Fischer, Zöllner, Dörrien, Dr. Köhler, Dr. Sowade, 
Dr. Häring, Schachtmeyer, Dr. von Gosen, Dr. Loock, 
Strahler, Dr. Marth, Dr. Breustedt, Dr. Schulze, Jungeis 
und Dr. Merdas; die Assistenzärzte Dr. Frief, Meyer und 
Dr. Wetzel. 

Niederlassungen: die Aerzte: Hessel in Göln, Herfeld in Hangelar, 
Dr. Thomson in Scherrebek, Dr. Börger in Grossenbaum, Dr. 
Dreckmann in Neuss. 

Verzogen sind: die Aerzte: Gleis von Pforzheim nach Godesberg, 
Schnellenbach von Kleve nach Göln, Dr. Krüger von Schleswig 
nach Schwetz, Dr. Blank von Hannover nach Altona, Dr. Martens 
von Göttingen nach Hohenwestedt, Dr. Kruse von Hechthausen nach 
Bornhöved, Koch von Dortmund nach Grafenberg; nach Düsseldorf: 
Dr. Günther von Dresden, Dr. Huoklenbroich von Göln, Dr. 
Drammer von Bonn, Dr. Schwerter von Emmerich; Dr. Dobbel- 
mann von Godesberg nach Elberfeld. 

Gestorben sind: die Aerzte: Dr. Oehlrich und Dr. Meyerstein in 
Hannover, Dr. Petersen in Scherrebek, Dr. Gloger ln Nortorf, Geh. 
San.-Rat Dr. Mertznich in Gölo, Kreisarzt Dr. Haase in Allenstein. 

Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald, Ranchstr. 4. 
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Yorträge vom 27. Balneologen-Kongress, 


Die Skrophulose und deren Behandlung. 

Mit besonderer Berücksichtigung der Jodsolbäder¬ 
therapie. 

Von 

Dr. Yictor Klimek, 

Chefarzt der Exc. Graf Lariach-Mönnich’achen Kuranstalten in Bad Darkan 
(öaterr. Schlesien). 

Wenn ich es wage, hier vor einer so zahlreichen und gewählten 
Versammlung zu sprechen, so könnte mau erwarten oder voraus¬ 
setzen, dass ich ungewöhnliche Dinge mitzuteilen hätte, deret- 
wegen man persönlich kommen muss, um sie persönlich vorzu¬ 
tragen. Ich bitte eine derartige Erwartung oder Voraussetzung 
ja nicht zu hegen, Sie würden sonst durch meinen Vortrag ent¬ 
täuscht werden. Dieser handelt von einer Krankheit, der wir im 
täglichen Leben nur allzu oft begegnen und was ich darüber 
sagen werde, ist vielleicht schon einmal irgendwo gesagt oder 
niedergeschrieben worden. Nur das Kapitel der Behandlung Skro- 
phuloser mit Jodbädern dürfte manches enthalten, was wieder 
einmal in öffentlicher Versammlung dargelegt zu werden verdient. 

Skrophulose. Der Name hängt wohl mit dem griechischen 
„ <np6<pw u , ich wühle, zusammen, wovon das lateinische scrophula 
hergeleitet ist, das in der im Altertum und Mittelaltei mehr durch 
das synonym gebrauchte Wort „strumae“ vertreten wurde. 

Den Aerzten des Altertums schon war, wie den Aerzten des 
Mittelalters, das Bild der Skrophulose bekannt, wenngleich sie 
über des Wesen derselben nicht Aufschluss zu geben vermochten. 
Stets legte man auf die pathologischen Veränderungen der Lymph- j 
drüsen wesentlich Gewicht, und so kam es, dass man zu Skro- 
pheln auch Kropf, Syphilis, Skabies und Krebs rechnete; erst dem 
Franzosen Kortum 1789 und einige Jahre später Baumes (1) 
war es Vorbehalten, die eigentlichen skrophulösen Drüsengeschwülste 
von den Drüsengeschwülsten, die durch andere Ursache hervor¬ 
gebracht werden, zu trennen. Nach ihm und den anderen Aerzten 
seiner Zeit ist die verdorbene Lymphe der Grund der Skrophulose. 
(Acrimonia scrophulosa.) Mit dem Verlassen der Humeraltheorie 
gewann die Ansicht Velpeau’s (2), die skrophulösen Drüsen¬ 
geschwülste seien sekundärer Natur, und zwar entstanden auf 
Grund pathologischer Veränderungen derjenigen Organe, von denen 
die Drüsen ihre Lymphe beziehen, immer mehr Anhänger. Mit 
besonderem Nachdruck vertritt diesen Standpunkt Virchow (8). 

Ueber das Verhältnis der Tuberkulose zur Skrophulose ist in 
verschiedenen Zeiten verschieden gedacht worden und heute noch 
ist der alte Kampf nicht entgiltig entschieden. In alten Zeiten 
waren, wie schon eingangs erwähnt, struraös, skrophulös, tuber¬ 
kulös synonyme Ausdrücke. Noch van Svieten spricht die 
tuberkulösen Knoten der Lunge als Strumae an. Hu fei and (4) 
spricht von'einer Phthisis scrophulosa. So auch Scoll, Acker¬ 
mann, Baillie, Bayle, Rilliet (5). Besonders Laennec 
betont den Einheitscharakter beider Affektionen, indem er die 
skrophulösen Drüsen als besondere Lokalisation der Tuberkulose 
anspricht. Barthez (5) und Cruveillier waren ebenfalls Ver¬ 
treter dieser Richtung und fassten Tuberkulose und Skropheln 
„für ein und dieselbe Krankheit“ auf. Dieser Anschauung pflichtete 
auch Rokitansky bei, der bei zahlreichen Obduktionen Skrophu- 
löser Tuberkeln in verschiedenen Organen fand und es für unmöglich 
hielt, Tuberkulose von Skrophulose zu trennen. Andere Autoren 
halten nicht so streng an der ldentitätslehre fest und scheiden | 


aus praktischen Gründen mit Lebert (6) Skrophulose von Tuber¬ 
kulose. Erstere wird durch eine Reihe chronischer, zur Eiterung 
und Verschwärung neigender Entzündungen und durch unechte 
Hyperplasien der Drüsen ohne Tuberkelbildung charakterisiert. 
(Bednar [7]). Henoch (8) scheidet auf Grund bazillärer Be¬ 
funde beide Affektionen und negiert, auf klinischen Tatsachen 
fussend, trotz unzweifelhafter Disposition der Skrophulösen zu 
tuberkulösen Erkrankungen die Identität beider Prozesse; ebenso 
Kanzler (9). Ritter (10) schliesslich hat nachgewiesen, dass 
im Anfangsstadium der Skrophulose niemals Tuberkelbacillen 
nachweisbar sind, dass in ätiologischer Beziehung der Tuberkel¬ 
bacillus nicht als Erreger der Skrophulose angesprochen werden 
kann. Dieser Ansicht pflichtet auch Gerhardt-Seifert (11) bei. 
Monti (12) ist ebenfalls für die Scheidung beider Affektionen 
und teilt die Skrophulose in 3 Stadien ein, wobei das 3. Stadium 
durch den Ausgang der entzündlichen und hyperplastischen Pro¬ 
zesse in Tuberkulose charakterisiert ist. Nach seiner Ansicht 
wanderu die Tuberkelbacillen auf den verschiedensten Wegen in 
die bereits skrophulös erkrankten Organe ein und erzeugen die 
Tuberkulose, eine Erkrankung sui generis. Baginsky (13) be¬ 
zeichnet ausdrücklich die Skrophulose „als einen nicht näher 
definierbaren Zustand des Organismus, welcher gewissen Bakterien, 
obenan dem Tuberkelbacillus, aber auch anderen pyogenen Kokken 
die Möglichkeit des Haftens und der raschen und fortschreitenden 
Entwickelung gewährt.“ 

Der entschiedenste Gegner der Unitätslehre aber ist Virchow 
(3, 14). Dieser, immer mehr auf das Wesen als die Form der 
Dinge achtend, betont: Der käsige Stoff, von dem Laennec aus¬ 
ging, ist nicht für Skrophulose spezifisch, sondern es sind dies 
abgestorbene, zerfallene Gewebsteile, welche Veränderungen des 
Zerfalles auch bei Eiterungen, wie bei Carcinora und Typhus, beob¬ 
achtet werden können. Viele voneinander verschiedene Krank¬ 
heitsprozesse können also den Zerfall der befallenen Organe in 
käsige Stoffe bedingen. Virchow sah in dem käsigen Zerfalls¬ 
produkt nicht spezifische Tuberkulose, als deren Ausgangspunkt 
er den Tuberkel, die zellige, gefässlose heteroplastische Masse be- 
zeichnete. Die skrophulösen Bildungen sind nach Virchow nicht 
heteroplastiscb, sondern „irritative Veränderungen der Gewebe, 
welche teils den hyperplastischen, teils den entzündlichen Cha¬ 
rakter an sich tragen“. 

Diese skrophulösen Prozesse besitzen bei grosser Hartnäckig¬ 
keit grosse Tendenz zu Recidiven und nur geringe Tendenz zur 
Rückbildung. Dies alles ist in ähnlicher Weise bei keiner anderen 
Krankheitsform vorhanden und somit für die Skrophulose spe¬ 
zifisch. Virchow versteht unter Skrophulose in engerem Sinne ein 
spezifisches Leiden der Lymphdrüsen, das auf einer gewissen Un¬ 
vollständigkeit in der Einrichtung der Drüsen fusst. Trotz mancher 
Anfechtungen bestand die Dualitätslehre Virchow zu Recht, bis 
Koch (15) durch die Entdeckung der Tuberkelbacillen in skro¬ 
phulösen Geweben die Frage im Sinne der Unitäts- oder Identi¬ 
tätslehre zu entscheiden schien. 

Die Impfversuche verschiedener Autoren ergaben teils posi¬ 
tive, teils negative Resultate, sodass die Lehre Virchow’s trotz 
aller Gegenargumente auch in Bezug auf Impfversuche noch immer 
aufrecht erhalten werden konnte. 

Mit der Koch’schen Entdeckung trat eine Scheidung der 
Skrophulose in tuberkulöse und nichttuberkulöse Skrophulose ein. 
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Seine bakteriellen Prüfungen erwiesen die Identität der aus sich 
tuberkulös qualifizierenden skrophulösen Halsdrüsen gezüchteten 
Tuberkelkulturen mit den Kulturen aus dem Sekrete einer phthi- 
sischen Lunge. 

Impfversuche ergaben ausgesprochene Tuberkulose. Nach 
diesem möchte man glauben, dass Koch stets in skrophulösen 
Drüsen Tuberkelbacillen gefunden habe, und in seinen Anschauun¬ 
gen zu ganz falschen Schlüssen gelangen. Dem ist aber nicht so, 
Koch sagt wörtlich: „Im ganzen kamen 21 Fälle zur Unter¬ 
suchung, in denen die Drüsen sich als tuberkulös erwiesen“ und 
versteht darunter „das Vorhandensein von epitheloiden Zellen, 
welche herdförmig gruppiert sind und mehr oder weniger zahl¬ 
reiche Drüsenzellen einschliessen. Nor in Drüsen, welche eine 
derartige tuberkulöse Struktur hatten, konnten Tuberkelbacilien 
nachgewiesen werden. In einer Anzahl von Fällen dagegen, in 
denen die Drüsen vergrössert, zum Teil auch erweicht nnd von 
Eiterherden durchsetzt waren, aber epitbeloide Zellen und Riesen¬ 
zellen, so wie die charakteristische Gewebsnekrose fehlten, wurden 
keine Bacillen gefunden.“ 

Die Koch’sche Lehre rief einen entschiedenen Wandel in 
der Skrophuloseforschung hervor und gab zu zahlreichen Nach¬ 
prüfungen Anlass. In fungösen Knochen und Gelenken gelang es 
Schuchardt und Krause (16), Müller (17), Kanzler (18) 
und vielen anderen meistens Tuberkelbacillen nachzuweisen; ähn¬ 
liche Resultate erbrachten Dem me (19) bei käsig degenerierten 
skrophulösen Drüsen, Demme, Pfeiffer (20), Pagenstecher 
u. a. bei Lupus, Letulle bei Skrophuloderma. Bei Lichen 
scrophulosorum stehen den positiven Impf versuchen Hau sh alter’s 
negative von Hallopeau und Bureau (21) entgegen. Bei ade¬ 
noiden Gewebswucherungen, Mittelohreiterungen finden wir Tu¬ 
berkelbacillen nur in einer sehr geringen Anzahl der Fälle. Bei 
skrophulöser Ozaena finden wir in der Regel keine Tuberkel¬ 
bacillen, ebenso bei skrophulösen Formen des Ekzems. Wo in 
diesen Fällen doch das eine oder das andere Mal von den For¬ 
schern Tuberkelbacillen nachgewiesen wurden, dort war eine aus- 
gesproche Tuberkulose als bestehende Nebenkrankheit zu erweisen. 
So der Fall Demme’s, der bei einem Knaben im Sekrete einer 
Ozaena Tuberkelbacillen naebwies. Lungenphtbise des Vaters und 
bald darauf Tod des Knaben an tuberkulöser Meningitis. Ritter 
kommt in seinen Untersuchungen von Ekzemen zu einem gleichen 
Resultate; auch Martin (22) fand keine Tuberkelbacillen bei 
Ekzem. 

Im katarrhalischen Sekrete von Nase, Ohr und Auge waren 
die Resultate ebenso negativ, ebenso bei acuten multiplen Ver¬ 
eiterungen des Untcrbautzellgewebe8. 

Die zahlreichen mikroskopischen, sowie Impfversuche Rit¬ 
ters (10) mit Cervical-, Bronchial- und Mesenterialdrüsen obdu¬ 
zierter Kinder, die intra vitam „das Bild einer leichten und am 
weitesten verbreiteten Skrophulose“, skrophulösen Habitus, Ekzem, 
Otorrlioe, Katarrhe des Respirationstraktes und kontinuierlich ge¬ 
schwellte Cervical- und andere geschwellte Drüsen dargeboten 
hatten, waren bis auf einen einzigen Fall, wo Tuberkel bacilien 
konstatiert werden konnten, alle negativ. Es ist demnach die 
Identitätslehre durch die Koch’sehen Untersuchungen nicht be¬ 
stärkt worden, vielmehr besteht die Dualitätslehre Virchow’s 
von der Skrophulose noch zu Recht, und wir können den heutigen 
Standpunkt unserer Anschauungen über die Skrophulose dahin 
präzisieren: In Fällen von verkästen Drüsen, Knochen und Ge¬ 
lenksfungus, Lupus, Skrophuloderma können fast immer Tuberkel¬ 
bacillen nachgewiesen werden, diese Affektionen sind erwiesener- 
massen als tuberkulös aufzufassen; dagegen finden wir in den 
zum Bilde der Skrophulose gerechneten Haut- und Schleimhaut¬ 
erkrankungen ausser Lupus und Skrophuloderma, also im Ekzem, 
Katarrh, Ozaena in der Regel keine Tuberkelbacillen, mithin sind 


diese Affektionen nicht tuberkulöser Natur, und scheidet sich die 
Skrophulose daher von selbst in ihre 2 Formen, in die tuberku¬ 
löse und in die nichttuberkulöse Form. 

Wir haben also mithin als Ursache der Skrophulose an Stelle 
der Skrophelschärfe der alten Aerzte in den letzten Jahren Bak¬ 
terien und deren Gifte kennen gelernt. Alle jenen schweren 
Prozesse, die das Operationsfeld der Chirurgen bilden, wird man 
wohl, ohne fehl zu gehen, der tuberkulösen Form zuzählen, und 
damit waren auch die meisten Chirurgen dahin geführt, die Skro¬ 
phulose als lokale Tuberkulose in der Tuberkulose ganz aufgehen 
zu lassen. Dadurch würde man aber die nichttnberkulöse Gruppe 
der Skrophulose aus dem Gesamtbilde der klinischen Skrophulose 
ausscheiden. Diese ganze Reihe leichter Erkrankungen, die Affek¬ 
tionen der Haut und der Schleimhäute, Entzündungen der Augen, 
der Ohren, Katarrhe des Respirationstraktes, Vaginalkatarrhe nicht- 
genorrhoischer und nicbttuberkulöser Natur, chronische Schwellun¬ 
gen der Lymphdrüsen ohne bekannte Aetiologie, ist aber seit 
altersher als Skrophulose aufgefasst worden, denn sie tragen alle 
das Wesen der Skrophulose, Hartnäckigkeit und häufige Recidive, 
an sich. Dabei öffnen sie wohl nicht selten der Tuberkulose die 
Pforten und können später selbst tuberkulös werden. In diesen 
Affektionen, wo der Tuberkelbacillus nicht nachgewieseu werden 
konnte, ist grösstenteils der Nachweis pyogener Bakterien ge¬ 
lungen. Dass die unterschiedlichsten Katarrhe der Respirations¬ 
wege, der Augen und der Ohren, sofern sie nicht durch thermische 
und chemische Reize hervorgebracht sind, auf den Einfluss von 
Bakterien zurückzuführen sind, ist eine altbekannte Tatsache. Es 
konnten hier meist Staphylokokken, pyogenes aureus und albus 
kultiviert werden, wie man es bei einigen Ekzemformen ebenfalls 
tun kann. Einen für Skrophulose spezifischen Bacillus zu Anden, 
ist bis beute leider noch nicht gelungen. Alle bisher gemachten 
Entdeckungen eines spezifischen Skrophulosebacillus haben sich 
als unstichbaltig erwiesen. Escherich (23) hat in den multiplen 
Abscessen der Haut, wie sie bei skrophulösen Kindern so häufig 
Vorkommen, den Staphylococcus pyogenes aureus nnd albus ge¬ 
funden. Wir können, ohne den Begriff der Skrophulose zu zer¬ 
stückeln, weder die tuberkulöse Form, noch aber wiederum die 
nichttuberkulöse Form wie Neu mann (24) aus dem Gesamt¬ 
bilde der Skrophulose ausschalten und können den Begriff der 
Skrophulose also präzisieren: Die Skrophulose ist eine ganz 
bestimmte Gruppe hauptsächlich in den Jugendjahren 
auftretender Erkrankungen, die sich vornehmlich, zwar 
nicht spezifisch, in den Lymphdrüsen lokalisieren und 
als ihnen eigentümlich den gemeinsamen Charakter der 
Hartnäckigkeit, der häufigen Wiederkehr und der Viel¬ 
fältigkeit an sich tragen. Sie zerfällt in 1. die tuber¬ 
kulöse Form, hervorgerufen durch den Tuberkelbacillos, 2. die 
nichttuberkulöse Form, hervorgerufen durch andere, meist 
pyogene Bakterien, also in die pyogene Form (Coruet [26]), 
3. in eine Mischform, welche Prozesse beider Formen umfasst. 

Die Kenntnis der Bakterien hat uns wohl eine Einteilung der 
Skrophulose aufstellen lassen, sie hat auch ein wenig Liebt in 
ihre Lehre gebracht, allein zur Erklärung der Entstehung der 
Skrophulose reicht sie nicht aus. 

Meine Herren! Ueberall und zu allen Zeiten begegnen wir 
im Leben Tuberkel bacilien und doch ist die Skrophulose eine 
fast den Jugendjahren (bis 20) eigentümliche Erkrankung! Offen 
bar ist der jugendliche, sich in reger Entwickelung befindliche 
Körper danach angetan, günstige Bedingungen zum Ausbruch der 
Skrophulose zu bieten, was sich später mit vollendeter Entwicke¬ 
lung von selbst verliert. Die Humeralpathologie beschuldigt die 
verdorbenen Körpersäfte als Ursache der Skrophulose. Virchow 
spricht sie einer gewissen Konstitutionsanomalie der Drüsen zu 
und Billroth (26) und Birch-Hirsch feld (27) pfliehten ihm 
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bei, sich dahin äussernd, dass „bei Skrophulose die Gewebe auf 
relativ geringe Reize mit teils entzündlicher, teils byperplastischer 
Veränderung reagieren, denen nur geringe Ausgleichsfähigkeit zu¬ 
kommt, sodass sich leicht rückgängige Metamorphosen ansbilden, 
und daran anschliessend die Lokaltuberkulose.“ 

Cornet( 28 ) sucht anschliessend an Virchow’s Anschauung 
die skrophulöse Anlage aus dem anatomischen Bau der mensch¬ 
lichen Haut und Schleimhant zu erweisen, nnd sieht in der 
grösseren Durchlässigkeit der Haut mancher Individuen das we¬ 
sentliche Moment der skrophulösen Anlage. Es ist ja'bekannt, 
dass unter gewissen Umständen durch Kontakt manchmal, immer 
durch Einreiben Bakterien in die Haut oder Schleimhaut ein- 
dringen und in die nächsten Drüsen gelangen, ohne (mit Bezug¬ 
nahme auf Tuberkelbacillen) Veränderungen an der Eintritts- 
gforte zu hinterlassen. Sowohl mikroskopisch, als auch klinisch 
finden wir in jungen Jahren eine leichtere Passage der Tuberkel¬ 
bacillen dnrch die Schleimhaut nach den Drüsen, im späteren 
Alter hingegen eine erschwerte Durchgängigkeit der Schleimhaut, 
ein Zuröckhalten der Bacillen in derselben. Die Haut bietet 
genügend Schutz vor bacillärer Invasion und nur sporadisch kann 
durch die Haut der jugendlichen Individuen, mehr beim weib¬ 
lichen als beim männlichen Geschlechte, ein einzelner Tuberkel- 
bacillns durchdringen und z. B. Lupus erzeugen. Trotz oftmaligem 
Hantieren mit tuberkulösen Tieren und Kadavern Tuberkulöser ist 
eine Verallgemeinerung der Tuberkulose bei Personen, die die 
Jagendjahre hinter sich haben, äusserst selten. Wahrscheinlich 
sind auch analog der Haut und Schleimhaut die Lymphwege in 
der Jugend leichter als in späteren Jahren passierbar. Und so 
können wir uns das fast ausschliessliche Auftreten der Skrophu¬ 
lose in den Jugendjahren mit der der Kindheit schon normaler¬ 
weise zukommenden erhöhten Durchlässigkeit der Haut, Schleim¬ 
haut und Lymphwege erklären und diesen Zustand mit Cornet 
als gesteigerten Infantilismus oder noch besser als Embryonalis¬ 
mus bezeichnen. 

Neigt ein Individuum noch so sehr zur Skrophulose, so 
kommt es doch beim Fehlen von Infektionsbedingungen nicht so 
leicht zum Ausbruch der Krankheit, das betreffende Kind bleibt 
latent disponiert. Dagegen wird ein noch so wenig zur Skrophu¬ 
lose neigendes Kind um so leichter skrophulös, je zahlreicheren 
Infektionsgelegenheiten es ausgesetzt ist. Wir kommen damit auf 
das Kapitel der Infektion zu sprechen. Woher stammen die 
verschiedenen Bakterien, die wir bei der Skrophulose finden, wie 
und unter welchen Umständen kommt es zur Infektion? Die 
grosse Gruppe der pyogenen Bakterien kommt wie der Tuberkel¬ 
bacillus wohl überall vor, jedoch kommt der geschlossene Raum, 
in dem sich an eitrigen Krankheiten leidende Personen aufbalten, 
sehr in Betracht, weit mehr noch bei tuberkulösen Individuen. 
Hier erfolgt wohl meistens die Infektion im Elternhause durch 
Eltern, Geschwister, Verwandte, ferner durch das Dienstpersonal, 
wie Ammen und Kindermädchen; die Schule wird häufig durch 
langes Zusammensein gesunder Kinder mit tuberkulösen Kindern 
in geschlossenen Räumen zur Infektionsquelle. 

Tierversuche, von Cornet ( 28 ) ausgeführt, lassen die für die 
Skrophulose wichtige Tatsache feststellen, dass immer diejenigen 
Drüsen zuerst und zum Teil allein tuberkulös erkrankt waren, an 
deren Wurzelgebiet eine innige Berührung mit Tuberkelbacillen 
stattgefunden hat, gleichgiltig ob dort die Verletzung gesetzt war 
oder nicht. Niemals ist, und das ist besonders wichtig, eine von 
der Infektionsstelle entfernte Drüse tuberkulös erkrankt, ohne dass 
die Zwischenglieder tuberkulös affiziert worden wären. Daraus 
können wir die Berechtigung herleiten, aus der sekundären oder 
alleinigen Erkrankung einer bestimmten Drüse ihr Wurzelgebiet 
als Infektionsquelle zu bezeichnen. 
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Klinische Beobachtungen bestätigen diesen innigen Zusammen¬ 
hang zwischen Impfstelle und Erkrankung nächstgelegener Drüsen. 

Die Invasion der Keime geschieht nun durch die Haut oder 
Schleimhaut von aussen her. In der Lokalisation dieser einzelnen 
Erkrankungen macht sich ein auffallendes Verhalten geltend. Die 
meisten Hautinfektionen betreffen die Gesichts- und Kopfhaut, 
welche wegen ihrer Zartheit und häufiger Attaquen andererseits 
die Invasion von Bakterien mehr begünstigen. Die pyogene Form 
ist hier häufiger als die tuberkulöse. Dagegen dominiert bei 
Schleimhautinfektionen die tuberkulöse Form wegen der erhöhten 
Durchlässigkeit der kindlichen Schleimhaut für pathogene Keime. 
Unter den infizierten Schleimhäuten nehmen aus leicht ersicht¬ 
lichen Gründen die der Nase, des Mundes, des Rachens, der 
Augen ihren Platz vor den Genitalschleimhäuten ein. Die skro¬ 
phulösen Verändexungen der Knochen und innerer Organe ent¬ 
stehen nicht durch exogene Infektion, sondern sekundär durch 
einen bereits bestehenden Herd, meist eine skrophulös veränderte 
Drüse. Für alle Knochen- und Wirbelerkrankungeu skrophulöser 
bzw. tuberkulöser Natur lässt sich die Entstehung auf dem Lymph¬ 
wege aus den betreffenden zugehörigen Drüsen berleiten. 

Ein wesentliches ätiologisches Moment bildet die Heredität, 
wenn auch nicht der Krankheit selbst, so doch der zur Skrophu- 
loseerwerbung notwendigen anatomischen Eigentümlichkeiten, die 
ja die skrophulöse Anlage ausmachen und ebenso gut wie die 
Farbe des Haares oder Eigentümlichkeiten der Gestalt und des 
Charakters des Vaters auf die Kinder übergehen können. 

Die Entwickelung der Skrophulose begünstigen mancherlei 
Faktoren oder ich möchte sagen Faktorengruppen. Wenn die 
Skrophulose auch bei Arm und Reich, Hoch und Niedrig Einkehr 
hält, so ist sie doch vornehmlich eine Erkrankung der armen 
Volksklassen, bei welchen die hygienischen und diätetischen Ver¬ 
hältnisse viel zu wüuschen übrig lassen. Dunkle W T ohnungen, die 
der Sonne, diesem Desinfektor xar nur ungenügend Zu¬ 

tritt gewähren, sieht man mit Recht ebenso wie dumpfe Wohn- 
räume als wahre Brutstätten der Skrophulose au. Dazu kommt 
die in den untersten Schichten der Bevölkerung leider sehr ver¬ 
breitete Unreinlichkeit, die ungenügende Hautpflege, wo sich dann 
die in dem verschiedenen Schmutz heimischen Bakterien auf dem 
durch Insektenstiche vorgezeichueten Wege leicht den Eingang in 
den Körper der Menschen verschaffen können. 

Zu dem kommt die ungenügende Ernährung. Bei Kindern, 
die frühzeitig mit grobem Brode, überwiegend mit Kohlehydraten 
ernährt werden, beobachten wir häufig Skrophulose. Was die 
Verbreitung der Skrophulose in Stadt und Land anlangt, möchte 
ich mich wohl Lebert und anderen anschliessen und in der Ver¬ 
breitung zwischen Stadt und Land keinen Unterschied wahr¬ 
nehmen, ebenso wie die Skrophulose vom Land und Klima wenig 
abhängig zu sein scheint, ihr Verbreitungsgebiet ist so ziemlich 
der ganze bewohnte Erdkreis. Dagegen können Infektionskrank¬ 
heiten, wie Masern, Scharlach, Pertussis, Diphtherie, als ätiolo¬ 
gische Momente der Skrophulose angesprochen werden. Trau¬ 
matische Insulte, die häufig als Ursache späterer Skrophulose 
angesehen werden, sind es wohl nur als Pforten für eindringende 
exogene Bakterien oder als Auslösungsmoment einer bis jetzt 
latenten Skrophulose oder Tuberkulose. 

Wie vielfach uns das Bild der Skrophulose entgegentritt, 
ebenso viele und verschiedene anatomische Veränderungen 
werden uns bei ihrer Betrachtung begegnen. Wie jede Krank¬ 
heit, so drückt speziell diese so eminent chronische Affektion dem 
Leidenden ihren Stempel auf, und so finden wir bei den skro¬ 
phulös Erkrankten einen der Krankheit typischen Habitus. Mau 
unterscheidet vielfach mit Berücksichtigung des Habitus der Er¬ 
krankten zwei Formen von Skrophulose, die torpide und die ere- 
tische Form. Die eretische Form ist charakterisiert durch gra- 
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dien Körperbau, dürftige Muskulatur und geringes Fettpolster, 
weiche zarte Haut, durch die die Venen deutlich blau durch¬ 
scheinen. Das Temperament ist lebhaft und leicht reizbar, es 
trägt wie der Körper die Merkmale der grössten Zartheit an sich. 
Der torpide Typus ist gegenteilig ausgezeichnet durch derben 
plumpen Körperbau, dicken aufgetriebenen Leib mit gut ent¬ 
wickeltem Panniculus adiposus. Dabei ist die Muskulatur schlaff, 
das Gesicht gedunsen, blass, die Oberlippe gewulstet, die Nase 
breit, dick, die Haut ebenfalls blass. Das Temperament ist phleg¬ 
matisch, der Gesichtsausdruck zeigt geistige Trägheit Natürlich kom¬ 
men dazwischen zahlreiche Uebergangsformen vor. Dieses Exterieur 
der SkrophulÖsen möchte ich mit vielen neueren Beobachtern wie 
Lebert (6) nicht so sehr als zur Skrophulose prädestinierende An¬ 
lage bezeichnen, sondern vielmehr in ihr den Ausdruck bereits vor¬ 
handener Skrophulose sehen. Naturgemäss ist bei einer so chroni¬ 
schen Erkrankung, wie es die Skrophulose ist, das Blut und der 
ganze Körper beteiligt. Wir sehen darum in dem Verlauf der Skro¬ 
phulose zahlreich das Bild der Anämie, so dass die Blutarmut mit zu 
den allgemeinen Symptomen der Skrophulose gezählt werden kann. 

Was die lokalen Veränderungen der einzelnen Organe bei der 
Skrophulose und ihre Symptome betrifft, so wollen wir sie einzeln 
nach den Gesichtspunkten der Lokalisation und der Art der 
Affektion besprechen: 

I. Tuberkulöse Form. 

a) Der Lupus ist histologisch als ein Granulationsgewebe 
mit typischer Knötchenbildung charakterisiert, worin allerdings 
nicht zahlreiche Tuberkelbacillen deutlich den tuberkulösen Cha¬ 
rakter dieser Affektion dokumentieren. Die tuberkulösen Lupus¬ 
knötchen können nun zerfallen, in Eiter übergehen, es entstehen 
Geschwüre (Lupus exulcerans); wieder entstehen zwischen den 
einzelnen Knötchen deutliche Bindegewebshyperplasien (Lupus 
hypertrophicans), oft auch über den Lupusknötchen braunrote 
schuppende glatte Flecke (Lupus maculosus). 

b) Das Skrophuloderma ist eine scharf begrenzte tuber¬ 
kulöse knotenförmige Granulationsgeschwulst der Subcutis(Neisser 
[29]). Es ist anfänglich ein derbes Knötchen unter der darüber 
verschieblichen Haut, später erweicht dieser Knoten, der bis 
taubeneigross werden kann, zu einem sogenannten kalten Abscess 
(gomme scrophuleuse der Franzosen). Die Bildung dieses Granu¬ 
loms ist weder von Schmerz noch Beschwerde begleitet. In spä¬ 
terem Verlaufe heftet sich die entzündete Haut an die Unterlage 
an, wird dünner und dünner, bis das vereiterte Granulom an 
einer Stelle durchbricht und unter Entleerung einer dünnen grün¬ 
lichen Flüssigkeit zum skrophulösen Hautgeschwür wird (Sero* 
phuloderma ulcerosum), das durch weit unterminierte Ränder aus¬ 
gezeichnet ist und die Tendenz zu serpiginösem Fortschreiten besitzt. 

Dabei sind auch pyogene Kokken nachgewiesen worden 
(Leistikow [30]), und es handelt sich also um eine Mischinfektion. 

c) Der Lichen scrophulosorum kann wohl nicht als 
spezifisch tuberkulöse Erkrankung angesehen werden und es ist 
immerhin zu berücksichtigen, ob nicht hin und wieder die Srnegma- 
bacillen, deren Vorhandensein auf der Haut ja erwiesen ist, zu 
Irrungen Anlass geben. Meist aber finden wir in seiner Beglei¬ 
tung andere skrophulöse Symptome. Unter Lichen scrophulosorum 
verstehen wir hirsekorn- bis stecknadelkopfgrosse, gelblich braun¬ 
rote, in kleinen oder grösseren scharf begrenzten Gruppen zu- 
saramenstehende isolierte Knötchen, die leicht schuppen, nach 
Kaposi von einem Follikel oder dessen Umgebung ausgehen, 
und ihrer Verteilung nach vorwiegend am Stamme, selten an den 
Extremitäten zu finden sind. Daneben ist auch eine akneartige 
Follikulitis (Hallopeau [31]) und eine disseminierte mit Lympb- 
drüsentuberkeln beschrieben worden (Thibierge [32]). Es ist 
eine bekannte Tatsache, dass im papulo-pustulösen Syphilid skro- 
pkulöser Luetiker Riesenzellen gefunden wurden, und Ehr mann 


(33) spricht diese Form des luetischen Exanthems geradezu als 
eine Mischform von Skrophulose und Syphilis an. Auf Merkur 
und darauf Lebertran gehen die Erscheinungen prompt zurück. 

II. Nichttuberkulöse Form. 

Diese Formen treten weit häufiger in die Erscheinung, allen 
voran das Ekzem. Pathologisch-anatomisch können wir keinerlei 
Unterschied zwischen den Ekzemformen nichtskrophulöser Indivi¬ 
duen und solchen, die an Skrophulose leiden, erkennen. Klinisch 
aber.deuten manche Ekzemformen durch ihre häufigen Recidive 
und ihre eminente Hartnäckigkeit gewiss auf ihren Konnex mit 
Skrophulose. Das impetiginöse Ekzem befällt meistens den be¬ 
haarten Kopf, Ohren, Gesicht und hier wieder die Umgebung der 
Nase und die Augenlider. Wir finden hier heftig juckende, un¬ 
regelmässig disseminierte, rote, kleine Knötchen (Ekzema papu- 
losum), die in der Folge durch starke Exsudation zu kleinen 
prallen Bläschen mit wasserklarem (Ekzema vesiculorum), oder 
mit eitrig getrübtem Inhalt (Ekzema pustulosum) werden können. 
Durch Platzen dieser Bläschen bilden sich nässende, exkoriierte 
Flächen, die wieder, je nachdem sich Blut aus den Capillar- 
gefässen hinzugesellt oder nicht, mit gelben oder braunroten 
Borken und Krusten (Ekzema crustosum) bedeckt erscheinen. Im 
weiteren Verlauf wird die Haut nach Abnahme der Sekretion 
trockener, bis unter Schuppenbildung allmählich Ueberhäutung 
und damit Heilung eintritt. Der chronische Verlauf dieser Affek¬ 
tion bringt namentlich die Kinder durch den permanenten Juck¬ 
reiz durch Säfteverlust und zeitweiliges Fieber sehr herab. Mus¬ 
kulatur und Fett schwinden, werden dürftig und welk. Die 
regionären Lymphdrüsen schwellen an, und es kommt nicht zu 
selten zum eitrigen Durchbruch solcher entzündeten Drüsen. 

Die Ek tyma scrophulosorum tritt namentlich bei Kindern 
am Rücken, an den Nates, den Oberschenkeln und in Form von 
Bläschen und Pustelchen von Hirsekorn- bis Erbsengrösse auf, 
die in der Umgebung deutlich gerötet erscheinen und welche mit 
der Zeit analoge Metamorphosen eingehen können, wie wir solche 
beim Ekzem beschrieben haben. Die Pusteln geben nicht selten 
in schwer heilbare, scharf umrandete Geschwüre mit aufgewor¬ 
fenem wulstigen Rande und speckiger Basis über (Henoch [8]). 

Das Erythema induratum scrophulosorum wird viel¬ 
fach (Hutchinson [34]) für eine spezifisch skrophulöse Erkran¬ 
kung gehalten, ebenso wie der von Hebra beschriebene Prurigo 
mit Skrophulose in Relation gebracht wird. 

Furunkulose. Ob diese Erkrankung, als deren Erreger wir 
den Staphylococcus aureus und albus, sowie citreus kennen, mit 
der skrophulösen Diatese, wie vielfach betont wird, zusammen¬ 
hängt, möchte ich dahingestellt sein lassen. 

Skrophulöse Schleimhautaffektionen. Diese sind neben 
den Haut- und Lymphdrüsenerscheinungen der Skrophulose am 
häufigsten. Ihre Kennzeichen sind häufige Katarrhe. Am häu¬ 
figsten wieder sind die Katarrhe des Nasen- und Nasenrachen¬ 
raumes. Die hartnäckigen, oft recidivierenden „Stockschnupfen“ 
mit der dicken geschwollenen Nase und aufgedunsener Oberlippe 
sind selbst bei Laien genug bekannt. Die Nase ist häufig ver¬ 
stopft, sezerniert reichlich schleimige oder schleimig-eitrige 
Flüssigkeit (Rh. ehr. purulenta), reizt dadurch die Oberlippe 
und den Introitus nasi, welcher sich nicht selten mit Borken ver¬ 
klebt. Dieser Zustand erzwingt bei dem Patienten die Mundatmung 
und erleichtert dadurch die Infektion der tieferen Respirations¬ 
wege (Kehlkopf-, Bronchialkatarrhe). In Zusammenhang damit 
stehen auch die bekannten Hyperplasien der Rachenmandeln, die 
die Atmungswege verlegen und dadurch zu den bekannten Folgen, 
wie offener Mund, Schnarchen, belegte Stimme etc. die Ursache 
abgeben. Die Ozaena (Rh. atr. foetida) wird oft als spezifisch 
skrophulöse Erkrankung augesehen, wenn wir auch durch Loewen- 
berg (35) und M. Hajek (36) den Ozaenococcus kennen gelernt 
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haben. Die Retropharyngealabscesse im Gefolge der Skrophulose 
sind entweder vereiterte Lympbdrüsen an der Vorderseite der 
Wirbel oder von einer Periostitis oder Caries des Halswirbels 
ausgehend. 

Augenaffektionen. Blepharitis, Conjunctivitis, Conjuncti¬ 
vitis phlyctaenulosa, Keratitis, Panus, beobachten wir sehr häufig 
als secundäre Erscheinungen der Skrophulose. Indessen kann 
auch die Conjunctiva primär erkranken. Die entzündlichen Er¬ 
krankungen der Conjunctiva können auch auf tiefere Gebilde 
übergreifen und zu Iritis und anderen schweren Augenerkrankungen 
führen. Die Lider sind gerötet, bedeckt mit nässendem oder 
krustösem Ekzem, der Lidrand verdickt, die Lider morgens mit 
Krusten verklebt (Blepharom). In Fortleitung des Entzündungs¬ 
prozesses kommt es zu katarrhalischer oder ekzematöser Conjunc¬ 
tivitis, auf der Conjunctiva sclerae zu Phlyctaenenbildung. Im 
Uebergreifen auf die Sklera selbst kommt es daselbst zu Infiltra¬ 
tion, bei deren Zerfall zu Ulceration, deren Heilung narbige Trü¬ 
bung und weisse Flecken hinterlässt, wobei manchmal Gefäss- 
neubildung (Panus) beobachtet wird, lauter Leiden, bei denen das 
Sehvermögen mehr oder minder stark beeinträchtigt wird. 

Ohrenerkrankungen. Die acute und subacuten Entzün¬ 
dungen und Katarrhe der Nase und des Pharynx leiten sich 
häufig durch die Tube auf das Mittelohr fort und so zählt die 
Otitis media zu den häufigsten Ohrenerkrankungen skrophulöser 
Natur. Es kann dabei zu Abscedierung und Perforation des 
Trommelfelles kommen, auch Caries der Gehörknöchelchen und 
Nekrose anliegender Knochenteile des Processus mastoideus, Durch¬ 
bruch in die Schädelhöhle, Meningitis. Hirnabcess, Thrombose 
des Sinus petrosus, Paralyse des N. facialis, Arrosion der Carotis 
sind nach tuberkulo-skrophulösen Mittelohraffektionen beobachtet 
worden. 

Uebrige Schleimhäute. Schwer nachzuweisen ist es, ob 
der Respirationstrakt primär skrophulös erkranken kann; sekundär 
sind solche Erkrankungen bei skrophulösen Individuen nicht 
gerade selten anzutreffen. Der Nachweis des Zusammenhanges 
von Schleimhauterkrankungen des Darmtraktes mit Skrophulose 
ist noch weit schwieriger. Es mag ja hier eine schwächere 
Widerstandskraft gegen die Einwirkung fremder Keime unter Mit¬ 
wirkung skrophulöser Diatese ganz gut bestehen, die wieder zu 
Anämie etc. infolge herabgesetzter Ernährung führen kann. Aehn- 
lich verhält es sich mit den Schleimhäuten des Urogenitaltraktes. 
So finden wir häufig bei anämischen Mädchen einen Vaginal¬ 
katarrh mit reichlicher, schleimiger Sekretion (Fluor albus), wo 
wir weder Gonokokken noch Tuberkelbacillen nachweisen können. 

Lympbdrüsen. Alle regionären Lympbdrüsen können 
sekundär skrophulös erkranken; dieselben sind anfangs hyper- 
plastisch, schmerzlos, unter der Haut leicht verschieblich und 
können in verschiedener Grösse jahrelang bestehen. Zuweilen 
jedoch geraten sie infolge eines Insultes in den Zustand der Ent¬ 
zündung und abscedieren unter Schmerzen. Zuweilen verkäsen 
sie und bilden Abscesse mit Fistelgängen. 

Knochen und Gelenke. Die Erkrankungen dieser Organe 
haben wohl immer einen Herd, der bereits im Körper besteht, 
zur Voraussetzung und sind fast stets tuberkulöser Natur. Die 
chronischen Erkrankungen der Gelenke (Fungus), sowie die Er¬ 
krankung der Knochen, chronische Periostitis, Caries, Spondylitis 
und die besonders häufige Spina ventosa sind früher zu echten 
skrophulösen Prozessen gerechnet worden, währeud man sie jetzt 
als lokale Tuberkulose ansehen muss. Die Lokalisation dieser 
Erkrankung ist meist in den Epiphysen, seltener Diaphysen, 
häufiger an kurzen Röhrenknochen, den Phalangen der Hand und 
des Fusses. Diese Herde bleiben oft jahrelang lokalisiert und 
dokumentieren sich durch gelegentliche, nachts stärker werdende 
Schmerzen, die aber wieder schwinden. Im Verlauf kommt es 


dann zu reaktiven Entzündungen und Verdickungen des Periostes, 
zur Bildung von kalten Abscessen, auf deren Grund man mit 
der Sonde den erkrankten Knochen an seiner Rauhigkeit nach¬ 
weisen kann. Von den Gelenkseutzündungen finden wir die 
Gonitis und die Coxitis am häufigsten, an Erkrankungen des 
Fussgelenkes, seltener Erkrankungen des Ellbogens, der Hand und 
dnr Schulter. Meist tritt als erstes Symptom die Formverände¬ 
rung des Gelenkes zutage, Fluktuation, und es kommt zur 
schleichenden Ausbildung eines Abscesses durch cariöse Zer¬ 
störung der Kapsel, die denn auch eventuell mit Luxation und 
Subluxation des betreffenden Knochens verbunden sein kann. 
Diese Prozesse verlaufen alle eminent chronisch und sind häufig 
mit Fiebersteigerungen und darauf wieder langem Stillstände 
wechselnd verbunden. Sie alle stören das Gesamt Wachstum der 
Individuen ganz erheblich, während die Haut- und Schleimhaut- 
skrophulose auf das Wachtum ohne Einfluss bleibt. Amyloidose 
oder Tuberkulose bilden hier die häufigsten Todesursachen. 

Der Verlauf der Skrophulose ist, wie schon eingangs er¬ 
wähnt, ein überaus chronischer, durch viele Exacerbationen und 
Remissionen unterbrochen. Wir finden bei der tuberkulösen Form 
in der Regel anfänglich Drüsenerkrankungen, welchen später 
Knochen- und Gelenksleiden sich anreihen und die schliesslich 
verschiedene Ausgänge erfahren, während es bei pyogener Skro¬ 
phulose meist nur zu oberflächlichen Haut- und Schleimhaut¬ 
erkrankungen mit chronischen Drüsenschwellungen kommt. Eine 
bestimmte Dauer für die Skrophulose kann nicht angegeben 
werden. Sie währt Jahre hindurch und schliesst in der pyogenen 
Form mit der Pubertät sowohl wegen der geringeren Ausbreitung 
des Krankheitsprozesses im Körper als auch wegen der geringeren 
Giftigkeit der Bakterien meistenteils ab, so dass wir diese Krank¬ 
heit mit gutem Recht als eine gutartige Skrophulose auffassen 
und bezeichnen können, während sie in der tuberkulösen Form 
über die Pubertät hinaus bestehen bleibt und nicht selten zeit¬ 
lebens zur immerwährenden Qual der Patienten fortdauert. 

Die Diagnose der Skrophulose ist in den meisten Fällen 
unschwer zu stellen. Bei der tuberkulösen Form kann uns die 
Anamnese schon willkommene Angaben machen. Aus den vor¬ 
handenen Erkrankungen, wie Lupus, Skrophuloderma, Lichen 
skrophulosorum, die wir im Vorhergehenden eingehender ge¬ 
würdigt haben, können wir mit Sicherheit auf tuberkulöse Skro¬ 
phulose schliessen. Bedeutend schwieriger wird die Sache, wenn 
wir zurzeit am Patienten ausser Drüsenschwellungen nichts nach¬ 
weisen können. An durchgebrochenen Drüsen lässt sich der In¬ 
halt mikroskopisch untersuchen. Ist es zu diesem Stadium der 
Erweichung noch nicht gekommen, so werden wir wohl darauf 
angewiesen sein, aus der Multiplizität der Erscheinungen im 
Körperinnern und aus dem Fehlen vorhergegangener superfizieller 
Erscheinungen den tuberkulösen Charakter der Affektion er- 
schliessen zu müssen. Je weniger superfizielle Erkrankungen 
vorausgegangen sind, von den spezifischen natürlich abgesehen, 
um so wahrscheinlicher ist die Lymphdrüsenschwellung tuberku¬ 
löser Natur (Cornet). Haben wir es mit skrophulösen Knochen 
oder Gelenksleiden zu tun, so werden wir wohl über die tuber¬ 
kulöse Natur dieser Form nicht den geringsten Zweifel hegen. 
Wie schon im Früheren hervorgehoben, geben uns alle Formen 
der pyogenen Skrophulose keine pathologisch-anatomischen Merk¬ 
male zu ihrer sicheren Diagnostizierung an die Hand, sie alle 
haben eben nichts Spezifisches. Und so sind wir wohl auf den 
der Skrophulose eigentümlichen Charakter der Pertinacität, 
Recidivität und Multiplizität an der Körperoberfläche ange¬ 
wiesen, um sie als pyogene Skrophulose zu kennzeichnen. 

Differentialdiagnostisch zeigen die skrophulösen Lymphome der 
Länge der Dauer der Krankheit entsprechend verschiedene Entwick- 
luugsformen, von der kleinen harten Drüse bis zur grossen erweichten, 
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fluktuierenden, erscheinen im Verlaufe durch periadeuitische 
Reizungen verschmolzen, können als einzelne Drüsen nicht mehr 
differenziert werden und sind, wenn erweicht, der Haut an der 
späteren Durchbruchsstelle adhärent. Die leukämischen und 
pseudoleukämischen Drüsentumoren sind bis zu Faustgrösse ver- 
grösserte Drüsenpakete von gleicher Konsistenz, die Haut in der 
Regel mit dem Tumor nicht verwachsen und darüber faltbar. 
Von Lues ist die Differenzierung anamuestisch, nach dem Sitze 
nnd aus sonstigen luetischen Begleiterscheinungen in der Regel 
leicht. 

Die Prognose ist für die pyogene Form der Skrophulose 
günstig und hängt von dem Alter und den Verhältnissen der 
Kranken ab. Gelingt es durch Hygiene des Wohnens, durch robo- 
rierende Diät, der Skrophulose Halt zu gebieten, so ist eine 
gänzliche Heilung, namentlich bei jugendlichen Individuen, nicht 
ausgeschlossen. Anders steht es bei der tuberkulösen Form der 
Skrophulose. Ernster schon ist die Prognose bei tuberkulösen 
Hautaffektionen der Skrophulose, wie z. B. Lupus, wenn auch 
nicht gerade quoad vitara. Haben multiple tuberkulöse Prozesse 
sich aber bereits im Körperinnern entfaltet, dann ist wohl ein 
Stillstand der Erkrankung schwer zu erwarten und die Prognose 
quoad vitara als sehr ernst zu stellen. Kommt es auch manch¬ 
mal zu temporärem Stillstand, immer müssen wir neuer Exacer¬ 
bationen gewärtig sein. Sehr häufig erschöpfen die langwierigen 
Eiterungen die Lebenskraft, und die konsekutive Amyloidose setzt 
dem Leben ein Ende. Zuweilen tritt aber auch bei sehr schweren 
skrophulösen Knochenleiden eine relative Heilung ein. 

Prophylaxe und Therapie. Nachdem wir nun das Wesen 
der Skrophulose in grossen Zügen gekennzeichnet haben, nach¬ 
dem wir gesehen, zu welcher Schädigung lebenswichtiger Organe 
diese in ihren Anfängen geringfügige Erkrankung führen kann, 
so ist es naturgemäss, dass wir in Therapie und Prophylaxe eifrig 
bestrebt sein werden, alle jene Noxen fernzuhalten, welche die 
Entstehung und die Entwicklung dieser Krankheit fördern können. 
Wir haben in dem Kapitel über Infektiosität der Skrophulose ge¬ 
sehen, dass diese Krankheit nicht einer gewissen Rasse von 
Menschen zukommt, sondern, dass immer bestimmte äussere Ver¬ 
hältnisse notwendig sind, um eine Infektion mit dieser Krankheit 
herbeizuführen, wenn auch manche Personen durch untergrabene 
und geschwächte Körperkonstitution mehr oder minder zu dieser 
Erkrankung prädisponiert erscheinen. Alle Maassnahmen, welche 
wir anscheinend gegen die Skrophulose treffen, gelten in Wirk¬ 
lichkeit dem Kampfe gegen die exogenen bakteriellen Erreger 
dieser Krankheit. Es ist naturgemäss, dass wir die hygienischen 
und sozialen Verhältnisse einer an Skrophulose erkrankten 
Familie wirksam zu bessern bestrebt sein werden, dass es uns 
darum zu tun sein wird, Luft, Licht und Reinlichkeit in die 
Wohnung solcher Erkrankten zu tragen, dass wir auf eine ver¬ 
nünftige roborierende Ernährung unser Hauptaugenmerk legen 
werden. Ist es ja doch eine altbekannte Tatsache, dass In¬ 
fektionskrankheiten, namentlich aus unter dürftigen Verhältnissen 
lebenden Klassen, ihre meisten Opfer fordern, braucht es doch 
nicht erst erwähnt zu werden, dass die Widerstandsfähigkeit eines 
Körpers gegen die Infektion, welcher Art immer, von dem Er¬ 
nährungszustände des Erkrankten wesentlich abhängt. Nament¬ 
lich bei Kindern, bei deren Antecedenten Zeichen von Skrophu¬ 
lose, Tuberkulose oder Syphilis anamnestisch sich erweisen 
lassen, werden wir durch Hebung der hygienischen und sozialen 
Verhältnisse wesentlich zur Verhütung des Ausbruches der Skro¬ 
phulose beitragen. Die bakterizide Kraft der Sonne, der günstige 
Einfluss einer reinen, keimfreien Luft, die Reinlichkeit des Kindes 
und seiner Umgebung im weitesten Sinne sind die Hauptwaffen, 
welcher wir uns im Kampfe gegen die Skrophulose bedienen. 
Die Nahrung muss zweckmässig und imstande sein, eine kräftige 


Entwicklung des jugendlichen Individuums herbeizuführen. Die 
Nahrung muss besonders frei von Verunreinigungen und 
Fälschungen aller Art sein und derart beschaffen, dass sie vom 
Verdauungstrakt anstandslos aufgenommen werden kann. In den 
ersten Lebenstagen des Menschen handelt es sich darum, dem¬ 
selben die günstigste Nahrung, welche unstreitig die Muttermilch 
darstellt, zuzuführen. Kann die Mutter, aus was immer für 
Gründen, nicht selbst stillen, so ist zur Ernährung des Kindes 
die Milch einer entsprechend gewählten Amme herbeizuziehen; 
kann auch dies nicht geschehen, so stehen wir vor der Frage 
der künstlichen Ernährung des Säuglings. Wir wollen hier die 
einzelnen, vielfach empfohlenen Ernährungsarten übergehen und 
nur betonen, dass in den ersten Lebensmonaten des Kindes Milch 
als solche, mag das Präparat heissen wie immer, die beste Nah¬ 
rung für den Säugling darstellt. Nach Entwöhnung der -Kinder 
werde eine aus Milch, Fleisch, Gemüse, Eiern etc. zusammen¬ 
gesetzte, leicht verdauliche Nahrung dem Kinde gereicht, und 
hüte man sich vornehmlich vor frühzeitiger und überreichlicher 
Amylaceennahrung. Hülseufrüchte und stark Stärkemehl haltige 
Speisen führen in den ersten Lebensjahren sehr häufig zu unan¬ 
genehmen Darmkatarrhen der Kinder, ebenso wie die Verab¬ 
reichung von Alkohol als Stärkungsmittel heute fast allgemein 
und mit Recht als schädlich verlassen wurde. In der Ernährung 
selbst ist eine gewisse Regelmässigkeit in Speise- und Mahlzeiten¬ 
folge einzuführen, wie auch das Kind angehalten werden soll, die 
Speisen gut zu kauen und einzuspeicheln; ein Ausserachtlasseu 
dieses kann zu Unannehmlichkeiten führen, wie unvernünftige 
Ueberernährung durch die im Verdauungstrakte zurückbleibenden 
unverdauten Nahruugsreste. Eine geregelte Lebensweise und Ab¬ 
härtung der Kinder wird nebenbei diese häufig vor Infektionen 
und auch vor Skrophulose zu bewahren imstande sein, ebenso 
wie in der Vorsicht im Zusammenleben mit erkrankten oder 
krankheitsverdächtigen Familienmitgliedern und Personen der 
Umgebung ein schwerwiegendes prophylaktisches Moment gelegen 
ist. Die Erfüllung aller dieser prophylaktischen Forderungen 
wird auf manche manchmal unüberwindliche Schwierigkeiten 
stossen, je nachdem die soziale Lage der Familie die Kosten 
hierfür aufzubringen imstande ist oder nicht. Es ist deshalb das 
eifrige Bestreben der Volkshygiene, durch hygienische Maass¬ 
nahmen in Kindergarten und Schule, durch Volksbadeanstalten, 
Ferienkolonien etc. die Lebensbedingungen der Kinder wesentlich 
zu verbessern und dadurch dem jugendlichen Körper Schutz zu 
gewähren vor Infektionen aller Art und damit auch vor Skrophu¬ 
lose. Sauerstoffreiche Luft, viel Aufenthalt im Freien ist für 
alle diese zur Skrophulose neigenden Kinder ein Haupterforder¬ 
nis. Der Organismus und seine Funktion wird neu belebt, die 
Blässe des Gesichts weicht einer gesunden Farbe, der Appetit 
kräftigt sich, das Aussehen der Kinder bessert sich, ihr Gemüts¬ 
zustand wird heiterer und frischer. Es ist deshalb von unver 
kennbarer Wichtigkeit, die Kinder, so oft es nur angeht, in ein 
günstiges Klima, in bessere Verhältnisse in bezug auf Wohnung, 
Luft und Lebensweise zu bringen. Von diesem Gesichtspunkte 
geleitet wurden an unzähligen Orten in trockener, staubfreier, ge¬ 
schützter Lage, von Tannen- und Fichtenwäldern umgeben, Ferien¬ 
heimstätten für unsere Kinder errichtet, wo dem durch Leben 
und Schule mitgenommenen kindlichen Organismus neue Kräfti¬ 
gung zugeführt wird. Für klimatische Kurorte, bei welchen der 
Luftwechsel von unverkennbarem Einfluss ist, wählt man entweder 
milde Lagen von mittlerer Höhe’ oder die Seeküste. Orte bis 
zur Höhe von 400 m über dem Meere gelegen haben fast immer 
indifferentes Klima und wenig reizende Wirkung. Orte in staub¬ 
freiem Klima bis zur Höhe von 900 m passen mehr für reizbare, 
eretische Naturen, während das Klima an der Meeresküste sich 
durch Reinheit, grossen Kochsalzgehalt der Luft, starke Luft- 
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bewegung, gleichmässige Temperatur vorzüglich für topide Skro- 
phuiose eigcct. 

Seebäder. Die Bedeutung der Seebäder für die Behandlung 
der Skrophulose liegt in dem Zusammenwirken von Seeklima und 
Seebad. 

Das Seeklima zunächst ist ausgezeichnet durch eine niedrige, 
aber gleichmässigere Temperatur mit geringeren Tagesschwan¬ 
kungen. Infolge starker Verdunstung des Seewassers enthält die 
Seeluft eine grössere Feuchtigkeitsmenge als die Luft des Binnen¬ 
landes und ist gegenüber dieser wesentlich dichter. Ferner ist 
das Seeklima charakterisiert durch einen relativ hohen Sauer¬ 
stoffgehalt und geringeren Kohlensäuregehalt, durch einen grösseren 
Ozonreicbtum, ferner durch Staubfreiheit und durch die in der 
Nähe der Küsten nachweisbaren Beimengungen von Kochsalz. 
Schliesslich sind durch ungleichmässige Erwärmung und Abküh¬ 
lung von Wasser und Land bei Tag und Nacht beständige Luft¬ 
strömungen vorhanden. Demgemäss äussert sich auch die 
günstige Wirkung des Seeklimas auf verschiedene Krankheiten 
und auch auf Skrophulose. Die Seeluft hebt den Stoffwechsel, 
die ganze Ernährung geschieht reichlicher. Ausserdem wird die 
Atmung vertieft und verlangsamt, die Herzaktion gekräftigt. 

Bei Katarrhen der oberen Luftwege ist es von günstiger 
Heilwirkung. Infolge seines Salzgehaltes nähert sich das See¬ 
klima den Kochsalzquellen, es wirkt roborierend. Allein seine 
Einwirkung ist eine konstante und man wird schlecht genährte 
oder schwer durch Erkrankung geschädigte Individuen diesem 
dauernden Einflüsse eines stark anregenden Klimas wohl kaum 
gern aussetzen. Auf diesen Heilwirkungen beruht die Errichtung 
der verschiedensten Heilstätten und Seehospize für skrophnlöse 
Kinder, besonders für deren torpide Formen. 

Das Seebad als solches hat wesentlich analoge Wirkungen 
wie das Seeklima, nur dass diese wesentlich verstärkt sind. Im 
Seebad kommt der thermische Reiz durch die Wärmeentziehung, 
der mechanische in Form des Wellenschlages, der chemische 
durch den Chlornatriumgehalt zu mächtigem Ausdruck. — Die 
meisten Seebäder enthalten zwischen B und 4 pCt. feste Bestand¬ 
teile, vorwiegend Chlornatrium. Das Seebad stellt also ein mehr 
oder weniger konzenztriertes Solbad dar mit konstanter Wasser¬ 
bewegung und -Erneuerung, wodurch dem Körper immer aufs 
neue Wärme entzogen wird, worauf die Körperoberfläche mit 
Hyperämie reagiert und es infolgedessen zu regeren Säfte¬ 
strömungen im Körperinnern kommt. 

Wie schon oben erwähnt, dürfen aber nur solche Leidende 
an die See gesandt werden, deren Körperkonstitution sie dem 
Klimia und Seebade gewachsen erscheinen lässt, zumal schon be¬ 
sonders empfindliche Personen erst durch warme Seebäder all¬ 
mählich an kühle gewöhnt werden müssen. 

Mit den Seebädern konkurrieren an Wert als Heilstätte der 
Skrophulose die Solbäder des Binnenlandes. 

Solbäder. Wenn wir für Skrophulose einen passenden 
Landaufenthalt auswählen, so sind wir bestrebt, mit diesem 
gleichzeitig eine Badekur zu verbinden und wägen deshalb die 
therapeutischen Faktoren der einzelnen Bäder in bezug auf 
Heilung der Skrophulose wissenschaftlich genau ab, welches Bad, 
inwiefern und wieweit es geeignet ist, zur Heilung dieser Krank¬ 
heit beizutragen. Schon an die 40 Jahre wird es, wo man an- 
fiog, die Resorptionsfähigkeit der Haut in bezug auf die in den ver¬ 
schiedenen Quellwässern enthaltenen mineralischen Bestandteile 
nachzuweisen. Leider stehen die divergentesten Ansichten hier¬ 
über sich noch heute geradezu diametral gegenüber. Dass Gase 
von der Haut resorbiert werden, darüber herrscht wohl kein Zweifel 
mehr; bezüglich der Resorption im Badewasser gelöster Mineral¬ 
stoffe steht heute fest, dass sie nicht mehr geleugnet werden 
kann, auch wenn die Absorption nicht immer direkt wahrzu¬ 


nehmen ist (Kisch). Dies gilt auch vou den Solen, ln neuerer 
Zeit ist es Hof mann gelungen, im Harn von Patienten, welche 
Jodnatriumbäder gebrauchten, Jod nachzuweisen; dasselbe gelang 
ihm bei Chlornatriumbädern. Wir wollen mit Wolkenstein 
unsere Anschauung über die Resorptionsfähigkeit von Mineral¬ 
wässern durch d ie Haut also zusammen fassen: 1. Die Haut ist 
permeabel für wässerige Lösungen von Mineralstoffen, jedoch nicht 
für konzentrierte. 2. Die Resorptionsfähigkeit der Haut steht zur 
Temperatur der Lösung in geradem Verhältniss, d. h. je wärmer 
das Badewasser, desto mehr an gelösten Mineralsalzen wird von 
der Haut resorbiert. Abgesehen davon Anden wir die Heil¬ 
wirkung noch durch andere Erwägungen erklärlich. Jedes ge¬ 
wöhnliche Süsswasserbad übt eine mehr oder minder starke Reiz¬ 
wirkung auf die Haut aus, welcher mechanische Reiz eine Folge 
ist des auf der Körperoberfläche lastenden hydrostatischen Druckes; 
dazu kommt noch der thermische Reiz. Diese Reize summiert 
rufen die verschiedensten Reaktionen hervor und beeinflussen in 
mannigfachster Weise die Atmung und die Herztätigkeit, nicht zu¬ 
letzt die vasomotorischen, trophischeu, sekretorischen Centren, so 
dass begreiflicherweise schon durch ein gewöhnliches Bad das 
Lebeu der Gewebe wie Diffusion, Resorption und Sekretion wesent¬ 
lich beeinflusst werden. Im Solbade werden diese mechanischen 
Wirkungen noch erhöht durch das grössere spezifische Gewicht 
der Sole. Dazu tritt bei Solbädern der Hauptfaktor ihrer Wir¬ 
kung: id est der chemische Reiz. Wiewohl dieser in Mineral- 
bäderri hauptsächlich von den enthaltenen Gasen ausgeht, sind 
doch auch die gelösten flxen Substanzen gewiss nicht ohne 
Wirkung. 

In Sol- und Seebädern wird durch die enthaltenen Chlor¬ 
verbindungen eine entschiedene Reizwirkung auf die Haut aus¬ 
geübt durch Irritation der in der Cutis sich verzweigenden 
Nervenendiguugen, und dies von seiten der Haut durch ge¬ 
steigerten Stoffumsatz der Gewebe beantwortet. Es ist im Sol¬ 
bade wesentlich der Vorteil in Betracht zu ziehen, dass selbst 
bei geringerer Temperatur die Haut die entsprechende An¬ 
regung erhält (Braun [37]) und deshalb durch den gesetzten 
Rei^das Kältegefühl in Bädern unter dem Indifferenzpunkt ver¬ 
mindert und daher die Anwendung kühlerer Badetemperaturen 
längere Zeit gestattet (Senator). Die Anregung des Stolf- 
umsatzes dokumentiert sich vornehmlich in der Ausscheidung der 
Kohlensäure (nach Röhrig und Zuntz [38]), während die Harn¬ 
stoffausscheidung in Solbändern nach Versuchen von Leb mann 
und Beneke wesentlich erhöht erscheint. Grützner, Haiden¬ 
hain, Röhrig haben nachgewiesen, dass verschiedene Hautreize 
auf den arteriellen Blutdruck verschieden einwirken, und es ist 
darum kaum anzuzweifeln, dass der chemische Reiz der Solen 
die Vasomotoren- und Vaguscentren reflektorisch zu erregen und 
auf den Blutdruck einzuwirken vermag. Nebenbei wollen wir 
erwähnen, dass die Quellen von Darkau in 10 000 Teilen Wasser 
216,420 g Chlornatrium, 18,761 g Chlorcalcium, 28,09 g Chlor¬ 
kalium, 11,79 g Brommagnesium und 0,419 g Jodmagnesium ent¬ 
halten, ein gewiss reicher Gehalt an Salzen, vermöge dessen sie 
die intensivsten chemischen Reizwirkungen auf die Haut zu ent¬ 
falten imstande sind. 

Nachdem durch die Einwirkung starker Solbäder auf die 
Haut der Stoffumsatz angeregt wird, so erklärt sich hieraus die 
günstige Wirkung der Solbäder bei Skrophulose. Auch wird man 
hier individualisieren müssen. Bei torpider Skrophulose wird man 
kräftigere Konzentrationen in längerer Dauer anordnen, während 
bei eretischer Skrophulose schwächere in kürzerer Dauer in Ge¬ 
brauch kommen werden. 

Jodbromhaltige Soolen. Unter die jod- und bromhaltigen 
Kochsalzquellen zählt man jene natürlichen Wässer, welche sich, 
abgesehen vom hohen Kochsalzgehalt, ausserdem durch einen be- 
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achtenswerten Gehalt an Jod und Brom auszeicbnen, welche 
Stoffe wieder in den verschiedenen Wässern in verschiedener 
Form, als Jodnatrium, Jodmagnesium und Bromnatrium und Brom¬ 
magnesium usw. uns entgegentreten. Für unsere Quellen kommt 
speziell der hohe Gehalt an Brom- und Jodmagnesium in Betracht; 
wiewohl gegenüber den medikamentösen Gaben von Jod und Brom 
die in den Heilwässern enthaltenen Dosen von Jod und Brom 
allzu gering erscheinen, um theoretisch einen therapeutischen Er¬ 
folg erwarten zu lassen, so müssen wir speziell in Bezug auf die 
Darkauer Quellen erwähnen, dass die Menge keine relativ so 
geringe ist und die Mischungsverhältnisse der integrierenden Be¬ 
standteil des Darkauer Wassers derart glückliche sind, dass man 
in der Praxis an einer Heilwirkung der enthaltenen mineralischen 
Bestandteile nicht mehr wird zweifeln können. Nach dem Vorher¬ 
gesagten haben wir gesehen, dass die Resorption von Salzen durch 
die Haut stattfindet, wenn die Lösungen keine konzentrierten sind 
und dies im direkten Verhältnis zur Dauer und Temperatur des 
Bades. Wir müssen uns vorstellen, dass im Bade die konzentrierte 
Salzlösung einerseits und das Blutserum andererseits zwei Medien 
sind, welche durch die permeable Haut geschieden werden und 
nach den physikalischen Grundgesetzen der Endosmose und der 
Exosmose einen Ausgleich herbeizuführen bestrebt sind. Nach 
Kisch hindert wohl die Haut ein direktes Durchströmen, aber 
es kommt doch zu einer Annäherung der durch die Haut also 
getrennten Flüssigkeiten. Infolgedessen dringen die Säfte des 
Körpers energischer gegen die Peripherie und darum ist das 
quantitative Verhältnis der im Badewasser gelösten mineralischen 
Salze auf die Absorption entschieden von Bedeutung. Je kon¬ 
zentrierter darum die Lösung, desto grösser auch ihre Wirkung. 
Dies gilt aber nur mit Ausschluss der gesättigten Lösung. Ausser¬ 
dem wird noch der speziellen Beschaffenheit der Salze ihre Wir¬ 
kung zugeschrieben und es resultiert schliesslich der pharmako- 
dynamische Effekt der Jodbromwässer in einer mächtigen Anregung 
der Lymphdrüsen, in einer Steigerung der resorbierenden Tätig¬ 
keit drüsiger Organe. 

Der Anwendung nach geben wir entweder warme oder kalte 
Solbäder von der Temperatur von 24—30° R. Mit zunehmender 
Konzentration kann man die Temperatur des Bades innerhalb 
dieser Grenze erniedrigen. Schwächere Solbäder wird man haupt¬ 
sächlich bei eretischen Erscheinungen anwenden, während man 
die torpiden Formen der Skrophulose in möglichst unverdünnter 
Sole baden lässt. Die Dauer eines einzelnen Bades ist ebenfalls sehr 
verschieden. Bäder von kurzer Dauer dienen vornehmlich zur An¬ 
regung des Stoffwechsels, länger dauernde Solbäder zur Resorption. 

Die Häufigkeit der zu verabfolgenden Bäder wechselt. Bei 
Kindern von zarter Konstitution weiden Bäder meistens über den 
Tag verordnet, während kräftigere Individuen täglich baden. Die 
gesamte Zahl der verordneten Bäder beläuft sich bei Kindern bis 
20, Erwachsenen bis zu 40 Bädern und werden diese in der Zeit 
von 6 Wochen absolviert. Es liegt aber, solange die Bäder gut 
vertragen. werden, kein Hindernis vor, die Kurdauer bei gutem 
Erfolge auch über diese Zeit auszudehnen. Was die Erfolge in 
der Behandlung Skrophulöser anlangt, so empfiehlt sich m ge¬ 
wöhnlichen Fällen die 2—3 malige Wiederholung der Badekur in auf¬ 
einanderfolgenden Jahren, wobei darauf zu achten ist, dass nicht 
durch sofortige neuerliche Schädigungen des Organismus nach 
Beendigung einer Kur die Erfolge dieser illusorisch gemacht werden. 

Neben den Bädern als solche kommen noch verschiedene 
Verhältnisse als baineotherapeutische Hilfsmittel in Betracht. In 
den meisten Kurorten werden die Solwässer auch zur Trinkkur 
verwendet. Das Ohlornatrium als solches allein vermehrt die 
Verdauungstätigkeit des Magens, regt die betreffenden Drüsen zu 
regerer Absonderung an, bewirkt, einmal in den Darmkanal ge¬ 
langt, die Sekretion desselben in kleinen Dosen, in grossen Dosen 
wirkt es entschieden abführend. Wegen allzu grosser Reizwirkung 


auf die Schleimhäute des Verdauungstraktes wird der Salzgehalt 
der betreffenden Sole nicht 1,5 pCt. übersteigen dürfen, widrigen¬ 
falls diese verdünnt zur Trinkkur gebraucht werden müsste. 
Namentlich empfehlen sich zu Trinkkuren Kochsalzquellen, welche 
durch ihre Kohlensäure und kühle Temperatur kräftig auf die 
Magenschleimhäute einwirken. Nach Braun schwächt die warme 
Temperatur die Wirkung des Salzes, belchleunigt dagegen seine 
Resorption und wirkt dadurch energisch auf das Blut. Starke 
kohlensäurefreie Salzquellen werden deshalb vielfach mit C0 2 ver¬ 
setzt, indem man diese Solwässer mit kohlensäurehaltigem Mine¬ 
ralwasser mischt und dann zu Trinkkuren verabreicht. Ueber den 
Wert des Jod- und ßromgehaltes der verschiedenen Salzquellen 
in Bezug auf ihre Heilwirkung stehen sich abermals verschiedene 
Ansichten gegenüber. Es fehlt nicht an Stimmen, die bei aller 
Schätzung, welche dem Jodgebrauch gegen Skrophulose, namentlich 
gegen die torpide Form zukommt, die Aufnahme einer wirkungs¬ 
fähigen Menge dieser Stoffe in’s Blut in Abrede stellen, anderer¬ 
seits gibt es wieder viele Autoren, welche nicht daran zweifeln, 
dass das Jod selbst in dieser relativ kleinen Gabe eine thera¬ 
peutische Wirkung entfalten könne. Was nun unsere Quellen als 
solche anlangt, so zählen sie zu den stärksten an Jodbromgehalt 
am Kontinent und werden deshalb bei der Trinkkur die möglichst 
grössten Jodmengen dem Organismus inkorporiert. Es ist darum 
bei den Erfolgen, die in Darkau an Skrophulösen gezeitigt wurden 
und werden, sicher nicht daran zu zweifeln, dass, wenn auch das 
integrierende Moment dem hohen Chlornatriumgehalt der Quellen 
zugeschrieben werden muss, das Jod als solches seine günstigen 
Wirkungen zeitigt. 

Die Darkauer Jodbade- und Trinkkur. 

Bei uns wird Trink- und Badekur in der Regel kombiniert 
angewendet; dabei ist aber nicht ausser acht zu lassen, dass bei 
jedem einzelnen Falle streng individualisierend vorgegangen wird, 
dass genau Rücksicht genommen wird auf die Konstitution des 
Kurbedürftigen bei der Aufnahme, so auch im Verlaufe der ganzen 
Kur, wobei alle Erscheinungen genau erwogen werden und in 
Ansehung dessen die Kurvorschriften während der Kur ihre sinn¬ 
gemässe Abänderung erfahren. Was ich nun im Folgenden über 
die Jodbade- und Trinkkur in Darkau mitteile, ist nicht eine 
allgemein gehandbabte Form der Kurvorschrift, sondern nur eine 
Schablone, mit welcher mehr oder minder die einzelnen Kurvorschrif¬ 
ten übereinstimmen. Die Kurdauer in Darkau beträgt in der Regel 
0 Wochen und wird diese Zeit in drei 14tägige Perioden eingeteilt. 

Sowohl Erwachsene, als auch Kinder erhalten gleich zu An¬ 
fang der Kur täglich früh auf nüchternem Magen i j 2 Deciliter 
Jodwasser zu trinken, welches, sofern es den Patienten wegen 
seines widerlichen Geschmackes widersteht, so lange mit Milch 
versetzt werden kann, bis Gewöhnung eintritt. Bei besonders 
schwachen Kindern wird die Anfaugsdosis mit 2—3 Centiliter 
bemessen und damit während der ersten Kurperiode allmählich 
bis auf 5 Centiliter gestiegen. Ist das Jodwasser getrunken, so 
erfolgt ein gemächlicher Speziergang von einer Stunde, wonach 
in der Regel eine Defäkation erfolgt; darauf wird der Patient 
angewiesen, das erste Frühstück zu sich zu nehmen, welches mit 
Rücksicht auf seine Körperkonstitution aus Milch, Kakao, Choko- 
lade etc. unter Beigabe von Butter, Eiern, Schinken und Gebäck 
besteht. Nach etwa einer Stunde, also im Laufe des Vormittags, 
wird dem Patienten ein Halb-Jodbad verabreicht, d. h. ein 
Bad, in welchem die natürliche Darkauer Jodsole mit einem 
gleichen Quantum Süsswasser zur Temperatur von 26—28° R. 
versetzt ist, in welchem der Kranke angewiesen wird, in der 
Regel */ 2 Stunde zu verweilen, wenn nicht Konstitution oder 
andere therapeutische Erwägungen die Badezeit verlängern oder 
verkürzen. Nachdem der Patient dem Bade entstiegen ist, erhält 
er entweder eine Dusche oder eine Abreibung mit */ 2 Jodsole, 
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bis lebhafte Reaktionserscheinungen an der Haut sichtbar werden. 
Darauf wird der Patient abgetrocknet und angewiesen, eine volle 
Stunde Bettruhe zu bewahren. Während dieser Zeit werden nach 
Art der Priesnitzumschläge auf die erkrankten Drüsen in 28gradige 
Jodsole getauchte Kompressen aufgelegt, welche */ 2 stündig ge¬ 
wechselt werden. Hierauf nimmt der Patient, womöglich im 
Freien, sein zweites Frühstück, bestehend aus Milch, Schinken 
und Eiern, und unternimmt womöglich einen langsamen Spazier¬ 
gang in der Sonne oder wird in einem Liegestuhl der Sonnen¬ 
wärme auf einer geschützten Terrasse oder Plattform ausgesetzt. 
Mir scheint es, dass namentlich bei herabgekommenen Individuen 
und schwächlichen Kindern das Liegen in der Sonne von erhöhtem 
Nutzen ist und habe ich deshalb die Einrichtung getroffen, dass 
im Kinderheim die skrophulösen Kinder von schwächlicher Kon¬ 
stitution alltäglich in dieser Weise ihre Sonnenliegekur ge¬ 
brauchen, wobei natürlich voll darauf geachtet wird, dass das 
Liegen im Freien von Seiten des Patienten nicht unangenehm 
empfunden wird. Es müssen deshalb die Kinder in ihren Liege¬ 
stühlen sorgsam in Decken verwahrt werden. In dieser Zeit nehmen 
auch Kinder wie Erwachsene mit Vorliebe nach genauer ärztlicher 
Vorschrift ihre Freiluftbäder, und üben diese auf die geschwächten 
Körper durch Anregung der Hautatmung und des gesamten Stoff¬ 
wechsels einen wohltuenden und überaus kräftigenden Einfluss, 
was hiermit hervorgehoben werden soll. 

Während dieses Sonnenfreiluftbades ist es allmählich Mittag 
geworden und die Patienten gehen daran, ihre Mahlzeiten einzu¬ 
nehmen. Während in unserer Kurrestauration die schon früher 
ausführlich erwähnte und besprochene Diät für Skrophulöse richtig 
gehandhabt wird und zudem noch der Patient angewiesen wird, 
die vorgeschriebene Diät geau einzuhalten, ist es bei Kindern, 
welche im Kinderheim verpflegt werden, um so leichter die rich¬ 
tige Diät einzuhalten. Diese besteht aus Suppe, ausgiebiger 
Fleischnahrung mit Beilage unter Ausschluss von Alkohol. Je 
nachdem der Zustand des erkrankten Kindes erethisch oder torpid 
skrophulös ist, wird die Diätvorschrift fur’s Kinderheim in zwei 
Gruppen geteilt, wobei auf die im vorhergehenden ausführlich 
besprochenen Normen der Ernährung für torpide und erethische 
Skrophulöse Rücksicht genommen wird. Den Nachmittag ver¬ 
bringen die Patienten mit Ruhe im Freien, gymnastischen Uebun- 
gen und Spielen, die Kinder ähnlich, bis schliesslich zwischen 4 
und 6 Uhr nachmittags sich die Kurgäste wieder beim Brunnen 
einfinden, um daselbst die vorgeschriebene Dosis, d. i. 6 Centiliter 
Jodwasser zu trinken, an welches sich ein Spaziergang in ana¬ 
loger Weise wie Vormittag anschliesst. Zum Abendbrot, welches 
in der Regel zwischen 7 und 8 Uhr genommen wird, werden 
Milch, Eier, Schinken, zur Abwechslung Milchspeise und diverse 
Fleischspeisen gereicht, wobei den Diätvorschriften entsprechend 
stark gewürzte und gesäuerte Speisen vermieden weiden. Nach 
dem Zubettegehen erhält der Patient auf die erkrankten Stellen 
analog Vormittags eine Jodsolkompresse, welche nach einer Stunde 
.durch einen zweiten Jodumschlag in gleicher Form ersetzt wird, 
welcher bis zum nächsten Morgen liegen bleibt. 

In der zweiten Kurperiode wird ganz analog den Vorschriften 
der ersten Kurperiode morgens 5—8 Centiliter Jodwasser gereicht, 
nachmittags 5 Centiliter. Das Bad ist jetzt ein 3 / 4 Jodsolbad, 
d. i. 3 Teile natürliche Jodsole und 1 Teil Süsswasser. Die Tem¬ 
peratur des Bades ist fallweise bis 29 Grad erhöht. 

In,der dritten Kurperiode trinken die Patienten 1 bis 2 Deci- 
titer Jodsole früh und nachmittags und baden in reiner Jodsole, 
was allein nur in Darkau möglich ist, weil nur dort reine Jod¬ 
sole als Badewasser zur Verfügung steht. Nach dem Voll-Jod¬ 
bade, welches in der Regel von 1/2 ständiger Dauer ist, werden 
die Patienten mit Jodsole abgeduscht, in ein in Jodsole ge¬ 
tauchtes Laken gewickelt und in einen Gräfenberger Kotzen 


derart ein geschlagen, dass der ganze Körper mit Ausnahme des 
Kopfes fest umhüllt ist. In diesem natürlichen Jodsolumschlag 
verbleibt der Körper 1 — IV 2 Stunden, wobei sich reichliche 
Schweissabsonderuug einstellt. Nach dieser Zeit entfernt der 
Badewärter Kotzen und Leintuch, frottiert den Patienten auf das 
energischste, worauf der Patient sein Bett aufsucht oder sich in 
der Sonnenwärme ergeht Die Jodsolkompresse wird früh und 
abends analog der ersten Kurperiode auf die erkrankten Drüsen 
oder Körperteile angewendet. 

Was die anderen therapeutischen Proceduren anlangt, so 
ändern sich diese fallweise ganz bedeutend. Wir wenden z. B. 
Lokalmassagen, Einpackungen, prolongierte Bäder, Schmierseifen¬ 
massagen, Mastkuren etc. dem Falle Atsprechend mit genauer 
Berücksichtigung der Krankheitsform an, und verweisen in Bezug 
dessen auf das im Kapitel „Unterstützende Behandlung“ gesagte. 

Wie es nun häufig vorkommt, dass die ganze Jodbadekur 
von dem Patienten anstandslos vertragen wird, so sind auch nicht 
selten die Fälle, wo namentlich Kinder nach Ablauf der zweiten 
und der dritten Kurperiode sich ermüdet und abgespannt fühlen. 
Auch der Appetit lässt hie und da zu wünschen übrig. Da 
treten wieder alle jene unterstützenden Behandlungen in ihr Recht 
und werden vorerst Ernährungskuren unter zeitlicher Sistierung 
der Bäder angewendet. Wir können mit Beruhigung sagen, dass 
unsere Kur von allen Patienten, selbst von den schwächsten, gut 
vertragen wird und geschwächte eretische Kinder gekräftigt nach 
Ablauf ihrer Kurzeit das Bad verlassen. Was die skrophulös 
veränderten Drusen, das gewöhnlich augenfälligste an skrophu¬ 
lösen Individuen, anlangt, machen diese eine rückschreitende Ver¬ 
änderung durch. Die anfänglich harten festsitzenden Drüsentumoren 
werden allmählich weich, beweglich, werden mit der Zeit kleiner 
und resorbieren sich manchmal auch ganz. Sind die Drüsen auf 
dem Wege ihrer Rückbildung zu Ablauf der Kurzeit, so empfiehlt 
es sich, sofern die Kur anstandslos vertragen wird, diese, um 
eine nachhaltige Wirkung zu erzielen, über die gewöhnlichen 
6 Wochen auszudehnen, oder zumindest, was jedoch nicht das 
gleiche ist, durch zu Hause aDgewendete Jodsolkur zu vervoll¬ 
ständigen, bis im nächsten Jahre eine erneuerte Jodbadekur die 
Drüsen zur völligen Resorption bringt. Sagt ja doch unser Alt¬ 
meister der Chirurgie weiland Hofr. Prof. Albert: „Namentlich 
von einer systematischen Kur in Darkau habe ich besondere Re¬ 
sultate konstatieren können!“ 

Der allgemeine Skrophulose-Habitus, welcher auf die Kinder 
oft so entstellend wirkt, wird überraschend rasch nach einer Jod- 
solbadekur schwinden, und die Kinder, welche früher den Stempel 
ihrer schweren Erkrankung im Gesichte ausgeprägt hatten, werden 
sich nach durchgemachter Kur rasch erholen, wohl fühlen und 
eine gesunde Gesichtsfarbe wird die frühere Krankheitsblässe ver¬ 
drängen. Dies ist auf eine Vermehrung der roten Blutkörperchen 
im Blute nach absolvierter Kur zurückzuführen. 

Schliesslich gestatte ich mir noch zu erwähnen, dass Männer 
wie Billrotb, Chrobak, Mrazek sich gelegentlich sehr lobens¬ 
wert über die Darkauer Kur ausgesprochen haben, und dass ich 
nach meinen im vorigen Jahre daselbst gesammelten Erfahrungen 
nicht anstehe zu behaupten, dass bei skrophulösen Personen, Er¬ 
wachsenen wie Kindern, unsere Bäder den auf sie gesetzten Er¬ 
wartungen vollauf entsprechen und dass eine systematische, in 
Darkau durchgeführte Kur für den Patienten von entschieden 
günstigem Einfluss ist. 

Unterstützende Behandlung. Ausser der Bade- und 
Trinkkur kommen noch verschiedene Behandlungsweisen in Be¬ 
tracht, welche der Verschiedenheit der einzelnen skrophulösen 
Erkrankungsformen gemäss verschieden ‘angewendet, danach an¬ 
getan sind, die Wirkung der Badekuren zu erhöhen. 

Eine hervorragende Bedeutung in der Therapie der Skrophu- 
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lose, id est des skrophulösen Habitus, hat die Diät des skropu- 
lösen Individuums. Diese Nahrung muss reich an Eiweiss sein und 
relativ viel Fett enthalten. Amylaceen müssen dabei auf die 
geringsten Mengen beschränkt werden; das gleiche gilt von cellu¬ 
losehaltiger und zuckerreicher Nahrung, die am besten ganz zu 
untersagen ist, denn so sicher es auch ist, dass die Skrophulose 
wenigstens als skrophulöser Habitus angeboren sein kann, ebenso 
zweifellos ist es, dass die Entstehung einer erworbenen Skrophu¬ 
lose durch reichlichen Genuss vom grobem Brot, Mehlspeisen, 
Süssigkeiten aller Art und dazu Kartoffeln, wennschon nicht ver¬ 
ursacht, so doch wachgerufen wird. Der an Skrophulose 
Leidende geniesst daher überwiegend animalische Kost wie Kalbs¬ 
braten, Rindfleisch, Geflügel, Wild, auch Schöpsen- und Lamm¬ 
fleisch. Als Zuspeisen empfehlen wir Reis, auch Mehleier¬ 
zuspeisen, wie Nudeln, Makkaroni, des weiteren gekochtes Obst; 
Kartoffeln dürfen nur ausnahmsweise und lediglich in Form von 
mit Milch bereitetem Kartoffelpüree und nur in analoger Art 
auch unsere Hülsenfrüchte dargereicht werden (Ortner). Unser 
liebstes und wichtigstes Nahrungsmittel für Skrophulöse bildet 
die Milch, daneben Eier. Was diese nicht an Fett enthalten, kann 
den Skrophulösen in Form von Butter und Rahm zugeführt 
werden. Die beste Frühstücksnahrung stellt Milch, Kaffee und 
Kakao dar, welcher namentlich in Fällen, wo der Darm durch 
das Chlornatrium allzu stark gereizt ist, besonders angezeigt er¬ 
scheint. Diese Diätvorschriften werden hier wiederum ver¬ 
schieden sich gestalten, je nachdem wir es mit einer der beiden 
Typen der Skrophulose zu tun haben. 

Die charakteristischen Merkmale beider Formen haben wir 
schon früher erwähnt, beiden gemeinsam sind die Symptome der 
stets vorhandenen Anämie, eines mangelhaften Ernährungszustandes 
und der leichten Neigung zu Temperatursteigerungen. 

Bei den erethischen Formen geben wir vornehmlich Milch 
und Milchspeisen, reichlich Fett, besonders Butter, und schränken 
dagegen die Fleischkost ein. Und wiederum gerade Fleisch, 
dazu Eier, Reis, Obst und Wein erscheint uns als die beste Kost 
für an torpider Skrophulose Leidende. Neben diesen allgemein 
diätetischen Vorschriften erscheint uns besondere Aufmerksamkeit 
auf die Hygiene der Lebensweise geboten, und hier spielen gute 
frische Luft, Haut- und Körperpflege etc. eine nicht zu unter¬ 
schätzende Rolle. 

Nun wollen wir die medikamentöse Therapie der Skrophulose 
in einigen grossen Zügen erörtern. 

Eines der häufigsten angewendeten Mittel ist der Leber¬ 
tran in den verschiedensten Formen, wie solche die rege pharma¬ 
zeutische Industrie reichlich hervorbringt, dessen Wert vermöge 
der leichten Abspaltbarkeit von Fettsäuren der eines gut resor¬ 
bierbaren Fettes ist. In der Regel beschränkt sich die Dar¬ 
reichung von Lebertran auf die Wintermonate, und es empfiehlt 
sich auch, wegen etwa zu ‘befürchtender Verdauungsstörungen 
diese Mittel öfters auszusetzen. 

Speziell glücklich scheint uns die Kombination von Leber¬ 
tran mit Jod (1 pCt. Jod) und Eisen (2 pCt. Jodeisen), und so 
verordnen wir häufig Oleum jecoris aselli jodatum bzw. ferro 
jodatum in einer Tagesgabe von 2—3 Esslöffeln. 

Das von v. Mehring eingeführte Li pan in gilt als gutes 
Ersatzmittel des Lebertrans, wie ich auch die Kombination dieses 
mit Malzextrakt, einer nicht unbeliebten Medikation, hier Er¬ 
wähnung tun will. 

Vielfach wurde auch Arsen, Kreosot und Kreosotal (letztere 
von Sommerbrodt [39] gegen Tuberkulose und Skrophulose 
empfohlen), von denen die Kreosottherapie recht günstige Resul¬ 
tate bezüglich der Abnahme von Drüsenschwellungen und wirk¬ 
samer Beeinflussung selbst skrophulöser Knochen- und Gelenks¬ 
erkrankungen gezeitigt hat. Schliesslich sei noch der Tuberkulin¬ 


therapie gedacht, die aber wegen der Gefährlichkeit ihrer An¬ 
wendung bei uns keinen oder nur weuig Eingang gefunden hat. 

Abgesehen vom Lebertran, der ja doch mehr .als Nähr¬ 
präparat zu betrachten ist, nimmt das Jod unstreitig unter den 
Medikamenten, die gegen Skrophulose verabreicht werden, die 
erste Stelle ein. Es passt vornehmlich für die torpide Form der 
Skrophulose und wird am besten in den natürlichen Jodwässern 
gegeben, welche unsere schwächsten medikamentösen Dosen des 
Jods darstellen. Unter diesen zählt wieder unser Darkauer 
Wasser zu den kräftigsten auf dem Kontinent, welches mit seinen, wie 
früher schon erwähnt, 0,419 pCt. Jodmagnesium, id est 0,395 pCt. 
Jodgehalt, wohl eine relativ recht erhebliche Gabe Jod in 
günstigster Vereinigung mit Chlornatrium enthält. Die Wässer 
entfalten, worauf schon Glax hingewiesen hat, der praktischen 
Erfahrung entsprechend in häuslicher Anwendung bei weitem 
nicht dieselben günstigen Resultate als in den Jodsolbädern. Es 
wirken bei den Badekuren eben verschiedene Momente mit, mit 
denen im Verein die Jodsole die oben erwähnte günstige Beein¬ 
flussung der Skrophulose hervorznbringen vermag. Als Medika¬ 
ment wird Jod und Chlornatrium gewöhnlich in einer der beiden 
folgenden Verschreibungen gegeben: 

Bp. Jodi pari 0,5 

Kalii hydrojod. 1,0 
Aq. destill. 100,0 
Syr. aimpl. 20,0. 

M. D. S. 8—4mal täglich 1 Kinderldffel. (Henoch.) 

Bp. Natrii chlorati 8,0 
Natrii hydrojod. 2,0 
Aq. font. dest. 180,0 
Aq. menth. pip. 

Syr. simpl. aa 5,0. 

M. D. S. 4 Esslöffel tagsüber an nehmen. (Monti.) 

Um gleichzeitig die mit Skrophulose einhergehende Anämie 
wirksam zu beeinflussen, ist bei skrophulösen Zuständen auch die 
Eisenmedikation indiziert. Vor allem wiederum die natür¬ 
lichen Eisenwässer Roncegno’s, Guberquelle etc. Als Medikament 
sehr beliebt ist namentlich bei Kindern: 

Bp. Ferri lactici 10,0 
Vini Gentian 600,0 

M. D. S. Morgens 1 Weinglas. (Jobert de Lamballe.) 
oder die Bindung des Eisens mit Jod: 

Bp. Syr. ferri jodati 15,0 
Syr. simpl. 50,0 
Aeth. acet. 1,0. 

M. D. S. 8 mal täglich Vt~ 1 Esslöffel. 

In neuerer Zeit wird Jodol und Jodalbacid in die Praxis 
aufgenommen und wird selbst durch lange Zeit genommen und 
gut vertragen, ist aber verhältnismässig sehr teuer. 

Schliesslich möchte ich noch der Schmierseifenkuren, nicht 
so sehr als Spezifikum gegen Skrophulose, erwähnen, als wegen 
ihrer gerade ausgezeichneten anregenden und belebenden Wirkung. 
Dadurch, dass man die Sapo Kalinus auf eine grössere Fläche 
des Körpers einreibt und diese gereizt wird, erfolgt eine leb¬ 
haftere Zirkulation des Säftestromes im Körper und wird die 
Resorption der skrophulösen Ablagerungen angebahnt und ge¬ 
fördert. Diese Therapie wurde zuerst von Kapesser (40) 
empfohlen und die erzielten günstigen Resultate in der Folge von 
Hausmann (41), Senator (42), Kollmann (43) und vielen 
auderen vollauf bestätigt. 

Kapesser gibt selbst folgende Methode der Anwendungs¬ 
weise der Sapo Kalinus an: Es wird je nach der Reaktion der 
Gewebe wöchentlich zweimal oder jeden zweiten Tag oder Tag 
für Tag ca. 1 Esslöffel käuflicher brauner Schmierseife mit etwas 
warmem Wasser verdünnt, abends während 10 Minuten bei Er¬ 
wachsenen bloss in die Haut des Rückens, bei Kindern über den 
Rücken, Gesäss und hintere Oberschenkelgegend eingerieben. 
10 Minuten später wird bei Kindern, 1 / i Stunde bei Erwachsenen 
durch ein lauwarmes Bad oder Waschen mit warmem Wasser 
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die Seife wieder entfernt, worauf man abtrocknet und den 
Patienten zu Bette bringt. 

Die Lokalisation des Krankbeitsprozesses spielt hier gar 
keine Rolle und ist für die Stelle der Einreibung gleicbgiltig. Ist 
die Haut des Rückens durch längere Behandlung gerötet, dann 
wähle man die Brust; diese kann man auch mit besonderer Ab¬ 
sicht dort wählen, wo man gegen erkrankte ßronchialdrfisen, 
ebenso wie den Bauch, wo man gegen erkrankte Mesenterialdrüsen 
ankämpfen muss. 

Die medikamentöse bzw. chirurgische Behandlung der 
einzelnen Lokalaffektionen der Skrophulose geschieht nach den 
Vorschriften jener Spezialgebiete der Medizin, in welche die be¬ 
treffenden Affektionen je nach Art ihrer Wesenheit gehören. 
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Ueber die Beziehungen der Radiumemanation 
in der Gasteiner Therme zu deren Heilkratt 

Von 

Dr. L. Wick-Bad Gastein. 

Ich beginne meine kurze Auseinandersetzung sogleich mit 
dem Schlusssatz, nämlich, es ist dermalen noch nicht möglich, 
eine bestimmte Behauptung Uber den Anteil, den die Radio¬ 
aktivität der Mineralwässer und selbst der radioaktivsten, der 
Gasteiner Therme, an der Gesamtwirkung nimmt, aufzustellen. 
Es wäre ebenso verfrüht, ihn im allgemeinen zu bejahen, als ihn 
in Abrede zu stellen; denn die Wirkung kann eine elektive sein. 

Wie ich aus der Durchsicht des Kongressprogramms ent¬ 
nehme, ist mein Vortrag über dieses Thema alleinstehend und 
mag das 2 Gründe haben: den einen, dass alle Verhältnisse be¬ 
züglich der Eigenschaften und der Wirkungen der Radium¬ 
emanation noch zu wenig geklärt sind, den anderen, dass mit 
Ausnahme Gasteins die Radioaktivität der bis jetzt untersuchten 
Mineralwässer eine so geringe ist, dass eine Einwirkung auf den 
Orgauismus, wenn sie auch vorhanden sein sollte, doch schwer 
unseren Beobachtungsmitteln zugänglich sein wird. 

Auch ich habe mich besonnen, ob ich über diesen sehr 
aktuellen Gegenstand sprechen soll, weil unser Wissen Uber den¬ 
selben noch so unfertig ist. Aber die Praxis wartet nicht, bis 
die Theorie fertig ist, und Sie haben vielleicht schon gehört, 
dass künstlich hergestellte radioaktive Bäder bereits auf Kliniken 
Gegenstand der Prüfung geworden sind, dass sie hier und da in 
Heilanstalten Eingang gefunden haben, dass insbesondere in 
Joachimsthal, wo man das Material so leicht zur Verfügung hat, 
eine grössere Badeanstalt errichtet wird. Es ist also gewiss an der 
Zeit, Uber diesen Gegenstand zu sprechen, um so mehr als man 
hie und da den Namen „künstliche Gasteiner Bäder“ hören kann» 

Gestatten Sie vorerst einen Vergleich mit Medikamenten, 
so finden wir, dass den meisten derselben, wenn in gehöriger 
Dosis angewendet, eine charakteristische physiologische Wirkung 
zukommt. 

Zu Heilzwecken aber verabreichen wir sie auch öfters in so 
kleinen Dosen, dass diese charakteristische Wirkung nieht hervor¬ 
tritt, wohl aber doch ein Heilerfolg erzielt wird. 

Auch bezüglich der Radioaktivität eines Bades muss ich 
mich fragen, bei welcher Dosis allenfalls eine solche 
charakteristische Wirkung eintritt, werde aber zugeben, 
dass, wenn eine solche auch ausbleibt wegen zu geringer Dosis, 
dann doch eine Heilwirkung stattfinden kann. Während nun ein 
Heilerfolg bei Anwendung von Medikamenten leicht zu 
erkennen und nur auf diese zurückzuführen ist, weil Bich ge¬ 
wöhnlich die übrigen Verhältnisse und Einflüsse nicht geändert 
haben, so ist die Beurteilung der Wirkung der Radium¬ 
emanation, wenn zu Bädern verwendet, sehr erschwert da¬ 
durch, dass nicht bloss von der Radiumemanation, 
sondern vom Bade selbst Wirkungen ausgehen, welche 
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viel mächtiger sein können als die Wirkung seitens der Radium- 
emanation. Insbesondere ist es ja die Temperatur des Bades, 
welche ganze Reihen von Erscheinungen anders gestaltet, je 
nachdem sie ktlhl oder heiss gewählt wird. Daraus geht ohne 
weiteres die Bedingung hervor, bei dieser Prüfung nur thermisch 
indifferente Bäder, soweit dies überhaupt möglich ist, zu 
verwenden. 

In bezug auf Gastein handelt es sich noch um eine weitere 
Frage, die ich schon seinerzeit, als Ihre Versammlung in Wien 
1898 abgehalten wurde, erörtert habe. Ich sprach damals über 
die Möglichkeit einer spezifischen Wirkung der indifferen¬ 
ten Thermen und speziell Gasteins. Durch die Entdeckung der 
Radiumemanation in der Therme scheint dieses Rätsel nun ge¬ 
löst, und allerorten kann man das lesen. Ist dem aber auch 
wirklich so? Ist es nicht möglich, dass zukünftige Zeiten uns 
wieder eine andere Eigenschaft der Therme aufdecken, von der 
wir jetzt ebensowenig ahnen, wie vor kurzem von der Radio¬ 
aktivität? Ich halte dafür, dass unter diesen Umständen etwas 
Kritik nicht unangebracht ist. 

Ein kurzer geschichtlicher Rückblick ist diesbezüglich nicht 
ohne Interesse. Schon Paracelsus (1662) suchte sich die 
Wirkungen der Therme zu erklären und führte sie auf die im 
Wasser gelösten Mineralien zurück. Fast 2 Jahrhunderte später 
1788 äussert der fürsterzbischöfliche Leibmedikus Dr. Eckel sich 
folgendermaassen: Die Tugenden des Wassers rühren her von der 
vollständigen Lösung und Vermengung verschiedener vom Archaeo 
bestrahlten Säfte und mineralischen Substanzen des Erdinnern. 

Dieser Arehaeus entpuppte sich in unseren Tagen als das 
Radium. Später erst (1778) wurde von Dr. Barisani die erste 
chemische Analyse gemacht und für ihn war damit das Rätsel 
gelöst. Trotzdem traute ein späterer Badearzt Dr. Niederhuber 
(1834) dieser Lösung nicht und auch seine Erklärung ist im 
Hinblick auf unsere jetzigen radiologischen Kenntnisse nicht un¬ 
interessant. Er sagt, sämtliche bisher gefundenen Stoffe und die 
natürliche Wärme erklären noch nicht die schnelle Wirkung der 
Therme, sondern man muss dazu ein feines durchdringliches 
Wesen annehmen, das den Grundstoff der Wirkung bildet. Dieser 
Grundstoff schien dann später im elektrischen Verhalten der 
Therme gegeben, das dann freilich von vielen so verstanden 
wurde, als ob freie Elektrizität im Wasser wäre. Eine neue 
Theorie war eben im Entstehen, als man die Eigenschaft ver¬ 
dünnter Salzlösungen kennen lernte: Die Tatsache des Zerfallene 
der Salze in mit Elektrizität geladenen Ionen, der höhere osmo¬ 
tische Druck Hessen an eine eigentümliche Oberflächenwirkung, 
ausgehend von der Stosskraft dieser Ionen, denken. Kaum ge¬ 
boren kam dieses Geisteskind zu keiner weiteren Entwicklung, 
da die Entdeckung der Radiumemanation viel besser alles zu 
erklären schien. 

Ich frage also: Wie gross ist die Dosis der Radiumemanation 
in der Therme und welche Wirkung ist davon zu erwarten? 

Eine Uebersicht Uber die Radioaktivität, angegeben in ESE., 
bezogen auf 1 Liter, verschiedener Thermen ergibt nun folgendes. 


Gastein, die grösseren Qaellen . . . 

. 24,7—155 ESE. 

Karlsbad: Mühlbrunnen. 

. 8,1—81,5 

* 1 

Schlossbrunnen. 

17,4 


Felsenquelle. 

4,1 

» f 

Marktbrunnen. 

2,4 

f 

Sprudel. 

0,1 

\ nach den 

Marienbad: Kreuzbrunnen. 

4,2 

" V Unter- 

Ferdinandsbrunnen . . . 

0,6 

" f Buchungen 

Franzensbad: Franzensquelle .... 

4,8 

” I Mache’s. 

Salzquelle. 

0,13 

„ 1 

Teplitz-Schönau: Steinbadquelle . . . 

6,5 

* 1 

Schlangenbadquelle 

6,5 

n 1 

Urquelle. 

4,9 

i? 


No. 15. 


Baden bei Wien: Ursprung. 8,1 E8E. 

Franzensbad .... 7,8 „ 

Vöslau: Haoptqaelle. 0,7 „ 

Rohitsch-San erbrann: Tempelquelle ... 0,2 „ 

Pistyan (Ungarn): Brunnenschacht . . . 2,0 „ 

Baden-Baden: Mnrqnelle. 19 „ 

Büttqnelle (nicht benützt) . 64 

Krenznach. 10,5 „ 

Wiesbaden: Kochbrunhen. 2,8 * 


I naph den 
Unter¬ 
suchungen 
Mache’s. 

oder 415 V. 
. 1440 V. 


Dabei ist nun aber zu berücksichtigen, dass man nicht in 
der Quelle selbst badet, dass man insbesondere an den 
heissen Thermen das Wasser stark abkühlen lassen muss, dass 
dieses auch sonst unter Bedingungen kommt, welche den Gehalt 
an Emanation stark vermindern. Es ist daher trotz dieser 
schönen Bestimmungen ganz unbekannt, welche Emanationsmenge 
beim Badegebrauch einwirkt, während man beim Trinken an 
der Quelle nahezu den vollen Betrag annehmen kann, wenn der 
Ausfluss der Quelle nicht zu weit vom Ursprung entfernt ist. 

Was nun Gastein betrifft, so wird das Wasser in verschieden 
langen Leitungen meist zuerst in Reservoire geleitet, aus denen 
es erst in die Wanne eingelassen wird; der Restbetrag ist dem¬ 
nach ein sehr verschiedener und nimmt noch immer weiter ab 
während der Zeit, als sich der Kranke im Wasser befindet. So 
beträgt z. B. die Radioaktivität der Hauptquelle 133 ESE., oder 
V 

3060 in jjr,, dagegen z. B. im Reservoir meiner Anstalt, wohin 
das Wasser 172 m in Röhren zu laufen hat, nur mehr 41 ESE., 
wovon wieder etwas mehr als die Hälfte durch die Füllung der 
Wanne verloren geht. Es ist daher begreiflich, wenn Mache 
in Hofgastein, wohin das Wasser von der Hauptquelle aus über 
2 Stunden zu laufen hat, nur mehr 3,3 pCt. = 4,4 ESE. der 
ursprünglichen Radioaktivität fand. Das nämliche Verhältnis ist 
natürlich auch in anderen Kurorten zu erwarten; will man daher 
wissen, welche Emanationsmenge aut den Kranken ein wirkt, so 
muss die Bestimmung derselben aus dem Wasser der 
Wanne erfolgen. 

Da nun in Gastein auch der Restbetrag in der Wanne noch 
ein Behr bedeutender ist, um so bedeutender, je näher die Bade¬ 
anstalt der Quelle liegt, so kann man erwarten, dass er an der 
Gesamtwirkung der Bäder irgendwie, d. h. in einem gewissen 
Ausmaass, beteiligt sei, und dieses um so eher hervortreten muss, 
als die Wirkung sich nicht derart mit der Wirkung anderer 
Bestandteile kombiniert, wie z. B. in Kochsalz- oder Schwefel¬ 
quellen oder kohlensäurehaltigen Quellen. 

Indem ich nun dieser Frage näher trete, kann ich vorerst 
von den Eigenschaften und von den durch Experimente bereits 
bekannten Wirkungen der Radiumemanation — nicht der 
radioaktiven Substanzen selbst — auf den Organismus ausgehen. 

Wir wissen, dass die Radiumemanation ein Umwandlungs¬ 
produkt des Radiums, ein Gas ohne chemische Aktivität ist, 
dass es von Flüssigkeiten leicht absorbiert wird, dass sie aber, 
unabhängig von der Temperatur, wieder weitere Umwandlungen 
erfährt, von denen die erste, zweite und dritte sich wie ein 
fester Körper verhalten, der sich an der Oberfläche von Körpern 
festsetzt, und dass die dritte Umwandlung die drei Strahlen¬ 
gattungen a, ß und y aussendet, d. h. dieser Körper wird selbst 
radioaktiv, während von der ursprünglichen Emanation und ihrer 
ersten Umwandlung a-Strahlen ausgehen, von denen wir wissen, 
dass sie keine Durchdringungskraft besitzen. Wir könnten dem¬ 
nach auf Wirkungen reflektieren, welche dem Gas an und für 
sich zukommen, oder auf Wirkungen seitens der a-Strahlen oder 
auf Wirkungen infolge des Umstandes, dass der Körper selbst 
radioaktiv wird, d. h. auf die Wirkungen der induzierten Radio¬ 
aktivität. 

(Schluss folgt.) 
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I. Aus dem Laboratorium des Imperial Cancer 
Research Fund in London. Direktor: Dr. E. F. Bashford. 

Einige Bemerkungen zur Methodik der experi¬ 
mentellen Krebsforschung. 

Von 

E. F. Bashford. 

In der Berliner klin. Woclienschr., 1905, No. 28, kündigten 
Ehrlich und Apolant die Entstehung eines Sarkoms während 
fortgesetzter Carcinomimpfungen bei Mäusen an. Sie haben 
diese Erscheinung in folgender Weise zu erklären versucht: 

1. „Wenn wir nach einer Erklärung des Vorganges suchen, 
so kann natürlich der direkte Uebergang der Krebs- in die 
Sarkomzelle ernsthaft nicht diskutiert werden. Fraglich bleibt 
es jedoch, ob sich nicht im Laufe der stetig fortgesetzten 
Impfungen der Chemismus der Carcinomzellen so ändert, dass 
Stoffe gebildet werden, die reizend auf die Bindegewebszellen 
einwirken und dieselben zu metaplastischer Wucherung ver¬ 
anlassen.“ 

2. „Eine weitere Erklärungsmöglichkeit besteht darin, dass 
bei den fortgesetzten Transplantationen neben den 
Krebszellen auch Bindegewebe verpflanzt wird, das 
durch die zahlreichen Tierpassagen im fremden Orga¬ 
nismus eine bis zur Geschwulstbildung sich steigernde 
Proliferationskraft erfährt.“ 

Zu diesem zweiten Erklärungsversuch habe ich in No. 46, 
1905, folgendes bemerkt: 

„Während die transplantierten Parenchymzellen der Ge¬ 
schwulst, wie oben erörtert, in dem neuen Wirtstier weiter¬ 
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wachsen, degeneriert das mit ihnen eingeführte Bindegewebe 1 ), 
und das Stroma der neuen Geschwulst wird von dem neuen 
Wirtstier gebildet“. 

In No. 2, 1906, dieser Wochenschrift kommt Ehrlich auf 
die Sarkomentstehung wieder zurück und greift mich in einer 
Fussnote wegen der von mir geübten Kritik an. 

Indem ich den gereizten Ton der diesbezüglichen Be¬ 
merkungen Ehrlich’s bedauere, will ich im Interesse einer 
sachlichen Diskussion darauf verzichten, die in dieser Fussnote 
gemachten zahlreichen Irrtümer richtig zu stellen. Dass Ehrlich 
den von uns kritisierten Erklärungsversuch fallen gelassen hat, 
ist für mich Rechtfertigung genug. 

Die von uns gemachten Bemerkungen stützen sich auf eine 
Methode, welche darin besteht, dass während der ersten Wochen 
nach der Transplantation einer Geschwulst die Impfstelle 
während einer Reihe verschiedener Zeitpunkte systematisch 
untersucht wird. — Es wird, um ein konkretes Beispiel zu 
geben, eine Geschwulst auf 390 Mäuse transplantiert und je 
5 Tiere werden 2 Stunden, 4, 8, 16, 24 Stunden, 1 Tag, 2, 
3 Tage usw. nach der Transplantation getötet. Die transplan¬ 
tierten Zellen, die mit einiger Uebung leicht gefunden werden 
können, werden fixiert und mikroskopisch an lückenlosen Schnitt¬ 
serien untersucht. Auf diese Weise erhält man ein Material, 
welches eine einwandfreie Beurteilung der verschiedenen 
Faktoren, welche bei der Bildung der neuen Geschwulst mit- 

1) „Der von Ehrlich and Apolant für die Entstehung eines 
Sarkoms auf dem Boden eines Carcinoms gegebene Erklärungsversuch, 
dass das mit den Krebszellen verpflanzte Bindegewebe durch die zahl¬ 
reichen Tierpassagen eine bis zur Geschwulstbildnng sich steigernde 
Proliferationskraft erfährt, steht daher mit den Tatsachen im Widerspruch.“ 
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wirken, gestattet. Dieser Methode, welche zuerst von Jensen 
angewendet worden ist, wird seit Anfang 1903 in meinem 
Institut nicht nur jeder transplantierte Tumor unterworfen, 
sondern auch ein und derselbe Tumor wird in verschiedenen 
Generationen derart untersucht. Einige der so erhaltenen Re¬ 
sultate habe ich gemeinsam mit Murray und Cramer in 
unseren ausführlichen Mitteilungen mitgeteilt und durch eine 
Reihe von Abbildungen erläutert, so dass eine objektive Prüfung 
der von mir gemachten Angaben möglich ist. Von anderen 
Forschern auf diesem Gebiet, Jensen ausgenommen, sind der¬ 
artige systematische Untersuchungen nicht gemacht, jedenfalls 
nicht veröffentlicht worden. 

Dies ist um so bemerkenswerter, als diese Methode die 
Entscheidung über eine Reihe strittiger Probleme gestattet, oft 
sogar das einzige Mittel ist, um festzustellen, ob m*n es mit 
einer bösartigen Geschwulst oder mit einem infektiösen Granulom 
zu tun hat. Ferner ist es müssig, über die Wachstumsenergie 
der Geschwulstzellen in gewissen Fällen zu diskutieren, bis die 
Möglichkeit ausgeschlossen ist, dass nicht bei jeder Ueberimpfung 
neue Zellen den geschwulstartigen Wachstumsmodus übernehmen. 

Wir haben auf diese Weise gezeigt, dass das mit den 
Parenchymzellen eines Mäusecarcinoms eingeführte Bindegewebe 
degeneriert und haben bis jetzt keine Ausnahme von dieser 
Regel gefunden. Ehrlich und seine Mitarbeiter behaupten, dass 
gelegentlich eine solche Abweichung von der Regel vorkommt 
und in den von ihnen angegebenen Fällen eine Sarkoment- 
stehung auf dem Boden eines Carcinoms vorliegt. Ein Beweis 
für diese Behauptung wird jedoch von ihnen nicht beigebracht. 

Wir haben ferner die von Jensen gefundene Tatsache be¬ 
stätigt, dass die Parenchymzellen eines transplantierbaren Carci¬ 
noms nicht degenerieren, sondern dass sie aus sich selbst weiter¬ 
wachsen, so dass sich die Parenchymzellen der neuen Geschwulst 
allein aus den eingefUhrten Zellen ableiten. Diese Methode ge¬ 
stattet daher eine deutliche Unterscheidung zwischen den 
Parenchymzellen und den Stromazellen einer bösartigen Ge¬ 
schwulst und lässt, falls man dieselbe zu verschiedenen Zeit¬ 
punkten während der Züchtung des Tumors anwendet, eine etwa 
aufgetretene Veränderung in den Parenchymzellen bzw. Stroma¬ 
zellen deutlich erkennen. Beobachtet man jedoch eine solche 
Aenderung nur bei gelegentlich vorgenommener histologischer 
Prüfung, so ist man für eine Erklärung etwaiger schon auf¬ 
getretener Veränderungen im Parenchyma oder Stroma auf Hypo¬ 
thesen angewiesen. 

Ich habe in Vorstehendem einige der Fehlerquellen ange¬ 
geben, die der experimentellen Krebsforschung anhaften, und 
gezeigt, wie dieselben eliminiert werden können. Von Ehrlich 
und seinen Mitarbeitern ist keine dieser Fehlerquellen vermieden 
worden. Da im Gegensatz zu den von Jensen, Borrel, 
Michaelis und anderen Forschern gezüchteten Tumoren für die 
aus Mäusecarcinomen entwickelten Sarkome das Material allein 
in den Händen der Frankfurter Forscher ist, so können wir nur 
von diesen eine Lösung der oben berührten Fragen erwarten. 
Bis dahin ist eine Entscheidung darüber, ob die von ihnen be¬ 
obachteten Geschwülste 1. von Anfang an Mischgeschwülste 
waren oder ob 2. ein infektiöses Granulom sich auf dem Boden 
eines Carcinoms gebildet hat oder ob 3. ein wahres Sarkom aus 
eingeführtem Stroma oder Reaktionsgewebe des Wirtes während 
der Uebertragung eines Carcinoms entstanden, nicht möglich. 

Dass ein Sarkom während der Uebertragung eines Carci¬ 
noms entstehen kann, ist a priori nicht unmöglich und deckt 
sich ganz mit der von mir vertretenen Anschauung, dass das 
Altern der Gewebe eine notwendige Vorbedingung für die 
Bildung bösartiger Geschwülste ist. Das schnelle Wachstum des 
ursprünglichen Mäusecarcinoms hat die .Proliferationsfähigkeit 


des Bindegewebes einer Maus erschöpft; das Bindegewebe ist 
in den Zustand der Senilität versetzt worden, aus dem es durch 
sarkomatöse Entartung befreit wird. 

Schon im März 1904 und April 1905 habe ich eine Steigerung 
der Transplantationsfähigkeit nach fortgesetzten Tierpassagen 
beschrieben; doch kann ich Ehrliches bakteriologischer Deutung 
dieses Phänomen als Virulenzsteigerung vorläufig nicht zustimmen. 

Bereits vor IV 2 Jahren sind in meinem Institut Geschwulst¬ 
transplantationen in Zwischenräumen von 6—12 Tagen gemacht 
worden. Die damalige grosse Wachstumsenergie der Geschwulst 
war jedoch nicht eine Folge der beschleunigten Tierpassagen, 
sondern der Ausdruck eines den Geschwulstzellen innewohnenden 
scheinbar periodisch wiederkehrenden Zustandes, der von uns 
bereits beschrieben worden ist. Unter gewissen Kautelen lassen 
sich Geschwülste auch in fremden Tierrassen züchten; dass aber 
dadurch Abschwächung der Virulenz im bakteriologischen Sinne 
zu erreichen ist, ist in unseren Experimenten nicht vorgekommen 1 ), 
indem nach zahlreichen Tierpassagen die ursprüngliche, höhere 
Wachstumsenergie für die Stammrasse beibehalten bleibt. 

Natürlich müssen für die Verwertung der Resultate solcher 
Versuche im Sinne einer Steigerung oder Abschwächung des 
Tumorenwachstums die Schwankungen, die auf innewohnenden 
Zelleigenschaften beruhen, durch geeignete Kontrollversuche aus¬ 
geschaltet werden. 

Es wäre jedoch müssig, solche Fragen zu diskutieren, ehe 
die Gewähr da ist, dass hier tatsächlich ein Sarkom ent¬ 
standen ist. 


II. Aus dem Friedrieh-Wilhqlms-Hospital und den 
Siechenanstalten zu Berlin. (Dirig. Arzt: Sanitätsrat 
Dr. W. Graeffner.) 

Ueber die Ochronose. 

Von 

Privatdozent Dr. L. Pick, 

Vorstand des patholog.-anatom. Laboratoriums der L. nnd Th. Landau- 
schen Klinik in Berlin. 

(Nach einem Vortrag in der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 
14. März 1906.) 

M. H.! Den ersten Fall der eigentümlichen Affektion, zu 
deren Kenntnis ich heute beitragen möchte, hat vor genau 
40 Jahren Rudolf Virchow 2 ) beschrieben. Gelegentlich 
der Sektion eines 67jährigen äusserst erschöpften Mannes, der 
bei einem Aneurysma der aufsteigenden Aorta mit Hydrothorax, 
Ascites und Oedem der Füsse an Lungenödem zugrunde gegangen 
war, fand Virchow eine eigenartige Pigmentierung sämtlicher 
* bleibenden Knorpel 11 . Sie betraf alle knorpligen Teile des Brust¬ 
korbes, also die Rippenknorpel, die Intermediärknorpel des Brust¬ 
beins und die Zwischenwirbelscheiben; ferner die Knorpel der Ex¬ 
tremitätengelenke, die Synchondrosen des Beckens, die Knorpel 
des Larynx, der Luftwege, der Nase und Ohren. Die Rippen¬ 
knorpel, Beckenßynchondrosen und Zwischenwirbelscheiben waren 
zum Teil so schwarz, „als ob sie geradezu in gewöhnliche 
Dinte getaucht worden waren“. Die Gelenkknorpel waren an 
ihren Gelenkflächen mehr hellgrau, stellenweise fast rauchig, die 
Trachealknorpel im Centrum braun, braungelb, vielfach auch 
ockerfarben, mit helleren, meist verknöcherten Randteilen (Diploe- 
bildung). Feine Durchschnitte der Knorpel präsentierten sich 
im durchfallenden Licht dem bloBsen Auge braun, mit teils gelb- 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen hat Ehrlich 
übereinstimmende Ergebnisse in seinem Vortrag im Kaiserin-Friedrichhans 
mitgeteilt 

2) R. Virchow, Ein Fall von allgemeiner Ochronose der Knorpel 
und knorpelähnlichen Teüe. Virchow’s Archiv, 1866, Bd. 87, S. 212. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



16. April 1906. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


licher, teils mehr rötlicher Beimischung, oder ockerfarben, und 
die mikroskopischen Schnitte boten eine ganz gleichmässig x ) 
braune oder gelbliche Färbung der Knorpelgrundsubstanz, die 
die Knorpelkapseln und Knorpelzellen nur an den dunkelsten 
Stellen einbezog; letztere hatten überhaupt nur bei intensivster 
Färbung der Grundsubstanz einen geringen gelblichen Schein. Des 
weiteren war aber auch eine Beteiligung mancher Bindegewebs- 
massen des Körpers, „namentlich dichterer und mehr knorpel¬ 
ähnlicher“, an der sonderbaren Pigmentierung festzustellen. 
Sehnen, Ligamente, Zwischenknorpel der Gelenke, Periostlager 
(z. B. an den Wirbelkörpern) und die Innenhaut der Arterien, 
insbesondere der Aorta, waren mit bald dunkler, bald lichter 
grauen oder mit rauchigen oder selbst tiefschwarzbraunen und 
schwarzen Färbungen versehen. Alle beteiligten Gewebe fanden 
sich „in einem irritativen, um nicht zu Bagen chronisch entzünd¬ 
lichen Zustand“. An den Gelenken, namentlich am Knie, be¬ 
stand deformierende Arthritis (Malum senile), die Rippenknorpel, 
die Synchondrosen, Knorpel der Luftwege und des Kehlkopfes 
waren zum Teil stark ossifiziert, die Zellen der erhaltenen 
Knorpelgrundsubstanz vergrössert und gewuchert, die Arterien 
sklerosiert mit endarteriitischen Flecken. 

Virchow belegte diese allgemeine Verfärbung der Knorpel 
und knorpelähnlichen Teile mit dem Namen „Ochronose“ 1 2 ) und 
hob das in hohem Grade Merkwürdige des Falles, der ihm „ähn¬ 
lich weder vorher noch nachher vorgekommen“ sei, ausdrücklich 
hervor. 

In der Tat sind, soweit ich sehe, in der gesamten inter¬ 
nationalen Literatur — trotz der literarischen Hochflut der 
letzten 15 Jahre — seit Virchow so wenig neue Beobachtungen 
dieser Art berichtet worden, dass die Gesamtsumme der zurzeit 
bekannten, anatomisch untersuchten Ochronosefälle sich noch 
immer mit einer einstelligen Zahl ausdrücken lässt. Es sind 
deren nicht mehr als acht, und zwar stammen nach Virchow 
hierhergehörige Beobachtungen von Bostroem 3 ) (1891), 
v. Hansemann 4 ) (1891), Heile 5 6 ) (2 Fälle aus dem Göttinger 
Institut Orth’s, 1900), Hecker und Wolf 8 ) (1899), Albrecht 7 ) 
(1902) und ganz jüngst von Pope 8 ) (1906). v. Hansemann 
hat Uber seinen Fall in dieser Gesellschaft am 18. Mai 1892 be¬ 
richtet und Ihnen bei dieser Gelegenheit auch einige Original¬ 
präparate des Virchow’schen Falles vorlegen können. 

Ich lasse eine ungefähre Charakteristik dieser Fälle folgen, 
da ich auf die hier verzeichneten Befunde später wieder¬ 
holt zurückkommen muss. Ausdrücklich bemerkt sei, dass ich 
von den Original-Beschreibungen, die zum Teil, namentlich 

1) Ea ist irrig, wenn Heile (s. u., 8. 148) angibt, Virchow be¬ 
schreibe teils ein diffuses, teils ein intracelluläres körniges Pigment. 
Hecker und Wolf (s. u., 8. 882) zitieren Virchow in diesem Punkte 
ganz richtig. 

2) Vom griechischen dixpög, blassgelblich. Eigentlich keine ganz 
prägnante Bezeichnung, da die Färbung auch der mikroskopischen 
Schnitte, die dem makroskopischen Eindruck um ein Bedeutendes an 
Intensität nachsteht, allermeist über ein blasses Gelb doeh stark hinaus¬ 
geht. — Das Adjectivum zu Ochronose heisst natürlich nicht „ochrono- 
tisch“, wie es wiederholt fälschlich gebildet ist, sondern ochronosisch. 

8) E. Bostroem, Ueber die Ochronose der Knorpel. Internat. 
Beiträge zur wissenschaftlichen Medizin. Festschrift zu R. Virchow*» 
70 j ähr. Geburtstage. Berlin 1891. 8. 179. 

4) D. v. Hansemann, Ueber Ochronose. Berliner klin. Wochen¬ 
schrift, 1892, No. 27, 8. 660. 

5) Heile, Ueber die Ochronose und die durch Formol verursachte 
pseudo-ochronotische Färbung der Knorpel. Virchow’s Archiv, 1900, 
Bd. 160, 8. 148. 

6) A. Hecker und F. Wolf, Ein Fall von Ochronose. Festschrift 
zur Feier d. 50jährigen Bestehens des Stadtkrankenhauses zu Dresden- 
Friedrichstadt. Dresden 1899. 8. 825. 

7) H. Albrecht, Ueber Ochronose. Zeitschr. f. Heilkde. Bd. XXIII 
(Neue Folge Bd. III), 1902, 8.866 und E. Zdarek, Ueber den chemi¬ 
schen Befund bei Ochronose der Knorpel.- Ebendaselbst 8. 379. 

8) Frank M. Pope, A case of ochronosis. The Lancet, 1906, 
No. 1, p. 24. 
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in Fall 2, 6 und 7, ausserordentlich in’s Detail gehen, nur die 
wesentlichen Einzelheiten herausnehme. 

Fall 2. E. Bostroem. 

44jährige Frau in gutem Ernährungszustand. Tod an acuter In- 
carceration zweier Dflnndarmschlingen. Alte Hernie der Linea alba, 
2 cm vom Nabel entfernt. Schnürring durch die Lücke einer am 
unteren Umfang der Bruchpforte schürzen artig sitzenden derben Binde- 
gewebsmembran gebildet. Zwei kurze brückenartige Stränge sind von 
derselben Stelle zum linken Rand der Bruchpforte prall gespannt. 
Mesenterium der eingeklemmten Schlingen diffas verdickt mit schwarz 
pigmentierten, vergrösserten Mesenterialdrüsen bis in die Porta hepatis. 
An den Gelenken Arthritis deformans (Malum senile). 

Rippenknorpel nach Abziehen des Perichondrium dunkel dinten- 
artig schwarz, auf dem Durchschnitt mit meist centralen verkalkten oder 
verknöcherten gelblichen oder gelblich-bräunlichen Stellen, überhaupt im 
ganzen fest, exquisit faserig, stellenweise geschichtet, wie mattes, faseriges, 
unpoliertes Ebenholz, mit raucbgrauen Partien. Elfter und zwölfter Rippen¬ 
knorpel normal schneidbar, auf dem Durchschnitt gleichmässig eben¬ 
holzschwarz, wie poliert, ebenso die Intermediärknorpel des Ster¬ 
nums, die Intervertebralknorpel. Schwarzfärbung der Becken- 
synchondrosen, der Zwischenknorpel und Knorpel des Sternoclavi- 
culargelenks, an letzterem durch bräunliche Herde verknöcherten 
Knorpels unterbrochen. Grauschwarze bis ebenholzartige Beschaffenheit 
der Gelenkknorpel (s. u.) an den Extremitäten, meist viel geringere 
Verfärbung der an recht zahlreichen Stellen verkalkten und- verknöcherten 
Knorpel deB Kehlkopfes, der Trachea, Bronchien, Nase und der 
Ohren. Dünne Knorpelscheiben in durchfallendem Licht erscheinen 
braunrötlich'. 

Die allermeisten sehnigen und ligamentösen Apparate sind 
raucbgrau bis tiefschwarz verfärbt; so besteht tiefschwarze Färbung des 
Ligamentum apicum, ranchgraue Fleckuug der Bicepssehne und ihrer 
Scheide; Sehnendurchschnitt braunschwarz fleckig. — Gelenkflüssigkeit 
hell. Gelenkknorpel an der Oberfläche ranchgrau, gelblich, gelblich- 
brännlich bis tiefschwarz, poliertem Ebenholz gleichend. In der 
stellenweise selbst rauchgranen, grauschwarzen bis intensiv schwarzen 
Synovialis verschiedentlich allerfeiuste punktförmige und längliche 
(stäbchenförmige), zum Teil nadelförmige bis dunkelschwarze Einlage¬ 
rungen, festsitzend, auch — im rechten Schultergelenk — freie linsen- 
grosse schwarze Körperchen (freigewordene Synovialis-Ekchondrosen aus 
faserig gewordenem Hyalinknorpel) und ein grösserer dunkelgrauschwarzer, 
mit dunkelbräunlichen und schwarzen Pünktchen wie bestäubter Körper 
(gleichfalls SynovialiB-Ekchondrose). Gröbere, bis linsengrosse „Gelenk¬ 
zotten“ grau. 

An den verschiedentlich partiell sklerotisch verdickten Klappen 
des linken Ventrikels rauchig-graue oder bräunliche, grauschwarze 
bis tiefschwarze Pigmentierung, ebenso sklerotische Plaques der 
Aorta ascendens und descendens grauschwarz bis tiefschwarz. Aorta 
abdominalis im ganzen etwas vei dickt, diffus bräunlichgrau. An den 
kleineren Arterien überall Pigmentierung, wo die Wand sklerotisch ver¬ 
dickt war. 

Mikroskopisch: Gelbliche oder bräunliche diffuse Pigmentierung 
und mehr gesättigte braune oder braunrote amorphe Körner in der Inter¬ 
cellularsubstanz; körniges Pigment auch in vital geschwächten Zellen. 
Rippenknorpel stets von ungleichmässiger Färbung: die regressiv ver¬ 
änderte, dichte zerfaserte Grundsubstanz mit verminderter Zahl der 
Zellen ist gelblich, bräunlich bis rein braun; Kapseln braun, Zellen 
eventuell feinkörnig braun pigmentiert; normale Grundsubstanz licht gelb- 
bräunlich, Kapseln höchstens hellgelblich, Zellen farblos. Auch in den 
äusseren Schichten der Gelenkknorpel das gleiche Abhängigkeitsver¬ 
hältnis: dichte, feinkörnige Pigmentierung der hier allein regressiv ver¬ 
änderten untergehenden Zellen. 

Kalkablagerung in den Knorpeln und den übrigen betroffenen Ge¬ 
weben viel ausgedehnter als makroskopisch zu erwarten. 

In den Faserknorpellagen, den Sehnen und ligamentösen 
Apparaten meist viel dunkler braune bis braunrote, teils feine, teils 
grössere klumpige Körner. Stärkere Häufung nebst zeitiger Pigmentie¬ 
rung bei regressiven Vorgängen in der Grundsubstanz (Zellenschwund, 
Vermehrung der Grundsubstanz, bzw. Auftreten kernloser, teils hyaliner, 
teils sklerotischer Faserzüge). 

Die diffus verdickten Arterien Wandungen führen meist sehr fein¬ 
körniges Pigment in Reihen parallel den verdickten Bindegewebsztigen 
der Intima und auch der atrophischen Media; ausgedehnteste Häufung 
des Pigments in den sklerotischen Platten. 

Fall 3. v. Hansemann. 

41jähriger Mann. Starke allgemeine Oedeme. Hers stark ver¬ 
grössert, dilatiert, hypertrophisch, an der Spitze des linken Ventrikels 
aneurysmatisch mit parietaler Thrombose. In der rechten Lunge aus¬ 
gedehnte gelbe Hepatisation. Starkes Lungenödem. Pleuritis sero-flbri- 
nosa dextra. Leichtes Oedem des Hirns und der Pia. Etwas Ascites. 
Mehrere hundert kleine Cholestearin-Gallensteine und Gries; ziemlich 
pigmentlos. Doppelseitige Hydrocele. (Patient entleerte seit 18 Jahren 
dunklen, schwarzbraunen bis schwarzen Urin, der beim Stehen nach¬ 
dunkelt. Schwach sauer, 9 pM. Albumen, reichlich hyaline Cylinder, 
kein Zucker.) 

Am schwärzesten, durch und durch wie in Dinte getaucht, Rippen- 
knorpel, Symphysenknorpel, Knorpel des Sternoclavicnlar- 
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gelenks, die Zwischenwirbelscheiben und der Intersternal- 
knorpel. Etwas heller, etwa rauchgrau, sind die Gelenk- nnd 8emi- 
lnnarknorpel des rechten Kniegelenks, die Kehlkopfknorpel. An 
den zunächst farblosen Trache alknorpeln Verdunkelung der centralen 
Bezirke einige Standen post obductionem. Die Sehnen sind auf dem 
Durchschnitt schwarz und rauchgrau gestreift. Aorten Innenfläche im 
unteren Abschnitt intensiv grau; einige schwarzgrane Flecken in der 
Aorta ascendena und an den Mitralsegeln. Mehrere schwarze stecknadel- 
kopfgrosse Punkte in beiden Nieren. Die rechte Niere ist klein, 
grösstenteils in Narbengewebe verwandelt, die linke Niere stark ver- 
grössert, succulent, wenig granuliert. Lymphdrüsen, Milz, Leber, 
Körperflüssigkeiten, speziell auch die Gelenkflflssigkeiten. sind frei von 
Pigment und dunkeln an der Luft nicht nach. 

Mikroskopisch: Diffuses Pigment in dem hyalinen und faserigen 
Knorpel und in den Sehnen, sonst allerwärts körnig. Die Kehl¬ 
kopfknorpel Bind ausgedehnt, die Rippenknorpel nur wenig ver¬ 
knöchert, mit etwas faseriger (asbestartiger) Struktur. Intima der 
Aorta an einigen Stellen etwas verdickt. In den Nieren das Pigment 
nur im Narbengewebe. Die Gelenk- und Trachealknorpel, Sehnen- 
und Mitralsegel sind frei von pathologischen Veränderungen. 

Fall 4. Heile. 

86jährige Frau, wegen geplatzter Tnbergravidität operiert. Tod an 
eitrig-fibrinöser Peritonitis. KleinkindskopfgrosBe Haematoccle retrouterina. 
Retrosternale auffallend vergrösserte Lymphdrüsen mit intensiv gelb¬ 
brauner, zum Teil goldgelb gesprenkelter, dunkelroter Durchschnitta- 
fläche. Nierenrinde verbreitert, gelbgefleckt. Leber stark braun. 
Gholestearinpigmentsteine. Milz stark vergrössert, leicht abstreif bare 
Pulpa. Herz mit Endocarditis flbrosa mitralis et verrucosa aortica und 
fleckiger Endocarditis parietalis chronica sinistra, aber ohne Pigmentierung. 

Rippenknorpel sehr hart, fast gleichmässig grauschwärzlich, von 
ebenholzartigem Durchschnitt, wie in Dinte getaucht aussehend. Meist 
centrale, gelbbraune (helle, farblose), besonders schwer schneidbare 
Inseln. — Zwischen wirbelscheiben grauschwärzlich, Kehlkopf 
und Trachealknorpel central braun, peripherisch farblos und schlecht 
schneidbar, verkalkt. 

Rechtes Knie- und rechtes Schultergelenk: Gelenkflüssigkeit 
klar. Gelenke intakt, aber Knorpel nebst den cirkumarticulären Sehnen 
in grösster Ausdehnung wie in rauchgraue Schleier gehüllt. Ligam. 
patellare grauschwarz. 

Aortenintima mit zahlreichen grauschwärzlichen, teils getrennten, 
teils konfluierenden Stellen, ohne sonstige Veränderung. 

Fall 5. Heile-Beneke. 

52jährige Frau mit altem Ulcus cruris, das häufig zu Blutungen 
geführt hat. 

Rippen- und Kehlkopfknorpel, Zwischenwirbelscheiben 
gelbbraun bis tiefschwarz. Auf dem Durchschnitt knorpelhart, brüchig, 
teilweise aufgefasert, schlecht schneidbar, auch hier namentlich im 
Gentrum der Rippenknorpel und der Peripherie der Trachealknorpel; 
diese Partieen heller, frei von Pigment oder doch nur leicht gelbbraun. 
Auch hier Knie- und Schultergelenksknorpel in einen leichten 
grauen Schleier gehüllt. Gelenke selbst ohne regressive Veränderungen. 

— Endocarditis flbrosa mitralis mit Stenose. 

Milz deutlich vergrössert, weich; auffallend rotes Knochenmark. 
Leber und Gallensteine wie in Fall 4. 

Mikroskopisch (Untersuchung sämtlicher Organe in Fall 4, der 
Knorpel in Fall 5): Rippenknorpel: Fettreichtum und Glykogengehalt 
der Knorpelzellen ohne Veränderung. Diffuse Färbuhg, wie mit brauner 
Farbe überpinselt, aber ungleichmässig, am intensivsten bei regressiver 
Metamorphose, bei Auffaserung der Grundsubstanz und stark zusammen- 
gepressten verschwindenden Knorpelzellen. In unveränderter Grund- 
Substanz nur schwache Braunfärbung. Central stark gewucherte Mark¬ 
räume. Hier amorphes, körniges, gelbbraunes Pigment in den Zellen, 
und je mehr in diesem, desto mehr in der Grundsubstanz. Knorpel¬ 
kapseln ein homogener brauner Pigmentwall oder von braunen radiären 
Körnerstreifen durchsetzt. In diesen Fällen in der Grundsubstanz gegen 
die Zellen konvergierende körnige Pigmentwege, von den Zellen ent¬ 
fernt mehr parallel. -Ausserdem in der Grundsubstanz verschieden 
verlaufende braune Liniensysteme, schwer in Pigmentkörnchen auflösbar, 
mit nnd ohne Beziehung zu Knorpelzellen, vereinzelt auch schwanz¬ 
artige mit braunem Pigment gefällte Ausläufer der letzteren. Die Zell¬ 
pigmentierung nimmt in dem Maasse zu wie die Kernfärbbarkeit ab¬ 
nimmt, aber feinkörniges Pigment auch in intakten Knorpelzellen. 
Körniges Pigment in den normalen Bindegewebszellen des Knorpel¬ 
markes, in den Endothelzellen der Markgefässe (oft polständig) und 
häufig in den Bindegewebszellen des Rippenperiostes. Vordringen der 
Pigmentierung im Knorpel wesentlich diffus in zackiger Wellenlinie. 

— Faserknorpel (Intervertebralscheiben), Knie- und Schulter¬ 
gele nksknorpel: diffuse braune Pigmentierung, Knorpel selbst ohne 
pathologische Veränderungen. — Feine braune Pigmentkörnchen in dem 
Gelenkknorpel benachbarten Knochenkörperche 

Trachealknorpel: central diffuse Färbung der Grundsubstanz 
und Zellen, in den letzteren stellenweise auch braunes körniges 
Pigment; peripherisch verkalkt, farblos. Sehnen: nur geringe diffus 
braune Färbung. Aorta: üppigste Pigmentierung und ausgedehnte 
Pigmentüberladung der Intimazellen. Keine diffuse Pigmentierung, keine 
pro- oder regressive Veränderung. Niere: starke Verfettung, aus¬ 
gedehnte Epithelnekrosen und zahlreiche interstitielle Rundzellinflltrate. 


Nirgends Pigmentierung. Leber: im Läppchencentrum braunes, 
körniges, eisenhaltiges Pigment; gelbbraunes eisenfreies Pigment in den 
Bindegewebszellen des periportalen Gewebes und den Kupffer’schen 
Sternzellen. 

Fall 6. Hecker und Wolf. 

78jähriger kachektischer dementer Mann. Seit 25 Jahren Gelenk¬ 
rheumatismus. Beide untere Extremitäten mit annähernd rechtwinkliger 
Beugekontraktur im Kniegelenk. Haut fahl, aschfarben, mit einem Stich 
ins Bräunliche, an die Färbung bei Morbus Addisonii erinnernd. An 
den Augen zu beiden Seiten der Cornea ca. 3—4 mm vom Cornealrand 
je zwei schwarze scharf umschriebene Flecke von Stecknadelkopf- bis 
Hanfkorngrösse auf der Sclera. Bei seitlicher Beleuchtung auch in der 
Hornhautperipherie feinkörniges schwarzes Pigment. 

Urin ohne Eiweiss und Zucker, klar, zeitweise (in den 11 Jahren 
der Beobachtung) auffallend bräunlich, resp. schwärxlichbraun, beim 
Stehen an der Luft tiefschwarz sich färbend. Tod an Herzlähmung. 

Sektionsdiagnose: Erweichungsherde im linken Streifenhfigel 
und der linken Kleinhirnhemisphäre. Allgemeine Arteriosklerose. Myo¬ 
karditis flbrosa. Stenose und Insufficienz der Aortenklappen. Endo¬ 
karditis flbrosa parietalis sinistra et mitralis. Schrumpfnieren, Lungen¬ 
ödem, Perityphlitis abBcedens. Enteroptose und Arthritis deformane. 
Osteomalacie. Ochronose. 

Rippenknorpel tiefschwarz; die nur spärlichen verknöcherten 
Partieen grauweisslich; auf dünnen Schnitten in durchfallendem Licht 
Gentrum gelblich, Rindenabschnitte dunkelbraun. Die Intermediär¬ 
knorpel des Brustbeins und der Schwertfortsatz Bind schwarz. 
Intervertebralknorpel fest, spröde, tiefschwarz, ebenholzartig. 
Epiglottisknorpel mit feinem dunkelbraunen Saum, Kehl köpf knorpel 
im Gentrum am dichtesten pigmentiert, peripherisch verkalkt uüd ver¬ 
knöchert, Trachealknorpel oben gelbbraun bis schwarz, im Gentrum 
am dunkelsten, nach unten hin und in den Bronchialknorpeln umgekehrt. 
Linkes Kniegelenk: schwarzgraue Gelenkflächen, an bis markstfick- 
grossen Höckern vereinzelte kleine schwarzbraune Fleckchen. Auf der 
Synovialis Streifen körnigen dunkelbraunen ganz oberflächlichen abstreif¬ 
baren Pigments nebst einem grossen (etwa ovalen, ca. 2 cm langen) Herd 
von ca. 1 mm Schichtdicke. Die teils kleinen Kristallen gleichenden, 
teils gröberen und unregelmässigen eckigen schwarzbraunen Körnchen 
sitzen hier zum Teil sehr fest. 

Sehnen rauchig geschwärzt; alle Uebergänge von Schiefergrau bis 
Schwarzbraun und rein Schwarz, stets auf dem Durchschnitt viel inten¬ 
siver gefärbt als aussen. An kurzen flachen Sehnen, Ligamenten und 
einzelnen Fascien nicht sehr intensives lichtes Schiefergrau bis dunkles 
Gelbbraun, unregelmässig strichweise; Inscriptiones tendineae schiefer¬ 
grau. Periost an Rippen, Schädeldach, Röhrenknochen der unteren 
Extremitäten mit feinen dunkelbraunen parallelen Längsstreifen. 

Dura mater cerebri (im Gebiet der rechten Arteria meningea 
media) graubräunlich gefleckt, Dura mater spinalis dorsal mit gran¬ 
schwärzlichen Flecken; im durchfallenden Licht längsverlaufende bräun¬ 
liche Streifchen mit Querästchen, daneben diffus gelblich getönte Flecken. 

Herz: Endocarditis chronica flbrosa parietalis sinistra. Endocarditis 
chronica flbrosa mitralis et aortica. Allerwärts dort bräunliche, dunkel¬ 
braune, schiefergraue und schwarze Pigmentierungen, auch an den Enden 
der Sebnenfäden, eventuell in den Papillarmuskel verfolgbar. Farbstoffab¬ 
lagerung auch am Ansatz der Pulmonalklappen. Aorta: im stark ver¬ 
kalkten Anfangsteil sehr reichliche Pigmentierung. Im Arcus (ähnlich 
auch in Aorta thoracica und abdominalis) ziemlich bunte sehr harte, 
markstüekgrosse Stelle mit gelblich-weisBen, braungelben, schiefergrauen 
und schwärzlichen Tönen. Zwischen Kalkschollen hier überall bräunliches 
bis schwärzliches Pigment. Zahlreiche Verdickungen der Gefässwand 
mit Pigmentierung, die aber an manchen verdickten oder verkalkten 
Stellen auch fehlt. Andererseits Pigmentierung auch an ganz glatten 
und makroskopisch unveränderten Partieen. Goronararterien und Arteria 
poplitea dextra wie Aorta. 

Nieren von mittlerer Grösse; fibröse Kapsel ziemlich dick und 
adhärent, Oberfläche fein granuliert. Prostata enthält feinste bis bei¬ 
nahe erbsengrosse rundliche Hohlräume mit schwarzen Konkrementen 
gefüllt. 

Mikroskopisch: Rippenknorpel diffus bräunlicbgelb, aber 
ungleichmässig, weil etwas dunkler meist dort, wo feinkörnige Ver¬ 
kalkung besteht. In vielen Knorpelzellen feinere und gröbere Fetttröpf¬ 
chen und braunes feinkörniges oder mehr grobklumpiges Pigment. 
Lockere Häufchen körnigen Pigments auch in der Grundsubstanz. 
Trachealknorpel diffus und körnig pigmentiert wie die Rippenknorpel. 
Im Perichondrium körniges Pigment in ungleich dicken zur Oberfläche 
parallelen Längszügen. Elastischer Knorpel (Epiglottis): Perichon¬ 
drium körnig pigmentiert; Grundsubstanz gelblich diffus mit dichten vom 
Perichondrium netzartig einstrahlenden körnigen Streifen; körniges 
Pigment vereinzelt in Knorpelzellen. 

Dura mater spinalis: diffus gelblichbraun und feinkörnig braun. 
Prostata: neben gelblichen bis dunkelbraunen Gorpora amylacea ver¬ 
einzelt grössere schwarzbraune unregelmässige Konkremente. 

Nieren: chronisch interstitielle Nephritis mit ausgedehnter Binde¬ 
gewebs Wucherung, zahlreichen entarteten und verkalkten Glomerulis; 
eigenartige homogene dunkelbraune Massen in Sammelröhren und 
Schleifen. 

Fall 7. Albrecht. 

47 jähriger Mann. Höhlung der Ohrmuscheln graublau (oder schwarzi 
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1. o. S. 878) verfärbt wie von durchscheinenden ektatischen Venen. Urin 
tief dnnkel- bis schokoladenbraun, nach mehreren Tagen nachdunkelnd, 
oder auch in kürzerer Zeit und dann in mehreren Tagen fast schwarz. 
Zeitweilig frischer Harn von normaler Farbe. 

Sektionsdiagnose: Chronische Lungentuberkulose. Chronische 
tuberkulöse Peritonitis und tuberkulöse Darmulcera. Miliartuberkel der 
Milz. Melanurie. Ochronose. (Kein Herzfehler; keine Gelenkveränderungen.) 

Rippenknorpel und Bandscheiben der Wirbelsäule am 
intensivsten pigmentiert, tief-ebenholzschwarz. Rippenknorpel ziemlich 
schwer schneidbar, vielfach mit hellerem pigmentlosen Verknöcherungs¬ 
kern. In den Zwischenwirbelscheiben hellere Fleckung und un- 
pigmentierte Verknöcherungen. Oberer Intermediärknorpel des 
Sternums tiefschwarz. Synchondrosie sacro-iliaca von intensiver, 
mehr fleckiger (stellenweise rauchgrauer) Schwarzfärbung. Ligamenta 
interspinalia grau oder schwarz. Gelenke: Charakteristische Schwarz¬ 
oder Graufärbung namentlich an beiden Schulter-, Höft- und Knie¬ 
gelenken. Intensive Pigmentierung der Kniegelenks-Menisci. In den 
Lig. cruciata auf der Schnittfläche dunkelgrauer grösserer Kern. Sehne 
des Musculus quadriceps femoris und Ligamentum patellae ziemlich 
dunkel schwarzgrau. Im Hüftgelenk in der unmittelbaren Umgebung 
des Ligamentum teres-Ansatzes an den Kopf feine bis 2 mm lange 
Kristallnadeln ähnliche schwarze Körperchen. Sehniger Ueberzug 
der Trochanteren und der Muskelansatzleiste des Femur intensiv 
schwarzgrau. Sehnen des Musculus biceps brachii rauchgrau. Elastische 
Bandmassen der Schulter- und Hüftgelenke bald heller, bald dunkler 
grau bis schwarzbraun. Sternoclavicnlar- und Kiefergelenk 
charakteristisch pigmentiert. 

An allen untersuchten Pigmentknorpeln fehlt jede makroskopische 
Veränderung. Ohrknorpel deutlich pigmentiert, namentlich Anthelix 
und Condra ziemlich intensiv dunkelgrau. Nasenknorpel, Skleren, Dora 
mater frei. 

Epiglottis und viele Ringe der Trachea und Bronchien: 
Schwarze Streifen umsäumen den Knorpel; Knorpel selbst nur 
etwas grau. 

Schildknorpel namentlich peripherisch tintenschwarz. 

Ringknorpel: In sonst pigmentfreier Umgebung ziemlich zahl¬ 
reiche braunschwarze bis hanfkorngrosse Flecke; auf hinterer Oberfläche 
schwarze bis miliare Flecke. 

Herz: Mässige braune Atrophie. Klappen frei. Schwarzer bis 
8 mm langer Fleck an der Spitze eines Papillarmuskels, ein etwas 
grösserer vertrikelwärts auf dem Aortenzipfel der Mitralis. Endocard 
unter den Aortenklappen stellenweise rauchgrau. Intensiv schwarzgraue 
oder schwarze, verschieden grosse, atheromatös verdickte Flecken zer¬ 
streut über die ganze Aorta, ebenso in der Intima beider Carotiden. 
Pigmentierung überall gebunden an die (geringgradige) Atheromatose. 
Prostata: ziemlich reichlich braune Concremente. Einige bis dattel¬ 
kerngrosse Lymphdrüsen waren rauchgrau. 

Mikroskopisch: Gelenkknorpel, elastischer Knorpel, 
Sehnen: vorwiegend diffuses, hellgelbes bis gelbbraunes Pigment; hyaline 
Grundsubstanz wie mit gelbbrauner Farbe gestrichen, oft ungleichmässig, 
weil am stärksten, wo — im hyalinen und elastischen Knorpel ziemlich 
reichlich — Auffaserung besteht. Knorpelzellen hier atrophisch oder 
etwas hypertrophisch, aber nicht intensiv verändert. Körniges Pigment nur 
äusserst spärlich, nirgends in Zellen oder gar in bestimmter Anordnung. 
Im Gelenkknorpel vielfach kleine Gruppen von Knorpelzellen mit 
intensiv gelbbraun gefärbter gemeinsamer Kapsel; auch Knorpelzellen 
und -kerne hier diffus gelb. Analoge, oft recht intensive Pigmentierung 
an verschiedenen Sehnen und Bandapparaten, z. B. Menisci der 
Kniegelenke. Trachealknorpel ungemein deutlich körnig pigmentiert, im 
Perichondrium (hier auch Bindegewebszellen ganz erfüllend) und der 
hyalinen Grundsubstanz; innerhalb der Knorpelkapseln nur sehr spärlich. 
Aorta und Carotiden: fast ausschliesslich körniges Pigment, vorwiegend 
in der Intima, aber auch in der Media. Intima-Bindegewebszellen von 
Pigmentkörnchen vollgepfropft, stellenweise aber auch leicht gelbliche, 
diffuse Färbung der Bindegewebslagen. Prostata: zahlreiche gelb¬ 
braune Corpora amylacea. In einer Tracheallymphdrüse feinkörniges, 
gelbbraunes, eisenfreies Pigment. — 

Wie eine Durchsicht dieser Fälle ohne weiteres lehrt 
bilden sie eine ausgiebige Bestätigung der Angaben Virchow’s. 
Knorplige und „knorpelähnliche“Teile, die straffen und elastischen 
Ligamente, Sehnen und Sehnenscheiden, Gelenkkapseln, gelegent¬ 
lich auch Fascien, Perichondrium und PeriostzUge und die 
Intima der Arterien treffen wir in allen nur möglichen Intensi¬ 
täten, Abtönungen und Mischungen gelb, braun, rauchiggrau, 
schiefergrau und schwarz gefärbt, in den stärksten Graden tinten¬ 
schwarz oder ebenholzartig. Hell, färb- und pigmentlos sind 
alle irgendwie verkalkten, verknöcherten oder auch verfetteten 
Teile, so dass bei ausgedehnten Verknöcherungen, z. B. des 
Kehlkopfes, die gefärbten Knorpelinseln auffällige schwarze 
Endaven bilden. 

Daneben kommen aber auch an sich fleckige oder streifige 
Pigmentierungen vor an Knorpeln sowohl (vergl. z. B. Ring¬ 


knorpel bei Albrecht), wie namentlich an Sehnen (v. Hanse¬ 
mann, Boström), Ligamenten und Fascien (Hecker und 
Wolf). 

Fast durchgehends ist die Färbung — für das blosse Auge 
wie unter dem Mikroskop — um so gesättigter, je näher die 
gefärbten Teile an blutführendes Gewebe grenzen. Also beispiels¬ 
weise im Rippenknorpel an der sternalen und costalen Insertion 
und unmittelbar unter dem Perichondrium, an den Gelenkknorpeln 
in den tiefen Schichten in der Nähe der Endausbreitungen der 
Vasa nutritia des Knochens, in der Gefässintima zur Media 
hin. Ich möchte diese Regelmässigkeit als das Grundgesetz 
der ochronosichen Pigmentierung bezeichnen. Es findet sich 
seit Virchow jedesmal von neuem in sehr augenfälliger Weise 
ausgesprochen, wenn freilich auch hin und wieder scheinbare oder 
selbst wirkliche Ausnahmen nicht fehlen. „Scheinbare 1 * insofern, als 
Verkalkung oder Verknöcherung peripherischer Knorpelschichten 
die Pigmentierung nur der zentralen Schichten zulässt; „wirkliche u , 
weil doch gelegentlich auch aus nicht durchsichtigen Gründen z. B. 
das Zentrum einer Sehne (Hecker und Wolf) oder eines 
Ligamentes (Ligg. cruciata bei Albrecht) weit stärkereich färbt, 
als die peripherische (event. ganz farblose) Lage, oder bei einer 
Sehne der intermediäre Abschnitt intensiver als die Insertions¬ 
gebiete (Hecker und Wolf) am Muskel und Knochen. Öderes 
bleibt andere Male die gesättigtere Nuance des Schwarz an den 
Enden des Rippenknorpels aus (Albrecht), oder der Tracheal¬ 
knorpel dunkelt nur im Zentrum (v. Hansemann, Hecker und 
Wolf) und dergl., so dass die Autoren selbst (vergl. Boström 
1. c., S. 184 u. 186) auf das Ungewöhnliche des Befundes verweisen. 
An der Sehne des Rectus femoris und dem Ligamentum patellae 
sah übrigens auch Virchow selbst bereits Aehnliches. 

Auf der anderen Seite liefern die neuen Beobachtungen aber 
doch auch eine Reihe nicht unwesentlicher Erweiterungen der 
Virchow’schen Lehre. 

So zunächst bezüglich des Pigmentes selbst. Fand Virchow 
lediglich eine diffuse Färbung der ochronosischen Teile, so 
ist seit Boström jedesmal daneben auch ein körniger Farb¬ 
stoff beobachtet worden in Form feiner oder gröberer mehr 
klumpiger, jedenfalls nie kristallinischer Körner 1 ). Die Körner 
sind braun, gelbbraun oder braunrot und, was nicht unwichtig 
ist, meist viel dunkler als das diffuse Pigment. Oft ist 
körnige und diffuse Färbung kombiniert; überhaupt kann in 
jedem der Ochronose unterliegenden Gewebe bald körnige, 
bald diffuse, bald kombinierte Pigmentierung ohne bestimmte 
Regel getroffen werden. 

Sodann hinsichtlich der Qualität der ochronosisch ver¬ 
änderten Gewebe. Virchow legt Wert darauf, dass alle be¬ 
teiligten Gewebe sich in keinem normalen Zustand befanden 
und verweist im einzelnen auf die oben zitierten Befunde 
„formativer Reizung“ an den Gelenken, den übrigen Knorpeln und 
den Arterien. Demgegenüber zeigt zuerst v. Hansemann, dass 
auch nicht nachweislich veränderte Gewebe — in seinem Fall 
Gelenk- und Trachealknorpel, Sehnen und Mitralsegel — 
ochronosisch pigmentiert sein können. Heile und Albrecht 
haben das an ihrem Material ausdrücklich bestätigt. 

Immerhin verbleibt der ursprünglichen Virchow’schen 
Ansicht die Konzession, dass ganz zweifellos alle regressiv 2 ) 

1) lieber den Nachweis der Intensität des diffusen nnd körnigen 
Farbstoffs durch v. Hansemann (s. u.). 

2) Virchow spricht in seinem Fall von „progressiver" Wucherung. 
Das soll indessen lediglich die Vorgänge an den vergrösserten und ver¬ 
mehrten Knorpelzellen charakterisieren, während die Knorpelgrundsnbstanz 
auch in V.’s Fall fasrig zerfallen ist. Knorpelzellwacherungen werden, 
wie bekannt, in den Vorstadien der senilen Knorpelerweichung regel¬ 
mässig getroffen, bei der „asbestartigen Degeneration u in grossen, meist 
gestreckten Haufen, von gemeinsamen, oft konzentrischen Mntterkapseln 
umgeben. 
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veränderten Teile — mit Ausnahme der verkalkten, verknöcherten 
und verfetteten — stets weit gesättigtere Töne in der Färbung 
aufweisen als die normalen 1 ). Das gilt in erster Linie für den 
fasrigen Zerfall der Knorpelgrundsubstanz und ferner allgemein 
für die diffuse wie die körnige Pigmentierung. 

So entstehen da, wo z. B. die Pigmentierung die Grund¬ 
substanz des Rippenknorpels diffus durchdringt, so dass diese 
„wie mit Farbe gestrichen“ oder „überpinselt“ aussieht, doch 
gewisse ungleiche Nuancen. Der Schnitt erscheint ungleich dick, 
während die lokale stärkere Sättigung lediglich als Folge um¬ 
schriebenen fasrigen Zerfalls [asbestartiger Degeneration] 2 ) auftritt. 

Haftet die diffuse Tinktion ganz wesentlich an der Grund- 
substanz und immerhin nur ausnahmsweise an den Zellen, so liegt 
das braune körnige Pigment sowohl in der Intercellularsubstanz, 
wie sehr oft auch in den häufig ganz vollgepfropften Zellen, und 
zwar nicht bloss in „vital geschwächten“ (Bostroem) Elementen. 
Freilich trifft man es gelegentlich auch wieder bei freier Inter¬ 
cellularsubstanz nur in alterierten Zellen ( Bostroem, 8. 189), und 
überhaupt im allgemeinen um so reichlicher in den Zellen, je 
mehr die - Kernfärbbarkeit abnimmt. Ist der Kern erhalten, 
schliesst es sich gern an unregelmässige vacuolenartige Räume 
in diesem, seltener an Fettröpfchen im PlaBma an; überhaupt 
braucht Fett- und Glykogengehalt der Knorpekellen auch bei 
intensiver Färbung z. B. der Rippenknorpel keinerlei Abweichung 
zu bieten, wie Heile (S. 163) feststellt. Dieser Autor hat 
das körnige Pigment der Ochronose besonders eingehend 
studiert und beschrieben (vgl. auch 1. c., Taf. IV, Fig. 1 a, b, c). 
Um alle reichlich körnig pigmentierten Knorpelzellen im Centrum 
des Rippenknorpels war an Stelle der Knorpelkapseln ein brauner 
homogener Pigmentwall oder aber eine braune radiäre Streifung 
vorhanden. Zugleich führte die Grundsubstanz feine, teils mehr 
parallele, teils zu den Knorpelzellen konvergierende Pigment- 
körnerzüge und ferner braune, schwer in Körnchen auflösbare 
Liniensysteme von mehr unregelmässigem Verlauf. Ganz ver¬ 
einzelt gab es auch schwanzartige Ausläufer der Knorpelzellen 
mit braunem Pigment beladen. In diesen Bildern sind, wie 
Heile ausftibrt, die als „Saftwege“ im Knorpel beschriebenen 
Bahnen reproduziert. Andere Male freilich ist wieder von einer 
derart gesetzmässigen Anordnung der Körner im hyalinen Knorpel 
keine Rede (z. B. Albrecht, S. 372), und das braune Pigment 
liegt, wie in den bindegewebigen Teilen stets, ganz regellos, zu¬ 
weilen mehr in lockeren Häufchen oder Streifen, in der Inter¬ 
cellularmasse. Bemerkenswerterweise fand£Heile ochronosisches 
körniges Pigment auch in den Bindegewebszellen des Rippen¬ 
knorpelmarkes, in den Endothelzellen der Markgefässe, in ein¬ 
zelnen Knochenkörperchen, in den periportalen Bindegewebszellen 
der Leber und den Kupffer’schen Sternzellen. Heile definiert 
darum logischerweise die Ochronose nicht mehr lediglich als eine 
Pigmentierung der Knorpel und knorpelähnlichen, d. h. der dichter 
gefügten bindegewebigen Teile, sondern des „leimgebenden Ge¬ 
webes“ überhaupt (I. e., S. 166/67). • Wir werden aber sehen, dass 
auch diese Definition das anatomische Ausbreitungsgebiet der 
Ochronose noch keineswegs erschöpft. 

Von makroskopischen Befunden sind zu den im klassischen 


1) Andrerseits sind wieder durchaus nicht alle regressiv veränderten 
Teile einer Gewebsart stets in gleicher Weise ochronoBisch verändert. Man 
vergleiche, um ein besonders markantes Beispiel zu nehmen, die Befunde 
in der Aorta im Falle Hecker und Wolf: Neben sklerotischen, pig¬ 
mentierten Verdickungen der Innenhaut fehlt die bräunliche oder 
schwärzliche Färbung an anderen ganz, während nmgekehrt ganz glatt 
und makroskopisch unveränderte Partien die Pigmentierung besitzen. Es 
ist, allgemein ausgedrückt, die Beteiligung an der Ochronose seitens der 
verschiedenen normalen und pathologisch veränderten Körpergewebe, auch 
solcher ein und derselben Art, eine durchaus fakultative. 

2) Bei Hecker und Wolf (8. 381) dunkler „zumeist dort, wo man 
zugleich eine feinkörnige Verkalkung beobachtet“. 


Fall Virchow’s hinzugekommen'): vollkommen schwarze Corpora 
libera in den Gelenken 2 ) (z. B. zwei linsengrosse, aus fasrig 
gewordenem Hyalinknorpel im rechten Schultergelenk bei 
Bostroem); rauchiggraue, schiefergraue, bräunliche und schwarze 
Flecke an anatomisch normalen (v. Hansemann, Albrecht) 
und fibrös verdickten, sklerotischen (Bostroem, Hecker und 
Wolf) Herzklappen, an den Sehnenfäden, unter Umständen in 
den Papillarmuskel fortgesetzt (Hecker und Wolf, auch 
Albrecht.) Ferner ochronosische Flecke und Streifen an der 
Dura mater cerebri und spinalis (Hecker und Wolf). 

v. Hanse mann fand die Cholestearin-Gallensteine seines 
Falles (mehrere Hundert und Gries) frei von ochronosischem 
Pigment. Heile sah Gallensteine (Cholestearin-Pigmentsteine 
Fall 1) in seinen beiden Fällen, macht aber keine näheren An¬ 
gaben. Dagegen scheint es, als ob die Prostatakonkremente in 
der Ochronose einbezogen werden können. Bei Hecker und Wo lf 
enthält das Organ neben gelblichen und dunkelbraunen Corpora 
amylacea bis beinahe erbsengrosse rundliche Hohlräume, die mit 
schwarzen eckigen unregelmässigen Konkrementen ohne weitere 
Struktur gefüllt sind. Auch Albrecht betont die intensiv braune 
Färbung der Prostatakonkremente seines Falles. 

Auch die Lymphdrüsen können ochronosisches Pigment ent¬ 
halten, wobei natürlich anthrakotisches oder eisenfreies und eisen¬ 
haltiges einfaches Blutpigment (v. Hansemann, Albrecht) 
Heile) ausgeschlossen werden muss. Positive Befunde in dieser 
Richtung verzeichnen Bostroem und Albrecht. Bostroem 
sah reichliches schwarzbraunes körniges Pigment, das mit dem 
ochronosischen Pigment in den Knorpeln etc. seines Falles 
„durchaus gleichartig war“, in den vergrösserten und bindege¬ 
webig indurierten Mesenterialdrüsen, die in dem diffus verdickten 
Mesenterium der incarcerierten DUnndarmschlingen gelegen waren. 
Albrecht vermerkt einige bis dattelkerngrosse retroperitoneale 
Lymphdrüsen von rauchgrauer Färbung; als mikroskopischen 
Befund ochronosischer Färbung in einer Tracheallymphdrüse 
feinkörniges gelbbraunes eisenfreies Pigment. 

Die Gelenkflüssigkeit bleibt auch bei hochgradiger Ochro¬ 
nose der Gelenke klar (Bostroem, v. Hansemann, Heile) 
und dunkelt an der Luft nicht nach. Ebenso geht das Pigment nicht 
in Körperflüssigkeiten über (pleuritisches Exsudat, ascitische und 
Hydrocelenflüssigkeit, v. Hansemann) — umgekehrt, wie etwa 
beim Ikterus, wo auch bei intensiver Färbung der Körperflüssig¬ 
keiten die Knorpel frei bleiben. 

Anscheinend verschont sind selbst bei intensiver Ochronose 
der übrigen Gelenke die kleinen Gelenke der Extremitäten: die 
Gelenke der Fuss- und Handwurzelknochen, die Gelenke des 
Metatacarpus und Metatarsus und die Interphalangealgelenke 
(Bostroem, 8. 182, Albrecht, S. 370). — 

Wenn ich, m. H., im Anschluss an diese Fälle von Ochro¬ 
nose Uber meine eigenen Untersuchungsergebnisse in einem neuen 
Fall vor diesem Forum berichten möchte, so bestimmt mich 
dazu keineswegs allein der blosse Kuriositätswert unserer Be¬ 
obachtung. Vielmehr haben sich doch im Verlaufe der Dis¬ 
kussion Uber die Ochronose einige Punkte, insbesondere zur 
klinischen Diagnose und zur Genese ergeben, die nicht ganz ohne 
Bedeutung auch in praktischer Beziehung zu sein scheinen und 
die gerade durch unsere Resultate eine besondere Beleuchtung 
erfahren. 

(Fortsetzung folgt.) 

1) Betreffs der Ochronose von Haut, Skleren und Niere s. u. 

2) Vgl. auch bei Virchow 1. c. auf Taf. IV, Fig. lc die kleinen 
stabförmigen, kristallinischen Abscheidungen äusserst ähnlichen schwarzen 
Ekchondrosen der Kniegelenkssynovialis. 
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III. Ausder Berliner Anstalt für Epileptische Wuhlgarten. 

Transitorische doppelseitige Amaurose mit 
erhaltener Pupillenreaktion und amnestische 
Aphasie nach Krampfanfall 1 ). 

Von 

Dr. Hermann Schmidt, Oberarzt 

Eine 54 jährige Kranke, Frau T., die seit vielen Jahren 
an Epilepsie leidet, bekommt in der Nacht einen Krampfanfall, 
an welchen sich alsbald vorübergehende völlige Erblindung und 
Sprachstörung anschliesst. 

Die Vorgeschichte ist folgende: Ueber erbliche Belastung, Lues ist 
nichts zu ermitteln, Potus wird bestritten. Bei der dritten Entbindung, 
d. h. im etwa 26. Lebensjahre, traten Krämpfe auf, welche regelmässig 
wiederkehrten und mehrfach ernstere Verletzungen zur Folge hatten: 
einmal, vor etwa 12 Jahren, erlitt Frau T. einen derartigen Fall auf 
den Hinterkopf, dass durch die klaffende Wunde das Gehirn sichtbar 
gewesen sei. Tatsächlich jedoch hat es sich nach dem Bericht der 
Krankheitsgeschichte nur um eine Quetschwunde der Kopfhaut im Krampf¬ 
anfall gehandelt. 

Die Kranke ist seit dem Jahre 1891, wie aus den Akten bekannt 
ist, erwerbsunfähig gewesen. Ihr Leiden ist oftmals mit tiefer geistiger 
Verwirrtheit einhergegangen. So hat sie sich wiederholt das Leben 
nehmen wollen; über Kleinigkeiten regte sie sich sehr auf. 

Die Krampfanfälle selbst waren, wie auch aus der Anstaltsbeob¬ 
achtung hervorgeht, epileptischer Natur: Aufschrei, Umfallen, Zuckungen 
an Armen und Beinen, Verziehen des Gesichts, Schaum vor dem Munde, 
Erinnerungslosigkeit. 

Die Kranke, welche Beit dem 2. Mai 1905 in der Anstalt Wuhl¬ 
garten sich befindet, ist von grosser, kräftiger Statur; die Schädelform 
länglich-oval, Kopfhaare spärlich und ergraut; Gesichtshaut atrophisch. 
Temporalarterien äusserlich wenig sichtbar; Radialis etwas verhärtet. 
Grenze des linken Ventrikels ungefähr l 1 / 2 Fingerbreite jenseits der 
Mamillarlinie zu perkutieren. Puls ein wenig klein, regelmäBsig. Pupillen 
von mittlerer Weite, gleichgross, reagieren auf Licht und Konvergenz, 
Augenbewegungen frei. Das Berührungsgefühl ist gut erhalten, die 
Wahrnehmung von Schmerz-Beizen ist etwas verlangsamt. Beklopfen 
des linken Hinterhauptes mit dem Finger wird als schmerzhaft bezeichnet. 
Sonst auf nervösem Gebiete nichts Bemerkenswertes, insbesondere keine 
Stigmata. 

In der Anstalt werden wiederholt epileptische Anfälle beobachtet, 
daneben Erregungs- und Verwirrtheitszustände mit Sinnestäuschungen. 
In den Zwischenzeiten ist die Kranke geistig klar, wenn auch mässig 
dement; sie ist Analphabetin. 

Ende September d. J. erkrankte Frau T. an einer rechtsseitigen 
Rippenfellentzündung, welche im Laufe von mehreren Wochen bei massiger 
Temperatursteigerung (nicht über 38,2") eine Dämpfung bis zur Mitte 
des Schulterblattes verursachte und trotz verhältnismässig geringer ob¬ 
jektiver Erscheinungen doch wiederholt unter den Zeichen einer schweren 
Erschöpfung verlief. Es mussten wegen schwachen und unregelmässigen 
Pulses mehrfach Excitantien gereicht werden. Während sonst Krampf¬ 
anfälle jede Woche einer oder mehrere auftraten, wurde während dieser 
Krankheitsepoche, vom 28. IX. bis 5. XI., Anfälle nicht beobachtet. 

In der Nacht vom 8. zum 9. November nun wurde Patientin, 
nachdem sie seit 8 Tagen wieder versucht hatte, das Bett zu 
verlassen, von der Nachtwache im letzten Stadium eines Anfalles be¬ 
troffen: sie hatte Zuckungen in den Armen, rief nach ihren Eltern und 
röchelte. Im Beisein der Pflegerin erholte sie sich alsbald, stand auf 
und ging nach der Wasserleitung, um ihren Durst zu stillen, dabei in 
dem trübe beleuchteten Raume sich zurechtflndend. Die Pflegerin be¬ 
obachtete während dieses Vorganges die Kranke genauer, indem sie ihr 
auf dem Wege nach der Wasserleitung folgte; sie hatte die Befürchtung, 
dass sie fallen könnte. Die Kranke sah jedoch offenbar gut, da sie um 
den im Nebenzimmer stehenden Stuhl sowie um die Türecke herumging 
und bei der Rückkehr den im Wege stehenden Stuhl, ohne dass sie ver¬ 
sehentlich denselben vorher angestoßen hätte, unter den Tisch stellte. 
Es kann also einem Zweifel nicht unterliegen, dass sie einige Zeit nach 
dem Anfalle noch ihr Sehvermögen besass. Die Pflegerin war der 
Kranken beim Besteigen des Bettes behilflich. — Es war gegen 4 Uhr 
morgens. 

Beim Wecken um h 1 ^ Uhr nun ergab sich, dass die Kranke, welche 
bis dahin geschlafen hatte, nicht sehen konnte. Sie fühlte sich sehr 
unglücklich darüber. Die etwa 1 Stunde später erschienene Oberpflegerin 
wurde zwar von der Patientin an der Stimme erkannt, indessen reagierte 
die Kranke u. a. auf eine ibr vorgehaltene leuchtende elektrische Hand¬ 
lampe, wie sie zur Prüfung der Pupillenreaktion gebraucht wird, in keiner 
Weise. Jede Lichtempflndung war zweifellos geschwunden. Um 10 Uhr 
des Morgens bei der ärztlichen Visite erkannte sie Stossbewegungen, die 
mit dem Finger gegen die Augen gemacht wurden, nicht, wenigstens er¬ 
folgte kein Zucken mit den Augenwimpern. — Die Papillen waren etwas 


1) Nach einem im Psychiatriscen Verein gehaltenen Vortrage. 


über mittelweit, gleich. Auf Prüfung mit der Lampe erfolgte nach einer 
anfänglichen mässigen Verengerung auf beiden Augen eine deutliche Er¬ 
weiterung des Sehloches, auf Konvergenz prompte Verengerung. Die 
Bewegungen der Augäpfel waren frei. Auch im Gebiete deB Facialis 
und Hypoglossus waren Störungen nicht erkennbar. Keine Lähmungs¬ 
erscheinungen an den Extremitäten. Der Patellarreflex war von mittlerer 
Intensität beiderseits. 

Im Laufe des Tages änderte sich bereits die Sachlage: Nachmittags 
zwischen 4 und 5 Uhr hatte Patientin auf dem rechten Auge schon 
deutliche Lichtempflndung, und als gegen 6 Uhr eine weitere Unter¬ 
suchung stattfand, erkannte sie beim Lampenschein mit dem rechten 
Auge in etwa */* 111 Entfernung die Zahl der vorgehaltenen Finger (auf 
dunklem Hintergründe), mit dem linken erkannte sie beispielsweise die 
rote Farbe eines Portemonnaies. Eine sorgfältigere Feststellung der 
wiederkehrenden Sehschärfe ist leider unterblieben. Jedenfalls zeigten 
Bich die ersten Spuren des Sehvermögens deutlich wieder nach 14 Stunden, 
vom Anfall an gerechnet. Ohne Zeichen einer besonderen Ermüdung 
ertrug die Kranke um diese Zeit eine mehr als einstündige ophthalmo¬ 
skopische Untersuchung ausserhalb des Bettes. Das Ergebnis derselben 
war auf beiden Augen Rötung des Hintergrundes, etwas verwaschen 
aussehende Papille; am linken Auge 2 etwa stark nadelknopfgrosBe 
Blutaustritte in der Netzhaut. Die Arterien waren eng, die Venen nur 
wenig mehr gefüiit — also ein Befand, wie er arteriosklerotischen Ver¬ 
änderungen wohl entspricht. 

Nachdem schon am Vormittage der Verdacht auf Sprachstörung 
aufgetaucht war, ergab eine genauere Prüfung nunmehr, also nach 
14 Stunden, folgendes Bild: 

Ein Sieb aus Blech bezeichnet Patientin als „Durchschlag“; andere 
Gegenstände wie Löffel, Messer, Gabel erkennt und bezeichnet sie 
richtig, die letztere allerdings nicht ohne Schwierigkeiten, nachdem sie sie 
einmal als Löffel benannt hat —: (Ein schwarzes Notizbuch) = „ß. . . 
Bild“; ein Schlüsselbund wird nicht erkannt, die Kranke sucht nach 
einem Worte. Eine Streichholzschachtel kann sie nicht benennen, sie 
sucht nach einem Worte, in dem der Diphthong „ei“ vorkommt; beim 
Schütteln der Streichholzschachtel sagt sie: „Das ist eine Schachtel 11 . — 
Ein weisses Taschentuch benennt sie wieder als „Durchschlag. 11 

Am folgenden Morgen, den 10. November, also etwa 80 Stunden 
nach dem Krampfanfall, vermag Patientin wieder einigermaassen gut 
zu sehen; das schwarze Buch erkennt sie: „Das ist ein Buch 1 *; (ein 
schwarzer Federhalter) = „das ist ein Blei . . . Bleistift“; (Taachen- 
btirste) = „das ist eine Bürste“; (dazu gehöriges Etuis) = „das ist 
eine Bürste“; (dasselbe mit der Hand befühlend) sagt sie: „Ach Herrje 
... das ist eine Federbürste“; (Taschenuhr) = „das ist eine Uhi“; 
(Farbe des Zifferblattes?) = „das ist eine Feder“; (ein halbkreis¬ 
förmiges Portemonnaie befühlend mit geschlossenen Augen) — „das ist 
ein Absatz“; (nachdem Patientin das Geld in demselben betastet hat) 
= (erfreut): „ach — Portemonnaie“; (ein Markstück) = „. . . Mark! 

. . . Marke“; (Fahrkarte) — „das ist eine Marke“; (Schlüssel) = 
„Schlüssel“; (Taschentuch) = „Taschentuch“; (was zeigt die Uhr?) = 
10 Uhr (richtig!); (ein Zettel) = „das ist ein Zettel . . . eine Marke.“ 

Einen verschiedenfarbigen Gummiball erkennt und bezeichnet 
Patientin auch hinsichtlich der Farbe richtig. Ein hierauf vorgehaltenes 
kleines Portemonnaie aus braunem Leder von einigermaassen rundlicher 
Form bezeichnet Patientin: „Das ist auch so ein Ball, das ist ver¬ 
dorben . . .“ (Bei geschlossenen Augen, das erste Portemonnaie, ge¬ 
schüttelt) = „Schachtel mit Knöpfen . . . eine Schachtel mit eisernen 
Nägeln . . .“; (fühlt in dem Portemonnaie das Geld) = „ein kleiner 
Pfennig“; (auf wiederholte Frage) = „ach . . . Portemonnaie mit Geld“; 
(eine Uhrkette befühlend, nicht sehend) = „Uhrkette“; (mit offenen 
Augen: Strumpf) = „Strümperlein“; (nicht Behend: ein Stück 8eife 
riechend) = „ich weise ja nicht . . . wie es heisst . . . Haarpomade“; 
(dasselbe betastend) = „8eife“; (Bleifeder, sehend) — „das ist Blei¬ 
feder“ ; (Zigarrenspitze aus Holz) = „das ist auch Bleifeder.“ 

Eine gröbere Einengung des Gesichtsfeldes konnte bei der Prüfung 
mittels Handbewegungen am 10. November mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden. Paradigmata wie Dampfschiffahrtsgesellschaft, Artilleriebrigade, 
Königsberger Dampfschiffahrtsgesellschaft wurden einigermaassen richtig 
nachgesprochen. 

Am 11. November, also 2 Tage nach dem Anfall, ist das Befinden 
der Kranken wieder wie früher. Sie gibt über ihre Personalien ziemlich 
zutreffende Antworten. 

Die am 12. November nochmals vorgenommene Sprachprüfung ver¬ 
läuft wie folgt: 

Einen Beutel, eine Zeitung erkennt und bezeichnet sie zutreffend. 
Ein Bilderbuch für Kinder erklärt sie für ein Buch zum Hineinschreiben 
und nachdem sie dasselbe aufgeklappt hat, sagt sie: „ . . ach ein Bilder¬ 
buch.“ 8ie sieht die Einzeldarstellungen des Bildes zwar, aber vermag 
sich aus ihnen ein zusammenhängendes Ganzes nicht zu konstruieren; 
so bezeichnet sie die „Wiege“ als Holz — was dieses Holz vorstellt, 
darauf kommt sie nicht. Die Katze unter der Wiege sieht sie für einen 
Hund an. Den Osterhasen bezeichnet sie ebenfalls als „Hund“, das 
danebenstehende Kind als „Puppe“. Eine Ziege, Kirche, Schnecke anf 
einem anderen Bilde erkennt sie sodann wieder richtig, ebenso nach 
einiger Zeit die „Bettstelle“ mit dem Kind darin, kommt dabei aber 
nicht auf den näherliegenden Ausdruck „Wiege“. 

Es sei hierbei bemerkt, dass die Unfähigkeit, ein Bild zu lesen, 
die einzelnen Teile desselben seelisch zusaramenzufassen, auch noch am 
10. Dezember festgestellt werden konnte: sie sah den Osterhasen, 

2 * 
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welchen sie für ein „Kaninchen“ erklärte, die „Apfelsinen“ (Ostereier), 
das „Kind“; wusste sich aber das alles nicht zusammensureimen, selbst 
als man sie an die Erlebnisse ihrer eigenen Kindheit erinnerte. Erst 
nach etwa 3 /« Stunden, nachdem sie darüber simuliert hatte — wie sie 
sich ausdrückte — kam sie erfreut wieder und erklärte, das sei ja der 
Osterhase, welcher dem Kinde die Eier ins Nest legte. Ei war ihr 
von selbst allmählich wieder eingefallen. 

Inzwischen trat am 16. November früh gegen 6 V 2 Uhr ein zweiter 
Krampfanfall auf, der nach der Beschreibung der Pflegerin mit einem 
Aufschrei einsetzte: die Gesichtsfarbe war blass, der Schweiss perlte 
von der Stirn, die Augen waren starr nach rechts gerichtet, die Glieder 
schlaff. Die Kranke lag in diesem Zustand etwa 10 Minuten. Als sie 
wieder zu sich kam, rief sie plötzlich nach ihrer Mutter, verlangte dann 
zu trinken. Wenige Stunden später bei der ärztlichen Visite war sie 
diesmal völlig klar, zeigte keinerlei Störungen des Sehens, im Erkennen 
und Bezeichnen von Gegenständen, im Nachsprechen schwieriger Worte. 
Auf Befragen klagte Bie jedoch über Kopfschmerzen in der linken Hinter* 
hanptgegend, der Stelle der früheren Verletzung. Sie habe häufig Kopf¬ 
schmerzen, insbesondere auch an dieser Stelle. 

Am 1. Dezember ergab eine erneute Untersuchung auf dem linken 
Augenhintergrunde längs der Maculagefässe zahlreiche, teils strich- 
förmige, teils kleinere unregelmässige Blutungen — als Folge von 
Krampfattacken 1 )- Die Prüfung des Lagegefühls, des Muskelsinns, des 
Tastvermögens ergibt jetzt, wochenlang nach dem Krampfanfall, be¬ 
friedigende Resultate. 

Kürz zusammengefasst handelt es sich um eine wahrschein¬ 
lich mit Sklerose der Hirnarterien behaftete senile Epileptika, 
welche in den 40er Lebensjahren eine Verletzung des Hinter¬ 
hauptes erlitten hatte, im Monat Oktober 1905 durch eine 
langwierige Rippenfellentzündung geschwächt war und bald 
darauf im Anschluss an den ersten wieder auftretenden Krampf¬ 
anfall Rindensymptome seitens der Seh- und Sprachcentren 
zeigte. 

Ob derartige Erscheinungen in dem langjährigen Verlaute 
des Krampfleidens, insbesondere nach dem anscheinend schweren 
Fall auf das Hinterhaupt vor 12 Jahren schon einmal auf¬ 
getreten waren, liess sich anamnestisch nicht ermitteln. Die jetzt 
26jährige Tochter will während der mehrjährigen Pflege der 
Patientin Aehnliches nicht beobachtet haben. 

Was nun die Deutung der einzelnen Symptome betrifft, so 
ist zunächst das Verhalten der Pupillen in zweifacher Hinsicht 
bemerkenswert. Die Reaktion auf Licht und Konvergenz war 
deutlich erhalten; damit musste eine Verletzung der primären 
optischen Centren ausgeschlossen werden. Die Lichtreaktion 
selbst war eine abnorme, auch jetzt (im Dezember) ist sie es 
noch: nach einer anfänglichen geringen Verengerung trat als¬ 
bald eine Erweiterung ein, in welcher die Pupillen bei fort¬ 
dauernder Belichtung verharrten. 

Eine ähnliche (paradoxe) Reaktion, bei der jedoch die 
initiale Verengerung der Pupille fehlt, erwähnt in einem Vor¬ 
trage (August 1899 in der medizinischen Gesellschaft zu Berlin) 
Silex; er führt diese Erscheinung zurück auf eine Uebererregung 
dnr Pupillenfasern des Opticus. Durch den Lichtreiz findet eine 
Ueberanstrengung und damit Ermüdung der verengernden Fasern 
statt, so dass diejenigen des Sympathicus das Uebergewicht 
haben. (Bei trüber Beleuchtung konnte die Kranke besspr 
sehen.) 

Eingehend äussert sich über „paradoxe Pupillenreaktion“ 
v. Bechterew an der Hand eines Falles, in welchem die be¬ 
ginnende normale Lichtreaktion der Pupille umschlug in eine 
anhaltende Erweiterung, wie bei Frau T. Es handelte sich um 
eine luetische Affektion des Oculomotoriuskerns, welche nach 
eingeleiteter spezifischer Behandlung in der Rückbildung be¬ 
griffen war. ln diesem Stadium nun zeigte sich das Phänomen, 
welches v. B. ebenfalls als die Folge einer Ermüdung an¬ 
spricht, deren Ausgang in dem durch Wiedereröffnung der Blut¬ 
zufuhr allmählich sich kräftigenden Iriscentrum zu suchen ist. 

„So erklärt sich wohl auch,“ sagt v. B., „jene überraschende 

1) Nach einer Woche hatten sich dieselben za einer Thrombose der 
Vena centr. ret. entwickelt. 


und höchst merkwürdige Erscheinung, die in unserem Falle ihren 
Ausdruck fand durch anfängliche, äusserst minimale Verengerung 
der Pupille bei Lichtreaktion, welche fast sofort in langsam 
fortschreitende andauernde Erweiterung — paradoxe Reaktion — 
überging“ (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde, XVI. Bd., S. 208) 

Die völlige Erblindung auf beiden Augen wurde etwa 
2 V 2 Stunden nach dem Krampfanfall bemerkt und sicher während 
4 Stunden beobachtet. Im Laufe des Nachmittags bildete sie 
sich, anscheinend auf dem rechten Auge früher als auf dem 
linken, wieder zurück und ermöglichte der Kranken dort zuerst 
die Erkennung vorgehaltener Gegenstände, hier von Farben; 
zuerst konstatiert wurde diese Besserung gegen 6 Uhr nach¬ 
mittags, also nach etwa 13 Stunden; leider konnte eine spezielle 
perimetrische Feststellung des Typus dieser fortschreitenden 
Rückbildung bei der Kürze der Zeit und der Inanspruchnahme 
der Kranken nicht ausgeführt werden. Es ist bemerkenswert, 
dass das Sehvermögen durch eine mehr als einstttndige an¬ 
strengende ophthalmoskopische Untersuchung nachteilig nicht be¬ 
einflusst wurde. 

Wenn nun auch anzunehmen ist, dass die sprachlichen 
Leistungen durch die Sehstörung eine Beeinträchtigung erfuhren, 
so war diese am Abend des ersten Tages doch keine so schwere 
mehr, dass die Beurteilung einer Aphasie dadurch unmöglich 
wurde. 

Die Kranke sprach spontan ziemlich unbehindert, hier und 
da im Satze etwas stockend, wenn sie auf ein Wort nicht 
kommen konnte. Selbst schwierige Paradigmata wiederholte sie 
einigermaassen richtig. Ein Ausfall auf motorischem Gebiete 
lag also nicht vor. 

Bei der Namenfindung für vorgehaltene Gegenstände gab 
Patientin oft richtige, manchmal falsche Antworten, mehrfach 
trat eine Fehlreaktion in der Weise ein, dass eine vor kurzem 
für einen ganz anderen Gegenstand richtig zum Ausdruck ge¬ 
brachte Wortvorstellung an falscher Stelle erschien: so fand sie 
bei der ersten Untersuchung, d. h. nach 14 Stunden, nachdem 
sie eine ganze Reihe gewöhnlicher Gebrauchsgegenstände (Teller, 
Schüssel, Löffel, Messer, Gabel, Sieb, Geldstücke) richtig benannt 
hatte, für „Gabel“ zunächst nicht das zutreffende Wort, sondern 
sagte „Löffel“; ebenso benannte sie ein weisses Taschentuch 
wieder als „Durchschlag“ (für „Sieb“); es ist unwahrscheinlich, 
dass sie diesen durch die Farbe und seine ungleiche Fläche sich 
kennzeichnenden Gegenstand wegen ungenügender Sehschärfe 
nicht hätte erkennen sollen, nachdem sie andere, viel kleinere 
Dinge (Geldstücke) richtig erkannt und bezeichnet hatte. — 
Diese Fehlreaktion, die Perseveration, trat auch am folgenden 
Morgen — 40 Stunden nach dem Anfalle — noch auf, nachdem 
die Sehkraft fast bis zur Norm zurückgekehrt war. So ver¬ 
harrte die Kranke bei dem Teilbegriff „Feder“, nachdem sie zu 
Beginn der Prüfung eine Bleifeder richtig benannt hatte: sie 
bezeichnet z. B. eine Taschenbürste als Bürste, daB dazuge¬ 
hörige Etuis als „Federbürste“; das weisse Ziffernblatt der 
Taschenuhr benennt sie: „Das ist eine Feder.“ Weiter: (Eine 
Mark) — „Mark . . . Marke“; (eine Fahrkarte) = „Marke“; 
(Schlüssel) = „Schlüssel“; (ein Zettel) = „eine Marke“; (ein 
Taschenmesser mit Korkzieher) = „Schraubenschlüssel“. An 
letzterem Beispiel erweckt der Teilbegriff „Korkzieher“ die ganz 
sinnverwandte Wortvorstellung der „Schraube“, die andere 
Komponente „Messer“ veranlasst die Entgleisung auf das fester 
eingeprägte, vorher gesprochene Wort „Schlüssel“, so dass also 
„Schraubenschlüssel“ zustande kommt; offenbar liegt hier nur 
ein willkürliches Operieren mit den Wortklängen nicht ein asso- 
ciatives der Einzelbegriffe vor. 

Das Zahlengedächtnis ist bis auf 3 stellige Ziffern ge¬ 
schwunden: 816 wiederholt sie „816“; 8430 mislingt; 76416 = 
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„secbsundsiebzigeintausendvierundfünfzig“; 76415 (wiederholt) = 
* sechstausendein hunder tfünf zehn. “ 

Die Art, wie die Patientin einfache bildliche Darstellungen 
erkennt und in das Verständnis überträgt, wurde bereits erwähnt. 
Es sei noch bemerkt, dass hierbei wahrscheinlich eine gewisse 
Demenz und die geringe Uebung in der Anschauung ebenfalls 
eine Rolle spielt. Nichtsdestoweniger war ein erheblicher Unter¬ 
schied zu erkennen in den sprachlichen Leistungen in den ersten 
zwei Tagen der Erkrankung gegenüber später, und zwar in dem 
Sinne, dass das Unvermögen der Namenfindung noch deutlich 
erkennbar war als die optische Störung schon nicht mehr be¬ 
stand, d. h. ungefähr 40 Stunden nach dem Anfall. In dem 
noch nach Wochen vorhandenen mangelhaften Verständnis für 
bildliche Darstellungen dürfte vielleicht ein Hinweis darauf zu 
erblicken sein, dass eine organische Grundlage — wenn auch 
minimalen Umfanges — in der Gegend des sensorischen Cen¬ 
trums schon längere Zeit präformiert war. 

Nach dem Wernicke’schen Schema kommt die vorliegende 
Störung wohl der transkortikalen sensorischen Aphasie am 
nächsten; sie ist eine unvollständige. Die Bahnen von den 
einzelsinnlichen Vorstellungen zum sensorischen Wortklangcentrum 
sind zum Teil unwegsam, zum Teil funktionieren sie befriedigend. 
Mehr zu sagen, insbesondere von einer optischen Aphasie hier 
zu reden, dürfte einstweilen nicht angängig sein, bis das Revi¬ 
sionsverfahren Uber die bisherige Theorie der transkortikalen 
sensorischen bzw. der einzelsinnlichen Sprachstörung in letzter 
Instanz zum Abschluss gelangt ist. 

Man könnte also das ganze Erankheitsbild als transitorische 
doppelseitige Amaurose mit gleichzeitiger amnestischer Aphasie 
auf dem Boden einer konstitutionellen Hirnschwäche bezeichnen. 

Der Sitz der Erkrankung dürfte sein oder, besser gesagt, 
war die Rinde des Occipitallappens und der hintere Teil der 
ersten Schläfenwindung. Motorische Bezirke waren augenschein¬ 
lich nicht betroffen. 

Welcher pathologisch-anatomische Prozess liegt nun vor? 

Da beide optischen Sphären gleichmässig ergriffen waren, 
so muss die Schädigung ziemlich symmetrisch die Rinde der 
beiden Hinterhauptlappen befallen haben. Die Annahme einer 
isolierten Gefässerkrankung, etwa einer Embolie oder anderen 
gröberen organischen Verletzung ist ausgeschlossen 1 ). Es käme 
jedoch in Betracht die vorübergehende Behinderung im arteriellen 
Blutstrom des die beiden Hinterhauptlappen versorgenden Ge- 
fäsabezirks. Eine solche wird wahrscheinlich durch das rasch 
Vorübergehende der Erscheinungen. Möglich, dass es dabei 
noch zu einer Transsudation unter die Pia kam, welche sich 
bis in die Seitenpartien der Hirnoberfläche durch Druckwirkung 
geltend machte. Einer solchen Annahme steht nicht feindlich 
gegenüber die Tatsache, dass die Erkrankung nicht als un¬ 
mittelbare Folge des Krampfanfalles auftrat — die Kranke war 
ja noch eine ganze Weile normalsichtig und zeigte in ihrer 
Motilität und ihrem sonstigen Verhalten, bis sie sich wieder zu 
Bett legte, auch nichts besonders Auffallendes. Es scheint ja 
wohl auch naheliegend, für das gleichzeitige Auftreten der 
Amaurose und Aphasie nach der ganzen Sachlage eine gemein¬ 
same Ursache anzunehmen, um nicht zu sagen, einen gemein¬ 
samen Herd. Ob durch die horizontale Lage im Bett die Blut¬ 
druckverhältnisse des durch den Krampfanfall und die voraus¬ 
gegangene Lungenaffektion schwer geschädigten Körpers ein 
weiterer Nachteil bedingt war, in welchem Maasse die er¬ 
wähnten früheren Verletzungen, namentlich des Hinterhauptes, 
eine Rolle gespielt haben, in welcher Beziehung hierzu die viel- 

1 ) Vgl. den Fall v. Monakow’a: Emboliache Erweichung beider 
Occipitallappen nach vorherigem Krampfzuatand, Amaurose und amnestische 
Aphasie. Neurol. Gentralbl., XIX. 


fach nur in den Hinterkopf verlegten Kopfschmerzen stehen — 
diese Fragen lassen sich mit Zuverlässigkeit nicht beantworten. 

Fälle vorübergehender Amaurose bei Krampfzuständen sind 
pathognostisch für Hysterie, wo sie in verschieden langer 
Dauer bis zu Jahren bestehen können. Nicht hierher gehört 
streng genommen das sog. „Schwarzwerden vor den Augen“ als 
Teilerscheinung bzw. Aequivalent eines epileptischen Zustandes. 

Ein dem geschilderten ganz analoges Beispiel Hess sich in 
der Literatur der letzten etwa 10 Jahre nichts finden. In dem 
Falle Stadelmann’s (beschrieben in der Psychiatr. Wochen¬ 
schrift, Jabrg. 1902) handelt es sich um das regelmässige Auf¬ 
treten von Aphasie und, Agraphie als Folge von Krämpfen; die 
Störung wird auf einen „Erschöpfungszustand der Rindenzellen“ 
zurückgeführt. Ein zweiter Fall desselben Autors betrifft ein 
lOjähriges Mädchen, welches nach epileptischen Anfällen 
„partielle“ Agraphie darbot, nach 1 / 2 Jahr wieder gesund war. 
— In der von Pick (Archiv f. Psychiatr., Bd. XXII) mitge¬ 
teilten Krankheitsgeschichte tritt im Anschluss an den Krampf¬ 
anfall Worttaubheit auf. Der Vorgang der Reevolution voll¬ 
zieht sich hier, wie hervorgehoben wird, in der Art, „dass der 
Kranke unmittelbar nach dem Erwachen aus dem epileptischen 
Sopor anscheinend nicht bloss Gehörtes versteht, sondern auch 
korrekt antwortet, während in dem darauffolgenden Zeitab- 
abschnitte die beiden hier in Betracht kommenden Funktionen 
sich als schwer geschädigt, zum Teil als ganz ausgeschaltet 
erweisen.“ P. erkennt in diesem auffälligen Verhalten nur 
Schwankungen der Reevolutionen (während in dem Falle T. 
die latente Zeit krankheitsfrei war). — Veraguth endlich 
schildert einen Fall von transitorischer reiner Worttaubheit, die 
erst 1 f 2 Jahr ungefähr nach einem Schädeltrauma bei einem 
Alkoholisten sich geltend machte. Die Sektion ergab allge¬ 
meine Atrophie des Grosshirns, besonders der Rinde und des 
Marks der I. Temporalwindung beider Hemisphären und von 
der Pars opercularis der III. linken Stirnwindung. Keine Herd¬ 
läsion. (Deutsche Zeitsckr. f. Nervenheilk., 17. Bd.). 

Indessen handelt es sich in allen diesen Fällen um eine 
ununterbrochene Folge des Krampfanfalls, wodurch die Wesens¬ 
einheit gekennzeichnet wird, während in dem beschriebenen 
Falle T. eine deutliche Trennung der beiden Krankheitszustände 
durch das Aufhören des Krampfes und die Wiederkehr des 
Bewusstseins gegeben ist. Man wird hier also höchstens eine 
Fernwirkung eines epileptischen Paroxysmus annehmen und 
nicht etwa Amaurose und Aphasie als reine Eigentümlichkeiten 
desselben bezeichnen können, um so weniger als bei der nicht 
hysterischen T., einer Greisin, das Bewusstsein auch zur Zeit 
der Acme der genannten Symptome keine erkennbare Trübung 
zeigte. 


IV. Zur Würdigung der Bottini’schen Operation. 

Von 

Dr. J. Cohn-Berlin. 

Es ist nur naturgemäss, dass die jeweilige Auffassung von 
dem Wesen der Prostatahypertrophie das therapeutische Handeln 
beeinflussen musste. Solange wir unter dem Einflüsse der 
Guyon’schen Auffassung standen, dass die Prostatahypertrophie 
gar keine Erkrankung sui generis, sondern nur als eine Teil¬ 
erscheinung einer allgemeinen Arteriosklerose der Gefässe des 
Urogenitalapparates aufzufassen sei, solange standen wir einer 
sogenannten Radikalheilung der Prostatahypertrophie ziemlich 
machtlos gegenüber. Wir begnügten uns auf die allgemeine 
Arteriosklerose mit inneren Mitteln wie Jod, Arsen etc. einzu¬ 
wirken, gaben dem Patienten allgemeine Diätvorschriften und 
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behandelten die Symptome von Beiten des Harnapparates durch 
regelmässiges Katheterisieren oder zeitweises Einlegen von Dauer¬ 
kathetern. Es lässt sich nicht leugnen, dass ein sehr grosser 
Teil von Patienten bei dieser symptomatischen Behandlung sich 
relativ wohl fühlte und trotz des Eathetergebrauchs ein hohes 
Alter erreichte. Es war das Verdienst von Casper und anderen, 
durch einer Reihe von Untersuchungen den Nachweis geliefert 
zu haben, dass es viele Patienten mit Prostatahypertrophie gibt, 
ohne dass eine Arteriosklerose nachzuweisen war und umgekehrt, 
dass viele Patienten mit Arteriosklerose gar keine Symptome 
einer Prostatahypertrophie aufwiesen. Es herrscht heute darüber 
wohl kaum ein Zweifel, dass die Prostatahypertrophie als eine 
Neubildung aufzufassen ist, die entweder von den Drüsen oder 
von den Muskeln oder von beiden Teilen des Organes aus¬ 
gehend, ein mechanisches Hindernis für die Harnentleerung 
darstellt. Daher zielen unsere therapeutischen Maassnahmen 
darauf hin, dieses Hindernis zu beseitigen resp. es so zu ver¬ 
kleinern, dass dem austretenden Harn der Weg nicht versperrt 
ist. Diese Verkleinerung des Organs suchte man eine Zeitlang, 
nachdem ein physiologischer Zusammenhang zwischen Hoden und 
Prostata erkannt war, auf indirektem Wege durch Kastration, 
durch Resektion der Vasa deferentia etc. durch innerliche Mittel 
wie Spermin zu erreichen. , Mit vollem Recht hat man alle diese 
Eingriffe verlassen und versucht jetzt die Prostata selbst direkt 
anzugreifen und durch Entfernung des ganzen Organs oder Teile 
desselben das Hindernis zu beseitigen. Die in der Literatur 
berichteten Resultate Uber Prostatektomie bei Prostatahyper¬ 
trophie lauten auch recht günstig, und fast könnte es den An¬ 
schein erwecken, als ob durch die Prostatektomie eine andere 
Behandlungsmethode verdrängt werde, die ebenfalls die direkte 
Verkleinerung der vergrösserten Prostata, die Schaffung einer 
Passage für den Harn zum Ziele hat — die Behandlung mit dem 
Bottini’sehen Incisor. „Der Bottini hat seinen Höhepunkt 
überschritten und verliert dauernd an Anhängern/ sagt 
v. Schmieden in seiner Monographie: Neuere Anschauungen 
Uber das Wesen und die Behandlung der Prostatahypertrophie 1 ). 
Er muss aber bekennen, dass mit der Bottini’schen Operation 
viel erreicht worden ist, und wenn auch die Begeisterung ab¬ 
klingt, sie noch immer lebhafte Bewunderer hat. Nun, wir ge¬ 
hören nicht zu den „lebhaften Bewunderern“, stehen aber doch 
auf dem Standpunkt, dass die Bottini’sche Operation noch immer 
bei der Behandlung der Prostatahyertrophie in Frage kommt 
und in einer grossen Reihe von Fällen jeder anderen radikalen 
Behandlung vorzuziehen sei. Auch Kümmel 2 ) spricht sich dahin 
aus, dass er von den früher ausgeführten Operationen, Unter¬ 
bindung der Gefässe, Kastration und Resektion des Vas deferens, 
zurückgekommen sei und dass jetzt im wesentlichen die Pro- 
statectomia perinealis und suprapubica sowie die Bottini’sche 
Operation in Betracht kommt. Letztere wendet er hauptsäch¬ 
lich da an, „wo der Allgemeinzustand der Kranken einen radi¬ 
kalen Eingriff nicht gestattet oder ein solcher nicht gewünscht 
ist“. Czerny 3 ) möchte die Bottini’sche Operation wohl für die 
Fälle mit einer cystoskopisch nachweisbaren Prostataklappe mit 
gutem Detrusor und nicht infizierter Blase reseziert sehen. Auch 
andere Autoren halten in geeigneten Fällen diese Operation für 
indiziert, und namenttich Freudenberg’s günstige Erfahrungen 
fordern doch dazu auf, sie nicht vollständig beiseite zu setzen, 
so sehr man die vielfach geäusserten Bedenken (Operieren im 
Dunkeln, Eintreten von Recidiven, gelegentlich nicht unerheb¬ 
liche Gefahren) berücksichtigen mag. 


1) Moderne ärztliche Bibliothek, H. 24, No. 105. 

2) Die operative Behandlung der Prostatahypertrophie. Archiv f. 
klin. Chir., Bd. 77, H. 4. 

3) Ueber Prostatektomie. Archiv f. klin. Chir., Bd. 77, H. 1. 


Es dürfte jedenfalls berechtigt erscheinen, unsere Beob¬ 
achtungen und Erfahrungen bei einigen 30 vorwiegend aus den 
letzten drei Jahren stammenden Fällen von Bottini’scher Ope¬ 
ration und die Lehren daraus zu veröffentlichen. Diese Zahl 
kann gering erscheinen, wenn wir bedenken, dass wir in der 
gleichen Zeit etwa 150 Fälle von Prostatahypertrophie beob¬ 
achtet haben. Es ergibt sich Bchon aus diesem Verhältnis, dass 
wir die Indikation zur Operation ziemlich eng begrenzen und 
nach wie vor für viele Fälle Anhänger der alten symptomati¬ 
schen Therapie gehlieben sind. 

Die zur Operation gekommenen Fälle, die zum allergrössten 
Teil der Privatpraxis des Herrn Prof. Posner entstammten, 
befanden sich im zweiten, meistens aber im dritten Stadium der 
Hypertrophie, in welchem also entweder sehr viel Residualharn 
mit vielen Beschwerden oder eine zellständige Retention vorhanden 
war. Patienten im ersten Stadium wurden niemals operiert. 

Jeder Patient wurde ein- oder mebreremale cystoskopiert, 
um genau die Vorsprünge der Prostata nach Richtung und 
Grösse zu studieren. Sehr häufig wurde die Cystoskopie kurz 
vor der Operation noch einmal zu diesem Zwecke vorgenommen. 
Dadurch konnten wir uns so orientieren, dass wir die Jacoby’sche 
Scheibe, ein an sich sehr brauchbares Instrument, entbehren 
zu können glaubten. Niemals haben wir operiert, ohne vorher 
cystoskopiert zu haben. Wir befanden uns darin in Ueberein- 
stimmung mit den meisten Autoren, ausser Jaffe 1 ), mit dem wir 
nur Uber den Wert der Urethroskopie bei Prostatahypertrophie 
übereinstimmen, wenn er sagt: Die Verhältnisse der Schleim¬ 
haut, Hyperämien und Entzündungen am Colliculus seminalis, 
wie sie im Bilde erscheinen, haben wenig Beziehung zu dem, 
was wir hier zu wissen wünschen. Die erkennbaren seitlichen 
Kompressionen der Urethra, eventuell ungleichmäßiger Art, 
sind freilich Ausdruck der sich vorwölbenden Prostatamassen; 
mehr als die digitale Rectalpalpation und die Sondenunter¬ 
suchung lehren sie aber nicht.* 1 Ganz anders aber die Cysto¬ 
skopie! Sie zeigt uns, wieviel Lappen und nach welcher 
Richtung Bie in die Blase hineinspringen. In Verbindung mit 
der Fingeruntersuchung vom Rectum aus können wir die Länge 
des zu machenden Schnittes feststellen. Wenn wir die Re¬ 
sultate vergleichen, die Bottini selbst gehabt hat, mit denen 
die Freu den b erg berichtet und seitdem von anderen bestätigt 
worden sind, so ist das wohl dem von Freudenberg ver¬ 
besserten Instrumentarium und der Technik zu danken, zum 
grössten Teil aber der Cystoskopie, durch welche eine bessere 
IndikationsBtellung, eine genauere Schnittrichtung etc. ermög¬ 
licht wurde. 

In der ersten Zeit haben wir unsere Kranken zur Operation 
mit Chloroform oder Aether narkotisiert. Wir gingen dann zur 
lokalen Anästhesie über, indem wir eine 2proz. Eucainlösung 
in die Blase und hintere Harnröhre brachten, haben aber unsere 
letzten Operationen ganz ohne Anästhesie vorgenommen. Die 
Patienten ertrugen das Brennen sehr gut und äusserten nur 
bei Beginn des Schnittes und bei Drehung des Instruments zur 
Vornahme eines zweiten Schnittes geringe Schmerzen. Eine 
Prostatektomie wird sehr häufig bei den alten, zuweilen schon 
decrepiden Leuten der Narkose wegen abgelehnt werden müssen. 
Die Bottini’sche Operation ist dann nicht nur wegen des ge¬ 
ringeren Eingriffes, sondern auch wegen des Mangels der 
Narkose der Prostatektomie vorzuziehen. 

Die Füllung der Blase hatten wir anfangs mit Borsäure, 
dann mit Luft und zuletzt wieder mit Borsäure vorgenommen. 
Die Luft spritzten wir mit einer gewöhnlichen Blasenspritze in 

1 ) Stellt die Bottini’sche Operation einen Fortschritt in der Be¬ 
handlung der chronischen Urinretention bei Prostatikern dar? Klinisches 
Jahrbuch 1904. 
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die Blase, indem wir an den Katheter ein mit steriler Watte 
versehenes Glasrohr befestigten. Hierdurch sollte die Luft 
gleichsam durch ein Filter hindurchgehen. Wir verliessen die 
LuftfUllung, seitdem Rosenstein 1 ) jenen Unglücksfall bei der 
Ausführung einer Bottini’schen Operation, die Ruptur der Blase, 
und eine Erklärung desselben in der plötzlichen Drucksteigerung 
durch Verdampfung „der auf dem Messer tanzenden Tröpfchen u 
veröffentlicht hat. Wir meinen, dass diese an und für sich 
seltene Gefahr bei geringer Wasserfüllung kleiner ist, indem 
sich der entwickelnde Dampf schneller abkühlt. Deshalb füllen 
wir nach sorgfältiger Spülung die Blase vor Einführung des In¬ 
struments mit 100 g lauwarmem Borwasser. Auch hier befinden 
wir uns im Gegensatz zu Jaffö, der bei leerer Blase operiert. 
„Taucht man ein glühendes Messer in Wasser, so hört es auf 
zu glühen. Genau so ergeht es dem Bottin i’schen Gltthmesser 
in einer wassergefüllten Blase.“ Ja, wir tauchen das glühende 
Messer gar nicht in Wasser. Wir machen das Messer erst 
glühend, wenn es in das Organ eindringt, und erhöhen während 
des langsamen Schnittes die Glut. Es sind ja in der Literatur 
Fälle bekannt, bei denen bei leerer Blase die Schleimhaut durch¬ 
schnitten wurde. Wir verwerfen daher das Operieren bei leerer 
Blase und wenden eventuell einen etwas stärkeren Strom an, 
um das Messer gebrauchsfähig zu erhalten. 

Es hat sich nun ein grosser Streit entwickelt zwischen 
Freudenberg und Schlagintweit, ob nach Einführung des In¬ 
struments und bei Ausübung der Operation eine Fingerkontrolle 
vom Mastdarm aus vorgenommen werden soll. Wir können die 
Schädlichkeit der Fingerkontrolle nicht einsehen. Für uns war 
es stets eine Notwendigkeit, die richtige Lage und das feste An¬ 
haken des Instruments vom Mastdarm aus zu prüfen und haben 
dabei niemals das Messer verbogen. Die Anzahl der Schnitte 
und ihre Tiefe hing, wie schon hervorgehoben, von der kysto- 
skopischen und Sondenuntersuchung, verbunden mit der Finger¬ 
kontrolle vom Mastdarm ab. 

Nach Beendigung der Operation und Herausnahme des 
Bott in i’schen Incisors haben wir stets einen Dauerkatheter für 
einige Tage eingeführt. Wir überzeugten uns von der Nützlich¬ 
keit desselben gleich bei der ersten Operation, wo dieses unter¬ 
lassen war. Es handelte sich um einen Fall mit kompletter 
Retention. Da der Erfolg nicht gleich eintrat, waren wir ge¬ 
nötigt, einige Stunden nach der Operation zu katheterisieren. 
Die Einführung des Katheters war durch die Btarke Reaktion 
nach dem Brennen unmöglich. Wir linderten den Harn¬ 
drang des Patienten durch Morphium und konnten erst nach 
mehreren Stunden mit vieler Mühe einen Katheter in die Blase 
hineinbringen. Seitdem unterlassen wir die Einführung eines 
Dauerkatheters niemals. Wir entfernen denselben am 4. Tage 
nach der Operation, und häufig genug konnte der Patient wieder 
in normaler Weise Urin lassen. Der Dauerkatheter hatte in 
vielen Fällen auch den Erfolg, dass der Harn sich aufklärte. 
Wir haben einen Patienten operiert, der eine starke Cystitis 
hatte. Der Harn wurde vollständig klar, um allerdings Bpäter 
nach Entfernung des Katheters sich wieder zu trüben. Da die 
Cystitis ihm Beschwerden verursachte, wurde Patient wieder mit 
Verweilkatheter mit gutem Erfolge behandelt. 

Der Erfolg trat nicht immer gleich nach Entfernung des 
Dauerkatheters am 4. Tage nach der Operation ein. Zuweilen 
beobachteten wir nachher einen starken und für die Patienten 
sehr lästigen Tenesmus, der auch durch Narkotika wenig ge¬ 
lindert werden konnte. Aber dieses waren gerade die Fälle, bei 
denen das Resultat ein gutes war. Nach einigen Tagen konnte der 
Patient im Strahl Harn lassen; er behielt aber noch eine Menge 


1 ) Deutsche med. Wochenschr., 1904, No. 86. 


Residualharn in der Blase zurück, die immer kleiner wurde und 
häufig erst 2—3 Wochen nach der Operation gleich Null war. 

Nächst dem Tenesmus haben wir noch eine Reihe anderer 
Beschwerden nach der Bottini’schen Operation beobachtet, die 
zum Teil einen sehr ernsten Charakter annahmen. Schon wäh¬ 
rend der Operation beobachteten wir fast regelmässig eine mehr 
oder weniger starke Blutung. In der Mehrzahl der Fälle pflegt 
dieselbe nach Einführung des Dauerkatheters nach Spülung mit 
Arg. nitricum 1 :1000 zu stehen. Wir haben aber auch sehr 
starke Blutungen beobachtet und sogar einen Todesfall durch 
Erschöpfung infolge von Verblutung zu beklagen gehabt. Diese 
starken Blutungen sind nicht immer direkt in Anschluss an die 
Operation aufgetreten, sondern erst nach einigen Tagen, wenn 
der Patient ohne Katheter schon urinieren konnte, wenn er sich 
schon ausserhalb des Bettes befand. Wir konnten diese Blu¬ 
tungen uns fast stets durch Abstossung von Brandschorfen er¬ 
klären, da wir solche Schorfstücke in dem blutigen Urin vor¬ 
fanden. Abgesehen von einem schon oben erwähnten Falle 
wurden wir aber bald der Blutung Herr, sei es durch Spülungen, 
sei es durch interne Mittel, sei es durch erneute Einführung des 
Dauerkatheters. Erwähnt sei nur, dass uns Adrenalineinspritzungen 
(1:10000) jedesmal in 8tich Hessen, während wir von -Gelatine, 
innerlich gegeben, Erfolg zu sehen glaubten. 

Eine weitere Gefahr nach der Bottini’schen Operation ist 
das Auftreten von Fieberattacken. Auch diese pflegen nicht 
gleich nach der Operation beobachtet zu werden, sondern auch 
nach einigen Tagen, wenn die Schorfe sich abstossen. Meistens 
tritt das bei cystischen Blasen auf, und ist der Vorgang als eine 
mit Fieber einhergehende acute Exacerbation der Cystitis auf¬ 
zufassen. Eiter und Bakterien gelangen in die durch Abstossung 
des Schorfes entstandene frische Wunde hinein. Es kommt dann 
zuweilen zu Schüttelfrösten, und nach einigen Tagen haben 
wir dann ganz das Bild einer SepBis, bis dann meistens mit 
Schweissausbruch ein Abfallen des Fiebers und Verschwinden 
der bedrohlichen Symptome eintreten. 

In einem Falle haben wir am 8. Tage nach der Operation 
neben Schüttelfrösten und hohem Fieber eine Embolie in den 
Lungen mit Kollapszuständen beobachtet, so dass Kampfer und 
andere Excitantien in reichem Maasse angewandt werden mussten. 
Nach 24 Stunden erholte sich der Patient, und gleichzeitig stellte 
sich der funktionelle Erfolg der Operation ein. Patient konnte 
wieder Harn lassen und nach einigen Tagen als geheilt entlassen 
werden. 

Was unsere Resultate betrifft, so können wir drei Gruppen 
unterscheiden. Die erste umfasst zwei Todesfälle, die zweite 
die Fälle, in denen nach der Operation keine Besserung ein¬ 
getreten war, und die dritte die Mehrzahl der Fälle, in denen 
eine vollständige Heilung resp. eine ganz bedeutende Besserung 
zu konstatieren war. 

Der eine Todesfall wurde beobachtet bei einem Patienten, 
der ausser der Prostatahypertrophie eine hochgradige Cystitis und 
Pyelitis hatte. Wir schliessen jetzt Bolche Fälle mit Pyelitis 
vollständig von einer Operation aus. Der zweite Fall, der schon 
oben mehrfach erwähnt ist, starb an Verblutung. Es handelte 
sich um einen schon vor der Operation sehr heruntergekommenen 
alten Herrn. 

Die zweite Gruppe betrifft Patienten mit Prostatahypertrophie 
die nach der Bottini’schen Operation genau so den Katheter 
brauchen müssen, wie vor der Operation. Es muss aber hervor¬ 
gehoben werden, dass sämtliche Patienten dieser Gruppe nur 
einmal operiert worden sind. Denn es sind Fälle bekannt, bei 
denen zwar nach der ersten Operation der Erfolg ausgeblieben, 
nach einer wiederholten Operation jedoch günstig war. So ist 
ein 68 jähriger Patient, der 5 Jahre lang eine vollständige Re- 
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tention durch Prostatahypertrophie hatte, zweimal mit nur ge¬ 
ringem Erfolge operiert worden. Nach einer dritten Operation 
ist der Erfolg ein vollständiger gewesen. Patient kann den 
Katheter vollständig entbehren, hat klaren Ham und fast gar 
keinen Residualharn. 

Immerhin rechnen wir die Fälle, bei denen eine einmalige 
Bottini’sche Operation keinen Erfolg hat, zu der zweiten Gruppe. 
Bei einem 73 jährigen Patienten mit kompletter Hararetention 
machte das Einfuhren des Katheters stets Schmerzen und 
Schwierigkeiten. Nach der Operation gebraucht der Patient 
zwar wie zuvor den Katheter, aber ohne Schwierigkeiten und 
ohne Schmerzen. 

Die dritte Gruppe endlich betrifft diejenigen Fälle, bei 
denen Patienten, die jahrelang auf den Katheter angewiesen 
waren, jetzt nach der Operation keinen gebrauchen. Sie 
urinieren wie gesunde Menschen, können ihre Blase vollständig 
leeren resp. haben nur so geringe Mengen Residualharn, dass 
diese gar nicht beobachtet werden. 

Diese Resultate stehen in Uebereinstimmung mit denen 
anderer Autoren, so dass wir in jedem Falle von Operation bei 
Prostatahypertrophie die Frage aufzuwerfen haben: Ist die 
Prostatektomie oder die Bottin i’sche Operation indiciert. Die 
erstere ist entschieden eine radikalere Heilung, denn die Bot¬ 
tin i’sche Operation ergibt unzweifelhaft Rezidive. 

A. v. Frisch 1 ) berichtet, dass von seinen 23 mit Erfolg 
operierten Fällen kein einziger von Rezidiv frei blieb und kommt 
daher zu dem Schluss, dass „der Bottini’schen Inzision keines¬ 
falls der Wert einer Radikaloperation beigemessen werden kann, 
sie stellt nur einen palliativen Eingriff dar, dessen Wirkung oft 
von sehr beschränkter Dauer ist.“ Wir halten es aber schon 
für einen Vorteil, wenn ein Patient 4—5 Jahre hindurch nach 
der Operation in normaler Weise urinieren kann. Die Zeit ist 
noch zu kurz, um sich ein Urteil darüber zu bilden, wie die 
Funktion der Blase mehrere Jahre nach einer Prostatektomie 
sein wird. 

Wir würdigen die Gefahren der Bottini’schen Operation 
voll und ganz, wir erkennen an, dass die Operation zuweilen 
ohne Erfolg ausgeführt wird, dass bei den Fällen mit Erfolg 
Rezidive eintreten können, werden aber trotzdem zur Botani¬ 
schen Operation raten, wenn der Patient so geschwächt ist, dass 
ihm eine Narkose und ein langes Krankenlager nicht ohne 
Gefahr zugemutet werden kann. 


V. Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Urologie. 

Von 

Dr. Julius Vogel, Assistenzarzt an der Poliklinik der Herren Prof. 

C. Posner und J. Cohn. 

üeber Hämaturien. 

Blutungen aus den Harnwegen sind ein Symptom, das in 
gleicher Weise den Patienten wie den Arzt beunruhigt. Jenen 
veranlasst es, sofort ärztlichen Rat einzuholen, mag er auch 
sonst in bezug auf seine Körperpflege noch so indolent sein, 
diesem lässt das Wort „blutiger Harn“ sofort eine Anzahl 
schwerer und schwerster Krankheitsbilder vor seinem geistigen 
Auge erstehen, die ihn im Interesse seines Patienten zur grössten 
Vorsicht mahnen. 

Hämaturien sind ein recht häufiges Vorkommnis, die aber 

l) Die Krankheiten der Prostata. Handbuch der Urologie, 1906, 
17. Abteilung. 


der Deutung oft sehr grosse Schwierigkeiten bereiten können. 
Ueber den Begriff der Hämaturie herrscht zuweilen Unklarheit: 
Er wird oft als Diagnose gebraucht, obwohl er nur ein Symptom 
ist. Ferner muss scharf unterschieden werden zwischen Hämaturie 
und Hämoglobinurie. Zum Begriff der Hämaturie gehört das 
Vorkommen von roten Blutkörperchen im Urin, während für die 
Hämoglobinurie charakteristisch ist das Vorhandensein freien 
Blutfarbstoffs, ohne dass sich überhaupt zeitige Elemente finden. 
Die Bedeutung dieser beiden Symptome ist eine völlig verschiedene: 
das Vorkommen von Blut im Urin deutet mit Sicherheit darauf 
hin, dass der Sitz der Erkrankung in den Harnwegen zu suchen 
ist, während die Hämoglobinurie immer die Folge einer Schädi¬ 
gung der roten Blutzellen, also des Blutes selbst bedeutet, wie 
auch die in diesen Fällen gleichzeitig vorhandene Hämoglobinämie 
beweist. Die Nieren können bei solchen Zuständen völlig 
intakt sein. 

Wir haben zunächst zwischen zwei grossen Kategorien von 
Blutungen zu unterscheiden, nämlich solchen, die ganz plötzlich — 
meist im Anschluss an eine Verletzung — auftretend, häufig 
einen sofortigen chirurgischen Eingriff erfordern, und den 
chronisch sich entwickelnden und verlaufenden Hämaturien. In 
beiden Fällen ist es die erste Aufgabe des Arztes, die Herkunft 
der Blutung festzustellen; aber während er im ersten Falle sich 
sofort entscheiden muss, hat er im zweiten genügend Müsse, die 
Diagnose zu sichern. Bei Verletzungen geben in der Regel der 
Ort, an welchem die Gewalt eingewirkt hat, die Lokalisation 
des Schmerzes und der objektiven Symptome Anhaltspunkte für 
den Sitz der Verletzung. Jedoch das hervorstechendste Symptom 
aller Traumen des Harnapparates ist die Hämaturie, und gerade 
dieser Umstand, dass sie allen in gleicher Weise eigen sein 
kann, bewirkt, dass sie für die Diagnose schwer zu verwerten 
ist. Immerhin gestattet sie bei eingehender Würdigung aller 
Momente häufig recht weitgehende und zuverlässige Schlüsse. 
Betrachten wir zunächst den Verlauf der Blutung bei Hara- 
röhrenverletzungen, so ist zu bemerken, dass häufig gerade bei 
den schwersten Traumen, den vollkommenen Harnröhren- 
zerreissungen, die Blutung eine auffallend geringe ist, weil 
nämlich nur ein kleiner Bruchteil des Blutes durch den peri¬ 
pheren Harnröhrenstumpf nach aussen abüiesst; die Hauptmenge 
ergiesst sich in das Gewebe unter der Zerreissungsstelle, hier 
ein Hämatom bildend, das durch die nachfolgende Urininfiltration 
noch vergrössert wird. Gelingt es, einen Katheter in die Blase 
einzuführen, so enthält meist der abfliessende Blasenurin wenig 
Blut, das wir teilweise selbst mit unserem Instrument hinauf¬ 
befördert haben. Allerdings gibt es auch Ausnahmen; so be¬ 
richtet Burkhardt folgende Beobachtung: Ein 11 jähriger 
Knabe hatte sich durch Sturz auf den Damm eine Harnröhren- 
zerreissung zugezogen. Die Folge war eine sofortige totale 
Harnretention ohne jedweden Blutabgang aus der Urethra. 
Durch den 10 Stunden nach dem Unfall vorgenommenen 
Katheterismus wurde ein gleichmässig blutig getrübter Urin 
entleert. 

Weitaus am häufigsten sind Erkrankungen der Blase oder 
der Nieren Ursache von Hämaturien, und diese bereiten dem 
Arzte bedeutend grössere diagnostische Schwierigkeiten als die 
bisher geschilderten Affektionen. Irgendwelche Anhaltspunkte 
für die Herkunft des im Urin gefundenen Blutes — ob aus 
Blase oder Niere — besitzen wir nicht. Die mikroskopischen 
Befunde können in dieser Hinsicht keine Aufschlüsse geben, 
wenn sich nicht gerade im Sediment Blutcylinder finden, die 
allerdings mit Sicherheit auf die Niere als Entstehungsort hin- 
weisen. Man hat früher angenommen, dass das Vorhandensein 
stark ausgelaugter roter Blutkörperchen auf Nierenblutungen 
hindeutete und von manchen Forschern, so namentlich von 
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Israel, wird der Anwesenheit dieser sogenannten „Blutschatten“ 
auch heute noch besondere diagnostische Wichtigkeit in bezug 
auf Nierensteine beigemessen. Demgegenüber muss betont 
werden, dass auch bei Blasenblutungen die roten Blutkörperchen 
oft hochgradig ausgelaugt werden, wenn sie längere Zeit in der 
Blase verweilen, wozu bei jeder, die Harnstagnation be¬ 
günstigenden Erkrankung die Vorbedingung gegeben ist. Eben¬ 
sowenig können Differenzen in Form und Grösse beweisend sein 
für die Herkunft der Erythrocyten, Merkmale, die Ultzmann für 
die Diagnose heranzuziehen versucht hat, da er der Ansicht 
war, dass bei Nierenblutungen vorwiegend sehr kleine Blut¬ 
zellen entleert würden. Allein, auch wenn tatsächlich solche 
Unterschiede bestehen, was nicht abgeleugnet werden soll, so 
sind sie diagnostisch nicht verwertbar, weil sie allzusehr der 
subjektiven Schätzung unterliegen, oder man müsste in jedem 
einschlägigen Falle genaue Messungen mit dem Ocularmikrometer 
vornehmen, ein Verfahren, das etwas umständlich wäre. Am 
Vielversprechendsten ist die Methode von Posner und Lew in, 
die versucht haben, spektroskopische Unterschiede bei Nieren- 
und Blasenblutungen herauszufinden. Aus diesen Untersuchungen 
scheint hervorzugehen, dass Veränderungen des Hämoglobins, 
nämlich die Bildung von Methämoglobin und Hämatin, mehr in 
der Niere zustande kommen als in der Blase. 

Einen gewissen, freilich nicht übermässigen Wert besitzt 
die Kenntnis der folgenden Erfahrungstatsachen: Bei Blutung in 
der Harnröhre findet sich die Blutbeimischuug hauptsächlich in 
der ersten Harnportion, bei Blasenerkrankungen nimmt die Blutung 
häufig während des Urinierens zu und speziell bei Erkrankungen 
des Blasenhalses erfolgt sie typischer Weise erst am Schlüsse 
des Urinaktes als sogenannte terminale Hämaturie, während bei 
Nierenblutungen die gesamte Harnmenge gleichmässig mit Blut 
vermischt zu sein pflegt. Jedoch die erwähnten Tatsachen sind 
keine solchen, die zu ernsthaften diagnostischen Schlüssen be¬ 
rechtigen, sie dürfen nur unseren Verdacht auf eine gewisse 
Spur leiten, die wir dann weiter verfolgen müssen. Das 
souveräne Mittel in solchen Fällen, den Sitz der Blutung fest¬ 
zustellen, ist — wo irgend angängig — die Kystoskopie. Einen 
Stein, einen Tumor oder ein leicht blutendes Geschwür können 
wir mit Hilfe dieser genial erdachten Methode mit leichter Mühe 
feststellen, und wenn eine solche Quelle der Blutung sich in der 
Blase nicht auffinden lässt, so kommen wir dadurch schon per 
exclusionem zu dem absolut sicheren Schluss, dass sie in den 
Nieren oder Harnleitern gelegen sein muss. Genügende Be¬ 
obachtung der Harnleitermündungen bringt uns dann ohne 
weiteres auf die richtige Spur. — Wenn ich nun auch in Vor¬ 
stehendem ausgeführt habe, dass wir in der Kystoskopie ein in 
vielen Fällen souveränes diagnostisches Hilfsmittel besitzen, 
während auf der anderen Seite die Methoden der Harnunter¬ 
suchung in der Regel nicht Uber die Herkunft der Blutung auf¬ 
zuklären vermögen, so soll damit keineswegs gesagt werden, 
dass diese vernachlässigt werden dürfen. Sie haben vielmehr 
stets der Kystoskopie vorauszugehen und zwar deswegen, weil 
wir in jedem Falle von Hämaturie an die Möglichkeit einer 
acuten hämorrhagischen Nephritis zu denken haben, und alsdann 
wäre die Einführung zum mindesten ungerechtfertigt, wenn man 
nicht diesen Schritt geradezu als Kunstfehler bezeichnen will. 
Wenn wir uns nun der Frage zu wenden, welche Erkrankungen 
der Harnwege zu Blutungen führen können, so muss darauf hin¬ 
gewiesen werden, dass die ursächliche Affektion in jedem Ab¬ 
schnitt des Harntrakts sich befinden kann. Als veranlassendes 
Moment für urethrale Hämaturien, die allerdings ausnahmslos 
geringfügiger Natur sind, ist zunächst die häufigste Form der 
Harnröhrenerkrankung zu erwähnen, die Gonorrhoe. Wehn die 
Infektion sehr stürmisch einsetzt, so enthält der Ausfluss bis¬ 


weilen etwas Blut, das sich natürlich auch dem Urin beimengt. 
Am häufigsten finden wir dieses Symptom bei Urethritis post, 
mit Beteiligung des Blasenhalses, und zwar pflegt sich in diesen 
Fällen am Schlüsse des Urinaktes unter brennenden Schmerzen 
eine geringe Blutung einzustellen, die zuweilen den Patienten 
recht beunruhigt. Verhältnismässig häufig tritt dieses Ereignis 
ein als Folge der ersten medikamentösen Urethral-Injektionen, 
ohne dass deswegen die Konzentration des angewandten Medi¬ 
kaments notwendig eine zu hohe gewesen sein müsste. Im 
Grunde genommen ist es auch leicht verständlich, dass eine 
hochgradig entzündete und aufgelockerte Schleimhaut schon bei 
ganz geringfügigen Anlässen zu bluten anfängt, wie denn tat¬ 
sächlich in manchen Fällen lediglich das Hindurchtreten des 
Urins genügt, um dies zu bewirken. Weiter sind Verletzungen 
der Urethra als Quelle von Blutungen zu berücksichtigen. Am 
häufigsten werden solche verursacht durch die Einführung 
metallener Instrumente, namentlich des Katheters, von ungeübter 
Hand. Die Diagnose dieser Verletzungen bedarf keiner weiteren 
Erörterung. Die Blutung ist in diesen Fällen selten so er¬ 
heblich, dass besondere Maassnahmen erforderlich sind, 
in der Regel kommt sie sehr bald von selbst zum 
Stillstand. Von Medikamenten käme in erster Linie die lokale 
Anwendung des Adrenalins oder eventuell einer Gelatinelösung 
in Frage. Muss man zu operativen Maassnahmen schreiten, so 
greift nian zur Tamponade, die man am besten dadurch aus- 
führt, dass man einen halbweichen (Seidenstoff-) Katheter mög¬ 
lichst starken Kalibers mit Mercier-Krümmung einfuhrt und 
liegen lässt — wenn nötig, mehrere Tage hindurch. Zuweilen 
gelingt die Einführung dieses Instrumentes, das vermöge seiner 
Krümmung an der oberen Wand der Harnröhre entlanggleitend, 
den Eintritt in einen etwa vorhandenen falschen Weg vermeidet, 
verhältnismässig leicht. Wo dieser Kunstgriff nicht ausführbar 
ist, muss man die Anwendung der Tamponade mit Gazestreifen 
versuchen, indem man einen mit einem Konduktor versehenen 
Tubus, wie sie für die Endoskopie im Gebrauch sind, so tief wie 
möglich einfuhrt und durch diesen hindurch die Harnröhre fest 
mit Gazestreifen ausstopft. Hinsichtlich der Blutung verhalten 
sich die durch spitze Fremdkörper, speziell Nadeln, hervor¬ 
gerufenen Verletzungen ebenso wie die oben geschilderten. Es 
kommt fast niemals zu einer schweren Blutung. Nadeln, und 
zwar Hutnadeln, spielen in der Symptomatologie der Harnröhren¬ 
fremdkörper eine gewisse Rolle; sie werden eingeführt vom In¬ 
dividuum selbst in masturbatorischer Absicht, und bisweilen von 
dritter Seite, offenbar auf Grund sadistischer Neigungen. In der 
Literatur finden sich diesbezügliche Angaben häufiger als man 
es im allgemeinen vermutet; so sind von zwei englischen Aerzten, 
Brock und Hamilton Whiteford (Lancet, 1906, 6. u. 13. Jan.) 
erst ganz kürzlich wieder zwei derartige Fälle beschrieben 
worden. 

Auch Konkremente der Harnröhre können Blutungen be¬ 
wirken, doch sind das im ganzen recht seltene Beobachtungen. 
Wo sie vorhanden sind, richten sich Häufigkeit und Intensität 
der Blutungen nach dem Sitz des Steines. Solche entwickeln 
sich entweder in den Drüsenanhängen der Harnröhre, nament¬ 
lich der Prostata, oder in angeborenen oder erworbenen Er¬ 
weiterungen. Bei Leuten mit ruhiger Lebensweise kann diese 
Anomalie unter Umständen lange Zeit hindurch latent bleiben. 
Sie wird dann erst durch einen Zufall bemerkt. Einen Behr 
interessanten Fall dieser Art, wie er wohl selten zur Beob¬ 
achtung kommt, hat im letzten Jahre Chevassu in den Bulletins 
et Memoires de la Societe de Chirurgie de Paris mitgeteilt. Es 
handelte sich um einen jungen Artilleristen, der sich niemals 
krank gefühlt hatte. Kurze Zeit nach seinem Diensteintritt be¬ 
merkte der Soldat im Anschluss an eine Fahrt, die er auf der 
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Protze mitmachen musste und bei welcher er sehr heftige Er¬ 
schütterungen erlitt, blutigen Ausfluss. Bei der Untersuchung 
fand sich ausser einer hochgradigen Hypospadie auf der Unter¬ 
seite des Penis dicht am Scrotum eine halbkugelige glatte und 
harte Geschwulst, die sich beim Urinieren vergrösserte. Es ge¬ 
lang unschwer, das Gebilde als ein Divertikel der Harnröhre zu 
erkennen, das in seinem Innern drei Steine beherbergte. Heilung 
wurde auf operativem Wege erzielt. Zerreissungen der Harn¬ 
röhre und ihre Symptomatik in Hinsicht auf die Blutung sind 
bereits oben erwähnt. 

Bei Besprechung der Blasenblutungen haben wir uns zu¬ 
nächst denjenigen Veränderungen der Blase und ihrer Nachbar¬ 
organe zuzuwenden, die zu einer Behinderung der Cirkulation 
und somit zur Kongestion der Blasenschleimhaut führen können. 
Als häufigste und bekannteste Ursache ist hier die Hyper¬ 
trophie der ProBtata zu erwähnen. Wie die durch die Ver- 
grösserung der Drüse verursachte Kongestion und Schwellung 
der Schleimhaut anfangs das einzige Hindernis für den Urin- 
abfluss darstellt, so können auch diese beiden Faktoren zu recht 
abundanten Blutungen führen. Es handelt sich hier, wie so oft 
in der Pathologie, um einen Circulus vitiosus: Die durch die 
Blutstauung bewirkte Schleimhautschwellung führt zur Harnver¬ 
haltung und der stagnierende Urin wiederum erhöht die Irrita¬ 
bilität der Schleimhaut. Zu ähnlichen Zaständen kann es bei 
allen Erkrankungen kommen, welche die Cirkulation im kleinen 
Becken hochgradig beeinträchtigen, also bei Eiteransammlungen, 
bei Tumoren und in der Schwangerschaft. Gerade auf den Um¬ 
stand, dass in der Gravidität sehr erhebliche Blasenblutungen 
auftreten können, die einzig und allein auf durch Stauung im 
kleinen Becken verursachte Hyperämie der Blasenschleimhaut 
zurückzufUhren sind, möchte ich die Aufmerksamkeit lenken, da 
diese Tatsache wenig bekannt zu sein scheint. Auch in der 
Literatur finden sich darüber nur spärliche Angaben. Ich 
hatte kürzlich Gelegenheit, einen solchen Fall zu be¬ 
obachten, der folgendermaassen verlief: Bei einer jungen 
Frau, Primipara, stellten sich etwa um die Mitte des 
siebenten Schwangerschaftsmonats ganz plötzlich ohne irgend 
welche ersichtliche Ursache ziemlich intensive Blasenblutungen 
ein. Der Urin hatte dauernd ein fleischwasserähnliches Aussehen, 
enthielt 0,05 pCt. Eiweiss — also eine Menge, welche seinem 
Blutgehalte entsprach — und war von normaler Menge und 
spezifischem Gewicht. Cylinder waren nicht nachweisbar, und 
nichts deutete auf eine Beteiligung der Nieren hin. Lenkocyten 
fanden sich nur in sehr geringer Menge und der frisch gelassene 
Harn wurde nach der Sedimentierang völlig klar. Also konnte 
auch eine Cystitis nicht wohl diagnostiziert werden. Das Be¬ 
finden war — abgesehen von den durch die Gravidität ver¬ 
ursachten Beschwerden — ein durchaus gutes, und die Hämaturie 
war das einzige beunruhigende Symptom, das übrigens durch 
Bettruhe in keiner Weise zu beeinflussen war. Nach der Lage 
der Dinge wurde angenommen, dass es sich hier um Blutungen 
aus einer kongestionierten Blasenschleimhaut handle, deren Ent¬ 
stehungsursachen soeben geschildert wurden. Demzufolge wurde 
der Patientin nicht weiterhin Bettruhe anempfohlen, vielmehr 
wurde ihr ausser der Sorge für eine regelmässige und gründ¬ 
liche Entleerung des Darmes angeraten, sich in massiger und 
vernünftiger Weise Bewegung zu machen, in der Annahme, dass 
dadurch an sich schon die Cirkulation befördert, ausserdem aber 
vielleicht eine etwas günstigere Kindslage erzielt werden könne. 
Der Erfolg rechtfertigte diese Annahmen durchaus, indem in der 
Tat nach wenigen Tagen die Blutungen ausblieben und sich 
auch im weiteren Verlaufe der Schwangerschaft nicht wieder¬ 
holten. Wie sich später bei der äusserst schwierigen Zangen¬ 
entbindung herausstellte, handelte es sich um ein aussergewöbn- 


lich grosses Kind. — Den sichersten Beweis für die Richtigkeit 
der hier vertretenen Anschauungen würde freilich die Kystoskopie 
ergeben haben, doch ist diese Untersuchungsmethode wegen der 
mit ihr verknüpften. Gefahr der Schwangerschaftsunterbrechung 
in solchen Fällen leider nicht anwendbar. Aber auch der per 
exclusionem erbrachte Beweis ist, wie ich glaube, stichhaltig. — 

Noch einer weiteren Ursache von Blasenblutungen möchte 
ich gedenken, die auf Cirkulationsanomalien zurückzufUhren sind; 
es sind das die Varicen der Harnblase. Ihr Vorkommen gehört 
zu den seltenen Beobachtungen in der Urologie und ist des¬ 
wegen bestritten worden. Casper gibt in seinem Lehrbuche an, 
dass er sie mehrfach gesehen habe, und kürzlich ist es Jacoby 
gelungen, mit seinem neuen, stereoskopische Bilder liefernden 
Instrument die photographische Aufnahme eines Blasenvarix zu 
erzielen, die jeden Zweitel an der Richtigkeit der Diagnose zu¬ 
nichte macht. Auch ich selbst habe schon vor längerer Zeit in 
einem Falle von schwerer Blasenblutung als Ursache derselben 
eine auf dem rechten Ureter befindliche, varicös erweiterte Vene 
mit unzweifelhafter Sicherheit feststellen können. Diese vari- 
cösen Blutungen sind zuweilen sehr bedeutend. In meinem Falle 
leistete die Injektion von 100 g einer 2proz. Gelatinelösung in 
die Blase, verbunden mit mehrtägiger Bettruhe, gute Dienste. 
Wo es nicht gelingt, durch diese oder ähnliche Maassnabmen 
der Blutung Herr zu werden, müsste man sie auf operativem 
Wege zu stillen oder die Tamponade der Blase per vias naturales 
mit dem ebenfalls von Jacoby zu diesem Zwecke angegebenen 
Instrument auszuführen versuchen. — Dass auch brüsk herbei¬ 
geführte Schwankungen der Cirkulationsverhältnisse zu schweren 
Blutungen führen können, ist ein bekanntes und gefürchtetes Er¬ 
eignis; gilt es doch aus diesem Grunde als ein Kunstfehler, eine 
übervolle Blase, die, wie z. B. bei der Prostatahypertrophie, 
längere Zeit hindurch sich in überdehntem Zustande befunden 
hat, bei dem ersten Katheterismus gleich völlig zu entleeren. 
Man hat nach solchem Vorgehen Hämorrhagien zu gewärtigen, 
die als sogenannte Vacaumblutungen gedeutet werden. 

Bei der Cystitis ist es, wie erwähnt, vorwiegend die am 
Blasenhalse lokalisierte gonorrhoische Form, die Blutungen ver¬ 
ursacht, während solche bei den gewöhnlichen Blasenkatarrhen 
zu den Seltenheiten gehören, wenn wir von der tuberkulösen 
Blasenentzündung absehen. Diese nimmt in jeder Hinsicht eine 
Sonderstellung ein, und Blutungen sind bei dieser Erkrankung 
ein Symptom, das wohl niemals vermisst wird. Dass es sogar 
zu grossen Blutverlusten und schwer stillbaren Blutungen kommen 
kann, ist nach Analogie mit den tuberkulösen Erkrankungen 
anderer Organe — ich erinnere nur an die Lungentuberkulose — 
selbstverständlich, denn auch in der Blase können durch tief¬ 
greifende Geschwüre Gefässe eröffnet werden. In diagnostischer 
Beziehung wichtiger sind die leichten Blutungen, wie sie als 
Frühsymptom bei diesem Leiden beobachtet werden. Sie sind 
im allerersten Stadium häufig so gering, dass sie dem Patienten 
selbst entgehen, während der mikroskopische Nachweis von roten 
Blutzellen im sedimentierten Harn fast immer gelingt. Wo bereits 
die Neigung zu ausgiebigen Blutungen besteht, hat die Erkrankung 
häufig ein Stadium erreicht, in welchem sie aller therapeutischen 
Bemühungen spottet. 

Von sehr erheblichem Interesse in Hinsicht auf das Vor¬ 
kommen von Blutungen sind ferner die Steinerkrankungen und 
Geschwülste der Blase. Dass beide Affektionen zu schweren 
und schwersten Hämorrhagien führen können, ist bekannt. Die 
Differentialdiagnose zwischen beiden stösst heute nicht mehr auf 
die gleichen Schwierigkeiten, wie es noch vor zwei Jahrzehnten 
der Fall war, die Kystoskopie gibt uns im allgemeinen ohne 
weiteres Aufschluss. Häufig ist allerdings der Symptomenkomplex 
— das gilt besonders von den Steinen und Fremdkörpern der 
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Blase — ein so charakteristischer, dass schon ans der Vorge¬ 
schichte allein ohne Untersuchung fast mit Sicherheit die Dia¬ 
gnose bervorgeht. So ist es typisch in solchen Fällen, dass die 
Blutungen fast immer in der Bettruhe geringer werden oder 
verschwinden, während sie bei Tumoren wohl ebenso wie bei 
Steinen und Fremdkörpern nach körperlicher Bewegung zunehmen, 
keineswegs aber durch Ruhe zu beeinflussen sind. Ein Umstand 
verdient immer wieder hervorgehoben zu werden, dass nämlich 
trotz der oft enormen Blutverluste bei diesen chronischen Blu¬ 
tungen das Allgemeinbefinden der Patienten merkwürdig lange 
ein verhältnismässig gutes bleibt, und speziell bei Tumoren 
pflegt die Kachexie erst dann einzutreten, wenn sie durch die 
Ausdehnung der Geschwulst oder durch Metastasen bedingt ist. 
— Dass bei diesen Erkrankungen nur eine kausale Therapie 
Aussicht auf Erfolg haben kann, ist leicht begreiflich, und so 
kann für diese Fälle nur die Operation empfohlen werden; je¬ 
doch ist wohl zu beachten, dass eine solche nur dann gerecht¬ 
fertigt ist, wenn eine wirklich dringende Indikation vorliegt. 

Aehnliche Zustände wie die durch Tumoren bedingten können 
durch Parasiten der Blase verursacht werden. Diese gehören 
bei uns glücklicherweise zu den grössten Seltenheiten und zur 
Beobachtung gelangt eigentlich nur der Echinococcus, der sich 
gelegentlich einmal in der Blase ansiedelt. Um eine spezifische 
Blasenerkrankung handelt es sich also nicht. Aehnlich liegen 
die Verhältnisse bei der in tropischen Klimaten beheimateten 
Filaria sanguinis, während das in Aegypten so häufig vor¬ 
kommende Haematobium Bilharzii allerdings ein echter Blasen¬ 
parasit ist. 

Dass Verletzungen der Blase, welcher Art sie auch sein 
mögen, eine Hämaturie im Gefolge haben können, ist selbst¬ 
verständlich, allein die Ausgiebigkeit derselben steht durchaus 
nicht in einem direkten Verhältnis zur Schwere der Verletzung. 
Im Gegenteil kommt hier derselbe Umstand in Betracht, der 
auch bei den Traumen der Harnröhre Erwähnung fand, dass 
nämlich gerade bei den allerschwersten Verletzungen nur wenig 
Blut durch die Harnröhre nach aussen gelangt. Bei Traumen, 
die zu einer ausgedehnten Eröffnung der Blase führen, wird fast 
ihr gesamter Inhalt in die Umgebung entleert, und speziell ist 
das der Fall, wenn das Peritoneum verletzt ist. Alsdann erlangt 
man selbst nach Einführung des Katheters nur eiuige wenige 
Tropfen blutigen Urins. 

Für die Entstehung von Blutungen aus Harnleiter und Niere 
sind die gleichen ursächlichen Momente verantwortlich zu machen 
wie bei den Blasenblutungen: CirkulationsstÖrungen, Entzün¬ 
dungen, Steinerkrankungen, Tumoren und Verletzungen. Wenn 
wir von CirkulationsstÖrungen der Niere sprechen, so sind unter 
diesen Begriff ausser der Stauungsniere, die ja blutigen Harn 
liefern kann, auch solche Zustände zu rechnen, die durch Ver¬ 
änderungen in der Umgebung wie auch durch Verwachsung be¬ 
nachbarter Gewebsmassen mit der Capsula fibrosa der Niere 
bervorgerufen werden. Die Bedeutung dieser Zustände ist erst 
in den letzten Jahren richtig gewürdigt worden, und auf ihrer 
Erkenntnis beruhen die Erfolge der von Edebohls empfohlenen 
operativen Decapsulation der Niere. Man kann im allgemeinen 
nicht sagen, dass die im Verlauf der verschiedenen Erkran¬ 
kungen auftretenden Blutungen charakteristische Merkmale auf¬ 
weisen, die einen Rückschluss auf die Art des vorliegenden 
Prozesses gestatten. Jedenfalls sind in diagnostischer Hinsicht 
die geringfügigen Blutungen, wo sie zeitig bemerkt werden, be¬ 
deutungsvoller als die schweren Hämorrhagien, da sie, wie 
schon einmal hervorgehoben, zuweilen eine Frühdiagnose ge¬ 
statten; allerdings muss darauf hingewiesen werden, dass der 
Eine das Vorkommen ausgelaugter roter Blutkörperchen im Urin 
als Frtthsymptom der Nierentuberkulose deutet, während es nach 


einer anderen Ansicht speziell ein Merkmal der Steinerkran¬ 
kungen sein soll. — Ueberblicken wir noch einmal die bunte 
Reihe der Krankheitsbilder, denen das Symptom der Hämaturie 
eigen ist, so kommen wir zu dem Resultat, dass vor zu weit¬ 
gehenden Schlüssen, die auf dieser Erscheinung fussen, gewarnt 
werden muss. Vielmehr muss der Befund von Blut im Urin 
wegen seiner ernsten Bedeutung stets als eine Mahnung aufge- 
fasst werden, alle uns in heutiger Zeit zur Verfügung stehenden 
Hilfsmittel für die Diagnose heranzuziehen. 


VL Kritiken und Referate. 

Albert Alba and Carl Neoberg: Physiologie und Pathologie des 
Mineralstoffwechsels. 

Es ist ein ebenso origineller wie verdienstvoller Gedanke der Ver¬ 
fasser, die Physiologie and Pathologie des Stoffwechsels der im Körper 
kreisenden oder in den Geweben enthaltenen Mineralbestandteile einer 
znsammenfassenden Bearbeitung za nnterziehen. Hierunter ist ver¬ 
standen einmal die Zusammensetzung der einzelnen Organe und des 
Blutes in bezog auf ihre anorganischen Bestandteile, sodann die allge¬ 
mein physikalisch-chemische Wirkung der Salze und endlich eine Zu¬ 
sammenstellung derjenigen Kenntnisse, die wir über das Verhalten der 
einzelnen Mineralien bzw. ihrer Salze im Organismus besitzen. Hier 
sind mit grossem Fleiss die verschiedenen Daten zusammengetragen, 
die wir über das Verhalten der einzelnen in Betracht kommenden 
Körper, des Kalkes, der Magnesia, des Phosphors, Schwefels, Eisens, 
Kochsalzes and endlich des Jods und Arsens besitzen. Ein Kapitel über 
die Mineralstofftherapie schliesst sich an. Von besonderem Wert werden 
für viele die angefügten Tabellen sein, welche eine Uebersicht über den 
Mineralstoffgehalt der vegetabilischen and animalischen Nahrnngs- und 
Genussmittel geben und endlich die wichtigsten Nahrungsmittel in bezug 
auf ihren Gehalt an Kalium, Natrium, Kalk, Chlor, Phosphor und Eisen 
znsammenstellen. Viele von den betreffenden Analysen sind von den 
Verfassern selbst aasgeführt. Die Tabellen, welche die Zusammen¬ 
setzung der Mineralbrnnnen und Bäder betreffen, geben die Zusammen¬ 
setzung der einzelnen Mineralquellen etc. nach bekannter Weise be¬ 
rechnet. Um eine Stichprobe aus dem Werke, nnd zwar aus dem 
Kapitel über die Mineralstofftherapie zu geben, sei hier das angeführt, 
was die Verfasser über die neuerliche Empfehlung der Chloreinschränknng 
bei der Nephritis sagen; es geht daraus zugleich hervor, dasB es sich 
keineswegs am ein einfaches Zusammentragen bekannter Angaben, son¬ 
dern auch am eine sachverständige Kritik derselben handelt. Ein end- 
giltiges Urteil über die Wirkung und den Wert dieser Chlorverarmungs¬ 
methode des Organismus ist zurzeit noch nicht möglich. Der Kredit 
eines solchen diätetischen Verfahrens könnte unberechtigt leiden, wenn 
man dieses Behandlungsprinzip etwa als daB einzige nnd ausschlag¬ 
gebende für die Therapie der Nephritis nnd ihrer Komplikationen in 
Anwendung za bringen raten wollte. Die chlorarme Diät kann in 
solchen Fällen doch immer nnr einer der in Betracht zu ziehenden 
Heilfaktoren sein und in dieser Beschränkung eine sehr günstige 
Wirkung entfalten!“ Mit den Lahm ann'sehen Nährsalzpräparaten 
gehen die Verfasser recht scharf ins Gericht, indem sie das Unwissen¬ 
schaftliche und Willkürliche der Lahm ann'sehen Anschauung, dass 
die Krankheiten ohne Unterschied durch eine fehlerhafte Salzmischnng 
im Blute entständen, darlegen nnd darauf hinweisen, dass der gesunde 
Mensch bei gemischter Kost in derselben durchaus die quantitativ nnd 
qualitativ genügende nnd angemessene Salzznfnhr erfährt. Wenn ein 
Krankheitszustand nachweislich durch den Mangel eines bestimmten 
Mineralstoffes hervorgerufen ist — worüber wir aber noch sehr wenig 
wissen — so sei eben das fehlende Salz za ersetzen, aber nicht ein 
beliebiges Gemisch verschiedener oder aller Blntsalze za geben. Viel¬ 
leicht ist mit dieser ausführlichen Auseinandersetzung Herrn Lahm ann 
etwas zu viel Ehre angetan, indessen ist es dem Referenten bekannt, 
dass — von den Laien abgesehen — auch ganz tüchtige Aerzte sich 
von den mit vielem Aplomb vorgetragenen Lehren Lahmann’s be¬ 
stechen Hessen. So hat die Kritik derselben an dieser 8telle auch ihre 
Berechtigung. 

Das einzige, was der Referent ansznsetzen hätte, ist der Titel des 
Buches. Ich würde es nennen Physiologie and Pathologie der 
Mineralien im Stoffwechsel oder des Umsatzes der Mineralien, denn 
einen eigentlichen Mineralstoffwechsel gibt es nicht. Sie können sich 
amsetzen and in verschiedener Weise in die Zelle ein- and aas ihr aas¬ 
treten, aber ein „Stoffwechsel“ sensu strictiori findet bei ihnen doch 
nicht statt Aber es muss zugegeben werden, dass sich die Bezeichnung 
„MineralstoffwechBel“ bei den besten Antoren findet. Mit dem Wesen 
der Sache dürfte sie sich, genan genommen, nicht ganz decken. 

Ewald. 


C. Frh. von Pirquet nnd B. Schick: Die Seramkrankhelt. 
Leipzig und Wien 1905. Franz Denticke. Preis 4,50 M. 

Unter „Seramkrankheiten“ verstehen die Verff. diejenigen krank¬ 
haften Erscheinungen, die der menschliche Organismus zuweilen nach 
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4er parenteralen Einführung artfremden Eiweisses zeigt. Ea kommen 
dabei praktisch besonders die im AnachlnaB an DiphtherieBernminjektionen 
beobachteten Störungen allgemeiner Natnr in Betracht. Bisher wurde 
bei derartigen Fällen meist dem sog. Serumexanthem das Hauptinteresse 
entgegengebracht und dieses für das wesentlichste Symptom der Er¬ 
krankung gehalten. Es ist das Verdienst der Verff., an dem reichen 
Material der Wiener Kinderklinik die mannigfachen Erscheinungen der 
Erkrankung studiert und zu einem einigermaassen typischen Krankheits¬ 
bild vereinigt zu haben. 

Die Krankheit beginnt 8—12 Tage nach der Injektion des art¬ 
fremden Serums ohne eigentliche Prodrome. An der Injektionsstelle ent¬ 
wickeln sich urticariaähnliche Efflorescenzen, die Bich bald auch über 
den ganzen Körper verbreiten. Es tritt Fieber ein, und das Allgemein¬ 
befinden ist mässig gestört; besonders leiden die Patienten unter Gelenk¬ 
schmerzen. In nicht seltenen Fällen treten allgemeine Lymphdrüsen- 
schwellungen auf; auch Oedeme werden häufiger beobachtet; dagegen 
lassen sich eigentlich nephritische Erscheinungen selten konstatieren. 
Die Krankheit schwindet in einigen Tagen, ohne irgend welche Schädi¬ 
gungen zu hinterlassen; nur bei Einverleibung sehr grosser Serummengen 
kann sie sich 4—5 Wochen hinziehen, um aber auch dann ohne defini¬ 
tive Nachteile aufzuhören. Bei ReiDjektion artfremden Serums wieder¬ 
holen sich dieselben Erscheinungen, aber unter Ausfall der Incubations- 
zeit und unter starker Ueberempfindlichkeit. 

Wohl der interessanteste Teil des so viele neue Gesichtspunkte 
bietenden Werkes ist der letzte, in dem die Verff. die theoretische Er¬ 
klärung der „SerumkraDkheit“ zu geben versuchen. Die klinischen Er¬ 
scheinungen der Erkrankung sind der Ausdruck der vitalen Antikörper¬ 
reaktion, wobei diese vitale Reaktion nicht mit der Präcipitinreaktion 
identifiziert werden darf, die nur ein grob wahrnehmbares Zeichen der 
sich im Organismus abspielenden feinsten Vorgänge darstellt. Der Mecha¬ 
nismus der Serumkrankheit beruht also auf dem Zusammentreffen von 
Antikörpern und Antigen und genau so, wie in vitro Antikörper und 
Antigen die Präcipitinreaktion zeigen, ist das Oedem, das Exanthem etc. 
der „Serumkrankheit“ der sichtbare Ausdruck der Wechselwirkung 
zwischen dem artfremden Serum und dem Antikörper der vitalen Reaktion. 


Rosenau, Parker, Francis and Beyer: Experimental stndies in 
Yellow Fever and Malaria at Vera cruz, Mexiko. Report of 
Working Party Nr. 2. May 1904. Yellow Fever Institute, Bulletin 
Nr. 14. Washington, Government Printing Office. 

Die Arbeit bringt den offiziellen Bericht der staatlichen Kommission, 
die vom April—November 1903 an Ort und Stelle das Gelbfieber nach 
seiner klinischen und ätiologischen Seite hin studierte. Obgleich der 
Erfolg der Kommission eine reiche Ausbeute an wissenschaftlichen Er¬ 
gebnissen lieferte, muss man sagen, dass gerade dadurch eine grosse 
Anzahl von Fragen eher erneut angeregt, als definitiv beantwortet wurden. 
Der Erreger des Gelbfiebers bleibt noch immer unbekannt. Das Virus 
durchdringt die feinsten Cbamberlandfilter und findet sich im Blute der 
infizierten Individuen. Die Infektion erfolgt durch den Biss einer 
Moskitoart, der Stegomyia fasciata. Die Incubation dauert nach natür¬ 
licher Infektion gewöhnlich 3—4 Tage. Die Stegomyia schwärmt in der 
Regel am Tage aus, doch kann der Biss auch während der Nacht, be¬ 
sonders bei künstlicher Beleuchtung, erfolgen. Als bestes gasförmiges 
Insektentötungsmittel hat sich das Schwefeldioxyd erwiesen. — Der 
Rest des Berichtes ist einem im Verlaufe der Malaria tertiana im 
filtrierten Blutserum aufgefundenen Giftstoff gewidmet, der, Gesunden 
infiziert, typische Malariaerscheinungen hervorruft. Dieser Stoff ist wahr¬ 
scheinlich als spezifisches Malariatoxin anzusprechen. 


M. J. Rosenau: The Immunity Unit for standardizlng Diphtheria 
Antitoxin. (Based on Ehrlich’s Normalserum.) Hygienic 
Laboratory. Bulletin Nr. 21. April 1905. Washington, Govern¬ 
ment Printing Office. 

Das Heftchen bietet mehr als der Titel verspricht. Es will die 
amerikanische Aerztewelt über die Wertbemessung des Diphtherie¬ 
serums, dessen staatliche Kontrolle seit dem Jahre 1902 auch für 
Amerika, und zwar völlig nach deutschem Muster eingeführt ist, orien¬ 
tieren, es bringt aber dabei einen so gründlichen Ueberblick über den in 
Frage kommenden Teil der theoretischen und praktischen Immnnitäts- 
lehre, dass das Heft zur kurzen und schnellen Belehrung allgemein nur 
empfohlen werden kann. Ist doch sein Inhalt in erster Linie ein 
Triumph deutscher Wissenschaft, in der der Name Paul Ehrlich’s an 
erster Stelle steht. 


A. Dieudonne: Immunität, Schutzimpfung und Serumtherapie. 
Zusammenfassende Uebersicht über die Immunitätslehre. Vierte 
umgearbeitete Auflage. Leipzig 1905. Joh. Ambr. Barth. Preis 
bro9ch. 6 M., geb. 7 M. 

Die Tatsache, dass das Buch seit seinem ersten Erscheinen im 
Jahre 1895 schon seine vierte Auflage erlebt, spricht wohl am besten 
dafür, dass es sein Versprechen, dem Fernerstehenden eine rasche Orien¬ 
tierung auf dem Gebiete der Immunitätslehre zu ermöglichen, in der 
schönsten Weiee gehalten hat. Verf. hat es sich auch bei der neuen 
Auflage wieder zur Regel gemacht, alle unwesentlichen oder noch in 
der Kontroverse befindlichen Fragen unberücksichtigt zu lassen, ein 
Verfahren, das dem Zwecke des Buches, einen kurzen und klaren Ueber¬ 
blick zu geben, nur dienlich sein kann. So ist es auch nur zu billigen, 
wenn Verf. die Bairsehe Aggressintheorie, die ja heute auf dem Im¬ 


munitätsgebiet Aufsehen erregt, aber noch mitten in der Diskussion 
steht, vorläufig nur anhangsweise erwähnt. Trotzdem steht die neue 
Auflage ganz auf der Höhe der Forschung und dürfte sich zu den alten 
Anhängern des Buches bald neue gewinnen. 


L. Sander: Die Tsetsen. (Glossinae Wiedemann.) Mit 1 Tafel und 
25 Abbildungen. Leipzig 1905. J. A. Barth. Preis 2,40 M. 

Die Tse-tsefliegenarten sind in den letzten Jahren alB Ueber- 
trägerinnen der Trypanosomenerkrankungen Gegenstand des allgemeinen 
Interesses geworden, das in gleichem MaasBe Arzt, Tierarzt und 
National Ökonom betrifft. Zum nicht geringen Teil haben hierzu die 
Forschungen R. Koch’s, die sich ja in letzter Zeit in erster Linie diesen 
Krankheiten zuwandten, beigetragen. Es ist daher mit Freuden zn be- 
grüssen, wenn S., der selbst über weitgehende eigene Erfahrungen ver¬ 
fügt, die bisher bekannten Tatsachen zoologischer und epidemiologischer 
Natur sichtet und klar und ausführlich darlegt. Vom Standpunkte des 
Epidemiologen müssen besonders die Ausführungen des Verf. über die 
■Aussichten der Bekämpfung der Trypanosomenerkrankungen interessieren, 
da die Wege, die Verf. hierbei einzuschlagen rät, nicht völlig mit den 
von Koch beschrittenen übereinstimmen. Carl Bruck-Berlin. 


VII. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Gesellschaft der Charitä-Aerzte. 

Sitzung vom 15. Februar 1906. 

(Fortsetzung.) 

2. Hr. Roscher: 

a) Demonstration von Spirochäten in Schnittpräparaten. 

M. H.! Zu den aufgestellten mikroskopischen Präparaten bedarf es 
nur einiger Worte. Es handelt sich um Spirochäten in Schnitten einer 
erodierten Papel, die unter der hängenden Brust einer Frau exstirpiert 
ist. Die Krankheitsgeschichte bietet nichts Interessantes, ausser dass 
es sich um eine frische per genitalia acquirierte Syphilis einer 69 Jahre 
alten Frau handelt. Das Bild, welches Sie sehen, zeigt eine grosse 
Anzahl von Spirochäten, wie wir sie in al|en gut gelungenen Schnitt¬ 
präparaten sehen, viel mehr, als wir nach den Ausstrichpräparaten hätten 
vermuten können. Auf die Lagerung will ich nicht weiter eingehen, 
darüber ist schon viel gesprochen und geschrieben worden. Ich will mir 
nur noch ein paar Worte über die Methode erlauben. 

Die Schnitte sind nach der von Levaditi angegebenen Stück¬ 
färbung angefertigt, und zwar nach der älteren Methode. Diese hat ge¬ 
wisse Nachteile. Zunächst dauert die Imprägnierung ziemlich lange. 
Dann werden die Stücke nicht, ganz gleichmäßig imprägniert. Manchmal 
bekommt man nur wenig Spirochäten, manchmal sind bloss einzelne 
Stellen gut imprägniert. Jetzt ist von Levaditi und Manouelian 
eine neue Methode angegeben worden, welche darauf beruht, dass zur 
Argentumlösung wie zur Reduktionsflüssigkeit Pyridin zugesetzt wird, 
wodurch einerseits eine schnellere Durchdringung der Stücke hervor¬ 
gerufen, andererseits eine viel gleicbmässigere und bessere Färbung der 
Spirochäten erzielt wird. Die Schnitte, welche von Levaditi danach 
angofertigt sind, sollen sehr viel mehr Spirochäten zeigen, als die nach 
seiner älteren Methode angefertigten, und wenn man kleine Stücke nimmt 
— man soll höchstens 2 mm dicke Stücke einlegen — ein ausgezeichnet 
gleichmässiges Resultat ergeben, so dass auch damit wieder ein wesent¬ 
licher Fortschritt erzielt worden ist. Die Angaben von Levaditi und 
Manouelian sind in den Comptes rendus des scances de la Socict4 de 
Biologie im Heft 3 dieses Jahrganges veröffentlicht worden. 

b) Ich möchte dann einen Patienten zeigen, der an einer frischen 
Syphilis leidet und gestern hier aufgenommen worden ist (Demonstration). 
Sie sehen sofort, dass es sich bei dem Patienten um einen Primäraffekt 
an der Unterlippe handelt, der sich in der typischen Weise darstellt, 
ebenso wie die regionäre Submaxillardrüsenschwellung. Wenn man die 
Genitalien untersucht, dann findet man ausserdem 4 typische Pergament¬ 
schanker an der Vorhaut. Es handelt sich also hier um multiple Primär- 
affekte. die sowohl genital wie extragenital aufgetreten sind. Die 
Mul tiplizität der Schanker wird ja im allgemeinen differential diagnostisch 
für Ulcus mollc verwertet; wenn es sich um multiple Primäraffekte 
handelt, muss man annehmen, dass mehrere Wunden mit dem syphilitischen 
Virus gleichzeitig infiziert sind: demgemäss befanden sich dann die 
Primäraffekte alle in einem gleichen Stadium der Entwicklung. Nun 
gibt es aber sicher auch Fälle, wo noch eine Autoinoculation oder eine 
postinitiale Infektion .stattfindet zu einer Zeit, wo die Immunität der 
Haut noch nicht eingetreten ist. Bei der langen Incubationsdauer ver¬ 
geht ja immer eine Zeit, bis das syphilitische Gift von der Keimstätte 
des Virus, dem Primäraffekt, in den Körper übergeht uud so Immunität 
hervorruft. Solche durch Autoinoculation hervorgerufene sogenannte 
chancres successifs finden sich besonders da, wo sich Hautfalten berühren 
und infolgedessen die Primäraffekte verhältnismässig schnell erodieren, 
an einander gegenübergelcgenen Stellen, besonders an den Lippen. 
Auch dieser Patient hat einen typischen Chancre successif an der Ober¬ 
lippe. Diese Sklerose ist nicht so ausgedehnt, wie die erste an der 
Unterlippe, und wie die Anamnese ergibt, erst nach dem Auftreten der 
letzteren entstanden. Es handelt sich hier also um multiple Primär- 
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affekte, sowohl genitale wie extragenitale und um einen Chancre 
successif. 

c) Der folgende Patient wurde am 31. Januar hier aufgenommen 
und ist schon eine Zeitlang in Behandlung, zeigt aber immer noch das 
typische Bild der Lues maligna; diese ist ja dadurch charakterisiert, 
dass frühzeitig ulceröse, eigentlich zum tertiären Stadium gehörende 
Prozesse auftreten, während der sekundäre Typus in der Anordnung der 
allgemein symmetrisch verbreiteten Efflorescenzen über den Körper ge¬ 
wahrt bleibt. Diese Efflorescenzen zeigen sehr grosse Neigung zum Zer¬ 
fall, die entstehenden Geschwüre haben aber, entsprechend der schnellen 
Entwicklung, nicht die für die tertiäre Syphilis typische serpiginöse, 
sondern runde Form. Beim Suchen nach dem Primäraffekt liudet man 
au den Genitalien keinerlei Veränderungen. Dagegen ist am 4. Finger 
der rechten Hand ein Geschwür, welches sich als ein typischer Primäre 
aflfekt herausgestellt hat. Das Aussehen der Stelle bei der Aufnahm¬ 
ist in dieser Moulage festgehalten. Die Anamnese entspricht dem auch 
vollkommen. Der Patient gibt au, dass er Anfang November von einem 
Kollegen in den Finger gebissen worden ist und dass er 14 Tage bis 
3 Wochen yor Weihnachten 2 Pusteln an dieser Stelle bemerkt hat, 
die er als Frostbeulen deutete. Am 30. Dezember ist eine Anschwellung 
der rechten Cubitaldrüsen aufgetreten, diese ist vereitert und am 
14. Januar ausserhalb incidiert worden. Ara 17. Januar ist das Exanthem 
aufgetreten, am 31. Januar ist der Patient in unsere Behandlung ge¬ 
kommen. Er wurde danach gefragt, ob er wisse, dass der betreffende 
Mann krank gewesen sei, und hat angegeben, dass dieser ebenso wie er 
ein sehr ausgedehntes Exanthem und eine ganze Reihe von Geschwüren 
im Gesicht gehabt habe. Es drängt sich nun die Frage auf, ob vielleicht 
diese maligne Form, an der augenscheinlich der Infizierende gelitten 
hat, auch die Ursache für die Entstehung der malignen Syphilis des 
Patienten gewesen ist. Das ist aber wohl nur ein Zufall. Denn es ist 
hinreichend bewiesen, dass im allgemeinen die von einer malignen Lues 
ausgehenden Infektionen gewöhnliche Erscheinungen hervorrufen, und um¬ 
gekehrt Fälle, die au einer ganz einfachen, leichten Syphilis leiden, 
schwere Syphilis übertragen können. Eine zweite Frage ist die, ob 
vielleicht der Sitz des Primäraffektes zu der schweren Form der Syphilis 
geführt hat. Wir sehen nun so viele extragenitale Primäraffekte, und 
wir finden auch da nicht häufiger eine schwere Form der Syphilis, als 
bei den per genitalia acquirierten. Besonders heruntergekommen ist 
der Mann auch nicht; es ist ein ganz kräftiger, jetzt natürlich durch 
die Krankheit etwas geschwächter, aber im übrigen auch an den inneren 
Organen gesunder Mann. Das käme also auch nicht in Frage. Es 
bleiben bloss die beiden Theorien übrig: die Ascendenztheorie, nach 
welcher man annimmt, dass bei Patienten, deren Vorfahren keine 
Syphilis gehabt haben, die Krankheit schwerer verläuft, so dass sie der 
Infektion etwa so gegenüber stehen wie die Völker, bei denen die 
Syphilis neu importiert war oder die jetzt durch viele Beobachtungen 
bestätigte Theorie, dass die Filterapparate des menschlichen Körpers, 
die Drüsen, bei der Infektion gewissermassen übersprungen werden. Man 
hat beobachtet, dass in Fällen von Syphilis maligna Drüsenschwellungen, 
besonders der regionären Drüsen, in dem gewöhnlichen Umfange fehlen. 
Man nimmt nun an, dadurch, dass diese ausgeschaltet sind, tritt eine 
stärkere Ueberschwemmung des Körpers mit des Syphilisgift ein, welche 
in den schweren Erscheinungen Ausdruck erhält. Dies trifft auch bei 
diesem Patienten zu. Der Bubo cubilalis kann nicht in Betracht gezogen 
werden; er ist sicherlich durch eine sekundäre Infektion hervorgerufen. 
Ueberhaupt schwellen ja bei Primäraffekten an den Fingern die 
Cubitaldrüsen nicht an, darauf hat schon Lewin immer hingewiesen, 
welcher bei Ulcus molle an den Fingern die Schwellung der Cubital¬ 
drüsen, bei Primäraffekten die Schwelluug der Axillardrüsen als differential¬ 
diagnostisches Merkmal bezeichnete. Hier sind die Cubitaldrüsen rechts 
kaum raandelgross, links bohnengross. Der Patient hat auch Fieber ge¬ 
habt, die letzte Zeit an sehr heltigen Kopfschmerzen gelitten, überhaupt 
einen schweren Status dargeboten. Was die Behandlung betrifft, so 
brauche ich nur hinzuzufügen, dass wir neben dem Jodkali immer sehr 
energische Quecksilberkuren einleiten, und zwar mit dem stärksten Mittel, 
das wir haben, dem Calomel, wovon wir 4 —6 Spritzen in wöchentlichen 
Pausen injizieren. 

d) Ich möchte noch eine Patientin zeigen, die, obwohl die Haut¬ 
krankheit abgelaufen ist, doch ein gewisses Interesse hat. Es handelte 
sich um einen Herpes zoster gangraenosus Jim ersten Trigeminus¬ 
ast. Ich will auf das Krankheitsbild nicht weiter eingehen, weil die 
Zeit schon ziemlich vorgeschritten ist und nur auf die dort aufgestellten 
Moulagen verweisen. Von Interesse ist lediglich die Aetiologie. Der 
Herpes zoster betraf den ganzen ersten Trigerainusast, auch das Auge 
war betroffen und hat h er zur Ceratitis neuroparalytica geführt. Von 
motorischen Nerven waren diejenigen Aeste des Oculömotorius betroffen, 
welche die Iris innervieren, es bestand Mydriasis und Pupillenstarre. 
Die Patientin hat an dieser Krankheit vor einem Jahre gelitten. Es 
war an sich ein sehr schweres Krankheitsbild, besonders schwer aber 
waren die Folgen, insofern sich eine Anaesthesia dolorosa mit den 
heftigsten Neuralgien entwickelte, welche die Patieutin zu jeder Tätig¬ 
keit unfähig machten. Sie konnte nur mit narkotischen Mitteln schlafen 
und ist dadurch in jeder Hinsicht wesentlich heruntergekommen. Jetzt 
kam die Patientin wieder in unsere Behandlung, und zwar mit typischen 
tertiärsyphilitischen Erscheinungen an den unteren Extremitäten. Die 
Geschwüre sind abgeheilt man sieht aber noch einen grossen Teil dieser 
tertiärsyphilitischen Narben mit den typischen serpiginüsen Formen. 


una es nat sien er- 


riiS wurde nun eine genaue Anamnese aufgenommen, un 
geben, dass die Patientin etwa 1893 infiziert worden ist. Danach hat 
sie viermal abortiert; sie hat dann, wie sie angibt, wiederholt an Rose* 
am rechten Bein gelitten, derentwegen sie in der chirurgischer! Poli- 
khmk hier im Jahre 1900 mit Jodkali behandelt wurde. Es ist also 
7 q,y , d T als sch0 “ d ? e Dia S nose a « f Syphilis gestellt worden. Im Sommer 
1904 hat sie angebheh wieder Rose am Bein gehabt, und seitdem bestehen, 
hauptsächlich rechtsseitig, Kopfschmerzen, welche sich mit dem Ausbruch 
des Herpes zoster wesentlich steigerten. Ara 28. Dezember 1904 ist 
dieser, und zwar unter allgemeinen Erscheinungen, aufgetreten, sie bekam 
emen Anfall von Bewusstlosigkeit, nach dem eine Schwäche der rechten 
Seite längere Zeit zurückblieb. Im März 1905 wurde sie, nach Heilung 
der Hauterscheinungen, als gebessert auf Wunsch entlassen, hat aber 
wie gesagt, diese schwere Neuralgie zurückbehalten. 

Die Patientin leidet zweifellos an tertiärer Syphilis, und es fragt 
sich, ob vielleicht ein Zusammenhang dieser Neuralgie bzw. des Herpes 
zost« “ 1 t der Syphilis besteht. Dalür spricht, dass schon während der 
Zeit ihres Aufenthalts hier — sie ist am 26. Januar wieder aufgenommen 
worden — eine ganz wesentliche Besserung unter der angewandten Jod¬ 
therapie, kombiniert mit einer Schmierkur, eingetreten ist: eine subj ek ti ve 
Besserung, insoweit die Patientin sich jetzt sehr wohl fühlt: sie ist den 
ganzen lag auf, schläft nachts ohne ein narkotisches Mittel, sie ist über¬ 
haupt ein ganz anderer Mensch geworden, und eine objektive 
Besserung besteht insofern, als die vorher vorhandene Anästhesie sich zurück¬ 
zubilden beginnt; auf dem Kopfe werden bereits feinere Berührungen ge¬ 
spürt, was vordem nicht der Fall war. Man muss also als ziemlich sicher 
annehmeu,^ dass irgend ein gummöser Prozess etwa in der Gegend des 
Ganglion Gasseri diese Erscheinungen hervorgerufen hat. Ich habe nun 
in der Literatur keinen Fall gefunden, wo eiu Herpes zoster durch 
Syphilis hervorgerufen worden ist. Der Fall ist deshalb wichtig, weil 
die richtige Erkenntnis der Ursache dieser Neuralgie in verhältnismässig 
kurzer Zeit zur Heilung geführt hat. 

möc ^te bei dieser Gelegenheit noch ein Wort über ein neues 
Jodprädarat sagen, welches durch Herrn Geheimrat Fischer der Klinik 
zur Prüfung überlassen worden ist. Es kommt unter dem Namen 
Sajodin in den Handel, ist ein Kalciumsalz der Monojodbetiensäure, 
Wird in Pulverform ä 1 g — gegeben, ist geschmack- und geruchlos 
und wird von den Patienten gern genommen. Es hat den Vorteil, dass 
es sehr viel seltener und dann nur in geringerem Umfange als Jod¬ 
kali Erscheinungen von Jodismus hervorruft, so dass es selbst in Fällen, 
wo eine sehr starke Idiosynkrasie gegen Jodkali vorhanden ist, fast 
anstandslos gut vertragen wird. Auch bei dieser Patientin hat es in Tages¬ 
dosen von 2 und 3 g sich gut bewährt. Die erste Veröffentlichung von 
E. Fischer und S. v. Me ring erschien in der Nummer der Medi¬ 
zinischen Klinik vom 18. Februar, in der auch eine Zusammenstellung 
der auf unserer Klinik mit dem Mittel gemachten Erlahrungen publiziert 
worden ist. 


3. IIr. Brüning: 

Demonstration von mit Syphilis infizierten Affen. 

Ich erlaube mir, den Herren heute Abend zwei mit luetischem 
Material geimpfte Affen zu demonstrieren, die jetzt beide an den Impf¬ 
stellen Primäraffekte zeigen. Die Impfstellen befinden sich, wie mau sie 
überhaupt bei allen niederen Affen anzulegen pflegt, auf den Augen¬ 
brauen und Lidern, da ja bekanntlich bei den niedrigen Affen das Gift 
fast nur oder wenigstens vorzugsweise an diesen Stellen haftet, und 
zwar beruht das Nichthaften des syphilitischen Virus an Brust und 
Bauchhaut nach Neisser auf der ungemein grossen Blutarmut an 
diesen Stellen. Was die Technik des Impfens betrifft, so wurden 
ziemlich tiefe Skarificationsschnitte gesetzt, bis es einigerraassen blutete 
und das zu verimpfende Material ca. 1/4 Stunde lang an dieser Stelle 
eingerieben. 

Der 1 . Affe (Cynosephalus babonin) wurde zuerst am 8 . November 1905 
mit syphilitischem Blut negativ geimpft. Am 8 . Januar wurde er mit 
einer menschlichen Sklerose an den Augenbrauen nachgeimpft. Am 
27. Januar, also ca. 3 Wochen später, trat an der Impfstelle auf beiden 
Seiten eine papelartige Rötung auf, die in den nächsten Tagen sich bis 
zur jetzigen Ausdehnung vergrösserte. Sie sehen jetzt von den Augen¬ 
brauen ausgehend über den oberen Augenlidern auf beiden Seiten ein 
braunrötliches Infiltrat, welches fast den ganzen mittleren Teil der 
Augenlider einnimmt und gegen die Umgebung abgesetzt ist. 

Der 2. Affe (Cercorebus fuliginosus) wurde am 29. Dezember 1905 
an beiden Augenbrauen und Lidern geimpft und bekam am 30. Januar, 
also 1 Monat später, am rechten oberen Augenlid ein scharf gegen die 
Umgebung abgesetztes, blaurotes, auf der Höhe ulceriertes erbsengrosses 
Infiltrat; in dem davon entnommenen Ausstrichpräparaten wurde 
Spirochaete pallida gefunden. 

Jetzt sehen wir dieses Infiltrat bis auf eine kleine papelartige 
Efflorescenz zurückgegangen, während wir- um diese Stelle herum ein 
serpiginöses, wallartiges, ca. 2 mm breites, ganz leicht schuppendes, nach 
oben hin schwarzbraun gefärbtes, nach unten blassrosa aussehendes In¬ 
filtrat bemerken. Auch Neisser und Finger beobachteten mehrfach 
regionäre, um die ursprüngliche Impfstelle herum sich entwickelnde 
annuläre und serpiginöse Eruptionen, und zwar betrachtet dieselben 
Neisser als Analoga der an Menschen und höheren Affen beobachteten 
sekundären Erscheinungen, da es sich um Rezidive auf einem bereits 
durchseuchten Organismus handelt. 

Als sekundäre Erscheinungen, sofern wir darunter hämatogen ent- 


Digitized by 


Gougle 


Original fro-rn 

UNIVERSITY OF IOWA 



494 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 16. 


standene verstehen, haben wir diese Eruptionen wohl nicht anzusehen, 
sondern vielmehr als durch regionäre Wanderung des Virus entstanden, 
also als regionäres Rezidiv oder wie sich Finger ausdrückt, als regionäre 
sekundäre Erscheinung. Dass es sich aber hierbei um unzweifelhaft 
syphilitische Produkte handelt, hat Finger durch den histologischen 
Befund und Neisser durch die positive Verimpfung auf andere Affen 
sichergestellt. Was nun überhaupt das Aussehen der Primäraffekte 
bei niederen Affen betrifft, so hat schon Neisser hervorgehoben, dass 
das Aussehen derselben kein immer sich gleichendes ist. Es besteht 
zwar fast immer ein gegen die Umgebung scharf abgesetztes Infiltrat, 
doch kann die Oberfläche bald trocken, bald ulcerös sein. Meist sind 
die Infiltrate nach Finger’s und auch unseren Erfahrungen nicht sehr 
stark ausgesprochen, sondern nur mehr oder weniger stark angedeutet. 

Als Kriterium, dass wir es überhaupt mit einem Primäraffekt bei 
einem niederen Affen zu tun haben, gilt 

1. die Inkubationszeit, die, ebenso wie beim Menschen, 3—4 Wochen 
beträgt und die lange Dauer derselben. 

2. Uebertragbarkeit auf andere Affen. 

3. Die Immunität der Affen bei der Nachimpfung. 

4. Nach Finger besonders auch die sehr grosse Häufigkeit, mit 
der positive Impfergebnisse auch bei den niederen Affen 
eintraten. 

5. Der histologische Befund. 

6. Der Befund der Spirochaete pallida. 

Was die negative Blutimpfung am Affen 1 betrifft, so spricht diese 
dafür, dass im Blut entweder wenig Syphilisvirus vorhanden oder dass 
es eben nur zu bestimmten Zeiten infizierend wirkt, und es ist natürlich 
da nicht leicht, immer den geeigneten Zeitpunkt abzupasseu. Dass es 
aber infizierend wirkt, wissen wir ja durch frühere Versuche an Menschen 
und der von Ho ff mann vor einiger Zeit bewirkten positiven Ueber- 
impfung auf einen Affen. 

4. Hr. Gramme: 

a) Meningomyelitis syphilitica. 

M. H.! Ich möchte Ihnen eine Patientin von jetzt 35 Jahren vor¬ 
stellen, welche die Charite aus dem Grunde aufsuchte, weil sie nicht 
gehen konnte. Sie wurde zunächst auf der II. medizinischen Klinik auf¬ 
genommen, aber nach kurzer Zeit uns überwiesen. Bei der Aufnahme 
am 23. Januar fand sich im wesentlichen folgender Status: eine schlaffe 
motorische Lähmung der Beine, und zwar links vollständig, rechts nahe¬ 
zu vollständig; der Patellarreilex war vollkommen erloschen, ebenso der 
Achillessehneureflex, Babiuski war schwach positiv. Ausserdem fanden 
sich Störungen der Sensibilität, und zwar am Rumpf eine Zone von 
etwa 18 c-m Höhe, wo die Sensibilität vollkommen aufgehoben war, be¬ 
ginnend in der Gegend der Genitalien, authörend handbreit oberhalb des 
Nabels. An der oberen und unteren Grenze war die Sensibilität nur 
etwas herabgesetzt, und an der allerobersten Grenze, dicht unterhalb 
der Mamillen, war eine hyperästhetische Zone. Es lag somit zweifellos 
eine Affektion der Medulla vor, und welcher Art diese war, zeigte die 
Haut der Patientin. Wir sehen zunächst einen Herd links neben der 
Nase und einen zweiten am linken Oberarm. Es sind jetzt infolge der 
Therapie nur noch Reste von serpiginöser Syphilis zu sehen. Die 
Anamnese ergab, dass die Patientin sich im September 1904, also vor 
jetzt 1'/, Jahren, mit Lues infiziert hatte. Sie gebrauchte anschliessend 
daran eine antisyphilitische Kur, bestehend aus 36 Spritzen, und war 
dann zunächst bis zum September 1905 gesund. Da bemerkte sie wieder 
die ersten Erscheinungen in kleinen Pickeln. Sie begab sich bei einer 
hiesigen Poliklinik in Behandlung, erhielt aber nur zwei Spritzen, weil 
sie durch zunehmende Schwäche der Beine verhindert war, deu Weg zur 
Poliklinik zurückzulegen. Seit Anfang September ist sie bettlägerig. 
Sie hatte keine Ahnung, dass ihr Beinleiden mit dieser Hautkrankheit 
im Zusammenhang stehen könne. Der Krankheitsherd ist, was die Höhe 
des Sitzes iin Rückenmark betrifft, leicht festzustellen mit Rücksicht 
auf die motorisch-sensiblen Symptome. Betroffen ist das Lendenmark 
und der untere Teil des Dorsalmarkes, und zwar sind im Lendenmark 
die vorderen Wurzeln oder die Vorderhörner und die ersten hinteren 
sensiblen Wurzeln, und vom dorsalen Mark die etwa 5 oder 6 unteren 
hinteren Wurzeln affiziert. 

Nun fragt es sich, handelt es sich hier um eine Meningitis oder 
zugleich um eine Myelitis? Ganz sicher mochte ich die Frage nicht ent¬ 
scheiden. Ich glaube, dass im wesentlichen eine Meningitis, und zwar 
eine diffuse syphilitische Meningitis, höchstens mit geringer Beteiligung 
des Marks vorliegt. Wir wissen ja auch ganz bestimmt, dass die Vorder¬ 
hörner ausser Funktion treten können, ohne dass sie in den Krankheits¬ 
prozess direkt hineingezogeu sind. Ich erinnere an die Pachymeningitis 
cervicalis und an die Drucklähmungen des Rückenmarks infolge von 
Wirbelkaries und Wirbelfraktur. Für die Therapie ist das gleichgiltig. 
Hier handelt es sich nur darum, eine kombinierte antisyphilitische Kur 
einzuleiten. Patientin hat 80 g Unguentum cinereum und 88 g Sajodin 
erhalten. Ein Erfolg ist bereits eingetreten. Während sie vorher das 
linke Bein gar nicht bewegen und das rechte Bein nur im Knie ein 
wenig beugen konnte, vermag sie das linke Bein jetzt gut zu beugen 
und das rechte von der Unterlage zu erheben. Die Sensibilität hat. sich 
allerdings wenig gebessert. Blase und Mastdarm sind nur wenig be¬ 
troffen, der Mastdarm insofern, als eine gewisse Trägheit des Stuhles besteht. 

b) Lues III mit Elephantiasis. 

Es folgt ein zweiter Fall von Lues, und zwar von schwerer tertiärer 
Lues in einem bisher völlig unbehandelten und auch unerkannten Fall. 


Die jetzt 39 Jahre alte Patientin weiss absolut nichts von einer 
Infektion; sie hat übrigens 3 Kinder im Alter von 2—8 Jahren. 

Vor etwa 4 Jahren bemerkte sie an 3 Stellen ihres Körpers, und 
zwar an der Innenseite des linken Oberschenkels, in der Kreuzgegend 
und unterhalb des rechten Knies „kleine Pickeldie sich allmählich 
ausdehnten. Am linken Oberschenkel kam es nach einiger Zeit spontan 
zur Heiluug; in der Kreuzgegend heilten die alten Stellen und bildeten 
sich neue in der Nachbarschaft. Mau sieht dort noch jetzt ein typisches 
ulcero-serpiginüses Hautsyphilid. Anders am rechten Unterschenkel; hier 
zerfielen die Knoten und wurden zu immer tieferen Geschwüren, welche 
allmählich zu einem grossen Geschwür konfluierten, das sich langsam 
aber stetig vergrösserte. 

Und so sehen wir jetzt, dass fast zwei Drittel des rechten Unter¬ 
schenkels von einem grossen tiefen Geschwür mit unregelmässigen, steilen 
Rändern eingenommen sind; das uutere Drittel des Unterschenkels ist 
frei, im Gegensatz zu dem Lieblingssitz der gewöhnlichen Ulcera cruris. 

Der Grund des Geschwürs ist mit schmierigem, graugrünlichem Eiter 
bedeckt. 

Zerstört sind durch den ulcerüsen Prozess ausser Haut und Unter¬ 
hautbindegewebe auch teilweise die obersten Muskelschichten. Die 
Knochen sind intakt. Uebrigens ist das Bild durch die Kur bereits 
wesentlich verändert; Patientin hat bisher 24 g ungt. cinerium und 19 g 
Sajodin erhalten. 

Als natürlichen Folgezustand dieses Jahre andauernden Prozesses 
sehen wir ferner eine walzenförmige Verdickung des Unterschenkels in 
toto, eine Elephantiasis. 

Als Anhang will ich noch kurz bemerken, dass Patientin auf Rat 
einer „weisen Frau“ zur chirurgischen Poliklinik ging, um sich das 
Bein abschneiden zu lassen. Sie ist jetzt damit zufrieden, dass sie ihr 
Bein behält. 

Solch grosse Zerstörungen, wie wir sie hier sehen, kommen natürlich 
nur in völlig unbehandelten Fällen vor; wir finden sie deshalb nicht so 
ganz selten auf dem Lande, wo ärztliche Hilfe schwer zu erreichen ist. 
Hier aber handelt es sich um eine Patientin, die seit 9 Jahren in 
Berlin wohnt. 

c) Iritis specifica. 

Schliesslich zeige ich noch eine Patientin mit einer syphilitischen 
Erkrankung beider Augen. 

Die Patientin, welche vor etwa ‘^Jahren infiziert wurde, machte im 
Dezember vorigen Jahres eine unvollständige Kur durch und erkrankte 
Anfang Januar 1906 an Lichtscheu, Schmerzen in beiden Augen und 
Herabsetzung der Sehfähigkeit. Am 9. Januar suchte sie die Charite 
auf mit einer Iritis papulosa duplex. Links bestanden bzw. entwickelten 
sich 3, rechts 4 Papeln auf der Iris von der Grösse eines Hirsekorns und 
darüber. Jetzt ist der Prozess links nahezu abgelaufen; von den früheren 
Papeln sind nur noch geringe Reste zu sehen. Die Iris zeigt mehrere 
hintere Synechieen, so dass die Pupille verzogen und die Sehfähigkeit 
herabgesetzt ist. Rechts sind die Entzündungserscheiuungen noch nicht 
völlig zurückgegangen; man sieht ferner noch deutlich die Reste der 
Papeln und eine hintere totale Synechie der Iris. Diese totale Synechie hatte 
schwere Folgen: Da der Abfluss des hinteren Kammerwassers nach vorn 
verhindert war, stellte sich ein sekundäres Glaukom ein, so dass jetzt 
rechterseits Amaurose besteht. 

Ein operatives Eingreifen war nicht möglich; später ist voraussichtlich 
eine Iridectomie angebracht. 

Was nun den tristen Ausgang dieses Falles betrifft, so ist ein 
solcher glücklicherweise eine Seltenheit. Kommen die Kranken gleich 
zu Beginu der Erscheinungen in ärztliche Behandlung, so gelingt es zu 
allermeist, eine gute Sehfähigkeit zu erhalten. Ich habe mehrere Fälle 
im Entstehen beobachtet, bei denen die schliessliche Schädigung des 
Sehvermögens sehr unbedeutend oder fast gleich Null war. Allerdings 
muss bei der Therapie das stärkste Geschütz aufgefahren, d. h. wenn 
möglich Calomelinjektionen angewandt werden. 

Bei unserer Patientin kam neben der spät einsetzenden Behandlung 
als weiteres erschwerendes Moment noch hinzu, dass sie eine Idiosynkrasie 
gegen Quecksilber besitzt; sie reagierte auf die erste kleine Quecksilber¬ 
injektion mit blutigen Durchfälten und beträchtlicher Stomatitis. Trotz¬ 
dem wurde nach kurzer Pause die Kur fortgesetzt, und es gelang bei 
innerlicher Verabfolgung von Decoctum Colombo mit Extrac.tum Opii 
sowie täglich viermaligem Pinseln der Mundschleimhaut mit 3 proz. 
Chromsäurelösung die Erscheinungen der Enteritis und Stomatitis so im 
Zaume zu halten, dass bis zu 1 g Calomel wöchentlich injiziert werden 
konnte. Ich glaube, dass es nur durch diese energische Therapie ge¬ 
lungen ist, wenigstens auf dem linken Auge eine leidliche Sehtähigkeit 
zu erhalten. 

(Schluss folgt.) 


Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 

Sitzung vom 12. Februar 1906. , 

Hr. Xilner demonstriert einen jungen Mann mit angeborener 
Neurofibromatose des ganzen Körpers und einem Rankenneurom am 
rechten Oberschenkel und Knie; die vorhandene Verlängerung des 
Knochengerüstes dieser Extremität ist nach Meinung des Vortragenden 
eine Folge der durch die Geschwulst bedingten venösen Hyperämie. 
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Hr. Biese bespricht alsdann die Pathologie der B&rlow’sehen 
Krankheit und betont, dass die hierbei auftretenden hochgradigen 
Knochenauftreibnngen vor allem diagnostisch auch des Chirurgen Inter¬ 
esse beanspruchen dürfen. Als Beispiel hierfür demonstriert Vortr. einen 
5 jährigen Jungen, der im Alter von 14 Monaten in seine Behandlung 
mit hohem Fieber nnd sehr starker Knochenauftreibung und Schmerz¬ 
haftigkeit im Ober- und Unterschenkel trat. Trotzdem eB nahe lag, eine 
Osteomyelitis anzunehmen, wurde in Anbetracht der vorhandenen Zahn- 
fleischblntungen Barlow’sche Krankheit diagnostiziert nnd nur durch 
kleine Incisionen die im Knochenmark vorhandenen Blutergüsse, die das 
Fieber und die grossen Schmerzen verursachten, entleert. Heilung in 
kurzer Zeit unter diätetischer Behandlung. 

Hr. Löklein demonstriert einen 12 Jährigen Knaben, den er wegen 
Echinokokkus der Leber operierte, alsdann eine Frau, die infolge einer 
Schusaverletzung an einem Empyem der Plenra gelitten hat und durch 
Operation geheilt wurde. Weiterhin berichtet er über eine schwere 
Darmverletzung (Abriss eines Stückes Dünndarm von seinem 
Mesenterium) bei einem Manne, der von einem schweren Lastwagen 
überfahren wurde. Tod an Peritonitis 11 Tage nach Ausführung der 
Resektion. 

Hr. Biese bespricht den Verlauf und die Symptome der Mesen¬ 
terialcysten nnd stellt eine Frau vor, bei der er eine Echinokokken¬ 
cyste aus dem Mesocolon entfernt hat. 

Hr. Sultan berichtet über die anatomische Untersuchung einer von 
ihm wegen Hämaturie und Schmerzen entfernten Niere, in der er in 
keilförmiger Anordnung einen Herd von eosinophilen Zellen an Stelle 
des Nierengewebes fand und ausserdem zerstreute Herde interstitieller 
Nephritis. Der Vortragende bespricht die Theorien über den Ort des 
Entstehens dieser eosinophilen Zellen (Knochenmark oder Niere). 

Hr. Püschmann bespricht an der Hand eines Falles die Diagnose 
der Kleinhirntumoren* Es handelte sich um ein Cholesteatom, in der 
Pons gelegen, das diagnostiziert, aber nicht entfernt wurde, da Pat. 
nach der einleitenden Operation starb. Im Anschluss hieran spricht sich 
Hr. Riese gegen die zweizeitigen Operationen aus. 

Hr. Riese spricht über die von ihm wegen Tuberkulose ausge¬ 
führten Operationen in den Samenblasen. Er beginnt die Operation vom 
Damm ans nnd entfernt die Samenblasen zugleich mit den erkrankten 
Hoden von der Leistengegend aus. 

Die Herren Hildebrandt, Israel nnd K5rte sprechen gegen die 
Berechtigung dieser eingreifenden Operation, da erfahrungsgemäss nach 
der Kastration die etwa vorhandene Tuberkulose der Samenblasen 
spontan ausheilt. Katzenstein. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Kultur, Breslau. 

Sitzung vom 2. Februar 1906. 

Vorsitzender: Herr Uhthoff. 

Schriftführer: Herr Buchwald. 

Vor der Tagesordnung gedenkt der Vorsitzende in ehrendem Nach¬ 
rufe des verstorbenen Kollegen Prof. Dr. Johannes Kolaczek. Die 
Versammlung erhebt sich zu Ehren des Verstorbenen von den Plätzen. 

Hr. Kaliski: Eine neue Funktionsprttfung des Magenmechanis¬ 
mus unter natürlichen Verhältnissen und ohne Anwendung der 
Schlnndsonde (Sahli-sehe Desmoidreaktion). 

Der Vortragende hat eine Reihe von Versuchen mit dem Sahli- 
schen Desmoidbeutel' in der Modifizierung von A. Schmidt ausgeführt. 
Er benutzte mit rohem, unsterilisiertem Catgut verschlossene Gummi- 
beutel, die mit Methylenblanpillen gefüllt waren, und Hess sie nach 
einer reichlichen Mahlzeit schlucken. Ferner machte er extrastomachale 
Kon troll versuche. 

Das Ergebnis seiner Untei Buchungen fasst er in den Sätzen zu¬ 
sammen, dass eine tiefblaue Verfärbung des Urins nach 4—7 Stunden 
für Hyperacidität des Magens, nach 7—12 Stunden für normale Acidität 
und erst am nächsten Tage für Snbacidität bzw. motorische Insnfflcienz 
spreche. 

Diskussion: 

Hr. Ruehmann meint, dass bei dem späten Eintritt der Reaktion 
die Lösung des Catgntfadens erst im Darm erfolge. 

Hr. Rosenfeld bestreitet, dass diese Methode die Schlundsonde 
ersetzen könne. 

Hr. Riesenfeld bestätigt auf Qrund der röntgenographischen Be¬ 
funde von Schwarz, dass öfters die Desmoidkapseln erst im Darm ge¬ 
löst werden. 

Hr. Krause berichtet, dass in der Breslauer medizinischen Klinik 
die Sahli’sche Reaktion bereits bei 81 Kranken versucht worden sei. 
Er erkennt an, dass diese Reaktion eine wertvolle Vermehrung unserer 
diagnostischen Hilfsmittel darstelle. 

Hr. Bunge» Generalarzt der russischen Marine: Ueber Skorbut, 
besonders an der Hand von Beobachtungen in Port Arthur. 

Der Vortragende berichtet über seine Erfahrungen mit dem Skorbut, 
die er auf 5 Polarexpeditionen und bei der Belagerung von Port Arthur 
gemacht hat. Besonders erörtert er die Aetiologie dieser Erkrankung; 


er weist die parasitäre Theorie entschieden znrück and spricht sowohl 
der Ernährungsart nnd den klimatischen und Wohnungsverhältnissen als 
auch psychischen Vorgängen einen Einfluss auf das Zustandekommen 
einer Skorbutendemie zu. 


VIII. 35. Kongress der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie. 

4.-7. April 1906. 

Referent: Max Litthauer-Berlin. 

I. Sitzungstag, 4. April. 

Der Vorsitzende, Herr Körte-Berlin, eröffnet um 10 Uhr vormittags 
die zahlreich besuchte Versammlung mit einigen begrüssenden Worten 
nnd führt dann in seiner Ansprache des weiteren aus, dass die Chirurgie 
seit der Begründung der Gesellschaft ausserordentlich an Umfang nnd 
Breite zugenommen habe, dass sich demgemäss die Zahl der Chirurgen 
vermehrt hätte und dass zu den Universitätslehrern, die sie früher aus¬ 
schliesslich vertreten hätten, sich in Stadt und Land zahlreiche Chirurgen 
gesellt hätten, die in der Privattätigkeit sowie an den städtischen 
Krankenhäusern erfolgreich Chirurgie trieben. Die städtischen Abtei¬ 
lungen sollten keine Konkurrenz für die Universitätskliniken sein, 
sondern ergänzend nnd helfend eintreten, wo letztere versagten. Den 
Hauptsegen hätten die chirurgischen Krankenanstalten besonders auf den 
Grenzgebieten der Chirurgie und inneren Medizin gestiftet, da in den 
kommunalen Hospitälern ein besonders nahes Zusammenarbeiten der 
Chirurgen und Internen stattflnde. Die Rede schloss mit dem Wunsche, 
dass auch dieser Kongress erfolgreich verlaufen möchte. 

Es folgten geschäftliche Mitteilungen, aus denen besonders hervor- 
zu heben ist, dass der Ausschuss vorschlägt, Robert Koch wegen der 
grossen Verdienste, die er sich um die Entwickelung der aseptischen 
Chirurgie erworben habe, zum Ehrenmitglied der Gesellschaft zu er¬ 
nennen. Die Wahl selbst erfolgt statutenmässig erst in der zweiten 
Generalversammlung. Endlich gedachte der Vorsitzende in warmen 
Worten der verstorbenen Mitglieder — 21 an der Zahl —, zu deren 
Ehren sich die Mitglieder der Versammlung von ihren Plätzen erhoben. 

Hr. H. Fi sc her-Berlin erstattete den Bericht über die Tätigkeit 
der Bibliothekskommission. 

Darauf wurde in die Tagesordnung eingetreten. Das erste. Haupt¬ 
thema betrifft die Kriegschirurgie. Als Erster sprach 

Hr. v. Zoege-Manteuffel: Ueber die erste ärztliche Hilfe 
auf dem Schlachtfelde. 

Redner geht zunächst kurz auf die Organisation des Sanitätsdienstes 
ein nnd betont, dass im russisch-jspanischen Kriege auf russischer 
Seite Regimentsverbandplätze, Divisionslazarette und fliegende Lazarette 
bestanden hätten. Die Hauptverbandplätze seien von besonderer Wichtig¬ 
keit. Daneben hätten vom roten Kreuz eingerichtete fliegende Kolonnen 
und fliegende Lazarette sehr gute Dienste geleistet. Die fliegenden 
Kolonnen hätten zum Transport ihrer Hilfsmittel ausschliesslich Pferde 
benutzt, was sich bei den schlechten Wegen der Mandschurei ausser¬ 
ordentlich bewährt habe, da die Pferde auch dort noch hin gelangen 
konnten, wo Wagen versagten. Ferner seien als Transportmittel noch 
finnische auf Federn gehende Karren nnd Mauleseltragen erwähnt. 

Was die ärztliche Hilfeleistung anlangt, bo mussten die Verwundeten 
aus der Schlachtlinie herausgebracht werden; bei der grossen Tragfähig¬ 
keit der modernen Geschosse musste das auf ziemlich grosse Entfernungen 
geschehen. Die Hauptverbandplätze seien tunlichst an Eisenbahnstationen 
und an den Hauptstrassen, auf denen der Marsch der Armeen erfolgt wäre, 
anznlegen, weil sich die verwundeten Soldaten nach diesen Orten in 
grösster Zahl begeben. Die Verbandplätze in unmittelbarer Nähe der 
Truppen hatten sich nicht sonderlich bewährt. 

Die Granaten Verletzungen treten ihrer Zahl nach gegen die Ver¬ 
wundungen durch Flinten- und Schrapnellkugeln Behr in den Hintergrund, 
doch handelt es sich bei ihnen um eine sehr schwere, häufig tödliche 
Verletzungen. Die Schrapnellkugeln trafen die Kämpfer mit sehr ver¬ 
schiedener Kraft und verursachten daher Verletzungen von sehr ver¬ 
schiedener Dignität. Sie seien dadurch gefährlich, weil sie in der Regel 
von der Oberfläche des Verwundeten Kleiderfetzen, verunreinigte Haut¬ 
stücke mit in die Tiefe der Wunden hineinrissen. Daher käme es bei 
ihnen häufiger zur Eiterung. Ganz anders verhielten sich die Ver¬ 
letzungen durch das kleinkalibrige Mantelgeschoss, bei denen die Klein¬ 
heit des Einschusses meistens ein Eindringen mitgerissener Stücke nicht 
gestatte. Ein- und Ausschuss sind bei den Flintenkugelverletzungen 
meist gleich gross. Die Verletzungen hätten eine grosse Neigung zu 
primärer Heilung. Grössere Zerreissuogen an der EinschusBstelle sowie 
erhebliche Sprengwirkungen habe er fast nur bei den Rückschlägern be¬ 
obachtet, wo das Geschoss bereits deformiert in den Körper eindringe. 

Der Redner berechnet die Gesamtheit der Verluste nach einer 
Schlacht auf über ein Drittel der Iststärke, die Verluste durch Ver¬ 
wundete betrügen etwa ein Viertel der Iststärke. Er kommt auf Grund 
seiner Erfahrungen zu dem Schluss, dass anf 100 Kämpfer ungefähr 
ein Arzt nötig sei. 

Was die Häufigkeit anlangt, mit der die verschiedenen Körper- 
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regionen verletzt werden, so hängt das wesentlich von der Art des Ge¬ 
ländes ab, in dem die 8chlacht stattflndet. Der Redner wendet sich der 
speziellen Betrachtung der verschiedenen Arten der Schnssverletznngen so. 

Bei den Schädelschüssen haben ihn seine Erfahrungen za etwas 
anderen Anschauungen geführt, als Bie E. v. Bergmann immer ver¬ 
treten hatte. Zwar halte auch er die den 8chädel durchquerenden 
Schüsse für ein noli me tangere; aber bei den Tangentialschüssen sei er 
aktiver vorgeglngen. Er habe Knochensplitter entfernt, habe die Wunde 
von Haaren etc. gesäubert. Bei den Rinnenschüssen habe er häufig Ein- 
und Ausschuss durch eine Trepanation verbunden. Wo Abscesse vor¬ 
handen gewesen wären, habe er sie zn eröffnen getrachtet. Seien Pro¬ 
jektile stecken geblieben, so wurden die Versuche zu ihrer Entfernung 
erst später vorgenommen, wenn die Anwesenheit derselben durch 
Röntgenaufnahmen sichergestellt war und die sitzengebliebenen Geschosse 
störende Symptome erzeugten. 

Die Halsschüsse habe er immer konservativ behandelt. Des¬ 
gleichen die Brust- und Wirbelschüsse. Es sei hervorgehoben, dass 
Lungenschüsse bei der konservativen Behandlung sehr gut geheilt wären 
und dass er über 7 Herzschüsse verfüge, welche konservativ behandelt 
und geheilt worden seien. Die Wirbelschüsse geben quoad vitam sehr 
schlechte Resultate. Das Bild würde von der Rückenmarksverletzung 
beherrscht, die übrigen Verletzungen seien, wie ihn die Sektionen ge¬ 
lehrt haben, sehr unbedeutend. Daher solle man da, wo Ein- und Aus¬ 
schuss vorhanden sei, nicht operieren. Nur wo das Projektil stecken¬ 
geblieben sei, könne man versuchen, es zu entfernen, um dadurch viel¬ 
leicht den unglücklichen Verletzten Hilfe zu bringen. 

Bauchschüsse solle man primär nicht angreifen, Leberscbüsse er¬ 
forderten nach den Erfahrungen des Redners öfters die Tamponade, die 
aber erst dann vorgenommen werden dürfe, wenn sich die Möglichkeit 
biete, antiseptisch zu operieren. Bei den Extremitätenschüssen hätten 
die Gipsverbände sich bewährt. Infizierte Frakturen hätten meist am¬ 
putiert werden müssen: doch seien auch Resektionen in der Kontinuität 
in einzelnen Fällen mit Erfolg ausgeführt worden. 

Hr. Schäfer - Berlin sprach über Diensttauglichkeit nach 
Verwundungen mit modernen Schusswaffen. 

Er bemerkt zunächst, dass die Verluste, die er auf durchschnittlich 
16 pCt. der Gefechtsstärke berechnet, nicht so unerhörte gewesen seien, 
wie man vielfach angenommen habe, nicht erheblich grösser als in den 
blutigen 8chlachten des Krieges von 1870. Die Zahl der Verwundeten 
sei auf die Gesamtkriegsstärke berechnet sehr erheblich gewesen, 
grösser als 1870. Das rühre aber vornehmlich daher, dass im 
russisch-japanischen Kriege die Schlachten stets von den beider¬ 
seitigen. ganzen Armeen geschlagen worden wären. Das Verhältnis 
der Verwundeten zu den Getöteten betrug bei der Infanterie 
1:5,4, bei der Artillerie 1:9. Die Zahl der Toten habe sich gegen die 
früheren Kriege verringert, hingegen sei die Zahl der Leichtverwundeten 
sehr gross. 45 pCt. aller Verwundeten waren 8 Monate nach der 
Schlacht von Mukden wieder in der Front. Nur ein Drittel bis die 
Hälfte der Verwundeten sei auf den Hauptverbandplatz gekommen. Die 
übrigen seien in der vorderen Linie versorgt worden, wobei sich das 
Verbandpäckchen sehr bewährt habe. Verhältnismässig sehr gering an 
der Zahl seien die operativen Eingriffe gewesen. Am relativ häufigsten 
seien Fremdkörperextraktionen gemacht worden, die aber nicht immer 
durch Projektile, sondern häufig durch Knochensplitter, mitgerissene 
Kleiderfetzen etc. nötig geworden seien. 

Endlich wolle er noch bemerken, dass nach seinen Erfahrungen es 
bei den Verwundungen sehr wesentlich auf die Konsistenz der verletzten 
Gewebe, nicht nur auf die Entfernung, aus der die Verwundung erfolge, 
ankomme. 

Hr. Goldammer-Hamburg behandelt die Erfahrungen mit 
trockener Wundbehandlung im südwestafrikanischen Kriege. 

Bei der enormen Schwierigkeit, welche die Wasserarmut Süd westafrikas 
der Kriegsführung gemacht habe, seien auch die Aerzte zu grosser Sparsam¬ 
keit mit dem Wasser gezwungen gewesen. Sie waren genötigt, mit den ein¬ 
fachsten Mitteln zu arbeiten. Sie hatten die Wunden ganz ausschliess¬ 
lich trocken behandelt. Jodoformgaze, die Bie in Leinwand gewickelt 
bei sich getragen hatten, wurde auf die Wunde gelegt, mit Binde oder 
Pflaster befestigt. Wo Knochenverletzungen Vorlagen, wurden Schienen¬ 
verbände und besonders Gipsverbände angewendet. Die Fixation der 
gebrochenen Glieder und der durchschossenen Gelenke sei für den Wund- 
vsrlauf von entscheidender Bedeutung. Sie hatten mit dieser Methode, 
obwohl die Verwundeten sehr lange Transporte hätten aushalten müssen, 
sehr gute Resultate gehabt, besonders auch bei den Schussfrakturen des 
Oberschenkels. Wo die Fixation mangelhaft war, sei gewöhnlich Eite¬ 
rung aufgetreten. Von 104 Fällen seien 87 primär geheilt, 14 mal seien 
Eiterungen aufgetreten, darunter 3 tödliche bei schlecht fixierten Ober¬ 
schenkelbrüchen ; 8 mal wurde Erisypel beobachtet. Von den Ver¬ 
wundeten kehrten 58 teils felddienstfähig, teils etappendienstfähig zur 
Truppe zurück. 

(Fortsetzung folgt.) 


IX. II. Röntgen-Kongress, Berlin. 

Am 2. April tagte im Langenbeckhaus die Deutsche Röntgengesell¬ 
schaft unter starker Beteiligung ihrer Mitglieder. Die zahlreichen Vor¬ 
träge — es wurden deren 40 gehalten — behandelten sowohl medi¬ 
zinische als technische Fragen. Was zunächst die Medizin betrifft, so 
wurde teilweise schon Bekanntes durch weitere Erfahrungen bekräftigt, 
so z. B. konnte M. Wolff-Berlin bestätigen, dass in zahlreichen, 
schwierigen Fällen die Diagnose: „Initiale Tuberkulose* durch die 
Röntgenuntersuchungsmetbode gesichert werden konnte, wenn die ge¬ 
wöhnlichen, klinischen Untersuchungsmethoden entweder ganz versagten 
oder unsicher waren. Die positiven Röntgenbefunde wurden stets durch 
das positive Ergebnis der Tuberkulinprobe bestätigt. A. Köhler-Wies¬ 
baden zeigte an der Hand einer grossen Anzahl von Projektionsbildern 
die Veränderungen, die der chronische Gelenkrheumatismus an den Ge¬ 
lenken hervorruft, Hahn-Hamburg dasselbe bei der Knochensypbilis, 
Graes an er-Köln Röntgenogramme von Osteomalacie, Skoliose und 
Wirbelfrakturen. 

Grunm ach-Berlin, Jaquet-Berlin und Albers-Schönberg- 
Hambnrg demonstrierten die Bedeutung der Röntgenstrablen für die 
Zahnheilkunde. Der letztere erging sich weiterhin in sehr instruktiver 
Weise in der Besprechung der Fehlerquellen bei der Nieren- und Ureter- 
Bteindiagnose. So können besonders Schatten, welche oberhalb des 
horizontalen Schambeinastes gefunden werden, leicht Veranlassung zu 
falschen Diagnosen sein. Die Differential-Röntgendiagnose kann bis¬ 
weilen sehr schwierig sein, können doch mehr als ein Dutzend Mög¬ 
lichkeiten, wodurch der Schatten hervorgerufen sein könnte, vorliegen. 

Ihre Erfahrungen in therapeutischer Beziehung gaben Comas- 
Barcelona, Rosenberger-Würzburg, Schmidt-Berlin bekannt. Sämt¬ 
liche Redner waren sich darüber einig, dass die Strahlen auch in dieser 
Beziehung das gehalten haben, was sie versprochen. Ueber ihre Wirkung 
auf die vergrösserte Prostata und Schilddrüse waren die Ansichten etwas 
geteilt; die meisten Redner jedoch konnten auch hier eine auffällige 
Besserung konstatieren. Im Anschluss hieran berichtete Eberlein- 
Berlin über Röntgentherapie bei Haustieren, durch die er teilweise aus¬ 
gezeichnete Erfolge erzielt hat. Krause- und Ziegler-Breslau haben 
die Wirkung der Röntgenstrahlen auf tierisches Gewebe experimentell 
untersucht und gefunden, dass deren Einfluss auf Haut, Milz, Lymph- 
drüsen, Knochenmark, Darmfollikel, Hoden, Ovarien, Blut ein bedeutender 
ist, während andere Organe eich resistenter verhielten. Sie fassen aber 
die Heilwirkung der Röntgenstrahlen bei Blutkrankheiten nur als eine 
vorübergehende auf, durch Zerstörung des pathologischen, lymphoiden 
Gewebes bedingt. 

Im Anschluss hieran sei des interessanten Vortrages Werner’s - 
Heidelberg gedacht: Ueber den Einfluss einiger Intoxikationen 
auf die Gewebsstrahlung. Die schon bekannte Beobachtung, dass 
das tierische Gewebe eine photographisch wirksame Strahlung 
aussendet, wurde von dem Vortragenden bestätigt und fest¬ 
gestellt, dass Bestrahlung des Gewebes mit Röntgenstrahlen 
entsprechend der Höhe der hervorgerufenen Reaktion die Photoakti¬ 
vität desselben zu steigern vermag. Dasselbe wurde auch durch In¬ 
jektionen von Cholin erzielt. Untersuchungen über den Einfluss einiger 
klinischen Intoxikationen (Chloroformnarkose, Cholämie, Urämie) er¬ 
wiesen die enge Beziehung der Strahlung zum Stoffwechsel der Organe. 
Insbesondere ging aus dem Verhalten des Gehirnes, des Herzens, der 
Leber und der Niere hervor, dass eine Steigerung des Stoffwechsels und 
der Funktion der Organe die Strahlung erhöht, eine Verminderung bzw. 
Lähmung aber die Photoaktivität herabsetzt. Leider würde ein weiteres 
Eingehen auf diesen Vortrag zu viel Raum erfordern. 

Wie fruchtbringend die Erörterungen auf dem technischen Gebiete 
der Röntgenstrahlen gewesen sind, wird die Zukunft lehren, wenn erst 
die Anregungen z. B. bei der Dosierungsfrage der Röntgenstrahlen be¬ 
folgt worden sind. Jirotka, Levy-Dorn, Cowl haben ihre Erfah¬ 
rungen bekannt gegeben und Vorschläge gemacht, die wichtige Frage 
der Intensitätsmessung der Röntgenstrahlen der Lösung näher zu bringen. 

Der wichtigste Teil des Röntgeninstrumentariums, die Röntgenröhre, 
war Gegenstand der lebhaftesten Erörterung. Walt er-Ham bürg konnte 
nachweisen, dass von der Antikathode ausser den Röntgenstrahlen — 
wie man bisher allein annahm — auch noch Kathodenstrahlen ausgehen, 
welche Rosenthal-München durch ein sogenanntes Innenfllter unschäd¬ 
lich machen will. Die Frage, auf welche Weise schliessungslichtfreie 
Röhren herzustellen sind, scheint Heinz Bauer-Berlin gelöst zu haben. 
Wenigstens nahmen eine Anzahl bekannter Röntgenologen Veranlassung, 
die Bauerröhre als besonders brauchbar zu bezeichnen. Grunmach- 
Berlin empfiehlt die Antikathode anstatt aus Platina aus dem noch 
widerstandsfähigeren Tantal herzustellen. Grashey-München beschrieb 
seinen Apparat, welcher gestattet, sogenannte Präzisionsaufnabmen von 
Extremitäten herzustellen, Levy-Dorn zeigte Hilfsapparate für die 
genaue Einstellung der Röntgenröhre und zum Stützen der zu unter¬ 
suchenden Patienten; Immelmann ein neues Blendenstativ und 
Alexander-Kesmark seine plastischen Röntgenbilder. Albers-Schön- 
berg machte Vorschläge, um die sogenannte Orthophotographie noch 
exakter als bisher ausüben zu können, Groedel III-Nauheim gab eine 
Vorrichtung bekannt zur direkten und gemeinsamen Aufzeichnung des 
Orthodiagrammes und einer Anzahl Orientierungspunkte des Körpers auf 
eine ebene Fläche. Schultze-Steglitz zeigte Röntgenaufnahmen, auf 
Bromsilberpapier hergestellt, Berger-Köln sprach über Apparate- und 
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Aufhahmetechnik, M. Levy-Berlin über Umänderungen vorhandener 
Röntgeneinrichtungen für nnterbrecherlosen Betrieb, nnd Walter-Ham¬ 
burg führte eine ans Traun'schein Schutzstoff hergestellte Schutzkappe 
für Röntgenröhren vor. 

In der Geschäftssitzung wurden die vom Ausschuss ausgearbeiteten 
Statuten angenommen. Zum Vorsitzenden des nächstjährigen Kongresses 
wurde Albere-Schönberg nnd zum ständigen Schriftführer der Deut¬ 
schen Röntgen-Gesellschaft der Unterzeichnete gewählt. 

Immelmann. 


X. Der neu entfachte Prioritätsstreit Garcia- 
TOrck-Czermak. 

Von 

Prof. v. Schrötter in Wien. 

Ueber allen Gipfeln ist Ruh, und in Wien nnd wie ich glaubte auch 
in der übrigen Welt zweifelte kein Mensch, dass Ludwig Türck, dem 
wir neben der Stätte seines Wirkens im Allgemeinen Krankenhanse ein 
Denkmal errichtet haben, der „Erfinder des Kehlkopfspiegels 41 sei. Garcia 
ist ja erst später, trotz mancher Schritten, auch einer eigenen 1 ), erst in 
neuester Zeit in den Vordergrund gekommen. 

Da hielt Dr. v. Györy aus Budapest auf der Natur forscher-Ver¬ 
sammlung in Meran, September 1905, einen Vortrag, in welchem er zu 
beweisen suchte, dass das Verdienst der Erfindung des genannten In¬ 
strumentes Czermak, dem früheren Professor der Physiologie in Krakau, 
später desselben Faches in Pest gebühre, und nnn entspann sich in 
dieser Wochenschrift ein Kampf für und wider, in den ich zunächst 
nicht eingreifen und eine sachliche Erörterung für spätere Zeit ver¬ 
schieben wollte. Ein banges Gefühl ergriff mich, als über die Initiative 
Prof. Heymann’s ein hochangesehener Jurist in der Sache sein Gut¬ 
achten abgab. Ich fürchtete, dass hierdurch neue Schwierigkeiten er¬ 
wachsen würden. Zu meiner freudigen Ueberraschung aber erscheint mir 
der Gegenstand durch jene Antorität, Prof. Köhler, in ebenso geist¬ 
reicher als unparteiischer Weise, zumindest in 2 Punkten, Türck- 
Gzermak, geklärt. Als nnn aber meine sehr verehrten Freunde, Sir 
Felix Semon und Prof. B. Fränkel, am Kampfplatze, und zu meinem 
grossen Leidwesen unter den Gegnern, erschienen, glaubte ich meiner¬ 
seits auch nicht mehr zögern zu dürfen, in die Arena einzutreten. Be¬ 
rechtigung finde ich in dem Umstande, dass ich Zeitgenosse der beiden 
Beteiligten, mit diesen wohlbekannt gewesen bin, mich mit der bald zu 
einer achtunggebietenden Disziplin emporgewachsenen Laryngologie in¬ 
tensiv beschäftigt und mich auch bei verschiedenen Gelegenheiten über 
die Geschichte des Faches geäussert hatte. Ja, ich hielt es geradezu 
für meine Pflicht, meine Meinung zu äussern, in dem festen Glauben, 
vieles von den Vorkommnissen besser zu wissen als es den Ferner¬ 
stehenden, Solchen, die nur dnrch Hörensagen unterrichtet wurden, mög¬ 
lich sein konnte. Wenn es mir gelingen würde, diese meine Ueber- 
zeugung anch anderen beiznbringen! Dass dies mein lebhaftester Wunsch 
ist, brauche ich wohl nicht zu sagen. 

Ich werde mich bemühen, im folgenden möglichst kurz und selbst¬ 
verständlich, auch vollständig unparteiisch zu sein, nur von dem Wunsche 
beseelt, der historischen Wahrheit zu ihrem Rechte zu verhelfen. 

Leitsätze: I. Der Erfinder des Kehlkopfspiegels ist der 
Gesangslehrer Mannei Garcia. 

II. Unabhängig von Garcia hat Ludwig Türck das Kehlkopf¬ 
spiegeln erfunden nnd ist der „Vater 41 der klinischen Laryngologie 
geworden. 

III. Czermak hat grosse Verdienste nm die Laryngologie durch 
Einführung wichtiger Verbesserungen und rasches Verbreiten der neuen 
Untersnchungsmethode in der ärztlichen Welt. 

ad I. Manuel Garcia. Ich schrieb in meinem Lehrbnche: „Ihm 
genügten nicht die gewöhnlichen, zur Zeit gebräuchlichen, meist ganz 
oberflächlichen Methoden des Gesangsunterrichtes. Er wollte seiner 
Kunst eine wissenschaftliche Basis geben. Er experimentierte mit einem 
kleinen Spiegel bei Sonnenbeleuchtung an sich selbst, nnd auf diesen 
Versuchen fussend gab er bereits eine vollständige Theorie über die- 
Bildung der Stimme und die verschiedenen Register heraus. u 

Als ich mich gelegentlich der Centenarfeier Garcia’s über die Ver¬ 
dienste dieses ehrwürdigen Mannes aussprach, sagte ich: „Aber es ge¬ 
bührt Garcia das Verdienst, der Erste gewesen zu sein, welcher das 
Innere des Kehlkopfes, die Schwingungen der Stimmbänder während des 
Gesanges, sah nnd die so gewonnenen Erkenntnisse für seineTheorie 
ansnützte. 44 Wenn andere schon vor ihm die Idee hatten, so be¬ 
schränkten sie sich auf dieselbe, oder sie erzielten keinerlei Erfolge, 
oder sie Hessen, nahe daran, eine schöne Entdeckung zu machen, die 
Sache fallen. Dies gilt auch von Baumes, welchen Herr Mankiewiez 
in No. 8 dieser Wochenschrift anführt (er hat, wie schon S. F. Semon 
hervorhebt, keine klinische Laryngoskopie getrieben!). Es passt ferner 
auf Garcia alles, was Köhler von dem Erfinder verlaugt. Es muss 
also als vollständig feststehend bezeichnet werden, dass Garcia durch 

1) Ad. Braumüller-Wien, 1878, sowie „Der 100. Geburtstag 
Garcia’s . . . etc.“. Monatssehr. f. Ohrenheilk., No. 4, 1905. 


seine zielbewusste Arbeit der Erfinder des Laryngoskops geworden ist, 
nnd hat in nenester Zeit wieder S. F. Semon so gründliche und 
zwingende Beweise geliefert, dass hierüber weiter nichts zn sagen ist. 
Garcia benützte aber seinen Spiegel nicht nur zu gesanglichen Zwecken, 
sondern hat auch noch das weitere, sehr bemerkenswerte Verdienst, 
Aerzte auf seine Erfindung aufmerksam gemacht und auf die Wichtigkeit 
derselben für die Medizin hingewiesen zu haben; und geradezu unbe¬ 
greiflich bleibt es, dass der so energisch gegebene Impuls unbeachtet 
geblieben ist. 

ad II. Wer war Türck? Türck war bereits, als er die laryngo- 
logischen Untersuchungen begann, ein hochangesehener, hervorragender 
Forscher in der Pathologie des Nervensystems, ebenso in der Ophthalmo¬ 
logie; hier sei nur erwähnt, dass er der Entdecker der „sekundären 
Degeneration der Rückenmarksstränge“ war (Türck’sehe Lehre), wo¬ 
durch allein schon er sich für immerwährende Zeiten einen ersten Platz 
unter den besten Forschern gesichert hat. Seiner Persönlichkeit nach 
muss er als eine ungemein zurückhaltende, ernste, im Stillen schaffende, 
nnr seinen Studien und der Musik lebende Gelehrtennatnr bezeichnet 
werden. 

Nun sagt Störk (S. 8, 8. Lehrb.): „Schon im Sommer 1857 be¬ 
schäftigte sich Türck auf seiner Abteilung im Allgemeinen Krankenhanse 
eingehend „mit laryngologischen Untersuchungen“ etc. 

Semon: „Der Erste, der systematisch Kranke laryngoskopierte, war 
Türck. 

B. Fränkel: „ ... Mit diesem Buche hat sich Türck zum Vater 
der klinischen Laryngoskopie gemacht.“ 

Czermak gibt selbst ausdrücklich die Priorität Türck’s zu, erklärt: 
„auf welche ich übrigens nirgends Anspruch gemacht habe, denn diese 
gebührt ihm jedenfalls ganz unbestreitbar“. 

Nun, mehr will ich ^a auch nicht beweisen, und wenn ein eifriger 
Widersacher ihn den Vater der klinischen Laryngoskopie nennt, wenn 
Czermak selbst das obige Zeugnis ausstellt, so könnten alle sich damit 
bescheiden. Ich will aber doch noch mehr zur Begründung meiner An¬ 
schauung beitragen und namentlich zeigen, dass Türck der Erfinder und 
Vater der klinischen Laryngologie gewesen ist. 

Vorerst aber müssen wir die Frage angehen, ob Türck der Erfinder 
der Laryngoskopie ist. Was hiervon zu halten, wurde schon bei der 
Würdigung der Verdienste Garcia’s in der Weise entschieden, dass 
dieser der Erfinder ist. Türck aber kam selbständig auf die Idee des 
Spiegelns. Hieran zu zweifeln haben wir kein Recht, denn jener Türck, 
wie ich ihn früher als ernsten und gründlichen Forscher und gediegenen 
Mann geschildert habe, behauptet dies ausdrücklich. Erst später hat er 
durch Ludwig von Garcia erfahren. Wenn 8. F. Semon bezweifelt, 
dass Türck selbständig, ohne von Garcia etwas zu wissen, auf die 
Idee des Kehlkopfspiegelns gekommen sei, so möchte ich glauben, dass 
es sich hier nicht nm eine „Legende“ handelt. Jene von Semon an¬ 
gezogenen Sätze Türck’s lassen sich auch anders deuten. Ich meine: 
„Seitdem bekannt wurde, dass es Garcia gelungen sei mittels eines 
kleinen, in den Rachen gehaltenen Spiegels das Innere des Kehlkopfes 
zu erschauen, mussten Bchon viele Aerzte an eine praktische Anwendung 
dieser Entdeckung gedacht haben“, so kann sich dieses bekannt wurde 
auf Mandl, Segond etc., muss sich aber nicht auch auf Türck be¬ 
ziehen; nnd wenn Semon sagt: „Er (Türck) behauptet dann mit keiner 
Silbe, dass seine eigenen Versuche diesem Bekanntwerden voran gegangen 
seien, nnd sagt im Gegenteile im zweitnächsten Satze, „dass er seine 
Spiegel nach eigenen Angaben habe anfertigen lassen“, „„da über den 
Garcia’schen ausser allgemeinen Andeutungen nichts bekannt geworden 
war““, so braucht hieraus nicht „Bonnenklar“ hervorzugehen, dass Türck 
Garcia’s Spiegel kannte, sondern es soll nnr heissen, dass er auch noch 
seine weiteren Spiegel, nachdem er ja nunmehr durch Ludwig und 
Brücke von Garcia gehört hatte, von diesem unbeeinflusst fortwährend 
selbständig vervollkommnete nnd das beste Modell zu finden trachtete. 
Man hat ja heute keine Vorstellung, wie schwierig es damals war, von 
unseren Instrumentenmachern neue oder verbesserte Instrumente zu er¬ 
halten. Noch in den 60 er Jahren hatten wir mühsam zu kämpfen, 
brauchbare Spiegel zu erhalten. 

Türck war der erste Arzt, der systematisch laryngoskopierte, vor 
ihm hat dies kein anderer Arzt unternommen. Denn was alle Vor¬ 
gänger Garcia’s, unter diesen anch Aerzte wieBanm6s, getan haben, 
kam unmöglich in Betracht und kann nicht mit der Leistung Türck’s 
verglichen werden. Diese war eine medizinische Neuheit und ist durch 
ihn Gemeingut aller Aerzte geworden. Er hat nicht nur 'die Unter¬ 
suchungen systematisch betrieben, sondern auch eine ganz bestimmte, 
unter allen Umständen zum Ziele führende Methode gelehrt. Zu dieser 
gehört vor allem eine richtige Form des Spiegels, eben die von ihm an¬ 
gegebene, jetzt von den Aerzten der ganzen Welt benützte. Das ent¬ 
scheidende bei dieser ist der Winkel von 120 bis 125 9 zwischen Spiegel 
und Griff; mit diesem Instrumente kann man jedes Individuum unter¬ 
suchen. Wie wichtig dieser Spiegel ist, geht schon daraus hervor, dass 
Czermak, der Garcia’s Spiegel kannte, doch nicht mit diesem zu 
arbeiten begann, sondern Türck’s Spiegel auslieh. Fränkel meint: 
„hätte er (Czermak) sich die Spiegel machen lassen, so hätte er gar 
nicht die von Türck gebrauchten und sich alles Weitere erspart.“ Er 
brauchte ja aber eben die Spiegel von Türck, mit der Beschreibung 
Garcia’s allein war ihm nicht gedient und ausserdem bedurfte er auch 
noch gewisser Ratschläge. Dies sind entscheidende Punkte. 

Jedoch auf den Spiegel allein, so wichtig er auch ist, kommt es 
nicht an, sondern auf das Spiegeln, und da ist es wohl der unge- 
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rechteste Vorwurf, wenn Fränkel sagt, „so hatte er doch keine Me¬ 
thode, die als allgemeine and überall an^awendende empfohlen werden 
konnte." Brücke, der ausgezeichnete Experimentator und spezielle 
Sprachforscher, konnte doch mit dem Spiegel allein nichts machen, 
sondern erst nachdem Türck auf das HerauBstrecken der Zange, kurz 
auf alle jene ans nan vollkommen geläufigen Handgriffe hingewiesen, 
also eben das, was man „Methode" nennt, geschildert hatte, konnte von 
einer allgemeinen Anwendung der Laryngoskopie die Rede sein. 

Bevor ich in der Schilderung der Verdienste Türck’s fortfahre, 
will ich ad III übergehen. Czermak, der eben seine Stellnng in 
Krakaa aafgegeben hatte and sich damals, bevor er Professor der Phy¬ 
siologie in Pest warde, in Wien befand, las von der Erfindung Garcia’s 
and wollte vielleicht infolgedessen, da er sofort die Wichtigkeit der 
Idee erfasst hatte, Untersuchungen über die Stimme anstellen. Indem 
er hierüber mit den Kollegen Brücke nnd Ludwig Meinungen aus¬ 
tauschte, erfahr er gelegentlich eines Oasthaasgespräches im Winter, an¬ 
geblich Februar, 1858 von Ersterem, dass sich der Primarius Türck 
im allgemeinen Krankenhause ebenfalls mit Spiegeluntersuchungen be¬ 
schäftige. Offenbar, war es ihm ähnlich gegangen wie Brücke, so dass 
er sich bewogen fühlte, von Türck dessen Spiegel auszuleihen, was 
dieser bereitwilligst tat. Hiebei gab er ihm aber auch noch Ratschläge 
über die Methode der Handhabung, was wohl zu beachten ist. 

Mit Eifer warf sich nun Czermak auf die Verfolgung des Gegen¬ 
standes und führte sofort eine Reihe von Verbesserungen ein, darunter 
die hochwichtigste der künstlichen Beleuchtung. 

Schon in der Sitzung der k. k. Gesellschaft der Aerzte vom 27. März 
1858 machte er über den Gegenstand, also bevor noch Türck selbst 
über denselben in der grossen Oeffentlichkeit etwas verlautbart hatte, 
und ohne denselben hiervon zu verständigen, die erste Mitteilung. Infolge¬ 
dessen entspann sich jener Prioritätsstreit zwischen Türck und Czer¬ 
mak, den ich seither für beendet und zugunsten Türck’s entschieden 
hielt, der Türck so sehr übelgenommen wird, und mit dem wir uns 
heute leider wieder befassen müssen. 

Während Türck an Czermak seine Spiegel geliehen, ihm Rat¬ 
schläge erteilt hat und ruhig seine Arbeiten weiter verfolgt (wie Bpäter 
gezeigt werden soll), eilt Czermak, mit hochentwickeltem Verwertungs¬ 
talente ausgerüstet, in eine medizinische Gesellschaft, um den Kollegen 
von der wichtigen Entdeckung Mitteilung zu machen! Und da sollte 
Türck nicht berechtigt gewesen sein, „in die Höhe zu geben", und der 
ganze Kampf, der auch jetzt nach 50 Jahren leider noch nicht ausge¬ 
rungen ist, soll nur als ein Eifersuchtsstreit aufgefasst werden! 

Czermak, der wohlhabende, praktische und umsichtige Weltmann, 
hat aber noch mehr getan. Sein Verdienst war nicht nur die rasche 
Erkenntnis von der Tragweite der neuen Erfindung, wodurch er sich ja 
in vorteilhaftester Weise von allen jenen Aerzten unterscheidet, die von 
Garcia persönlich oder durch das Lesen seiner Arbeit auf die Wichtig¬ 
keit der Sache aufmerksam gemacht worden waren, dieselbe aber aus 
Unverstand oder Indolenz beiseite liessen, sondern auch neben der Ein¬ 
führung der künstlichen Beleuchtung die rasche Verbreitung des neuen 
Verfahrens in der ärztlichen Welt. 

AIb der geschilderte praktische Mann reiste er in den grossen 
Städten umher, hielt in den ärztlichen Kreisen Demonstrationen ab und 
wurde so ein „Apostel" der neuen Lehre. Wenn Semon die Frage 
aufwirft, „wem das grössere Verdienst um die Einführung der Laryngo¬ 
skopie in die ärztliche Praxis zukommt", so ist es doch wohl zu viel, 
wenn Semon Czermak die „Palme" zuerkennt. Man bedenke die 
Palme! Wäre ich auch lieber auf die Art und Weise der Verbreitung 
der Laryngoskopie durch Czermak nicht eingegangen, so muss hier 
demgegenüber doch aufmerksam gemacht werden, und sowohl Semon 
sieht hierin „einen Flecken im Ehrenschilde Czermak's", als auch 
B. Fränkel kann nicht umhin, die Sache bedenklich zu finden, also 
nochmals: Czermak hat von Türck Spiegel und Ratschläge empfangen, 
hat noch weiter mit ihm in Verbindung gestanden, wie der später zu 
schildernde Besuch durch Czermak und Gruber beweist, und findet es 
nicht der Mühe wert, Türck von seinen Veröffentlichungen zu ver¬ 
ständigen, und kann es nicht unterlassen, trotz seiner früheren Prioritäts- 
Zugeständnisse an Türck dnrch diese Art der Popularisierung mit seiner 
Person allerwärts in den Vordergrund zu treten. Er durfte gewiss alle 
seine so wesentlichen Verbesserungen vorführen, musste aber auch hier 
Türck sein Recht lassen. In bezug auf die Verwirrung der An¬ 
schauungen halte ich aber gerade die Reisen Czermak's für besonders 
wichtig, ja ieh sehe in dem Erfolge derselben geradezu eine Entschuldi¬ 
gung für die verkehrte Ansicht, welche sich in bezug auf die Prioritäts¬ 
ansprüche entwickeln konnte. Czermak war eben mit allen maass¬ 
gebenden Persönlichkeiten in Berührung getreten, mit diesen rasch be¬ 
kannt geworden; während Türck dabeimsitzend und ruhig an seiner 
Abteilung fortarbeitend noch wenig und dazu in nicht viel gelesenen 
Zeitschriften veröffentlicht hatte. Und wie schwach ist in einem solchen 
Falle der geschriebene Buchstabe gegenüber dem lebendigen, ja fesselnden 
Worte eines gewandten Redners. So fixierte sich Czeripak nicht nur 
im Gedächtnisse seiner nächsten Hörer, sondern durch diese auch weiter 
in der folgenden Generation. 

Nun werden, um das Vorgehen Czermak's zu erklären, eine Reihe 
von Entschuldigungen angeführt. 

Zunächst macht nun Czermak seine Priorität mit allem Eifer 
geltend und stellt die Erklärung, welche er Türck in bezug * auf die 
Priorität gegeben hatte, nur als eine Höflichkeit gegenüber dem älteren 
Kollegen hin. Es ist wohl schwer, dies zu glauben; der gewandte, 


kluge Czermak, der solche Eile im Publizieren hat, der sich später 
um den Monthyon-Preis bewirbt, soll ein so wichtiges Prioritätsdokument 
nur aus Höflichkeit geschrieben haben! Es ist ohnedem wenig, wenn 
Czermak einem Türck gegenüber bestätigt, „dass er (Türck) sich 
vor ihm mit dem Kehlkopfspiegel befasst habe". 

Wenn zunächst Czermak sagt, „die Priorität, dem Spiegel zur 
allgemeinen Anerkennung und zur eingreifenden, praktischen Verwertung 
in verschiedener Richtung verholfen zu haben", gebühre ihm, so hat er 
unbedingt recht. Nur hätte er in Konsequenz obiger Erklärung und des 
Umstandes, dass er sich von Türck und nicht von Liston - Garcia 
die Spiegel ausgeliehen und jenen verwendet, von Türck Ratschläge in 
bezug auf die Einführung erhalten hatte, nicht vom Liston-Qarcia- 
schen, sondern vom Türck'schen Spiegel sprechen müssen; denn es 
darf (gegen Semon) nicht vergessen werden, dass er doch erst, nach¬ 
dem er diesen erhalten hatte, an ein eifriges und erfolgreiches Arbeiten 
gegangen war. 

Dass Czermak nicht nur das materielle, sondern auch das geistige 
Eigentum der Spiegel und des Spiegelns Türck's anerkannte, geht aus 
dem durchaus nicht nebensächlichen Zwischenfalle hervor, dass er mit 
dem Sekundararzte der Syphilisabteilung Dr. Josef Gruber zu Türck 
ging, um von ihm die Erlaubnis zu erbitten, die Spiegel auf dieser Ab¬ 
teilung versuchen zu dürfen — die er auch erhielt. 

Die wichtigste Entschuldigung ist, dass sowohl Brücke, Ludwig 
als eben auch Czermak geglaubt haben sollen, dass Türck die Sache 
liegen gelassen habe, um so mehr, als er selbst sagte, er messe der 
Sache keine zu grosse Bedeutung bei, er wolle keine zu sanguinischen 
Hoffnungen an dieselbe knüpfen. Erwäge ich die geistige Höhe der 
allen seinen Zeitgenossen imponierenden Persönlichkeit Türck's, die 
mir noch lebhaft vor Augen steht, so erscheint der innere Wert dieser 
Aeusserung nicht hoch zu veranzuschlagen, denn dass Türck eine 
Sache, um die er sich emsig bemühte, nicht des weiteren Verfolgens 
wert gehalten hätte, ist kaum anzunehmen. Konjunkturen sind mülsig, 
aber möglich erscheint es, dass er durch Czermak, die verschiedenen 
Frager und vorzeitigen Einmischungen misstrauisch geworden war. Mir 
scheint, dass er Zeit gewinnen wollte, um die Sache, die ihm durchaus 
noch nicht reif dünkte, in seiner gewohnten Gründlichkeit durchzuarbeiten, 
ln der Tat erschien seine grössere, schon sehr vollkommene klinische, 
aber unpraktisch durch viele Fortsetzungen unterbrochene Publikation 
im April 1859, und sein grosses, so hochbedeutsames Werk erst im 
Jahre 1866. 

Gewiss ist auch, dass die mangelnde Sonnenbeleuchtung mit Ein¬ 
bruch des Winters 1857—1858 einen rascheren Gang seiner Arbeiten 
verzögerte. 

Von grosser Wichtigkeit ist ferner, was Löri, seinerzeit Sekun- 
darius an der medizinischen Abteilung Türck's, über die Aufforderung 
Heymann’8, des verdienstlichen, emsig suchenden Pfadfinders in dieser 
wirren Angelegenheit, mitteilt: „Türck hätte ihm (sagen wir gleich) im 
Sommer 1857 und Winter 1857 und 1858 bezügliche Krankengeschichten 
diktiert." Dies ist ein unumstösslicher Beweis, nicht nur der Priorität, 
sondern auch der klinisch ununterbrochen fortgesetzten laryngologischen 
Tätigkeit Türck's, zu einer Zeit, auf deren Bestimmung es uns ja eben 
ankommt. Die Aussage Löri’s ist gewiss in keiner Weise anzuzweifeln. 
Wenn v. Györy sich daran stösst, dass sich im Notizbuche Löri's 
diese Aufzeichnungen nicht finden, so ist dies vollkommen natürlich, 
denn die laryngoskopischen Befände müssen Bich in den Kranken¬ 
geschichten Türck’s, für die sie als Krankenhausbehelfe diktiert wurden, 
finden. Der Sekundarius hätte sie nach dem Gebrauche unseres Hauses 
nur mit Bewilligung des Primarius für sich kopieren dürfen, was, wie 
Löri ausdrücklich erwähnt, nicht geschehen ist. 

Nun bin ich aber der Anregung Györy-Heymann gefolgt und 
habe bei unserer Krankenhausdirektion Versuche gemacht, die amtlichen, 
dep Krankenhausabteilungen verbliebenen Krankengeschichten Türck’s 
suchen zu lassen. Diese lagern seit Jahren in Magazinen im alten 
Irrenturme, und es ist bisher leider nicht gelangen, dieselben zu finden. 
In den kurzgehaltenen amtlichen Jahresberichten des k. k. allgemeinen 
Krankenhauses findet sich die Anwendung des Spiegels erst im November 
1858 erwähnt, dies beweist aber nichts, da an den chirurgischen Ab¬ 
teilungen, wohin die Kranken von den medizinischen behufs Vornahme 
der Tracheotomie transferiert wurden, sich eben nur die Symptome der 
Atemnot erwähnt finden. 

Als ich Leiter der Klinik für Halskrankheiten war, wurde mir der, 
aber schon früher von Freunden Türck's gesichtete Nachlass desselben 
amtlich zur Ordnung übergeben, was ich selbstversändlich in gewissen¬ 
haftester Weise, sowohl in bezug auf die Instrumente als Schriften aus- 
führte. Soviel mir heute erinnerlich, habe ich auf die Geschichte Be¬ 
zügliches nicht gefunden, aber alles mir damals selbst als unbedeutend 
Erscheinende wohlverwahrt meinem Nachfolger im Amte, Prof. Störk, 
übergeben, von dem es weiter an Prof. Chiari überging, welcher nach 
Erkundigung aus der in Frage kommenden Zeit keine Aufzeichnungen 
vorfindet. Auf diese Weise lassen sich also leider Anhaltspunkte ebenso¬ 
wenig gewinnen wie durch Aufsuchen anderer Kollegen Löri's. 
Meine diesbezüglichen Bemühungen waren vergebens. Kronzeugen wie 
Störk, Prof. Gruber, Dr. Eifinger, Taub sind ja tot. Hier will 
ich aber gleich darauf aufmerksam machen, dass auch Störk nur Sekun¬ 
darius und nie Assistent an der Abteilung Türck's war, was leicht zu 
einer falschen Beurteilung seines Einflusses Veranlassung geben könnte. 
Bekanntlich ist er ja anch bald mit Türck in Antagonismus geraten. 
Jedoch ist Fränkel im Irrtum, wenn er sich auf Störk beruft, um die 
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Priorität Czermak’s za beweisen. Dieser sagt ja ausdrücklich (S. 8 
seines Lehrbuches): „schon im Sommer 1857 beschäftigte sich Türck 
auf seiner Abteilung im allgemeinen Krankenhause eingehend mit 
laryngoskopischen Untersuchungen etc.“, und das weitere Zitat bezieht 
sich ja nur auf die rasche Verbreitung der Arbeiten Türck’s durch 
Czermak’s Intervention. 

Nicht selten werde auch ich als Schüler Türck’s genannt. Dies 
verhält sich folgendermaassen: Ich war Autodidakt in der Laryngoskopie 
und erst, als ich mir Bchon gewisse Kenntnisse erworben hatte, nahm 
ich einen Kursus bei Türck, welcher meine Bestrebungen auch weiter 
verfolgte. Ich werde demselben als ausgezeichneten Forscher und Ge¬ 
lehrten stets die grösste Dankbarkeit und Verehrung bezeigen. 

Ein weiterer Beweis für das unausgesetzte Arbeiten Türck’s ist 
darin gegeben, dass er schon im März, und zwar vor dem 27. des 
Jahres 1858, seine Spiegel von Czermak zurück verlangte, und zwar 
geschah dies in der Wohnung Dr. Elfinger’s, des Künstler-Malers, der 
die berühmten Zeichnungen für Türck ausführte; offenbar befand sich 
Türck in einer solchen Angelegenheit bei Eifinger, den auch Czer- 
mak gewiss aus demselben Grunde aufsuchte. Eifinger machte anch 
die Zeichnungen vonGzermak’s Kehlkopf, und da er sehr rasch, durch 
Türck unterrichtet, eine Fertigkeit im Laryngoskopieren erlangt hatte, 
sah er, wie ich nebenbei bemerken will, bei einer solchen Gelegenheit 
die Bifurkation an Czermak’s Trachea; es ist somit auch unrichtig, 
dass Czermak diese zuerst erblickt habe. 

Als das grösste Verdienst Czermak’s muss die künstliche Be¬ 
leuchtung betrachtet werden, denn mit dieser war die allgemeine und 
jederzeitige Möglichkeit gegeben, Kranke zu untersuchen. Hierdurch ist 
Czermak nicht Zweiterfinder, aber Verbesserungserflnder im Sinne 
Kohler’s geworden — aber eben nur VerbesserungserAnder; denn er 
hatte ja Garcia gelesen, von Ludwig und Brücke gehört, von 
Türck Spiegel und Ratsobläge empfangen. 

Während oftmals das Lesen einer Beschreibung genügt, um eine 
Sache zu erfassen und sie weiter zu fördern (ich hatte einen Freund, 
der in seiner Jagend Gitarre spielte und dann nach dem Buche Violin- 
spielen lernte) war dies allein, wie wir gesehen haben, bei Czermak 
nicht der Fall. 

Auch bei den Verbesserungen von Czermak ist es nicht ge¬ 
blieben. Damals jagte eine Beleuchtungsmodifikation die andere, und es 
war doch wieder das Verdienst von Türck, durch eine Befestigung des 
Reflektors am Kopfe, mit Hilfe welcher jetzt allgemein oder nur mit 
geringer Abänderung untersucht wird, die Beleuchtung am zweck- 
mässigsten gestaltet zu haben. 

Verbesserungserfinder! Ist einmal die Erfindung gemacht, dann 
nehmen die Verbesserungen mit der natürlichen Entwicklung einer Dis¬ 
ziplin auch kein Ende. Das Gaslicht, das Auergasglühlicht, die elektrische 
Beleuchtung, schliesslich die direkte Untersuchungsmethode sind solche 
wesentliche Stufen im unaufhaltsamen Fortschritte menschlichen Schaffens. 
Bo war ich eben selbst in der Lage, die Beleuchtung der tieferen Luft¬ 
wege zu verbessern. 

Ein weiteres grosses Verdienst Czermak’s, durch welches er 
Zweiterflnder wurde, da er auch schon hier einen Vorgänger hatte, von 
dem er aber nichts wusste, ist die Einführung der hinteren Rhinoskopie. 
Hier kann der Vorwurf eines schweren Irrtums Türck nicht erspart 
werden, darin sind wir Mediziner gewiss alle einig. Sein so bestimmtes 
Verwerfen der Möglichkeit einer Untersuchung des oberen Rachen ab- 
schnitteB nnd der zugehörigen Teile mittelst des Spiegels erscheint 
geradezu unbegreiflich! 

Wenn ich eomit die Verdienste Czermak’s richtig und gebührend 
hervorgehoben und auch seinen Manen die verdiente Anerkennung ge¬ 
zollt habe, so glaube ich in fester Ueberzeugung in bezug auf Türck 
gezeigt zu haben, dass er das Kehlkopfspiegeln selbständig erdacht und 
dadurch, dass er Kranke untersuchte, dieselben Kollegen demonstrierte, 
bezügliche Krankengeschichten diktierte, als Erster klinische Laryngo- 
logie, und zwar in ununterbrochener Weise betrieben und seine Erfin¬ 
dung an die Aussenwelt gebracht zu haben. Als schönste Frucht seiner 
Tätigkeit, und hierin stimme ich mit Fränkel und Semon aus vollem 
Herzen überein, müssen wir das klassische Werk betrachten, das er mit 
seltenster Umsicht und unermüdlichem Fleisse, uns Jüngeren zum glän¬ 
zendsten Beispiele, rastlos tätig und als unerschöpfliche Fundgrube 
wissenschaftlicher Erkenntnisse gegeben und der medizinischen Nach¬ 
welt als ein bleibendes Denkmal gründlichsten geistigen Schaffens hinter- 
lassen hat. 

Wenn wir uns auch in bezug auf künstlerische und wissenschaftliche 
Bestrebungen auf einen reinen internationalen Standpunkt erheben sollen, 
müssen wir es doch dankend anerkennen, dass B. Fränkel die Laryngo¬ 
skopie als unbestreitbar der Wiener Schale entsprossen rühmt. 


XL Ueber die Ursache der Wachstumshemmung 
in Bakterienkulturen. 

Von 

Prof. Dr. C. Eljkman in Utrecht. 

In No. 11 dieser Wochenschrift hat Manteufel die Untersuchungen 
von Conradi und Kurpjuweit und von mir über den obenerwähnten 
Gegenstand auf Grund von eigenen Versuchen einer Kritik unterzogen. 


Insofern bin ich mit Manteufel einverstanden, dass auch meiner 
Meinung nach das Vorkommen von „Autotoxinen“ in Bouillonkulturen 
durch die genannten Autoren nicht bewiesen ist. In einer demnächst 
im Centralblatt für Bakteriologie, Abt. I, zu erscheinenden Entgegnung 
wird dies näher ausgeführt, es geht das aber auch schon aus meiner 
ersten bezüglichen Mitteilung hervor, indem ich hervorhob, dass es nicht 
gelang, deu hypothetischen Stoff in Bouillonkulturen nachzuweisen und 
durch Centrifugieren von den Bakterien zu trennen. Ganz anders aber 
verhielt sich m. E. die Sache bei Gelatine- und Agarkulturen. Manteufel 
glaubt, dass auch hier kein zwingender Grund vorliegt zu der Annahme, 
dass entwicklungshemmende Stoffe und nicht die Erschöpfung des Nähr¬ 
bodens das Ausschlaggebende bei der Wachstumsbeschränkung der Bak¬ 
terien ist. 

Demgegenüber möchte ich folgendes bemerken: 

1. Das von meinen Befanden abweichende Resultat des Diffusions- 
versuchs mit nachfolgender Erhitzung (vgl. Protokoll J. von Manteufel) 
glaube ich dem Umstande zuschreiben za müssen, dass er die Erhitzung 
der abgehobenen Papieragarplatte im Trockenschrank anstatt, wie bei 
meinen Versuchen, in einer feuchten Atmosphäre vor sich gehen liess.. 
Es wird dadurch die dünne Platte gar zu sehr ausgetrocknet, um noch 
ein gutes Wachstum zu gestatten. 

2. Falls eine Verarmung des Substrats an Nährstoffen die haupt¬ 
sächlichste Ursache der Entwicklungshemmung wäre, so wäre nicht recht 
verständlich, wie Filtration der Gelatine die hemmende Wirkung wieder 
aufheben oder jedenfalls beträchtlich vermindern könnte. Dies lässt sich 
kaum anders als durch die Annahme eines nicht flltrierbaren entwicklungs¬ 
hemmenden Bestandteils erklären. 

3. Wenn die Regenerierung deB Substrats durch die Erhitzung auf 
einem Freikommen von Nährstoffen aus den Bacillenleibern beruhte, so 
liesse sich fragen, warum denn die spontan abgestorbenen Bakterien, die 
in älteren Kulturen immer in reichlicher Menge vorhanden sind, nicht 
den gleichen Dienst leisten. Es weist letzteres darauf hin, dass bei dem 
spontanen Absterben Hemmungsstoffe erhalten bleiben, die bei der künst¬ 
lichen Abtötung mit vernichtet werden. 


XII. Kleinere Mitteilungen. 

Zur Erleichterung der Paracentege. 

Von 

Dr. Stiel-Köln a. Rh. 

Die Durchschneidnng des Trommelfells ist eine Operation, welche 
der praktische Arzt besonders auch auf dem Lande auszuüben Gelegen¬ 
heit hat. Abgesehen von dem Fehlen der Assistenz ist es oft genug 
die Ungeberdigkeit der Patienten, zumal der grösseren Kinder, welche 
die kleine Operation erschwert oder sogar ihre Ausführbarkeit in Frage 
stellt. Um dieselbe zu erleichtern, verband ich eine Paracentesennadel 
in der Weise mit dem Ohrtrichter, dass erstere in einer Hohlrinne des 
Trichters gleitet. Die Vorteile dieser Konstruktion sind folgende: 1. kann 
die Nadel zugleich mit dem Trichter in den Gehörgang ohne Wissen des 
Patienten eingeführt werden, da die Nadel vom Trichter festgehalten 
wird. Es tritt keine Beunruhigung und kein Abwehren ein, und die 
Operation gelingt durch Ueberraschung des Patienten ausserordentlich 
leicht und sicher; 2. durch das Gleiten in der Rinne des Ohrtrichters 
wird der Nadel der Weg zum Trommelfell vorgeschrieben, eine leichte 
Drehung des Trichters nach oben oder unten, nach rechts oder links 
verändert die Stellung der Nadel und bestimmt das Eindringen in die 
zu durchschneidende Partie des Trommelfells. 



hervor. 


1) Zu erhalten durch die Firma Kühne, Sievers und Neumann in 
Köln a. Rh. 
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XIII. Therapeutische Notizen. 

Statt des Ichthyols bei gynäkologischen Erkrankungen empfiehlt 
Bloch das Thigenol zn gleichen Teilen mit Glycerin. Er giesst es 
direkt ans der Flasche in das freigelegte Scheidengewölbe bei passender 
Lagerung und führt dann erst einen Tampon ein, der 24—48 Standen 
liegen bleibt. Das Mittel soll schneller wirken, als Ichthyol and wird aaf 
Grand der gleichen Indikationen angewandt (Die Heilkunde, 1905, Jnni.) 

Pnenmin, ein dnrch Einwirkung von Formaldehyd hergestelltes 
Kreosotderivat, hat Werner mit gutem Erfolg bei 14 Phthisikern ge¬ 
geben. Es riecht nur schwach nach Kreosot, ist aber völlig geschmacklos 
and wird in Dosen von 1,5—2,6 g pro die verabreicht. Seine Wirkung 
auf das Allgemeinbefinden, besonders den Appetit, wird gerühmt. (The¬ 
rapie d. Gegenwart, 1906, No. 2.) H. H. 


XIV. Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Zwanglosen Demonstrations gesell - 
schaft vom 80. März demonstrierten F. Blamenthal and David¬ 
sohn die Organe einer Frau, welche an perniciöser Anämie gelitten 
hatte und 14 Tage p. partum an einer von dem Uterus ansgehenden 
Sepsis zugrunde gegangen war. C. Benda zeigte eine Reihe Präparate 
von gummöser Myocarditis bei tertiärer und hereditärer Lues. Immei¬ 
nt an n demonstrierte eine grosse Anzahl Lichtbilder von Röntgenaufnahmen, 
die in den Nierenwegen sitzende Konkremente, Oesophagusaffektionen 
und pathologische Zustände der Kiefer und Zähne betrafen. Erich 
H offmann berichtete, dass ihm die Impfung eines Macacus rhesus mit 
dem Randstück eines tertiären ulcerösen Syphilids von einem vor 
37s Jahren infizierten Manne gelungen sei, zeigte Spirochaetae pallidae, 
die nach der neuen Argentum-Tyridin-Methode Lavaditis imprägniert 
waren, nnd wies die Längsteilung der Spirochaete nach. Louis Wolff 
stellte einen Fall Behr langwieriger Entzündung im Unterkiefergelenk 
vor, dessen Heilnng durch eine die Mandibula nach oben nnd hinten 
drängende Kinnbandage gelang. Goldscheider wies auf die ursächliche 
Beziehung des Traumas zu der Entstehung vasomotorischer Neurosen und 
Arteriosklerose hin nnd illustrierte diesen Zusammenhang durch Demon¬ 
stration eines jungen Mannes, der nach Unfall das Bild einer Herz- 
neurose und später nach einem Unterschenkelbruch ausgeprägte Arterio¬ 
sklerose zeigte. J. Ruhemann stellte einen 71jährigen Mann vor, bei 
welchem Gluck vor 10V 2 Jahren die linke Hälfte der Mandibnla, die 
durch Actinomykose vereitert war, resezierte und exartikulierte. Gute 
Funktionierung einer mit der Gaumenzahnplatte verbundenen, die Unter¬ 
kieferäste ersetzenden Prothese. Gräupner führte einen Ergostaten für 
die oberen und unteren Extremitäten vor und sprach über das physio¬ 
logische and pathologische Verhalten des Pulses und Blutdruckes bei 
Muskelarbeit. 

— Geh. Rat Prof. Dr. A. Lucae ist znm Ehrenmitglied der Oto- 
Laryngologischen Gesellschaft zu St. Petersburg ernannt worden. 

— Folgender Aufruf geht ans mit der Bitte um Veröffentlichung 
zn: Vor einigen Jahren ist von ärztlicher Seite der Gedanke angeregt 
und in medizinischen und kolonialen Kreisen erörtert worden, in den 
Anfängen ihres Leidens befindliche und noch erwerbsfähige Lungenkranke 
im Schutzgebiete Deutsch-Südwest-Afrika anzusiedeln. Nach Erfahrungen 
aus dem hinsichtlich des Klimas und der Bodenbeschaffenheit ähnlichen 
englischen Südafrika ist die Erwartung berechtigt, dass derartige Kranke 
durch den dauernden Aufenthalt in dem für sie günstigen Klima vor 
dem Weiterschreiten ihres Leidens bewahrt bleiben, damit würde neben 
den Lungenheilstätten ein weiteres Hilfsmittel in dem Kampfe gegen die 
Tuberkulose gewonnen. Auch würde durch eine derartige Besiedelung 
der wirtschaftliche Wiederaufbau der Kolonie gefördert werden. Um 
die für grössere Unternehmungen notwendigen wissenschaftlichen und 
praktischen Grundlagen zu gewinnen,- halten es die Unterzeichneten für 
erforderlich, dass eine Anzahl nach bestimmten Grundsätzen ausgewählter 
Kranker in die Kolonie gesandt werden, um an ihnen die Heilwirkung 
des Klimas festzustellen. Die Unterzeichneten richten an alle, welche 
mit ihnen von der Wichtigkeit dieses Unternehmens für die Gesundheit 
unseres Volkes und für das Gedeihen unserer vielversprechenden Kolonie 
überzeugt sind,' die dringende Bitte, Bie bei der Aufbringung der für 
diesen Zweck erforderlichen, nicht unerheblichen Mittel durch einen Bei¬ 
trag gütigst unterstützen zu wollen. Die Direktion der Diskonto-Gesell¬ 
schaft, Unter den Linden 35, hat sich freundlichst bereit erklärt, Geld¬ 
sendungen unter der Bezeichnung „Deutsch-Südwest-Afrika“ entgegen- 
znnehmen. Erbprinz zn Hohenlohe-Langenburg, I. Vorsitzender. 
Exz. Althoff, Wirkt. Geh. Ober-Reg.-Rat. Prinz v. Arenberg. Graf 
v. Arnim-Muskau. Exz. v. Bergmann, Wirkt. Geh. Rat. Ad. Förster, 
Wirkl. Geh. Ober-Reg.-Rat. A. Colineili, Wirkl. Legationsrat. Dr. 
med. J. Katz, Schriftführer. Mart. Kirchner, Geh. Ober-Med.-Rat, 
stellv. Vorsitzender. Rob. Koch, Geh. Med.-Rat. F. Kraus, Geh. 
Med.-Rat. Herrn. Paasche, Geh. Reg.-Rat, Vize-Präsident d. R. 
von Poser u. Gross-Nädlitz, Generalmajor z. D. R. v. Renvers, 
Geh. Med.-Rat. Dr. Arth. Salomonsohn, Schatzmeister. K. Schräder, 


Eisenbahn-Direktor a. D., M. d. R. H. Senator, Geh. Med.-Rat. 
Ern8t Vohsen, Konsul a. D. Waldeyer, Geh. Med.-Rat. 

— Herr Geh. Rat Ewald ist von seiner Urlanbsreise znrückgekehrt. 


XV. Bibliographie. 

(Der Redaktion eingesandte Bücher. Besprechung Vorbehalten.) 
Vom 30. März bis 12. April. 
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A. Wolff, Die Kernzahl der Neutrophilen, ein diagnostisches 
Hilfsmittel bei Eiternngen des weiblichen Geschlechts- 
apparates. Winter, Heidelberg 1906. 

F. Ulzer and J. Klimont, Allgemeine and physiologische 
Chemie der Fette. Springer, Berlin 1906. 

Ebstein, Eisenach, seine Heilfaktoren und seine medi¬ 
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Berlin 1906. 

O. Dornblüth, Die Arzneimittel der heutigen Medizin. 10. Aufl. 
Stüber, Würzburg 1906. 

H. Kraft und B. Wiesner, Archiv für physiologische Medizin 
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E. Suckow, Leitfaden zur Errichtung von Kindermilch¬ 
anstalten. Schaper, Hannover 1906. 

A. Uffenheimer, Experimentelle Studien über die Durch¬ 
gängigkeit der Wandungen des Magendarmkanals neu¬ 
geborener Tiere für Bakterien nnd genuine Eiweissstoffe. 
Oldenburg, München 1906. 


XVI. Amtliche Mitteilungen. 

For sonalfta. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden IV. Kl.: Kreiswandarzt Dr. 
Wollermann in Baldenburg, Kreisarzt Med.-Rat Dr. Flatten in 
Oppeln, Kreisarzt Med.-Rat Dr. Schröder in Kattowitz, Ober-Stabs¬ 
arzt Dr. Kimmle in Berlin. 

Kgl. Kronen-Orden III. Kl.: Kreisarzt Med.-Rat Dr. Tracinski 
in Zabrze. 

Ernennungen: Priv.-Doz. Prof. Dr. de la Camp in Berlin znm ausser- 
ordentl. Professor in der medizinischen Fakultät der Universität Marburg; 
Priv.-Doz. Dr. Klingmüller in Breslau zum ausserordentl. Professor 
in der medizinischen Fakultät der Universität Kiel. 

Prädikat als Professor: Geh. San.-Rat Dr. Aufrecht nnd San.-Rat 
Dr. Kretschmann in Magdeburg, den Aerzten Dr. Gast. Gutmann 
und Dr. Alb. Schütze in Berlin, Dr. Dapper in Bad KisBingen. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Bräner in Heidersdorf, Dr. Pflug¬ 
höft in Weende, Dr. Lesser nnd Dr. Sammeth in Halle a. S., 
Schütz in Zeitz. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Mühl von Kamberg nach Emme¬ 
rich, Dr. Knüppel von Reinach nach Remscheid, San.-Rat Dr. 
Seidelmann von Barmen nach Breslau, Dr. Hilbing von Krefeld 
nach Runkel, Dr. Frank und Dr. D ec ins von Düsseldorf, Dr. Ritt¬ 
meyer von Oybin nach Schreiberhau, Spilleke von Kuttlau nach 
Quenstadt, Dr. Macke von Siegburg nach Weibern, Ferd. Müller 
von Harburg nach Koblenz, Fromm von Züllchow nach Lenigof, Dr. 
Karl Meyer von Rostock, Dr. Wolf von Dresden, Dr. Bätke von 
Rostock und Dr. Lemke von Springe nach Hannover, Dr. Bartels 
von Nöckerode nach Springe, Dr. Hess von Oberkaufungen nach 
Hellersee, Dr. Kampferstein von Bochum nach Lünen, Dr. Deutel¬ 
moser von Gelsenkirchen nach Beringhausen; von Halle a. S.: Dr. 
Roloff nach Nordhausen, Dr. Herrmann auf Reisen, Dr. Teil¬ 
mann nach Lauchstedt, Dr. Förtner, Dr. Hagen nach Glatz, Dr. 
Müller nach Nietleben, Dr. Schröpfer nnd Dr. Körber; Dr. 
von Jacobowsky von Posen nach Breslau, Dr. Albrecht von 
Breslau nach Trebnitz, Dr. Baumfelder von Breslau nach Frank¬ 
furt a. M., Dr. Fleischer von Kunzendorf nach Südwestafrika 
(Schutztruppe), Heintze von Lubenthal nach Gurau, Dr. Rösner 
von Breslau nach Glatz, Dr. Scholz von Kraschnitz nach Obernigk. 

Gestorben ist: de* Arzt: San.-Rat Dr. Battig in Heidersdorf. 

Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. ▲. Ewald, Rauchstr. 4. 
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Dreiundvierzigster Jahrgang. 


INHALT. 


I. H. Senator: Zur Kenntnis des Skorbuts. 

II. Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses Moabit. Gold- 
seheider: Fall von Herznenrose and Arteriosklerose nach Trauma. 

III. Aus dem Krankenhause Friedrichshain in Berlin. G. Krönig: Das 
native Blutpräparat in seiner Bedeutung für den praktischen Arzt. 

IV. Aus der experimentell-biologischen Abteilung des Kgl. patho¬ 
logischen Instituts zu Berlin. A. Bickel n. L. Pincussohn: 
Ueber den Einfluss einer Kreosot-Formaldehydverbindnng auf den 
Stoffwechsel. 

V. Ans dem chemischen Laboratorium des Pathologischen Instituts 
der königl. Charite. J. Wohlgemuth: Zar Kenntnis der Lysol- 
vergiftung. 

VI. Aas dem Friedrich-Wilhelms-Hospital and den Siechenanstalten 
zu Berlin. (Dirig. Arzt: Sanitätsrat Dr. W. Graeffner.) L. Pick: 
Ueber die Ochronose. (Fortsetzung.) 

VII. Praktische Ergebnisse. Syphilis. C. Brnhns: Neuere Er¬ 
fahrungen and Anschauungen über die syphilitischen Erkrankungen 
der Cirkulationsorgane bei acqnirierter Lues. 

VIII. Kritiken und Referate. G. v. Bange: Physiologie des 
Menschen; R. Rosemann: L. Landois 1 Lehrbuch der Physiologie 
des Menschen. (Ref. R. du Bois-Reymond.) — C. v. Monakow: 
Gehirn-Pathologie; Villiger: Gehirn und Rückenmark; Flesch: 


I. Zur Kenntnis des Skorbuts. 

Von 

Professor H. Senator-Berlin. 

Obgleich der Skorbut in der Nosographie herkömmlicher¬ 
weise bei den sogen. „Blutkrankheiten“ abgehandelt wird, sind 
Untersuchungen des Blutes von Skorbutkranken nach den 
neuen, von P. Ehrlich eingeftlhrten Methoden bis jetzt nur 
ausserordentlich spärlich und solche der blutbildenden 
Organe, namentlich des Knochenmarks, der Milz und Lymph- 
drUsen so gut wie gar nicht gemacht worden. Diese Lücke 
ausfiillen zu helfen, soll die Mitteilung des folgenden Falles dienen: 

Die 15jährige Minna L., Aushilfsmädchen in Hauswirtschaften, wnrde 
am 16. Oktober 1904 in meine Klinik aufgenommen. Sie war vier Tage 
vorher mit einem Geschwür an der Unterlippe und am Zahnfleisch er¬ 
krankt, zu denen an demselben Tage sich Blutungen aus Mund und 
Nase gesellten sowie rote Flecke am ganzen Körper. Im Alter von 
8 Jahren hat sie Masern überstanden and im 11. Lebensjahre Diphtherie 
und Lungenentzündung, wonach sie bis zur jetzigen Erkrankung ganz 
gesund war. Bis vor 4 Wochen war sie in Magdeburg im Dienst, wo 
sie angeblich bis 2 oder 2 J / 2 Uhr nachts arbeiten und um 5 Uhr früh 
schon wieder aufstehen musste. Die Nahrung soll dabei gnt und reichlich 
gewesen sein. Seit 4 Wochen ist sie in einem Damenkonfektionsgeschäft 
angestellt, wo sie viel mit Ordnen und Zusammenlegen von Pelz waren 
zu tun hat. Sie wohnt im Norden der Stadt (Danziger Strasse) 4 Treppen 
hoch in einem grossen, ihrer Angabe nach troekenen und guten Zimmer. 
Menstruiert ist sie noch nicht. Ihre Eltern und Geschwister sind ge¬ 
sund, besondere Krankheiten sollen in der Familie nicht vor¬ 
gekommen sein. 

Status praesens: Patientin ist ein mittelgrosses Mädchen von 
zartem Knochenbau, schwacher Muskulatur, aber ziemlich gutem Fett¬ 
polster. Haut und Schleimhäute auffallend blass, Gesicht ödematös ge¬ 
schwollen, namentlich linkerseits, sonst keine Oedeme. An beiden Unter¬ 
schenkeln zahlreiche dunkelrote, auf Druck nicht verschwindende Flecke 


Neues Kolapräparat; A. v. Lnxemberger: Franklin’sche Elektri¬ 
zität. (Ref. H. Rosin.) — R. Heinz: Experimentelle Pathologie 
and Pharmakologie. (Ref. K. Glaessner.) 

IX. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. Gesellschaft 
der Charitö-Aerzte. — Aerztlicher Verein zu München. — Medi¬ 
zinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vaterländische 
Kultur, Breslau. 

X. 85. Kongress der Deutschen Gesellschaft für< Chirurgie. (Forts.) 

XI. König: Bemerkungen za dem Bildungsgang des Arztes. 

XII. G. Krönig: Bemerkungen zu dem Artikel O. Rosenbach in No. 15 
d. W. — Rosenbach: Erwidernng zu vorstehenden Bemerkungen. 

XIII. Grassmann: Notiz zu dem Artikel G. Krönig in No. 18 d. W. 

XIV. TagesgeHchichtliche Notizen. 

XV. Bibliographie. — XVI. Amtliche Mitteilungen. 

Vorträge vom 27. Baineologen-Kongress. 

L. Wiek: Ueber die Beziehungen der Radiumemanation in der Gasteiner 

Therme za deren Heilkraft. (Schluss.) 

E. Epstein: Ueber Höhenklima mit besonderer Berücksichtigung der 
Höhenstationen der deutschen Alpen Österreichs. 

M. Guhr: Heliotherapie der Psoriasis. 

A. Loebel: Trink- und Badekuren bei Erkrankungen des Warmfortsatzes. 


von Stecknadelkopfgrösse, von denen einzelne mit braunroten Borken 
bedeckt sind. An beiden Oberarmen blaurote Flecke, aoeh beide unteren 
Augenlider blaurot verfärbt. Keinerlei Drüsenschwelluugen fühlbar. 
Kein Fieber. Puls 96, von mässiger Spannung, Arterien zart. 
Sensorinm frei. 

Am Respirationsapparat normale Verhältnisse, an der Herz¬ 
spitze und über der Pnlmonalis ein schwaches systolisches Geräusch, 
sonst am Herzen auch keine Abnormität, über den Halsvenen lautes 
systolisches Saasen. Die Lippen sind trocken, in den Mandwinkeln 
kleine Blutgerinnsel, an der Unterlippe links ein mit Blntborke bedeckter 
kleiner Schleimhantdefekt, auch die Zunge ist mit blutig-geronnenem 
Schleim bedeckt nnd zeigt in der Mitte mehrere Schleimhantdefekte. 
Das Zahnfleisch ist Btark aufgelockert, geschwollen, mit wunden 
Rändern und blutend, am harten Gaumen einige wunde, blutende Stellen. 

Am Abdomen nichts Abnormes, ebensowenig von seiten des 
Nervensystems. 

Appetit ist gnt. Stahl soll täglich erfolgen, seit 3 Tagen schwarz 
sein, nicht flüssig. Der Urin soll seit 2 Tagen dnnkelrot aassehen, 
der am Tage der Aufnahme entleerte ist dnnkelrot, sauer, von 1022 
spez. Gewicht, sehr trübe von einem Sediment, das zahlreiche rote, 
einzelne weisse Blutkörperchen und Plattenepithelien enthält. Das klare 
Filtrat ist stark eiweisshaltig (5 pM. nach Esbach). 

Der Angenhintergrnnd ist blass, ohne Blutungen. 

Die Untersuchung des Blutes ergab die Zeichen starker, ein¬ 
facher Anämie mit sehr starker Leukozytose. Näheres siehe in der Tabelle. 

Die Behandlung bestand in kräftiger Ernährung mit flüssigen 
oder weichen Nahrangsmitteln, da das Kauen erschwert war (Milch, 
Schabefleisch, Kartoffelmus etc.), Ausspülungen des Mnndes mit Borax- 
lösnngen and mehrmaligen Pinselungen mit einer Lösung von Supr&renin- 
hydrochloratum von 1:10000, sowie innerlich 8—4 stündlich 20 Tropfen 
einer Lösung von Adrenalin (1 pM.). Temp. abends 87,6°. 

17. X. Nacht war ziemlich gnt. Am rechten Mittelfinger seit gestern 
eine etwa 1 cm grosse blanrote Anschwellung, welche leicht ulceriert 
ist und blutet. Es wird eine kleine Incision gemacht, mit dem scharfen 
Löffel ausgekratzt und verbunden. Abends erfolgt ein fester, schwarzer 
Stuhl. Temp. morgens 37,2°, abends 87,8°. Urinmenge 700 ccm, spez. 
Gew. 1025. 

18. X. Nacht war rnhig. Befinden unverändert, nur fühlt sich die 
Hant wärmer an and gegen Abend starke Hitze ohne vorangegangenen 
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Frost. Urin 1100 ccm, spez. Gew. 1025. Blntigrot. Alb. 5 pM. 
P. abends 122. Temp. morgen® 88,2°, abends 40,0°. 

19. X. Die Blutungen ans dem Munde sind fast ganz geschwunden. 
Die systolischen Geräusche am Herzen sehr stark. P. 112—116. Welle 
hoch, Spannung mäBsig. An den Artt. brachiales und crurales (herz« 
systolisches) Tönen. Hant heiss. Sensorium frei. Urin 1000 ccm, spez. 
Gew. 1022, enthält immer noch viel rote Blutkörperchen, keine Cylinder, 
4,5 pM. Alb. P. 100—120. Temp. morgens 87,2°, abends 40,2°. 

20. X. Nachts starker SchweiBB und mehrmals Erbrechen von ge¬ 
ronnenem Blut. Pat. fühlt sich matt, klagt über viel Durst. Stuhl pech¬ 
schwarz. Gesicht beiderseits stark ödematös. Die Geräusche am Herzen 
sehr laut. Urin 1000 ccm, spez. Gew. 1022, sieht weniger dunkel aus. 
P. 92—112. Temp. morgens 87,0°, abends 89,5°. 

21. X. Zwischen den Vorderzähnen,, namentlich des Unterkiefers, 
vom Zahnfleisch ausgehende blutende Granulationen. Am Thorax hinten 
links unten eine 8 Finger breite Dämpfung mit abgeBchwächtem Atem- 
geräuBch. Schmerzen links und rechts. Wunde am Finger trocken ver- 
schorft, schmerzlos. P. 100—104. Urin 1200 ccm, spez. Gew. 1022, 
wieder dunkler. Alb. 4,5 pM. Temp. morgens 37,2°, Abends 88,6*. 

22. X. Wieder mehrmaliges Erbrechen geronnenen Blutes. Schmerzen 
zwischen den Schultern. Urin 700 ccm, spez. Gew. 1025. Mikro¬ 
skopischer Befund .wie früher. Albumen reichlich. Albumosen nicht 
nachweisbar. P. 86—90. Temp. morgens 87,5°, abends 87,7*. 

23. X. Klagen über Schmerzen in der rechten Schulter. Blutungen 
aus der Nase und ans dem Munde. Ein pechschwarzer, flüssiger Stuhl. 
Urin 650 ccm, spez. Gew. 1022, stark blutig aussehend. Im Sediment 
ausser den früheren Bestandteilen einzelne, anscheinend gequollene Nieren- 
epithelien. P. 80—116. Temp. morgens 86,5°, abends 37,4°. 

24. X. Pat. hat öfters erbrochen, anscheinend verschlucktes Blut, 
fühlt sich subjektiv besser. Urin 800 ccm, spez. Gew. 1022, ist heller 
geworden, fleischwasserfarben, enthält nur 1 pM. Alb. P. 88—96. Temp. 
morgens 87,2°, abends 87,9°. 

25. X. Nachts starke Blutungen aus dem gewucherten Zahnfleisch. 
Pat. schläft viel, fflhlt sich schwach. Wunde am Mittelfinger geheilt. 
Urin 700 ccm, spez. Gew. 1022, heller, mit 0,5 pM. Alb. Temp. morgens 
36,6°, abends 36,8°. 

26. X. Nachts Erbrechen. Pat. hüstelt etwas. Stuhl einmal, 
dunkelbraun aber noch bluthaltig (Aloinprobe). Augenhintergrund 
sehr blass, zeigt beiderseits zahlreiche frische Blutungen, links bis in 
die Papille hinein. Urin 1000 ccm, spez. Gew. 1022, sieht noch heller 
aus und zeigt mikroskopisch weniger Erythrocyten, 0,25 Alb. P. 80—96. 
Temp. morgens 37,4°, abends 38,8°. 

27. X. Betiuden schlechter. Nachts Erbrechen. Klagen über 
Schmerzen in der unteren Rippengegend, besonders beim Husten, nach 
welchem öfters Erbrechen erfolgt. P. 100. Laute systolische Geräusche 
am ganzen Herzen, Gesicht noch ödematös, Druck auf die Knochen 
(Brustbein, Schienbeine) schmerzhaft. Urin 1000 ccm, ziemlich klar, 
hell, spez. Gew. 1020, 0,25 Alb., keine Albumosen. Temp. morgens 37,6®, 
abends 38,1°. 

28. X. Gestern Abend ein Stuhl, der wieder dunkelbraun ist und 
mehr Blut enthält. Pat. gibt an, schwarze Flecke vor den Augen zu 
haben, fühlt sich sehr matt, alle Glieder sind auf Druck schmerzhaft, 
ausser dem Gesicht sind auch Hände und Füsse ödematös. Urin 800 ccm, 
hell, spez. Gew. 1022 mit einer Spur Alb. P. 92—96. Temp. morgens 
36,8°, abends 37,6°. 

29. X. Nachts viel Husten und Erbrechen. Die Blutflecken an 
den Beinen und Augenlidern sind fast ganz geschwunden. Urin 600 ccm, 
spez. Gew. 1025, klar, ohne Alb. Temp. morgens 38,0°, abends 89,0°. 

30. X. Befinden schlechter, Klage über heftige Schmerzen im 
ganzen Körper, Froetgefübl. Viel Erbrechen. Abends eine Einspritzung 
von 5 mg Morphium. Urin 1100 ccm, spez. Gew. 1022, ohne Alb. 
P. 96—100. Temp. morgens 89,5°, abends 88,7°. 

81. X. Nachts wieder Husten und Erbrechen blutigen Schleims, 
daher Nährklystiere. Urin 800 ccm, 1020 spez. Gew., klar. P. 96—104. 
Temp. morgens 88,1°, abends 38,6°. 

1. XI. Grosse Mattigkeit und Schlafsucht. Oedem der Hände und 
Beine hat zugenommen. Urin ist wieder blutig. P. 96—98. Temp. 
morgens 85,8°, abends 36,2°. 

2. XI. Grosse Mattigkeit, Schmerzgefühl bei leisester Berührung. 
Urin 1200 ccm, 1021 spez. Gew., bluthaltig. P. 84—88. Temp. morgens 
36,0°, abends 36,8°. 

3. XI. Erbrechen hat aufgehört, Zahnfleisch ist abgeschwollen, sehr 
blass. Pat. fühlt sich besser, klagt über Schmerzen im ganzen Körper. 
Ein brauner Stuhl. Urin 1100 ccm, 1020 spez. Gew., P. 96—100. 
Temp. morgens 86,6°, abends 86,9°. 

4. XI. Besserung hält an, Pat. kann wieder Nahrung zu sich 
nehmen, ohne zu erbrechen. Urin 1300 ccm, 1025 spez. Gew., klar. 
P. 100—120. Temp. morgens 86,8°, abends 37,0°. 

5. XI. Oedeme und Blutflecken geschwunden. Besserung hält an. 
Urin 800 ccm, 1020 spez. Gew. P. 100—110. Temp. morgens 86,6°, 
abends 86,8°. 

6. XI. Befinden gut. Urin ohne Alb. P. 108—116. Temp. morgens 
86,5°, abends 87,5°. 

7. XI. Befinden gut. Allgemeines Schmerzgefühl geringer, nur 
noch in den Beinen und der rechten Brustseite. NachtB war etwas 
Nasenbluten. Urin 1000 ccm, 1020 spez. Gew., frei von Blut und Ei- 
weiss. P. 110—116. Temp. morgens 86,8°, abends 36,9°. 

8. XI. Befinden gut. Im Augenhintergrund die alten Blutungen, 


keine frischen. Urin 1200 ccm, 1015 spez. Gew., kein Alb. P. 110—120. 
Temp. morgens 37,0°, abends 86,8°. 

9. XI. Befinden gut. Stuhl ohne Blut Abends wieder Erbrechen, 
danach etwas Nasenbluten. Urin 1100 ccm, 1015 spez. Gew. P. 110 
bis 120. Temp. morgens 86,4°, abends 37,8°. 

10. XI. Befinden schlechter. Druckempfindlichkeit des rechten Aug¬ 
apfels. Urin? P. 118—128. Temp. morgens 87,4°, abends 88,6°. 

11. XI. Wieder stärkeres Nasenbluten. Schmerzen im Hals und 
rechten Obr, aus welchem ein grosser Pfropf von Ohrenschmalz entfernt 
wird. Die Untersuchung seitens der Ohrenklinik ergibt: „Trommelfell 
zeigt besonders im hinteren oberen Quadranten Rötung und Vorwölbung. 
Flüstersprache: R = 0, L = 1 m. Stark verkürzte Knochenleitung. 
Rinne R negativ, L positiv.“ Feuchtwarmer Umschlag um den Hals. 
Einträufelung von warmem Oel ins Ohr. Urin 1000 ccm, 1015 spez. 
Gew., ohne Alb. P. 120—180. Temp. morgens 86,2°, abends 87,6°. 

12. XI. Schlechteres Befinden, OhrenBchmerzen geringer. Er¬ 
brechen. Urin 900 ccm, 1020 spez. Gew. P. 120—140. Temp. morgens 
87,8°, abends 87.2°. 

18. XI. Kein Erbrechen. Stuhlgang wieder bluthaltig. Grosse 
Schwäche. Urin 600 ccm, 1015 spez. Gew. P. 124—144. Temp. 
morgens 38,6°, abends 89,8°. 

14. XI. Grosse Unruhe. Pat. wird benommen, deliriert und stirbt 
jn der Nacht. 

Das Ergebnis der wiederholt vorgenommenen Blutunter- 
Buchungen zeigt die Tabelle auf Seite 503. 

Das Blut zeigte demnach eine gewaltige, von Tag zu Tag 
stetig fortschreitende Abnahme der Erythrocyten bis auf 
etwa ein Sechstel der Normalzahl und eine vielleicht noch etwas 
stärkere Abnahme des Hämoglobingehalts, ferner eine 
ziemlich stetig fortschreitende Leukocytose mit entsprechender 
Abnahme der Lymphocyten, dann Poikilocytose, polychro¬ 
matische Degeneration der Erythrocyten und Auftreten 
von Normoblasten, also ein Befund, wie er der schweren 
einfachen posthämorrhagischen Anämie von subacutem 
oder chronischem Verlauf entspricht. Der Befund von 
Myelocyten in geringer Zahl ist als Zeichen einer reparatori- 
schen Reizung des Knochenmarks dabei nichts Ungewöhnliches, 
während der Befund von Megaloblasten, der auch nur ein 
einziges Mal hier erhoben wurde, als eine übrigens auch sonst 
schon bei schweren einfachen Anämien beobachtete Ausnahme 
zu gelten hat. Keinesfalls ist daraus auf eine andersartige An¬ 
ämie oder gar Leukämie zu sch Hessen, wogegen übrigens auch 
der ganz in physiologischen Grenzen liegende Gehalt an Eosino¬ 
philen und Mastzellen spricht. 

Endlich wurde eine Bestimmung des Eiweissgehaltes im 
Blutserum einer am 19. X. entnommenen Blutprobe mittels des 
Pulfrich’schen Refraktometers gemacht. Sie ergab bei 17° C. 
Zimmertemperatur als Brechungsexponenten 1,8450, was einem 
Eiweissgehalt von 5,5—6 pCt. entsprechen, also ein beträcht¬ 
liches Herabsinken unter die Norm bedeuten würde. 1 ) 

Noch sei erwähnt, dass am 18. X. einige durch Venen¬ 
punktion am Arm gewonnene Blutstropfen auf Nährbouillon ge¬ 
impft wurde, aber keinerlei Kultur aufging. 

Die Diagnose war auf Skorbut in dem landläufigen Sinne 
gestellt worden, d. h. auf eine nicht angeborene, sondern er¬ 
worbene hämorrhagische Diathese mit hämorrhagisch-entzünd¬ 
licher Erkrankung des Zahnfleisches. Die Berechtigung dieser 
Diagnose ergibt sich aus dem vorstehenden Krankheitsbericht 
ohne weiteres. ‘Der Umstand, dass der Fall ganz vereinzelt, 
nicht als Teil einer Epidemie aufgetreten war, fällt gar nicht 
ins Gewicht, da Fälle von „sporadischem Skorbut“ genugsam 
mitgeteilt worden sind. Scheint es doch, als ob die früher so 
häufigen Epidemien von Land- und Seeskorbut in neuerer Zeit, 
offenbar infolge der verbesserten sanitären Verhältnisse, wenig¬ 
stens bei den vorgeschrittenen Kulturnationen, weit seltener ge¬ 
worden sind und im Gegensatz zu früheren Zeiten hinter den 
sporadischen Fällen zurücktreten. 

1) S. E. Re iss, Verhandl. der 76. Versammlung deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte, Breslau 1904, and B. Chajes in Therapie der 
Gegenwart, Oktober 1904. 
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Tag 

Zahl de 

R 

r Zellen 

W 

W : R 

= 1: 

Mnltinukl. 

Neutroph. 

L enkocyten 
| Lym- | Uni- lEosino- 
phocyt. nnkl. | phile 
in Prozenten 

1 

I Mast- 
| zellen 

I Myelo- 
| cyten 

Hämoglob. 

(Gowers) 

pCt. 

Bemerkungen. 

17. X. 

2 000 000 

25 000 

80 

_ 

_ 

_ 

_ 



25 

Ziemlich viele Poikilocyten. 

19. X. 

1350000 

25 000 

54 

74,2 

19,0 

8,5 

1,2 

0,7 

1,4 

20 

Poikilocyten, 1 Normoblast. Wenig 
Blutplättchen. 

22. X. 

1300 000 

50 000 

26 

— 

— 

— 

— 

! - 

— 

20 

Mehrere Normoblasten. 

26. X. 

1300 000 

45 000 

29 

72,1 

.21,0 

2,6 

2,0 

, 0,7 

1,6 

18 

Mehrere Normoblasten. Viele an¬ 
ämisch degenerierte Erythrocyten. 

26. X. 

— 

— 

— 

81,2 

15,7 

1,7 

0,6 

0,2 

0,6 

— 

Ziemlich viel Normoblasten. 

29. X. 









— 

— 

Ziemlich viel Normoblasten. Einige 
Megaloblasten. 

2. XI. 

1000 000 

40 000 

25 

81,2 

15,8 

1,5 

0,8 

0,8 

0,3 

18 

Mehrere Normoblasten. 

7. XI. 

980 000 

30 000 

38 

— 

— 

— 


_ 

_ 

15 


11. XI. 

800 000 

40 000 

20 

— 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

12 

_ 

14. XI. 

750 000 

60 000 

12,5 

— 

— 

— 

— 

_ 

_ 

11 

_ 

16. XI. 




86,0 j 

10,0 

2,0 

0 

0 

2,0 


Herzblut der Leiche. Wenig Normo¬ 
blasten. Wenig Blutplättchen. 


Die am 16. XI. im pathologischen Institut (Prof. Westen- 
höffer) ausgeführte Sektion ergab folgendes: 

Hant auffallend anämisch, vom Nabel abwärts mit einem Stich ins 
Gelbliche, beiderseits an den Beinen bräunlich pigmentiert, an den Knien 
und an den Fersen hornig verdickt. Am rechten Oberarm an der Grenze 
des oberen und mittleren Drittels eine 5 '/ 2 cm lange, IV 2 cm breite 
snbcntane bläulich durchschimmernde Blutung. An Händen nnd Füssen 
tnässig starke Oedeme. Lippen gewulstet, Gesicht gedunsen, Lippen 
schwach bläulich, mit Borken bedeckt, Zähne von guter Beschaffenheit, 
Zahnfleisch scharf abgesetzt, bläulich schimmernd. 

Muskulatur der Bauch wand kräftig, Netz mit dem unteren Ende der 
Bauchwand adhärent- Im Lig. gastrocolicum eine grosse Zahl linsen¬ 
grosser, weicher, ziemlich stark geröteter Lymphdrüsen, die Lymph- 
drüsen des Mesenteriums meist bohnengross, graugelb, weich. 

Netz ziemlich fettreich, Serosa der Därme grau, feucht, glatt und 
glänzend, Coecum sehr weit, frei beweglich, in der Ileocoecalgegend eine 
verkalkte Drüse. Am Promontorium retroperitoneal eine diffase, band- 
tellergrosse Blutung. Blase stark gefüllt, handbreit über der Symphyse 
ohne Abnormität, Uterus klein, hart, infantil, Adnexe frei. 

Zwerchfellstand: rechts unterer Rand der V., oberer Rand der 
VI. Rippe. Blut in den .Halsgefässen fast wässerig durchscheinend. 
Lymphdrüsen beiderseits am Halse nahezu pflaumengross geschwollen, 
ziemlich hart, Schnittfläche marmoriert, graurötlichgelb. 

In der rechten Brusthöhle IV 2 Liter grüngelbe seröse Flüssigkeit. 
Beide Lungen sonst frei in der Brust, nur der linke Mittellappen 
(s. unten) ziemlich fest mit dem Herzbeutel verklebt, daselbst dicke 
fibrinöse Beschläge. 

Die Lymphdrüsen der Brustapertnr durchschnittlich normal gross, 
hart. Im Herzbeutel 60 ccm blutig gefärbter, leicht getrübter 
Flüssigkeit. Perikard mit zahlreichen, kleinen punktförmigen Blu¬ 
tungen bedeckt, über dem rechten Vorhof gleichmässig blutunterlaufen. 
Herzspitze des rechten Ventrikels etwas weiter nach abwärts gerückt 
als gewöhnlich, grosse Blntvenen mit nur wenig dünnflüssigem Blut nnd 
Gerinnseln gefüllt. Im linken Vorhof Speckgerinnsel von gewöhnlicher 
Farbe. Muskulatur hellgrau, rötlich mit ausgezeichnet sichtbarer gelber 
Fleckung und gitterförmiger Streifung. Muskulatur des linken Ventrikels 
ebenso. Unter dem Endokard des linken Ventrikels bohnengrosse Blu¬ 
tungen. Klappen normal. 

Lymphdrüsen am Hilus der Lunge über pflaumengross, ungemein 
saftreich, mit Kohlepigment, ebenso die Drüsen der Bifurcation. Pleura 
der linken Lunge feucht, glatt und glänzend, im unteren Abschnitt über¬ 
sät mit bindegewebigen Adhäsionen, besonders an der Lingula. Linke 
Lunge hat 3 Lappen, alveoläres Emphysem links. Unterlappen sehr 
klein, fühlt sich im allgemeinen luftleer an, zeigt auf einem Längsschnitt 
ein Kanalsystem von Bronchialästen mit graurötlichem, luftleerem 
Gewebe. 

Rechte Lunge hat 2 Lappen, total kollabiert infolge des Exsudats, 
auf dem Durchschnitt fast lnftleer. Bronchien zum Teil mit grüngelbem 
Eiter erfüllt. 

Milz 11,6 X 7,6 X 3 cm, zeigt einzelne Kapseladhäsionen, sonst 
nichts Bemerkenswertes. 

Nieren stark anämisch, die linke auffallend gross, Pelvis mit 
schwarzen Blutgerinnseln erfüllt bis in den Ureter hinein. Rechte Niere 
kleiner. Magen ohne Besonderheit, Leber anämisch, fett infiltriert mit 
deutlicher Zeichnung. In der V. cava geronnenes Blut. 

Pankreas anämisch, sonst normal. 

Dura mässig gespannt, auf der Innenfläche ziemlich dicke Hämor- 
rhagien, ebenso auf der Pia. Knochenbefnnd s. unten. 

Anatomische Diagnose: Anämia nniversalis. Pnenmonia 
interstitialis purulenta lobi inferioris dextri. Hypoplasia et 
Bronchiectasia lobi inf. sin. Permultae haemorrhagiae subentaneae, 


peritonei, pericardii, plenrae, pelvium. Degeneratio adiposa 
gravis cordis. Anaemia cerebri. 

Zar mikroskopischen Untersachang kamen Milz, 
Lymphdrüsen, ein Oberschenkelknochen and mehrere Brustwirbel. 
Sie worden in Alkohol fixiert. Schnitt- and Aasstrichpräparate 
ergaben in Milz und Lymphdrüsen keine Abweichung vom 
normalen Bau und keine Veränderung der zelligen Bestandteile. 
Die Marksubstanz der Wirbelkörper rot, ebenso die Epiphysen 
des Oberschenkels, während sie in der Diaphyse gelb war. Aus¬ 
strichpräparate sowie Schnittpräparate, nach May-Grünwald 
und mit Triacid gefärbt, lassen erkennen, dass die kernlosen 
roten Blutkörperchen (Erythrocyten) in auffallend geringer 
Menge vorhanden sind, so dass der weisse Blutzellen enthaltende 
Anteil stark Uberwiegt, ohne dass die einzelnen Formen ein ab¬ 
normes Mengenverhältnis zeigen. Sehr zahlreich finden sich 
Riesenzellen (Megakaryocyten), die zum Teil Einschlüsse von 
runder Form, die die Kernfarbstoffe intensiv aufnehmen (viel¬ 
leicht Kerne von Erythrocyten?) enthalten. — 

Der Leichenbefund hat also im wesentlichen dasselbe er¬ 
geben, wie die klinische Untersuchung, nämlich ausgedehnte 
Blutungen und hochgradige Anämie ohne spezifische Eigen¬ 
tümlichkeiten und als Folge davon Verfettungen verschiedener 
Organe. Bemerkenswert sind noch die Hypoplasie und die 
Bronchiektasien des unteren Lappens der dreilappigen 
linken Lunge und des Uterus, welch letzterer Grösse und 
Form wie bei einem kleinen Kinde hatte. 

Dass die Anämie die Folge der ausgedehnten Blutungen 
gewesen ist, unterliegt wohl keinem Zweifel. Ueber die eigent¬ 
liche Ursache der Blutungen aber sind wir in diesem Falle 
im Unklaren, wie in allen anderen Fällen von Skorbut und ver¬ 
wandten Krankheitszuständen, wie Morbus maculosus Werlhofii 
oder Purpura. Wir wissen nicht, ob eine primäre Erkrankung 
des Blutes oder der Gefässe das Wesen der Erkrankung bildet. 

Von den Bedingungen, welche gewöhnlich als begünsti¬ 
gend für die Entstehung des Skorbuts angeführt werden, wie 
Mangel an frischen Nahrungsmitteln neben anderweitigen 
schlechten hygienischen Verhältnissen, deprimierende Gemüts¬ 
affekte u. dgl., war in unserem Falle nichts nachzuweisen, 
so wenig wie in den meisten Fällen von sporadischem Skorbut. 
Höchstens könnte man daran denken, dass die angestrengte 
körperliche Arbeit, welche die Patientin bei ganz ungenügender 
Nachtruhe einige Wochen vorher angeblich hatte leisten müssen, 
ihren Körper geschwächt und für die Einwirkung der eigent¬ 
lichen Krankheitsursache empfänglicher gemacht habe. Ob diese 
Krankheitsursache von den Pelzwaren, mit denen die Kranke zu 
tun hatte, etwa in Form von Parasiten, ausgegangen war, ist 
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eine Vermutung, für welche kein tatsächlicher Anhaltspunkt sich 
hat finden lassen. Es sind in dem betreffenden Geschäfte keine 
ähnlichen Erkrankungen sonst vorgekommen, und die Untersuchung 
des Blutes in dieser Beziehung hat, wie erwähnt, nichts von 
Parasiten finden lassen. 

Schliesslich sei noch darauf hingewiesen, dass wohl sicher 
begünstigend für die Entstehung der Krankheit die mangel¬ 
hafte Entwickelung des Organismus, wie sie sich unter 
anderem in der infantilen, hypoplastischen Beschaffenheit des 
Uterus und der Lungen (auf die Aorta ist leider nicht geachtet 
worden) zu erkennen gab, gewirkt haben wird. 


II. Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses Moabit. 

Fall von Herzneurose und Arteriosklerose nach 
Trauma 1 ). 

Von 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Goldscheider. 

Die Beziehungen der Arteriosklerose zu nervösen und psy¬ 
chischen Erregbarkeitssteigerungen sind unverkennbar. Bei der 
Entwicklung der Atheromatose und des Aneurysmas der Aorta 
stellen seelische Erregungen, wie die ärztliche Erfahrung mit 
zwingender Beweiskraft lehrt, ein sehr wichtiges Hilfsmoment 
dar. Andrerseits können neurasthenische Zustände auf Arterio¬ 
sklerose beruhen. Wer viele Fälle von Unfallerkrankungen zu 
begutachten hat, steht hänfig vor der Frage, inwieweit eine be¬ 
stehende Arteriosklerose durch die auf den Unfall folgenden 
nervösen und psychischen Erregungen verursacht oder ver¬ 
schlimmert worden sei. 

Ohne auf das Theoretische der Frage und die in neuerer 
Zeit gelieferten experimentellen Aufschlüsse einzugehen, möchte 
ich im folgenden in Kürze einen kasuistischen Beitrag durch 
Mitteilung eines Falles liefern, welcher die Beziehungen der 
Alteration des Gefässystems zum traumatischen Nervenshock in 
besonders reiner Weise erkennen lässt. 

Der 26 jährige Arbeiter B. ist naeh seiner Angabe bis an seinem 
im September 1904 vorgekommenen Unfall nie ernstlich krank gewesen. 
Er will nie syphilitisch infiziert gewesen sein, nicht besonders viel ge¬ 
trunken (4 Glas Bier, fast nie Schnaps) and geraucht haben. Von 1900—1902 
hat er seiner Militärpflicht genügt. Er stammt aas gesunder Familie, 
beide Eltern leben nnd sind gesund; ebenso 6 Geschwister. 

Am 1. September 1904 fiel ihm bei der Arbeit ein Ziegelstein anf 
den Kopf. Er war zunächst eine Zeitlang bewusstlos; auf dem Nach¬ 
hansewege wurde er von Erbrechen befallen. Er kam dann am 20. Sep¬ 
tember 1904 in das Moabiter Krankenhaus, anf meine Abteilung, wo 
folgendes beobachtet wurde: 

Klagen über Hinterkopfcchmerzen, Schwindelgefühl. Mittelgrosser, 
kräftiger, gut genährter Mann, mit deprimiertem Gssichtsansdrnck. Der 
Herzspitsenstoss eine Fingerbreite nach innen von der Mammillarlinie, 
nicht sonderlich stark. Herztöne rein, nicht besonders accentuiert. 
Arterien zart, etwas gespannt. Pulsfrequenz in der Ruhe 120. Hände 
und Fttsse kalt nnd feucht. Sensibilität und Gesichtsfeld normal. Reflexe 
sehr gesteigert, Pupillarreflex sehr prompt. Dermographie. Lebhaftes 
Zittern der Hände und der Lider (beim Augenschluss). 

Beim Rom borg’schen Versuch tritt nach einiger Zeit Schwanken 
auf, wobei die Pulszahl auf 1S6 steigt. Beim Bücken starke Rötung 
des Gesichts. Bei muskulärer Arbeitsleistung stieg die Pulsfrequenz 
ausserordentlich. So betrug sie nach 5 maligem Drehen des auf mässigen 
Widerstand eingestellten Ergostaten 144, nach 10 maligem Drehen kam 
es sogar zu Beschleunigungen von ca. 180 Pulsen. Die hohen Puls¬ 
frequenzen und ebenso die subjektiven Klagen hielten an. Am 19. XI. 
wurde er entlassen. 

Nach seiner Entlassung aus dem Krankenhause hat er verschiedent¬ 
lich zu arbeiten versucht, konnte aber wegen starker Kopfschmerzen, 
Zittern, Mattigkeit keine Arbeit verrichten, bo dass er sich meist zu 
Hanse aufhielt 


Im Mai 1905 ist er während eines Spazierganges nach heftigen 
Kopfschmerzen plötzlich bewusstlos geworden und zu Boden gefallen, 
wobei er sich eine Fraktur des rechten Unterschenkels zuzog. 

Am 7. Dezember 1905 wurde er zum zweiten Male auf meine Ab- 
teüung anfgenommen. Er zeigte einen bekümmerten leidenden Gesichts- 
ansdruck. Die Pulsfrequenz betrag in liegender Stellung 120, die Arm¬ 
arterien waren geschlängelt, ihre Wandungen verhärtet. 

Der HerzspitzenBtoss war stark hebend nnd reichte in mittlerer 
Atmnngsstellung nach links bis zur Mammillarlinie. Ueber der Aorta 
war ein systolisches Geräusch hörbar, der zweite Aortenton war verstärkt 
und klingend. Urin frei von Eiweiss, Zucker und Cylindera. Lungen, 
Unterleibsorgane ohne Veränderungen. Das Nervensystem bot neurast¬ 
henische Symptome dar: Kleinschlägiges Zittern der Hände, Zittern der 
Zunge, feuchte kühle Hände und Füsse, sehr gesteigerte Reflexe, Dermo- 
graphie; Sensibilität, Gesichtsfeld normal. Augenhintergrand ohne Ver¬ 
änderungen. Beim Romberg’schen Versuch trat nur starkes Kopf- 
zittero, kein Schwanken ein. 

Der Blutdruck, mittels Gärtner’s Tonometer gemessen, betrag 125 mm 
Quecksilber. 

Die Pulsfrequenz, in der Ruhe ca. 120, stieg nach 10 maligem lang¬ 
samen Umdrehen des- anf ganz geringen Widerstand eingestellten Ergo¬ 
staten anf 150 und ging, bei ruhiger Haltung, erst nach ca. 5—6 Minuten 
auf die erste Zahl zurück. 

Das Röntgenbild zeigte keine Erweiterung der Aorta. 

Der Zustand blieb während der ganzen Beobachtungsdauer ungefähr 
derselbe. Die Pulszahl schwankte zwischen 120 nnd 186. Vorüber¬ 
gehend trat leichte Arhythmie auf. Eine wesentliche Besserung wurde 
nicht erzielt. Am 19. Februar 1906 verliess Patient das Krankenhaus. 

Der zweite Krankenhaus-Aufenthalt zeigt uns den Kranken somit 
im Zustande der Arteriosklerose und Herzhypertrophie; auch gewisse 
muskuläre Schwächeerscheinungen des Herzens (Arhythmie, langsames 
Abklingen der gesteigerten Pulsfrequenz nach Arbeitsleistung) sind wahr¬ 
nehmbar. 

Bei einer am 29. März von mir vorgenommenen Nachuntersuchung 
wurde derselbe Zastand konstatiert. Pulsfrequenz 186, gelegentlich bis 
zu 144 steigend (ohne Muskelanstrengung). SystolischeB scharfes Ge¬ 
räusch am Aortenostium und anf dem Sternum, nicht an der Herzspitze. 
Hin und wieder verkürzte Systolen mit verlängertem Intervall. Schlänge¬ 
lung und verdickte, härtliche Beschaffenheit der Radialis, Brachial», 
Temporal». 

Der Kranke wurde am 80. März in der Sitzung der „Zwanglosen 
Demonstrationsgesellschaft“ in der Universitätspoliklinik demonstriert. 

Die mitgeteilte Beobachtang zeigt fast mit der Schärfe eines 
Experiments die Entwicklung einer Arteriosklerose and Herz¬ 
hypertrophie nach einem Tranma. Das Bindeglied ist ohne 
Zweifel in der nervösen Beschleunigung der Herztätigkeit zu 
suchen. Die ganze Krankengeschichte lässt erkennen, dass die 
beschleunigte Herzaktion sich im Anschluss an die Verletzung 
entwickelt hat. Denn wenn ich den Mann auch vor dem Unfall 
nicht gesehen habe, so kann man doch in diesem Falle unbe¬ 
denklich voraussetzen, dass er in einer solchen Verfassung seiner 
Nerven und seines Herzens nicht hätte arbeiten können. Die 
Herzbeschleunigung muss als eine solche von nervösem Charakter 
aufgefasst werden, da einerseits muskuläre Veränderungen zu¬ 
nächst fehlten, andrerseits deutliche Zeichen einer allgemeinen 
Neurasthenie bestanden. Die Steigerung der Pulsfrequenz bei 
Arbeitsleistung findet sich bei der Herzneurasthenie ebenso wie 
bei muskulären Schwächezuständen. Die innige Abhängigkeit 
von der Psyche offenbart sich in dem Ansteigen der Pulszahl 
beim Romberg’schen Versuch. 

Wahrscheinlich ist es nicht die häufigere Herzkontraktion 
an sich, sondern die vasomotorische Neurose überhaupt und die 
gesamte nervöse und psychische Reizbarkeitssteigerung mit ihren 
Rückwirkungen auf den Blutdruck und die Gefässwandspannung, 
welche für die Entwicklung der vorliegenden organischen Ver¬ 
änderungen des CirkulationssyBtems verantwortlich zu machen sind. 
Letztere erscheinen zunächst als Anpassungsvorgänge, um bei 
Fortwirkung der schädigenden Bedingungen zur Arteriosklerose 
überzuleiten. 


1) Demonstration in der „Zwanglosen Demonstrationsgesellschaft 41 
im poliklinischen Universitäts-Institut zu Berlin. 
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III. Aus dem Krankenhause Friedrichshain in Berlin. 

Das native Blutpräparat in seiner Bedeutung 
für den praktischen Arzt. 

Von 

ö. Krönte. 

Schon vor Jahren batte ich in einem kurzen, im hiesigen 
Verein für innere Medizin gehaltenen Vortrage 1 ) Front ge¬ 
macht gegen das schablonenhafte Färben von Blutpräparaten 
und mich bei dieser Gelegenheit unter anderem in folgender 
Weise geäussert: „So hoch ich auch den wissenschaftlichen 
Nutzen der von mir selbst in reichstem Maasse gepflegten 
Färbungsmethoden veranschlage, so muss ich dennoch offen 
erklären, dass ich nicht einen einzigen Fall kenne, bei dem die 
Untersuchung des gefärbten Trockenpräparats in praktisch¬ 
diagnostischer Hinsicht mir mehr geleistet hätte als die des 
frischen. “ 

Auf dies*em vor zehn Jahren von mir präzisierten Stand¬ 
punkt stehe ich — freilich im Gegensatz zu der grossen Mehrzahl 
der Blutspezialisten — auch heute noch und tue meinerseits alles, 
um die durch das Anschauen bunter Blutbilder hämatologisch 
ganz einseitig ausgebildeten jungen Mediziner wieder auf den 
natürlichen klinischen Weg zurUchzufUhren und ihnen Verständ¬ 
nis und Freude auch am frischen ungefärbten Präparate bei¬ 
zubringen. 

Allerdings begegne ich anfangs dabei in der Regel grossen 
Schwierigkeiten; „es ist,“ wie ich mich damals äusserte, „als 
ob die Augen der jüngeren Untersucher durch die Gewöhnung 
an die prächtigen Farbenbilder wie geblendet wären und des¬ 
halb die allerdings etwas nüchterner erscheinenden Bilder des 
frischen Blutpräparats nicht mehr zu durchdriDgen vermöchten.“ 
Haben sich dieselben aber erst einmal in diese etwas farb¬ 
losere Welt bineingelebt, dann beginnt sehr bald schon die 
Erkenntnis in ihnen zu erwachen, dass auch das frische unge¬ 
färbte Präparat ganz eigenartige Reize bietet und so überraschend 
viele Einzelheiten birgt, wie sie vordem nicht geahnt, und von 
Tag zu Tag wächst die Freude an derartigen Untersuchungen, 
deren hohe Bedeutung der Praktiker ihrer Einfachheit und 
gerade ihres verhältnismässig geringen Zeitverlustes wegen sehr 
bald einschätzen lernt. 

Als Beweis dafür, wie fest der Glaube an die allein selig¬ 
machende Kraft gefärbter Blutpräparate Wurzel gefasst, mag 
folgende kleine Geschichte dienen, die ich als ehemaliger 
mikroskopischer Assistent des verstorbenen unvergesslichen 
Gerhardt mit diesem selbst erlebt habe: Als ich ihm in einem 
frischen Blutpräparate besonders schöne Exemplare acidophiler 
Zellen eines Asthmatikers demonstrieren wollte, da fragte er 
mich erstaunt: „Kann man denn die in einem ungefärbten Prä¬ 
parate sehen?“ Um so befriedigter aber war er dann beim 
Anblick der glänzenden, das Licht stark brechenden grossen 
Körner, welche ihm das bestgefärbte Blutpräparat nicht 
vollendeter hätte darbieten können. 

Man wird mir hier einwenden und sagen, Gerhardt habe 
diese Dinge bereits vorher an gefärbten Präparaten gesehen, und 
nur aus diesem Grunde sei es ihm möglich gewesen, die frag¬ 
lichen Gebilde als acidophile Granula wiederzuerkennen. Das 
ist unzweifelhaft richtig; was hier aber Gerhardt gelungen war, 
das ist eben vielen Anderen, die ich in Kursen und Vorlesungen 
zu unterrichten gehabt, in gleicher Weise gelungen. 

1) G. Krönig, Nachträgliche histologische Bemerkungen au meinem 
in der Berliner Min. Wochenschr., 1895, No. 46 erschienenen Vortrage; 
„PhenacetinVergiftung mit tödlichem Ausgang.“ Sonderabdruck aus der 
Deutschen med. Wochenachr., 1896, No. 2. 


Ich empfehle zum Studium des frischen Blutpräparates, wie 
ich dies schon in dem oben erwähnten Vortrage getan, ange¬ 
legentlich die Beobachtung desselben mit der dem Instrumen¬ 
tarium wohl eines jeden jüngeren Arztes heute einverleibten 
Oel-Immersion, und man wird überrascht sein, mit welcher 
Klarheit nicht etwa bloss die acidophilen, sondern auch die 
neutrophilen Granulationen 1 ), mit welcher Klarheit ferner die 
verschiedenen Kern formen der weissen Körperchen im nor¬ 
malen wie im pathologischen Blutbilde hervortreten. Man ist 
bei einiger Uebung sehr wohl imstande, kleine, grosse Lympho- 
cyten, polynukleäre weisse Körperchen zu erkennen, und sollten 
bezüglich der Kernformen gleichwohl Zweifel auf tauchen, so ge¬ 
nügt der Zusatz eines Tröpfchens stark verdünnter Essigsäure 2 ) 
an den Rand des Deckgläschens, um die Zweifel zu lösen; 
man erhält alsdann sogar noch ein einigermaassen anschauliches 
Bild auch von der Struktur der Kerne. 

Was ferner die kernhaltigen Erythrocyten, also die Erythro- 
blasten anbetrifft, so verlangt ihre Erkennung im frischen 
Präparat freilich etwas mehr Aufmerksamkeit als im gefärbten, 
Indes sind die Schwierigkeiten für ein einigermaassen geschultes 
Auge, wie wir gleich erfahren werden, immerhin leicht über¬ 
windbar. Sie beruhen in folgenden drei Momenten, deren erste 
beiden ich schon in meinem eingangs erwähnten Vortrage ge¬ 
kennzeichnet batte: 1. Das Protoplasma der gekernten Erythro¬ 
cyten ist durchschnittlich hämoglobinärmer als das der nicht 
gekernten und nähert sich deshalb bezüglich seiner natürlichen 
Färbung gewissermaassen dem der Lymphocyten. 2. Die Kern¬ 
membran der Erythrobl asten ist äusserst zart, wenig licht¬ 
brechend 3 ) und aus diesem Grunde nur bei speziell darauf ge¬ 
richteter Aufmerksamkeit in die Augen fallend; das Kerngerüst 
tritt indes recht deutlich hervor, und der Kern selbst zeigt meist 
die für ihn fast typische exzentrische Lagerung, nimmt dabei 
gewöhnlich einen so geringen Teil des Protoplasmaraumes ein, dass 
sich die morphologischen Unterschiede zwischen Normoblasten 
und kleinen Lymphocyten, deren Zellleib vom Kern fast ganz 
ausgefüllt zu werden pflegt, mit genügender Schärfe markieren. 
3. möchte ich hier einen Punkt hervorheben, der nicht allzu 
selten zu Täuschungen Anlass gegeben, das ist folgender: man 
begegnet in frischen Präparaten verhältnismässig häufig roten 
Körperchen, welche — abgesehen natürlich von ihrer Delle — 
meist in ihrer Mitte einen hellen, lichten Fleck zeigen, der 
dann besonders von Anfängern fast regelmässig als Kern an¬ 
gesprochen wird. Diesen Anblick, der, wenn man die Sache 
nicht genau kennt, allerdings zuerst frappieren kann, hat man 
allemal dann, wenn sich von* unten her ein Erythrocyt in einen 
darüber gelagerten hineinbohrt, ein Zustand, den ich in Er¬ 
mangelung eines passenderen Wortes mit dem Namen Invagi- 
nation zu bezeichnen pflege. Natürlich beseitigt eine genaue 
Inspektion hier sofort jeden Zweifel, da ja ein Kerngerüst nicht 
zu erblicken ist. Sollte übrigens trotz aufmerksamer Be¬ 
rücksichtigung der hier angeführten Momente der eine 
oder der andere Erythroblast übersehen werden, so ist das 


1) Die basophilen mit voller Sicherheit im frischen Präparat ca er¬ 
kennen, ist mir bisher nicht geglückt, ist vorläufig aber auch praktisch 
nicht von Belang. 

2) Um das native Blntpräparat in seinen Details noch klarer nnd 
durchsichtiger ca gestalten, benutze ich ganc neuerdings die aus der 
Histologie uns seit langem schon bekannte Fol’sche Fixations¬ 
flüssigkeit, über deren speciell für unsere Zwecke geeignetste Ver¬ 
wendungsweise sowie über die mit ihr erzielten Resultate an anderer 
Stelle demnächst berichtet werden soll. 

3) Im Leichenblut stellten sich die Verhältnisse optisch ent¬ 
schieden günstiger: durch die offenbar auch an den Blutkörperchen sich 
geltend machende Starre zieht sich das Protoplasma etwas stärker cu- 
sammen und erscheint deshalb bämoglobinreicher; die Kernmembran 
wird dichter, stärker lichtbrechend und somit leichter erkennbar. 
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für die praktische Blutdiagnose keineswegs von so fundamen¬ 
taler Bedeutung; viel wichtiger für den Arzt ist die Erkennung 
der morphologischen Unterschiede der roten Körperchen in 
bezug auf Grösse und Form (Makrocyten, Mikrocyten, Poikilo- 
cyten), und diese Dinge vermag man im ungefärbten Präparate 
genau so gut zu sehen wie im gefärbten. Auch die vom prakti¬ 
schen Standpunkte so ausserordentlich wichtigen hämocytolyti- 
schen Vorgänge, denen wir besonders bei den durch Kali chlori- 
cum-, Phenacetin-, Anilin-, Pyrogallol-, Nitrobenzol- nsw. Ver¬ 
giftungen erzeugten Hämoglobinämien begegnen, lassen sich eben¬ 
falls am frischen Präparate mit solcher Schärfe und Klarheit 
wahrnehmen, dass wir hier deB gefärbten Präparates zur Dia¬ 
gnose als solcher in keiner Weise bedürfen. 

ln der grossen Mehrzahl der Fälle pflegt auch der Nachweis 
von Malariaplasmodien, zumal der pigmentierten Formen, 
stets ferner auch der der Recurrensspirillenim frischen Präpa¬ 
rate genau so gut zu gelingen wie am gefärbten Präparate, vor¬ 
ausgesetzt, dass man es versteht, die Blutstropfen so auszu¬ 
breiten, dass die Körperchen nicht übereinander, sondern neben¬ 
einander gelagert werden, ein wichtiges Erfordernis übrigens 
auch für das gefärbte Trockenpräparat. 

Eine direkte Ueberlegenheit aber dem letzteren gegen¬ 
über scheint mir das frische Präparat beim Nachweis von 
Fettröpfchen im Blute zu haben. 

Wenn nun aber die Dinge wie hier geschildert sich ver¬ 
halten, wenn tatsächlich alle praktisch wichtigen Blutdiagnosen 
am frischen Präparat nicht minder gut gestellt werden können 
wie am gefärbten — ich selbst habe nicht am gefärbten, sondern 
am ungefärbten, frischen Blutpräparat die histologischen Verände¬ 
rungen der Blutkörperchen in meinen Fällen von Phenacetin-, 
von Kali chloricum- und von Maretinvergiftung gefun¬ 
den 1 )—, so ist es verkehrt und durchaus unzulässig, den praktischen 
Arzt, wie das heute leider noch fast als Regel betrachtet werden 
kann, einfach mit bunten Blutbildern abzuspeisen, als ihn viel¬ 
mehr mit einer einfach und schnell zu erlernenden Methode 
gründlich vertraut zu machen, die ihm alles Wesentliche, was er 
für die Praxis braucht, zu leisten imstande ist. Freilich 
müssten vielfach diejenigen, die berufen sind, Studenten und Aerzte 
in diese Dinge einzuweihen, erst bei sich selbst den Anfang 
machen und mit der jetzigen Mode, das Blut lediglich im ge¬ 
färbten Trockenpräparat anzusehen, energisch brechen, ich 
zweifle alsdann keinen Augenblick, dass die Betreffenden mir 
dann Recht geben und nicht zögern würden, das frische un- 
gefäbte Blutpräparat gerade als Lehr gegenständ wieder zu 
Ehren zu bringen. 

Wie aber soll sich nun der hämatologische oder, genauer 
ausgedrUckt, der bluthistologische Unterricht gestalten? Soll er 
ganz abstrahieren von der Demonstration gefärbter Präparate 
und lediglich das frische Präparat als Lehrobjekt verwerten? 
Ganz und gar nicht! 

Mit Rücksicht auf die erst durch die genialen farbenana¬ 
lytischen Untersuchungen Ehrl ich’s aufgedeckte biochemische 
Natur der verschiedenen Protoplasmakörnungen, mit Rücksicht 
ferner auf die leichtere Erkennbarkeit der mannigfachen 
Kernformen der weissen Körperchen und der kernhaltigen roten 
ist es ein unabweisbares Erfordernis, dass sich der Praktiker 
zunächst eine eingehende Kenntnis der fraglichen Dinge im ge¬ 
färbten Präparat erwirbt und sich, wenn möglich, eine kleine 


1) G. Krünig: a) Phenacetin-Vergiftung mit tödlichem Ausgang, l.c. 
b) Blutbefund in je einem Falle einer tödlich verlaufenen Phenacetin- 
nnd Kalichloricum-Vergiftung. Verhandlungen des Kongresses für innere 
Medizin. 1896. c) Ueber Maretin-Vergiftung. Med. Klinik. Jahrg. 1905. 
No. 42. 


Sammlung derartiger Musterpräparate zulegt, um sie in zweifel¬ 
haften Fällen immer wieder zu Rate ziehen zu können; dann 
aber soll er dazu übergehen, sich in das Studium des nativen 
Blutpräparates zu vertiefen und die fraglichen Elemente in dem 
letzteren wiederzuerkennen trachten. 

Ich persönlich habe es in meinen Kursen stets so gehalten, 
dass ich meinen Zuhörern möglichst tadellos fixierte und mit 
den verschiedenen mir zur Verfügung stehenden Farbgemischen 
gefärbte Präparate demonstrierte und sie eingehend auf alle 
histologischen Einzelheiten des farbenreichen Bildes aufmerksam 
machte; die Präparate wurden durchgearbeitet, und nachdem ich 
mich durch Fragen hinreichend überzeugt, dass alles richtig er¬ 
fasst, erst dann ging ich dazu über, wenn angängig, von den¬ 
selben Patienten Blutproben zu entnehmen und nun die frischen 
Präparate unter Vergleichung mit den gefärbten Präparaten zu 
demonstrieren. Gerade der Vergleich der gefärbten und nicht¬ 
gefärbten Präparate desselben Blutes ist ungemein fordernd 
und belehrend und führt gewöhnlich sehr schnell zu der Ueber- 
zeugung, dass dasjenige, worauf es praktisch ankommt, auch im 
frischen Präparat vortrefflich erkannt werden kann. 

Weshalb ich aber prinzipiell darauf aus bin, dem 
Praktiker die Fixations- und Färbemethoden fern zu halten und 
ihn lediglich mit der Untersuchung des frischen Blutpräparates 
vertraut zu machen, das sind folgende Gründe: Wer in seinem 
Leben Blutpräparate in solcher Menge fixiert und gefärbt wie ich 
und es sich dabei zur Aufgabe gemacht hat, alle dieFehlerqnellen 
und Kunstprodukte aufzudecken, die schon bei der Entnahme 
des Blutstropfens, ferner bei der kapillaren Ausbreitung zwischen 
zwei Deckgläschen, vor allem aber bei der Hitzefixation 1 ) zutage 
treten können, — wie ich dies systematisch durcbgeführt —, 
der muss trotz der wahrhaft herrlichen Bilder, welche tadellos 
fixierte und gefärbte Präparate liefern, dem Praktiker raten, 
sich lieber mit diesen Methoden gar nicht zu befassen, sondern 
sich einzig und allein an das frische Präparat zu halten, dessen 
Technik erheblich einfacher ist und hauptsächlich darin be¬ 
steht, den Blutstropfen in passender Grösse schnell mit dem 
Deckgläschen aufzufangen und letzteres dann geschickt auf den 
Objektträger 2 ) fallen zu lassen. Das kann jeder Arzt bei der 
nötigen Anweisung schnell erlernen; hat sich derselbe alsdann mit 
der Durchforschung des frischen Präparates in den Kursen ge¬ 
nügend vertraut gemacht, so wird er Freude an der Einfachheit der 
Untersuchungstechnik empfinden und sie auch in der Praxis 
häufig anwenden; soll er indess seine Präparate stets fixieren 
und färben 3 ), so wird er, falls er nicht dauernd mit diesen 
Dingen in Fühlung bleibt, Enttäuschungen Uber Enttäuschungen 
erleben und schliesslich jede noch so nötige Blutuntersuchnng 
von der Hand weisen. 

Für diejenigen Fälle indess, in denen der Arzt aus irgend 
welchen Gründen nicht in der Lage ist, frisch untersuchen zu 
können, soll er sich einfach mit der möglichst exakt auszuführen- 
den, in Kursen natürlich gleichfalls zu übenden, Herstellung von 
Trockenpräparaten begnügen, zur weiteren Bearbeitung aber, 
d. b. zur Fixation und Färbung dieselben an in diesen Dingen 
besonders erfahrene Kollegen, eventuell an klinische Institute zu 
überweisen. 


1) Alkohol- oder Alkobol-Aether-Fixationen sind nach meinen Er¬ 
fahrungen für wissenschaftliche Zwecke unbrauchbar, für rein 
praktische Zwecke vielleicht hie und da zu verwerten. 

2) Objektträger wie Deckgläschen müssen stets leicht angewärmt 
und spiegelblank sein. 

8) Die an unfixierten Präparaten mögliche Jenner’sche Färbung 
enttäuscht recht sehr durch die Inkonstanz ihrer Resultate, ist deshalb 
für den Arzt leider nicht verwertbar. 
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IV. Aus der experimentell-biologischen Abteilung des 
Kgl. pathologischen Institutes zu Berlin. 

Ueber den Einfluss einer Kreosot-Formaldehyd¬ 
verbindung auf den Stoffwechsel. 

Von 

A. Bickel and L. Pincussohn. 

Der Einfluss von Phenolen auf die Zusammensetzung des 
Harns ist noch nicht ganz geklärt. Zum grossen Teile sollen 
sie Bich im Organismus an Säuren, besonders Schwefelsäure, 
binden und als Aetherschwefelsäure im Harn ausgeschieden 
werden. Andererseits soll ihnen ein desinfizierender Einfluss auf 
die Darmschleimhaut und den Darminhalt zukommen: es wlirde 
hierdurch die Darmfäulnis vermindert und damit die Menge der 
aus dem Eiweiss stammenden phenolartigen Zersetzungsprodukte, 
wodurch wiederum eine Abnahme der Aetherschwefelsäure im 
Harn erfolgen müsste. Wenn man nun statt reiner Phenole ein 
Präparat verwendet, welches ausser diesem noch ein anderes« 
Desinficiens enthält, müsste sich die Wirkung dieser beiden 
addieren und jedenfalls die Darmfäulnis vermindert werden, 
andererseits durch die Einführung des Phenols eine Vermehrung 
der Aetherschwefelsäure eintreten. 

Ein solches Präparat, das ein zweites Desinficiens neben 
dem Phenol enthält, ist das Pneumin, ein Produkt, das durch 
Einwirkung von Formaldehyd auf Kreosot erhalten wird. Wir 
führten unter Anwendung dieses Präparates, das eigentlich als 
Ersatz für Kreosot dienen soll, einen vollständigen Stoffwechsel- 
versuch aus. Das Präparat ist ein gelbes Pulver, schwach nach 
Holzteer riechend, von nicht unangenehmem Geschmack. 

Der Versuch wurde mit einem ca. 8 kg schweren Hunde 
angestellt; dieser blieb während der ganzen Dauer im Stoff- 
wechselkäfig, welcher ein quantitativ genaues Gewinnen der Aus- 
scheidungsprodukte gestattete, und wurde nur zu den Wägungen 
auf kurze Zeit (ca. 10 Minuten), in der er sich unter Aufsicht 
etwas bewegen durfte, herausgenommen. Das für die Fütterung 
notwendige Fleisch (gehacktes Pferdefleisch, das von gröberen 
Fettmengen befreit war) wurde auf einmal in Konservengläsern 
in Portionen zu 500 g unter Zusatz von je 10 g Kochsalz ein¬ 
gekocht und sofort luftdicht verschlossen. Bei sorgfältiger Zu¬ 
bereitung erwies sich das in dieser Weise konservierte Fleisch 
gut haltbar. Zur Stickstoffbestimmung wurden mehrere Proben 
des Fleisches entnommen; sie ergaben einen N-Gehalt von 
19,72 g pro Ration von 500 g. 

Bevor in den Versuch eingetreten wurde, war der Hund 
ungefähr ins Stickstoffgleichgewicht gebracht. Das war erreicht, 
als das Tier eine Gesamtausscheidung von 19,88 resp. 19,92 g N 
am Tage aufwies gegenüber einer N-Einnahme von 19,72 g 
(siehe oben). Wasser erhielt der Hund ca. 300 ccm pro die. 

Das für die betreffende Mahlzeit bestimmte Fleisch wurde 
dem Hund in mehreren schnell hintereinander gegebenen 
Portionen vorgesetzt, um eine Kontrolle zu haben, dass es ganz 
genommen wurde. Das Pneumin erhielt er mit der ersten 
Portion; es wurde ohne jede Schwierigkeit genommen. Die 
Mahlzeit wurde an den verschiedenen Tagen stets zur selben 
Stunde gegeben, unmittelbar nachdem der Hund zwecks Wägung 
aus dem Käfig herausgenommen war; zu dieser Zeit entnahmen 
wir auch den Harn und Kot des Tieres aus dem Käfig. In der 
nachstehenden Tabelle ist die gleichbleibende Nahrung (500 g 
Fleisch) nicht aufgeführt. Das Pneumin wurde an den darüber 
bezeichneten Tagen gereicht, die Wirkung ist also erst am 
folgenden Tage zu erkennen. Es sei noch bemerkt, dass das 
Tier während des Versuches sich dauernd wohl befand. 

Der Hund wurde täglich gewogen. Bei dem Harn wurde 
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spezifisches Gewicht und Reaktion sowie der N-Gehalt nach 
Kjeldahl bestimmt. Zur Bestimmung der Schwefelsäure diente 
die im folgenden näher bezeichnete Methode. 

Bestimmung der Schwefeläure: 50 ccm des filtrierten Harns 
wurden mit Essigsäure versetzt und die Sulfatschwefelsäure mit 
Baryumchlorid ausgefällt. Der Niederschlag wurde abfiltriert, 
gut mit heissem Wasser — bis zur Entfernung des CI — aus¬ 
gewaschen, getrocknet und verascht. Das Filtrat von obigem 
Niederschlag wurde mit Salzsäure zur Befreiung der Schwefel¬ 
säure aus der Aetherschwefelsäure — deren Barytsalz ja wasser¬ 
löslich ist — stark gekocht und so das Baryumsulfat ausgefällt. 
Dieses entspricht dem Gehalt an Aetherschwefelsäure. Die er¬ 
haltenen Resultate sind erheblich genauer als die mit der Titrier¬ 
methode gewonnenen. Für annähernd genaue Resultate ist je¬ 
doch auch diese recht brauchbar. 

Nachstehende Tabelle gibt alle nötigen Zahlen. Am 3. Ver¬ 
suchstage war der Hund während einiger Stunden aus dem 
Käfig entwichen, so dass vollständiges Vorhandensein der Aub- 
scheidungsprodukte nicht sicher war: es wurde daher an diesem 
Tage auf eine Aufnahme verzichtet und die gleiche Menge Pneu¬ 
min nochmals verabreicht. 

Bei Anfang des Versuches war der Hund (s. oben) im Stick¬ 
stoffgleichgewicht. Das Gewicht des Tieres, das schon 5 Tage 
vorher im Käfig gehalten wurde, schwankte während dieser Zeit 
zwischen 8,29—8,22 kg. 
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Die Tabelle lehrt, dass das phenolartige Präparat die 
Menge der Aetherschwefelsäure nicht steigerte, sondern bei den 
kleineren Dosen (1 und 2 g Pneumin) ziemlich unbeeinflusst 
Hess; bei Dosen von 3 und 4 g hingegen erfolgte ein plötzlicher 
Abfall auf weniger als die Hälfte. Jedenfalls wirkt das Präparat 
als starkes Darmdesinficiens. Wenn man annehmen will, dass die 
Phenole sich an Schwefelsäure binden — es ist ja auch denk¬ 
bar, dass diese an Glykuronsäure gebunden sind — könnte man 
die geringen Mengen Aetherschwefelsäure wohl auf Rechnung 
des eingeführten Phenols setzen; es würde dann das Verschwinden 
der Darmfäulnis noch stärker hervortreten. 

Die Sulfatschwefelsäure zeigte im allgemeinen geringe 
Schwankungen: nach einer grösseren DoBis ging .sie etwas 
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stärker zurück; das war jedoch zu unerheblich, um daraus 
irgend welche Schlüsse ziehen zu können. 

Das Körpergewicht blieb anfangs ziemlich gleichmässig und 
den auch vor Anfang des Versuches gemachten Beobachtungen 
entsprechend. Während der Versuchsdauer nahm das Tier 
etwas an Gewicht zu, und die Stickstoffausscheidung durch den 
Harn sank. 

Indessen wird dadurch der Wert unserer Beobachtungen 
Uber die Aetherschwefelsäureausscheidung unter dem Einfluss 
der untersuchten Kreosot-Formalinverbindung nicht alteriert. 


V. Aus dein chemischen Laboratorium des Patholo¬ 
gischen Instituts der königl. Charite. 

Zur Kenntnis der Lysolvergiftung. 

Von 

Dr. J. Wohlgemuth-Berlin. 

Dem menschlichen Organismus stehen verschiedene Schutz¬ 
mittel zu Gebote, Gifte, die auf irgend eine Weise Eingang in 
ihn gefunden haben, abzufangen und unschädlich zu machen. 
Zu diesen gehören von Stoffwechselprodukten in erster Reihe 
die Schwefelsäure und die GlukuronBäure. Natürlich ist deren 
Fähigkeit, giftige Substanzen in eine indifferente Form zu 
bringen, nur eine beschränkte, und zwar insofern, als sie bloss 
mit solchen Giften in Bindung gehen können, die entweder von 
vornherein in ihrem Molekül eine Hydroxylgruppe enthalten wie 
die Alkohole oder Phenole, oder die zuvor im tierischen Organis¬ 
mus eine Umwandlung erfahren, bei der eine Hydroxylgruppe 
entsteht. 

Die Quantität an Schwefelsäure nun, die dem Organismus 
zur Entgiftung verfügbar ist,, hängt ab von dem Eiweissumsatz 
und steht mit diesem in einem so engen kausalen Zusammen¬ 
hang, dass man sogar berechtigt ist, aus den durch den Harn 
ausgeschiedenen Mengen an Schwefel auf die Grösse des Eiweiss¬ 
zerfalls zu schliessen. Die Fähigkeit des Organismus, Gifte 
durch Schwefelsäure zu binden, ist somit nur eine beschränkte. 
Anders dagegen liegen die Verhältnisse mit der Glukuronsäure. 
Hier herrscht wegen der grösseren absoluten Höhe des Kohle¬ 
hydratumsatzes mehr ein labiler Gleichgewichtszustand, und es 
bedarf nur eines geringen Anstosses, um den Organismus zu 
grösserer Produktion zu veranlassen, ohne dass der N-Zerfall 
gesteigert zu sein braucht. 

Hiernach sollte man a priori annehmen, dass, wenn z. B. 
Phenol in grösserer Menge im Organismus entsteht, dieses zu¬ 
nächst sämtliche vorhandene Schwefelsäure mit Beschlag be¬ 
legt, und dass, falls deren Menge nicht zu seiner Bindung aus¬ 
reicht, der Organismus das Defizit durch Glukuronsäure zu 
decken sucht Das war auch die Vorstellung, wie man sie 
anfänglich von diesen Vorgängen hatte. In Wirklichkeit 
trifft das aber keineswegs zu. Noch neuerdings hat Sal- 
kowski 1 ) dies ausdrücklich betont gelegentlich seiner Unter¬ 
suchungen Uber den Stoffwechsel der Herbivoren und kommt 
auf Grund eigener Beobachtungen und denen anderer Autoren 
zu dem Schlüsse, dass die Bildung gepaarter Glakuronsäuren 
und Aetherschwefelsäuren nebeneinander verläuft und nicht erst 
Glukuronsäurebildung eintritt, wenn der Vorrat an verfügbarer 
Schwefelsäure erschöpft ist. Demnach liegen für gewöhnlich die 
Verhältnisse so, dass sich im Harn neben gepaarter Glukuron¬ 
säure und Aetherschwefelsäure jedesmal noch gewisse Mengen 
freier Schwefelsäure nach weisen lassen. 

1) E. Salkowski, Zeitschr. f. phyaiol. Chemie, 1904, Bd. 42, 
S. 230. 


Ich bin nun in der Lage, Uber einen Fall zu berichten, bei 
dem eine so enorme Produktion von gepaarter Glukuronsäure 
stattgefunden hat, wie sie bisher beim Menschen noch nicht zur 
Beobachtung gekommen ist, und bei dem sämtliche Schwefel¬ 
säure als gepaarte Schwefelsäure, also keine freie Schwefelsäure 
mehr im Harn vorhanden war. 

Es handelt sich um einen Fall von Lysolvergiftung, der in 
den städtischen Siechenanstalten zu Berlin im Dezember vorigen 
Jahres zur Beobachtung kam. Der Patient, ein geistig abnormer 
Mann im Alter von etwa 50 Jahren hatte eines Morgens in 
seinem Uringlas einen tiefschwarzen Urin. Da der Patient keine 
KrankheitS8ymptome bot und aus ihm nichts herauszubekommen 
war Uber das, was er zu sich genommen hatte — erst später 
stellte es sich heraus, dass er Lysol getrunken hatte —, so 
folgte ich gerne der liebenswürdigen Aufforderung des diri¬ 
gierenden Arztes, Herrn San.-Rats Dr. Graeffner, den Harn 
genauer zu analysieren. Leider standen mir davon nur 170 ccm 
zur Verfügung, so dass ich nicht alle Bestimmungen quantitativ 
durchführen konnte. 

Die mir zugesandte Probe sah schwarz aus wie typischer 
Phenolharn, sie enthielt kein Eiweiss, keinen Zucker, drehte aber 
die Ebene des polarisierten Lichtes um fast 4 pCt. nach links. 
Die Orcin-Salz8äurereaktion nach Tollens war stark positiv und 
zeigte die für Glukuronsäure typischen Streifen. Um den defini¬ 
tiven Nachweis zu erbringen, dass gepaarte Glukuronsäuren tat¬ 
sächlich die Drehung bedingen, wurden 50 ccm Harn in der 
üblichen Weise mit verdünnter Schwefelsäure erhitzt und dadurch 
die Glukuronsäure in Freiheit gesetzt. Nach der Spaltung 
reduzierte die Lösung stark und zeigte — entsprechend der 
freien Glukuronsäure — eine Rechtsdrehung von 2,5 pCt. — 
Wenngleich Uber die Natur des anderen Paarlings schon nach 
dem Aussehen des Harns kein Zweifel herrschte, so überzeugte 
ich mich doch noch mittels der Probe von Salkowski durch 
Erhitzen mit Salpetersäure und Zusatz von Bromwasser von der 
Anwesenheit von Phenol resp. Kresol. Dieselbe fiel so stark 
positiv aus und zeigte das für Tribromkresol charakteristische 
Verhalten so deutlich, dass von einer weiteren Identifizierung 
füglich Abstand genommen werden konnte. — Dagegen schien 
es von Wichtigkeit, die Mengen der ausgeschiedenen Schwefel¬ 
säure quantitativ festzustellen, da eine qualitative Probe auf 
freie Schwefelsäure merkwürdigerweise auf das gänzliche Fehlen 
derselben hinzudeuten schien. Die in der üblichen Weise durch¬ 
geführten Bestimmungen ergaben, dass 

in 25 ccm Harn 0,0379 g Aetherschwefelsäure und 
„ 25 „ „ 0,0376 „ Gesamtschwefelsäure 

enthalten waren, d. h. sämtliche im Harn befindliche 
Schwefelsäure war an das Kresol gebunden, Sulfat- 
schwefelsäure war überhaupt nicht vorhanden. Der 
N-Gehalt des Harns betrug 0,65 pCt. 

Der Ham vom 2. Tage verhielt sich, abgesehen von der 
etwas dunklen Farbe, wie ein normaler. Er gab keine Orcin- 
Salzsäurereaktion mehr, zeigte keine Drehung und gab auch 
keine Reaktion mehr auf Phenol. Auch das Verhalten der 
Schwefelsäure war wieder ein normales. 

25 ccm Ham enthielten 0,0537 g Gesamtschwefelsäure, 

25 „ „ „ 0,0079 „ A etherschwefelsäure, 

somit war ein Ueberschuss 
an Salfatschwefelsäure von 0,0458 g. 

Der N-Gehalt des Harns betrug 1,169 pCt. 

Die Untersuchung des HarnB vom 3. Tage wies ebenfalls 
auf ein normales Verhältnis zwischen Schwefelsäure undAether- 
schwefelBäure hin, weshalb auf eine genaue Wiedergabe der ge¬ 
fundenen Zahlen verzichtet werden soll. 

Fassen wir nun noch einmal kurz das Ergebnis der vor- 
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liegenden Untersuchung zusammen, so geht aus dem Mitgeteilten 
hervor, dass bei der Ueberschwemmung des Organismus mit 
Kresol, dem Hauptbestandteil des Lysols, eine gewaltige Pro¬ 
duktion von Glukuronstture statthat, und dass dabei, entgegen 
der bisher am Menschen gemachten Erfahrung, der Fall ein- 
treten kann, dass sämtliche präformierte Schwefelsäure aus dem 
Harn verschwindet und als Aetherschwefelsäure zur Ausscheidung 
kommt Ob das nun in jedem Fall von Lysolvergiftung zutrifft, 
kann erst die Erfahrung lehren. Jedenfalls wäre es wünschens¬ 
wert, wenn man in Zukunft diesen interessanten Verhältnissen 
mehr Beachtung schenkte, als das bisher geschehen ist. 


VI. Aus dem Friedrich-Wilhelms-Hospital und den 
Siechenanstalten zu Berlin. (Dirig. Arzt: Sanitätsrat 
Dr. W. Graeffner.) 

Ueber die Ochronose. 

Von 

Privatdozent Dr. L« Pick, 

Vorstand des patholog.-anatom. Laboratoriums der L. and. Th. Landau- 
selten Klinik in Berlin. 

(Nach einem Vortrag in der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 
14. März 1906.) 

' (Fortsetzung.) 

Der Fall entstammt dem Material der von Herrn Graeffner ge¬ 
leiteten städtischen Siechenanstalten, ist dort von mir obduziert und im 
pathologisch-anatomischen Laboratorium der Herren Landau weiterhin 
untersucht worden. Er betrifft eine 77jährige Arbeiterwitwe, Marie Au., 
die am 1. Mai 1905 zur Aufnahme gelangte. Sie litt an ausser¬ 
ordentlich chronischen Unterschenkelgeschwflren — diese bestanden seit 
etwa 80 Jahren — und in letzter Zeit an allgemeiner Körper¬ 
schwäche (Marasmus senilis) und Gicht, so dass sie bettlägerig war. 
Durch die besondere Freundlichkeit von Herrn Graeffner hatte ich 
Gelegenheit, Frau Au. nicht erst im Leichenhause, sondern noch auf 
der Abteilung zu sehen, wo sie durch eine besondere sehr eigentüm¬ 
liche Pigmentierung äusserer Teile aufgefallen war. Als ich Frau Au. 
Ende Mai in ihrem Krankenzimmer aufsuchte, bot sie in der Tat einen 
höchst sonderbaren, fast grotesken Eindruck. ' Ich traf eine Frau mit 
reichen weissen, leicht gekräuselten Haupthaaren, einem fast kaffee¬ 
braun verfärbten Gesicht, braunen Fleckungen in beiden Lidspalten, 
stahlblau schillernden Ohren, und aut der weissen Bettdecke ruhenden, 
gleichfalls dunkelstahlblan gefärbten Händen. Das war, wie Sie sehen, 
eine starke Häufung ganz eigentümlicher Kontraste. Aus der leicht 
dementen Frau war nicht viel herauszubringen. Doch war von den An¬ 
gehörigen eruiert worden, dass die Färbung der Ohren mit allmählich 
wachsender Intensität seit 16 Jahren bestünde; die Verfärbung an Ge¬ 
sicht, Augen und Händen war seit 4 Jahren nach und nach aufgetreten. 
Die Angehörigen betonten auch, dass Frau Au. ihre Unterschenkel¬ 
geschwüre seit 20 Jahren ununterbrochen mit Garbolumscblägen be¬ 
handelt habe. Herr Kollege Sobeski, der die Au. in früheren Jahren 
behandelt hat, war so freundlich, mir dies zu bestätigen; trotz aller 
Vorstellungen der Gefahr einer Garboiintoxikation liess sich die Au. 
von Herrn Kollegen Sobeski nicht zu seinen Mitteln bewegen und 
kehrte sehr bald immer wieder zu ihren (2—Sproz.) Garbolumscblägen 
zurück. Eine Garboiintoxikation hat auch Herr S., wie er mir schrieb, 
nie beobachtet, insbesondere an dem wiederholt von ihm untersuchten 
Urin „irgend etwas Auffälliges niemals wahrgenommen 11 . 

Die Mundschleimhaut war frei, ebenso die sonstige Körperober¬ 
fläche, im besonderen auch Planta pedis und Zehen. 

An den inneren Organen waren wesentliche Befunde nicht zu er¬ 
heben. Ueber den emphysematosen Lungen einzelne bronchitische Ge¬ 
räusche. Die Herzaktion war regelmässig, die Herztöne an der Spitze 
waren dumpf, an der Basis paukend, die peripherischen Gefässe waren 
arteriosklerotisch verdickt. Der Urin war frei von Eiweiss und Zucker. 
Das linke Handgelenk ist aufgetrieben, in seiner Beweglichkeit be¬ 
hindert (angeblich war es „vor langen Jahren gebrochen 11 ). Die Finger 
beider Hände stehen infolge chronisch-arthritischer Veränderungen in 
Beugestellung fixiert. Dazu an beiden Unterschenkeln links innen und 
rechts aussen ca. talergrosse Ulcerationen, von narbig veränderter Haut 
umgeben; leichte elephantiastische Verdickung der Füsse. Urin ohne 
Eiweiss und Zucker. 

Was die Natur der sonderbaren Pigmentierung betraf, so war 
Argyrie oder Addison’scbe Bronzehaut auszuschliessen: die Färbungen 
in ihrer bunten Mannigfaltigkeit und eigenartigen Verbreitung stimmten 
ebensowenig zu dem gleichmässig schmutzig-graubräunlichen Ton der 
Argyrie wie zu dem Hautbild der Addison’achen Krankheit Ebenso 


I war leicht zu zeigen, dass die Blaufärbungen nicht etwa cyanotische 
Zustände bedeuteten, etwa einer „4krocyanose u entsprachen; auch waren 
Nasenspitze und Zehen ganz frei. 

Da mir auf der andern Seite bekannt war, dass bei der Ochronose 
(im Fall Al brecht s. o.) blaue Verfärbungen an den Ohren vorkämen, 
stellte ich die Diagnose auf eine Ochronose. Sie wurde sehr bald durch 
die Obduktion bestätigt. Am 11. VI. trat plötzlich unter Temperatur- 
Bteigerung auf 89 0 eine linke Halbseitenlähmung ein. In wenigen Stunden 
erfolgte der Exitus. 

Am 12. VI. mittags Obduktion. 

Mittelgrosse Frau in mässigem Ernährungszustand. Kräftig entwickelte 
Totenstarre. Dichtes weisses, leicht gekräuseltes Haupthaar, glatte, un- 
pigmentierte Kopfhaut. Haut im Gesicht von der Haargrenze bis znm 
Kinn bronzefarben, dunkel-gelbbraun. Ein schmaler, sehr heller Streifen 
zwischen Oberlippenrand und Nase bleibt frei, sich beiderseits bis über 
die Nasenwinkel hinanfziehend. Ebenso sind die unteren Augenlider 
nur wenig betroffen. Die Grenze nach oben gegen die behaarte Haut 
ist eine ganz scharfe. Das Lippenrot und die Lippeninnenflächen sind 
frei. Auf beiden Skleren im Bereich der Lidspalte je zwei kaffee¬ 
braune bis erbsengrosse, scharf umschriebene Flecke; die inneren sind 
beiderseits die grösseren. (Am linken Backenknochen und an der linken 
Oberlippenhälfte je ein kleines, blaurotes, linsengrosses Angiom). Beide 
Ohrmuscheln sind — namentlich innen — dunkelblau, mit einem Stich 
ins Schwärzliche verfärbt, stahlblau schillernd. Genau die nämliche Ver¬ 
färbung zeigen beide Hände auf der Volarseite, an der Palma manne 
sowohl wie an den Fingern. Besonders gesättigt ist die Pigmentierung 
am Thenar und Hypothenar. Sie erstreckt sich dorsalwärts auch auf 
die Haut zwischen den Fingern, namentlich intensiv zwischen Daumen 
und Zeigefinger und hier ganz besonders auf die Indexseite. An den 
Nägeln, überhaupt auf der Dorsalseite der Finger keine deutliche 
Färbung. Schneidet man die stahlblau verfärbte Haut des Thenar and 
Hypothenar ein (die Gesichtshaut darf nicht eingeschnitten werden), so 
erscheint das in der Cutis liegende Pigment ausgesprochen rein braun. 

Planta pedis und Zehen, überhaupt übrige Körperoberfläche von 
irgendwie auffälliger Pigmentierung frei. 

Die Finger beider Hände sind in Flexionsstellung fixiert; an den 
Gelenken einzelne knotige Verdickungen (die Fingergelenke dürfen nicht 
eröffnet werden). 

An beiden Unterschenkeln, an der Innenfläche links nnd der 
Aussenfiäche rechts, oberhalb derMalleolen oberflächliche, ca. dreimark¬ 
stückgrosse Ulcerationen, auf grosser Ausdehnung umgeben von callös 
verdickter, schuppender, blaubraun pigmentierter Haut. Die speziell 
ochronosischen Befunde sollen unten genauer beschrieben werden. Die 
Sektion der Körperböhlen ergab: 

Dura mit dem Schädeldach verwachsen, an der Innenfläche 
streifig fibrös verdickt und fleckig gelbbräunlich gefärbt Sinus longi- 
tudinalia frei. Hirngewicht 1150 g. Basale Arterien nicht wesentlich 
sklerotisch, ebenso die Artt. fossae Sylvii. Pia-Arachnoidea leicht ver¬ 
dickt, namentlich in Form weisser Einscheidungen längs der Blutgefässe 
nnd mehr diffus an der Kleinhirnkonvexität. Mässiges sulziges Oedem 
im Subarachnoidealraum. Pia-Arachnoidea leicht ablösbar. Gyri schmal 
mit spitzen Windungen. Ventrikel erweitert mit vermehrtem, hellem, 
klarem Liquor. Hirnsubstanz blass, feucht, mit kleinen graugelblichen, 
erweichten und durchbluteten Stellen im Bereich der rechten Insel. 
Hirnrinde verschmälert. Mittelohren beiderseits frei. 

Zwerchfell rechts an vierter, links an fünfter Rippe. 

Lungen grau, anthrakotisch gefleckt, gebläht, sinken nicht zurück, 
den Herzbeutel weit überlagernd. 

Alte Pleuraadhäsionen namentlich rechts. Im Herzbeutel etwas 
klare Flüssigkeit. Herz kaum vergrössert. Aorten- und Pulmonal¬ 
klappen kontinent. 

Mitralklappen etwas verdickt, an der Schliessungslinie des vorderen 
Segels eine halberbsengrosse, des hinteren eine kleinere frische, weiche, 
rötliche Vegetation. Aortenklappen steif, ein wenig verkalkt. An der 
Mitralis, namentlich der linken Klappe, verschiedene schwarze Stippchen. 
An den Aortenklappen um die verkalkten Stellen schwärzliche Flecke; 
an der Insertion schwärzliche Streifung, besonders intensiv an den 
Kommissuren der Klappen. Klappen des rechten Herzens frei. Wand 
des linken Ventrikels etwas verdickt. Muskulatur stark braun. In den 
Papillarmuskeln links weissliche Fleckchen. Goronararterien mässig 
sklerotisch, starke Verengerung des Ramus descendens arter. coronar. 
sinistr. Rechtes Herz, namentlich der Vorhof, erweitert. 

Linke Lunge: Oberlappen lufthaltig, Unterlappen luftleer, auf 
dem Durchschnitt in den Alveolen feinkörnig vorragende blutige 
Pfröpfchen. Aas den durchschnittenen Bronchien kommt dicker gelber 
Eiter. Bronchialschleimhaut diffus gerött-t, succulent, geschwollen. 
Bronchialknorpel allerwärts auf dem Durchschnitt diffus braunschwarz 
bis dintenartig schwarz. Am Lungenhilus anthrakotische Bronchial¬ 
drüsen. Die Schwarzfärbnng der Bronchialknorpel gibt hier dem 
anthrakotischen Pigment nichts nach. 

Rechte Lunge: Ober- und Mittellappen lufthaltig; in der Spitze 
eine kleine grauweissliche Narbenschwiele; Unterlappen wie links. Auf 
der Oberfläche des Unterlappens einige kleinlinsengrosse kalkige 
Knötchen. Bronchialknorpel schwarz wie links. Einige retrosternale 
Lymphdrüsen sind etwas vergrössert, auf dem Durchschnitt gerötet, mit 
fleckiger, anthrakotischer Pigmentierung. 

Mund- und Pharynxmucosa blass, glatt, ohne Pigmentierung. Schild¬ 
drüse mit reichlichem, nicht irgendwie auffällig gefärbtem Golloid. 
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Bindegewebe der Carotisscheide beiderseits leicht brann. Am Abgang 
der rechten Carotis interna schiefrigbranne Verfärbung. | 

Milz klein, atrophisch, weich, mit verdickter, fleckig brann pigmen¬ 
tierter Kapsel. Pulpa himbeerfarben, überquellend. 

Linke and rechte Nebenniere mit centraler cadaveröser Er¬ 
weichung, von normaler Grösse and sonst normaler Beschaffenheit. 

Linke Niere klein, derb, mit siemlich leicht abziehbarer Kapsel; 
Oberfläche ansgesprochen diffus braungelb, feingrannliert. Da und dort 
schwärzliche miliare und etwas grössere Cysten an der Oberfläche und 
im Parenchym. 

Auf dem Durchschnitt Rinde verschmälert, nicht sehr deutlich von 
den Pyramiden abgesetzt. Parenchym braungelblich. Leichte braune 
konvergierende Läugsstreifung der Pyramiden. Nierenbecken mit blasser 
glatter Mucosa enthält ein erbsengrosses und mehrere kleinere harte, 
kohlschwarze Konkremente. Nierenarterie mässig sklerotisch. Rechte 
Niere wie links, aber ohne Konkremente im Becken. 

Harnblase leer, mit leicht geröteter und geschwollener, um die 
Ureterenmflndungen von fleckförmigen Blutungen durchsetzter Mucosa. 

Uterus, ßcheide, Tube und Ovarien frei. Am rechten 
Ovarium lange perioophoritische, zum Darm ziehende Adhäsionsstränge. 

Papilla duodenis frei. Magenmucosa blass, mit Schleim bedeckt. 
Auffällig gelbbraune Verfärbung der Aussenfläche des Duodenums und 
des Anfangsteils des Jejunums. Leber wiegt 1200 g, sagittale Furchung 
auf der Konvexität des rechten Lappens. Kapsel mit alten Adhäsions¬ 
resten. Deutliche Läppchenzeichnung. Gallenblase frei. Pankreas 
stark von Fettgewebe durchwachsen. Darm (ausser der genannten 
Verfärbung) ohne Besonderheit. Im ganzen (abgesehen von den 
Pigmentierungen): 

Atrophia eerebri. Hydrocephalüs externus und Hydrops ventricu- 
iorum. Pachy- und Leptomeningitis chronica flbrosa. Encephalitis 
haemorrhagica im Gebiet der rechten Insel. 

Endocarditis mitralis chronica et verrucosa recens. Hypertrophie 
des linken, Dilatation des rechten Ventrikels und rechten Vorhofs. 
Arteriosklerose der Coronararterien und Myocarditis flbrosa. Lungen¬ 
ödem. Pleuraadhäsionen. Eitrige Bronchitis. Bronchopneumonien beider 
Unterlappen. Narbe in der rechten Lungenspitze. Atrophie beider 
Nieren (mit kleinen Konkrementen im linken Nierenbecken). Hämor¬ 
rhagische Cystitis. Lipomatose des Pankreas. Alte doppelseitige 
Ulcera cruris. 

Ich komme nun zu den eigentlichen ochronosischen Veränderungen. 
Ich habe Ihnen die hierhergehörigen Präparate grösstenteils mitgebracht. 
Die vollkommene Unlöslichkeit des Farbstoffs der Ochronose in den ge¬ 
wöhnlichen Lösungsmitteln schafft — im Gegensatz zu den leicht 
diftusiblen und chemisch labilen Farbstoffen anderer Pigmentierungen, 
z. B. des Ikterus — hier besonders dankbare Objekte für die Konservie¬ 
rung in natürlichen Farben. Die Objekte sind mit meiner Karlsbader- 
salz-Formalin-Methode behandelt, und Sie können auch jetzt noch an den 
Präparaten sich ein sehr vollkommenes Bild von den Obduktionsbefunden 
machen. 

Da haben Sie zunächst die vordere Thoraxwand, das Sternum 
nebst den Rippenknorpeln und den vorderen Partien der knöchernen 
Rippen. Das Sternum ist median durchsägt. Wie Sie nun schon von 
weitem sehen, sind die gesamten Rippenknorpel blaugrau verfärbt. Das 
Bild ist ventral und dorsal das nämliche. Auf diesem graublauen Unter¬ 
grund erkennt man — dies allerdings nur bei Betrachtung in der Nähe — 
eine blauschwärzliche Fleckung, teils in Form bis etwa halblinsengrosser, 
unregelmässig geformter Sprenkel von tigerfellartiger Zeichnung, teils in 
Form bis über millimeterstarker dunkel nuancierter, wie mit Tinte ge¬ 
zogener, oft ganz gestreckter kürzerer Striche und längerer Linien. Alle 
irgendwie längeren Pigmentstriche laufen stets in der Richtung des 
Rippenknorpels und streben konvergierend dem Sternum zu; nicht selten 
treten sie durch schräge Anastomosen in Verbindung, so dass eine netz¬ 
artige Aederung entsteht. Ganz besonders intensive und breite schwarze 
Linien säumen die Ränder der Rippenknorpel ein, nicht selten auf der 
ganzen Strecke derselben, und markieren ferner, hier manchmal von 
leicht zackigem Kontur, die Stelle der Knorpelknochengrenze. Das Pig¬ 
ment aller dieser Stippchen und Linien gehört nun aber nicht dem 
Rippenknorpel an, sondern dem fibrös verdickten starren Perichondrium, 
ln dessen tieferen Schichten es gelegen ist. Am abgelösten Perichon¬ 
drium, von der Unterfläche her im auffallenden Licht betrachtet, er¬ 
scheint es nicht mehr blausohwärzlich, sondern heller oder dunkler brann. 
Da das Perichondrium sich naturgemäss nicht glatt vom Rippenknorpel 
abzlehen läsBt, bleiben hier allerwärts bräunliche Pigmentreste auf dem 
jetzt grauschwärzlich aussehenden Knorpel haften. 

Abgesehen von den untersten sind die Rippenknorpel hart, ziemlich 
schwer schneidbar, namentlich in den centralen verkalkten Abschnitten, auf 
dem Durchschnitt geriffelt. Die Peripherie des Knorpeldurchschnitts ist 
braunschwarz, das besonders harte Gentrum heller braun oder graugelblich, 
in den dunkleren Ton der Rinde allmählich übergehend. Zuweilen greift 
auch die braunschwarze Peripherie unregelmässig fleckig in das hellere 
Centrum hinein. An der Knorpelknochengrenze schliesst — entsprechend 
dem reich pigmentierten oberflächlichen Grenzstreifen im Perichondrium — 
auch in der Tiefe die Knorpelsubstanz gegen den Knochen mit dunklerer 
Grenzlinie ab. Die Rippenknochen sind blutreich, stark porotisch, das 
Periost vielfach deutlich hellbräunlich. 

Der obere Intermediärknorpel des Brustbeins ist erhalten, grau¬ 
braun, gegen den Knochen hin beiderseits von je einer feinen, tiefdunkel¬ 
braunen Linie eingesäumt. Der untere Intermediärknorpel ist ossiflziert, 


der Sohwertfortsatz ist auf dem Durchschnitt teils schwärzlich, teils 
grangelblich gefärbt. Die Knorpel und Zwischenknorpel der Sterno- 
claviculargelenke sind graubräunlich, mit kleinen eingesprengten 
weissgelblichen Stellen. Die Sehne der Pars sternalis des Sterno-cleido- 
mastoideus — sie ist hier abgeschnitten — war diffus leicht braungefärbt. 

Den Befund an der Wirbelsäule demonstriert Ihnen dieses Stück, 
das dem herausgemeisselten 5.-9. Brustwirbel mitsamt den vertebralen 
Rippenabschnitten entspricht. 

An Stelle der Intervertebralscheiben sehen Sie jedesmal zwei 
breite schwarze, wie mit Tinte gezogene Linien, die je die Grenze 
zwischen Wirbelkörper und Zwischenwirbelseheibe markieren. Der 
zwischen ihnen gelegene Teil des Bandes ist heller, gelblichbraun, wie 
der Durchschnitt lehrt. Auch auf dem Durchschnitt ist die schwärzliche 
Einsäumung der Scheibe sehr deutlich. 

Dieselbe schwärzliche Verfärbung besitzen die straffen Kapseln der 
costo-vertebralen Gelenke an den Wirbelkörpern. Die Knorpel der 
Processus obliqui inferiores, die hier am Präparat zum Teil freiliegen, 
sind bräunliohgrau, die Ligg. interspinalia in ihrer ganzen Masse ausge¬ 
sprochen braun. 

Der Symphysenknorpel war difltis schwarzbraun. 

Eine ausserordentlich intensive Pigmentierung besteht nun an den 
Knorpeln der Luftwege. Die Trachealknorpel sind vollkommen 
schwarz, so dass die Luftröhre durch den Wechsel der schwarzen Ringe 
und ihrer helleren Verbindungen förmlich die Zeichnung eines preussi- 
schen Schilderhauses erhält. Der Knorpeldurchschnitt ist gleichfalls 
ganz schwarz, mit einem ganz leichten Stich in’a Braune, aber dies 
doch nur so viel, dass ein Unterschied mit der anthrakotischen Pigmen¬ 
tierung der am Präparat erhaltenen trachealen Lymphdrüsen gewiss 
nicht zu bemerken ist. Auch die Knorpelringe der Hauptbronchien 
sind meiBt in gleicher Intensität gefärbt, einige sind dabei aber auch 
zum Teil oder ganz gelbbraun. Auf dünnen Scheiben zeigen die Tracheal¬ 
knorpel regelmässig ein durchsichtiges reines Braun oder Rotbraun. 

Die Ringknorpelplatte des Kehlkopfs schimmert grauschwärzlich 
durch das Perichondrium. Auf dem Durchschnitt ist sie in ihren peri¬ 
pherischen Lagen graugelblich, im Gentrum dunkler, graubräunlich. Der 
dunkel-blauschwarze Schildknorpel ist auf dem Durchschnitt gleichmässig 
braunschwarz; die Gornua superiora sind in der Peripherie dunkelbraun, im 
Centrum heller graubräunlich, ähnlich das Gorpusculum triticium dextrum. 

Die Epiglottis schimmert namentlich an der Hinterfläche grau¬ 
schwärzlich fleckig. Auf dem Durchschnitt intensiv braune Pigmen¬ 
tierung des elastischen Knorpels. 

Von den Gelenken durfte nur das rechte Kniegelenk eröffnet 
werden. Die Synovia war klar, durchsichtig, farblos. Ich habe das 
Gelenk reseziert und lege es Ihnen hier vor. Der Knorpel des Femur 
ist nur am Gondylus lateralis glatt, im ganzen übrigen Bereich fein auf¬ 
gefasert, samtartig rauh, mit einer bohnengrossen, von weisslichen und 
gelblichen Verkalkungen umgebenen Usur am medialen Rand der Fossa 
intercondyloidea. An diesen Partien ist er dunkel rauchgrau, am late¬ 
ralen Gondylus lichtgrau und lichtgraubräunlich. Stark zerfasert ist auch 
der Patellarknorpel, und zwar namentlich in den inneren zur Gelenk¬ 
höhle gekehrten Lagen. Diese sind graubräunlich gefärbt bis auf eine 
Reihe kleiner eingesprengter weisslicher Verkalkungen; die zum Knochen 
gelegene tiefe Schicht ist bei weitem heller. Der innere Meniscus ist grau¬ 
bräunlich, der äussere dunkler. Die Kreuzbänder und das Ligam. 
transversum schimmern oberflächlich blauschwärzlich, auf dem Durch¬ 
schnitt sind sie gleichmässig mattbraun. Das nämliche Verhalten — 
graublaue oder blauschwärzliche Oberfläche — und exquisit braunen 
Durchschnitt zeigen die Kniegelenkskapsel mit dem medialen und 
lateralen Verstärkungsband und dem am Kniegelenk sitzenden Abschnitt 
des Tractus ileo-lumbalis (Maissiat’sehen Streifens), die Sehne des 
Quadriceps femoris, vor allem das Ligamentum patellae. Ferner die 
Sehnen des Musculus semimembranosus, des Musculus biceps femoris und 
des lateralen Gastrocnemiarkopfes, des Musculus gracilis und des M. semi- 
tendinosus, die alle am Präparat erhalten sind. Im Femur und der 
Tibia typisches Fettmark; keine Andeutung roten Markes. (Die Nasen- 
und Ohrenknorpel, Coojunctiva und Sklera dürfen nicht eingeschnitten 
werden.) 

Hier zeige ich Ihnen schliesslich die Aorta samt den Iliacae 
communes. Die Gefässe sind im ganzen in ihrer Wand sehr derb und 
gleichmässig verdickt. Neben zahlreichen gelblichen Fleckungen der 
Intima sehen Sie hier reichliche kleinere und grössere, etwas erhabene 
sklerotische, gleichfalls zum Teil in Fettmetamorphose begriffene Plaques. 
Eigentliche Substanzverluste durch atheromatöse Einschmelzung sind in 
nur geringer Zahl und Ausdehnung vorhanden, sehr häufig sind dagegen 
an den affixierten Stellen kleinere und grössere unregelmässige Kalk¬ 
platten oberflächlich eingelagert. 

Was nun hier auffällt, ist einmal eine leichte diffuse bräunliohgraue 
Färbung, die an Stärke besonders in den Aiteriae iliacae zunimmt und 
gegen das Fettgelb ziemlich lebhaft kontrastiert. Des weiteren sind 
zahlreiche Plaques in toto intensiver grauschwärzlich gefärbt oder Kalk¬ 
platten von mehr oder weniger breiten schiefrigen oder schwärzliehen 
Säumen eingefasst oder endlich auch schwärzliche, wie durch Verwischen 
von Dinte entstandene Streifungen an Stellt n vorhanden, die sonst ganz 
glatt und unverändert aussehen. Immerhin sind diese Pigmentierungen 
keineswegs an allen sklerotischen Verdickungen oder um alle Kalk¬ 
plättchen ausgesprochen. 

Auf Einschnitten ist zweierlei leicht festzustellen: einmal, dass die 
schwärzliche Färbung durch ein auf dem Durchschnitt exquisit dunkel- 
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braunes Pigment bedingt ist and zweitens, dass dieses Pigment ganz 
ausgesprochen die tiefen Schichten der Intima, in unmittelbarer Nachbar¬ 
schaft der Media, bevorzogt. 

Mikroskopische Untersuchung: Sie umfasste alle Organe. Um 
jeder Missdeutung der Pigmente von vornherein zu begegnen, habe ich 
Formolhärtong (vgl. bei Heile, 1. c., die Pseudoochronose der Knorpel 
etc. durch Formol) vermieden, kleine Stücke des gesamten Materials in 
Alkohol gehärtet und nach Auswässerung in Aqua destillata mit dem 
Gefriermikrotom geschnitten. 

Färbung mit Alaunkarmin, Hämalaun-Eosin, Sudan etc. In jedem 
Einzelfalle sind die Befunde diffbser Pigmentierung an den gefärbten 
Schnitten durch ungefärbte zu kontrollieren, da z. B. durch Alaunkarmin 
feine gelbbräunliche diffuse Pigmentierungen an Intercellularsubstanz 
und Zellprotoplasma sehr leicht vorgetäuscht werden können. 

Rippenknorpel: Die Färbung erweist sich durchgängig als eine 
diffuse. Die hyaline Grundsubstanz ist von hellgelblichem bis braun¬ 
gelbem Farbstoff gleichmäsBig durchdrungen, wenn auch freilich in oft 
ganz regellos wechselnden Nüancen, so dass ganz dicht beieinander¬ 
liegende Bezirke, ohne dass sonst eine wahrnehmbare Verschiedenheit 
der hyalinen Grundmasse an sich besteht, in sehr ungleicher Intensität 
betroffen sind. Oft ist so die Färbung eine förmlich fleckige. Die 
Knorpelzellen mit ihren Kapseln sind entweder von der Färbung ganz 
verschont oder nur licht gelb getönt, so dass sie in den grösseren ge¬ 
färbten Bezirken als lichte Inseln oder Lücken erscheinen. Sie enthalten 
bei gut gefärbten Kernen reichlich Fett. Sehr ausgebreitet sind fein¬ 
körnige Kalkeinlagerungen in den Knorpelkapseln. 

Die härteren centralen Abschnitte der Rippenknorpel sind faserig 
und verkalkt, oft in grosser Ausdehnung. Verknöcherung habe ich nicht 
feststellen können. Die faserigen Abschnitte sind gleichfalls diffus gelb, 
und zwar ziemlich intensiv gefärbt; die verkalkten sind frei von Pig¬ 
ment. Im Bereich der faserig zerfallenen Stellen sind die Knorpel¬ 
zellen oft gewuchert und formieren meist gestreckte Haufen in gemein¬ 
samer Kapsel, sind aber nebst den Kapseln von Färbung ganz frei. Zu¬ 
weilen sind die Zellen gerade dieser Inseln von einem sehr feinkörnigen 
braunen oder braungelben Pigment gefüllt, die Kapseln sind aber auch 
hier nicht betroffen. 

ln ganz besonders gesättigtem Gelbbraun ist das Perichondrium der 
Rippenknorpel an den Stellen gefärbt, die den makroskopischen Flecken 
und Streifen entsprechen. Auch hier ist die Färbung durchgängig eine 
ganz diffuse, ohne eine Spur körnigen Farbstoffs. 

Die hyalinen Knorpel der Luftröhre und grösseren Bronchien 
sind gleichfalls diffus stark braungelb, mit nur leichter, aber doch un¬ 
verkennbarer Fleckung. Gelegentlich sind die Zellen und Kerne in die 
diffuse Färbung einbezogen; sehr ausgebreitet ist in den Randpartien der 
Luftröhrenknorpel die feinkörnige Kalkablagerung in den Knorpelkapseln. 
Zuweilen ist auch hier die hyaline Grundsubstanz grobschollig verkalkt 
und dann ohne Pigment. 

Die hyaline Grundsubstanz des Schildknorpels ist vielfach in 
faserigem Zerfall begriffen. Es ist leicht zu zeigen, dass die gelb¬ 
braune diffuse Färbung gerade an diesen Stellen in besonderer Intensität 
haftet. 

Faserknorpel (Intervertebralsohelben), elastischer Knorpel 
(Epiglottis), Sehnen, Ligamente und Fascien: Die Färbung ist 
allerwärts eine vollkommen diffuse und wechselt zwischen hellen und 
mehr gesättigten Tönen eines durchsichtigen Gelb. 

Von der Aorta wurden sowohl pigmentierte sklerotische Plaques 
wie makroskopisch veränderte geschwärzte Stellen auf Schnitten senk¬ 
recht zur Wand untersucht. Wiederum ist die Färbung — ein helleres 
oder dunkleres Braungelb — eine ausschliesslich diffuse; entsprechend 
dem makroskopischen Verhalten ist sie am intensivsten in den tiefen, 
der Media genäherten Lagen der Intima. Die Bindegewebszellen der 
Intima enthalten nirgends auch nur Spuren eines körnigen Pigments. 
An den gefärbten, aber sonst makroskopisch normalen Stellen deckt das 
Mikroskop da und dort feine Verkalkungen auf, doch ist genügend oft 
eine zarte gelbe Färbung auch an mikroskopisch intakten Lamellen 
sichtbar. Sehr ausgesprochen ist vor allem stellenweise eine zarte 
diffuse Gelbfärbung auch an den derben Bindegewebsbündeln der Aorten- 
adventitia. 

Innere Organe: Hers: Fragmentatio myokardii. In den Herz¬ 
muskelzellen sehr reichlich feinkörniges braungelbes eisenfreies Pigment, 
an beiden Polen des Kerns in spindelförmiger Anordnung. Ausserdem 
aber ist das gesamte Plasma der ln ihren Kernen und Qaerstreifung voll¬ 
kommen erhaltenen Herzmuskelzellen mit einem diffusen lichten Gelb 
durohtränkt, das ausserordentlich klar besonders an den in Glycerin ein¬ 
gelegten ungefärbten Schnitten hervortritt. 

Anthrakotische Lymphdrüsen aus der Umgebung der Trachea: 
Sie sind unter kompletter Atrophie des lymphoiden Gewebes total binde¬ 
gewebig indoriert und enthalten lediglich Kohlepigment. 

Leber: Läppchen und Zellen intakt. Letztere enthalten sehr reich¬ 
lich, namentlich im Gentrum der Läppchen, äusserst feinkörniges braun¬ 
gelbes eisenfreies Pigment. Periportales Bindegewebe nebst seinen Zellen 
frei von Pigment. Keine wahrnehmbare Pigmentierung der Kupffer¬ 
sehen 8ternzellen. 

Duodenum: Hier besteht eine dilfase deutliche Gelbfärbung der 
sonst intakten Darmmuskelzellen. Sie ist ebenso deutlich an ungefärbten 
Schnitten in Glycerin, wie bei Karminfärbung und Einbettung in Balsam. 
Die Schnitte machen in letzterem Falle fast den Eindruck einer Pikro- 
karminfärbnng. 


Auch die quergestreiften Muskelfasern (Glycerinschnitte des 
Zwerchfells) zeigen einen leichten gelben Schein, nicht oder doch nicht 
sicher dagegen die glatten Muskelzellen der Harnblasenwand. 

Milz: Ohne Besonderheit, eher pigmentarm. 

Schilddrüse: Ohne Besonderheit. 

Haut (Thenar): Plattenepithel der Epidermis und Coriumbinde- 
gewebe sind vollkommen frei von körniger Pigmentierung. Dagegen sind 
die gesamten Bindegewebsbttndel des Coriums sowohl in der Pars reti¬ 
cularis wie in der Pars papillaris diffus gelb durchtränkt Besonders 
intensiv, förmlich citronengelb ist die hyalin breitgequollene Wand ein¬ 
zelner kleiner Blutgefässe der Pars papillaris. 

Niere: Die gesamten Epithelien der Nierenrinde und des Nieren¬ 
marks sind diffus gelbbräunlich getönt. Mit Karmin gefärbte und in 
Glycerin eingebettete Schnitte machen, ähnlich wie die Schnitte der 
Duodenalwand, den Eindruck, als seien sie 'mit Pikrokarmin behandelt. 
Hier und da, nicht allzu selten, finden sich obliterierte Glomeruli, 
kleinere lymphoidzellige Anhäufungen, seltener umschriebene Epithel¬ 
nekrosen. Fettmetamorphose des Epithels (Sudanfärbung) ist nicht er¬ 
weislich. An der Oberfläche zerstreute Gruppen bindegewebig umge¬ 
wandelter Glomeruli, die in eipem spärlichen, teils rein fibrösen, teils 
rundzellig durchsetzten Stroma lagern. Dieses schliesst auch als Reste 
der Harnkanälchen kleinste rundliche Cysten ein mit völlig abgeplattetem 
einfachen Epithel und homogener Inhaltsmasse. Letztere ist leicht gelb 
getönt, im Gentrum öfters aber ganz intensiv dunkelbraun. Zuweilen 
sind diese Gystchen grösser, erhalten makroskopische Dimensionen und 
sind dann mit feineren und dickeren grobscholligen, gelbbraunen und 
dunkelbraunen amorphen, öfters geschichteten Pigmentmassen ganz ge¬ 
füllt. Da und dort steckt ein Gylinder in einem Tubulus contortus. Das 
Epithel ist hier stets vorhanden, wenn auch platt, der Gylinder auf dem 
Querschnitt oft sehr deutlich konzentrisch geschichtet, gelblich, manchmal 
gelbbräunlich gefärbt. Ganz vereinzelt liegen auch frei im Lumen gelb¬ 
braune, ziemlich feinkörnige Pigmentmassen oder grosse, leuchtend gelb¬ 
rote Schollen, oder abgestossene, zerfallende, mit gelblich feinkörnigem 
Pigment gefüllte Epithelien. 

Sind die Gylinder in den Rindenabschnitten im ganzen immerhin 
nur spärlich, so sind sie hervorragend reichlich in den Sammelröhren 
und Schleifen der Marksubstanz. Hier ist es sehr leicht, auf dem Quer¬ 
schnitt die konzentrische Schichtung festzustellen, die niemals an den 
grösseren Exemplaren fehlt. Letztere zeigen auch auf dem Längsschnitt 
eine entsprechende Längsstreifung. Ein grosser Teil dieser Gylinder ist 
wieder diffus gelblich oder gelbbräunlich gefärbt, aber an vielen besteht 
ausserdem oder auch für sich eine ganz intensiv gelbbraune, reinbraune 
oder braunrote Färbung der centralen Masse. So entstehen (auf dem 
Querschnitt) kleinere und grössere Scheiben mit einem mehr oder 
weniger braunen Kern oder (auf dem Längsschnitt) kürzere oder längere 
Bänder mit gelbbrauner, brauner oder braunroter Seele. Das Pigment 
der centralen Teile der Harncylinder ist teils ein feiner oder gröber 
körniges, teils ein diffuses; im letzteren Falle ist an den der Länge 
nach geschnittenen centralen Körpern öfters die Läogsstreifung (als opti¬ 
scher Ausdruck der konzentrischen Schichtung) besonders deutlich aus¬ 
gebildet. Weiter aber sind auch oft genug die Epithelien der Tubuli 
recti selbst an der Pigmentierung beteiligt. Sie sind bei gut gefärbten 
Kernen mit meist gröberen gelbbraunen Körnchen vollgepfropft, oft so 
dicht und reichlich, dass der ganze Tubulus unter dem Mikroskop (auf dem 
Läogsschnitt) als braunes Band hervortritt. Andere Male liegen gleich¬ 
zeitig die Pigmentkörnchen frei im Lumen, oder man trifft sie hier ohne 
gleichzeitige Pigmentierung der Epithelien. 

Jedenfalls sind alle diese Befunde — pigmentierte Gylinder, pig¬ 
mentierte Tubuli recti und freie Pigmentmassen in diesen — in solcher 
Häufung miteinander kombiniert, dass daraus für das blosse Auge die 
oben erwähnte zarte braune Längsstreifung der Pyramiden resultiert. — 

Alle Versuche, in dem diffusen oder körnigen Pigment des Skelett¬ 
systems etc., der Nieren und der übrigen inneren Organe Eisen mikrochemisch 
festzustellen, Bind ohne Ergebnis geblieben (Proben mit Ferrocyankalium- 
Salzsäure; auf Eisenoxyd und Eisenoxydul mit Schwefelammonium-Ferro- 
cyankalium - Salzsäure [Turnbull’s Blaureaktion nach Tirmann und 
Schmelzer]). 

Färbt man einen der Nierenschnitte mit Sudan, so nehmen die vor¬ 
her gelben oder gelbbraun getönten Gylinder der Marksubstanz, ins¬ 
besondere auch oft die centralen braunen Partien, ferner ein Teil des 
körnigen Pigments, einen ausgesprochen roten Farbenton an. Die Re¬ 
aktion ist mit dem einige Monate in absolutem Alkohol aufbewahrten 
Material nicht mehr ganz sicher, dagegen an den alsbald nach der Ob¬ 
duktion angefertigten, in Glycerin aufbewahrten Schnitten ausserordentlich 
deutlich. — 

In dieser neuen Beobachtung kehren alle wesentlichen 
Punkte der oben berichteten Ochronose-Fälle ausnahmslos 
wieder. . Nur ist in unserem Falle die Intensitätsskala der 
Verfärbungen insofern etwas verschoben, als die grösste Sätti¬ 
gung der Pigmentierung, das tiefste Schwarz, hier an den 
Knorpeln der Luftwege, an den Knorpeln der Luftröhre sowohl 
wie der grossen Bronchien, getroffen wird, während die Rippen- 
knorpel grauschwärzlich aussehen. Der Regel nach — ich ver¬ 
weise hier auf die Befunde in den obigen 7 Fällen — 
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ist die Nttance des Pigments am intensivsten an den Rippen¬ 
knorpeln. Gerade diese erscheinen gewöhnlich tiefschwarz, wie 
in Tinte getaucht oder ebenholzschwarz, während umgekehrt 
Trachea und Bronchien in weit geringerem Maasse beteiligt sind, 
auch oft genug in den Randpartieen verkalkt oder verknöchert 
und somit dort wenig oder gar nicht gefärbt zu sein pflegen. 

Eigenartig ist in unserem Falle auch das Bild des Perichon- 
driums der Rippenknorpel. Neben blauschwärzlichen fleckigen 
Sprenkeln ziehen über den graublauen Untergrund kräftige 
Striche und längere Linien von sehr intensiver dunkelblauer 
Nüance. Sie laufen inr der Längsrichtung des Knorpels und 
konvergieren zum Sternalansatz hin. Mit besonderer Intensität 
besäumen sie die Ränder der Knorpel und markieren die Knorpel¬ 
knochengrenze. Aehnliche streifige Pigmentierungen notieren 
nur Hecker und Wolf an der 0ura mater spinalis und am 
Periost der Rippen, des Schädeldachs und der Röhrenknochen 
der unteren Extremitäten. 

Das ochronoBische Grundgesetz sehen wir mehrfach be¬ 
stätigt. Der Rippenknorpel grenzt gegen die Rippe mit ge¬ 
sättigten dunklen Streifen 1 ), der obere, an sich graubraune 
Intermediärknorpel des Brustbeins gegen das Manubrium und das 
Corpus mit je einer tiefdunkelbraunen Linie, und die gelblich¬ 
braunen intervertebralen Faserknorpelscheiben sind jedesmal 
nach den beiden benachbarten Wirbeln hin von kräftigen dinten- 
schwarzen Linien eingesäumt. In der Aorta, sowohl an den skle¬ 
rotischen Platten, wie an den für das blosse Auge unveränderten 
Stellen bevorzugt die Pigmentablagerung stets die Nachbarschaft 
der Media. 

Sofern die Ringknorpelplatte des Kehlkopfs in den peri¬ 
pherischen Lagen graugelblich, im Zentrum dunkler, graubräun¬ 
lich pigmentiert ist, besteht hier eine „wirkliche“ Ausnahme vom 
Grundgesetz; eine „scheinbare“ am Knorpel der Patella, der zum 
Knochen hin hell, nach der Gelenkhöhle hin graubräunlich pig¬ 
mentiert ist. Da die Knorpel in den Stadien regressiver Meta¬ 
morphose, wie alle unsere Befunde z. B. an den Rippen oder dem 
Schildknorpel bestätigen, den Farbstoff intensiver anziehen, so 
begründet sich die stärkere Tinktion der oberflächlichen Lagen 
des Patellarknorpels einfach in der hier besonders starken Auf¬ 
faserung. Immerhin erwähne ich ausdrücklich, dass vielfach die 
Rippenknorpel und vot allem die so intensiv pigmentierten 
Knorpel der Trachea, auch die elastischen und Faserknorpel, 
die Sehnen und ligamentösen Apparate trotz ochronosischer 
Pigmentierung weder an der Grundsubstanz, noch an den Zellen 
regressive Veränderungen irgendwelcher Art feststellen Hessen. 
Auch ist die ungleichmässige fleckige Färbung, z. B. an der 
hyalinen Grundsubstanz der Rippen oder Trachealknorpel nicht 
Überall durch sichtbare regressive Vorgänge der Grundsubstanz 
erklärt. 

Hervorzuheben tat, dass die Färbung eine fast ausschliess¬ 
lich diffuse ist. Nur in einigen Knorpelzellen zentraler faseriger 
Bezirke des hyalinen Rippenknorpels fand ich körniges Pigment; 
ebenso in der Niere. Diese rein diffuse Form ochronosischer 
Pigmentierung sah nur Virchow in seinem Falle. 

Worin aber nun unsere Beobachtung nicht nur über den 
Fall Virchow’8, sondern die Fälle aller anderen Autoren hin- 
äusgeht, das tat die ausserordentliche Verbreitung der 
Ochronose in den Körpergeweben. Ausser Knorpel und 
knorpelähnlichen Teilen, wozu auch das Rippenperiost, die Dura 


1) Im Virchow'sehen und Bostroem'sehen Falle (vgl. auch 1. c., 
Taf. IV, Fig. S und Taf. VI, Fig. 4) greift der schwarze Knorpel in den 
roten Knochen mit anregelmässig zackiger Grenze über. Virchow er¬ 
klärt dieses aus unregelmässig vorschreitender Ossifikation, Bostroem 
als Restbefand eines geringen Grades von Rachitis, zumal hier auch eine 
leichte Verdickung der Knorpelknochengrenze bestand. 


mater cerebri, die perisplenitischen Schwielen und dergleichen 
zu zählen wären, beteiligen sich an der ochronosischen diffusen 
Pigmentierung das Coriumbindegewebe im Gesicht und an den 
Händen, das Bindegewebe der Sklera bzw. Conjunctiva, das 
lockere adventitielle Bindegewebe der Carotiden und der Aorta, 
die glatten Muskelzellen des oberen Dünndarms, die querge¬ 
streiften Muskelzellen des Herzens, die quergestreiften Fasern der 
Körpermuskulatur (Zwerchfell) und vor allem in hervorragendster 
Weise die Niere. Die bindegewebige Garotisscheide erscheint 
dem blossen Auge leicht braun, die Dünndarmoberfläche gelb¬ 
braun, das Herzfleisch auffallend stark gebräunt, das Nieren¬ 
parenchym diffus braungelb, mit feiner brauner Längsstreifung 
der Pyramiden und vereinzelten kleinen schwärzlichen Cysten. 
Ja, das Becken der linken Niere enthält einige reine ochrono- 
sische Konkremente. 

In den Herzmuskelzellen summiert sich die diffuse lichte 
Gelbfärbung des Plasmas zu dem gewöhnlichen Pigment der 
braunen Atrophie, den bekannten braungelben körnigen Pigment¬ 
spindeln um den Kern. Wird ein Schnitt des Herzens oder der 
Dünndarmmuskulatur mit einfachem Karmin gefärbt, so erzeugt 
das — im Gegensatz zur gewöhnlichen feinkörnigen Häma- 
chromatose — diffuse ochronosische Gelb den Eindruck eines 
Pikrokarminschnittes, ganz ebenso auch in der Niere. Dabei 
war auch hier in allen diesen Organen von histologisch sicht¬ 
baren Veränderungen der diffus gefärbten Elemente keine Rede 1 ). 
Nehmen wir dazu die schon oben zitierten Befunde Heile’s von 
ochronosischer Pigmentierung der Bindegewebszellen und Blut- 
gefässendothelien im Knorpelmark, in Knochenkörperchen, in den 
periportalen Bindegewebszellen der Leber und den Kupffer- 
schen SternzeUen, so ergibt sich der Satz: 

Die ochronosische Pigmentierung befällt in erster 
Linie und vorwiegend das System der Knorpel und knorpel¬ 
ähnlichen Gewebe, aber auch bindegewebige Substanzen 
anderer Art 2 ), lockeres Bindegewebe z. B. der Gefäss- 
adventitia, des Coriums, ferner glatte und quergestreifte 
Muskulatur, sowie das epitheliale Parenchym der Niere. 
Möglicherweise können auch noch andere Epithelarten in die 
Ochronose einbezogen werden 3 ). 

Naturgemäss interessieren von diesen Pigmentierungen in 
erster Linie diejenigen der äusseren Teile: die Färbungen an den 
Ohren, den Skleren, der Haut des Gesichts und der Hände. 
Denn in ihrer so besonderen Eigenart sind sie ein makroskopi¬ 
sches klinisch-pathognostisches Zeichen der Ochronose und rücken 
diese Affektion aus dem Bereich des pathologisch-anatomischen 
Zufallsbefundes in den Kreta des klinischen Interesses. 

(Fortsetzung folgt.) 


1) In einigen kleinen Blutgefässen der oberen Coriumlage an der 
Haut des Thenar war die Wand hyalin gequollen und besonders stark 
gelb. 

2) Die ochronosische Pigmentierung der Lymphdrüsen (s. o.) 
nimmt deswegen eine Sonderstellung ein, weil diese Organe nicht nur 
als primäre Ablagerungsstätten des ochronosischen Pigments (Bostroem), 
sondern auch als bloBse Resorptionsstellen da in Frage kommen, wo in 
ihrem Wurzelgebiete lebhafte ochronosische Färbungen bestehen. 

8) In der Leber stellt Heile „im Centrum der Lobuli ein 
braunes körniges eisenhaltiges Pigment“ fest (S. 161), Albrecht 
(S. 873) „feinkörniges intracelluläres Pigment, wie es der braunen 
Atrophie zukommt.“ Wir fanden, namentlich im Centrum der Läppchen, 
ein sehr feinkörniges eisenfreies braungelbes Pigment in den Leberzellen, 
v. Hansemann (8. 661) und Bostroem (S. 192 und 196) konstatieren 
mikroskopisch ausdrücklich die Abwesenheit irgendwelcher Pigmentierung. 
Bei Virchow, Hecker und Wolf und Pope fehlen entsprechende An¬ 
gaben.' Wieweit diese gewöhnlichen Pigmente der braunen Atrophie in 
Leber oder Herz durch die Ochronose qualitativ oder quantitativ beein¬ 
flusst werden, ist beim derzeitigen Stand unserer (Jntersuchungsmittel 
nicht aufzuklären. 
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VII. Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Syphilis. 

Von 

Dr. C. Brnhng, 

Privatdozent für Dermatologie in Berlin. 

Neuere Erfahrungen und Anschauungen über die 
syphilitischen Erkrankungen der Cirkulationsorgane 
bei acquirierter Lues. 

Die letzten Jahrzehnte haben uns immer mehr gezeigt, 
welche grosse Rolle die Syphilis als ätiologischer Faktor bei 
den Herz- und Gefässerkrankungen spielt, und aus der wachsen¬ 
den diagnostischen Erkenntnis ergibt sich immer mehr die Be¬ 
urteilung, inwieweit unsere Therapie vermag, die verhängnis¬ 
vollen Schädigungen zu beseitigen oder wenigstens der weiteren 
Ausbreitung noch Einhalt zu tun. Da nun gerade in den 
letzten Jahren Untersuchungen Uber dieses Thema in grösserer 
Zahl gemacht wurden, lohnt es sich wohl, an der Hand der 
wichtigsten dieser Arbeiten einmal kurz ein Bild von dem 
heutigen Stand unserer Anschauungen über den Einfluss der Syphilis 
auf die Cirkulationsorgane in seinen Grundlinien zu skizzieren. 

Wenden wir uns zuerst den syphilitischen Erkran¬ 
kungen des Herzens zu. Der pathologische Anatom findet 
am Sektionstisch nicht gerade häufig makroskopisch sichtbare 
syphilitische Veränderungen am Herzen. Wie an anderen 
Organen in der Spätperiode der Lues unterscheiden wir auch 
am Herzen die cirkumskripten Erkrankungen, das Bind die 
eigentlichen Gummibildungen, und die mehr diffusen Infiltra¬ 
tionen. Mannigfache Uebergänge zwischen beiden Formen 
kommen vor. Das Gummi ist besonders selten; es kann in der 
Herzmuskulatur Überall, in den äusseren Wänden, im Septum 
oder in den Papillarmuskeln Vorkommen und wird zwischen 
Linsen- bis Hühnereigrösse beobachtet. Es können durch die 
Gummiknoten auch richtige Aneurysmabildungen in der Herz¬ 
wand entstehen (Jodlbauer’s Fall 1897). Durch Fortsetzung 
der gummösen Prozesse auf das Endocard kann auch dieses 
verdickt und mit grossen gelben Plaques bedeckt erscheinen; 
ausserdem aber können sich syphilitische Wucherungen auch 
fast ausschliesslich an den Klappen lokalisieren, sie sehen dann 
der chronischen Endocarditis deformans makroskopisch sehr 
ähnlich (v. Hansemann). Es scheint, dass auch im Pericard 
primäre gummöse Veränderungen auftreten können (Schüne- 
mann, Stockmann). Nach einer sehr eingehenden früheren 
Arbeit von Mracek über Herzsyphilis hat in neuester Zeit 
Stockmann in einer gründlichen Monographie über Gummi¬ 
knoten im Herzfleisch bei Erwachsenen (aus Benda’s Abteilung 
im Urbankrankenhaus zu Berlin) ausser Mitteilung von vier 
eigenen Beobachtungen im ganzen 53 Fälle sicherer Gummi¬ 
knoten im Herzmuskel aus der Literatur zusammengestellt. Der 
linke Ventrikel wird überwiegend oft betroffen. Zuerst treten 
beim Gummi die Veränderungen immer an den Gefässen auf. 
Von Interesse ist, dass Stockmann die miliaren Gummi¬ 
bildungen um die kleinen Venen angeordnet fand. Auch bei 
den Arterien war 'eine Perivasculitis vorhanden, aber die Rund¬ 
zellen waren nicht so dicht gehäuft, wie um die venösen Gefässchen. 

Etwas häufiger ist die mehr diffuse Infiltration grosser 
Partien der Herzwandung, die sich teils in breiteren Zügen 
zwischen den Muskelfasern hinzieht, teils in die Muskelfasern 
eindringt und diese zum Zerfall bringt, v. Hansemann 
schildert ausserdem noch Veränderungen, die makroskopisch 
nicht erkennbar, sondern nur mikroskopisch nachweisbar sind 
und sehr häufig gefunden werden. Es handelt sich um kleine 
Infiltrationsherde, die ausgesprochene Beziehungen zu den Ge- 


fässwänden haben und sich nach einiger Zeit in kleine fibröse 
Narben um wandeln. An sich unterscheiden sich diese Narben 
nicht von denen der gewöhnlichen Myocarditis interstitialis oder 
der Arteriosklerose, nur aus eventuellen Begleiterscheinungen 
kann man den Rückschluss auf die syphilitische Natur machen. 
Diese Narben führen ebenso wie z. B. sonstige myocarditische 
Narben zur Schwächung der Muskulatur und Dilatation des Herzens. 

Betrachten wir nun einmal die klinischen Erschei¬ 
nungen, die durch die geschilderten anatomischen Verände¬ 
rungen des Herzens hervorgerufen werden. Schon in der Frtih- 
periode der Syphilis sind Störungen der Herztätigkeit beob¬ 
achtet. Fournier u. a. erwähnen solche. In neuerer Zeit hat 
GrasBmann bei einer grossen Untersuchungsreihe, meist von 
weiblichen Kranken, das Verhalten des Herzens zur Zeit der 
Generalisierung der Lues festzustellen versucht und hat in 
ca. zwei Dritteln seiner Fälle verschiedenartige Störungen ge¬ 
funden , insbesondere Pulsbeschleunigung und -Verlangsamung, 
auch anhaltende Unregelmässigkeiten der Herztätigkeit, richtige 
Insufficienzerscheinungen, Dilatationen und Geräusche. Vor¬ 
wiegend war das rechte Herz betroffen. Nach seinen Er¬ 
fahrungen unterscheidet v. Renvers zwei Formen von Herz¬ 
erkrankungen im Frühstadium: entweder machen sich, wie auch 
beim Typhus, bei Erysipel und Pneumonie, toxische parenchyma¬ 
töse Muskel Veränderungen geltend, die sich klinisch zunächst 
durch die grosse Erregbarkeit und schnellere Ermüdung des 
Herzmuskels dokumentieren, pathologisch-anatomisch bei jenen 
Erkrankungen sich aber nur dureh die geringere Resistenz des 
Gewebes bemerkbar machen. Bei Ueberanstrengnng eines durch 
diese Intoxikation geschwächten Herzmuskels kann tage- und 
wochenlang dauernde Herzdilatation bestehen. Oder es tritt 
die andere Form der Herzerkrankung auf, die von Anfang an 
als organische Muskelveränderung durch die Stetigkeit der 
Arrhythmie und Pulsbeschleunigung unter Zunahme der Muskel- 
insufficienz sich zeigt. Anatomisch ist diese Form von Herz¬ 
erkrankungen bei Infektionskrankheiten durch interstitielle Herde 
im Muskelparenchym gekennzeichnet. Meist heilen die Herz¬ 
erkrankungen im Frühstadium der Lues vollkommen aus, ohne 
eine funktionelle Störung zu hinterlassen; doch weist v. Renvers 
darauf hin, wie verhängnisvoll sie werden können, wenn eine 
langdauernde Infektionskrankheit den Syphilitiker trifft. Das 
Herz ist dann weniger widerstandsfähig, es tritt infolge der 
Syphilisinfektion eine frühzeitige Herzschwäche ein. 

Von noch grösserer Wichtigkeit sind für den Arzt die 
klinischen Erscheinungen, die die Erkrankung des Herzens in 
der Spätperiode der Syphilis hervorruft. Nach 0. Rosenthal 
kommen aber diese Späterscheinungen nicht immer erst, wie 
viele Autoren annehmen, 6—10 Jahre nach erfolgter Infektion, 
sondern schon 2—4 Jahre nach der Ansteckung vor. Es ist 
selbstverständlich, dass die Aortenveränderung hier unmittelbar 
mitbeteiligt ist an dem Bilde der klinischen Erscheinungen, die 
der Patient am Herzen wahrnimmt. Der Arzt findet bei aus¬ 
gebildetem Aneurysma die bekannten klinischen Symptome. 
Mit Recht aber betont v. Renvers, dass dem fertigen Aneurysma 
ein Anfangsstadium der Aortenwanderkrankung vorangeht, bei 
dem wir therapeutisch noch viel erreichen können, wenn wir 
nur auf die begründete Vermutung kommen, dass hier ein 
solcher Prozess vorliege. Es sei da besonders zu achten auf 
die im Anfang noch sehr undeutlichen Symptome von Druck- 
und Schmerzgefühl in der Sternalgegend, die namentlich bei 
Anstrengung und den damit verbundenen Aenderungen des 
Blutdrucks auftreten, ferner auch auf Ungleichheit der Arterien- 
füllung in Subclavia und Carotis, bedingt durch syphilitische 
Entzündungsprozesse in der Aortenwand an der Abgangsstelle 
dieser Gefässe, weiter auf Hypertrophie des linken Ventrikels 
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durch Abnahme der Elastizität der Wandung. Wenn die Aorten¬ 
erkrankung dicht Uber der Klappe lokalisiert ist, so werden wir öfters 
eine Mitbeteiligung der Klappen konstatieren und können Stenose¬ 
oder Insufficienzgeräusche hören, oder aber es entsteht eine Ver¬ 
engerung der Ausgangsöffnung der Coronararterien, wodurch als 
sehr alarmierendes Symptom die Angina pectoris sich einstellt. 

Das Bild der Angina pectoris wird auch in den Vorder¬ 
grund treten bei den Erkrankungen der Wandung der Coronar¬ 
arterien in ihrem Verlauf. Es kommen hierdurch die Erschei¬ 
nungen der Myocarditis zustande. Nach Runeberg wird eine 
mit Angina pectoris verbundene Kranzarteriensklerose ohne 
Herzhypertrophie und ohne andere Symptome einer verbreiteten 
Arteriosklerose bei einer Person unter 50 Jahren in 8, vielleicht in 9 
unter 10 Fällen durch gummöse Coronararteritis bedingt sein. 

Die Symptome der Gummibildung werden sich natürlich je 
nach der Zahl und dem. Sitz der Erkrankungsherde richten. 
Aber im ganzen kann man die durch sie bewirkten Erschei¬ 
nungen kaum trennen von den Fällen von Myocarditis, die 
primär durch diffuse Infiltrationen der Herzwand oder durch 
sekundäre Ernährungsstörungen infolge der Coronararteriitis 
entstanden sind. Als Hauptsymptome gibt Stockmann in der 
oben erwähnten Monographie einen kleinen unregelmässigen, 
frequenten, manchmal aber auch auffallend verlangsamten Puls, 
Verstärkung des zweiten Pulmonaltons, eventuell Anzeichen eines 
Klappenfehlers, Vergrösserung des Herzens, als subjektive Wahr¬ 
nehmungen Angstgefühl, Herzklopfen, Schwindelerscheinungen an. 
Aber diese Symptome brauchen keineswegs immer vorhanden zu sein, 
v. Krehl weist gerade darauf hin, dass öfters Individuen mit 
Gummiknoten des Herzens, ohne je Herzbeschwerden bemerkt zu 
haben, plötzlich zugrunde gehen, dass kleinere Gummibildungen, 
selbst wenn sie multipel sind, völlig symptomlos verlaufen können. 

Das Zustandekommen einer Herzerkrankung bei Syphilis 
kann durch verschiedene Momente, wie Alkohol, übermässige 
Anstrengung, schon bestehende Arteriosklerose etc. begünstigt 
werden (0. Rosenthal u. a.). Der Verlauf der syphilitischen 
Herzerkrankung scheint meist ein schleichender zu sein. 

Wir gehen jetzt zu den Erkrankungen der Gefässe über. 
Fassen wir zunächst die Veränderungen an den kleinen und 
mittelgrossen Arterien ins Auge, so wissen wir ja, dass 
schon in der ersten Manifestation der Syphilis, im Primäraffekt, 
die Zellwucherungen um die kleinsten Gefässchen angeordnet 
sind. Dann breiten sich diese Zell Wucherungen in der Umgebung 
der Gefässchen nach verschiedenen Seiten aus und infiltrieren 
schliesslich das ganze Gewebe. Nach v. Hansemann’s Unter¬ 
suchungen entwickeln sich die ersten Anfänge dieser Wucherungen 
aus den Endothelien der kleinen Lymphgefässe und Lymphspalten. 
,So stellt sich die syphilitische Wucherung als eine „ plastische 
Lymph&ögitis“ dar, und zwar sind es die die Vasa vasorum der 
etwas grösseren Gefässe umgebenden Lymphbahnen, aus denen 
hervor die Entwicklung der Zellinfiltrationen sich beobachten lässt. 
Wie die Adventitia der Arterien können aber auch die Media und 
die Intima die Zeichen der syphilitischen Erkrankung aufweisen. 

Es ist ja bekannt, wie die Heubner’schen umfangreichen 
Untersuchungen, die erst die Veranlassung zur richtigen Würdi¬ 
gung der Frage der syphilitischen Gefässerkrankung in ihrer 
ganzen Bedeutung gaben, von anderen Forschern angegriffen 
wurden. Gegenüber der Heubner’schen Anschauung, nach 
welcher der Hauptsitz der syphilitischen Neubildung in die 
Intima zwischen Membrana fenestrata und Endothel zu verlegen 
sei, betonten ja v. Baumgarten, Friedländer, Köster u. a., 
dass die zu den cylindrischen Verdickungen führenden Gefäss- 
erkrankungen, wie man sie bei Syphilitischen findet, von der 
Adventitia und Media ihren Ausgang nehmen. In neuester Zeit 
hat nun Ben da in einem Vortrag Uber Arteriitis syphilitica 
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wieder zu dieser Frage Stellung genommen. Er sieht zwar, wie 
v. Baumgarten, die spezifischen gummösen Erscheinungen aus¬ 
schliesslich von der Adventitia ausgehen und nur sekundär auf 
die innere Haut als proliferierende oder seltener gummöse Ent¬ 
zündung Ubergreifen, erkennt aber in dem in Vernarbung über¬ 
gehenden Prozess doch das von Heubner geschilderte Bild: die 
periarteriellen Infiltrate seien dann verschwunden, die verdickte 
Intima mit einer neuen Elastica interna und mehrfachen aus der 
Spaltung der alten Elastica interna hervorgegangenen konzentri¬ 
schen elastischen Lamellen (Marchand) bleibe zurück, und so 
sei das Heubner’sche Arteriom ein Stigma einer syphilitischen 
Arterienerkrankung, da kaum durch einen anderen Prozess eine 
ähnliche Gestaltung bedingt sein könne. 

Zu dieser Streitfrage von der Beteiligung der verschiedenen 
Schichten der Arterien weist v. Hansemann wohl init Recht 
darauf hin, dass man nicht immer versuchen solle, in scharfer 
Weise Periarteriitis, Mesoarteriitis und Endoarteriitis syphilitica 
zu unterscheiden. Gewiss lokalisiert sich manchmal die Lues 
vorzugsweise in der einen oder anderen Schicht, aber es exis¬ 
tieren doch zahlreiche Kombinationen und Uebergänge. Die Ent¬ 
zündungen in den drei Schichten sind nur anzusehen alB die 
verschiedenen Lokalisationen des gleichen syphilitischen Prozesses, 
die auch histologisch identisch Bind. Auch Darier betont diese 
Anschauung. Nach seinen Untersuchungen kann die obliterierende 
Endarteriitis, die gummöse sowie die acute und chronische Peri¬ 
arteriitis und die aneurysmatische Erweiterung bei den gleichen 
Menschen sich finden. In einer neueren Arbeit, in der Heubner 
einen Fall von Endarteriitis syphilitica auf dem Boden einer 
kongenitalen Lues bei einem 2 1 /* jährigen Kinde mitteilt, hebt 
er wieder hervor, dass das Charakteristische der von ihm ge¬ 
schilderten Form von Arterienerkrankung in ihrem primären 
und isolierten Auftreten liege. Er selbst habe nie behauptet, 
dass der histologische Befund ein spezifisch-syphilitischer sei, da 
es spezifisch-syphilitische Befunde histologisch nicht gibt, solange 
man nicht das Luesvirus in den veränderten Geweben nach- 
weisen kann. Der Befund bei dem betreffenden Kinde ergab 
das typische Bild der obliterierenden Arteriitis, wie Verfasser 
sie 1874 geschildert. 

Es ist zu hoffen, dasB in Zukunft die Spirochaetenbefunde 
in den Gefässen, die bisher noch zu vereinzelt sind, um Schlüsse 
daraus zu ziehen, noch mancherlei Aufschluss in diesen Fragen 
gewähren werden. 

Makroskopisch unterscheidet sich die syphilitische Arteriitis 
von der Arteriosklerose dadurch, dass in dem befallenen Gefäss bei 
Syphilis die Veränderung viel mehr diffus sichtbar ist, während bei 
Arteriosklerose mehr fleckige Verdickungen und Verkalkungen vor¬ 
handen sind, die sich scharf von der Umgebung absetzen. Speziell bei 
der besonders häufigen Lokalisation der syphilitischen Erkrankung 
an den Hirnarterien setzen sich manchmal die periarteriitischen 
Wucherungen auf die Meningen fort, so dass die Grenzen der 
Gefässe selbst undeutlich geworden sind (v. Hansemann). 
Mikroskopisch sind als Unterschiede gegenüber der Arterio¬ 
sklerose meist hervorzuheben, dass die syphilitische Erkrankung 
mit weniger Verfettung und Verkalkung einherzugehen pflegt, 
dass mehr Tendenz des neugebildeten Gewebes zu Bindegewebs- 
organisierung und zur käsigen Umwandlung besteht, v. Hanse¬ 
mann macht noch darauf aufmerksam, dass es bei syphilitischen 
Gefässerkrankungen nie zu einer nennenswerten Neubildung von 
elastischen Elementen komme im Gegensatz zur Arteriosklerose, 
wo diese Neubildung ganz besonders hervortritt (Jores). Das 
Bemerkenswerte für die syphilitische Arteriitis ist 
vielfach das Auftreten in einem jugendlichen Alter, 
in dem gewöhnlich Arteriosklerose noch nicht vor¬ 
kommt. Es scheinen sich übrigens bei Syphilis in seltenen 
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Fällen doch ziemlich starke Verkalkungen in der Media aus¬ 
bilden zu können, wie in den von Huber und neuerdings von 
Hasselbach mitgeteilten Fällen. Allerdings zweifelt v.SchrÖ tter 
daran, dass die Verkalkungen in Hub er’s Fällen wirklich dem 
syphilitischen Prozess zuzuschreiben seien. 

£s können aber ausser den Gehirnarterien auch andere 
Arterien, z. B. die der Extremitäten, von dem spezifischen Er- 
krankungsprozess ergriffen werden. Sie sind dann manchmal 
als schmerzhaft geschwollene, derbe Stränge fühlbar. 

Die Zeit, die zwischen der Beobachtung des Auftretens der 
Arteriitis und der Infektion mit Lues verstrichen war, geben die 
Autoren verschieden an. Das Häufigere ist wohl eine Arterien¬ 
syphilis in den ersten Jahren nach der Infektion, manchmal zeigt 
sie sich schon nach 6—9 Monaten, seltener wurde sie erst 
10 Jahre und später nach der Infektion gesehen (Zusammen¬ 
stellung von Mitterhuber). 

Wenden wir uns nun zu den neueren Untersuchungsergeb- 
niBsen an den grossen Arterien, so ist in den letzten Jahren 
ganz besonders die syphilitische Erkrankung der Aorta 
Gegenstand der Erörterungen gewesen. Es ist bekanntlich das 
Verdienst der Kieler pathologischen Schule unter Heller’s Führung, 
immer wieder darauf hingewiesen zu haben, dass an der Aorta 
Erkrankungen durch Syphilis Vorkommen, die sich in ihrem Aus¬ 
sehen scharf von der Arteriosklerose unterscheiden. Die heute 
so oft zitierten Döhle’schen Beobachtungen präzisieren das Bild 
der Aortensyphilis dahin, dass diese Erkrankung bei relativ 
jungen Individuen gefunden wird, vor allem in der Aorta ascendens. 
Besonders auffallend sind die kleinen, strahlig eingezogenen und 
grübchenförmigen Vertiefungen der Innenfläche der Aorta, athe- 
romatöse Veränderungen und Verkalkungen fehlen gewöhnlich. 
Mikroskopisch sind besonders die Prozesse in den beiden äusseren 
Schichten der Aortenwand bemerkenswert. Es finden sich hier 
teils diffuse Zellinfiltrate, teils kleinere Granulationsgeschwttlste, 
besonders um die Vasa vasorum. In der Media können Nekrosen 
und Riesenzellen auftreten. Auch die Intima kann das Bild der 
chronischen Entzündung bieten. Diese Entzündung hat aber nichts 
Charakteristisches. Die Herde in der Media führen zum Teil zu 
einer Zerstörung der Media und später durch Narbenschrumpfung 
zur Bildung der erwähnten grübchenförmigen Vertiefungen. 

Döhle fasst diese Befunde in Media und Adventitia der 
Aorta auf als gummöse Entzündungen, die auf Lues znrückzu- 
führen sind. Das Vorkommen dieser Mesarteriitis syphilitica ist 
dann besonders unter Hinweisung der ätiologischen Beziehung 
zur Entstehung des Aneurysma von vielen Seiten (Backhaus, 
Moll u. a. aus dem Kieler pathologischen Institut, Malmsten, 
Heiberg, Buchwald, Puppe u. v. a.) bestätigt und von 
Heller selbst 1899 aufs neue betont worden, allerdings nicht 
ohne dass mannigfacher Widersprtch laut wurde (Ponfik, 
Ziegler, Marchand u. a.). Es wurde geltend gemacht, dass 
auch bei Individuen, bei denen keine Syphilis nachgewiesen sei, 
ähnliche Veränderungen Vorkommen könnten, nach Ponfik z. B. 
durch chronischen Alkoholismus. Auf der 6. Pathologen-Tagung 
in Kassel 1903 äussert sich Chiari auf Grund der Er¬ 
gebnisse seiner Untersuchungen und der bisherigen Veröffent¬ 
lichungen ebenfalls dahin, dass von der Arteriosklerose eine 
syphilitische Erkrankungsform der Aorta abzutrennen sei, bei der 
die hauptsächliche Erkrankung der Adventitia und Media das 
Charakteristische wäre. Auch er sah allenthalben in der Media 
Entzündungsherde, die er teils aus Rundzellen, teils aus Granula¬ 
tionsgewebe, teils aus faserigem Bindegewebe bestehend fand 
und die immer mit den stark vermehrten Blutgefässen zusammen¬ 
hingen. Das von ihm gefundene Bild gleicht auch sonst im 
wesentlichen den Heller’schen und Döhle’schen Befunden, und 
er bezeichnet diese Erkrankung nach dem besonderen Hervor¬ 
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treten und der Art der Mediaaffektion als produktive Mesaortitis. 
Dass diese Erkrankung durch Syphilis hervorgerufen werden kann, 
Bchliesst Chiari daraus, dass er sie in mehr als der Hälfte aller 
seiner Fälle von sicherer Lues und in 47 pCt. aller von ihm 
untersuchten Fälle von progressiver Paralyse fand. 

Ben da, der auf derselben Pathologen-Tagung das Correferat 
hielt uud speziell auf den Zusammenhang der syphilitischen Er¬ 
krankung mit dem Aneurysma einging, bezeichnet nach seinen 
Untersuchungen die von Döhle, Malmsten u. a. geschilderte Er¬ 
krankung der Aorta als sicher syphilitischen Ursprungs. Er will 
sie übrigens in dem von Döhle beschriebenen Bilde nicht auf¬ 
fassen als floride, spezifische Entzündungsprozesse, sondern im 
wesentlichen als eine bindegewebige Schwielenbildung, die häufig 
noch Residuen oder Rezidive syphilitischer Prozesse enthält und 
mit nicht spezifischen Entzündungen und Ernährungsstörungen der 
Gefässwaud vergesellschaftet ist. Er bezeichnet die Erkrankung 
als syphilitische Aortensklerose, ihren Ursprung hat diese Narben¬ 
bildung aus floriden, gummösen Prozessen der Wand, besonders 
der Adventitia und Media, genommen. Im Stadium der gummösen 
Entzündung bestehen nach Ben da in hohem Grade günstige 
Bedingungen für die Entstehung des Aneurysma, und es ist nicht 
zu bezweifeln, dass die Syphilis in der Aetiologie des Aneurysma 
eine wichtige Stellung beansprucht. Für letztere Anschauung 
sprechen z. B. auch solche Fälle, wie der von Hart mitgeteilte, 
bei dem sich in der Wand eines Aneurysmas neben bindegewebigen 
Narben noch frische Gummibildungen in Adventitia und Media 
fanden. 

Ich kann hier nicht auf die Einwände der Gegner dieser 
Anschauungen und auch nicht auf die zahlreichen späteren, aus¬ 
führlicheren Arbeiten Uber diesen Gegenstand (Fahr, Abra- 
mow, Thorei, Molinari, Melchior, Mönckeberg, Hassel¬ 
bach u. a.) im Einzelnen eingehen 1 ). Die Ansicht der meisten 
Autoren geht jetzt doch dahin, dass es eine besondere, 
von der Arteriosklerose zu trennende und durch die 
Veränderung vorwiegend in der Adventitia und Media 
charakterisierte Form der syphilitischen Aortenerkran¬ 
kung gibt. Dass speziell die Chiari’sche nicht immer typische 
Gummibildungen aufweisende Mesaortitis als Erscheinungsform 
der Syphiliserkrankung in der Aorta anzusehen sei, das machen 
die in allerletzter Zeit mitgeteilten Befunde in der Aorta 
kongenital syphilitischer Kinder in hohem Grade wahrscheinlich. 
Es finden sich bei totgeborenen oder kurz nach der Geburt ge¬ 
storbenen Kindern mit angeborener Syphilis in der Aorta Ver¬ 
änderungen, die vollkommen mit der Chiari’schen Mesaortitis 
productiva Ubereinstimmen und auf andere Ursachen, als die 
kongenitale Syphilis der Kinder, nicht gut zurückgeführt werden 
können (Wiesner, C. Bruhns). Beiläufig möchte ich kurz er¬ 
wähnen, dass von Hochsinger jüngst auch die klinische Be¬ 
obachtung einer Anzahl von Fällen von Aortenerkrankungen auf 
der Basis kongenitaler Lues mitgeteilt worden (Wiener med. 
Presse, 1905). 

In der letzten Zeit ist nun auch festgestellt worden, dass 
die Venen häufiger an der syphilitischen Erkrankung teil¬ 
nehmen, als man früher dachte. Wir wissen, dass die Venen in 
allen Stadien der Syphilis mit erkranken können, und zwar sind 
bei den Späterkrankungen der Venen sowohl richtige Gummi¬ 
bildungen wie auch diffuse syphilitische Infiltrationen beobachtet, 
und es scheint, dass jedenfalls in einer Anzahl der Fälle der 
syphilitische Prozess von der Adventitia her seinen Anfang 
nimmt (Proksch’ zusammenfassende Arbeit). So fand auch Stock- 


1) Ein ausführliches, auch für diesen Teil der vorliegenden Arbeit 
mit benutztes Referat, neben denen von Chiari and von Benda, ist 
das von Thorei in Lnbarsch-Ostertags’s Ergebnissen der pathol. 
Anat. (Bd. IX, 1, 1904). 
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mann in jedem seiner Fälle von Gnmmiknoten des HerzenB 
dichte Zellinfiltrationen um die kleinen Venen, die bei dem 
einen Patienten die Wand der Gefässe so zerstört hatten, dass 
nur noch Teile der Glastica sichtbar waren. Sicher kommen 
übrigens neben der adventitiellen Erkrankung der Venen auch 
rein endepblebitische Veränderungen oder Kombinationen beider 
Zustände vor (Forssmann, E. Fränkel, Rieder u. a.). 

Wir sind durch neuere Arbeiten in eingehender Weise auf¬ 
geklärt über Erkrankungen der Venen in der Frtihperiode der 
Syphilis (besonders Proksch, Rieder, E. Hoffmann u. a.). 
Schon bei Primäraffekten, wie auch in anderen syphilitischen 
Produkten, bemerkte Rieder, dass noch vor der Erkrankung 
der Arterien die kleinen Venen befallen werden; sie zeigen eine 
anfangs zellige, dann zu Bindegewebsbildung führende Wucherung 
der Intima. Nach E. Hoffmann’s Zusammenstellung eigener 
und früher mitgeteilter Fälle von Venenerkrankungen im Frtih- 
stadium der Lues können wir unterscheiden: a) eine strang¬ 
förmige Phlebitis der subkutanen und tieferen Venen, b) eine 
knotenförmige Periphlebitis, auch nodöses Syphilid genannt, und 
c) das Erythema nodosum et multiforme syphiliticum. 

Zwischen diesen Typen gibt es natürlich viele Uebergänge. 
Die hervortretendste und wichtigste dieser Formen ist die strang¬ 
förmige Phlebitis. Sie ist bei weitem am häufigsten an den 
oberflächlichen Venen der Extremitäten beobachtet, besonders 
an der Vena saphena. Die befallene Vene ist als schmerzhafter, 
dicker, cylindrischer Strang auf kürzere oder längere Strecken 
deutlich durch die Haut zu tasten, manchmal charakterisiert ein 
roter Streifen auf der Haut die erkrankte Vene. Die wenigen 
bisher beobachteten Fälle von Phlebitis tiefer Venen betrafen 
die Vena poplitea und verliefen unter dem Bilde der Phlegmasia 
alba dolens mit heftigen Schmerzen in der Kniekehle und starkem 
Oedem des Fusses und Unterschenkels. Histologisch liegen 
dieser Venenerkrankung in ausgebildeten Fällen eine ausser¬ 
ordentlich starke Wandverdickung und eine zum völligen oder 
fast völligen Verschluss führende Thrombosierung des Gefässes 
zugrunde. In der Adventitia finden sich Entzündungsprozesse 
besonders um die Vasa nutritientia, in der Media zeigt sich die 
unter der Elastica interna gelegene innere Längsschicht besonders 
befallen. Hier finden sich teilweise Riesenzellen. Die Fasern 
der Elastica interna sind vielfach auseinandergedrängt oder 
auch rarefiziert und durchbrochen, die hochgradige Wucherung 
der Intima weist zahlreiche Riesenzellen auf. Das Vorkommen 
dieser Riesenzellen unterscheidet nach Hoffmann vor allem 
neben der Erkrankung der Vasa vasornm und Lymphspalten 
und der ungleichmässigen Verteilung der Entzündung innerhalb 
der Gefässwand diese Thrombosierung von dem gewöhnlichen 
Entzündungsprozess im Anschluss an Thrombosen, und man musB 
annehmen, dass die Wandentzündüng den primären, die Thrombose 
den sekundären Vorgang darstellt. 

Die zweite Form der obenerwähnten Venenerkrankung im 
Früh8tadium, die nodösen Syphilide, treten auf als kugelige oder 
spindelförmige Knoten, die besonders bei Frauen um variköse 
Venen sich bilden; ihr Verlauf ist meistens ein subakuter. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab, dass es sich dabei um eine 
Thrombophlebitis ohne Nekrose der Wand handelt, die Ent¬ 
zündung gebt von den Vasa vasorum und den Lymphspalten aus. 

Die dritte Form der Venenentzündung im Frühstadium, die 
einem Erythema nodosum gleicht, hat einen acuten Charakter; 
sie betrifft meist Frauen mit schwerer Syphilis, geht oft mit 
Fieber einher und ist nicht selten von syphilitischer Periostitis 
und Arthritis begleitet. Auch diese Erkrankungsform kann ihren 
Ausgangspunkt in einer Phlebitis kleiner subkutaner Venen 
nehmen, einer Entzündung, die ebenfalls namentlich von der 
Media und Adventitia ausgeht. 


Endlich kommt noch eine Form vor, die mehr dem Erythema 
multiforme gleicht. Sie nimmt ebenfalls wahrscheinlich von 
einer Erkrankung der oberflächlichen Venen ihren Ausgangspunkt. 

Versuchen wir jetzt, verschiedene Punkte noch etwas näher 
zu beleuchten. Welche Schlussfolgerungen lassen sich aus dem 
Gesagten ziehen? Es ist zweifellos, dass der Einfluss der Syphilis auf 
Herz und Gefässe von der grössten, lebenswichtigsten Bedeutung 
ist. Und überblicken wir alle geschilderten Erscheinungen, so 
sehen wir, dass die Angriffspunkte für die Lues im ganzen 
CirkulationssyBtem recht mannigfaltige sind, und dass dem¬ 
entsprechend ihre Einwirkung nicht bo selten zu beobachten sein 
müsste. Wie häufig die Lokalisation von Lues in den Kreis¬ 
lauforganen vorkommt, ist schwer zu sagen. Einen gewissen 
Anhaltspunkt gibt eine Statistik Runeberg’s, die er bei der 
finnischen Lebensversicherungsgesellchaft Kaleva erhob. Er fand 
unter 7S4 Versicherten 84 Todesfälle von Personen,, die nach 
ihrer Angabe sicher Lues gehabt und mit Wahrscheinlichkeit an 
Folgeerkrankungen dieser durchgemachten Infektion gestorben 
waren. Von diesen 84 Todesfällen waren 43 bedingt durch Er¬ 
krankung des Centralnervensystems, dabei sind 22 Fälle von 
progressiver Paralyse eingeschlossen. Durch Störungen in den 
centralen Cirkulationsorganen waren 33 Kranke gestorben, also 
über ■/« der Zahl der an Nervensystemerkrankungen Gestorbenen. 
Aber eine Einwendung lässt sich gegen diesen Teil der 
Runeberg’schen Statistik, so wertvoll Bie uns ist, m. E. doch 
machen: In einer Anzahl der 33 Todesfälle ist der ätiologische 
Zusammenhang des Exitus letalis mit der früheren Lues zu 
wenig erwiesen! Wenn beispielsweise ein 60jähriger Mann an 
„Herzschlag“ stirbt und früher Lues gehabt hat, so ist es doch 
wohl nicht zu entscheiden, ob der Patient einer luetischen Arterien¬ 
erkrankung erlegen ist oder an arteriosklerotischen Veränderungen 
zugrunde ging. Vielleicht ist ja die Entwicklung der Arterio¬ 
sklerose auch wieder durch die Lues begünstigt worden, aber 
das können wir nicht sicher wissen. Und so müssten, wie ich 
glaube, mehrere Fälle aus Runeberg's Statistik ausscheiden, um sie 
als vollkommen beweiskräftig anzuBehen; es sind unter den 33 er¬ 
wähnten Todesfällen 12, in denen die Patienten über 50 Jahre 
alt waren und die Complikation der Arteriosklerose daher neben 
der Lues sehr in Betracht kommt. Wenn wir aber auch diese 
12 Fälle abrechnen wollen, so müssen wir dafür eine andere 
Kategorie als sehr wesentlich mit heranziehen: Runeberg führt 
ausser den 84 zum Tode führenden Erkrankungen von früher 
syphilitischen Personen noch 47 Todesfälle an von Versicherten, 
die keine Syphilis in der Anamnese ergeben haben, die aber im 
Alter unter 50 Jahren an Herzschlag, Gehirnblutung und Gehirn¬ 
erweichung gestorben sind. Von diesen gehören ja sicherlich, 
wie Runeberg selbst betont, noch eine nicht unbedeutende Zahl 
unter die Klasse der Todesfälle infolge syphilitischer Erkran¬ 
kung der Cirkulationsorgane. 

Auffallend häufig, in mehr als zwei Dritteln aller der von 
ihm untersuchten Fälle, fand Grass mann die Herzstörungen 
bei sekundärer Syphilis. Es ist ja, da bisher Sektionsbefunde 
fehlen, sehr schwer mit Sicherheit zu sagen, worauf diese früh¬ 
zeitigen Störungen beruhen, wahrscheinlich sind sie zum Teil rein 
funktioneller Natur. Aber zum Teil muss man es doch auch 
für möglich annehmen, dass sich schon so frühzeitig die ersten 
Ansätze organischer Veränderungen in Coronararterien oder Herz- 
mnskulatur lokalisieren. Wenn wir bei Autopsien von Kranken 
mit Hirnarterienlues schon ein halbes bis dreiviertel Jahr post 
infectionem die Arterien zu dicken Strängen umgewandelt finden 
mit ganz oder fast ganz obliteriertem Lumen, so ist es sehr 
wohl denkbar, dass wir es bei diesen Störungen im Anfang der 
sekundären Periode mit dem Beginn solcher Veränderungen zu 
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tun haben, welche durch die Kur, die wegen der äusseren Haut¬ 
erkrankung so wie so eingeleitet wird, meist nicht zur weiteren 
Entwicklung kommen, sondern wieder sich ganz zurflckbilden. 

Das Wichtigste bei allen Herzerscheinungen, den frühzeitigen 
wie den Späterscheinungen, ist, dass wir nicht versäumen, daran 
zu denken, dass hier luetische Veränderungen vorliegen können 
und dementsprechend unser therapeutisches Handeln einrichten. 
Es ist ja klar, dass die Symptome der syphilitischen Herz- 
erkankungen von denen der Myocarditis infolge anderer Ursachen 
sich gewöhnlich nicht unterscheiden lassen. Man muss aus 
anderen Umständen auf die Syphilis schliessen, aus dem jugend¬ 
lichen Alter, aus dem Fehlen einer allgemeinen Arteriosklerose, 
daraus, dass andere zu Myocarditis führende Infektions¬ 
erkrankungen, wie Diphtherie u. a., Alkohol und sonstige In¬ 
toxikationen oder körperliche Ueberanstrengungen nicht voran¬ 
gingen. Man muss, um die Erkrankung in ihren ersten, einer 
Behandlung noch zugänglichen Stadien zu erkennen, auf schein - 
bar unbedeutende Symptome sein Augenmerk richten, auf Herz- 
palpitationen, leicht eintretende Dyspnoe, Pulsarrhythmien etc. 
Geringfügige, rasch verschwindende Knöchelödeme bei jugend¬ 
lichen Individuen ohne Nierenstörungen beobachtete v. Renvers 
oft als erste Symptome einer beginnenden syphilitischen Herz- 
insufficienz. Ebenso gilt es, die Erscheinungen einer beginnenden 
Aortitis möglichst früh zu erkennen, denn es kann nach dem 
oben Gesagten ein Zweifel heute nicht mehr darüber bestehen, 
dass die Syphilis eine hervorragende, wenn auch vielleicht nicht 
die einzige Rolle in der Aetiologie der Aneurysmen spielt. 

In fraglichen Fällen werden wir versuchsweise mit anti¬ 
syphilitischen Medikamenten Vorgehen. Ich möchte aber dabei 
hervorheben, dass wir nicht zu früh aus dem scheinbaren Miss¬ 
erfolg einer Kur auf die nicht-luetische Natur der in Frage 
stehenden Veränderungen schliessen. Bei Herz- und Gefäss- 
erkrankungen, wie auch bei unklaren Affektionen des Central- 
nervensystems und anderen Prozessen sollen wir nicht, wie es 
öfters geschieht, uns nur auf eine Jodkalikur oder auf eine kurze 
Inunctionskur von etwa 3 Wochen in unserer Diagnose stützen. 
Erst wenn wir eine intensive Kur von ca. 30—40 Einreibungen 
k 4 g oder etwa 8—10 dg Hydrargyrum salicylicum möglichst 
unter gleichzeitiger Darreichung geeigneter Jodpräparate gegeben 
haben und jeden Erfolg vermissen, nur dann können wir mit ge¬ 
wisser Wahrscheinlichkeit eine Lues ausschliessen. Wir dürfen 
nicht vergessen, dass bei manchen Individuen auch bei den Sym¬ 
ptomen der Haut recht intensive Kuren notwendig sind, um die 
Erscheinungen ganz zur Rückbildung zu bringen, und nach dem 
äusserlichen Verschwinden bleiben ja sicher oft noch makro¬ 
skopisch unsichtbare Residuen des syphilitischen Prozesses im 
Gewebe der Haut zurück, die bei der Lokalisation in den 
Gefässwänden hier ihre schädlichen Wirkungen immer noch aus- 
ttben und klinische Erscheinungen verursachen würden. Es bedarf 
begreiflicherweise oft einer längeren Einwirkung der Kur, um in 
den Cirkulationsorganen einen Rückgang des Erkrankungsprozesses 
mit Sicherheit zu konstatieren, als dies bei Hautsyphiliden nötig ist. 

Andererseits möchte ich zu dieser Erörterung der „ Diagnose 
ex juvantibus u erwähnen, dass wir speziell beim Aortenaneurysma 
in unsern diagnostischen Schlüssen nicht zu weit gehen dürfen, 
wenn der Prozess auf eingeleitete antisyphilitische Behandlung 
nicht weiter vorwärtsschreitet. Curschmann hat immer wieder 
darauf hingewiesen, dass auch spontane Stillstände, wenigstens 
zeitweise, beim Aneurysma zu beobachten sind. 

Ueber die Prognose der Erkrankungen der Cirkulations- 
organe durch Syphilis ist nach den obigen Ausführungen nicht 
mehr viel zu sagen. Sie ist im allgemeinen günstig, wenn die 
einzelnen Erkrankungen frühzeitig erkannt und behandelt werden. 
Daher verlaufen auch die Erkrankungen der subkutanen Venen 


oder Arterien, die durch ihre Schmerzhaftigkeit und wahrnehm¬ 
bare Verdickung frühzeitig erkennbar sind, meist günstig. Einer 
Rückbildung fähig sind die frischen Infiltrationen und Granu¬ 
lationsherde, narbige Prozesse sind natürlich durch eine anti- 
syphilitische Kur nicht mehr beeinflussbar. 

Für die Behandlung kommt also besonders eine Queck¬ 
silberkur und die Darreichung von Jodpräparaten in Betracht, 
beides muss, wie oben erwähnt, in reichlicher Dosis verabfolgt 
werden. In manchen Fällen wird es sogar zweckmässig sein, 
Calomelinjektionen, unser am stärksten wirkendes Mercurpräparat 
zu verabfolgen. Bei Herzaffektionen wird man statt Jodkalium 
lieber Jodnatrium oder eine entsprechende Jod Verbindung geben. 
Man soll auch bei scheinbar alten und narbigen Prozessen doch 
noch den Versuch einer antisyphilitischen Behandlung machen, 
weil nachweislich neben abgelaufenen syphilitischen Prozessen 
frischere Granulationen vorhanden sein können (Hart). Es 
scheint, dass man auch bei Vorhandensein erheblicher Symptome 
von seiten des Centralnervensystems durch eine syphilitische 
Gefässerkrankung mit dem Quecksilber nicht zurückhalten soll, 
da die eventuelle nachteilige Wirkung des Quecksilbers auf 
nervöse Organe sehr zurücktritt hinter den günstigen Einfluss 
des Medikamentes auf die schnellere Rückbildung der Gefäss¬ 
erkrankung. Auch dann, wenn man glaubt, es mit Symptomen 
der tertiären Periode zu tun zu haben, verwende man ausser 
Jodpräparaten das Quecksilber; wir stehen heute nicht mehr 
auf dem Standpunkte, dass für die Späteracheinungen der Lues 
im wesentlichen nur das Jod in Betracht käme, während das Queck¬ 
silber hauptsächlich nur in der Frühperiode Verwendung finden solle. 

Selbstverständlich sind für die Herzerkrankungen die auch sonst 
geeigneten Maassnahmen zu beobachten. Insbesondere werde das 
Herz vor Ueberanstrengungen in jeder Beziehung, sei es durch 
körperliche Tätigkeit, sei es durch Alkohol oder andere Schäd¬ 
lichkeiten, bewahrt. Wie viele andere, so treten auch die 
syphilitischen Schädigungen oft erat zutage, wenn das Herz zu 
stark in Anspruch genommen wird. 

Gerade die Tatsache, dass die syphilitischen Erkrankungs¬ 
prozesse an Herz und Gefässen sich so verborgen und schleiehend 
entwickeln, sollte mit dazu beitragen, den Arzt immer mehr als 
es bisher der Fall ist, dazu zu führen, seine luetischen Patienten 
mit intermittierenden Quecksilberkuren zu behandeln. Wir 
wissen heute mehr als früher, dass auch im Sekundärstadium 
die Syphilis schon vielfach an inneren Organen ihre unheilvolle 
Wirkung ausübt, und wir sollten daher mit den Kuren nichterat 
warten bis zum Auftreten äusserer Symptome. Ganz besonders 
sollten wir auf sorgfältige intermittierende Behandlung innerhalb 
der ersten 3—4 Jahre nach der Infektion bei den Kranken 
halten, bei denen frühzeitige syphilitische Herz- oder Gefäss- 
erkrankungen schon einmal zur Beobachtung des Arztes ge¬ 
kommen sind. Denn wir müssen wohl annehmen, dass bei diesen 
eine besondere Empfindlichkeit der Kreislauforgane gegenüber 
dem Syphilisvirus besteht und dass hier die Gefahr von Rezidiven 
im Cirkulationssystem mehr noch vorhanden ist als bei anderen. 


VIIL Kritiken und Referate. 

6. von Bunge: Lehrbuch der Physiologie des Menschen. Zweite 
Auflage. Leipzig. F. C. W. Vogel. 1905. 

Die neue Auflage des vorliegenden Lehrbuches bedarf für alle, die 
die fesselnde DarstellungBkunst des Verfassers kennen, keiner weiteren 
Empfehlung. „Es ist immer verkehrt,“ sagt v. Bunge, „dem Schüler 
Kenntnisse beibringen zu wollen auf Kosten des Interesses. Solange das 
Interesse lebendig ist, können mangelnde Kenntnisse jederzeit nacbgeholt 
werden. Ist aber das Interesse ertötet, so ist alles tot.“ In der Kunst, 
das Interesse des Lesenden zu erwecken und festzuhalten, ist der 
Verfasser unbestrittener Meister. Derselbe Oedanke wird auch in der 
Vorrede zum zweiten Bande in anderer Form ausgesprochen: „Ich ge- 
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winne bei meiner Lehrtätigkeit immer mehr die Ueberzeugung, dass wir 
den Schülern stets zwei Werke über physiologische Chemie in die Hand 
geben müssen: eines zum Qebranche im Laboratorium, welches eine 
systematische Beschreibung aller Eigenschaften sämtlicher Bestandteile 
unseres Körpers nebst den Methoden ihrer qualitativen und quantitativen 
Analyse enthält, und zugleich ein zweites, in welchem unser gegen* 
wärtiges Wissen über die chemischen Vorgänge in unserem Körper zu¬ 
sammenhängend vorgestellt wird. Den ersteren Zweck erfüllt das Hoppe- 
Seyler’sche „Handbuch der physiologisch- und pathologisch-chemischen 
Analyse“ in ausgezeichneter Weise. Mein Lehrbuch soll eine Ergänzung 
dazu bilden.“ Schon die vom Verf. gewählte Form der Vorträge, durch 
die sein Lehrbuch an^das v. Brücke’ache erinnert, gewährt eine ge¬ 
wisse Annegung, die gehoben wird durch die leichtfliessende, manchmal 
bis fast zum Poetischen schwungvolle Sprache. Dabei ist der Leser 
durch die Darstellungsmethode des Verf.’s, der aus der Fülle seiner 
Kenntnisse heraus den methodischen Gang der Forschung entrollt, 
an den Zusammenhang gebunden, und daneben erlaubt ihm die genaue 
Angabe der im Texte verbreiteten Literatur, jeder Frage, die sich ihm 
aufdrängt, mit Genauigkeit auf den Grund zu gehen. Nicht nur auf den 
Gebieten, auf denen Verf. selbst Hervorragendes geleistet hat, in bezug 
auf die das vorliegende Werk nur eine neue Auflage der rühmlichst be¬ 
kannten „Vorlesungen über physiologische Chemie“ darstellt, sondern 
ebenso sehr in den anderen Disziplinen bewährt sich diese Methode. 
Von der Sorgfalt der Durchführung zeugt die Benutzung der neueren 
Literatur. Es darf freilich nicht verschwiegen werden, dass neben diesen 
Vorzügen das vorliegende Buch auch einen Nachteil hat, der in der 
zweiten Auflage nicht weniger hervortritt wie in der ersten, nämlich 
dass es eine allzu subjektive und abgerundete Auffassung wiedergibt. 
Aus diesem Grunde scheint es dem Kef. mehr zur Anregung für an¬ 
gehende Fachleute als für Anfänger geschrieben zu sein. Wer einer¬ 
seits das Bedenkliche mancher der vom Verf. vorgetragenen Lehren 
durchschaut, anderseits Erfahrung genug hat, auch einmal einen seiner 
eigenen Ansehauung fremden Standpunkt gelten zu lassen, wird das 
Buch erst mit vollem Nutzen, mit Bewunderung für den Verfasser, und 
— ich muss es geradezu sagen, mit Erbauung lesen können. 


R. Rose mann: L. Landois’ Lehrbuch der Physiologie des 
Menschen. Mit besonderer Berücksichtigung der praktischen 
Medizin. Elfte Auflage. Wien, Urban und Schwarzenberg, 1905. 

Das Lehrbuch von L'andois ist offenbar deswegen so sehr ver¬ 
breitet, weil es alle anderen gangbaren Lehrbücher an Reichhaltigkeit 
des dargebotenen Materiales übertrifft. Man findet darin die histologi¬ 
schen, chemischen, physikalischen Grundlagen der Physiologie, die Physio¬ 
logie, deren Methoden und Apparate nebst einem Teil der medizinischen 
und noch manches aus der Pathologie in übersichtlicher Anordnung und 
durch sehr viele leicht fassliche Abbildungen veranschaulicht. Eben 
dieser Vorzug bedingt aber auch die Schwäche des Buches, weil unter 
der übergrossen Menge der Angaben die Einheitlichkeit der Darstellung 
und die kritische Würdigung der einzelnen Beobachtungen leiden muss. 

Unter diesen Umständen darf die Aufgabe, vor die der Bearbeiter 
der neuen Auflage gestellt war, als ausserordentlich schwer und deren 
Lösung als vorzüglich bezeichnet werden. Rosemann hat es möglich 
gemacht, ohne merkliche Vermehrung der Bogenzahl die neueren Ergeb¬ 
nisse aufzunehmen und hat sich das Verdienst erworben, den fühlbarsten 
Mangel des Lehrbuches, nämlich das Fehlen der Literaturangaben, durch 
einen Anhang zu beseitigen. Die hierfür erforderliche Kürzung ist haupt¬ 
sächlich auf Kosten der anatomischen Abschnitte vorgenommen worden. 
„Nur sehr wenige Seiten des Buches,“ heisst es in der Vorrede, „sind 
unverändert geblieben“, „im besonderen die Kapitel Pathologisches, Ver¬ 
gleichendes, Historisches.“ Es ist kein Zweifel, dass sich das Werk in 
seiner neuen Form einer noch grösseren Beliebtheit als bisher zu erfreuen 
haben wird. R. du Bois-Reymond-Berlin. 


C. v. Monakow: Gehirn-Pathologie. 2. gänzlich umgearbeitete und 
vermehrte Auflage mit 857 Abbildungen. Wien 1905. Alfred 
Hölder. 

Das lapidare Werk v. Monakow’s liegt in 2. Auflage vor uns und 
gibt die Lebensarbeit eines der bedeutendsten Histologen und Pathologen 
auf dem Gebiete des Gentrainervensystems in einer Form wieder, 
welche in erster Reibe dem selbststrebenden Forscher eine Richtschnur, 
in zweiter dem lernenden, bereits mit den Verhältnissen vertrauteren 
eine Quelle vertieften Studiums sein kann und muss. Selten ist ein 
Autor medizinischer Werke so selbständig, so frei von Anlehnungen an 
andere Darstellungen gewesen wie der Züricher Neurologe. Selbst das 
von anderen Erforschte wird auf Grund eigener Erfahrung in selbst¬ 
ständiger Beleuchtung und an der Hand von zahlreichen selbst ent¬ 
worfenen Zeichnungen wiedergegeben, in stark subjektivem Gepräge! 
Und wieviel konnte v. Monakow selbst alB ureigenste Forschung hin¬ 
zufügen! So ist denn ein Werk von über 1000 Seiten entstanden mit 
8 Hauptteilen. 

Im ersten Teile (Allgemeine Einleitung in die Gehirnpathologie) 
findet sich die Anatomie des Gehirns, die Physiologie, die allgemeine 
Pathologie des Oentralnerveneystems und die organischen Gehirn¬ 
erkrankungen. 

Der zweite Teil umfasst die Lokalisationen im Gehirn. 

Der dritte kleinste Teil die Gehirnblutungen. 

In allen diesen Abschnitten ist der leitende Gedanke, einen mög¬ 


lichst engen Zusammenhang herzastellen zwischen der Beobachtung am 
Krankenbette und den Befunden am Sektions- und Mikroskopiertische. 

Ein umfangreiches Literaturverzeichnis, das mehr als 8000 Arbeiten 
umfasst, ist dem Werke beigefügt. Auf dem Gebiete Aphasie ist es voll¬ 
ständig, während selbstverständlich auf den anderen Gebieten die un¬ 
geheure Zahl von Arbeiten nicht ganz bewältigt werden konnte. 

Das Werk bedeutet eine wesentliche Bereicherung unserer neurolo¬ 
gischen Literatur und wird sicher die allgemeine Anerkennung finden, 
die es verdient. 

Emil Villfger-Basel: Gehirn und Rückenmark. Leitfaden für das 
Studium der Morphologie und des Faser Verlaufes. Mit 122 zum 
Teil farbigen Textabbildungen. Leipzig 1905. Verlag von 
Wilhelm Engelmann. 

Das vorliegende Büchlein dient dazu, dem Studierenden das Studium 
der Morphologie und des Faserverlaufes im Gentrainervensystem zu er¬ 
leichtern. Im ersten Teil wird die äussere Form und Gestalt und dann 
der makroskopische innere Bau dargestellt. Im zweiten Teil findet 
sich eine ausführliche Beschreibung des feineren Baues und des Faser¬ 
verlaufes. Zusammenfassend und übersichtlich ist das ganze geschrieben, 
und zahlreiche schöne Abbildungen dienen zur Erläuterung. Nicht nur 
für den, der Bich mit eingehenden Forschungen beschäftigt, sondern für 
jeden, der eine allgemeine Kenntnis vom Bau des Centralnervensystems 
besitzen will, ist das Buch verfasst, und hier wird es sich von grösstem 
Nutzen erweisen. 


Fle8ch: Ein neues Kolapräparat zur Behandlung funktioneller 
Nervenerkrankungen. (Aus der Abteilung für Nervenkrank¬ 
heiten des Prof. Benedikt an der Allgemeinen Poliklinik in 
Wien.) Wiener klin. Rundschau, 1900, No. 43. 

Der Verfasser empfiehlt ein Präparat, welches drei gegen Neurosen 
empfohlene Medikamente enthält, nämlich Glycerophosphat, Kola und 
Strychnin zur Behandlung funktioneller Nervenerkrankungen; Eisen und 
Chinin sind als Tonica beigefügt. Es handelt sich um einen Syrup von 
freilich bitterem Geschmack und folgender Zusammensetzung: 


Rp. Ghinini ferrocitrici 2,5 

Strychnini citrici 0,075 

Extracti Kolae fluidi 25,0 

Natrii glycerino-phosphorici 25,0 


Solve leni calore in Syr. Aurantiorum 200,0 
Ds. 3 mal täglich 1 Kaffeelöffel nach der Mahlzeit. 

Dieser Syrupus Kolae compositus „Hell“ soll nach dem Essen ge¬ 
nommen werden und hat sich dem Verfasser bestens bewährt. 


August v. Luxemberger, Prof, der Morphologie zu Neapel: Die 
Franklin’sche Elektrizität in der medizinischen Wissenschaft 
und Praxis. Mit 24 Abbildungen. Leipzig 1905. Ambrosius 
Barth. Aus: „Zwanglose Abhandlungen aus dem Gebiete der 
Elektrotherapie und Radiologie und verwandter Disziplinen der 
medizinischen Elektrotechnik.“ Herausgegeben von Dr. Hans 
Kurella uud Prof. Dr. v. Luzenberger. 

Das 4. Heft der „zwanglosen Abhandlungen“ enthält eine Mono¬ 
graphie, betreffend die Bedeutung der Franklinisation in der Therapie 
In 4 Abschnitten ist das bis jetzt bekannt gewordene Material von dem 
Neuropathologen der Neapeler Universität v. Luzenberger unter¬ 
gebracht. Der historische Rückblick nimmt den giösseren Umfang der 
Abhandlung ein. Der erste Abschnitt ist den Fortschritten in der Er¬ 
kenntnis der Reibungselektrizität im allgemeinen, der zweite den thera¬ 
peutischen Fortschritten dabei gewidmet. Im dritten [Abschnitt wird 
dann die moderne Methodik dargelegt und im vierten endlich werden 
die eigenen Erfahrungen mitgeteilt, die der Autor erzielt hat. Hierzu 
liefert er kasuistische Beiträge, welche Stoffwechselkrankheiten, funk¬ 
tioneile Neurosen, Schmerzzustände bei äusseren Wunden betreffen. 
In einem Falle glaubt der Verfasser sogar eine Besserung des Haar¬ 
wuchses erzielt zu haben. Die lesenswerte Darstellung dieser verhält¬ 
nismässig wenig geübten Form der Elektrisierung wird sicher dazu 
dienen, die Franklin’sche Elektrisation, falls Bie Bich zur allgemeinen 
Anwendung in der Praxis eignet, auch weiteren Kreisen der Aerzte 
klarzulegen und zu empfehlen. H. Ros in. 


Handbuch der experimentellen Pathologie und Pharmakologie. 

Von Dr. med. R. Heinz, Privatdozent an der Universität Erlangen. 

I. Bd., 1. u. 2. Hälfte. Verlag von G. Fischer, Jena 1904, 1905. 

Es ist fürwahr kein leichtes Beginnen, dem heutigen Staude der 
experimentellen Medizin gerecht zu werden, zumal wenn diese Absicht 
von einem einzelnen verwirklicht werden soll. In grosszügiger Weise 
hat es Heinz versucht, geradezu ein „Standard Work“ unserer Experi¬ 
mentalpathologie zu schreiben, und wir werden es ihm alle Dank wissen, 
dass er mit bewunderungswürdigem Fleiase und klarem, alles sichtendem 
Verstände in das Chaos der Materie Ordnung und Uebersichtlichkeit ge¬ 
bracht hat. Bis jetzt liegen zwei Teile des Werkes vor, die den ersten 
Band desselben bilden. Das Ganze soll drei Bände umfassen. 

Zuerst ein Wort über die Berechtigung eines Pharmakologen vom 
Fach, ein Handbuch der gesamten Experimentalpathologie za schreiben. 
Sie ist zweifellos vorhanden. Ist doch die moderne Pharmakologie 
nichts anderes als experimentelle Pathologie und schliesslich lassen sich 
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alle pathologischen Veränderungen des Organismus auf Giftwirkung zurück¬ 
führen. 

Interessant ist die Anordnung der verschiedenen Kapitel und die 
Einteilung der einzelnen Abschnitte. Wir finden jedes grössere Stoff¬ 
gebiet in 3 Teile zerlegt. Der allgemeine Teil, der wohl für den 
flüchtigen Leser bestimmt ist, bietet uns eine allgemeine Schilderung des 
Ablaufes der LebensprozesBe. Im methodologischen Teil werden in 
instruktiver Weise, zum Teil durch treffliche Abbildungen unterstützt, 
die Versuchstechniken, die die theoretische Darstellung der vitalen Vor¬ 
gänge illustrieren und begründen soll, vorgeführt. Endlich werden im 
speziellen Teil die Forschungsresultate im einzelnen besprochen und 
mit zahlreichen Literaturangaben belegt. So wird das Werk sowohl 
dem Fernstehenden als dem Fachmann in jeder Weise gerecht. 

Im ersten Kapitel wird uns eine Darstellung der „physikalischen 
Chemie der Zelle“ geboten. Sie ist ausserordentlich verständlich ge¬ 
schrieben und macht dieses schwierige Kapitel zu angenehmer Lektüre. 
Es folgt die Beschreibung der Aetzwirkung, der Protoplasmagift¬ 
wirkung und der Entzündungserregung. Der erste Teil des Bandes 
schliesst mit einer Pathologie des Blutes. 

Der zweite Teil des vorliegenden Bandes behandelt Muskelsystem 
und Herz. Bei der Darstellung des Muskelsystems ist namentlich die 
ausserordentlich klare Beschreibung der Methodik hervorzuheben. Bei 
der Schilderung der Pathologie des Herzens möchte ich auf die ausge¬ 
zeichnete Besprechung der myogenen und neurogenen Theorie der Herz- 
tätigkejt hin weisen. Sie kann sich den besten bekannten Monographien 
würdig an die Seite stellen. 

Mag es auch manchmal scheinen, als lehne sich H. zu sehr an 
fremde Darstellungen an, tritt auch wiederholt der Pharmakologe zu stark 
in den Vordergrund, wir werden ihm für sein Handbuch der Pathologie, 
dessen Fortsetzung bald erscheinen soll, zu grossem Danke verpflichtet 
sein und wünschen dem ersten grossen Werke dieser Art weiteste Ver¬ 
breitung und allseitige Würdigung. K. Glaessner. 


IX. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Gesellschaft der Charitä-Aerzte. 

Sitzung vom 15. Februar 1906. 

(Schluss.) 

5. Hr. H. E. Schmidt: M. II.! Ich möchte ganz kurz einige Fälle 
demonstrieren, die in dem der Universitätspoliklinik für Haut- und Ge¬ 
schlechtskrankheiten angegliederten Lichtinstitut behandelt worden sind. 
Auf die Technik der Bestrahlung kann ich hier natürlich nicht ein- 
gehen, zumal es mir nur darauf ankommt, Ihnen das erreichte Resultat 
zu demonstrieren. 

Zunächst zeige ich Ihnen einen Fall von Naevus pigmentosus 
pilOSUS, der mit Radium behandelt worden ist. — Sie sehen jetzt an 
der Stelle des früheren Naevus zum Teil glatte weisse Narben, zum Teil 
noch Reaktionen, die von der Radiumbestrahlung herrühren. Da man 
die Bestrahlung in der Weise ausführt, dass die Radiumkapsel direkt 
mit Heftpilasterstreifen auf der Haut befestigt wird und immer nur ein 
kleiner Hautbezirk, ein runder Fleck von 5 mm Durchmesser behandelt 
werden kann, so ist natürlich eine grosse Anzahl Bestrahlungen nötig. Die 
Patientin hat bis jetzt schon über 100. derartige Sitzungen von einer 
Stunde Dauer bekommen. Es sind jetzt nur noch wenige Brücken von 
Naevus pigmentosus zwischen den einzelnen narbigen Partien vor¬ 
handen, während am Rande eine geringe Schorfbildung — eben die 
durch die Radiumbestrahlung erzeugte Reaktion — bemerkbar ist. / 

Zweitens stelle ich Ihnen einen Fall von Alopecia totalis vor. 
Bekanntlich wird die Alopecie nach dem Vorgang von Prof. Kromeyer 
mit Eisenlicht behandelt. Der Lichtbogen, welcher zwischen wasser¬ 
gekühlten Eisenelektroden gebildet wird, ist bekanntlich sehr reich an 
kurzwelligen Strahlen, während Wärmestrahlen fast ganz fehlen. Das 
Licht ist besonders reich an ultravioletten Strahlen, wirkt stark baktericid, 
irritierend auf die Haut. Um wirklich festzustelleu, ob ein eklatanter 
Erfolg durch die Behandlung erzielt werden kann, ist in diesem Falle 
uur die linke Sehädelseite bestrahlt worden. Als Patient in unsere Be¬ 
handlung kam, waren links einzelne Haare auf der Kopfhaut ungefähr 
in der gleichen Weise vorhanden, wie Sie das jetzt noch rechts sehen. 
Nach der Bestrahlung sind die bereits vorhanden gewesenen Haare be¬ 
deutend stärker und rascher gewachsen, und auch an den kahlen Stellen 
haben sich neue Haare gebildet, während das auf der nichtbestrahlten 
Seite nicht der Fall ist. Dass das gleiche Resultat durch chemische 
Agentien, wenn auch nicht in so bequemer Weise, erreicht werden kann, 
ist immerhin nicht ausgeschlossen. 

Zum Schluss möchte ich Ihnen zwei Fälle von Favus zeigen, die 
mit Röntgenstrahlen behandelt worden sind. Der erste Kranke, den 
Sic hier sehen, ist vom 28. April 1905 bis zum 15. Juni 1905 mit 
Röntgenstrahlen behandelt worden, Es ist jede Schädelpartie, also das 
Schädeldach, die seitlichen Partien und der Hinterkopf ungefähr 4 mal 
bestrahlt worden. Der Favus ist glatt abgeheilt. Sie sehen in diesem 
Falle, dass das Wachstum der Haare — wenigstens bis jetzt — noch 
nicht wieder vollständig ist. Es waren allerdings durch den favösen 
Krankheitsprozess starke narbige Veränderungen, besonders auf der 


rechten Sehädelseite, vorhanden. Trotzdem muss ich die Möglichkeit 
zugeben, dass die Alopecie rechts zum Teil durch die Röntgenbestrahlung 
mit hervorgerufen worden ist Für ganz ausgeschlossen halte ich es 
Dicht, dass auch auf dieser atrophischen Haut noch einzelne Haare zum 
Vorschein kommen werden. 

Die nächste Patientin ist gleichfalls wegen eines Favus behandelt 
worden. Hier ist das Wachstum der Haare bereits sehr weit wieder 
vorgeschritten. Die Patientin ist vom 19. September 1905 bis 16. No- 
vomber 1905, also ungefähr zwei Monate, in Behandlung gewesen und 
ist seitdem geheilt. Nur an der rechten Schädelseite findet sich eine 
kleine narbig-atrophische Partie. Auch der dritte Fall von Favus, der 
in dem Universitätsinstitut für Lichtbehandlung mit Röntgenstrahlen be¬ 
handelt worden ist, ist ohne irgend eine andere Behandlung in relativ 
kurzer Zeit zur Heilung gebracht worden. Ich will noch erwähnen, dass 
es mitunter sehr schwer ist, eine vollständige Epilation zu erzielen. 
Denn die an sich schon geschädigten kranken Haare fallen naturgemäss 
viel leichter aus als die gesunden. Es ist auch gar nicht nötig, diese 
zum Ausfallen zu bringen. Der Favus heilt auch aus, wenn nur die 
kranken Haare entfernt sind. 

6. Hr. Henck: 

Fall von kongenitaler Syphilis. 

Es handelt sich um eine Patientin, die im Mai 1904 in die Be¬ 
handlung der Poliklinik kam. Von der Anamnese will ich nur hervor¬ 
heben, dass die körperliche Entwickelung der Patientin sich sehr langsam 
vollzogen hat, und dass die geistige Entwickelung, Schulunterricht usw., 
auch sehr viel zu wünschen übrig liess. Im vierten Lebensjahre trat 
eine Trübung beider Hornhäute ein, weshalb die Patientin damals in 
augenärztliche Behandlung kam. Die Mutter hat 9 Geburten durch¬ 
gemacht, 5 Kinder starben in den ersten Lebensmonaten (im ersten 
Lebensjahre): Fehl- oder Frühgeburten sind nicht zu verzeichnen. Wir 
sehen von den Stigmata der hereditären Lues hier sehr schön aus¬ 
gesprochen die Hutchinson’sche Trias: einmal die am freien Rande 
exkavierten oberen Schneidezähne, dann die Trübung beider Corneae, 
als Residuen einer abgelaufenen Ceratitis profunda und eine hereditär- 
syphilitische Affektion der Ohren. Nach dem Berichte der Ohrenklinik 
der Kgl. Charite besteht rechterseits eine Labyrintherkrankung, die voll¬ 
kommene Taubheit zur Folge hatte und links ein chronischer Tuben¬ 
trommelhöhlenkatarrh, der eine Schwerhörigkeit hervorrief. Ausserdem 
möchte ich noch auf eigentümliche Erscheinungen aufmerksam machen, 
die wohl auch mit der Lues in Zusammenhang stehen, nämlich auf 
arthritische Veränderungen, die sich während der Beobachtung in der 
Poliklinik an beiden Händen entwickelten; rechts waren sie mehr aus¬ 
gesprochen als links. Es traten starke spindelförmige Auftreibungen im 
Bereich der Metacarpophalangeal- und der Interphalangealgelenke auf. 
Die Erscheinungen wurden in kurzer Zeit sehr heftig und führten er¬ 
hebliche Funktionsstörungen herbei; sie gaben den Händen eine eigen¬ 
tümliche, fast an Arthritis deformans erinnernde, ulnare Abduktions¬ 
stellung. Wie Sie sehen, haben sich diese Veränderungen an den 
Gelenken jetzt nach längerer Behandlung mit Bier’scher Stauung be¬ 
deutend gebessert. Ebenso sind bei der Patientin andere Erscheinungen 
gebessert bzw. geheilt: einmal ein tertiär-luetisches Ulcus an der Innen¬ 
seite des rechten Unterschenkels, mit dem sie in unsere Behandlung kam; 
ausserdem periostische Erkrankungen an dem linken Fusswurzelknochen, 
die während der Beobachtung in der Poliklinik aufgetreten waren. Er¬ 
scheinungen von Skleritis an beiden Augen, die sich Ende vorigen Jahres 
eingestellt hatten, haben sich unter der lokalen Behandlung in der 
Augenklinik der Kgl. Charite und unter der allgemeinen Behandlung 
bedeutend gebessert. 

Bezüglich der Behandlung will ich hervorheben, dass die Patientin, 
ehe sie in die Poliklinik kam, zwei Einreibungen durchgemacht hatte, 
eine jetzt vor 4 und eine vor 3 Jahren. Während der Beobachtung in 
der Poliklinik erhielt sie noch 2 Kuren verordnet, eine Ende 1904, die andere 
Ende vorigen Jahres. Nebenbei wurde ihr mit einigen Unterbrechungen 
Jodkali verabreicht: sie hat im ganzen jetzt 216 g bekommen. Ausser¬ 
dem fand eine örtliche Behandlung der lokalen Erscheinungen statt. 
Die arthritischen Veränderungen wurden, wie schon bemerkt, ausser mit 
Jodvasogen mit Bier’scher Stauung behandelt. 

Ich will dann noch einen Fall von Favus vorstellen. Ich möchte 
bemerken, dass sich an einer Stelle der erkrankten Haut des Kopfes 
eine Excoriation zeigt, die dadurch hervorgerufen ist, dass ich heute 
morgen etwas von dem Belag zur Untersuchung weggenommen habe. 
Man sieht bei der Patientin in bogenförmiger Anordnung um haarlose 
atrophische Hautpartien des Kopfes strohgelbe, bröckelige und schuppende 
Massen, in denen sich sehr reichlich Favuspilze nachweisen Hessen. Aus 
der Anamnese will ich nur hervorheben, dass die Patientin aus Minsk 
in Russland stammt, sich aber schon länger hier aufhält, dass sie nach 
ihrer Angabe an der Erkrankung schon seit ihrer ersten Kindheit leidet, 
und dass angeblich auch mehrere Geschwister davon befallen waren. 
Es scheint in diesem Falle doch wohl eine Uebertragung des Favus 
wahrscheinlich. Das ist immerhin bemerkenswert, wenn man dagegen 
die Veröffentlichungen hält, wo eine Favusübertragung nicht erfolgt ist, 
obwohl die Ausbreitung des Favus eine ausserordentliche war. Ich denke 
hierbei besonders an Fälle, die aus der Bonner Klinik veröffentlicht 
worden sind, wo die Favuserkrankung fast die Hälfte des Körpers ein- 
nahm und die Patienten jahrelang mit gesunden Geschwistern zusammen¬ 
schliefen, ohne dass eine Uebertragung stattfand. 

Weitere Erscheinungen vou Favus sind am Körper nicht zu sehen, 
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und auch die Nagel haben normales Aussehen. Wir werden die Patientin 
der Röntgenbehandlung zuführen, die ja wohl zurzeit die besten Re¬ 
sultate ergibt. Ein mikroskopisches Präparat der Pilze habe ich auf¬ 
gestellt. 

7. Hr. Halle: 

Fall von Pityriasis rnbra Hebrae. 

M. H.! Bei der vorgerückten Zeit will ich nur die wichtigsten Punkte 
mittellen. Der jetzt 37 Jahre alte Patient will früher nie krank ge¬ 
wesen sein. Sein Vater starb an einem Lungenleiden, seine Mutter 
erlag einem Unfall. Seine Geschwister sind gesund. Er hatte drei ge- 
gesunde Kinder. Sein Hautleiden begann vor 8 Jahren mit einem 
runden, ungefähr markstückgrossen Fleck am linken Oberschenkel, welcher 
stark juckte, aber niemals Bläschen oder Knötchen zeigte. Dieser Fleck 
vergrösserte sich allmählich. Es trat ein Fleck am linken Unterarm auf, 
später am Penis und Scrotum und gleichzeitige Anschwellung der In¬ 
guinaldrüsen. Weiter zeigten sich dann auch am rechten Arm und rechten 
Bein ähnliche Flecke, die sich ganz allmählich ausbreiteten und immer 
denselben Charakter zeigten wie die schon erwähnten; es waren immer 
nur Rötungen ohne Knötchen und Bläschen. Auf den befallenen Stellen 
trat immer bald eine starke Schuppung auf. An den ältesten Herden, 
also besonders am linken Oberschenkel, trat sehr bald eine deutliche 
Atrophie ein; die frischeren Herde, z. B. an der linken Bauchseite, 
zeigten dagegen vorläufig eine Infiltration, die sich durch Verbreiterung 
der Hautfelderung kund gibt Das ganze Leiden besteht also 8 Jahre, 
ist aber nur sehr langsam vorgeschritten. Die subjektiven Beschwerden 
des Patienten bestanden, bis er in unsere Behandlung kam, vor allen 
Dingen in einem höchst intensiven Juckreiz, der aber gänzlich ge¬ 
schwunden ist. Heute klagt Patient besonders noch über ein sehr 
stärkes Kältegefühl und Spaniiungsgefiihl, namentlich in den unteren 
Extremitäten. Was die Prognose dieser Fälle anbelangt, so möchte ich 
erwähnen, dass in der Literatur über diese Fälle vorläufig noch ein 
grosses Durcheinander herrscht und das Studium gerade dieser Krank¬ 
heit grosse Schwierigkeiten bietet. Im grossen ganzen muss man sagen, 
dass alle diese Fälle eine lange Beobachtungszeit erfordern. Hebra, 
der zuerst diese Krankheit beschrieben hat, sah die Prognose als absolut 
infaust an. Inzwischen ist man aber doch zu der Ueberzeugung ge¬ 
kommen, dass es sicher Fälle gibt, welche gutartig verlaufen, d. h. 
welche nicht zum Exitus letalis führen. Mit zu diesen Fällen möchte 
ich vor allen Dingen diesen rechnen. Innerhalb eines Jahres hat die 
Krankheit so wenig Fortschritte gemacht, dass ich glaube, die Krankheit 
könnte sogar zum Stillstand kommen oder doch jedenfalls durch viele 
Jahrzehnte sich erstrecken. Die Therapie ist diesen Fällen gegenüber 
im allgemeinen machtlos. Man muss sich darauf beschränken, die sub¬ 
jektiven Beschwerden der Patienten zu lindern. Wenn der Patient sich 
nicht täglich mehrere Male einsalbt, dann ist die Schuppung so gross, 
dass beim Entkleiden zahlreiche Schuppen zu Bodeu fallen. Der Juck¬ 
reiz ist seit einigen Monaten dadurch gelindert worden, dass wir ihm 
innerlich Carbolpillen gegeben haben. 

Jetzt möchte ich noch einige Worte zu den mikroskopischen Prä¬ 
paraten sagen, die ich dort aufgestellt habe. Es sind zwei Präparate, 
das eine von einem älteren Krankheitsherde am linken Oberschenkel, das 
andere vom linken Oberarm. In dem älteren Krankheitsherde findet 
man folgende Veränderungen: Die Epidermis ist im grossen und ganzen 
verschmälert, und in den Pallisadenzellen findet sich kein Pigment. Die 
unteren Zellagen der Epidermis sind vielfach alteriert durch eindringende 
Wanderzellen. Unterhalb der Epidermis, die gegen das Corium nicht 
durch die charakteristische wellenförmige Linie abgesetzt ist, findet sich 
ein Infiltrat mit auffallend vielen Mast-und Plasmazellen. In dem älteren 
Herde sieht man auch in den tiefer liegenden Flächen auffällige Ver¬ 
änderungen, die darin bestehen, dass die Wandung verdickt ist und die 
Gefässe eine eigentümliche Rigidität und Schlängelung aufweisen. In 
der Umgebung der Schweissdrüsen finden sich ebenfalls zellige Infiltrate. 
Die elastischen Fasern sind im Bereich der älteren Herde vollständig 
geschwunden. In den frischeren Herden sieht man im grossen und 
ganzen diese geschilderten Veränderungen in geringerem Grade. Das 
erste, was aufzutreten scheint, ist das entzündliche Infiltrat unterhalb 
der Epidermis und der allmähliche Schwund der elastischen Fasern. 


Aerztllcher Verein zu München, 

Sitzung vom 7^ Februar 1906. 

1. Kassenbericht. 

2. Literaturberatung. 

8. Hr. Scheibe: 

Ueber das therapeutische Verhalten der acuten Mittelohr¬ 
entzündungen. (Mit Berücksichtigung ihrer verschiedenen Aetiologie.) 

Die Behandlung der Mittelohrentzündung führt Vorlar. nach dem in 
in der Bezold’schen Klinik bewährten Muster durch. Ist keine Per¬ 
foration vorhanden, wird die Luftdouche angewandt; stellt sich Druck- 
empflndlicbkeit des Warzenteils ein, nimmt man den Eisbeutel. Es ist 
körperliche und geistige Ruhe anzuempfehlen, der Genuss von Alkohol 
zu verbieten. Bettruhe ist nur notwendig, wenn Fieber vorhanden ist. 
Gleichzeitig ist ein etwa vorhandener Nasenrachenkatarrh zu beseitigen. 
Wird durch den sich ansammelnden Eiter das Trpihmelfell vorgewölbt, 
nimmt die Hörweite ab und die Druckempflndtfehkeit des Warzenfort¬ 
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satzes zu, dann muss die Paracentese des Trommelfells (im hinteren 
unteren Quadranten) ausgeführt werden. Durch eine nachfolgende Luft¬ 
douche kann noch mehr Sekret herausbefördert werden. Schliesst sich 
ein AuBflass an, so muss man den Gehörgang ausspritzen, sodann mit 
einer mit Watte armierten Sonde austrocknen, Borsäure insufflieren und 
den Gehörgang mit Watte verstopfen, welch letztere nach Bedarf öfter 
zu erneuern ist. Ruhe, Vermeidung von Alkohol etc. sind auch hier wie 
bei der imperforativen Form anzuempfehlen. 

Sehr wichtig ist auch die Hebung des allgemeinen Kräftezustandes. 
Treten trotzdem von seiten des Warzenteiles Erscheinungen auf, welche 
darauf hin deuten, dass Eiter in den Knochen gedrungen ist, so tritt die 
Eröffnung des Warzenteiles in ihr Recht. 

Sch. berichtet sodann über seine in den letzten 11 Jahren in dieser 
Weise behandelten Fälle. Bei der genuinen Eiterung ist die Perforation 
meist sehr klein, es besteht eine grosse Neigung zur Heilung, während 
sich die Perforation bei manchen Allgemeinerkranknngen ganz anders 
verhält und sich bisweilen sogar vergrössert. Bei Tuberkulose kommt 
es oft zur Zerstörung des Trommelfells und zur Nekrose des Knochens. 
Bei der genuinen Eiterung erkrankt der Knochen höchstens in der Form 
der einfachen Einschmelzung, doch heilen diese Fälle nach genügendem 
Abfluss des Eiters. Am häufigsten findet Bich die Otitis media bei Schar¬ 
lach, dann bei Masern, Typhus, Diphtherie und Influenza. Von chroni¬ 
schen Erkrankungen kommt hauptsächlich die Tuberkulose in Betracht, 
weniger dagegen die Syphilis. Eine sehr häufige Ursache bildet Dia¬ 
betes, während Gicht und Arteriosklerose von geringem Einfluss sind. 
Bei Altersmarasmus kann bisweilen das ganze Trommelfell zerstört 
werden. 

Von den genuinen Fällen, welche Sch. behandelte, wurden alle ge¬ 
heilt, Komplikationen ergaben sich in fast 8 pCt. der Fälle, aufgemeisselt 
wurden 0,5 pCt., gestorben ist kein einziger Patient. Von den sekun¬ 
dären Fällen heilten 98 pCt., starben 4,1 pCt., Komplikationen boten 
8 pCt, aufgemeisselt wurden 6 pCt. 

Bei der genuinen Form heilten 70 pCt. ohne Perforation, bei der 
- sekundären 80 pCt. ohne Perforation. 

Bei Erwachsenen betrug die durchschnittliche Ausflussdauer 12 Tage, 
' bei Kindern 11 Tage, bei Säuglingen 19 Tage. Die Heilungsdauer be¬ 
trug bei Erwachsenen durchschnittlich 24 Tage, bei Kindern 16 Tage. 

Bezüglich der Therapie gibt es wohl keine einzige Methode, welche 
nicht von den einen warm empfohlen und von den anderen abfällig be- 
? urteilt wird. 

Diskussion. 

Hr. Hummel tritt als früherer Schüler Bezold’s gleichfalls für die 
Borsäurebehandlung ein. 

Hr. Wassermann wendet sich gegen die Borsäurebehandlung, 
welche nur einer veralteten Anschauung der Chirurgie entspreche. W. 
empfiehlt, den Kranken auf das gesunde Ohr legen zu lassen, nm die 
Abschwellung der kranken Seite zu beschleunigen. 

Hr. Nadolecny empfiehlt gleichfalls die Lagerung auf das gesunde 
Ohr. Mit der Borsäurebehandlung ist N. sehr zufrieden. N. glaubt, 
dass die EntzündnngsprozeBse des Warzenteils bei Säuglingen durch Ver- 
, unreinigung durch das Badewasser zustande kommen. 

Hr. Scheibe entgegnet, dass die Lagerung nicht so wichtig sei; es 
ist ganz gleichgültig, ob der Kranke sich auf das kranke oder anf das 
; gesunde Ohr legt. v. S. 


Sitzung vom 24. Februar 1906. 

1. Hr. Kräpelin: 

Der Alkohol in München. 

Unter 1878 im Jahre 1905 in der psychiatrischen Klinik erfolgten 
Aufnahmen war in 80 pCt. bei Männern und in 5,6 pCt. bei Franen der 
Alkoholmissbrauch die Ursache der Aufnahme. Es sind drei Haupt¬ 
gruppen zu unterscheiden: solche Fälle, bei denen sich nnr eine ein¬ 
malige acute Vergiftung zeigte, solche, die betrunken aufgenommen 
wurden, aber nebenbei noch die Symptome des chronischen Alkoholismus 
aufwiesen, and solche mit schwerer chronischer Alkoholvergiftung. Von 
den Frauen traten 24 pCt. mehrfach im gleichen Jahre in die Klinik 
ein, von den Männern nur 7 pCt. Bei den Ledigen wurde die acute 
Vergiftung wesentlich häufiger festgestellt, bei den Verheirateten die 
chronische Vergiftung. 45,6 pCt. aller Trinker waren entweder keine 
oder nur minderwertige Arbeiter. Während der Wein in München nur 
eine geringe Rolle spielt, kommt dem Bier die Hauptrolle zu, in 40 pCt. 
der Fälle wurde auch Schnaps konsumiert. Das Bier erzeugt den ein¬ 
fachen Alkoholiker-Schwachsinn. Die Veranlagung spielt bei der Ent¬ 
stehung des Alkoholismus eine wenn auch nicht gerade bedeutende 
Rolle. Bei Arteriosklerose übt der Alkoholismus einen sehr ungünstigen 
Einfluss. Die Schlaganfälle in jüngeren Jahren sind dafür charakte¬ 
ristisch. Der Alkoholismus begünstigt das Auftreten der progressiven 
Paralyse, bei abstinenten Völkern findet sich die Paralyse so gut wie 
gar nicht. Ein syphilitisch Infizierter sollte unbedingt abstinent werden. 
K. kommt ferner anf den Kostenpunkt zu sprechen und berichtet, dass 
für die Alkoholiker im 1. Halbjahr 1905 an der psychiatrischen Klinik 
etwas über 10000 Mark aus öffentlichen Mitteln zu bestreiten waren. 
Eine grosse Zahl dieser Alkoholiker muss der Irrenanstalt überwiesen 
werden. Der Alkoholismus bedingt ferner eine grosse Neigung zur Ge¬ 
walttätigkeit sowie ein allmähliches Hernntersinken des geistigen 
Niveaus des betreffenden Individuums. 

K. geht sodann auf die Verhütungsmaassregeln ein. Von grösster 
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Wichtigkeit für die breiteren Volksschichten wären Ausstellungen von 
graphischen Darstellungen der Schäden des Alkoholismns, jedoch 
müssten dieselben allen Leuten zugänglich sein. Es müsste schon in 
den Schulen auf die kolossalen Gefahren hingewiesen werden, und die 
Aerzte hätten die Aufgabe, die Schule in dieser Richtung zu unterstützen. 
Wichtig ist ferner die Gründung von Abstinenzvereinen; die Trinksitten 
sind allmählich zu beseitigen, und die Geheilten müssen geschützt 
werden. Aus allen ärztlichen Anstalten muss der Alkohol nach und 
nach als Genussmittel verschwinden. Es müssen unbedingt zahlreiche 
TrinkerheilBtätten errichtet werden; die Schweiz besitzt bereits 12 der¬ 
artige Anstalten, Bayern bis jetzt keine einzige. Wenn der Alkohol 
aus der Welt geschafft würde, würde in den psychiatrischen Kliniken 
nur die Hälfte der Kranken zur Aufnahme kommen. K. fordert zum 
Schluss nochmals auf, mit allen Kräften zur Lösung der dringendsten 
und dankbarsten Aufgabe der Volkshygiene beizutragen. 

2. Hr. Löwenfeld: 

Alkohol and Neurosen. 

Während der übermässige Alkoholgenuss im ganzen etwas zurück¬ 
gegangen ist, findet sich der mässige Alkoholgenuss noch recht häufig, 
namentlich auch bei der studierenden Jugend und bei allen Korpora¬ 
tionen. Bei psychopathisch veranlagten Individuen wird durch den 
Alkoholismus das Nervensystem in kürzester Zeit vollkommen zerrüttet 
und es kommt zu neurasthenischen Folgezuständen. Die Neurasthenie 
führt ihrerseits sehr häufig zur Trunksucht; aber je mehr Erleichterung 
die Neurastheniker nach dem Alkoholgenuss am Abend haben, um so 
trauriger ist ihre Stimmung am Morgen, Das Alkoholquantum genügt 
schliesslich nimmer, um die neurasthenischen Beschwerden zu unter¬ 
drücken und wird infolgedessen erhöht. — Gewisse soziale Missstände, 
Nahrungssorgen etc. führen sehr leicht zur Trunksucht. — Je nach dem 
Grade der hysterischen Konstitution führt der Alkoholismus sehr leicht 
zu leichteren oder schwereren Anfällen; der Alkoholmissbrauch allein 
vermag auch bei Gesunden eine hysterische Konstitution zu schaffen, 
eine bereits vorhandene selbstverständlich zu steigern. Mit der Ent¬ 
stehung der Angstneurosen hat der Alkohol nichts zu tun, dieselben 
Bind auf rein somatische Einflüsse zurückzuführen; allerdings kann der 
Alkoholismus das Leiden verschlechtern. Was die Epilepsie anlangt, 
so ist es ziemlich sicher, dass im Rauschzustand erzeugte Kinder epilep¬ 
tische Veranlagung zeigen. Bei Epileptikern wird durch den Alkohol¬ 
genuss die Stimmung sehr häufig erleichtert und die Erkrankung ver¬ 
schlimmert; es ist deshalb auch der mässige Alkoholgenuss bei Epilep¬ 
tikern zu verwerfen; bei Alkoholabstinenz treten weniger Anfälle und 
weniger schwere Anfälle auf. 

Diskussion zu den Vorträgen 1 und 2: 

Hr. v. Bestelmeyer: Der Alkohol bietet eine grosse Gefahr für 
das Volk, und diese Gefahr muss mit allen Mitteln bekämpft werden. 
Mit der Durchführung der Verhütungsmaassregeln kann aber nur all¬ 
mählich vorgegangen werden, sonst könnte mehr geschadet als genützt 
werden. Es ist sehr zu beklagen und der Antialkoholbewegung sehr 
hinderlich, dass alkoholfreie Getränke, wenn sie überhaupt vorhanden, 
nur zu sehr hohem Preise zu haben sind. 

Hr. Hecher berichtet von einem epileptischen Gastwirtssohn, 
welcher 4—5 Anfälle am Tage hatte; sobald er in der Anstalt interniert 
war and keinen Alkohol bekam, blieben die Anfälle aus, um sofort 
wieder aufzutreten, sobald er wieder Alkohol zu sich nahm. H. macht 
nochmals auf die in seinem kürzlich im ärztlichen Verein gehaltenen 
Vortrag mitgeteilten Beziehungen zwischen Alkohol und Qualifikation 
aufmerksam und fordert die Kollegen auf, die ärztliche Verordnung des 
Alkohols bei der Jagend etwas einzuschränken. 

Hr. Frhr. v. Nothafft weist auf die kürzlich erschienene Statistik 
über Bierkonsum und uneheliche Geburten hin. Von 1879—1904 ist 
der Bierkonsum in München von 610 1 pro Kopf und Jahr auf 315 l 
heruntergegangen, die* Zahl der unehelichen Geburten in der gleichen 
Zeit von 80 pCt. auf 26 pCt. 

Hr. Theilhaber drückt seine Freude auch über die Temperenz- 
bewegung in der Armee aus und macht auf die von der Eisenbahn¬ 
verwaltung an das Personal ausgegebenen antialkoholischen Schriften 
aufmerksam. 

Hr. Löwenfeld wünscht, dass in den Restaurants mehr alkohol¬ 
freie Getränke eingeführt würden, welche auch dem Geschmack des 
Publikums mehr entsprächen. 

Hr. Zeiteimann berichtet über die bei den bayerischen Bahn¬ 
bediensteten bereits in die Wege geleiteten antialkoholischen Be¬ 
strebungen. 

Hr. v. Hösslin beobachtete die Korsakow’sche Neuritis sehr 
häufig bei Biertrinkern im Anschluss an ein Schädeltrauma. 

Hr. Kräpelin ist der gleichen Ansicht wie Herr v. Bestelmeyer, 
dass man in der Durchführung der Maassregeln nicht gewalttätig Vor¬ 
gehen dürfe. Man muss in erster Linie aufklärend wirken, man muss 
aber erst selbst davon überzeugt sein; die Macht des persönlichen Bei¬ 
spiels geht über alles. K. schliesst mit dem Wunsche, dass möglichst 
viele der Anwesenden sich • mit der Alkoholfrage eingehender be¬ 
schäftigen möchten. 

3. Hr. Grashey: 

Fremdkörper and Röntgenstrahlen. 

(Wegen vorgerückter Zeit werden nur die Projektionen demonstriert.) 

v. S. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Kultur, Breslau. 

Sitzung vom 9. Februar 1906. 

Vorsitzender: Herr Uhthoff. 

Schriftführer: Herr Partsch. 

Hr. Uhthoff: Fall von doppelseitiger kompletter Ophthalmo- 
plegia externa. 

Der vorgestellte Patient, ein 28jähriger, sonst gesunder Mann, 
weist an beiden Augen eine komplette Lähmung der äusseren Augen¬ 
muskeln auf, die seit IV 2 Jahren besteht und anfangs Doppeltsehen be¬ 
dingte; dabei ist die innere Augenmuskulatur ganz intakt. Der übrige 
Augenbefund bietet nichts Pathologisches, nur besteht rechts eine leichte 
Parese des Augenfacialis. Das Nervensystem ist sonst völlig frei. Es 
liegt also eine rein isolierte Affektion vor, die nur auf das Kerngebiet 
zu beziehen ist. 

Uhthoff geht dann an der Hand einer jüngst von ihm aufgestellten 
Statistik über das Krankheitsbild der Ophthalmoplegie näher auf die 
diagnostische und prognostische Bedeutung des Falles ein und neigt der 
Anschauung zu, dass es sich um keinen progressiven, sondern einen 
stationären Zustand handle. 

Hr. Heule: Kriegschi rargische Erfahrungen in Japan (zu einem 
kurzen Referate nicht geeignet). 

Der Vorsitzende spricht Herrn Henle und Herrn Fittig Dank und 
Anerkennung im Namen der Gesellschaft aus. 


Sitzung vom 23. Februar 1906. 

Vorsitzender: Herr Uhthoff. 

Schriftführer: Herr Neisser. 

Hr. Knestner: Operationen der Nabelschnnrhemie. (Mit Kranken- 
demonstration.) 

Der vorgestellte Fall betrifft ein Kind, das vor 3 Wochen innerhalb 
der ersten 24 Stunden nach der Geburt wegen Nabelschnurhernie radikal 
operiert wurde. Die Därme, die den Bruchsack ausfüllten, wurden 
reponiert, der Bruchsack selbst exstirpiert und die Bauchdecken wie bei 
der gewöhnlichen Laparotomie vereinigt. Operation und Wundheilung 
verliefen ohne Komplikation. Das Kind gedeiht gut. 

Im Anschluss an diesen Fall erörtert der Vortragende, nachdem er 
kurz die Seltenheit der Affektion hervorgehoben hat — er selbst hat sie 
unkompliziert unter 15000 Geburten nur sechsmal beobachtet, — zu¬ 
nächst die anatomischen Verhältnisse und den Entstehungsmeohanismus. 
In bezug auf den letzteren neigt er derAhlfeld’schenErklärung zu,die in der 
Affektion ein Persistieren des bis zur 10. Woche des embryonalen Lebens 
vorhandenen Zustandes infolge abnormen Verhaltens des Ductus omphalo- 
mesentericus sieht. 

Dann bespricht er die Operationsmethoden, besonders für den Fall, 
dass auch ein Teil der Leber im Bruchsack liegt. Dabei ist die einfache 
Reposition der Leber oft gefährlich, weil der Bauchraum zu klein sein 
und so durch Hinaufdrängung des Zwerchfelles letale Lungenkompression 
bewirkt werden kann; vielmehr ist zugleich ein Teil der Leber zu rese¬ 
zieren, ein Eingriff, der, wie die zwei Fälle von Knestner und Ols- 
haasen beweisen, sehr wohl ertragen wird und auch technisch keine 
besonderen Schwierigkeiten bietet. 

Zum Schluss geht der Vortragende noch auf die Operationsstatistik 
ein und zeigt, dass von den innerhalb der ersten 24 Stunden post partum 
Operierten 70pCt. genesen, während die spätere Operation nur knapp 
40pCt. erzielt. 

Diskussion. 

Hr. Tietze demonstriert ein Präparat von operierter Nabelschnur¬ 
hernie mit einer extraperitonealen Cyste. 

Hr. Kuestner hält die Cyste am ehesten für eine Erweichungsstelle 
in der Wharton’schen Salze. 

Hr. Goebel: 1. Leberabscess nach Dysenterie. 

Ein deutscher Chinakrieger, der drüben Dysenterie acquiriert hatte, 
wurde wegen rechtsseitiger Lungen- bzw. Pleuraaffektion 4 Jahre lang 
in deutschen Krankenhäusern behandelt. 

Die Sektion ergab den überraschenden Befund eines grossen AbsceBses 
im rechten Leberlappen; der Abscess hatte eine dreischichtige Membran, 
zuinnerst eine frischere mehr fibrinöse, eitrig infiltrierte Schicht, dann 
eine Schicht derben Bindegewebes und zu äusserst eine aus kompri¬ 
miertem Lebergewebe bestehende. Ausserdem fand sich im Darm Atro¬ 
phie der Schleimhaut und ein follikuläres Ulcus. Amoeben konnten im 
Leberherd nicht nachgewiesen werden. 

Dieser Fall von intra vitam nicht diagnostiziertem Leberabscesse 
sollte uns ermahnen, bei einer in exotischen Ländern erworbenen Dys¬ 
enterie, die von Siechtum und rechtsseitigen Lungensymptomen gefolgt 
ist, stets an diese Krankheit zu denken. 

2. Hysterische vasomotorische Nearose. 

Es handelt sich um ein junges Mädchen, das im März 1905 eine 
Glassplitterverletzung erlitt. Es trat im Anschluss daran ein Oedem der 
Hand und des Armes auf, das auch nach Entfernung der Glassplitter 
nicht schwand und jeder Behandlung trotzte. Neben diesem Oedem be¬ 
steht jetzt nicht ganz vollkommene Analgesie der Hand and eine Beein- 
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trächtigang der Beweglichkeit besonders des Daumens; beides ist Herr 
Goebel geneigt, als Folge des Oedems anzusehen. Hysterische Stigmata 
haben sich nie nachweisen lassen, nur ist die Reflexerregbarkeit erhöht. 

Die Diagnose wurde daher zuerst auf ein angionenrotisches Oedem 
gestellt, bis man heraosbekam, dass Patientin sich künstlich Temperatur- 
steigernngen machte; damit war die Annahme gegeben, dass das Oedem 
durch Kompression arteflciell erzeugt würde. Trotzdem ist ein Zusammen¬ 
hang mit der Verletzung wohl denkbar, indem diese ein vorübergehendes 
Oedem bedingte, das erst die Aufmerksamkeit der Patientin erregte und 
so die Richtung der hysterischen Perversitätsäusserung bestimmte. 

Diskussion. 

Hr. Foerster meint, man müsse auch an beginnende Syringomyelie 
denken; dazu pasBe die alleinige Affektion der Schmerzempfindung, die 
man schon als Ausdruck einer dissociierten Empflndungslähmung an¬ 
sprechen könne, und der Beweglichkeitsdefekt, der noch einer elektrischen 
Untersuchung zu unterziehen sei. 

Hr. Goebel erwidert, dass er eine Syringomyelie Bchon auf Grund 
der vollkommenen Intaktheit der Temperaturempfindung ausgeschlossen 
habe. 

Hr. Klingmneller: Xeroderma pigmentosum. 

Zwei Fälle dieser seltenen Affektion, die Geschwister betreffen. 
Aetiologisch bemerkenswert ist, dass zwischen den Eltern Konsanguinität 
besteht. Vor allem sind die unbedeckten Körperstellen ergriffen, wie 
auch bei den meisten in der Literatur niedergelegten Fällen, und diese 
Tatsache weist im Zusammenhang mit der Beobachtung, dass die Affek¬ 
tion sich im Sommer verschlimmert, auf eine Idiosynkrasie der Haut, 
vielleicht gegenüber den Sonnenstrahlen hin. 

Diskussion: Herr Heine hebt hervor, dass die Erkrankang der 
Bindehaut der Augen hier zu symmetrischem Symblepharon und Ptery- 
gium geführt hat. 


X. 35. Kongress der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie. 

4.-7. April 1906. 

Referent: Max Litthauer-Berlin. 

Schluss des ersten Verhandlungstages. 

Hr. J. Bornhaupt-Riga: Ueber Gelenkschüsse. 

B. hat unter Beinen 2205 Verletzten 7 pCt. Gelenkschüsse beobachtet, 
so dass ihm 157 Fälle zu Gesicht kamen. 1870/71 betrug der Prozent¬ 
satz der Gelenkschüsse 4,5 pCt. Am häufigsten war das Kniegelenk 
getroffen, dann folgen das Ellenbogengelenk, die Schultergelenke. Am 
unteren Ende der Skala befindet Bich das Hüftgelenk. 108 mal war die 
Verletzung durch Flintenkugeln hervorgerufen, 27 mal durch Schrapnell¬ 
kugeln, der Rest durch Granatsplitter. Die Schrapnells waren in 69 pCt. 
der Fälle im Gelenk stecken geblieben. 

Am meisten Neigung zur Eiterung zeigten die Sprunggelenkver¬ 
letzungen. Bei perforierenden Schüssen bleibt die Eiterung gewöhnlich 
aus. Bleibt das Projektil im Gelenk stecken, so tritt häufiger Eiterung 
ein. Von der grössten Bedeutung für den weiteren Verlauf ist auch die 
Kleinheit der Einschuss wunde. Bei Ricochetten, wo der Einschuss 
grösser ist, tritt häufig Eiterung ein. 

Bornhaupt hat bei konservativer Behandlung 98 pCt. der Gelenk¬ 
schüsse geheilt. Er ist nicht für lange Fixation, sondern für frühzeitiges 
Einsetzen der Massage. Deswegen ist er für Versorgung der Armee mit 
der nötigen Zahl von Masseuren. 

An seinen Fällen hat er 44 mal operieren müssen, darunter 14 Ampu¬ 
tationen, je 1 Exartikulation im Hüftgelenk und Schultergelenk ans¬ 
führen müssen. Von den 14 Amputationen sind allein 10 durch Ver¬ 
eiterung des Kniegelenks nötig geworden. 

Im ganzen sind 7 Fälle gestorben, die meisten von ihnen an Eite¬ 
rungen des Knie- und Hüftgelenks. 

Hr. Brentano-Berlin hat die Schussverletzungen der Ge- 
fässe zum Gegenstand seiner Betrachtungen gemacht; dieselben sind 
seit Einführung des kleinkalibrigen Gewehrs häufiger geworden, weil die 
Blutgefässe dem kleinen, sehr rasanten Projektil nicht mehr so leicht 
ausweichen können. Trotzdem hat der Tod durch Verblutung auf dem 
Schlachtfeld an Häufigkeit abgenommen; Ein- und Ausschuss stellen 
meistens kleine Wunden dar, welche den Abfluss des sich aus den Ge- 
fässen ergiessenden Blutes nicht zotassen. Relativ häufig traten Aneu¬ 
rysmen, sowohl gewöhnliche als auch das Aneurysma arterio-venosum 
ein. Diese gelangen dann sekundär zur Operation; er hat 7 Fälle mit 
Erfolg operiert. Brentano warnt vor den Unterbindungen in der ersten 
Linie. 

Hr. Golmers-Berlin berichtet über seine Erfahrungen überSchuss- 
knochenbrüche. Sie betrafen Fälle, welche 6—7 Tage nach der 
Schlacht bei Mukden in Gharbin eintrafen. Er hält es für das beste, 
wenn die Schussfrakturen als ersten Verband einen möglichst einfachen 
aseptischen Deckverband erhalten bei guter Fixation durch Schienen¬ 
oder Gipsverbände. Während des Transports soll kein Verbandwechsel 
vorgenommeu werden. Der erste Verbandwechsel soll erst im Lazarett 
erfolgen. Für vereiterte Brüche empfiehlt er gefensterte Gipsverbände. 
Der ausgedehnten Anwendung des Gips verbände schiebt Golmers es zu, 


dass in dem deutschen Lazarett kein dort von Anfang an behandelter 
Fall gestorben ist. 

Hr. Hildebrandt - Berlin verbreitet sich über Schädelschüsse. 

Er tritt wie Herr Zoegev. Manteuffel für ein aktiveres Vor¬ 
gehen bei Schädelschüssen ein, besonders bei den Querschlägern. 

Hr. v. Oettingen - Steglitz betont in seinem Vortrage über 
„Bauchchirurgie im Kriege“ die relative Gutartigkeit der Mantel¬ 
geschosse, wenigstens bei einem Schussbereich jenseits von 800 m. Er 
empfiehlt, bei Bauchschüssen auf den ersten Verbandplätzen hinter der 
Front möglichst konservativ zu verfahren. 

Diskussion über die Vorträge über Kriegschirurgie. 

Hr. v. Bergmann - Berlin meint, dass er aus den heutigen Vor¬ 
trägen keine so überraschenden Fortschritte gegen seine eigenen Er¬ 
fahrungen aus früheren Kriegen habe erkennen können. Er ist nach 
wie vor der Ansicht, dass man bei Schädelschüssen primär möglichst 
nicht operieren solle und dasB für die Extremitätenschussverletzungen 
besonders bei Frakturen und Gelenkverletzungen, der Gipsverband das 
souveräne Mittel Bei, der durch genaue Fixation geradezu antiseptisch 
wirke. Dringend warne er vor zu früher Anwendung der Massage, da 
dadurch eventuell noch retinierte Entzündungserreger zu erneuter Tätig¬ 
keit angeregt werden könnten. Endlich bemerkt er, dass er nicht ver¬ 
stehen könne, warum Herr Brentano gegen die Unterbindung auf dem 
Schlachtfelde sei. Sei ein Mann am Verbluten, so müsse die Blutung 
gestillt werden, wo es auch immer sei. 

Hr. v. Zoege-Manteuffel bemerkt, dass die Operationen nicht 
auf dem ersten Verbandplatz erfolgen sollten, sondern erst dann, wenn 
es möglich ist, sie. unter geordneten Verhältnissen auszuführen, und solle 
man nicht erst warten, bis eine Eiterung eingetreten ist, ^vielmehr ver¬ 
suchen, dem Eintritt der Eiterung vorzubeugen. 

Hr. v. Brakel-Libau betont auf Grund seiner in Ostasien ge¬ 
machten Erfahrungen auch seinerseits, dass ein gutsitzender fixierender 
Verband das Haupterfordernis bei den Schuss Verletzungen der Knochen 
und Gelenke sei; damit könne man auch bei schweren Granaten¬ 
verletzungen noch gute Resultate erzielen. 

Hr. Reger spricht seine Genugtuung darüber aus, dass seine Vor¬ 
aussagen über die humanen Wirkungen des kleinkalibrigen Mantel¬ 
geschosses nach den Ausführungen der auf dem Kriegsschauplatz tätig 
gewesenen Ghirurgen sich voll bestätigt hätten. Demgegenüber vertritt 

Hr. v. Wreden - Petersburg die Ansicht, dass die Auffassung von 
der humanen Wirkung der modernen Projektile irrig sei. Die Vorredner 
hätten ihre Haupttätigkeit hinter der Front ausgeüb. Er jedoch habe 
Gelegenheit gehabt, die Schlachtfelder des russisch-japanischen Krieges 
abzusuchen und dabei so furchtbare Verletzungen an Verwundeten und 
Toten zu sehen, dass er nicht der Meinung sich anschliessen könne, das 
kleinkalibrige Mantelgeschoss für ein besonders human wirkendes zu 
halten. 

Hr. Maj e wski-Przemysl benutzte schon Vorjahren gelegentlich einer 
von v. Bruns eingeleiteten Diskussion für den ersten Verband eine anti- 
septische Gaze, und zwar 20proz. Hg-Oxydvaselinegaze empfohlen, mit der 
Redner bei mehr als 6000 Fällen gute Resultate erzielt hat. Damals wurde 
die Aseptik des Verbandes noch mehr in den Vordergrund gestellt, 
während man jetzt wohl allgemein die antiseptische Verbandgaze für den 
ersten Verband auf dem Schlachtfeld vorziehe. Er zöge seine Qaeck- 
silberoxydvaselinegaze (Hg-Oxyd 20, Vaseline 80, mit steriler Gaze 
innig vermengt) aller mit Pulvern imprägnierten Gaze vor, da letztere 
leichter der Zersetzung unterliegen. Die Hg-Oxydvaselinegaze hätte sich 
auch bei Versuchen bewährt, welche auf Veranlassung des Prof. Ludowik 
vom Johanneshospital in Budapest an 7000 Patienten angestellt wurden, 
bewährt. Ihm hatte diese Gaze bei allen möglichen Arten von Ver¬ 
letzungen gute Resultate gegeben; er empfehle daher, in das Verband¬ 
päckchen 20proz. Hg-Oxydvaselinegaze aufzunehmen. 

Hr. Henle-Breslau: Ueber Verletzungen der peripheren 
Nerven. 

Unter 276 Patienten, die im Tokiolazarett des deutschen Roten 
Kreuzes zur Beobachtung gelangten, hatten 35 Verletzungen der peri¬ 
pherischen Nerven. Diesen galten 28 Operationen oder 12 pCt. aller (195) 
ausgeführten Eingriffe. Es wurden beobachtet 7 reine Neuralgien und 
10, welche mit Lähmungen kombiniert waren. Von diesen 17 heilten 6 
ohne Eingriff; 11 Patienten wurden operiert. Zweimal handelt es sich 
um Druck auf den Nerven, der je einmal durch ein Aneurysma und 
einen geschrumpften Pectoralis minor verschuldet [wurde. Beide Fälle 
wurden durch Entfernung des drückenden Moments geheilt. Auslösungen 
von Nerven aus narbigen Geweben mit Umbettung in weiche wurden 
4 mal gemacht, 3 mal wurde Heilung erzielt; im 4. Falle Wiederholung 
der Operation und Resektion der Nervenenden und Naht. Die Neuralgie 
schwand, ebenso in 3 anderen Fälle, die wegen komplizierender Läh¬ 
mung reseciert werden musste; ferner in 2 Fällen, in denen die Nerven- 
pfropfnng ausgeführt wurde; im ganzen 12 Fälle mit 11 guten Erfolgen 
quoad Neuralgien. 

Ungünstiger sind die Resultate bei den Lähmungen, bei denen sie 
wesentlich von der Dauer der Erkrankung abhängen. 29 Patienten mit 
Lähmung kamen zur Beobachtung, 8 heilten bei unblutiger Behandlung, 
4 Fälle waren von vornherein aussichtslos. 17 mal warde operiert: 3 mal 
Beseitigung von äusserem Druck (2 Aneurysmen, 1 narbiger Pector. minor) 

2 Erfolge, 1 Misserfolg; 2 Neurolysen (1 Erfolg), 8 Anfrischungen mit 
Naht (3 Erfolge, 5 Misserfolge). 6 mal wurden Pfropfungen ausgeführt, 

3 mal mit Erfolg. Von den 17 operierten Patienten wurden 9 gebessert, 
aber nur 2 geheilt. Doch war die Beobachtungszei nach der Operation 
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eine za kurze, nm die definitiven Resultate beurteilen zu können; es ist 
wahrscheinlich, dass die guten Resultate sich nachträglich noch vermehren 
werden. 

Für zukünftige Kriege muss es als wünschenswert bezeichnet werden, 
Verwundete mit Nervenverletzung möglichst schnell dem Reservelazarett 
zur etwaigen chirurgischen Behandlung zuzuführen. 

Hr. Herhold-Altona spricht dann noch über Rückenmarksschüsse. 
Er hält bei ihnen ein operatives Eingreifen dann für geboten, wenn 
durch den Röntgenapparat im Rückenmark Projektile oder eingedrungene 
Knochensplitter nachgewiesen wurden, von denen man annehmen könnte, 
dass sie auf das Rückenmark komprimierend wirken. 

Hr. Kocher-Bern: „Einige Schlussfolgerungen aus einem 
dritten Tausend Kropfoperationen.“ 

Von seinen letzten 1000 Kropfoperationen habe er im ganzen 
7 Fälle verloren. Von diesen kämen 4 Falle auf die maligne Struma 
und die Operationen bei Morbus Basedowii; während die 904 Operationen 
bei gutartigem Kropf im ganzen 3 Todesfälle gefordert hatten. Davon 
sei der eine, obwohl es sich nur um eine halbseitige Exzision gehandelt 
hatte, an Cachex-strumip., der zweite Fall an Pneumonie gestorben, der 
dritte an Herzlähmung. Die Kropfoperation sei somit eine fast ungefähr¬ 
liche Operation geworden. Trotzdem sei sie aber ein sehr grosser Ein¬ 
griff geblieben und dürfe nur unter allen erforderlichen Kautelen aasgeführt 
worden. Dazu rechnet er vor allem eine peinliche Asepsis. Weder an die 
Hände des Operateurs noch an den Kranken käme irgend ein Des- 
inficiens. Die Reinigung erfolge allein durch Waschen mit heissem 
Wasser und Seife und nachfolgendes Bürsten mit 75proz. Alkohol. 
Allein die Seide, die der Vortragende ausschliesslich zu Nähten und zur 
Unterbindung verwendet, wurde in Sublimat gekocht. Die Blutstillung 
wurde aufs peinlichste durchgeführt; die Wunde stets drainiert. Der 
Drain wurde in der Regel nach 24 Stunden entfernt. 

Neben der Vorbereitung der Operation und der Wund Versorgung 
müsse man den allgemeinen Zustand sorgfältig berücksichtigen. Bei 
lange bestehendem Kropf, insbesondere bei Basedowkropf, sei häufig das 
Herz angegriffen; man müsse daher die Kröpfe nicht zu spät operieren, 
sondern bevor Herzmuskelerkrankungen eintreten. Vor allem soll man 
sich vor dem zu lange fortgesetzten Gebrauche von Jod- und Schild¬ 
drüsenpräparaten hüten, da diese Mittel, besonders die letzteren, den 
Herzmuskel bei unvorsichtigem Gebrauch angriffen. Man solle nament¬ 
lich an Basedow Leidende nur dann operieren, wenn man überzeugt sei, 
dass ihr Herz dem Eingriffe noch gewachsen sei. 

Die Narkose wurde nicht angewendet, um die Pneumonie zu ver¬ 
meiden und nur die Möglichkeit zu haben, die Patientin während der 
Operation phonieren zu lassen, weil man sich auf diese Weise am 
besten vor Verletzungen des Recurrens laryngis schütze. 

Da gelegentlich auch nach partiellen Excisionen Ausfallserscheinungen 
von seiten der Schilddrüse beobachtet würden, so müsse man sich vor 
der Excislon der einen Hälfte des Kropfes stetB davon überzeugen, dass 
die andere auch gross genug sei, um die Funktionen der Schilddrüse 
allein zu übernehmen. Anderenfalls müsse man an die Stelle der Ex- 
cision die freilich viel komplizierteren Methoden der Enucleation oder 
Resektion treten lassen. 

In der Diskussion spricht Herr Krönlein-Züricb, der sich auf 
ca. 2000Fälle stützt, seine völlige Uebereinstimmung mit den von Kocher 
für die Kropfoperation aufgestellten Grundsätzen aus. 

Hr. F. Krause-Berlin: „Ueber Operationen in der hinteren 
Schädelgrube“* 

Bei der Operation lässt der Redcer die Patientin sitzen. Atmung 
und Herz werden von einem besonderen Assistenten, nicht dem Narkotisär, 
kontrolliert. Dadurch wurden Unregelmässigkeiten schneller bemerkt, 
und es sei ihm durch diese Vorsichtsmaassregel gelungen, in einem Falle 
den Tod in der Narkose zu vermeiden. Bei Freilegung des Operations¬ 
feldes würde ein viereckiger Hautknochenlappen Umschnitten, der so 
gross gemacht werde, dass die Sinus transversus und sigmoideus frei¬ 
gelegt würden. Den Knochen schneide er immer, nachdem mit der 
Doyen’schen Fraise ein Loch in den Schädel gebohrt worden sei, 
mittelst der Dahlgreen’schen Zange. Nach Zurückklappung des Haut¬ 
knochenlappens werde die Dura ebenfalls durchschnitten und zurück¬ 
geklappt. Hebe man dann mit den von ibm angegebenen Gehirnspateln 
das Kleinhirn hoch, so könne man die Schädelbasis bis zur Felsenbein¬ 
pyramide übersehen. 

Die Anwendung dieser Methode ist bei den Operationen von Tumoren 
am Kleinhirnbrückenwinkel indiziert. Dabei handelt es um von der 
Arachnoidea ausgehende Geschwülste, die sich sehr leicht ausschälen 
lassen. In der Tat gelang ibm in einem Falle die Exstirpation einer 

solchen Geschwulst auf dem angegebenen Wege. In einem anderen 

Falle war es nicht möglich, den Tumor zu entfernen; man konnte im 
Operationsfelde nur den einen Pol der Geschwulst sehen. Versuche, den 
Tumor zu fassen, misslangen, da die Instrumente ausrissen. Patient 
starb, und es zeigte sieb, dass die Geschwulst wegen ihrer sehr grossen 
Ausdehnung nicht exstirpierbar gewesen wäre. 

Der Vortragende macht ferner darauf aufmerksam, dass es einen 
Hydrocephalus des IV. Ventrikels gebe. In einem Fall, wo Symptome 
eines Kleinhirntumors vorhanden waren, wurden mangels genauer topischer 
Diagnose beide Kleinhirnhälften freigelegt, ohne dass ein Tumor gefunden 
wurde; wohl aber fand sich ein Hydrocephalus des IV. Ventrikels. 

Patient lebte noch 3 V 2 Jahr nach der Operation bei sehr wesentlicher 

Besserung der Erscheinungen. Er empfiehlt für diese Fälle die Punktion 
des IV. Ventrikels. Endlich ist es ihm gelungen, mit der Methode zur 


Freilegung des Kleinhirns 2 Fälle von Eiterung an der hinteren Fläche 
der Felsenbeinpyramide durch Entleerung des Eiters zur Heilung zu 
bringen. 

Diskussion. 

Hr. Braun-Göttingen bestätigt das Vorkommen von Hydrocephalus 
des IV. Ventrikels und berichtet über einen Fall, der nach der Punktion 
8 Jahre gesund geblieben ist. 

Hr. Borchardt-Berlin hat auf ähnliche Weise operiert wie Krause, 
nur ist er mit seinem Schnitt noch über die Protuberantia occipitaüs hinaus¬ 
gegangen, um den Sinus transversus sicher freizulegen. Er hat 8 Fälle 
von Kleinhirnbrücken Winkelgeschwülsten beobachtet, von denen 2 gestorben 
sind, während es beim dritten gelang, den Tumor teilweise zu entfernen. 
Dieser Patient wird vorgestellt. 

Hr. Kausch-Schöneberg operiert zweizeitig und benutzt zur Er¬ 
öffnung des Schädels die Sudeck’sche Fraise. Bei Hydrocephalus 
empfiehlt er eine Dauerdrainage. 

Hr. v. Bramann-Halle hat in 4 Fällen operiert, wo Verdacht auf 
Kleinhirntumor vorlag. In 2 Fällen wurde nichts gefunden, in einem 
dritten war die Geschwulst wegen ihrer ungünstigen Lage nicht 
exstirpierbar. 

Hr. Rötger-Berlin demonstriert einen Kranken, bei dem im An¬ 
schluss an eine Oommotio cerebri seit IV 2 Jahren ein Schlafzustand be¬ 
steht. Die genaue Beobachtung hat ergeben, dass es sich bei diesem 
Fall nicht um Simulation handle. Da jede organische Veränderung fehlt, 
so möchte er den Fall für eine Neurose halten und ihn als Stupor 
traumaticus bezeichnen. 

Hr. Sau erbruch-Greifswald ist es nach vielfachen Versuchen ge¬ 
lungen, den Druck von komprimierter Luft so genau zu lokalisieren, 
dass er am Schädel von Versuchstieren blutleer operieren konnte. Am 
Menschen konnte er die Methode noch nicht erproben. 

Hr. Borchardt-Berlin kann sich der Empfehlung der Dahlgreen- 
schen Zange zwecks Eröffnung des knöchernen Schädels nicht an- 
schliessen. Er hat eine neue Fraise konstruiert, mittels deren es gelingt, 
in die Schädelknochen beliebig tiefe Rinnen zu ziehen, von denen dann 
die weitere Eröffnung des Schädels leicht möglich ist. Er demonstriert 
das Instrument und seinen Gebrauch an einen skelettierten Schädel. 

Hr. Braun-Berlin spricht über einen Fall von Schussverletzung des 
Rückenmarks, bei dem das Projektil operativ entfernt wurde. Die durch 
die Schass Verletzung erzeugten Ausfallserscheinungen beginnen sich 
zurückzubilden. 

(Fortsetzung folgt.) 


XI. Bemerkungen zu dem Bildungsgang des 
Arztes. 

Von 

Prof. König (Berlin)-Jena. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass es für den, welcher sich das 
Studium der Medizin gewählt hat, nicht gleichgültig sein kann, durch 
welche Schulbildung er sich für seinen Beruf vorbildet. Denn die An¬ 
forderungen, welche das Leben an den zukünftigen Arzt stellt, sind 
eigenartige, nach zwei Richtungen gehende. Handelt es sich doch zu¬ 
nächst darum, einen im Sinne der biologischen Wissenschaften arbeiten¬ 
den und denkenden Menschen zu erziehen. Dementsprechend muss die 
Fähigkeit, zu beobachten und die Ergebnisse der Beobachtung auf Grund 
von mathematisch-physikalischem und biologischem Wissen logisch zu 
verarbeiten, bereits auf der Schule ausgiebig geübt werden. Aber die 
Aufgaben, welche dem zukünftigen Arzt gestellt werden, liegen nicht 
nur auf streng wissenschaftlichem Gebiet. Auch der vollkommen aus¬ 
gebildete wissenschaftliche Mediziner ist noch lange kein guter Arzt. 
Dazu gehört, dass er imstande ist, sein Wissen an seine Mitmenschen 
zum Heil derselben anzuwenden. Nehmen wir auch an, was für den 
guten Arzt unerlässlich ist, dass er ein Herz voll Menschenliebe mit¬ 
bringt, so muss auch die Vorbildung darauf hinwirken, dass Gemüt und 
Geist des Schülers in ethischer und moralischer Richtung geleitet werden, 
derart, dass er dereinst durch seine Bildung imstande ist, seine Klienten 
geistig zu verstehen, ihnen mindestens gleichzuBtehen, noch besser, sie 
günstig zu beeinflussen, indem er sie in Geistesbildung überragt. 

Es ist wohl nicht überflüssig, wenn wir auf diese verschiedenen 
Seiten der Ausbildung des Mediziners etwas genauer eingehen. 

Wie alle Stadien, welche sich auf Vorgänge des Lebens beziehen, 
ist auch das medizinische gegründet auf die Beobachtung. So ist es 
denn begreiflich, dasB man von dem, welcher in das medizinische 
Studium eintritt, verlangen muss, dass er beobachten kann. Und 
wenn nun auch alle unsere Sinne Beobachtungsresultate geben, so ist 
doch das Auge der Sinn, welcher in erster Linie in Betracht kommt. 
Wer nie darüber nachgedacht hat, der kann sich wohl der Meinung hin¬ 
geben, dass das Sehen selbstverständlich ist. Das ist ja auch insofern 
richtig, als es selbstverständlich ist, dass ein im Bereich unseres Auges 
liegender Gegenstand ein Bild auf der Netzhaut hervorruft und dass die 
Kunde davon durch den Sehnerv dem Gehirn übermittelt wird. Alles, 
was nun folgt,* was das Sehen erst zur Beobachtung macht, ist Arbeit 
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des Gehirns, ist Gedankenarbeit, welche geübt werden muss. Sie er¬ 
möglicht dem Kinde, den Löffel an erkennen, welcher ihm den Brei 
zum Munde führt, sie macht den Jäger geschickt des Wildes Spur, den 
mikroskopischen Arbeiter das Muskel-, das Nervengewebe zu erkennen. 
Die Gabe zu solcher Beobachtung ist angeboren verschieden, aber es 
unterliegt keinem Zweifel, dass die Fähigkeit zur Beobachtung durch 
Uebung kolossal veivollkommnet werden kann. 

Es ist erschreckend, zu erleben, wie oft junge Mediziner 
mit vollkommen ungeübten Sinnesapparaten und zumal mit 
ungeübtem Sehapparat in diesem Sinne in die klinischen 
Studien eintreten. Sie sehen nicht die Geschwulst an der Körper¬ 
oberfläche des Menschen, es fällt ihnen nicht auf, dass ein Bein länger 
ist als das andere, dass die Form der Brust auf einer Seite anders ist 
als auf der anderen. Es muss von der Vorbildung verlangt werden, 
dass das Sehen zumal bereits früh geübt werde, geübt an Be¬ 
obachtungsgegenständen der Natur, der Pflanze, dem Tier, dem Stein nsw. 
Nichts übt aber diesen Sinn mehr als das Nachbilden von Gegenständen, 
das Zeichnen, Malen zur Uebung des Farbensinnes, das Modellieren. 
Die Uebung dieser Fertigkeiten muss aber um so mehr verlangt werden, 
als das Zeichnen in der Folge für den wissenschaftlichen Arzt zumal 
kaum entbehrlich ist und mindestens dazu dient, ihm Erinnerungsbilder 
zu fixieren. 

So wünschenswert auch eine Uebung der anderen Sinne ist, so muss 
doch eine Uebung des GeftthlBsinns, des Geschmacks, des Geruchs 
wesentlich späterer Zeit Vorbehalten bleiben. 

Kein besseres Bildungsmittel als Vorbereitung für das Studium der 
Medizin im Sinne der Beobachtung und des Denkens gibt es aber, als 
die Naturwissenschaften. Die Beschäftigung mit ihnen gibt dem 
Schüler bereits die Direktive tür sein Denken, für die geistige Be¬ 
arbeitung des Beobachteten. Damit er aber fähig ist, in der rechten 
Weise zu denken, ist mathematisches nnd physikalisches Vorstudium 
bereits auf der Schule unerlässlich. Chemie und Mineralogie, Botanik, 
Zoologie sollten daneben sämtlich wesentlich als Bildungsmittel be¬ 
handelt werden; der Lernende soll mit den Hanptgesetzen dieser Dis¬ 
ziplinen bekannt sein nnd überall gelernt haben, wie man naturwissen¬ 
schaftlich denkt. Viele Einzelheiten sollen ihm nicht in den Kopf ge¬ 
arbeitet, es sollen keine Physiker oder Chemiker gebildet 
werden. Wiederholt haben mir bedeutende akademische Vertreter der 
Chemie erklärt, dass es ihnen öfter Mühe mache, bei manchen aus 
realer chemischer Ausbildung hervorgegangenen Schületn erst die Erfolge 
solch auf der Schule übertriebener chemischer Ausbildung wieder aus¬ 
zutreiben. 

Fragen wir uns nun, auf welcher unserer Schulen der zukünftige 
Arzt die bes'te Gelegenheit findet, sich in der von uns für notwendig ge¬ 
haltenen Richtung vorzubilden. Wir gehen davon aus, dass er Aus¬ 
bildung in den beiden oben von uns skizzierten Richtungen sucht. 

Bis vor wenigen Jahren war ja eine solche Fragestellung unnütz, 
da nur die Reife des humanistischen Gymnasiums dem Jünger die Pforten 
der Medizin aufschloss. Heute ist durch die ausgesprochene Berechti¬ 
gung des humanistischen, des Realgymnasiums und der Oberrealschule 1 ) 
die Sachlage geändert. So sind wir auf den Weg des Versuchs an¬ 
gewiesen, welche der drei Schulen den Mediziner am besten vorbildet. 
Wir wollen bemerken, dass von vielen Seiten auch diese Schulen, zumal 
in realer Richtung, als verbesserungsbedürftig angesehen werden. Hat 
doch die Naturforscherversammlung eine Kommission aus naturwissen¬ 
schaftlich-mathematischen Fachmännern und Aerzten bestellt, aus deren 
Schoss wir bereits bedeutungsvolle Aensserungen erhalten haben. Bis 
diese Erwägungen Früchte gebracht haben, können wir uns aber jetzt 
nur an das Bestehende halten. 

Schon ein flüchtiger Blick auf das Lehrpensum unserer Anstalten 
lässt es begreifen, dass keine derselben in gleichmässiger Weise auf 
das, was wir als erstrebenswert bezeichneten, zugeschnitten ist. So wird 
also jede Wahl etwas Subjektives haben. 

Immerhin unterliegt es keinem Zweifel, dass nur nach der Rich¬ 
tung realer Ausbildung die realen Schulen, Oberrealschule und 
Realgymnasium dem humanistischen Gymnasium über sind. Die oben¬ 
gedachte Kommission hat ausgesprochen, dass „eine klaffende Lücke" 
in der naturwissenschaftlichen Gymnasialbildung besteht, nnd sie fordert 
eine Ausgleichung dieser Lücke. Es ist begreiflich, dass die Oberreal¬ 
schule eine solche Lücke nicht bat. Sie hat die doppelte Zahl von 
naturwissenschaftlichen Unterrichtsstunden (36 : 18) und 13 Stunden mehr 
in Mathematik (47 : 84). Rechnet man dazu, dass die neueren Sprachen 
(Französisch-Eoglisch) in der Oberrealschule 47 resp. 25 Stunden bean¬ 
spruchen, während das Realgymnasium 29, 18 Stunden und das Gymna¬ 
sium nur 20 französische Lehrstunden hat, so sind die Gegensätze im 
wesentlichen hervorgehoben. Der Vollständigkeit halber führe ich noch 
an, dass im Realgymnasium die Zahlen 42 und 29 den Unterrichts¬ 
stunden in Mathematik und Naturwissenschaften entsprechen. Auch der 
Unterricht im Zeichnen ist in der Realschule und dem Realgymnasium 
gleich, dagegen in Gymnasien geringer, weil er von U. II an nicht mehr 
obligatorisch ist. 

Dafür hat die Oberrealschule die alten Sprachen mit der an ihrer 
Lehre hängenden altklassischen Ausbildung ihrer Schüler überhaupt nicht 
berücksichtigt, und das Realgymnasium betreibt nur lateinisch gegenüber 


1) Wir ziehen auch diese Schulen in das Bereich unserer Er¬ 
wägungen, weil es wohl nur eine kurze Frage der Zeit ist, dass auch 
der Oberrealschüler die Berechtigung zum Studium der Medizin erhält. 


dem humanistischen Gymnasium in verringertem Ms aase (69 : 49). Die 
griechische Sprache ist ausgeschlossen. 

Ein Examen, welches nach der auf den letzteren Schulen erlangten 
Maturität gemacht wird, soll diese Defekte decken. 

Da wir auf das, was ist, und nicht auf das, was vielleicht wird, 
sehen, so müssen wir, wenn wir nur eine Vorbereitung für das 
wissenschaftliche Studium dem Medizinaspiranten anraten, unzweifel¬ 
haft die Realschulen empfehlen. Dagegen hoben wir oben hervor, dass 
die Anforderungen an den Arzt auch noch nach anderer, nach der all¬ 
gemeinen Geistesschulung gehe, und nach dieser Richtung sprechen 
mancherlei Gründe für die Wahl der Gymnasien, und zumal für die 
des humanistischen Gymnasiums. Wenn wir auch das kolossale 
Ueberwiegen der klassischen Sprachen nicht billigen, wenn wir der 
Meinung sind, dass in der Folge eine Anzahl von Unterrichtsstunden an 
die Naturwissenschaften, nicht nur im Interesse der Mediziner, abgegeben 
werden müssen, so glauben wir andererseits im Interesse einer mehr auf 
das Ideale gerichteten Bildung gerade für den Arzt nicht darauf ver¬ 
zichten zu dürfen, demselben die klassische Vorbildung, welche das 
Gymnasium bietet, zuteil werden zu lassen, und zwar heute um so 
weniger, als die Freude an der Kunst, welche immer breitere Schichten 
unseres Volkes ergreift, eine klassische Ausbildung im antiken Sinne 
fordert. Wir haben bereits oben darauf hingewiesen, dass wir weit da¬ 
von entfernt Bind, den Realschulen die Möglichkeit der Erziehung ihrer 
Schüler zu idealer Bildung abzusprechen, aber wir sind der Meinung, 
dass das humanistische Gymnasium, indem es sich mit dem Bildungs¬ 
mittel der altklassischen Sprache und des klassischen Geistes von dem 
realen Bedürfnis- löst, in idealerer Weise wirkt. Dazu kommt aber, 
dass wir speziell für den Mediziner eine Vernachlässigung der alten 
Sprachen, wir betonen ausdrücklich, auch der griechischen, für bedenklich 
noch nach anderer Richtung halten. Wir bedürfen ja der lateinischen 
Sprache nicht mehr in dem Maasse, wie dies noch in der ersten Hälfte 
des vorigen Jahrhunderts der Fall war, als wissenschaftlicher Ver¬ 
kehrssprache, zumal auch am Krankenbett, aber unsere wissenschaft¬ 
lich-medizinische Sprache ist in der Art mit Bezeichnungen aus lateini¬ 
schen und griechischen Stämmen vermischt, dass dieselbe für den, 
welcher sich nicht durch Sprachkenntnis zu orientieren vermag, schwer 
verständlich ist. Oft habe ich diese Klage von den jungen Medizinern 
selbst, welche aus Realschulen kamen, gehört. Das nachträgliche 
Examen gleicht diesen Defekt nicht aus, ebensowenig wie es den 
Bildangsdefekt ausgleicht. Er besteht weniger in der Realschule, welche 
Latein treibt. Der Defekt ist vollkommen in der Oberrealschule. 

Ich habe die Tatsachen zusammengestellt und will noch hinzufügen, 
dass auch in den neueren Sprachen das humanistische Gymnasium hinter 
den realen Bildungsstätten zurücksteht, dass also der junge Arzt auf 
eine oder die andere Weise diesen Defekt, welcher heute ja sicher als 
solcher bezeichnet werden muss, nachzuholen hat. 

Ausdrücklich gebe ich zu, dass mein Rat für den Mediziner, seine 
Schulbildung lieber auf dem humanistischen Gymnasium zu suchen, etwas 
Subjektives hat. Da die Ausbildung in Mathematik und Physik, snmal in 
ersterer, nicht wesentlich hinter der realen zurücksteht, bo bin ich der 
Meinung, dass der Gymnasialabiturient vollkommen in der Lage ist, die 
übrigen Naturwissenschaften in der Zeit seiner medizinischen Vorstudien 
nachzuholen. Setzen doch die akademischen Lehrer bei ihren 
betreffenden Vorlesungen nichts voraus. Mit Zeichnen und wo¬ 
möglich mit Malen und Modellieren soll sich der Schüler, wenn irgend 
tunlich, auch noch privatim beschäftigen, wenn er die Anfangsgiünde in 
der Schule genossen hat. Für das alles, was er gegenüber der Real¬ 
schule aufgibt, nimmt er in dem auf Grund des Studiums der klassischen 
alten Sprachen Erworbenen einen idealen Bildungsschatz in das Leben 
mit, welcher sich nachträglich schwer erwerben lässt. 


Der anfangende Mediziner muss sich klar machen, wenn er sein Studium 
ernst nimmt, dass grobe Versäumnisse zumal in den ersten Jahren des Lernens 
ausgeschlossen sind 1 ). Denn die Vorlesungen, welche er jetzt hört und die 
praktischen Arbeiten, welche er treibt, geben die Fundamente ab für seine der 
praktischen Medizin gewidmeten Studien. So muss er Physik und Natur¬ 
wissenschaften jetzt mit dem grössten Ernst betreiben. Haben doch 
zumal Physik und Chemie im Laufe der letzten Jahre für die Fortschritte 
im Verständnis und in der Ausübung der Medizin eine kolossal erhöhte 
Bedeutung gewonnen. Es ist daher notwendig, dass der junge Arzt sich 
mit diesen Fächern selbst arbeitend beschäftigt, und zumal das als Aus¬ 
druck dieser Tatsache für den Studierenden vorgeschriebene Laboratorium 
muss, wenn es von Nutzen sein soll, mit dem giössten Ernst betrieben 
werden. Für tiefer gehende, zumal für StoffwechBelstudien genügt es 
nicht, und muss man daher für den, welcher zumal innere Medizin 
ernster betreiben will, raten, dass er für das chemische Laboratorium 
entweder jetzt, oder noch besser innerhalb oder nach dem klinischen 
Studium ein Semester zusetzt. Auch das Studium der Physik bat nach 
allen Richtungen, zumal aber in der Elektrizitätslehre derartige Er¬ 
weiterung erfahren, dass, zumal für den Spezialarbeiter, vermehrte 
praktische Vorarbeit nach dieser Richtung geboten erscheint. 

Bei dieser Gelegenheit müssen wir noch einmal auf eine Frage, 


1) Zweckmässig erscheint es, die Ableistung der Militärpflicht mit 
der Waffe in den Beginn des Studiums zu setzen. Auf keinen Fall ist 
zu raten, dasselbe mitten in das Studium zu setzen. Ist das Dienen 
nicht bereits so abgemacht, so bleibt noch die beste Zeit die nach dem 
ersten Examen. 
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welche wir bereits bei der Besprechung der Vorbildung ber ühr ten, zurück» 
kommen, wir meinen die Frage der Bedeutung der Mathematik für das 
naturwissenschaftliche und das Denken überhaupt. Sie findet ja auf der 
Hochschule keine Stätte mehr als speziell vorgeschriebene Disziplin, ihre 
Grundlagen müssen also auf der Schule gewonnen sein. Leuchtet es 
doch auch ohne weiteres ein, dass jeder, der irgendwelche Studien am 
menschlichen Körper über physikalische oder chemische Vorgänge, über 
die Gesetze der Bewegung machen will, ohne solche Fundamente nicht 
vorwärts kommt. Dass genaueste Kenntnis über den Bau und die Ver¬ 
richtungen des menschlichen Körpers auf theoretischem und praktischem 
Wege durch Vorlesung und Laboratorium erworben werden muss, ist 
selbstverständlich. Man soll nicht einweuden, dass eine gründliche 
Durchbildung nur für den nötig sei, welcher sich in der Folge mehr 
der wissenschaftlichen Richtung der Medizin zuwenden wolle. Es ist ein 
Glück für die gründliche Durchbildung unserer Aerzte, dass im grossen 
nnd ganzen die Teilung der Arbeit in wissenschaftliche and der Aus¬ 
übung der Praxis sich zuwendende erst nach vollendetem Studium statt- 
flndet. Wir tun gut, wenn wir daran festhalten, dass wir zunächst 
keinen rein wissenschaftlichen Arbeiter im biologischen 
Sinne erziehen wollen. Der Student soll wissen und daran halten, 
dass Beine Wissenschaft innig mit dem Menschen verwachsen, dass sie 
eine humane ist. So haben wir auch den lebhaften Wunsch, dass der 
sich abzweigende, in der Folge wesentlich wissenschaftliche Arbeiter 
nicht das Gefühl der Zusammengehörigkeit verliert, wie wir andererseits 
erstreben, dass auch der die praktische Bahn Betretende wissenschaft¬ 
lich zu arbeiten vermag. In diesem Sinne beklagen wir, dass unser vor 
einigen Jahren eingeführtes Examen nach dem ersten das Vorbereitungs- 
Studium abschliessenden Examen gleichsam einen Strich macht. Erklärt 
es doch wenigstens formell anatomische und physiologische Leistung, in¬ 
sofern sie im Schlussexamen des Arztes zur Geltung kommt, für beendet, 
eine Lösung der Frage, welche auch praktisch vollkommen unglücklich 
ist. Denn diese Disziplinen, zumal die Anatomie, welcher der Arzt 
so dringend bedarf, prägen sich d**m Gehirn nur dauernd ein, wenn eine 
recht oft wiederholte Prägung atattflndet und der Beweis, dass dies 
stattgefunden hat, in einem Schlussexamen geliefert wird. 

Nach Absolvierung des ersten Examens beginnt nun das eigentlich 
medizinische Studium. Bei der durch vermehrte Anforderungen an den 
Mediziner immer mehr beschränkten Zeit ist es unmöglich, dem Lernen¬ 
den vorher alles theoretisch einzupauken, was er wissen müsste, um ein 
▼olles Verständnis zu haben für das Mannigfache, was er jetzt sieht und 
bald praktisch betreibt. Eine Reihe von Vorlesungen sind freilich uner¬ 
lässlich. So die, welche sich beziehen auf die Ursachen, den Verlauf 
und die Anpgänge der Krankheiten, also die über allgemeine Pathologie, 
die pathologischen Veränderungen der Organe und Gewebe, die Lehre 
von den Zeichen der Krankheiten und ihre Verwertung für die Diagnose 
ist in das Lehrprogramm aufzunehmen und daran reihen sich die ersten 
Kurse über physikalische Untersuchungsmethoden, sowie die Beschäfti¬ 
gung mit pathologischer Anatomie. Wenn irgend tunlich, sind bald 
mikroskopische Arbeiten an normalen und pathologischen Geweben zu 
betreiben. Ohne häuslichen Fleiss, welcher die mannigfachen Lücken 
aus Vorlesungen und Kursen ergänzt, kommt aber jetzt schon der 
Lernende nicht ganz vorwärts. 

Das klinische Lehren und Lernen hat im Laufe der letzten 
Jahrzehnte nicht unerhebliche Veränderungen erfahren. Der Hauptgrund 
für diese Veränderungen liegt darin, dass sich die Fülle des Materials, 
welche dem Lernenden geboten wird und geboten werden muss, in ganz 
erheblicher Weise vermehrt hat. Es würde zu weit gehen, wenn wir im 
einzelnen hier darauf hinweisen wollten, was in allen Kliniken dem be¬ 
ginnenden Arzte heute geboten werden muss im Vergleich zu dem, was 
die Klinik vor 50 Jahren bot. Nimmt man dazu, dasB sich die Zahl der 
Studierenden zumal auf den grossen und grösseren Universitäten erheb¬ 
lich vermehrt hat, so begreift man, dass die Klinik allein mit ihrem ge¬ 
mütlichen Verkehr im alten Sinne, wie er meist zwischen Lehrendem 
und Lernendem herrschte, unmöglich noch genügen kann; man begreift, 
dass durch einen solchen Verkehr für die stationäre Klinik heute so viel 
Zeit verbraucht würde, dass dieselbe ausser Stand wäre, andere Aufgaben, 
welche ihr erwachsen sind, ausreichend zu lösen. Mehr und mehr hat 
sich aus der stationären Klinik, zumal in den stark besuchten Fakultäten, 
eine akademische Vorlesung mit Demonstration herausge¬ 
bildet. Die Demonstration hat in der Klinik eine ungemein erweiterte 
Bedeutung gewonnen, Bei es, dass das notwendigste Demonstrationsobjekt, 
der kranke Mensch, auf allen heute geschaffenen Wegen der Unter¬ 
suchung betrachtet wird, sei es, dass pathologisch-anatomische Objekte 
oder bildliche Vorführung derselben wie die von allen nur denkbaren auf 
den in Rede stehenden Fall bezüglichen Gegenständen stattfindet. Das 
Epidiaskop wird in dieser Richtung immer mehr und mehr unentbehrlich 
werden, um den Vortrag des Lehrers anregend und verständlich zu 
machen. Der Unterschied des Lehrers in dieser Richtung ist gegenüber 
der Methode der alten Zeit zum Nutzen des Lernenden ein grosser ge¬ 
worden. Heute ist es in der Tat fast undenkbar, dass der Besucher 
einer Klinik nicht aus solchen demonstrativen Vorträgen etwas Blei¬ 
bendes mit nach Hause nimmt. 

Dass unter diesen Verhältnissen das „Praktizieren" in der Klinik 
nicht mehr die frühere Bedeutung hat, liegt auf der Hand. Es wird nie¬ 
mand behaapten, dass heute zumal in grosser Klinik der Charakter 
derselben durch den Wegfall des Praktikanten schwer geschädigt würde. 
Immerhin sprechen wir für kleinere Kliniken und zumal für besonders 


gut veranlagte Lehrer dem Praktikantentun in der stationären Klinik 
nicht die Berechtigung ab und auch in der grossen Klinik, in welcher 
jeder Praktikant im Semester einmal, Im höchsten Falle zweimal 
praktiziert, hat es die gute Seite, dass der Praktikant zu der Einsicht 
kommt, wie wenig er weiss und zum Fleiss angeregt wird. Für den 
Lehrer ist es in den grossen Kliniken zuweilen sehr betrübend zu er¬ 
fahren, wie niedrig eine Anzahl von Studierenden den Wert der Klinik 
überhaupt einschätzt, indem sie den Besuch derselben nur so lang fort¬ 
setzen, bis sie durch Praktizieren den Praktikantenschein erworben 
haben. 

Aus diesen Betrachtungen geht aber hervor, dass für den Ausfall 
des regen direkten Verkehrs zwischen dem Lehrenden und Lernenden 
und zwischen dem Studierenden und Kranken, welchen das Prakti¬ 
zieren im alten Sinne, das sich ja auch auf die Behandlung der 
Kranken im Krankensaale erstreckte, herbeiführte, unbedingt ein Ersatz 
geschaffen werden muss. Der heutige Student lernt in der Klinik, in 
welcher Art er durch Verwertung unseres modernen Wissens einen Krank¬ 
heitsfall zu erkennen und einen Heilplan aufzustellen und auszuführen 
vermag, er erhält hier die ideale wissenschaftliche Direktive für sein 
dereinstiges Arbeiten. Dann muss ihm aber noch anderwärts Gelegen¬ 
heit geboten werden, um die praktische Anwendung des Erlernten zu 
treiben. Man kann wohl sagen, dass der Studierende, welcher sein 
Studium ernst treibt, den Weg dazu meist gefunden hat, und dass es 
unsere Sache ist, ihm denselben immer gangbarer zu machen. Er sucht 
die Polikliniken auf, in welchen er mit den Kranken in direkte Berüh¬ 
rung kommt, indem ihm Gelegenheit gegeben wird, selbständig zu dia¬ 
gnostizieren und unter Kontrolle zu behandeln; er besucht die Kurse 
jüngerer Dozenten und Assistenten, er sucht die Placierung als Unter¬ 
assistent bei einem Abteilungsarzt. Solchem Streben nach allen Rich¬ 
tungen entgegenzukommen, das ist die Aufgabe aller derer, welche dazu 
berufen sind, die praktische Schulung der Klinikisten zu fördern, eine 
Aufgabe, welcher auch die Regierung gerecht werden muss, indem sie 
die Möglichkeit schafft, wie dies ja meist, wenn auch nicht überall in 
ausreichender Weise geschehen ist, dass jugendliche Kräfte zur 
Verfügung sind, welche den Bestrebungen der Studenten 
zur praktischen Ausbildung in ausgedehnter Weise ent- 
gegenkommen. Geschieht dies, so sind wir der Meinung, dass die be¬ 
stehenden klinischen Einrichtungen dem Bedürfnis voll¬ 
kommen genügen, dass also eine Vermehrung der Kliniken für das 
akademische Lernen nicht nötig iBt. 

Aber noch nach anderer Richtung ist der Student gezwungen, das, 
was er früher in der Klinik selbst erlernte, anderwärts zu suchen. So¬ 
lange noch besondere Untersuchungsmethoden nur in bescheidenem Maasse 
zu erlernen waren und verhältnismässig wenig Menschen solche erlernen 
wollten, war es möglich, dass dies in der Klinik geschah. Heute ist die 
Zahl der in besonderen Kursen zu erlernenden Disziplinen und nicht 
weniger die Zahl derer, welche an der Lehre teilnehmen wollen, allzu 
gross geworden. Der Klinikist muss in besonderem Kurse lernen, wie 
man die Brustorgane, das Herz, die Lungen, wie man die Speiseröhre, 
den Kehlkopf, die Blase, Niere und andere Organe untersucht und be¬ 
handelt. Zu dem allen kommt aber, dass der Studierende nötig hat, in 
dieser Zeit die Grundlage zu mancherlei technischer, zur Diagnose und 

Behandlung nötiger Arbeit zu legen. Stellt hier die innere Klinik An¬ 

forderungen in Beziehung auf Retorte und Reagenzglas und mit der 
Chirurgie zusammen solche auf die Anwendung mancherlei Spiegel und 
der Röntgenröhre, sowie auf die Anwendung der elektrischen Apparate 
zum Zweck der Diagnose und Behandlung, so ist die heutige Chirurgie 
für sich besonders anspruchsvoll. Denn der zum Examen Reife soll voll¬ 
kommen fest sein in der Anlegung bestimmter Verbände, die Lehren der 
Asepsis soll er in Fleisch und Blut aufgenommen haben und dazu 
wenigstens die grundlegenden Regeln der Naturheilkunde, die Lehre von 

den Einflüssen der Wärme, Kälte des Lichts auf den menschlichen 

Körper, der Massage etc. kennen. Dabei ist nicht zu vergessen, dass er 
in besonderen Kursen sich Fertigkeit in blutiger Operation erwerben 
muss. Nimmt man zu all diesen Dingen, welche wir hier nur flüchtig 
streifen können, hinzu, dass während der Dauer des klinischen Studiums 
der Student in Vorlesung und Kursen sich gründliche Kenntnisse der 
pathologischen Anatomie erwerben muss, dass das Mikroskop im Studium 
normaler und pathologischer Objekte nicht ganz feiern darf, dass die Er¬ 
forschung der Krankheitsursachen durch das Studium der Bakteriologie 
gefördert werden, dass auch die Kenntnis der Heilmittel und die Form 
ihrer Anwendung bei dem Kranken in besonderer Vorlesung erworben 
werden muss, so ist es einleuchtend, welche grossen Anforderungen an 
den jungen Mediziner gestellt werden, wenn er die kurze Zeit des klini¬ 
schen Studiums nutzbringend anwenden will. 

Es ist nicht meine Aufgabe, an unserem bestehenden staatlichen 
Examen im guten oder schlechten Sinne Kritik zu üben. Es ist eine 
Tatsache, mit welcher der Studierende zu rechnen hat. Und fast muss 
man dasselbe über den Doktor sagen. Es gab schon eine Zeit, in 
welcher derselbe, so schien es wenigstens in manchen Gebieten des 
Reichs, ich erinnere an Baden, im Abgang war. Ich breche keine Lanze 
für denselben, obwohl er heute wieder fast zu einer Forderung der 
Standesehrung geworden iBt. Lässt sich doch nicht verkennen, dass in 
unserer heutigen titelsüchtigen Zeit der Mangel des Doktors von Mann 
und Frau nur schwer ertragen wird. Aber im Ernst wird niemand be¬ 
streiten wollen, dass das Doktorexamen zu einer hohlen Form geworden 
ist. Und auch den Reichtum an medizinischer Literatur, welcher durch 
die Dissertationen geschaffen wird, könnten wir ohne Schaden für die 
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Wissenschaft entbehren. Die Majorität dieser Erstlingswerke fristet in 
den Universitätsbibliotheken ein ungestörtes Dasein, ein Schicksal, 
welches dann freilich anch oft die kleine Anzahl von Arbeiten betrifft, 
deren Inhalt der Veröffentlichung wert war. 


In meinem kleinen speziellen Vaterland Knrhessen and in mehreren 
anderen Deutschen Bundesstaaten, ich erinnere an Bayern, bestand vor 
der Zeit des deutschen Reichs die Bestimmung, dass der junge Arzt nach 
vollendetem Staatsexamen ein „praktisches Jahr“ durchmachte. Er 
lebte sich im Krankenhaus oder bei einem viel beschäftigten und als 
tüchtig anerkannten Arzt in die Praxis ein. Diese Einrichtung hatte 
sich nach allgemeiner Anschauung gut bewährt und sie war derart in 
das Voiksbewusstsein übergegangen, dass man den Arzt erst voll ein- 
schätzte, wenn er das praktische Jahr durchgemacht hatte. Nun ist es 
ja unzweifelhaft, dass es Ausnahmen gibt, dass junge Mediziner, welche 
soeben das Examen bestanden haben, sofort als zuverlässige und selb¬ 
ständige Arbeiter die Praxis betreiben können. Aber die Mehrzahl derer, 
welchen das Reich soeben das ärztliche Zeugnis ausgestellt hat, sind 
nichts weniger als sofort zum ärztlichen Verkehr und zum selbständigen 
Handeln hinreichend ausgebildet. Die Erfahrung, welche ich, nachdem 
das praktische Jahr aufgehört hatte, an jungen Aerzten, welche nicht 
ans eigenem Antrieb als Assistenten oder durch Reisen ihre Kenntnisse 
in praktischer Beziehung vervollkommnten, machte, hat mich aber be¬ 
lehrt, dass es ein Rückschritt wäre, wenn diese Einrichtung im Deutschen 
Reich wegflel. Diesem Gedanken habe ich bereits zur Zeit des 
Ministeriums Gossler in einer Eingabe Ausdruck gegeben, und ich habe 
es freudig begrüsBt, als das praktische Jahr in den Rahmen der ärzt¬ 
lichen Ausbildung aufgenommen wurde und bin auf Grund meiner Er¬ 
fahrung überzeugt, dass es gute Früchte tragen wird, wenn es auch heute 
noch auf seiten der jungen Aerzte nicht minder als auf der Seite derer, 
welche die Leiter derselben abgeben sollen, mit mehr oder weniger 
Unzufriedenheit aufgenommen wird Die Zahl guter Krankenhäuser, 
welche von tüchtigen Aerzten geleitet sind, hat Bich im Deutschen Reich 
in der Art vermehrt, dass dadurch hinreichend Raum und Gelegenheit 
geboten wird für Beschäftigung von solchen, welche nach den jetzt für 
die Ableistung des praktischen Jahres gültigen Bestimmungen Unterkunft 
suchen. Dem jungen Arzt soll die Möglichkeit geboten werden, dass er 
auf diese Art in reichlichen, praktischen Verkehr mit Kranken kommt 
und dass er sich übt, das, was er auf der Hochschule gelernt hat, 
praktisch zu erproben, dass er von der Erhebung der Anamnese bis zur 
Aufstellung und Ausführung des Heilplans eine möglichst grosse Zahl 
von Krankheitsfällen bearbeitet. Es gehört freilich der gute Wille des 
Vorgesetzten Arztes dazu, wenn das beabsichtigte Ziel praktischer Durch¬ 
bildung erreicht werden soll. Es gehört dazu, dass derselbe wenigstens 
bei den wichtigeren Fällen, sei es, dass sie günstig enden, sei es, dass 
die Autopsie den Schluss der Beobachtung macht, eine kurze wissen¬ 
schaftliche Besprechung stattfinden lässt. Selbstverständlich dürfen die 
leitenden Aerzte nicht allzu sehr belastet werden. Die Erfahrung kann 
erst darüber entscheiden, aber daran muss festgehalten werden: das 
praktische Jahr gilt der praktischen Ausbildung des Arztes. 
Es hat im allgemeinen keinen Vorteil, dass in dimer Zeit noch akade¬ 
mische Vorträge gehört werden. Wir denken, dass die neugegründeten 
Akademien, welchen ja, wie es scheint, ein grosser Anteil der praktischen 
Ausbildung zufallen soll, diesem Grundsatz Rechnung tragen. 


Angesichts der regen praktischen und wissenschaftlichen Arbeit und 
den in der letzten Zeit sich öfter förmlich überstürzenden wirklichen 
oder scheinbaren wissenschaftlichen und künstlerischen Fortschritten in 
der Medizin, kann der Arzt, wenn er fern von den Stätten der Wissen¬ 
schaft eine Zeitlang Praxis getrieben hat, in die Gefahr kommen zu ver¬ 
sauern und, wenn wir den Ausdruck gebrauchen dürfen, zu verbauern. 
Es liegt somit im Interesse des Arztes nicht minder als in dem seiner 
Klientel, dass er von Zeit zu Zeit sein Wissen wieder auffriBcht, indem 
er sich durch persönliche Anschauung von den Fortschritten, welche Kunst 
und Wissenschaft gemacht haben überzeugt und zugleich sein altes 
Wissen wieder auffrischt. Dieser Tatsache zuerst in richtiger Würdigung 
ihrer Bedeutung Rechnung getragen zu haben, ist ein unbestreitbares 
Verdienst der Sanitätsabteilung des Kriegsministeriums. Durch dieselbe 
werden seit 25 Jahren alljährlich eine bestimmte Anzahl von Aerzten 
des Kriegs- und FriedenBstandes nach den Universitäten zu dreiwöchent¬ 
lichen Kursen, welche als militärische Leistungen gelten, einberufen, und 
es sind zumal praktische Leistungen in der Chirurgie, der inneren Klinik, 
der Hygiene etc., mit welchen die Einberufenen sich in dieser Zeit be¬ 
schäftigen. 

Zahlreiche Zivilärzte ziehen auch Nutzen von dieser Einrichtung 
insofern als sie der Armee als Reserveärzte angehören. 

Wer Gelegenheit gehabt hat, Fühlung mit dem militärärztlichen 
Stand zu halten, der kann sich der Einsicht nicht verschliessen, dass 
sich derselbe im Laufe der letzten Jahrzehnte durch die treue Fürsorge, 
welche die Medizinalabteilung im Laufe dieser Zeit ihren Aerzten hat 
angedeihen lassen, in ausserordentlicher Weise gehoben hat. Freilich 
ist die Einrichtung der Kurse nur ein Glied in der Reihe der Bildungs¬ 
mittel, aber für die Allgemeinheit sicher ein hochbedeutungsvolles 
unter den Einrichtungen, welche die günstigen Veränderungen herbei¬ 
geführt haben. Der Umstand, dass man mit der Isolierung der Militär¬ 
ärzte und mit der Beschränkung derselben auf die speziell militärischen 
Sanitätsinstitute gebrochen hat, dass die Medizinalabteilung eine grosse 
Anzahl ihrer jungen Aerzte in den verschiedensten wissenschaftlichen 


Instituten als Lernende und Mitarbeitende untergebracht und sie damit 
auf eine Linie mit den bürgerlichen, wissenschaftlichen Arbeitern stellte, 
ist ein weiterer hochbedeutsamer Schritt gewesen zur Hebung der 
Bildung des Standes, und gerade diese Einrichtung hat frisches Leben 
auf beiden Seiten gebracht. 

Haben wir nun festgestellt, dass die Einrichtung der Kurse wesent¬ 
lich dazu beigetragen hat, den militärischen Teil unseres Standes zu 
heben, so müssen wir mit Bedauern zugeben, dass es ganz in der 
gleichen WeiBe bis jetzt nicht möglich gewesen ist, auch den Civilärzten 
Gelegenheit zur Auffrischung ihres Wissens zu bieten. Kurse, welche 
von seiten des Staates geboten werden unter den gleichen vorteilhaften 
Verhältnissen, wie dies von seiten des Militärs geschieht, gibt der Staat 
nur seinen staatlichen Aerzten, und zwar wesentlich in hygienischer 
Richtung. Aber schon lange haben sich auf verschiedenen Hochschulen 
Dozenten zusammengetan und geben in ihrer Disziplin Kurse von kurzer 
Dauer, derart, dass die betreffenden Aerzte, welche daran teilnehmen, 
sich ein Pensum von Lehrgegenständen zusammenstellen können. Selbst¬ 
verständlich sind solche Kurse, welche, zumal in grösseren Universitäten, 
beispielsweise in Berlin, immer noch vor zahlreichen Aerzten gehalten 
werden, nicht kostenfrei. Es ist einleuchtend, dass zahlreiche Aerzte 
nicht in der Lage sind, Zeit und Geld in der angedenteten Art zu opfern, 
während das Interesse, welches die menschliche Gesellschaft und damit 
auch der Staat daran hat, immer auf der Höhe des Wissens stehende 
Aerzte zu haben, ein sehr grosses ist. Ohne uns der finanziellen 
Schwierigkeit einer dahingehenden Forderung, dass der Staat für seine 
bürgerlichen Aerzte ebenso wie für seine militärischen sorgen sollte, zu 
verschliessen, halten wir die Lösung der Frage im gleichen Sinne, wie 
dieselbe für das Militär getroffen wurde, für die einen Erfolg am 
sichersten garantierende. Von staatlicher Seite hat man nun nicht etwa 
die Augen zugemacht, aber man hat angesichts der doch auch ausser 
den finanziellen noch recht grossen anderweiten Schwierigkeiten, welche 
sich der Einführung obligatorischer Kurse der Givilärzte entgegenstellen, 
freiwillige Bestrebungen, welche aus ärztlichen Kreisen hervorgingen, 
sowie die Unterstützung von Stadtverwaltungen und mancherlei Gönnern 
mit benutzt, um der ärztlichen Fortbildung zu dienen. In diesem Sinne 
hat das Centralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen für Berlin 
wie auch für eine ganze Reihe anderweiter Städte mit grösseren Kranken- 
häuseren Centralpunkte für ärztliche Fortbildung geschaffen, in welchen 
zunächst für die Stadt und die nächste Umgebung teils fortlaufende Vor¬ 
träge, teils zeitlich begrenzte Kurse gehalten werden. Der Staat hat 
aber durch Unterstützung, welche er mit Rat und Tat der Stadt Köln, 
die ihre grossen Krankenanstalten in den Dienst der guten 8ache stellt, 
geleistet hat, die Möglichkeit zur Bildung einer „Akademie“ geschaffen, 
um diese ärztliche Fortbildung gleichsam im grossen zu betreiben. In 
dem Kaiserin-Friedrich-Gedächtnishaus ist ferner jüngst in Berlin eine 
Centralstelle für die mancherlei Bestrebungen geschaffen worden, welche 
der ärztlichen Fortbildung zu dienen bestimmt sind. 

Alles dies ist aber in so kurzer Zeit entstanden, dasB wir überzeugt 
sein dürfen, man rastet nicht, und man wird alles tun, um dem ärzt¬ 
lichen Stand im Deutschen Reich seinen guten Namen zu erhalten. 


Der Spezialarzt. 

Es bleibt nur noch übrig ein Wort zu sagen. über eine Frage, 
welche im Laufe der letzten Jahre ärztliche und nichtärztliche Kreise 
mannigfach beschäftigt hat, ich meine die Frage der Spezialärzte. 

Wer die Anforderungen übersieht, welche heute an die Spezial¬ 
fächer des ärztlichen Berufs gestellt werden müssen, der wird es ver¬ 
ständlich finden, dass man von dem Arzt, dem Hausarzt, unmöglich ver¬ 
langen kann, dass derselbe alle Disziplinen unserer Wissenschaft und 
Kunst in der Art beherrscht, dass der Kranke, welcher ihn zum Rat¬ 
geber wählt, für alle nur denkbaren Leiden, zumal in schwierigen, 
komplizierten Fällen, so versorgt ist, wie es bei der fortgeschrittenen 
Ausbildung spezialer Fächer möglich ist. Es wird demnach auch kaum 
einen Widerspruch erfahren, dass es unter den bestehenden Verhältnissen 
vollständig berechtigt, und will man anders die Segnungen des Fort¬ 
schrittes unseres Wissens den Kranken zugute kommen lassen, dass 
es notwendig ist, wenn Aerzte in hinreichender Anzahl vorhanden sind, 
welche sich in besonderer Richtung einer Disziplin besondere Kenntnisse 
und in der Ausübung derselben besondere Geschicklichkeit erworben 
haben, und welche nur in der Richtung dieses ihres Wissens als Fach¬ 
ärzte, als Spezialärzte arbeiten. Es braucht wohl nicht hinzugefügt 
zu werden, dass ein solches Spezialwissen erst auf dem Boden allgemeinen 
ärztlichen Wissens erworben sein darf, dass wir also keine Heilkünstler 
wollen, welche nur in dieser einen Richtung des Berufs ausgebildet 
wären. 

Mit der fortgeschrittenen Ausbildung unserer Wissenschaft und Kunst 
sind denn auch bereits im Laufe der letzten Jahrzehnte des 19. Säculums 
Spezialärzte wie Pilze aus der Erde geschossen. Ob aber der, welcher 
sich in einer Disziplin dem Publikum und den Kollegen als Spezialarzt 
bietet, wirklich dazu befähigt und damit berechtigt ist, dafür gibt es in 
einer grossen Anzahl von Fällen keinen Maassstab. Im allgemeinen hat 
jetzt das Publikum darüber zu entscheiden, ob es dem, welcher auf 
seinem Schild zu dem Dr. med. das Epitheton ornans des Spezialarztes 
setzt, seinen Körper anvertrauen will. Weder eine staatliche, noch eine 
von seiten des ärztlichen Standes gegebene Erlaubnis berechtigt den 
einzelnen zu dieser Empfehlung als Spezialarzt. Er erklärt sich selbst 
durch sein Wissen und Können als berechtigt zu der Ausübung der 
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Spezialität. Und so ist es begreiflich, dass nicht alle, welche sich diese 
Lebensstellung wählen, zu derselben berechtigt sind. Hat doch die Er¬ 
fahrung gezeigt, dass gar mancher nicht wegen seiner grossen spezia- 
listischen Bildung, sondern aus Gründen mehr materieller Art sich als 
Spezialarzt empfahl. 

Dass auf diese Art ein grosser Missstand enstanden ist, lässt sich 
nicht leugnen, und es ist direkt die Pflicht der Beteiligten, auf Mittel zu 
deuten, wie derselbe zu beseitigen und in welcher Art die leidenden 
Menschen davor geschützt werden können, dass sie falschen Propheten 
ihren Körper an vertrauen. 

Soweit sich ein solcher Schutz bieten lässt, ist dies nur möglich 
dadurch, dass man verbietet, dass sich ein Arzt dem Publikum als 
Spezialarzt in irgend einem Fach empfiehlt, ohne den Befähigungs¬ 
nachweis dazu erbracht zu haben. 

Die Befähigung zur selbständigen Ausübung eines Spezialfaches 
kann aber nur erworben werden durch eine langdauernde Beschäftigung 
mit demselben. Nur der, welcher in der Richtung seiner Spezialität 
unter bewährter Leitung sich mit der wissenschaftlichen Forschung und 
der Behandlung zahlreicher kranker Menschen beschäftigt hat, vermag 
dadurch die Anwartschaft zu erwerben, dass er sich als ein in der 
Richtung seiner Spezialarbeit besonders befähigter Mann, als Spezialarzt 
empfiehlt. 

Betrachten wir unsere heutigen Spezialärzte in Beziehung auf den 
Werdegang ihrer Bildung, so müssen wir dieselben in verschiedene 
Gruppen sondern: Zu der ersten Gruppe zählen wir die Aerzte, welche 
jahrelang in einer Klinik oder in einem anderen anerkannten Institut 
unter der Leitung eines anerkannt tüchtigen Vertreters des Faches in der 
Richtung ihrer Spezialität gearbeitet haben. Vielleicht waren sie auf der 
Universität bereits Lehrer in dem betreffenden Fach. Sie verlassen das 
Institut und lassen sich jetzt in selbständiger Stellung als Spezialärzte 
nieder. 

Ich bin der Meinung, dass es kaum einen Widerspruch erfahren wird, 
wenn wir von den zu dieser Gruppe gehörigen, durch langjährige Arbeit 
wohl vorbereiteten Männern keine besonderen Nachweise verlangen ausser 
dem, dass sie an zu bestimmender Stelle die Anzeige machen, dass sie 
sich an bestimmtem Ort niederlassen wollen. 

Die zweite Gruppe, welche wir machen, besteht aus den jungen 
Äerzten, welche eine Zeitlang in der Richtung ihrer gewünschten Spezi¬ 
alität an einer chirurgischen, einer Augen-, einer Ohrenklinik usw. als 
Assistenten beschäftigt waren. Wir glauben mit dieser Gruppe am 
schnellsten fertig zu werden, wenn wir die Zeit bestimmen, die uns nötig 
erscheint, um besondere speziale Kenntnisse zu erwerben. Wir glauben 
dieseZeit nicht unter zweij ährigerTätigkeit fixieren zu dürfen. 
Damit schalten wir alle kurzlebigen Assistenten und Volontärassistenten von 
der Anwartschaft auf den Spezialarzt aus. Ist die Bedingung zweijähriger 
Tätigkeit erfüllt, so sollte aber die Anwartschaft erst gestützt werden 
durch ein Zeugnis des Leiters des betreffenden Institut, wodurch derselbe 
die Dauer des Aufenthalts des Arztes in dem Spezialinstitut und die Be¬ 
fähigung desselben zur selbständigen Ausübung des Spezialfachs bezeugt. 
Aber es kommt noch eine dritte Gruppe hinzu. Ein Arzt lässt sich ohne 
weiteres, sei es, dass er sich dazu besonders befähigt hält, sei es, dass 
er der Meinung ist, sich dadurch seine materielle Stellung zu verbessern, 
als Spezialarzt nieder. Einen besonderen Bildungsgang hat er in der 
Richtung seiner Tätigkeit nicht gemacht oder wenigstens nur in flüchtiger, 
ungenügender Weise. Wir wollen nicht ungerecht sein und die ver¬ 
gessen, welche auch jetzt noch erreichen, dass sie längere Zeit als 
Assistenten oder auch als freiwillige Arbeiter sich an einem Institut be¬ 
schäftigen. 

Auch von dieser Gruppe muss verlangt werden, dass sie sich 
lange Zeit, wir möchten nicht unter die Anforderung von zwei 
Jahren gehen, mit ihrem Fach beschäftigt haben, und dass sie über 
diese ihre Tätigkeit und über die erlangte Befähigung den Nachweis 
durch das Zeugnis des ihre Ausbildung leitenden Arztes beibringen. So¬ 
weit uns bekannt, ist die Akademie in Köln ausdrücklich für die 
spezialistische Ausbildung von Aerzten bestimmt. 

Wir sind aber nicht der Meinung, dass der, welcher ein solches 
Zeugnis erworben hat, ohne weiteres berechtigt sein soll, sich wann und 
wo es ihm beliebt, als Spezialarzt niederzulassen. Der Nachweis der 
Befähigung auf Grund der beigebrachtea Zeugnisse muss von einer 
Kommission von Sachverständigen geprüft und anerkannt 
werden. Eine solche Kommission wird auch noch nach anderer Richtung 
vorhanden Bein müssen. Wird es doch vielleicht bei genauerer Prüfung 
der Verhältnisse sich nötig erweisen, dass Bestimmungen getroffen werden 
über das Bedürfnis an Spezialärzten an bestimmten Orten. Auch die 
Frage, in welchen Arbeitsgebieten Spezialisten zulässig seien, wäre wohl 
zu erledigen. 

Eine besondere Berücksichtigung verdient aber noch die Frage eines 
spezialistischen Examens. Wir sind auf dieselbe nicht eingegangen, 
weil wir der Meinung sind, dass man auf dem von uns angegebenen Weg 
allein und sicherer zu einer Entscheidung kommt. Wir würden das 
Examen nur als eine Ausnahmemaassregel fordern, im Fall der Nach¬ 
weis der Befähigung auf dem von uns angegebenen Weg nicht einwands- 
frei erbracht wäre. Aber'während wir den Befähigungsnachweis in der 
von uns bezeichneten Weise für unerlässlich halten, erkennen wir aus¬ 
drücklich an, dasB die Examenfrage zu diskutieren ist. 

Die von uns als Kommission bezeichnete Vereinigung von Männern, 
welche berufen sein sollte, auf Grund ihrer Prüfung auszusprechen, dass 
ein Arzt den Beruf eines Spezialarztes ausüben und die ent¬ 


sprechende Bezeichnung führen dürfe, müsste unserer Meinung 
nach aus Sachverständigen bestehen. Ob dieselbe vom Staat oder von 
den Aerzten (Aerztekammer?) zu bestimmen wäre, betrachten wir als 
offene Frage. 


XII. Bemerkungen 

zu dem in Nummer 15 dieser Wochenschrift erschienenen Aufsatz 
0. Rosenbach’a: „Die paravertebrale Aufhellnngszone bei 
pleuritischen Exsudaten (sog. Garland’sches Dreieck).“ 

Von 

G. Krönig-Berlin. 

Herr Rosenbach wirft mir in dieser Arbeit vor, seine früheren 
Mitteilungen über den Verlauf der oberen hinteren Grenzlinie bei pleu¬ 
ritischen Exsudaten unrichtig wiedergegeben zu haben. Dieser Vorwurf 
ist gänzlich ungerechtfertigt; nach Rosenbach findet mau nämlich bei 
„annähernd erhaltener Beweglichkeit der Patienten oder bei Patienten, 
die nach einiger Zeit nach Ausbildung des Exsudats ihrer Beschäfti¬ 
gung nachgehen, häufig eine Horizontale; bei Patienten, die schon 
längere Zeit eine erhöhte Rückenlage einnehmen, ist sie eine Kurve, die 
von der Wirbelsäule nach der Seitenwand, im allgemeinen der Richtung 
der Intercostalräume entsprechend, mehr oder weniger steil herabsteigt“ 
(Nothnagel, Spez. Pathol. u. Ther., 99, Bd. XIV, 1, S. 68). 

Diese beiden Verlaufsformen der hinteren oberen Exsudatgrenze 
bilden somit für Herrn 0. Rosenbach offenbar die Regel, von der er 
selbstredend, wie alle anderen Autoren auch, mannigfache Abweichungen 
konstatiert. Nach meinen Untersuchungen aber zeigen weder Ex¬ 
sudate, die im Liegen, noch solche, die im Sitzen oder Herumgehen des 
Patienten sich gebildet, jemals die von Herrn Rosenbach skizzierten 
Verlaufstypen, sondern stets nur denjenigen Typus, wie ich ihn ge¬ 
schildert und abgebildet habe; Herrn Rosenbach’s Ausnahmen 
bilden also annähernd meine Regel, und das hätte Herr Rosenbach 
bei etwas aufmerksamerer Lektüre meiner Arbeit wohl herauslesen 
müssen. 

Die Garland’schen Angaben nun, die Herr Rosenbach „gebührend“ 
erwähnt haben will, berücksichtigt er in seiner Pleuritis-Arbeit in der 
Eulenburgischen Realencyklopädie nur im Literaturverzeichnis und in seiner 
in oben erwähntem Handbuch dasselbe Thema betreffenden Abhandlung 
lediglich in einer einzigen Zeile, in welcher er die Bedeutung der Gar¬ 
land’schen Untersuchungen über die Mechanik der Pleuraergüsse hervor¬ 
hebt, während er sich über das Garland’sche Dreieck selbst in keiner 
Weise äussert. 

Im übrigen ist es mir „erfreulich“, dass mir Herr Rosenbach „die 
Ehre zuteil werden lässt“, den Namen „paravertebrale Zone“, mit 
dem ich in meiner Arbeit jenen heller schallenden Bezirk belegt, sofort 
zu akzeptieren und ihn auch im Titel seiner Arbeit zum Ausdruck zu 
bringen. 


Zu Herrn Krönig’s Bemerkungen 2 tatsächliche Feststellungen: 
1. In meiner Beschreibung der Dämpfungsformen (sowie der anderen 
Symptome) sind die referierenden Angaben leicht unterscheidbar von 
den nachfolgenden kritischen Ausführungen, die das Ergebnis meiner 
eigenen Beobachtungen, nämlich die Feststellung des häufigen Vor¬ 
kommens von drei Zonen verschiedenen Schalles etc., enthalten. Da 

ich sage: „Meist Bchiebt sich zwischen die beiden Zonen.noch 

eine dritte lauten oder gedämpft tympanitischen Schalles ein“, und: 
„Gewöhnlich kann man drei Bezirke verschiedenen Verhaltens des 
Pectoralfremitus (und der Respirationsgeräusche) an der Rückenfläche 
unterscheiden“, so kann ich nach dem allgemeinen Sprachgebrauch un¬ 
möglich Ausnahmen so bezeichnet haben, und ich muss also auch nach 
„aufmerksamerer“ und sogar aufmerksamster Lektüre der Bemerkungen 
Herrn Krönig’s daran festhalten, dass ich das geschilderte Verhalten 
bei mässigen Exsudaten ca. 20 Jahre vor Herrn K. als Regel hinge¬ 
stellt habe. 2. Ich habe, trotz Herrn Krönig’s auch diesmal wieder 
aufgestellter Behauptung, Garl and auch im Texte von Eulenburg’s 
Enzyklopädie, S. 115, zitiert. O. Rosenbach. 


XIII. Notiz 

zu: „Ueber das Verhalten des medialen Abschnittes der 
hinteren oberen Dämpfungsgrenze bei pleuralen Flüssig¬ 
keitsansammlungen von G. Krönig.“ In No. 18 der Berliner 
klin. Wochenschrift. 

In dem bezeichneten Artikel hat Kr. als einen gesetzmässigen Be¬ 
fund bei pleuralen Ergüssen mitgeteilt, dass der höchste Punkt der 
hinteren oberen Dämpfungsgrenze nicht, wie fast immer angegeben und 
in den Lehrbüchern vererbt wird, an der Wirbelsäule gelegen ist, 
sondern dass ein heller schallender paravertebraler Perkussionsbezirk 
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in der tiberwiegend grossen Mehrzahl aller Exsudate und Transsudate 
existiert, der abwärts von dem mehr lateral gelegenen Gipfelpunkt der 
oberen hinteren Dämpfungslinie sich findet. Der Zweck meiner Notiz 
ist, diese Angabe zu bestätigen. 

Dass es sich so verhält, wie Kr- angibt, darauf wurde ich vor 
ca. 14 Jahren, zur Zeit meiner Assistententätigkeit an der Klinik von 
v. Ziemssen’s, von letzterem selbst aufmerksam gemacht, und ich 
vermute, dass auch andere Schüler Ziemssen’s sich diesbezüglicher 
Hinweise ihres Lehrers entsinnen werden. Ich habe inzwischen oft 
Gelegenheit gehabt, den bezeichneten Perkussionsbefnnd zu konstatieren 
und gelegentlich auch differential-diagnostisch gegenüber Pneumonie zu 
verwerten. Es ist mir nicht bekannt, ob v. Ziemssen den helleren 
paravertebralen Schallbezirk bei Pleuraerguss irgendwo in seinen Publi¬ 
kationen erwähnt hat. Das Zustandekommen desselben hat v. Ziemssen 
in genau derselben Weise erklärt, wie dies heute von Kr. geschieht, 
nämlich dadurch, dass die Lunge bei der Entwicklung eines grösseren 
Ergusses nach ihrer Wurzel hingedrängt werde und dann auch in 
ihrem retrahierten resp. komprimierten Zustande hier für die Perkussion 
nachweisbar bleibe. Grassmann-München. 


XIV. Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Diese Nnmmer der Berliner klin. Wochenschrift erscheint 
mit dem Beginn der Tagung des 23. Kongresses für innere Medizin in 
München. Es ist uns eine besondere Freude, sie den Teilnehmern an 
demselben überreichen zu können. Die Begründung dieser Kongresse, zu 
denen sich die innere Medizin als ein in sich geschlossenes Ganze wie 
in einem Brennpunkt zusammenflndet, war einer der glücklichsten Ge¬ 
danken unserer führenden Kliniker. Ueber den Wert und die ausser¬ 
ordentliche Anregung, die im Laufe der Jahre von diesen Zusammen¬ 
künften ausgegangen ist, auch nur ein Wort zu verlieren, ist wahrlich 
nicht nötig. Jedermann weiss, wieviel Belehrung, aber auch wieviel 
persönlicher Gewinn ihm aus dem Besuch der Kongresse geworden, wie 
weit ihr Einfluss sich auch auf die nicht direkt beteiligten Kreise er¬ 
streckt hat. Wer die stattliche Zahl von Bänden der Kongressverhand¬ 
lungen zur Hand nimmt und durchblättert, wird mit Befriedigung und 
vielleicht auch mit Verwunderung ersehen, wie gross der Anteil der 
Arbeiten unserer Kongresse an allen Fragen ist, die in den letzten De¬ 
zennien die wissenschaftliche Welt bewegt und die Praxis beschäftigt 
haben. Wenn der Kongress auf seiner Wanderung in diesem Jahre 
wieder sich in der uns so lieben und vertrauten Isarstadt zusammen- 
flndet, so wollen auch wir nicht verfehlen, ihm von den Ufern der Spree 
aus bestes Gedeihen, erfolgreiche Arbeit und fröhlichen Verlauf zu 
wünschen! 

— In den ersten Tagen des Oktober soll zu Berlin ein Kongress 
für Kinderforschung und Jugendfürsorge stattflnden, welcher für die 
ganze, auf Verständnis, Schutz und entwickelnde Pflege der Kindheit 
und Jugend gehende Bewegung der Gegenwart einen festen Zusammen¬ 
schluss erstreben will. Anmeldungen und Anfragen sind zu richten an 
eines der drei Vorstandsmitglieder, Geh.-Rat Prof. Dr. W. Münch-Berlin, 
Direktor J. Trüper, Sophienhöhe bei Jena, Dr. W. Ament, Privat¬ 
gelehrter in Würzburg. 

— In Breslau ist eine Böntgenvereinigung gegründet worden zum 
Zwecke der Förderung der Röntgenwissenschaft durch Vorträge, De¬ 
monstrationen und persönliche Aussprache der Mitglieder untereinander. 

— Vom 28. April bis 3. Mai wird in Turin der VI. Internationale 
Kongress der Kriminalanthropologie, verbunden mit einem wissenschaft¬ 
lichen Jubiläum des Prof. C. Lombroso, stattflnden. 

— Das preussische Kriegsministerium wird auf der Hygiene-Aus¬ 
stellung in Mailand einen vollständig ausgerüsteten Kriegssanitätszug 
ausstellen. Der Zug ist zusammengesetzt aus einem Chefarztwagen, 
einem Offizier- und Mannschaftskrankenwagen, sowie 2 Bandagewagen. 

— Mit der Leitung der 3. Säuglingsfürsorgestelle in Alt-Moabit ist 
Oberarzt Dr. Lang stein an Stelle des nach Dresden berufenen Priv.- 
Doz. Dr. Salge betraut worden. 

— Die 20. Jahresversammlung der anatomischen Gesellschaft wird 
vom 1.—5. VI. in Rostock stattflnden. Von da aus wird sich die Ge¬ 
sellschaft auf Einladung der medizinischen Fakultät nach Kopenhagen 
und auf Einladung des Rektors der Universität nach Lund begeben. 

— Für die grosse Zahl minderbegabter und minderwertiger Kinder, 
deren Erziehung mit normalen nicht durchführbar ist, und die andererseits 
auch nicht in Idiotenanstalten gehören, ist eine Badeanstalt in Hannover- 
Kirchrode gegründet worden unter dem Namen: Stelling’s Heilpädagogium 
für schwachbefähigte Kinder gebildeter Stände. 


— Am 2. Pflngstfeiertage, den 4. Juni, findet in Heidelberg in der 
üblichen Weise der XIII. Kongress südddeutscher Laryngologen statt. 
Das definitive Programm wird Ende April verschickt werden. 

— In Brüssel ist der Präsident der Königl. Belgischen Akademie 
der Medizin, Dr. V. Veeminckx, im Alter von 80 Jahren gestorben. 

— Der III. Internationale Kongress für medizinsche Elektrologie 
und Radiologie wird zu Mailand vom 5.-9. September 1906 stattfinden. 
Präsident ist Prof. Bozzolo-Turin, Generalsekretär Dr. Luraschi- 
Mailand. 

— Auf Einladung des „Nederlandsch Centraal-Comitä tot bestrijding 
der tuberculose“ findet die diesjährige V. Internationale Tuberkulose- 
Konferenz in den ersten Tagen des September im Haag statt. Die 
Konferenz wird sich zunächst mit den durch die vorjährige Tagung noch 
nicht erledigten Fragen (vergl. Protokoll No. 10 der „Tuberculosis 11 
Jahrgang 1905) zu beschäftigen und weiteres Beratungsmaterial ins¬ 
besondere aus den Beschlüssen und Anregungen des Pariser Kongresses 
zu entnehmen haben. 

— Die diesjährige Wanderversammlung der büdwestdeutschen 
Neurologen und Irrenärzte wird am 26. und 27. Mai in Baden-Baden 
stattflnden. 
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Vom 13. bis 19. April 1906. 

Scholz, W., Klinische und anatomische Untersuchungen über 
den Gretinismus. Hirschwald, Berlin 1906. 

Brauer, L., Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. V. Bd. H. 2. 
Stüber, Würzburg 1906. 

Medizinalberichte über die deutschen Schutzgebiete. 1903/4. 
Mittler & Sohn, Berlin 1905. 

Gesammelte Schriften von Adolf Fick, weil. Professor der 
Physiologie in Würzburg. IV. Bd. (Schluss). Vermischte 
Schriften einschliesslich des Nachlasses. Stüber, Würeburg 1905. 
Kolle u. Wassermann, Handbuch der pathogenen Mikro¬ 
organismen. Ergänzungsband. 1. H. Fischer, Jena 1906. 
Hirsch, G., Ein Vorschlag zur Trachombehandluug. Marhold, 
Halle 1906. 

Gelpke, Ueber den Heilwert der „gelben Augensalbe“. Marhold, 
Halle 1906. 

Lange, 0., Ueber Symptomatologie und Diagnose der intra¬ 
okulären Tumoren und deren Verhalten zu den übrigen 
Körper Organen. Marhold, Halle 1906. 

Lange, O., Ueber Diagnose und Behandlung äusserer Augen¬ 
erkrankungen. Marhold, Halle 1906. 


XVI. Amtliche Mitteilungen. 

Porsonalia • 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden IV. Kl.: Kreisarzt Med.-Rat 
Dr. Broll in Pless. 

Kgl. Kronen-Orden III. Kl.: Kreisarzt a. D. Geh. Med.-Rat Dr. 
Wellenstein in Urft. 

Ernennungen: Kreisarzt Dr. Flatten in Oppeln zum Regierungs- und 
Medizinalrat unter Ueberweisung an die Regierung in Oppeln, Arzt 
Dr. Schirmer in Wahlershausen zum Kreisarzt der Kreise Fritzlar 
und Homberg. 

Prädikat als Professor: die Privatdozenten Dr. Paul Strassmano 
in Berlin und Dr. Stenger in Königsberg i. Pr. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Keller in Stassfurt, Walther 
in Halberstadt, Dr. Trück als Arzt und Zahnarzt in Aachen, Dr. 
Jahn in Tangermünde. 

Verzogen sind: die Aerzte: San.-Rat Dr. Mann von Volkmarsen 
nach Homberg, San.-Rat Dr. L imberg er von Zierenberg nach Hann. 
Münden, Dr. Isfort von Telgte nach Schleiden, Dr. Sommerlad von 
Düren nach Merzig, Dr. Paulus von Bonn nach Aachen, Dr. Ruppert 
von Aachen nach Giessen, Dr. Favre von Reisen nach Zempelburg, 
Dr. Plass von Schwetz nach Kiel, Dr. Drechsler von Walter- 
kehmen nach Düsseldorf, Dr. Heubecker von Lasdehnen nach 
Popelken, Dr. Mainzer von Jauer nach Kattowitz, Dr. Schauer 
von Dresden nach Branitz, Dr. Hanel von Schreiberhau nach Oppeln, 
Dr. Fischer von Pannsdorf, Dr. Kozielski von Kattowitz und Dr. 
Mohr von Sohrau nach Pless, Krüger von Stassfurt nach Greifswald, 
Dr. Ihsecke von Schermcke nach Holzweissig, Dr. Ascher von 
Magdeburg nach Stettin, Dr. Hammel von $chlawa nach Schermcke. 
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Vorträge vom 27. Balneologeu-Kongress. 


Deber die Beziehungen der Radiumemanation 
in der Gasteiner Therme zu deren Heilkraft. 

Von 

Dr. L. Wick-Bad Gastein. 

(Schloss.) 

Ueber die Wirkungen auf verschiedene Organismen und Ge¬ 
webe liegen nun bereits Versuche von mehreren Autoren vor: 
London, Braunstein, Lelland, Sehaper, Bickel, Bergell, 
Dorn und Wallstabe, Caspari und Aschkinas, Ealmann. 
Wir erfahren daraus, dass die Radiumemanation imstande ist, 
die Entwicklung von Bakterien zu hemmen — Ealmann wies 
dies am Bac. prodigiosus mittels Emanation aus der Gasteiner 
Therme nach — ferner, dass auch tierische Gewebe in ihrer 
Ernährung gestört werden (Mäuse wurden nach einer gewissen 
Latenzzeit zum Absterben gebracht), dass dagegen Trinken 
emanationshaltigen Wassers die Tätigkeit der Fermente erhöht. 
Mit Emanation radioaktivierte Gegenstände übten auf die Haut 
dieselbe Wirkung wie die Radiumstrahlen. 

Alle diese Resultate sind nun aber auf unseren speziellen 
Fall nicht ohne weiteres anwendbar; denn hier handelt 
es sich nicht um Radiumemanation als Gas allein oder in der 
Luft, sondern um Emanation, absorbiert vom Wasser. Es 
ist also sehr fraglich, ob die Radiumemanation vom Wasser aus 
in den Eörper eindringt, oder ob sie vermöge ihrer Strahlung 
eine Oberflächenwirkung austtbt, ungewiss, ob sie den Eörper 
zu radioaktivieren vermag, während allerdings der Badende 
jenen Teil der Emanation, welche von der Wasseroberfläche 
aus in die Luft diffundiert, durch die Atmung aufnimmt. 

Diesbezüglich erinnere ich nun an die von Elster und 
Geitel an dem Physiker Giesel konstatierte Tatsache, dass 
eben dieser nach selbst 18 Stunden nach Verlassen des Arbeits¬ 
raumes, in welchem er stundenlang in mit Radiumemanation ge¬ 
schwängerter Luft verweilt batte, noch Emanation in der Aus¬ 
atmungsluft und im Harn nachweisen liess. Von einer Störung 
seines Befindens war aber dabei keine Rede, auch Curie 
schreibt, dass er trotz langen Aufenthaltes in stark mit Radium¬ 
emanation geschwängerter Luft keine Wirkungen derselben an 
sich beobachtet hatte. 

Ich habe, unterstützt von einem jungen Chemiker, welcher 
einen Apparat von Elster und Geitel zur Verfügung hatte, 
die gleichen Verhältnisse an einem Patienten geprüft, 
den ich experimenti causa eine ganze Stunde in einem Thermalbad 
von 28° R. und einer Radioaktivität von etwa 15 E. S. E. 
verweilen Hess. Die Differenzen in der Emanationsmenge vor 
und nach dem Bad bewegten sich wohl innerhalb der Fehler¬ 
grenzen der Bestimmung sowohl in der Atmungsluft als im Harn. 
Im letzteren fanden wir vor dem Bad 3,3—4,3 V. in 15 M. 
auf 1 1 bezogen, nach dem Bad 3,3—4,5 V., und höchstens der 
Umstand, dass der Harn nach dem Bad, wie das gewöhnlich 
bei indifferenter T. der Fall ist, verdünnter ist, demgemäss 
relativ vielleicht auch weniger Radiumemanation aufweisen 
müsste, könnte dafür sprechen, dass etwas Radiumemanation in 
den Eörper aufgenommen wurde. Im Ganzen muss aber 
das Resultateher als ein negatives denn als ein positives 
betrachtet werden. Bei den geringen Mengenverhältnissen 
dürfte wohl auch eine Radioaktivierung des Eörpers nie nach¬ 


weisbar werden; ein Versuch, den ich diesbezüglich mittelst 
photographischer Platte machte, war erfolglos. 

Sind nun aber solche Tatsachen genügend, eine Heilwirkung 
der Radiumemanation des Thermalbades in Abrede zu stellen? 
Ich glaube nicht, denn erstens haben wir bis jetzt bezüglich 
dieser Verhältnisse nur eine physikalische, also indirekte Be¬ 
stimmung des fraglichen Stoffes, zweitens können wir nicht 
wissen, ob nicht die Radiumemanation im Eontakt mit der 
Eörperoberfläche oder beim Eindringen in denselben eine 
uns unbekannte Umwandlung erleidet, ferner ist zu bedenken, 
dass eine Einwirkung desselben lange latent bleiben kann, so 
dass wir überhaupt nicht notwendig erwarten dürften, 
dass wir eine unmittelbare Reaktion beobachten werden 
können. 

Unter diesen Umständen bleibt uns wohl nichts übrig, als 
uns an die Erfahrung bei Anwendung der Thermalbäder 
zu wenden, die wir allerdings auch in dem Fall heranziehen 
müssten, wenn Theorie und Experiment mehr Anhaltspunkte 
geben würden; sie bleibt unter allen Umständen der richtige 
Prüfstein. Wie ich schon früher bemerkt habe, sind wir dies¬ 
bezüglich in sehr ungünstiger Lage wegen der Menge von 
Faktoren, welche ausser der Radiumemanation noch in Betracht 
kommen; in Gastein kommen ausser dem Bad noch weiter in Be¬ 
tracht die klimatischen Verhältnisse, die Hochlage des Ortes. 

Wenn ich nun vorerst die primären Wirkungen des 
Thermalbades betrachte, so werde ich nicht erwarten, dass die 
Wirkungen der Masse und der Temperatur sowie der chemischen 
Beschaffenheit desselben irgendwie durch den Einfluss der Radium¬ 
emanation abgeändert werden; ebenso bringt eine Reihe von 
Bädern, also eine gewisse Summe von Badeeffekten, in der 
Regel keine Störungen des Befindens mit sich, welche wir 
kurz als Reaktion bezeichnen könnten, vorausgesetzt, dass die 
Badetemperatur der Individualität angepasst ist. 

Ein kleiner Bruchteil, der zwischen 10—20 pCt. 
schwankt, erfährt aber doch solche Störungen, teils während 
des Aufenthaltes im Wasser selbst, teils noch unmittelbar darauf; 
teils über Tag, teils durch ein einzelnes Bad, teils durch' die 
Wiederholung desselben, und zwar am häufigsten in der ersten 
Woche, aber auch noch in der zweiten. Die Symptome, welche 
man da beobachtet, fallen teils in den Rahmen der Erankheit, 
wegen welcher die Badekur gebraucht wird, teils aber auch 
nicht und erwiesen sich dann entweder als einer Eomplikation 
zugehörig oder als Manifestationen einer bisher latenten Dis¬ 
position. Die Reaktion spielt sich ab am häufigsten in der 
sensiblen Sphäre als einfache Zunahme eines Schmerzes oder sie 
ist komplexer Natur, d. h. der Ausdruck einer Aenderung im 
ganzen Symptomenkomplex, wie z. B. bei einer durch das Bad 
hervorgerufenen gichtischen oder rheumatischen Attacke, wobei 
es ja auch zu Fieber kommen kann, oder es zeigen sich 
Störungen seitens des Gemeingefühles, des Sensoriums, meist 
verbunden mit Erscheinungen von seiten des Herzens und der 
Vasomotoren. 

Gerade diese Reaktion tritt am häufigsten im Bad selbst 
oder unmittelbar nach demselben auf; sie ist gewiss nicht immer 
die Folge einer besonderen Eigenschaft der Therma, sondern 
öfters einer nicht richtig angepassten Badetemperatur, bei einer 
hiezu disponierten Individualität. Als besonders seltene Reaktion 
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führe ich noch an das Auftreten von Schmerzen an Stellen, wo 
seinerzeit ein Trauma oder eine Entzündung sich ab¬ 
gespielt hat. 

Bei Frauen ist eine Beeinflussung der Menstruation be¬ 
merkenswert, welche Öfters verfrüht erscheint. Ich kann in 
diesen Reaktionen nichts der Radioaktivität Eigen¬ 
tümliches finden, sondern gegenüber anderen Bädern könnte 
es sich höchstens um ein Plus oder Minus handeln, welches fest¬ 
zustellen wohl schwer möglich ist. Es sind nur einzelne Vor¬ 
kommnisse, welche darauf hindeuten, dass der Therme die 
Eigenschaft zukommt, stärker als ein gewöhnliches Wasserbad 
von gleicher Temperatur auf den Organismus und speziell auf 
dessen Regulierungsorgan, das Nervensystem, einzuwirken, und 
diesbezügliche Erfahrungen habe ich schon seinerzeit 1 ) mitgeteilt. 
Ich meine damit jene Fälle, in welchen behauptet wird, dass 
die Therme andere EmpfindungBeindrücke verursache oder jene, 
in welcher ich selbst mehr oder weniger bedeutende Störungen 
objektiv beobachtete, von denen ausgesagt wird, dass sie von 
anderen Bädern niemals hervorgerufen wurden. Nachdem diese 
Aussagen nicht kontrollierbar sind, so steht auch die 
Schlussfolgerung auf keinem festen Boden. Diesen würden wir 
nur durch spezielle Experimente gewinnen, worauf ich noch 
zurückkommen werde. 

Ich habe schon früher bemerkt, dass eine solche Reaktion 
nicht eintreten muss, nicht einmal die Regel ist; unabhängig 
davon kann aber doch eine Heilwirkung bestehen, und 
damit komme ich zur zweiten Frage, nämlich, ob wir in Gastein 
solche Heilerfolge beobachten, welche hauptsächlich auf die 
Eigenschaft der Radioaktivität zurückgefUhrt werden müssen. 

Die Beantwortung dieser Frage hängt zu sehr mit der Be¬ 
antwortung einer anderen allgemeineren Frage zusammen, als 
dass ich sie nicht wenigstens streifen müsste; nämlich: in welchen 
Fällen haben wir denn überhaupt Heilerfolge zu erwarten? 
Gewiss haben wir die besten Heilerfolge, also wirkliche Heilung, 
in jenen Fällen zu erwarten, in denen der Krankheits¬ 
prozess frisch ist oder in welchen eine acute Entzündung 
vorangegangen ist und wir es nur mit einem Rest zu tun 
haben. Solche Entzündungen sind meist infektiöser Natur, und 
wir wissen jetzt, dass der Organismus in sich selbst die Gegen¬ 
mittel erzeugt, welche zur Spontanheilung führen; wir haben da 
öfters nichts weiter zu tun, als den Kranken unter günstige 
äussere Bedingungen zu bringen. Diese Tätigkeit des Organis¬ 
mus kann stagnieren, er ermüdet darin vor Erreichung des 
Endziels, daher der Rest. Durch ein Bad beleben wir diese 

Tätigkeit, und nun können wir unter unseren Augen sehen, wie 
z. B. in erkrankten Extremitäten die Cirkulation wieder her¬ 
gestellt, wie ein vorhandenes Exsudat aufgesaugt, die Innerva¬ 
tion belebt wird und so die Funktion wiederkehrt. 

Ganz anders verhält es sich in den Fällen von chro¬ 
nischer Entzündung welcher Art immer; hier haben wir nur 
in seltenen Fällen eine Restitutio ad integrum, die wahre 
. Heilung zu erwarten, sondern müssen uns vielfach mit blossen 
Besserungen begnügen, und wenn wir fragen warum, so 
stossen wir auf jene Ursachen, welche den Krank¬ 
heitsprozess sogleich vom Beginne an chronisch 

werden Hessen. Es ist nicht zu zweifeln, dass auch in 

diesem Fall noch der Organismus gegen die Krankheit an¬ 
kämpft mit seinen eigenen Abwehrmitteln, aber es fehlt schon 
im Beginne die lebhafte Reaktion, und auch sonst offenbart 
sich eine gewisse Schwäche in der Abwehr, sei sie nun an¬ 
geboren oder später erst erworben; es kommt da zwischen 

Organismus und der Krankheit gewissermaassen zu einem 

1 ) Wiener med. Woehenschr., 1898. 


Kompromiss, wodurch das Leben erhalten, aber auch die 
Krankheit nicht getilgt wird. Solange wir gegen sie keine 
spezifischen Heilmittel — im modernen Sinne genommen — 
haben, besitzen wir in den Bädern die besten Mittel, um den 
Organismus in seinem Kampf zu unterstützen, und so können 
wir selbst in dieser Krankheitskategorie noch Heilungen zu¬ 
stande kommen Beben. Wenn ich früher aus dem Heilerfolg 
bei Resten nach acuter Entzündung eine resorptionsbefördernde, 
die Cirkulation regelnde und das Nervensystem belebende 
Wirkung der Bäder ableiten konnte, so entfalten die Bäder 
diese Wirkungen gewiss auch in den chronischen 
Fällen — nur unter erschwerenden Umständen. 

Dass die Hauptwirkung der Bäder dahingeht, die dem 
Organismus selbst eigentümlichen Abwehrkräfte flott zu machen, 
ersehen wir aus solchen Fällen, in denen, wie z. B. bei der 
Lues, spezifische Mittel angewendet wurden, sich aber 
erschöpften und schliesslich nicht mehr vertragen 
wurden. Erst durch eine Badekur erholt sich der 
Organismus so weit, dass eine Besserung erzielt wurde und 
ntin auch die spezifischen Mittel wieder ihre Wirksamkeit ent¬ 
falten können. 

Von solchen Erfahrungen ausgehend, werden wir auch ver¬ 
stehen, warum durch die Bäder auch Heilerfolge bei einer 
3. Kategorie, den Stoffwechselerkrankungen und de- 
generativen Prozessen erzielt werden, um so leichter, 
wenn dabei auch entzündliche Prozesse mit resorptionsfähigen 
Produkten mitspielen. 

Weiteres werden wir verstehen, warum durch die Bäder 
bösartige Neubildungen ungünstig beeinflusst werden; es 
scheint nämlich, als ob die durch die Badekur erzielte höhere 
Energie auch der Neubildung zu gute käme. 

Viel besser sind wir daran bei einer 4. Kategorie von 
Erkrankungen, bei den nur funktionellen Störungen, deren 
Hauptrepräsentant die Neurasthenie ist; bei nicht neuropathi- 
schen Individuen erzielen wir durch die Therme in der Tat oft 
Heilungen, und nach dem Gesagten brauche ich das nicht erst 
noch näher zu begründen. 

Ob wir in allen den genannten Krankheits¬ 
kategorien direkt dem Organismus Energie zuführen, 
ein Gedanke, der ja gerade bei der Radioaktivität 
naheliegt, wissen wir nicht, gewiss aber geschieht es 
durch die Bäder indirekt, indem wir den Organismus befähigen, 
sie in erhöhtem Masse aus den gewöhnlichen Hilfsquellen zu 
schöpfen. 

Es wird dabei aber auch ein dritter Modus eine grosse 
Rolle spielen, nämlich Behebung von Reizzuständen besonders 
im Nervensystem, dadurch Verringerung der inneren Arbeit, 
wodurch Energie für andere Lebenszwecke erübrigt wird. In 
dieser Beziehung hat gewiss die indifferente Badetemperatur 
eine grosse Bedeutung, und kann man bei Begründung der¬ 
selben auf die mannigfachen funktionellen Beziehungen reflek¬ 
tieren, in denen die sensible Hautoberfläche zu den inneren 
Organen steht. 

Meine Herren! Es würde zu viel Zeit erfordern, dieses 
Thema ausführlich zu behandeln; diese kurzen Andeutungen 
dürften* aber genügen, zu zeigen, dass wir die Gast einer 
Heilfaktoren bei sehr verschiedenen Krankheitszuständen 
mit Nutzen in Verwendung ziehen, so dass es unmög¬ 
lich ist, eben diesen auf Rechnung einer einzigen 
Eigenschaft der Therme so z. B. die Radioaktivität zu 
setzen. Dagegen kann ihr recht gut gleichzeitig eine eiektive 
Heilwirkung zukommen. Und wenn ich nun danach suche, in 
welchem Fall eine solche auch unseren Beobachtungsmitteln 
zugängig sein könnte, so richtet sich mein Augenmerk vorerst 
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auf die Angriffsfläche des Bades, d. i. auf die Haut. Leider 
ist meine Erfahrung bezüglich Beeinflussung von Hautkrank¬ 
heiten gering, denn solche bekommt man nur vereinzelt zu 
Gesicht. Ich sah gute Wirkungen beim chronischen Ekzem, 
bei der Furunkulose, bei Hautjucken, insbesondere bei skro- 
phulösen und syphilitischen Geschwüren und beim gewöhnlichen 
UnterschenkelgeschwUr, wogegen z. B. die genuine Psoriasis 
nicht besser wurde. Es ist nicht ausgeschlossen, dass hierbei 
die desinfizierende Wirkung der R. E. zur Geltung kommt; ge¬ 
wiss aber kann ich von einer entzündungswidrigen und 
auch kalmierenden Wirkung sprechen. Bei Unterschenkel- 
geschwüren wandte ich nebenbei auch mit oder ohne Bedeckung 
von wasserdichten Stoffen kontinuierliche Umschläge mit 
Thermalwasser an und sah dabei die beste Wirkung; ob in 
diesem Fall die so in äusserst geringer Menge applizierte R. E. 
eine Rolle spielte, muss ich dahingestellt sein lassen. Vielleicht 
wäre auch hervorzuheben, dass ich selbst bei prolongierten, im 
Tag 2 mal gebrauchten Bädern keinen allgemeinen Hautaus¬ 
schlag auftreten sah, und dass das in der Regel in früheren 
Jahrhunderten, in denen man 3—5 Stunden im Wasser ver¬ 
weilte, auch nicht der Fall war. 

Denkbar ist eine eigentümliche Beeinflussung der 
Nervenenden der Haut durch die R. E., doch keineswegs im 
Sinne einer Reizung, aus der sich dann weitere reflektorische 
Wirkungen ableiten Hessen. Dass manche Kurgäste auasagen, 
dass ihnen dus Thermalbad eine angenehmere Empfindung als 
gewöhnUches Wasser macht, deutet zwar darauf hin, lässt aber 
keine weiteren Schlüsse zu, da eine Suggestion nicht ausge¬ 
schlossen ist. 

Viel sicherer haben wir natürlich eine Einverleibung 
der R. E. vom Trinken der Therme zu erwarten. Wenn¬ 
gleich es sich dabei auch nur um sehr geringe Dosen der Em. 
handeln kann und wir keine Kenntnis haben, welches weitere 
Schicksal dieselbe im Magen und Darm erleidet, ob dabei z. B. 
wirklich eine stärkere Aktion der Fermente bewirkt wird, so 
ist doch wenigstens die Möglichkeit einer Heilwirkung 
vorhanden, und es würde sich auch hier wieder fragen, ob 
wir eine solche tatsächlich beobachtet haben. Ich kann diese 
Frage unbedingt wenigstens für die Therme an und für sich 
bejahen. In früheren Jahrhunderten wurde die Therme noch 
viel mehr als heutzutage getrunken, und rühmt ihr ein alter 
Kollege aus dem 18. Jahrhundert (Eckel) nach, dass sie zu 
1—2 Mässel morgens nach und nach getrunken, den schwachen 
und kalten Magen stärkt und erwärmt, Brust und Nieren 
reinigt, die überflüssige Feuchtigkeit austrocknet und der 
äusserUchen Wirkung der Bäder gewaltig nachhilft. 

Auch wir in der Gegenwart lassen das Thermalwasser in 
geeigneten Fällen trinken, und so manche Kranke sagen aus, 
dass es sich angnnehmer trinkt als gleichtemperiertes gewöhn¬ 
liches Wasser, dass es vertragen wird, wenn letzteres Be¬ 
schwerde macht. Daraus folgt aber noch immer nicht, dass es 
gerade die Radiumemanation ist, welche der Therme diese Ver¬ 
wendbarkeit erteilt. 

Aus allen diesen Ausführungen kann entnommen werden, 
dass die Frage der Heilwirkung der Radiumemanation 
in der Therme nicht durch blosse Beobachtungen lös¬ 
bar ist, sondern dass es hierzu noch spezieller Experi¬ 
mente, insbesondere aber der Vornahme von Kontrollversuchen, 
das eine Mal Therme mit, das andere Mal Therme ohne Radium¬ 
emanation, welche sich ja leicht aus der Therme entfernen 
lässt, bedarf. Weitere Aufschlüsse werden wir ja äuch aus den 
Versuchen gewinnen, welche gegenwärtig an verschiedenen 
Anstalten bereits mit Bädern, welche durch Schwängerung 
gewöhnlichen Wassers mit der aus der Joachimsthaler Uran-Pech¬ 
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blende gewonnenen Em. hergestellt sind, gemacht werden. 
Solche Bogenannte künstliche Gasteiner Bäder ermöglichen 
die Steigerung des Em.-Gehaltes vielleicht zu einer derartigen 
Dosis, dass eine der Em. eigentümliche Reaktion zum Vorschein 
kommt; ob eine derartige Reaktion dann eine therapeutische 
Verwendung zulässt oder vielmehr, ob infolge dieser Steigerung 
der therapeutische Effekt ein grösserer wird, ist natürlich 
wieder eine andere Frage. Jedenfalls tritt an solche Anstalten, 
wenn sie hierüber publizieren, die Forderung heran, in allen 
Beobachtungen Uber Reaktionen und Heilwirkungen jene An¬ 
teile auseinanderzuhalten, welche dem Bad als solchem 
oder andererseits dem Gehalt an Radiumemanation 
zukommen. Man wird finden, dass die Einhaltung der Haupt¬ 
bedingung solcher erklärender Versuche, nämlich Gleichhaltung 
aller Versuchsbedingungen mit Ausnahme der Radioaktivität 
keine leichte Sache ist. Es müssen in diesem Falle nicht nur 
die äusseren Lebensbedingungen (Klima, Lebensweise usw.), 
sondern auch die übrigen Eigenschaften des Bades (Temperatur, 
chemische Beschaffenheit, Masse des Wassers, Dauer, Tageszeit 
des Bades usw.) gleichgehalten werden; ferner muss der Kon- 
trollversuch innerhalb der gleichen pathologischen und auch 
sonstigen individuellen Verhältnisse ohne andere gleichzeitige 
Heilbehelfe angestellt werden, wobei der Emanationsgehalt 
des jeweilig verordneten Bades zu messen und anzu¬ 
geben ist. Der von Dr. Sieveking demonstrierte Apparat 
wird uns hierzu sehr dienlich sein. 

Wir werden in Gastein selbst gut tun, in dieser Richtung 
Beobachtungen zu sammeln und spezielle Versuche zu machen. 
Wenn auch nicht anzunehmen ist, dass die Radioaktivität der 
Therme in allen Krankheiten, die wir als Indikationen für 
Gastein aufstellen, eine Rolle spielt, so glaube ich, dass sie 
doch in dem einen oder anderen pathologischen Prozess einen 
gewissen Anteil an der Gesamtwirkung der Therme nimmt, sei 
es nun direkt oder indirekt. Wie schon früher bemerkt, deuten 
manche Beobachtungen darauf hin. 

Ich glaube nicht, dass das Gebiet der Heilanzeigen für 
Gastein durch das Studium der Radioaktivität erweitert wird, 
denn die Grenzen sind ohnehin sehr weit gezogen, und im 
wesentlichen haben wir ja immer schon mit dem neuen Faktor, 
ohne ihn zu kennen, gearbeitet; aber es ist möglich, dass wir 
die eine oder andere Indikation mehr als bisher betonen 
können, dass wir ferner daraus bei der einen oder anderen 
Krankheit Winke bezüglich einer Aenderung der Methode der 
Anwendung der Therme erhalten. Dase die günstigen Wir¬ 
kungen der Therme eine mächtige Unterstützung durch den 
zweiten Heilfaktor Gasteins, die Höhenlage, erfahren, brauche 
ich hier nicht auseinanderzusetzen. 


Ueber Höhenklima mit besonderer Berücksichti¬ 
gung der Höhenstationen der deutschen Alpen 
Oesterreichs. 

Von 

Dr. Emil Epstein-Wien. 

Meine Herren! Nicht allzu ferne liegt die Zeit hinter uns, 
da man der Klimatotherapie im allgemeinen, speziell aber der 
therapeutischen Ausnutzung des Höhenklimas nur mit Skepsis und 
Geringschätzung entgegentrat. 

Erst die Forschungen von Paul Bert, Viault (1890—92), 
Egger (1893), Miescher (1893), Zuntz und anderen vermochten 
das Interesse auf allen Linien zu erregen und bahnten eine neue 
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Epoche der medizinischen Klimatologie auf wissenschaftlicher 
Basis an. 

Die Ergebnisse der überaus interessanten hämatologischen 
und Stoffwechseluntersuchungen älteren Datums, sowie insbeson¬ 
dere der neueren Forschungen auf dem Brienzer Rothorn (2300 m) 
und im Monte Rosa-Gebiete (bis 4500 m) finden sich in dem 
vortrefflichen 1906 erschienenen Werke von Zuntz, Löwy, Franz 
Müller und Caspari: „Höhenklima und Bergwanderungen in 
ihren Wirkungen auf den Menschen, Ergebnisse experimenteller 
Forschungen im Hochgebirge und Laboratorium.“ 

Ausser dem Interesse, welches ich als Schüler des leider zu 
früh verstorbenen Baineologen und Klimatologan der Wiener Uni¬ 
versität Prof. Clar allen klimatologischen Fragen entgegenbringe, 
hat mich noch ein Moment veranlasst, auf der gemeinsamen Ver¬ 
sammlung der deutschen Baineologischen Gesellschaft mit dem 
Centralverbande der Balneologen Oesterreichs über unsere deutschen 
Alpen Oesterreichs zu sprechen. Der Gedanke nämlich, dass die¬ 
selben Gemeingut des deutschen Volkes diesseits und jenseits der 
trennenden Grenzpfähle sind und daher auch der leidenden Mensch¬ 
heit hüben und drüben zum Heil und zur Genesung durch ärzt¬ 
liche Weisung immer mehr und mehr erschlossen werden mögen. 

Die Alpen nehmen als ein Bündel von bogenförmig verlau¬ 
fenden Gebirgszügen ihren Ursprung an der Riviera bei Genua. 
Die zunächst schmale Zone des kristallinischen ürschiefers ver¬ 
läuft anfangs westlich, wird aber bald breiter, schlingt sich mit 
vollkommener Aenderung ihrer Zugrichtung um die Poebene und 
breitet sich gegen Osten zu fächerförmig aus. 

Im Norden wird die Urschieferzone in ihrer gesamten Aus¬ 
dehnung von dem Bogen der nördlichen Kalkalpen umspannt 
Ein vielfach unterbrochener Gürtel von Flysch- oder Wiener Sand¬ 
stein lagert sich wieder den Kalkalpen vor, welcher die letzten 
Ueberreste von Meeren darstellt, die einst am Fusse der Alpen 
brandeten. Diese Flyschzone reicht bis an die Donau bei Wien. 

Im Süden des aus kristallinischem Urgesteine bestehenden 
mittleren Hauptzuges der Alpen setzt die südliche Kalkzone erst 
am Lago Maggiore anfangs als schmaler Streifen ein, der sich 
aber bald mächtig verbreitert. Hand in Hand mit dieser Ver¬ 
breiterung geht die Verdrängung der Uralpen aus ihrer Verlaufs¬ 
richtung, welche in der Gegend des Gardasees die grössten Dimen¬ 
sionen annimmt und die gewaltigste Verchiebungslinie im ganzen 
Alpensysteme bildet. Hier sehen wir im Norden die Porphyr¬ 
masse von Bozen eingekeilt. Sie verdankt ihre Entstehung einer 
enormen vulkanischen Tätigkeit, welche jedenfalls seinerzeit zu¬ 
gleich die Verschiebung der Urzone verursachte. 

Die südlichen Kalkalpen begleiten die Uralpen in ihrem Ver¬ 
laufe nur ein Stück weit, biegen aber dann scharf südöstlich ab, 
um direkt in die dinarischen Faltenzüge überzugehen. 

Die uns heute interessierenden deutschen Alpen Oesterreichs 
werden durch die Grenze unserer Monarchie von dem übrigen 
Gebirgsysteme abgetrennt. 

Nach dieser allgemeinen Orientierung bitte ich Sie, meine 
Herren, mir an den Östlichen Bruchrand der Alpen bei Wien zu 
folgen, welcher zunächst durch eine gerade von Wien aus südlich 
bis Gloggnitz verlaufende Linie bezeichnet wird, welche dann 
weiterhin gegen die östlichen Niederungen vorspringend den 
Semmering, das Rosalia- und Wechselgebirge umschlingt. Dieser 
Bruchrand wird in seinem nördlichen Anteil bis Liesing vom 
Wiener Sandsteine, in seinem mittleren bis Gloggnitz von der 
nördlichen Kalkzone und in seinem südlichen von der kristalli¬ 
nischen Urschieferzone gebildet. Zu namhafteren Höhen steigt 
das Gebirge erst im Süden der Kalkzone mit dem Schneeberge 
bei Wien (2061 m) und der Raxalpe (2002 m) an. 

Bereits in der Urschieferzone gelegen ist der Semmering 
(1000 m), welcher zufolge seiner gut eingerichteten Hotels und 


Villen hier in erster Linie als Krankenstation in Betracht kommt. 
Ausgesprochenes Höhenklima finden wir allerdings erst am Schnee¬ 
berge, wo in einer Seehöhe von 1800 m ein grosses, modern ein¬ 
gerichtetes Alpenhaus errichtet ist. 

Meine Herren! Die geologischen Verhältnisse mussten kurz 
skizziert werden, weil von der Bodenbeschaffenheit in erster 
Linie Bewässerung, Vegetation und der ganze Charakter einer 
Gegend abhängig ist. So finden wir am Schneeberge, der in der 
Kalkzone liegt, von 1300 m aufwärts die Baumbestände schon 
ziemlich spärlich, die Wiesen recht kümmerlich. Das Kalkgebirge 
ist nämlich wasserdurchlässig und stellt ein natürliches, ko¬ 
lossales Filter für die eindringenden Atmosphärenwässer dar, 
welche in den Talabhängen als starke Quellen zutage treten. Für 
den Kalkstein charakteristisch ist ferner die Bildung schroffer 
Wände und Abhänge. Und tatsächlich stürzt das Gipfelgebiet des 
Schneeberges fast nach allen Seiten hin mit hohen Wänden und 
Mauern zu Tale ab. 

Der trotz eingesprengter Trias- und Juraschollen, dem kristal¬ 
linischen Urschiefer angehörende Semmering bietet ein ganz anderes 
Landschaftsbild. Die Gesteinsbeschaffenheit bringt es hier mit 
sich, dass in den verschiedensten Höhenlagen Quellen entspringen. 
Durch diese reichliche Bewässerung gedeiht hier eine ausser 
ordentlich üppige Vegetation. Die Gebirgskämme zeichnen sich 
gegenüber dem Kalk durch sanft verlaufende Linien aus, die 
Berge sind bis zu ihrem Gipfel, die allerdings nur in eine Höhe 
von maximum 1500 m binaufreicben, mit hochstämmigen Nadel¬ 
hölzern bewachsen, die Wiesen prangen in üppigem Grün, die 
Fusswege in den Waldungen trocknen nach Regen schnell wieder 
aus und sind bei heiterem Wetter staubfrei. 

Das ganze Schneeberg-, Rax- und Semmeringgebiet ist kli- 
matologisch speziell dem nahen Wien gegenüber ausserordentlich 
interessant. Ich will nun in folgendem den Kontrast zwischen 
Niederungs- und Höhenklima analysieren i). Vor allem findet 
eine gesetzmässige Abnahme der mittleren Temperatur durch 
schnittlich um 0,58° C. pro 100 m Erhebung statt. In tieferen 
Höhenschichten bleibt die Zahl für die tatsächliche Abnahme der 
Temperatur unter diesem Mittel zurück, während in den oberen 
sie dieselbe beträchtlich übersteigt. 

Folgende mittlere Temperaturen ergeben sich aus einer 
50jährigen Beobachtungsreihe für Wien und einer 10jährigen für 
Semmering (s. Tabelle 1 u. 2). 

Wir sehen auch an dieser Tabelle als auffallendste Erschei¬ 
nung die Herabsetzung der Temperaturen für Semmering im 
allgemeinen. Als besonders interessant muss aber die Verringe¬ 
rung der Wärmeamplituden gelten, indem die Differenzen 
zwischen Maxima und Minima kleiner werden, mit Ausnahme des 
November, wo am Semmering durchschnittlich schon energische 
Fröste eintreten, während sie in Wien noch fehlen. Im Dezem¬ 
ber und Januar haben wir am Semmering absolut höhere Mi¬ 
nima als in Wien. Im übrigen rücken die Semmeringminima für 
den Winter, wieder den Monat November ausgenommen — der 
Semmering weist in diesem Monat ein Minimum von —7,2° C., 
Wien ein solches von +6,0° C. auf — nur wenig unter die 
Zahlen für Wien, während die Sommerminima, sowie sämmtliche 
Maxima die der Höhenlage entsprechend geringeren Werte auf¬ 
weisen. Der relatve Ausgleich der Wärmeamplituden ist aller¬ 
dings nur in diesen Höhen (1000 m) möglich, während wir in 
ausgesprochenen Höhenlagen im Gegenteil eine Verschärfung der 
Temperaturextreme speziell im Winter vorfinden. 

Wir finden am Semmering überhaupt ausnehmend gün¬ 
stige klimatische Verhältnisse. Geradezu charakteristisch für 


1 ) Das Zahlenmaterial ist der klassischen Arbeit von J. Hann: 
Kliniatographie von Niederösterreich entnommen. 
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Tabelle 1. Tabelle 2. 




Wien (202 m), 

48° 15' n. 

Br. 



Semmering (1005 m), 47° 38' n. Br. 







M i t t 

lere Tempe 

r a t u r e n 








Mittlere Monats- u. 





Mittlere Monats- u. 



7h 

2 h 

9 h 

Jahresextreme 

Differenz 

7h 

2h 

9 h 

Jasresextreme 

Differenz 





1851 

1900 





1891 

1900 


Januar . . . 

—3,2 

—0,6 

-2,2 

—12,1 

9,5 

21,6 

—3,5 

—1,6 

—3,3 

— 11,7 

6,3 

18,0 

Februar . . 

— 1,5 

1,9 

0.0 

—9,8 

11,0 

20,8 

—2,3 

0,7 

—2,2 

— 10,6 

8,2 

18,8 

März . . . 

1,7 

7,1 

4,0 

—6,8 

17,5 

24,3 

—0,3 

2,8 

0,4 

—8,5 

12,5 

21,0 

April . . . 

6,7 

13,0 

9,2 

— 1,1 

22,8 

23,9 

3,6 

7,5 

4,3 

—1,7 

16,9 

18,6 

Mai .... 

11,7 

17,3 

13,3 

3,1 

27,2 

24,1 

3,2 

11,8 

8,8 

0,9 

19,2 

18,3 

Juni . . . 

15,9 

21,1 

17,0 

8,8 

29,7 

20,9 

12.0 

15,4 

12,2 

5,7 

21,2 

15,5 

Juli .... 

17,5 

23,3 

19,1 

10,7 

32,2 

21,5 

14,1 

17,8 

14,3 

8,1 

26.2 

18,1 

August . 

16,3 

22,7 

18,2 

9,7 

31,4 

21,7 

13,4 

17,6 

13,8 

8,1 

24,8 

16,7 

September 

12,3 

18,9 

14,4 

5,0 

28,5 

22,5 

10,7 

14,5 

11,2 

4,1 

21.5 

17.4 

Oktober . . 

7,6 

12,5 

9,2 

0,1 

22,2 

22,1 

6.4 

9,2 

6,8 

0,2 

17,8 

17,6 

November 

2,1 

5,1 

3,2 

6,0 

14,6 

8,6 

1,2 

3,6 

1,8 

—7,2 

12.2 

19,4 

Dezember 

— 1,2 

0,8 

0,6 

— 11,0 

10,1 

21,1 

-1,8 

—0,2 

— 1,7 

—10,0 

7,5 

17,5 

Jahr . . . 

7,1 

11,9 

8,7 

—14,6 

33,2 

47,8 

5,1 

8,3 

o,5 

—14,1 

27,3 

41,4 


die Lokaleinflüsse der Lage an einem freien Bergabhange sind 
die mittleren Januar- und Julitemperaturen des Südbahnhotels 
gegenüber der mehr eingeschlossenen Eisenbahnstation Semmering. 
Der Winter ist also an einem Bergabhange wärmer, der Sommer 
kühler (s. Tabelle 3). 


Tabelle 3. 

Semmering. 


Südbahn-Hötel (1005 m) 

Eisenbahnstation (896 m) 

Januar 

-3,1 

-4,1 

Juli 

14,9 

15,8 


Zur Erklärung hierfür dient folgendes: Die kalte spezifisch 
schwere Luft sinkt im Winter von den Höhen an den ßergabhän- 
gen herab. Bei diesem Herabströmen kommt es jedoch nach dem 
Gesetze der dynamischen Erwärmung zu einer Temperaturzunahme 
der Luft um 1° C. pro 100 m. Umgekehrt erfolgt im Sommer 
untertags durch Entstehung des Talwindes eine Strömung der 
Luft die Berghänge hinan, wobei es zu einer Temperaturabnahme 
um 1°C. pro 100 m kommt. Auch in denSommernächten sinkt 
die abgekühlte Luft nach Sonnenuntergang an den Gebirgsabhän- 
gen herab. Sie bringt schon aus den Höhen nur geringe Feuch¬ 
tigkeit mit und verliert bei der Erwärmung noch an relativer 
Feuchtigkeit, weil ja die Feuchtigkeitskapazität mit der Tempe¬ 
raturzunahme ebenfalls zunimmt und wir daher hier relativ wärmere 
trockene Sommernächte haben, welche uns bei der Freiluftbehand- 
tung z. B. in Lufthütten und auch sonst erwünscht sein werden, 
wenn wir von unseren Patienten fordern, dass sie bei offenen 
Fenstern schlafen sollen. Es wird also bei Neuerrichtung von 
Heilstätten und klimatischen Kurorten eine südlich exponierte 
Abhangslage gegenüber einer Situation an der Talsohle unter 
allen Umständen zu bevorzugen sein. 

Eine auffallendere Ausnahme von dem allgemeinen Gesetze 
der Temperaturabnahme mit der Höhenzunahme ist das Phäno¬ 
men der winterlichen Temperaturumkehr im Höhenklima. 

Bevor wir auf diese Erscheinung zahlenmässig eingehen, 
müssen wir uns die Faktoren vor Augen führen, welche den Cha¬ 
rakter des Höhenklimas ausmachen. Vor allem nimmt der Luft¬ 
druck mit der Höhe ab, noch mehr aber die Wasserdampfsättigung 
und der von dieser abhängige Luftdruck. So beträgt nach Hann 
bei 2000 m der Luftdruck noch 3 / 4 des Luftdruckes am Meeres¬ 


niveau, während der Wassergehalt bereits auf die Hälfte gesunken 
ist. Da die Feuchtigkeitskapazität mit der Temperatur abnimmt, 
so wird sich die Luft im Winter schon in verhältnismässig ge- 
gingeren Höhen zwischen 600 und 800 m sättigen und zur Wolken¬ 
bildung Anlass geben, sodass wir in der Zone über den Wolken 
häufig eine nicht nur absolut, sondern auch relativ trockene Luft 
vorfinden werden. Da es insbesondere der Wasserdampf ist, 
welcher die Wärmestrahlen und die chemisch wirksamen Strahlen 
absorbiert, so wird die Kraft der Wärmestrahlung der Sonne (In¬ 
solation) mit zunehmender Höhe wachsen, wobei ja nebenbei auch 
dem Umstande eine gewisse Bedeutung beigemessen werden mag, 
dass die von den Wärmestrahlen zu durchlaufende Luftraasse eine 
geringere wird. Die unmittelbare Folge davon sind die grossen 
Temperaturdifferenzen zwischen Sonne und Schatten einerseits und 
zwischen Tag und Nacht andererseits, ferner das subjektive Wärme¬ 
gefühl bei Sonnenschein trotz der niedrigen Lufttemperatur. — 
Der Einfluss dieser dünnen wasserarmen, reinen und chemisch 
wirksamen Atmosphäre auf den gesunden und kranken Organis¬ 
mus ist ein ganz ausserordentlicher und sollte in der Reihe der 
physikalischen Heilfaktoren noch mehr Würdigung erfahren, als 
bisher. 

Dass kränkliche Leute auf den Höhen der Berge neue Kraft 
und Gesundung holen, ist unserer Alpenbevölkeruug längst be¬ 
kannt und von ihr vielfach ausgenützt. 

Kehren wir nun zurück zur Besprechung des Phänomens der 
winterlicheu Temperaturumkehr. Diese Erscheinung wiederholt 
sich alljährlich in unserer Alpeugegend vom November ab bis in 
den Januar hinein. Sie tritt gewöhnlich dann auf, wenn ein kon¬ 
stantes Barometermaximum sich über die Alpen lagert und in dein 
Gebiete desselben relative Windstille bewirkt hat. Wenn wir zu 
einer solchen Zeit an einem düsteren, feuchtkalten, nebligen De¬ 
zembertag, an welchem wir in Wien den ganzen Tag hindurch 
nur bei künstlicher Beleuchtung arbeiten konuten, mit der Süd¬ 
bahn hinausfahren und etwa von Payerbach aus eine Raxbestei- 
guug unternehmen, so werden wir nach mehrstündiger Wanderung 
plötzlich aus diesem Wolkenmeer emportauchen. Unser Auge wird 
geblendet durch das herrliche, in goldigem Sonnenlichte er- 
glitzernde Weiss, das Bäume und Höhen bedeckt, und wie von einem 
Alp befreit werden wir die warme frische und klare Höheuluft 
einatmen. 

Betrachten wir nun diese Erscheinuug unter der Lupe der 
Zahlen: Im kalten Dezember 1879 wurden in der Zeit vom 16. 
bis 28. in Wien und auf der Raxalpe folgende Mitteltemperaturen 
verzeichnet (s. Tabelle 4): 
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Tabelle 4. 

Winterliche Temperatur-Umkehr. 



Höhe 

Temperatur 

Mittel 

Bewöl- 



7h 2 h 

9 h 


kung 

Wien. 

202 m 

—9,3 —5,7 

—8,8 

-8,2 

8,4 

Raxalpe. 

1823 m 

-4,3 0,1 

—4,6 

-3,4 

1,1 


Es folgen nun 2 weitere Beispiele aus dem Januar 1877 
(s. Tabelle 5): 


Tabelle 5. 



Temperatur 

7 h ' 2 h | 

9h 

Relative 

Feuchtigkeit 

7h | 2h | 9h 

Bewölkung 

7 h | 2 h | 9 h 



1. Januar 1877 


Wien .... 

— 1,01 0,6 1 

1,0 

98 92 100 

10 1 10 1 10 

Banmgartnerhaus 

9,9 16,8 1 

10,0 

25 11 26 

2 8 4 


8., 9., 

10. Januar, Mittel 

Wien .... 

1,2 I 4,3 

3,4 

99 98 99 

10 10 10 

Banmgartnerhana 

7,7 1 10,5 

0,5 

48 50 54 

2 3 0 


Die Temperatur ist in allen Fällen in Höhenlagen schon vor 
Sonnenaufgang beträchtlich wärmer als in Wien, im ersten Falle 
um 5°, im zweiten um 8,9°, im dritten um 6,5° C. Diese Tem¬ 
peraturzunahme ist zu erklären durch das Herabströmen der käl¬ 
teren Luftschichten, wobei es zu einer beträchtlichen dynamischen 
Erwärmung kommt. Besonders hinzuweisen ist auf die Zahlen 
für die relative Feuchtigkeit und die mittlere Bewölkung, wobei 
die letzteren folgendermaassen zu verstehen sind: 10 ist voll¬ 
kommene Bewölkung und 0 vollkommen klarer Himmel. 

Fassen wir nun die Bewölkungsverbältnisse im allgemeinen 
ins Auge, so müssen wir sagen, dass die mittlere Bewölkung im 
Winter mit der Höhe ab-, im Sommer dagegen zunimmt. Sie ist 
im Frühjahre oben erheblich grösser als in der Niederung. Be¬ 
sonders heiter sind der November und Dezember. 

Die Anzahl der Nebeltage im Jahre ist im Gebirge eine 
beinahe um die Hälfte geringere als in der Ebene (42 gegen 24). 
Besonders bevorzugt erscheint aber der Winter in den Bergen, 
während der Herbst ähnliche Verhältnisse, wie die Ebene aufweist. 

Die Gebirgsgegenden sind das ganze Jahr hindurch an Nieder¬ 
schlägen reicher. So hat Wien aus einem 20jährigen Durch¬ 
schnitte berechnet im Mittel 123, Semmering 133, Baumgartner¬ 
haus am Schneeberg 157 Niederschlagstage aufzuweisen. Die 
intensiven Gebirgsniederschläge, welche auch die grössten Nieder¬ 
schlagsmengen ergaben, sind die grossen Schneefälle. Die Anzahl 
der Schneetage nimmt entsprechend der Höhe gleichfalls zu; die 
mittlere Anzahl derselben für Wien beträgt 33,4, für Baumgartner¬ 
haus 78,8, also mehr als das Doppelte. 

Von besonders therapeutischem Interesse für uns ist die 
Dauer einer zusammenhängenden Schneedecke im Gebirge, 
welche die absolute Reinheit und Staubfreiheit der Luft, und an 
heiteren Tagen erhöhte Reflektierung der Licht-, Wärme und 
chemisch wirksamen Strahlen gewährleistet. Sie beträgt im Mittel 
für die Umgebung von Wien 5 1 / 2 Wochen, von Ende Dezember 
bis Ende Februar, für die äusseren Alpentäler 10, vom Anfänge 
Dezember bis anfangs März, und für die inneren Alpentäler 13, 
vom Anfänge Dezember bis Mitte März. Aus diesen Zahlen er¬ 
sehen wir, dass wir schon in unseren Höhen Patienten, speziell 
Lungenkranke, mit grossem Vorteile die Freiluftliegekur von an¬ 
fangs Dezember bis in den März hinein gebrauchen lassen können, 


um sie dann zurZeit der Schneeschmelze von dem Vorteile unseres 
österreichischen Kurrayons Gebrauch machend, in wenigen Stunden 
in den nahen Frühling unserer Riviera zu versetzen. 

Bezüglich der Windverhältnisse ergeben sich zwischen Wien 
und dem Semmering-, Schneeberg- und Raxgebiete keine wesent¬ 
lichen Differenzen, bemerkenswert ist höchstens, dass die Anzahl 
der Sturmtage im Sommer oben grösser, im Winter kleiner ist 
was wohl damit zusammenhängt, dass sich um diese Jahreszeit 
über die Alpen häufig ein Barometermaximum lagert. Die winter¬ 
liche Windstille wird aber erst im Gebiete der Centralalpen zur 
vollen Geltung kommen, da ja unser Randgebirge nur mehr in die 
äusserste Peripherie des centraler gelegenen Maximums fällt. 

Wenn wir also alles in allem zusammennehmen, so sind wir 
in die Lage versetzt, durch eine kaum länger als 2 Stunden 
währende Eisenbahnfahrt einen geradezu fundamentalen Klima¬ 
wechsel vorzunehmen. Diese Möglichkeit des raschen und be¬ 
quemen Klimawechsels bietet sich aber auch in reichlichster 
Mannigfaltigkeit für die Bewohner der unseren Alpen benachbarten 
Staaten des Deutschen Reiches. Eine Reise von München oder 
Stuttgart nach Tirol dauert ja auch nicht beträchtlich länger als 
eine Semmeringfahrt von Wien aus, und bietet noch den Vorteil, 
dass wir hier schon in Regionen kommen, welche alle Vorzüge 
des Höhenklimas in typischster Weise vereinigen. 

Bevor ich nun in der Aufzählung der klimatischen Höhenstationen 
auf unserem Gebiete weiterschreite, möchte ich das Wichtigste her¬ 
vorheben, was über die physiologische Wirkung des Höhen¬ 
klimas auf den gesunden und kranken Organismus bekannt 
ist und daraus die Indikationen und Contraindikationen ableiten. 
Bezüglich der Vermehrung der roten Blutkörperchen und des 
Hämoglobingehaltes ist die Frage dahin entschieden, dass eine 
solche tatsächlich stattfindet, und zwar durch direkten Reiz der 
Bildungsstätte der roten Blutkörperchen, des Knochenmarkes, 
welcher durch die mit der Luftverdünnung zusammenhängende 
Sauerstoff Verarmung des Blutes veranlasst wird. Ausserdem 
dürften aber auch andere Faktoren wie die Aenderung des Zu¬ 
standes der Gefässe und der Blutverteilung an dieser Vermehrung 
der roten Blutkörperchen ihren Anteil haben. 

Zahlenmässig nachgewiesen ist der Einfluss des Höhenklimas 
auf den Stoffwechsel. Die Verdauung als solche wird in dem für 
den Arzt in Betracht kommenden Höhen von 1000 —2500 m nicht 
beeinflusst, dagegen sind die Verbrennungsprozesse und der Stoff¬ 
verbrauch gesteigert. 

Im Gegensätze zu dieser Steigerung der Verbrennungsprozesse 
steht das Verhalten des Eiweisstoffwechsels, indem es schon in 
Höhen von 500 m an unter Einfluss des Klimas zu einem Eiweiss- 
ansatze im Organismus kommt, dem allerdings bisweilen in der 
ersten Zeit ein Verlust an Eiweiss vorangeht. Der Ansatz von 
Eiweiss wird noch durch Muskeltätigkeit gefördert und ist ins¬ 
besondere bei jungen Leuten bedeutend. Die Körpergewichts¬ 
abnahme, die in Höhenlagen fast regelmässig auftritt, ist also 
einzig und allein auf Verbrennung von Fett und Kohlehydraten 
zurückzuführen. Der Eiweissansatz geht mit Fettverlust einher. 

Daraus geht hervor, dass der Gebirgsäufenthalt im Organis¬ 
mus einen Nutzen von nicht hoch genug zu bewertender Bedeu¬ 
tung bringt, indem er gerade zu einer Anbildung des lebenswich¬ 
tigsten Stoffes führt, sodass Zuntz, Löwy, Müller und Caspari, 
die Autoren des bereits zitier!en Werkes, in demselben diesbezüg¬ 
lich mit Recht sagen: „dass sich der Erwachsene bis zu gewissen 
Höhen hinauf, welche individuell verschieden sind, ähnlich ver¬ 
hält, wie unter gewöhnlichen Bedingungen ein wachsender Orga¬ 
nismus. Das Wort von der verjüngenden Wirkung des Gebirgs- 
aufenthaltes hat seinen zahlenmässigen Ausdruck gefunden.“ 

Infolge des niedrigen Luftdruckes nimmt der Partiardruck des 
Sauerstoffes in Höhenlagen ab, noch mehr aber die Sauerstoff- 
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Spannung in den Lungenalveolen, sodass es zu einer relativen 
Verarmung des Blutes an Sauerstoff kommt, welche ihrerseits 
wieder als ein Reiz auf das Atmungscentrum wirkt. Die Atem¬ 
züge werden vertieft, manchmal auch frequenter, jedenfalls nimmt 
das Atemvolumen zu, sodass durch diese mechanische Regulation 
das Blut so gut als möglich seinen Sauerstoffbedarf in den Lungen 
decken kann. Diese Erscheinung wird bei der Arbeit noch deut¬ 
licher. 

Aber nicht nur der Sauerstoff-, sondern auch der Kohlensäure¬ 
gehalt des Blutes nimmt ab, zum grössten Teil deshalb, weil in 
den Muskeln, denen zu wenig Sauerstoff zugeführt wird, Abfalls¬ 
produkte gebildet werden, welche die Alkalescenz des Blutes und 
damit auch das Bindungsvermögen desselben für Kohlensäure 
herabsetzen. 

Ausser auf das Atmungscentrum übt aber das sauerstoffarme 
Blut auch auf das Herz einen Reiz aus und regt es zu verstärkter 
Tätigkeit an. Die Pulsfrequenz kann besonders in der ersten Zeit 
des Aufenthaltes bei Muskelarbeit sehr beträchtlich steigen, 130 
bis 150 Pulsschläge in der Minute sind keine Seltenheit, ohne 
dass dabei irgendwelche Beschwerden von Seiten eines gesunden 
Herzens auftreten. Bei schwachen oder kranken Herzen dagegen 
wird leicht eine Ueberanstrengung oder Ermüdung platzgreifen, 
die zu Dikrotie des Pulses führen kann. Auch auf den Wärme¬ 
haushalt des Organismus bleibt das Höhenklima nicht ohne Ein¬ 
fluss, indem es häufig, besonders in den ersten Tagen des Auf¬ 
enthaltes, ganz beträchtliche Köpertemperatursteigerung herbei¬ 
führt, für welche wir jedoch keine Erklärung abgeben können. 

Das Nervensystem wird gleichfalls angeregt: Schlaflosigkeit, 
die sich bisweilen einstellt, aber nicht jene Abspannung bei Tage 
im Gefolge hat, wie in der Ebene, hört bei längerem Aufenthalt 
wieder auf. Um unangenehmen Nebenwirkungen von Seiten der 
Nerven zu begegnen, wird man gut tun, Patienten mit labilen 
Nervenzuständen Zwischenstationen machen zu lassen, bevor sie in 
ausgesprochenen Höhen verweilen dürfen. 

Von nicht zu unterschätzender Bedeutung ist jedenfalls auch 
der psychische Einfluss, den die Berge auf uns nehmen, die 
Ablenkung vom Alltagsleben und das erhabene Gefühl über dessen 
Nichtigkeiten, welches sich unwillkürlich bei Betrachtung all der 
Naturwunder unserer herrlichen Alpen einstellen muss. 

An der Hand der besprochenen Wirkungen des Höhenklimas 
wollen wir nun die In dikationen und Gegenindikationen für 
dasselbe aufstellen. Der Höhenaufenthalt ist angezeigt: 

1. für Rekonvalescenz nach schwerer Erkrankung behufs Be¬ 
schleunigung des Heilungsprozesses; 

2. für schwächliche Konstitution und sogenannte Prophylak- 
tiker. Die Wärmeverhältnisse im Hochgebirge wirken ähn¬ 
lich, wie hydrotherapeutische Maassnahmen, kräftigend und 
abhärtend auf die Haut. Die intensivere Atmung stärkt die 
Brustmuskulatur und bringt den Brustkorb zur Entwickelung 
der Herzmuskel wird gestählt und die Cirkulationsverhält. 
nisse gebessert; 

3. für Skrophulose und Rhachitis, wiewohl für diese Krank¬ 
heiten das Seeklima der Adria oder Ostsee vorzuziehen ist; 

4. für Darmerkrankungen, welche auf Unterleibsstasen zurück¬ 
zuführen sind; 

5. für Krankheiten der Respirationsorgane: Bronchialkatarrh, 
beginnende Phthise, Asthma; 

6. für Bluterkrankungen: Anämie, Malaria und deren Folge¬ 
zustände; 

7. für Nervenleiden, speziell Neurasthenie und die Basedow’sche 
Krankheit, gegen welche Krafft-Ebing Höhenlagen von 
1000 m als förmliches Spezifikum empfahl. 

Als Contraindikationen sind angeführt: 


1. alle fieberhaften Zustände, da das Höhenklima die Körper¬ 
temperatur und den Stoffverbrauch erhöht; 

2. Respirationskrankheiten mit Einschränkung der respirato¬ 
rischen Oberfläche, vorgeschrittene Phthise mit Kavernen¬ 
bildung oder ausgedehnten Infiltraten, Emphysem etc.; 

3. Herzkrankheiten und Arteriosklerose, Zustände, bei welchen 
der Herzmuskel geschont, sowie jede Erhöhung des Blut¬ 
druckes vermieden werden muss; 

4. Gelenksrheumatismus. 

Hier scheint es am Platze, einer spezifischen Erkrankung der 
Höhen Erwähnung zu tun, der sogenannten Bergkrankheit. 
Schwindel, Kopfschmerz, ausserordentliche Ermüdung bei geringsten 
Körperbewegungen, Erbrechen, Blutungen stellen sich bei Ueber- 
schreitungen gewisser Höhen ein, die bei verschiedenen Individuen 
verschieden, jedenfalls aber gewöhnlich über 3500—4000 m liegen. 
Die Ursache der Bergkrankheit ist der Sauerstoffmangel der allzu 
verdünnten Luft und die davon abhängige Sauerstoffverarmung des 
Blutes. 

Wir finden die geschilderten typischen Erscheinungen bis¬ 
weilen bei hochgradig Blutarmen schon in der Ebene, auch 
hier ist die Ursache die geringe Versorgung der Gewebe mit 
Sauerstoff. 

Wir werden also diesen Gedanken bei unserer Indikations¬ 
stellung für Höhenkuren bei einem speziellen Falle besonders 
erwägen müssen. 

Sehen wir uns nun auf unserem Terrain nach passenden 
Krankenstationen um, so haben wir gleich in der Nähe des Sem¬ 
mering östlich im Wechselgebiet Mönnichkirchen (980 m) mit 
reichlicher Gelegenheit zu Ansiedlungen an Abhangslagen, ein 
Ort, der seinerzeit von Clar an Stelle von Alland für Errichtung 
der bekannten Lungenheilanstalt in Vorschlag gebracht wurde 
und der zweifellos bessere Naturbedingungen geboten hätte, als 
das in den Niederungen des Wiener Waldes gelegene Alland. 

An der steirisch-kärntnerischen Grenze noch auf steirischem 
Boden, inmitten der Urschieferzone gelegen, sind Neu markt (844 m) 
und St. Lambrecht (1072 m), ersteres in einem weiten, ringsum 
durch hohe Gebirgszüge abgeschlossenen Talkessel, der auch im 
Winter sehr günstige klimatische Bedingungen aufweist. Ich be¬ 
suchte den Ort, den ich übrigens schon lange kannte, vor einigen 
Jahren ad hoc im Winter und war erstaunt, schon um 5 Uhr 
morgens noch lange vor Sonnenaufgang eine warme, milde und 
windstille Luft einatmen zu können, während in Wien Nebel, 
Feuchtigkeit und schneidende Kälte herrschten. St. Lambrecht liegt 
inmitten eines hochstämmigen Nadelwaldes noch günstiger als 
Neumarkt, ist aber derzeit für die Aufnahme von Kranken nicht 
so gut vorgesehen. 

Steigen wir vom Neumarkter Sattel gegen Norden hinab, so 
kommen wir in das Tal der Mur, welche Obersteiermark in 
seiner ganzen Ausdehnung von Westen nach Osten als Haupt¬ 
fluss durchströmt. 

Im Quellengebiete der Mur liegen einige Sommerfrischen, 
welche zufolge ihrer Seehöhe von einigem Interesse sind: Set. 
Michael (1068 m) und Maria-Pfarr (1021 m), im obersten Mur¬ 
tale Mauterndorf (1068 ra) und Tamsweg (1021 m). 

Im Salzburgischen haben wir einige central gelegene Höhen¬ 
kurorte, sämtlich im Gebiete der Urschieferzone und im Bereiche 
des mächtigen, gletscherbedeckten Gebirgsmassives der Hohen 
Tauern. Wir finden hier schon alle Charakteristika des Höhen¬ 
klimas in typischer Weise ausgeprägt. Bad Gastein (1012 m) 
ist durch die heilkräftige Wirkung seiuer Thermen weltberühmt. 
Gewiss sind die Heilpotenzen des Höhenklimas auch bei den Er¬ 
folgen der Gasteiner Kur nicht allzu gering anzuschlagen. 

Jenseits des Tauernkammes liegt in Kärnten Malnitz (1185 m), 
eine beliebte Sommerfrische. Dieser Ort verdient zufolge seiner 
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geschützten Lage gegen Norden als klimatische Höhenstation auch 
für den Winter in Verwendung gezogen zu werden, und dürfte 
eine grosse Zukunft haben, wenn die Strecke der Tauernbahn bis 
dorthin eröffnet sein wird. Im Fuschertal, wie das Tal von 
Gastein ein Seitental der Salzach, liegt Bad Fusch (1331 m), 
welches zur Aufnahme von Kranken gut eingerichtet ist. 

Bevor wir uns nun zur Besprechung der zahlreichen Höhen* 
Stationen Tirols wenden, möchte ich nochmals auf die leichte 
Zugänglichkeit von Süddeuschland her aufmerksam machen. Tirol 
bietet in klimatischer und landschaftlicher Beziehung all das in 
reichster Fülle, was wir von einem Höhenaufenthalte zu fordern 
haben. 

Wenn wir zunächst Innsbruck als Ausgangspunkt wählen, so 
können wir mit der Brennerbahn nach Süden und mit der Arl¬ 
bergbahn nach Westen hin eine ganze Reihe von Höhenorten be¬ 
quem und rasch erreichen. Am Brenner Steinach (1046 m), Gries 
(1255 m), Brennerbad (1309 m) mit einem Wildbad und das be 
kannte, romantisch gelegene Gossensass (1065 m), welches in 
einem nach Norden abgeschlossenen Talkessel vorzüglichen Wind¬ 
schutz geniesst. Gossensass ist für Winterkuren gut eingerichtet 
und auch um diese Jahreszeit stark frequentiert. 

Die Arlbergbahn erschliesst uns das herrliche Stanzertal, 
vielleicht das schönste Hochtal Tirols, das von einer Eisenbahn¬ 
hauptstrecke durchzogen wird. Hier liegt Flirsch (1122 m), Pettneu 
(1196 m) und St. Anton (1303 m). St. Anton hat zahlreiche 
Gasthöfe und Privat Wohnungen, die mit aller wünschenswerten Be¬ 
quemlichkeit auch für den Winter ausgestattet sind. In St. Anton 
ist ein tüchtiger Kollege ansässig. 

Jenseits des Arlberges haben wir, auf der Arlbergstrasse 
selbst, Stuben (1409 m). Der Ort eignet sich vorzüglich zu 
Sommerkuren für im Kräftezustande herabgekommene und nervöse 
Individuen. Ich selbst sah bei einem jungen hysterischen Mädchen 
eine schwere Herzneurose mit Anämie in wenigen Wochen voll¬ 
kommen schwinden. 

In Vorarlberg möchte ich noch das in einem Seitentale des 
Montafon gelegene Gargellen (1574 m) erwähnen, das ein ausser¬ 
ordentlich günstiges Klima aufweisen soll. Schon vor 30 Jahren 
hat auf diesen Ort Primarius Lorinser aufmerksam gemacht, 
und ich selbst besitze Aufzeichnungen, aus welchen zu entnehmen 
ist, dass das winterliche Klima dem des nicht allzuweit entfernten 
Davos in nichts nachsteht. 

Im Gebiete des Pustertales liegen Bad Altprags (1308 m) an 
einem imposanten Talabschlusse und Neuprags (1351 m) inmitten 
eines herrlichen Hochwaldes, im Sextentale Sexten (1310 m) und 
Bad Moos (1358 m), im Grödner Tale St. Ullrich (1236 m). 

Unweit von Bozen am Rosengarten das Karerseehotel (1600 m) 
mit Wasserheilanstalt in nächster Nähe, im Ortlergebiete das 
Trafoihotel (1541 m) und Suldenhotel (1845 m). 

Alle drei Stationen eignen sich zu längerem kurgemässen 
Aufenthalte. Landschaftlich unvergleichlich schön liegt das Trafoi¬ 
hotel, im Hintergründe der mächtige Madatscbgletscher, links und 
rechts tief ernster Nadelwald und im Vordergründe eine weite, in 
saftig m Grün prangende Alpenwiese. Von gewaltigem Eindrücke 
ist auch der Blick vom Suldenhotel auf die grossartige Eiswelt 
der Ortlergruppe. 

Die Aufzählung der klimatischen Höhenstationen unserer 
Alpen, wie sie hier gegeben wurde, macht natürlich keineswegs 
Anspruch auf Vollständigkeit, sie will nur zeigen, welche mannig¬ 
faltige Auswahl der beratende Arzt zu treffen vermag, wenn er 
einen Patienten in systematischer Weise eine Höhenkur durch¬ 
machen lassen will. Er kann denselben allmählich von der Ebene 
aus über Zwischenstationen . in ausgesprochene Höhenlagen ver¬ 
schieben, um eine vielleicht allzu rasche shockartige Reizwirkung 
hintanzuhalten. Ebenso, wie ein Kurpfuscher mit der Anwen¬ 


dung kalten Wassers Unheil anrichten, der erfahrene Hydro¬ 
path mit demselben Mittel die schönsten Erfolge zu erzielen im¬ 
stande sein wird, so ist es auch mit den klimatischen Heilpotenzen 
der Fall. Auch ihre Anwendung muss wohl erwogen werden und 
die Indikationsstellung eine streng individualisierende sein. 


Heliotherapie der Psoriasis. 

Von 

Dr. Michael Gohr in Tätra-Sz6plak. 

M. H.! Sonnenbäder bei Psoriasis anzuwenden, veranlasst« 
mich die Beobachtung von einem 13jährigen, an Psoriasis leiden¬ 
den Knaben, den ich an einem Frühlingstage am Ufer eines 
Baches sah, als er zum erstenmale zu baden im Begriffe war. Er 
war zart gebaut, hatte eine blasse, anämische Haut, welche mit 
pfennig- bis talergrossen, zerstreut liegenden Schuppenflechten be¬ 
deckt war. Nach dem Verlaufe von 2 Wochen sah ich den Knaben 
an derselben Stelle mit ausgeheilter Haut wieder, welche gut ge¬ 
bräunt ist, einen lebhaften Turgor zeigt und die ausgeheilten 
Psoriasisherde als weisse, pigmentlose Flecke erkennen lässt. Der 
Knabe badete während den verflossenen zwei Wochen gegen zehn¬ 
mal. Er hatte die Gewohnheit, in dem noch kalten Wasser ganz 
kurz zu weilen, sich von den Sonnenstrahlen mit nacktem Körper 
auch über eine Stunde lang bestrahlen zu lassen. Die Sonnen¬ 
bestrahlung erschien mir als das Wesentliche. 

Meine Versuche mit Sonnenbestrahlungen konnte ich vor fünf 
Jahren bei einem 23jährigen Manne, der seit neun Jahren an 
einer von seiner Mutter ererbten hartnäckigen Psoriasis litt, die 
den Körper und die Extremitäten mit allen Entwickelungsformen 
der Psoriasis von den stecknadelkopfgrossen, noch schuppenlosen 
Infiltrationen — den Papeln — bis zu den 1—2 mannshand¬ 
flächengrossen Herden, die mit zusammenhängenden, oder durch 
Rhagaden getrennten dicken bräunlichen Krusten bedeckt waren, 
einnahmen. Die Krankheit befand sich in dem Stadium der Pro¬ 
gression. Der rote Saum der. Infiltration tritt am Rande der 
Schuppen oft frei hervor. 

Die Technik des Sonnenbades ist sehr einfach. Wir wählen 
einen gegen Wind und kühle Lufströmung geschützten Platz, 
damit die die Hauthlutgefässe erweiternde Wirkung der Sonnen¬ 
strahlen durch die atmosphärischen Reize, die Temperatur und 
Bewegung der Luft, welche die muskulären Gebilde der Haut zur 
Kontraktion anregen, nicht gestört werde. Es wird eine Decke 
oder Matratze ausgebreitet, auf der der entkleidete Patient liegend 
seinen Körper — mit Ausnahme des Kopfes, der beschattet wird 
— von der Sonne bestrahlen lässt. Er wechselt dabei alle 3 bis 
5 Minuten seine Lage, um stets andere Hautpartien der Sonne zu 
exponieren. Sorgfältiges Wenden ist bei Personen mit wenig 
pigmentierter Haut und besonders im Frühjahre sehr zu beachten, 
da zu jener Jahreszeit der natürliche Schutz gegen die schädi¬ 
gende Wirkung d eraktinischen Sonnenstrahlen — die Pigmentkörn¬ 
chen, welche im letzten Sommer in die Haut deponiert waren, 
im Herbste und Winter unseres Klimas mehr oder weniger ge¬ 
schwunden sind, infolge dessen die Haut ungewohnt für Licht¬ 
einwirkungen leicht mit einer heftigen Entzündung antwortet. 

Das Sonnenbad dauert 20—50 Minuten. Der Patient emp¬ 
findet eine angenehme Wärmestrahlung und Prickeln in der sich 
rötenden und gut durchbluteten Haut. Mehr oder weniger rasch 
erscheinen auf der Stirn, den Nasolabialfalten, der Achselhöhle, 
Kniekehle die ersten Schweissperlen als Ausdruck der zunehmenden 
Wärmewirkung und nervösen Erregung der sekretorischen Haut¬ 
nerven (Maag). Die Schweissekretion nimmt zu und erstreckt 
sich diffus auf den ganzen Körper, wenn nicht kühle Temperatur 
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oder Trockenheit der Luft dagegen wirken. Damit ist das eigent¬ 
liche Sonnenbad beendet. In Fällen, wo ausgiebige Transpiration 
erwünscht ist, kann der Patient in die durchwärmte Wolldecke, 
auf der er liegt, eingeschlagen werden und weitere 10—20 Minuten 
nachschwitzen. Die Decke wirkt wärmestauend und der Körper 
ist bestrebt, durch diffusen Schweissausbruch sein Wärmegleich¬ 
gewicht zu sichern (Maag). — Den Abschluss jeden Sonnenbades 
bildet eine hydriatische Prozedur, welche gegen die Effekte der 
sich als Gefässerweiterung und Relaxation in der Haut sofort 
äussernden Wärmewirkungen gerichtet ist und zur Kontraktion 
der Hautgebilde, zur Abkühlung und Tonisrerung des Nerven¬ 
systems führt. 30—24gradige Winternitz’sche Halbbäder, lau 
ansetzende und kalt endigende Regenbrausen, Teil wasch ungen er¬ 
füllen diese Aufgabe. Der Patient kleidet sich an und begibt 
sich mit dem Gefühle eines Wohlbehagens auf einen kürzeren 
( 1 / 2 Stunde) Spaziergang. Benommenheit des Kopfes, Mattigkeit 
sieht man selten und auch nur bei den ersten Bädern. 

Nach einigen (6—10) Stunden stellt sich oft ein abermaliges 
gesteigertes Wärmegefühl in der Haut, leichtes Brennen oder 
Jucken ein, auch mässige Incitation des Nervensystems, manchmal 
erschwertes Einschlafen, welches durch Hyperämie oder Erythem 
der Haut — die eigentliche Reaktion auf die chemisch-aktinische 
Lichtwirkung — verursacht ist. Nach einigen Tagen bleiben diese 
Spätreaktionen ans, gleichzeitig stellt sich Bräunung der Haut ein. 

Unser Psoriasiskranker nimmt die Sonnenbäder zu Beginn um 
10 Uhr — so lauge die Lichtintensität noch geringer ist, später 
zu Mittag. Die Wärmewirkung ist eine ganz mässige. Es ist 
Ende Mai in einem 680 m üb. d. M. gelegenen Dorfe Oberungarns. 
Lufttemperatur 16—18° C. Die Luft bewegt. Schweiss bloss an 
der Stirn. Eine Hautreaktion auf die chemischen Strahlen deutet 
der Patient in den Abendstunden als Hitzegefühl in den ersten drei 
Tagen an, nachdem die durch das Gefühl der erhöhten Eigen¬ 
wärme gekennzeichnete Wärmewirkung lange geschwunden war. 
Die Bäder dauerh 25—30—40 Minuten. Eine Teilwaschung be- 
schliesst in Ermangelung einer Badevorrichtung das Sonnenbad. 
Am 4. Tage ist die gesunde Haut des Körpers gerötet, mässig 
gebräunt. Die Psoriasisflecke sind unverändert. Nur an der 
Stirn, die der jugendliche Patient der Beschattung entzog, sind 
die drei Plaques von ihren Schuppen befreit, mit einem dünnen, 
eingetrockneten fibrinartigen Schwärtchen bedeckt und abgeblasst. 
Die hyperämische Schwellung und Entzündung (der 3 Plaques) 
ist geschwunden, das Niveau derselben ist tiefer als das der um¬ 
gebenden, nach den Bestrahlungen etwas hyperämisierten, serös 
geschwellten gesunden Haut. Der Schweiss hatte hier an den 
ersten 3 Tagen die Schuppen erweicht und abgelöst und das 
kranke Corium wurde direkt von den Sonnenstrahlen getroffen. 

Diese Beobachtung bestimmt der weiteren Behandlung eine 
neue Richtung. Diffuser Schweissausbruch soll erzielt werden, 
um alle Schuppen zu erweichen und zum Abstossen zu bringen, 
damit die Sonnenstrahlen ihre Wirkung an den kranken entblössten 
Herden direkt eutfalten können, was auch ein Postulat jeder 
Salbenbehandlung bildet. 

Einen diffusen Schweissausbruch konnte ich in dieser Jahres¬ 
zeit nur dadurch erzielen, dass ich die Wärmewirkung durch Ab¬ 
schluss der kühlen Luft und durch Wärmestauung steigerte. 
Dazu bediente ich mich eines Kastens, dessen Seitenteile ich aus 
4 Brettern primitiv in der Grösse der Matratze, die der Patient 
benutzte, zusammennageln Hess. Den Boden bildete die Matratze, 
die Decke Fensterscheiben. Der Patient konnte in dem Kasten 
liegen, sich bequem wenden. Der Kopf konnte durch ein in dem 
Kasten quer herabhängendes Wolltuch, welches auf den Hals 
reichte, von dem Innenraum getrennt, frei herausragen. 

Schon nach 6 Minuten tritt der Schweiss auf. Die Schuppen 
lockern sich und fallen zum grossen Teile ab. Das entblösste 


Corium ist stark gerötet, etwas gedunsen mit plucheartigem Aus¬ 
sehen, erhebt sich über das Niveau der schon lichtfesten gesunden 
Haut. Die Teilwaschung wird gut ertragen. Die wunde Haut 
der entblössten Plaques verursacht gegen jede Erwartung wenig 
Klagen und Schmerzen. Eine besondere Lichtreaktion, d. h. Ent¬ 
zündung an den Psoriasisherden, die man in den Abendstunden 
erwartet hätte, lässt sich nicht fühlbar machen. Die Herde sind 
den zweiten Tag mit den dünnen Fibrinhäutchen bedeckt. Nach 
dem zweiten, dritten Kastensonnenbade nimmt die Gedunsenheit 
der Papillen ab, die Plaques überragen die gesunde Haut nicht 
mehr. Der Gefässreichtum der Papillen, die kleinzellige Infil¬ 
tration, die Parakeratose sind geschwunden. Ein Epidermishäut- 
chen bedeckt den blassen, wie atrophisch aussehenden Plaques 
und gibt das Leucoderma psoriaticum genannte Heilungsbild der 
Psoriasis ab. 

Weitere Sonnenbäder rufen das Sonnenerythem und die Braun¬ 
färbung auch auf diesem Leukoderma hervor. Die Papillen, 
welche wie geschrumpft in der Tiefe sassen, erheben sich und 
verleihen der Haut die typische Zeichnung und die Epidermis, an 
Dicke zunehmend, gelangt auf die Höhe der gesunden Haut. 

Die Ernährungs- und Durchblutungsverhältnisse des Haut¬ 
organs sind gebessert. Die vor der Behandlung trockene, blasse 
Haut hat ein succulentes, von Turgor und Elastizität strotzendes, 
glänzendes Aussehen erlangt. 

Der Ernährungszustand und die Blutbeschaffenheit des ganzen 
Kranken ist gebessert, wozu das in den Morgenstunden genommene 
Luftbad mit der Anfangstemperatur von 14—10° C. und der 
Dauer von 12 Minuten (als Tonikum und Abhärtungsmittel) viel 
beitrug. Die thermischen und mechanischen Reize der bewegten 
Luft lösen die Tätigkeit der physikalischen und chemischen Wärme¬ 
regulation aus und regen dadurch die muskulären Hautgebilde, 
die Blutcirkulation, die Oxydation mächtig an. Gesteigerter 
Appetit und Gewichtszunahme waren die baldigen Folgen. 

Die Psoriasisbehandlung setzt sich demnach aus zwei Faktoren 
zusammen: 1. Entfernung der Schuppen und 2. Sonnenbestrahlung 
des freiliegenden Coriums. 

Dem Punkte 1 entspricht jedes mazerierende Verfahren, 
welches die Schuppen erweicht: Prolongierte Bäder, Oel, hydria¬ 
tische Umschläge und Schwitzprozeduren, welche man in dem 
Sonnenbade oder bei kühler Temperatur ira Kastensonnenbad, 
welches Löbl schon 1815 zu Schweisserregung benutzt und „Helio- 
thermos“ nennt, erreicht. Die strahlende Wärme kommt hier 
ebenso vorteilhaft zur Geltuug, wie in dem Kellog’schen elek¬ 
trischen Glühlichtbade, von dem es sich jedoch durch des Vor¬ 
handensein der chemischen Strahlen der Sonne so bedeutend 
unterscheidet. Da das Glas die ultravioletten Shrahlen des Spek¬ 
trums in demselben Grade wie die Atmosphäre mit ihrem Wasser¬ 
dunst, Staub und Kohlensäuregehalt absorbiert, schwächt es die 
chemische Intensität der Sonnenstrahlen, hebt jedoch . dieselbe 
nicht ganz auf, wie es Fi nsen beim elektrischen Bogenlichte fand, 
dessen hautreizende, bakterientötende Strahlen fast ausschliesslich 
im ultravioletten Teile verlaufen. Will man bei lichtüberempfind¬ 
lichen Patienten mit Sonnenbädern vorsichtig einschleichen, so 
empfehle ich den Beginn mit dem Kasten, den man den Taller- 
mann’schen Heissluftapparaten analog auch für Lokalapplikationen 
konstruieren kann. 

Im Punkt 2 scheint den Lichtstrahlen eine umstimmende 
sogen, metabolische, den krankhaften Stoffwechsel zur Norm 
zurückführende Wirkung zuzukommen. Versuche (Moleschott, 
Rufini, Quincke) beweisen, dass das Licht in lebenden Zellen 
und Geweben, wenn dieselben vom Körper getrennt sind, eine 
gesteigerte Oxygenaufuahme und Kohlensäureabgabe, d. h. eine 
Erhöhung des Stoffwechsels verursacht. 
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Prof. Quincke in Kiel konnte nun nachweisen, dass das 
verschiedenartigste Gefässparenchym: Eiter-, Muskel-, Nieren-, 
Leber-, Hirn- usw. Brei im Lichte mehr Sauerstoff absorbiert, als 
im Dunkeln, so lange die Zellen noch lebensfähig sind. Seine 
Versuche zerfallen in zwei Serien. In der einen vermischte er 
die Versuchsobjekte mit Bismutkum subnitricum. Dieses wurde 
von den Gewebszellen reduziert, aber nur im Liebte. In der 
zweiten Reihe vermischte Quincke die Versuchsobjekte mit arte¬ 
riellem Blute. Das Blut wurde von den Zellen sowohl im Dunkeln 
wie im Lichte reduziert, aber im Hellen ganz bedeutend schneller. 
Die Renuktionsgeschwindigkeit geht der Lichtintensität (Bie) 
parallel. 

Die durch das Licht gesteigerte Fähigkeit der Reduktion 
kommt der Zelle, nicht der Intercellularsubstanz zu. 

Nimmt man es in Betracht, dass die medikaraetöse Lokal¬ 
behandlung der Psoriasis auf einem noch nicht näher erklärten 
Reduktionsprozess beruht, dass ferner die Keratinbildung aus proto- 
plasmatischer Substanz durch einen Reduktionsprozess geschieht und 
dass das Licht die Keratinbildung, die Verhornungsprozesse der 
Haut nach Unna sehr bedeutend fördert, so kann man sich der 
Annahme nicht enthalten, dass bei der Sonnenbehandlung der 
Psoriasis die durch die Belichtung gesteigerte Reduktionsfähigkeit 
des Zellenprotoplasmas, d. h. die Fähigkeit, Oxygen begieriger 
und ausgiebiger aufzunehmen, die Umstimmung, Metallisierung 
des lokalen Stoffwechsels an der kranken Stelle zu Folge hat. 
Zu dieser Annahme bewog mich auch der stille, ohne heftige 
Reaktionsentzündung verlaufende Ausheilungsprozess des einzelnen 
Psoriasisplaques bei Sonnenbehandlung. 

Zur kausalen* Erklärung und Begründung der Therapie einer 
Krankheit ist eine genaue Kenntnis des Krankheitserregers erfor¬ 
derlich. Bei der Psoriasis müssen wir uns darauf beschränken, 
unser Heilagens — das Sonnenbad — durch das Augenglas der 
bestehenden Theorien zu prüfen, wie ich dieselben im Handbuche 
Mracek vorfand. 

1. Bei der parasitären Theorie bin ich zur Annahme 
geneigt, dass eher die Umstimmung des lokalen Stoffwechsels, 
die Veränderung des Nährbodens die krankheitsbringenden Para¬ 
siten schädigt, als dass die baktericide Wirkung der Sonnen¬ 
strahlen das alleinige wäre. Was Liebermann 1888 von der 
Heilwirkung des Chrysarobins sagt, würde ich an die durch das 
Licht zur begierigeren Oxygenaufnahme incitierten Zellen knüpfen. 
„Es heilt, indem es den krankheitsbringenden Parasiten das zu 
ihrer Existenz nötige Oxygen entzieht.“ 

2. Die dyskratische Theorie, bei der als allgemeine 
Ursache eine Autointoxikation angenommen wird, die sich bald 
in Psoriasis, Gelenkrheumatismus, in ulceröser Gastritis oder an¬ 
deren enterogastrischen Erscheinungen äusserte. Mit dem Schwin¬ 
den des einen sieht man oft ein Wiederauftreten des anderen, 
was Goucher für eine Verschiebung des Giftes von innen nach 
aussen erklärt. Die fernere Coincidenz mit Gicht, Harnsäure¬ 
überschuss indizieren Kuren, welche durch gesteigerte Ausschei¬ 
dungen den Körper entgiften und durch Anregung des Proto¬ 
plasmas die intracelluläre Oxydation steigern. Diesen Anforde¬ 
rungen entsprechen die aktinohydriatischen Prozeduren am ehesten. 

3. Die neuropathische Theorie erblickt eine ererbte 
Schwäche als Ursache. Schon Weyl hält es für das wahrschein¬ 
lichste, dass die Psoriasis in einer funktionellen Schwäche des 
die Hauternährung regulierenden nervösen Centrums begründet 
sei. Eulenburg bringt sie mit neuropathischer Veranlagung, 
Hysterie und Neurasthenie in Zusammenhang. Er fand eine Ver¬ 
stärkung des Ausschlages unter dem Einflüsse von übermässiger 
Anstrengung der psychischen Sphäre. 

Kurnitzky findet bei ererbter Disposition ein abnorm reiz¬ 
bares Centralnervensystem und hält die Psoriasis für eine Angio¬ 


neurose. Diesen Anschauungen kommt allgemeine Kräftigung des 
Gesamtkörpers, gute Ernährung und Kräftigung des Nerven¬ 
systems zu recht, was durch die physikalischen Faktoren des 
Lichtes, der Luft und des Wassers allgemein erreicht wird. 

Die Wirkung der Sonnenbäder auf den Menschen fasst 
Lenk ei in folgendem zusammen: 1. Allgemeines Befinden ein 
gutes, nur in wenigen Fällen zu Beginn Mattigkeit, Kopfbenommen¬ 
heit. 2. An der ganzen Körperoberfläche mässige Hyperämie 
(= Entlastung der inneren Organe), Schweissausbruch-Hautent¬ 
zündung. 3. Pulszahl vermehrt sich in 85 pCt. der Fälle um 
5 Schläge, in 15 pCt. gar nicht. Pulsqualität — mit Spbygmo- 
meter gemessen — keine Aenderung. 4. Die Frequenz der At¬ 
mungen nimmt in keinem Falle zu im 95 pCt. im Mittel um 
4 Atemzüge ab. Die Tiefe der Atembewegungen wurde grösser. 
5. Temperatur des Körpers stieg bei seinen Beobachtungen im 
Sommer um 1 — 1 '/ 2 0 C. 6. Körpergewicht nahm während des 
einzelnen Bades ab; zeigte jedoch nach Vollendung einer Kur 
eine Zunahme bei Mageren und eine Abnahme bei Fetten, ohne 
auf strenge Diät geachtet zu haben. 7. Die Anzahl der roten 
und weissen Blutkörperchen stieg an. 8. Der Blutdruck wurde 
nie höher, er sank durschnittlich 0 mm. 


Contraindikatinen bilden: Erkrankungen mit Fieber, 
hochgradiger Marasmus resp. Cachexie, Herzklappenfehler mit 
Erscheinungen von Insufficienz, Arteriosklerose, Neigung zu Blu¬ 
tungen (Lungen, Magen usw.), Congestionen; Leute, die höhere 
Temperaturen, Strahlungswärme auffallend schlecht vertragen, 
Erregungszustände. 

Die Wirkungsweise der Sonnenstrahlen fasstL. Freund 
in die zwei Punkte (vorausszuschicken ist, dass zwischen der Ein¬ 
wirkung der Strahlen und der Reaktion der Gewebe ein Zeitraum, 
die sogenannte Latenzperiode, liegt): 1. Die Dauer der La¬ 
tenzperiode steht im umgekehrten Verhältnisse zur Wellenlänge 
der einwirkenden Strahlen; ebenso hält die Wirkung um so länger 
an, je kürzer die Wellenlänge der einwirkenden Strahlung war. 
2. Die Beziehungen der Strahlungsintensität zum Reaktionsver- 
faufe gestaltet sich so, dass die Reaktion um so früher eintritt 
und um so länger anhält, je grösser die Strahlungsintensität war; 
war letztere geringer, so tritt die Reaktion später auf und hält 
kürzer an. Bemerkt sei mit Rücksicht auf die Dosierbarkeit der 
Sonnenstrahlung, dass dieselben an den differenten kurzwelligen 
Strahlen in den Morgenstunden am ärmsten, in den Mittagsstunden 
am reichsten sind. 


Per analogiam sei bemerkt, dass mit Xstrahlen die Psoriasis 
durch Albus, Schönberg, Grumnach, v. Ziemssen, Rubin¬ 
stein, Scholz u. a. mit mehr oder weniger günstigem Erfolge 
behandelt wurde. Schon nach den ersten 4—6 Bestrahlungen 
fielen die Schuppen ab, ohne dass die für Psoriasis charakte¬ 
ristische Blutung auftrat. Nach 3—4 Sitzungen werden die in¬ 
tensiv roten Plaques lichter, am Rande derselben tritt eine gelblich¬ 
braune Pigmentation auf, welche immer dunkler wird und sich 
auf den ganzen Psoriasisherd erstreckt. Diesen Erfolg beschreibt 
Scholtz bei den meisten seiner Fälle, andere Autoren führen 
Heilungen, doch rasche Recidive an, wobei die Eigenschaft der 
Röntgenstrahlen die Epidermis und deren Gebilde degenerieren 
und atiophisieren zu können, eine Rolle spielen dürfte, dem 
gegenüber die Sonne die Verhornunsprozesse kräftigt, die Haut 
derber und die Haare stärker zu werden beeinflusst (Unna). 

A. S. Schmidt sah auch gute Erfolge von Röntgenstrahlen 
und sagt: ein Psoriatiker, der einmal die Röntgenbehandlung 
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keonen lernte, wird bei einem Recidiv nie zur lästigen Salben¬ 
behandlung zu bewegen sein, wenn er dieselbe schon erprobt hatte. 

Dasselbe habe ich bei einigen meiner Patienten von den 
Sonnenbädern zu verzeichnen, die Recidive auf den wiederholten 
Gebrauch der Sonnenbäder in einigen Tagen schwinden sahen. 
Das früheste Recidiv trat nach sechs Monaten auf, das späteste 
nach 8 Jahren bei dem an erster Stelle genannten Knaben. 

Finsen konnte an seinem sonnenverbrannten Arme nach vier 
Monaten die Pigmentation noch genau erkennen. Nach noch 
einigen Monaten, als die Pigmentation schon geschwunden war, 
konnte er mit massiger Reibung eine Hyperämie der gebräunt 
gewesenen Partieen hervorrufen. Die Hyperämie musste eine Folge 
des Umstandes sein, dass hier unter der Einwirkung des Lichtes eine 
Gefässerweiterung eingetreten war, die sich 5—6 Monate, also 
einige Monate länger als das Hautpigment hielt. Diese Erweite¬ 
rung der Jeinsten Gefässe der Haut kann zweifellos bei jeder 
einigermaassen starken und langen Lichtaussetzung entstehen, 
vorausgesetzt, dass das Licht genügend chemische und ultraviolette 
Strahlen enthält. 

Finsen sagt: vieles spricht dafür, dass die Lichtaussetzung 
der Haut dieser gefässerweiternden Wirkung zufolge, einen ähn¬ 
lich günstigen Einfluss auf die Funktionen der Haut, wie das 
Baden, besitzen kann. Es werden dadurch Bedingungen für ein 
stärkeres Blutfüllen und dadurch eine bessere Ernährung geschafft. 

Ich empfehle das Sonnenbad als kuratives Heilmittel gegen 
Psoriasis einerseits, als jährlich 1—2mal anzuwendendes Prophy- 
laktikum andererseits. 


Trink- und Badekuren bei Erkrankungen des 
Wurmfortsatzes. 

Von 

Dr. Arthur Loebel, k. k. Bade- und Brunnenarzt. 

Seitdem der Streit, ob der Ausgangspunkt des klinischen 
Symptomenkomplexes, welcher sich an die in der rechten Httft- 
beingrnbe hervorgerufenen entzündlichen und eitrigen Prozesse 
anschliesst, sich herleiten lasse von einfachen Entzündungen des 
Blinddarmes infolge von KotBtauungen oder von einer Erkrankung 
und Durchbohrung des Wurmfortsatzes, durch die Chirurgen 
unter Führung ihrer amerikanischen Spezialkollegen im letzteren 
Sinne entschieden und in das Bereich ihrer Domäne einbezogen 
wurde, und seitdem der Streit um die Früh- oder Spätoperation den 
Vordergrund der Diskussion beherrscht, schien dieses Kapitel 
dem Wirkungskreise des Balneologen vollständig entrückt worden 
zu sein. 

Eigentlich hatten weder Typhlitis noch Perityphlitis irgend 
je ein Selbständigkeitsrecht im Gebiete der Mineralwasser¬ 
behandlung erworben, wiewohl man bislang in der Aetiologie 
dieses Leidens dem Verhalten der Darmtätigkeit die bedeutungs¬ 
vollste Rolle einräumte. Obstipation, Diarrhoe und der Einfluss 
der allgemeinen Ernährungsweise galten und gelten auch jetzt 
noch in den Kreisen der konservativen Verteidiger der Typhlitis 
stereoralis (Quincke, Holm, Eichhorst) als die massgebendsten 
Momente für das Auftreten dieses Leidens. Habituelle Stuhl¬ 
verstopfung und chronischer Durchfall bildeten sonderbarerweise 
auch fast ausschliesslich die Krankheiten, die aus der Gruppe der 
Pathologie des Darmes und des peritonealen Ueberzuges in den 
älteren Lehr- und Handbüchern von Helfft, Kisch, Flechsig u. a. 
abgehandelt wurden. Und so nahe auch diese Berührungspunkte 
hier aneinanderstossen, in der ganzen balneologischen Literatur 


des abgelaufenen Jahrhunderts begegnet man nirgends einer 
Würdigung dieser Affektionen. 

Nun verschont uns aber deshalb das Schicksal nicht vor 
solchen Kranken, welche dies Verhängnis eines jähen und 
schmerzvollen Todes in ihrem eigenen Leibe herumtragen. So 
suchen uns Unglückliche auf, denen man die rettende Operation 
verweigern muss, weil sie gleichzeitig an schwerer Herzinsufficienz, 
an einem . fortgeschrittenen Nierenleiden, an Komplikationen 
seitens der Lunge, an einer hochgradigen Fettleibigkeit oder an 
anderen verwandten Zuständen laborieren, verfolgen uns messer- 
scheue Gemütsmenschen, die sich jeder Logik von der Not¬ 
wendigkeit einer Operation im Ruhestadium verschliessen. Dazu 
erscheinen die Träger irriger Diagnosen, welche ja gerade 
während der Bädersaison am üppigsten treiben, weil sie mit dem 
grossen Andrange der Neurastheniker und Hysterischen zur 
Ueberbürdung und Abspannung der Autoritäten ihr redlichstes 
Scherf lein beitragen, reihen sich an die von jenen Chirurgen 
zugeschickten Kranken, welche nach Eröffnung der perityphlitisehen 
Abscesse den Wurmfortsatz aus technischen Gründen auf¬ 
zusuchen und zu exstirpieren unterlassen mussten, kommen die 
empfohlenen Patienten solcher Aerzte, welche der konservativen 
Behandlung eine radikale Heilung in Aussicht stellen. 

Man darf eben nicht die heikle Stellung der Aerzte in der 
Landpraxis vergessen, die weder imstande sind, den modernen 
Anforderungen einer Appendektomie selbst zu entsprechen, noch 
durch die räumliche Entfernung von einer chirurgischen Spezial¬ 
hilfe den geeignetsten Zeitpunkt für den lebensrettenden Eingriff 
ohne Bangen wählen zu dürfen, die infolgedessen in Anlehnung 
an die statistischen Ergebnisse in das Extrem verfallen. Dieselben 
legen sich aus dem Erfahrungssatze, dass die Natur viele Wege 
zur Heilung habe und ohne Chirurgenhilfe auch schwere Appen¬ 
dizitiden auf schier unglaubliche WeiBe zur Heilung bringe (König) 
und dass durch die Reaktionskraft des Organismus eine Spontan¬ 
heilung bewirkt werde, wenn auch die Operation wegen an¬ 
scheinender Hoffnungslosigkeit abgelehnt wurde (Nothnagel), 
die bequeme Verhaltungsmassregel zurecht, welche Gerwin im 
Medico für die Blinddarmbehandlung formuliert, indem er die 
Operation verwirft, gestützt auf seine 15jährige Erfahrung, 
während welcher er keinen Blinddarmkranken verlor, trotzdem 
oder eigentlich weil er keinen operieren Hess. 

Muss und wird jeder unbefangene Arzt, der sich die 
pathologischen Vorgänge vor Augen hält, sich vor einem ein¬ 
seitigen Urteil zu bewahren wissen, so ist die Angelegenheit 
nicht gar so einfach und glatt, lassen sich trotz der Einsicht, 
welche derzeit die Autopsien und Biopsien in das Wesen der 
Skolikoiditis eröffnen, die Meinungsdifferenzen in der medizinischen 
Welt noch nicht ausgleichen. Noch immer zwingen Unzulänglich¬ 
keit des Wissens und Könnens den Internisten zu einer zuwarten¬ 
den Haltung, vermögen sich auch die Chirurgen nicht wegen der 
Folgegefahren der Operation Uber die Wahl des Momentes zum 
Eingriffe zu einigen. Es ist die Fraktion jener Operateure nicht 
unbedeutend, welche die Indikation zur Encheirese überall dort 
stellt, wo sie Leibschmerzen in der Blinddarmgegend bei gleich¬ 
zeitiger Druckempfindlichkeit derselben konstatiert (Hepfl), und es 
ist auch nicht ganz gering die andere Partei, die erklärt, dass 
sie während des acuten Falles der internen Therapie bessere 
Erfolge zugestehe als dem Messer und darun\ für die Operation 
im Intervall optiere (Jonesco). 

Hierbei können die Tatsachen nicht wegdisputiert werden, 
dass Appendizitisoperationen nur in grossen Kliniken und wohl¬ 
eingerichteten Sanatorien bzw. Krankenhäusern günstige Re¬ 
sultate verbürgen, dass die Nachforschungen Uber die späteren 
Schicksale der Operierten von unbequemen Nachkrankheiten und 
langwierigen Komplikationen berichten, dass unter den Chirurgen 
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selbst die Vertreter der Spätoperation ihren Widersachern vor¬ 
werfen, dass sie die Allgemeininfektion durch Erguss der Toxine 
in die Bauchhöhle fördern und daher direkt den Tod der Kranken 
zu verantworten haben (Legneu), ausserdem das gute Ansehen 
der modernen Chirurgie aufs Spiel setzen, weil sie nicht den 
Ausgang des Kampfes zwischen dem Organismus und der In¬ 
fektion abwarten (Jonesco). 

Dass auf Grund der klinischen Erscheinungen eine patho¬ 
logisch-anatomische Diagnose der Appendixerkrankungen noch 
nicht gesichert ist, und dass dermalen noch die fUr die exakte 
Indikation8stellung der Operation unumgängliche Erkenntnis der 
drohenden Perforation des Wurmfortsatzes aussteht, rächt Bich 
mit besonderer Härte am Badearzt, wie es zwei Fälle aus meiner 
Praxis erweisen mögen, die mich auch veranlassen, diesen 
Gegenstand zum Thema meines Vortrages zu wählen und die 
Feststellung jener Krankheitsstadien, die im Kurorte gedeihlicher 
Behandlung entgegensehen können, zur Diskussion zu stellen. 

Die junge Frau eines tuberkulösen Schullehrers war von 
einem bekannten Gynäkologen, an den sie sich gewandt batte, 
wegen Oophoritis und Salpingitis dextra in Begleitung ihres 
4jährigen Töchterchens zur Absolvierung einer Moorbäderkur in 
meinem Kurorte angelangt. Wenngleich der fatale Mac 
Burney’sche Punkt schon während der ersten Konsultation in 
der Anamnese nach skolikoiditischen Reminescenzen suchen und 
verhängnisvolle Details eines abgelaufenen allgemein peritonitischen 
Prozesses erkennen liess, und wenn die Bedauernswerte Winke 
erhielt, die diesen Vermutungen durch diätetische und pro¬ 
phylaktische Massregeln entgegenkommen sollten, war es ihr 
vom Schicksale bestimmt, nach wenigen Bädern im Anschluss 
an eine Indigestion zu erkranken, aus Sparsamkeitsrllcksichten 
einen der ortsansässigen Landärzte zu zitieren, dem erst nach 
mehrtägigem Krankenlager, als schon die mit überaus stürmischem 
Verlaufe eingetretene diffuse Peritonitis das arme WeBen mit 
dem Stempel des Todes gezeichnet hatte, das Bedürfnis kam 
nach einer Aussprache im Konsilium. Dieser Erkenntnis habe 
ich die erschütternde Erinnerung zu verdanken, die ich der in 
ultimis wiedergefundenen Mutter bewahre, welche knapp nach 
meinem Eintritte und, noch bevor die Untersuchung vorgenommen 
werden konnte, den letzten Atemzug aushauchte, sowie dem ge¬ 
brochenen todkranken Schulmeister, der die einzige Hoffnung 
seines armen Kindes ins Bad geschickt zu haben wähnte, um 
ihm eine kräftige Lebensstutze zu sichern, und den ich nunmehr 
neben dem Geschöpfe einherwanken sah, das er zum baldigen 
Lose der Doppelwaise verurteilt erkennen musste. 

Ein zweiter Fall jüngeren Datums betraf die Frau eines 
Apothekers, welche an einer doppelseitigen Salpingo Oophoritis 
auf gonorrhoischer Basis litt mit den per vaginam tastbaren 
Tumoren im kleinen Becken. Plötzlich erkrankte die Dame 
nach einem angeblichen Sturze mit den Symptomen einer 
cirkumskripten Peritonitis, und da meine erste Berufung in meine 
Ordinationszeit fiel, die mich abhielt, sofort am Krankenlager 
zu erscheinen, wurde ein vom Hotelpersonal warm empfohlener 
Ortsarzt herbeigeholt. Die Diagnose des Kollegen lautete auf 
Skolikoiditis. Die zwei nachfolgenden Aerzte beschwichtigten zwar 
den ausser rand und band geratenen Gatten, dem die Gefahren 
dieser Krankheit schon aus Beiufsverhältnissen in ihrem ganzen 
Umfange geläufig waren, aber die Kugel war aus dem Laufe, 
und wiewohl die Antezedenzien der Kranken ebenso wie der 
lokale und allgemeine Befund jede Beunruhigung ausschlossen, 
konnte die Situation erst geklärt werden, nachdem der im 
telegraphischen Wege zitierte Hausarzt persönlich die Erlösung 
zu sprechen in die Lage kam. 


Derlei verschärfte Situationen zwingen den Balneothera- 
peuten, stets nebst der Krankheit auch noch die unerquicklichen 
Neben Verhältnisse in Betracht zu ziehen und zu erwägen, dass 
sich die Wartung der ihm an vertrauten Person in der Fremde 
und bei einer acuten, unvermuteten Erkrankung unter teilnahms¬ 
losen, dem Wartungsdienste abholden Wirtsleuten abspielt und 
dass er nebst seinem Sonderinteresse als Arzt auch im allge¬ 
meinen Interesse den Ruf des Kurortes wahre. Und der 
Pfiichtenkreis ist um so verantwortungsvoller bei der Skolikoi¬ 
ditis, als jeder Fall mit Inbegriff der einfachsten, katarrhalischen 
Zustände in jedem Zeitmomente ohne eruierbare Ursache recidi- 
vieren, in eine bedrohliche Wendung Umschlagen, ohne jeden 
prognostizierbaren Anhaltspunkt auf die gesamte Peritonealhöhle 
übergreifen und bei scheinbar gutartigstem Beginn jäh zur 
Lebensfrage oder nach scheinbarer Heilung in heimtückischer 
Form selbst nach Jahren zu einer Phlebitis mit metastatischen 
Abscessen in allen möglichen Organen auszuarten vermag. 

Andererseits ist bei den Erkrankungen des Wurmfortsatzes 
eine vollständige Restitutio in integrum festzustellen, ja sogar 
eine Heilung mit Verödung des Blindsackes nicht auszuschliessen, 
ist auch beim Uebergreifen des Prozesses auf das Peritoneum 
mit nachfolgender Abscessentwickelung eine Rückbildung nicht 
selten und weichen sowohl fibrinös-eitrige, progrediente Peritoni¬ 
tiden ebenso wie Perforationsperitonitiden ohne Operation einer 
internen Medikation, wie dies die Sammelforschung Sahli’s an 
an 7213 Fällen mit 91,2 pCt. Heilungen festgestellt hat. 

Endlich anerkennen auch auf Seite der bisherigen Stürmer, 
die noch bis vor kurzem die Skolikoiditis als ausschliessliches 
Terrain der Chirurgen reklamierten, viele mit Sonneberg, 
ihrem geschicktesten und erfahrensten Führer in Deutschland, 
dass in leichteren Fällen nicht mehr operiert werden soll, weil 
diese auch ohne Operation schwinden, und dass sie auf rein 
medizinische Behandlung heilen. 

Hiermit wäre eigentlich der Kontakt mit jenen Klinikern 
hergestellt worden, welche die chirurgischen Eingriffe bei 
Skolikoiditis widerraten, sobald das allgemeine oder lokale 
Symptom einer Peritonitis fehlt. Bringt man diese Selbstein¬ 
schränkungen der Chirurgen in Zusammenhalt mit den Mindest¬ 
forderungen der Internisten, dann ergeben sich auch die be¬ 
rechtigten Indikationen für die Balneotherapie. Sie werden nur 
erweitert durch die Forderungen jener Kranken, welche vor der 
blossen Möglichkeit eines Recidivs stehen und die nach dem 
günstigen Verlaufe eines ersten Anfalls damit rechnen, dass er- 
fahrungsgemäss bloss ein Viertel der von einer Bkolikoiditischen 
Krise Betroffenen Rückfällen ausgesetzt ist. Denn wenige wohl 
werden sich dem Messer ausliefern wollen, bevor sie die Ueber- 
zeugung erlangt haben, den vom Schicksale Gezeichneten auch 
tatsächlich anzugehören. 

Detaillieren wir diese Gemarkungen, dann können wir 
folgende Unterabteilungen namhaft machen. 

Die Rekonvaleszenz nach Rückgang der acuten Skolikoi¬ 
ditis und Perityphlitis. Hier empfiehlt Nothnagel entsprechend 
der allgemein verbreiteten Annahme, dass hierdurch dem 
etwaigen Auftreten von Recidiven vorgebeugt werden könne, für 
regelmässige Stuhlentleerungen vorzusorgen. Da erscheint in 
erster Reihe nebst der diätetischen Regelung der Lebensweise, 
wozu die Versetzung an einen Aufenthaltsort empfehlenswert 
wird, an welchem mit den täglichen Gewohnheiten und her¬ 
gebrachten Verhältnissen gebrochen wird, am zweckdienlichsten 
der vorschriftsmäsBige, methodische Gebrauch von Bitterwässern. 

(Schluss folgt.) 
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I. Ueber das Auftreten isolierter Abscesse in 
den Spätstadien der Perityphlitis. 

Von 

Professor Dr. Max Jaffe in Posen. 

Wunderbar ist es, in welcher gewaltigen Weise die Peri¬ 
typhlitis von unserem ärztlichen Denken nnd Handeln Besitz er¬ 
griffen hat. Anfänglich nur in den Ländern germanisch-angli¬ 
kanischer Zange massenhaft auftretend, hat die Krankheit in 
den letzten Jahren auch die romanischen Länder in gewaltiger 
Weise invadiert, so dass ein Pariser Chirurg erklären konnte, 
zeitweise wäre jetzt der halbe Dienst seiner Klinik der Peri¬ 
typhlitis gewidmet. 

Da ich mich hier mit den Späterscheinungen der Krankheit 
beschäftigen will, muss ich einige Bemerkungen Uber die Ad¬ 
häsionsbildungen, denen in allen Spätstadien der Krankheit die 
grösste Rolle zufällt, voranschicken. 

Wenn das die Banchfellinfektion bewirkende Agens sich in 
seiner Wirksamkeit erschöpft hat, so reicht der ausgeübte Reiz 
grade noch aus, nm die „Plasticität“ der Serosa anzuregen: es 
entstehen also in der Umgebung des peritonealen Infektionsherdes 
Adhäsionen. Jedenfalls ist dies die nächstliegende Erklärung 
des tagtäglich zu beobachtenden Vorganges: der Reiz als solcher, 
ohne bakterielle Wirkung, bringt Verklebungen hervor. Ab¬ 
lehnend möchte ich mich anderen Erklärungen gegenüber ver¬ 
halten, so z. B. der, dass den Mikroorganismen unter gewissen 
Bedingungen die Fähigkeit innewohne, die plastische Tätigkeit 
des Bauchfells hervorznrufen. 


Jedenfalls sind aber solche Adhäsionsbildungen längst als 
| ein äusserst wichtiges Moment im Verlaufe der bakteriellen 
I Peritonitis erkannt worden. Und dieser Standpunkt ist am 
| kräftigsten in den Arbeiten Lennander’s zum Ansdruck .ge- 
| kommen, dem ich einigermaassen beistimme, wenn er, indem er 
| die alten Einteilungen der septischen Peritonitis vollkommen 
fallen lässt, meint, dass man vom Gesichtspunkte der Praxis ans 
sich darauf beschränken könne, die Peritonitiden einznteilen in 
1. abgekapselte und 2. freie. 

Solcher Einteilung muss ich nun aber sofort die folgende 
Erwägung hinzufUgen: die zunehmende Erfahrung hat wohl uns 
alle längst belehrt, dass die „freie tt Peritonitis unter Um. 
ständen eine partielle sein kann; denn es ist nicht so, wie 
wir alle es uns früher einmal gedacht haben: dass, wenn keine 
Abkapselung da ist, die peritoneale Entzündung oder der peri¬ 
toneale Eiter sofort den ganzen Bauch ergreife. Das Gegenteil 
ist richtig, oder kann wenigstens oft genug Platz greifen. 
Irgendwo zwischen Darmschlingen oder anderen Baucheinge- 
weiden liegt flüssiger Eiter — keine Adhäsionen — und dennoch 
in der Umgebung gesunde Serosa! 

Wir wissen also, das» die freie Peritonitis eine partielle 
sein kann, wir wissen aber nie, was ans solcher freien Peritonitis 
wird. Und deswegen sind wir überall da, wo wir sie vermuten, 
verpflichtet, sie auch operativ anzugreifen. Und ganz besonders 
dann, wenn wir den Sitz des infizierenden Herdes genau kennen, 
wenn wir ihm gut beizukommen imstande sind, und wenn wir in 
der Lage sind, durch Beseitigung des infizierenden Herdes das 
Zuströmen neuen infizierenden Materials zu unterbinden. Nirgends 
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treffen alle diese günstigen Momente so sehr zusammen, wie bei 
der von der Appendix ausgehenden Peritonitis. 

Daher die unter uns Chirurgen ganz selbstverständliche 
Forderung — und ich würde Uber diese Dinge höchstens auf 
einem Kongress von Internen heute noch ausführlich sprechen —, 
in demjenigen Zeiträume, in welchem die appendicitische Peri¬ 
tonitis noch in der Verbreitung begriffen ist, den Bauch, falls 
nicht irgend eine in der Konstitution des Patienten liegende Kontra¬ 
indikation besteht, zu eröffnen und den infizierenden Herd zu 
entfernen. Nicht, wie es vielfach geschieht, zu erwägen, ob 
24 oder 36 oder 48 Stunden verflossen sind, ist die Hauptsache 
— denn in dieser Beziehung können die Krankheitsfälle ganz 
verschieden liegen, verschieden besonders durch die Art des in¬ 
fizierenden Materials und durch mancherlei andere Umstände; 
vielmehr ist die richtige Fragestellung die: Ist die Peritonitis 
noch in der Verbreitung begriffen? So aufgefasst hat 
die primäre Operation den Wert einer Präventivope¬ 
ration, und ich glaube, diese Auffassung ist die richtige. 

In den meisten meiner Frtthoperationen bei Appendicitis lag 
das Verhältnis noch etwas anders: keine entwickelte septische 
Peritonitis, jedenfalls nicht das, was uns der pathologische 
Anatom als solche immer bezeichnet hat. Die Serosa noch 
feucht und spiegelnd, aber doch bei gewaltig aufgetriebenem 
Darm hochgradig injiziert; wie wenn der Prozess, am ehesten 
vergleichbar einer schweren Lymphangitis an einer Extremität, 
sich bislang in den subserösen Lymphräumen abspiele. Und 
wie wir bei solchen lymphangitischen Prozessen nach Beseitigung 
des peripheren Herdes alles schnell zur Norm zurückkehren 
sehen, so Behen wir auch in ganz wunderbarer Weise alle peri¬ 
tonealen Erscheinungen verschwinden, fast in dem Moment, in 
dem die in ihrem Innern einer entzündeten Tonsille ähnelnde 
Appendix entfernt ist. Das Fieber fällt ab, der Puls wird 
normal und der vorher aufgetriebene Bauch wird weich und 
schmerzlos. In seinem Innern braucht dabei der Wurmfortsatz 
gar keinen Eiter zu enthalten, wohl aber steht das von der 
septischen Entzündung ergriffene lymphadenoide Gewebe der 
Appendixschleimhaut im Begriff, in hervorragendem Grade die 
Lymphwege des Peritoneums zu infizieren. Derartige, wirklich 
ans Wunderbare grenzende Wirkungen der Operation sind aber 
nur so, wie eben gesagt, zu erklären, dass wir, die Quelle neuen 
infizierenden Materials verstopfend, präventiv verfahren. — 

Wie sollen wir uns nun aber gegenüber der entwickelten, 
der vollendeten Peritonitis verhalten? Das ist eine ganz 
andere, eine neue Frage, und eine Frage, die man 
meines Erachtens durchaus nicht zusammenwerfen 
darf mit der Frage der eben besprochenen Präventiv¬ 
operation. Gestehen wir uns doch nur, dass, wenn wir die 
Frühoperation bei der Peritonitis machen, wir doch hoffen, diese 
Peritonitis noch nicht vollentwickelt vorzufinden, so wie ich es 
auBgeführt habe. Und darum können wir so ganz ver¬ 
schiedene Dinge — in der Entwicklung begriffene 
und voll entwickelte Peritonitis — auch unmöglich 
zusammentun. 

Was aber sagen unsere Resultate bei den wegen Peritonitis 
an den verschiedenen Tagen vorgenommenen Laparotomien mit 
den überraschend guten Resultaten in den ersten 2 oder 
1 l / a Tagen und mit den schlechten-späterhin? Doch nicht nur, 
dass es Stadien von Peritonitis gibt, in welchen der Patient 
grössere Eingriffe nicht mehr verträgt; sondern sie lehren vor 
allem, dass es viele Fälle gibt, in welchen der Patient der 
GröBse des Eingriffs als solcher zwar noch lange nicht unter¬ 
liegt, die chirurgische Intervention aber ihr Ziel nicht mehr 
erreicht. 

Weil sie es nicht erreichen kann. Weil es in sehr 


vielen Fällen — und nun komme ich auf die im Beginn des 
Vortrags gegebene Haupteinteilung in abgegrenzte und freie 
Peritonitiden zurück — gar nicht möglich ist, in zusammen¬ 
hängender Weise den Bauch zu eröffnen. Die Adhäsionsbildung, 
dieser an und für sich so heilsame Vorgang, verursacht uns 
umgekehrt oft genug die grössten Schwierigkeiten in späteren 
Stadien einer Bauchsepsis, wenn wir mit guter Uebersicht im 
eröffneten septischen Bauch operieren wollen. Hat das nicht 
jeder von uns erfahren? Rücksichtslos durch diese Barrieren 
hindurch will niemand. So wirken sie höchst störend. Ver¬ 
nünftiges Beginnen der Natur wird Unsinn. Oft genug sind die 
Verklebungen noch wieder selbst von eitrigen Massen durch¬ 
tränkt, gerade in ihnen breitet sich die Sepsis aus, nicht wirk¬ 
liche, sondern trügerische Schutzwände stellen sie dar. So 
wachsen die Schwierigkeiten der Operationen, die wir bei ver¬ 
breiteter Peritonitis unternehmen. 

Aber ich möchte nicht missverstanden werden. Wenn ein 
Kranker in den späteren oder spätesten Stadien einer septischen 
Bauchfellentzündung ein grosses zusammenhängendes, den ganzen 
oder den grössten Teil des Bauches umfassendes Bauchempyem 
hat, so soll man es eröffnen und alle die Maassnahmen hinzu¬ 
fügen, von deren Notwendigkeit man im gegebenen Fall Über¬ 
zeugt ist. Auch solche Laparotomien erachte ich für ganz 
selbstverständlich. Wenn aber ein derartiges zusammenhängendes 
Bauchempyem nicht da ist, dann müssen etwas andere Gesichts¬ 
punkte in den Vordergrund treten. Das will ich nunmehr auB- 
ftthren. 

Es war für mich bei den Rapporten der ganzen Anzahl so 
hervorragender Chirurgen aus allen möglichen Ländern auf dem 
diesjährigen internationalen Chirurgen-Kongress nichts so inter¬ 
essant, wie zu sehen, mit welcher liebevollen, minutiösen Sorg¬ 
falt, wie ausführlich und wie ausgezeichnet jeder der Herren 
alle die Mittel geschildert hat, die uns — wenn ich den eigent¬ 
lich recht veralteten Ausdruck gebrauchen darf — als Mittel 
der inneren Medizin zur Verfügung stehen, um schwer kranke 
Peritonitiker zu retten. Also: Intravenöse Injektionen zur Er¬ 
neuerung des Blutes des Peritonitikers, der im Begriff steht, 
sich in seine eigenen, durch die Intoxikation ihrer vasomotorischen 
Centren gelähmten und erweiterten Bauchgefässe hinein zu „ver¬ 
bluten“; die sorgfältige Schilderung, wie, wie oft, mit welchen 
Medikamenten und wie stark solche Injektionen zu machen sind; 
wie dem Peritonitiker Wärme zuzuführen ist; wie er durch 
rectale, und vor allem durch subcutane Ernährung der ver¬ 
schiedensten Art über Wasser gehalten werden kann während 
des Darniederliegens aller Ernährung vom Magen und Dünndarm 
her; Anwendung von Atropin, Strychnin, Physostigmin, Sauer¬ 
stoffapplikation und alles mögliche andere. Auf keinem Kongress 
von noch so vorzüglichen Vertretern der inneren Medizin können 
diese Dinge liebevoller und intimer besprochen werden. 

Alles das weist auf die von jedem von uns anerkannte 
Chance der Ausheilung einer Peritonitis hin — durch Maass¬ 
nahmen wie die eben genannten, und — wahrscheinlich in viel 
höherem Grade — durch die Heilkräfte des Organismus selbst. 

Nun scheint mir von vornherein klar, dass der Organismus 
sowohl wie unser Tun machtlos ist gegen die sehr virulenten 
Formen der Infektion; und dass seine und unsere Wirksamkeit 
überhaupt nur bei den minder virulenten Formen so recht in 
die Erscheinung treten. Ich glaube, man kann das eben Ge¬ 
sagte auch so ausdrücken: Ist ein Peritonitiker über die 
ersten Tage noch lebend fort, so handelt es sich bei 
ihm wahrscheinlich nicht um eine der bösartigsten 
Formen der Sepsis. Wir können also mit gutem Recht 
in allen Fällen der späteren Tage bei Peritonitis ge¬ 
wisse regressive Vorgänge erwarten. Und das stimmt 
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unbedingt mit der Wirklichkeit. In dicken Schwarten, vorher 
offenbar schwerkranken Teilen, lagern Reste vom Eiter. War 
hier nicht ganz sicher noch vor kurzem der septische Prozess 
ganz floride? Ein anderes Mal ist da, wo wir ganz gewiss 
einige Zeit zuvor Eiter diagnostiziert haben, das Peritoneum 
geradezu ad integrum restituiert. Bedeutet das nicht Heilung 
nach Bauchfellentzündung? Und was anderes beweist die Er¬ 
kenntnis von der Sterilität alten in Abfecessen Bich vorfindenden 
Eiters, als das einst hochvirulenter Eiter mitten im Peritoneum 
zu einem unschuldigen Fremdkörper werden kann. 

Und weil das alles so ist, deswegen tun wir gut, die Ope¬ 
rationen bei voll entwickelter oder nahezu entwickelter Bauch¬ 
sepsis, jedenfalls alle die Operationen, welche nicht den von mir 
vorher geschilderten präventiven Charakter tragen, unter die 
kritischste Lupe zu nehmen. Eiter soll man herauslassen, mag 
er im ganzen oder halben Bauch sein, das habe ich schon vor¬ 
her gesagt Aber was schaffen wir eigentlich Gutes mit der 
Operation in den ungleich zahlreicheren Fällen, in denen 
septische. Fibrinauflagerungen mit selteneren kleinen Eiter¬ 
ansammlungen das Bild ausmachen? Mussten wir nicht, wenn 
wir nach den anderwärts üblichen chirurgischen Prinzipien 
handeln wollten, jeden einzelnen Darmabschnitt, aber auch jedes 
andere Eingeweide einzeln auspacken und, um den septischen 
Oberflächendruck zu beseitigen, alles einzeln mit aufsaugendem 
Material umhUllen. Tun wir dies, können wir es überhaupt 
tun ? Nein! 

Aber alle solche theoretischen Bedenken würde der prak¬ 
tische Erfolg hinwegfegen. Der fehlt freilich. Gestehen wir es 
uns. Die Operationserfolge bei denjenigen vollentwickelten Peri¬ 
tonitiden, von denen ich jetzt spreche, sind schlecht. Das kommt 
fast gleichmässig in allen Statistiken zum Ausdruck. 

Und deswegen habe ich mir immer wieder die Frage vor¬ 
gelegt: wieweit kommen wir hei denjenigen Fällen, bei 
welchen kein mehr oder weniger diffuses Bauch¬ 
empyem, das nach den üblichen chirurgischen Prinzi¬ 
pien zu drainieren wäre, vorliegt — wieweit kommen 
wir in solchen Fällen mit einer ab wartenden Therapie? 

Ich hatte schon oben ausgeführt, dass es ganz sicher die 
milderen, jedenfalls nicht die schwersten Formen der Peritonitis 
sind, die überhaupt unter solchen Umständen noch zur Behand¬ 
lung kommen. Schon lange weiss man, dass sich in günstig 
verlaufenden Fällen der Eiter an gewissen Stellen, wie man 
sagt, ansammelt. Die Autopsia in vivo bei Gelegenheit der 
Frtthoperation gibt uns Anhaltspunkte, wie solche Ansammlungen 
zustande kommen. Man kann gelegentlich sehen, dass bei noch 
vollkommen/ spiegelnder Serosa ein Exsudat, mehr oder weniger 
zellenreich, sich im Bauch vorfindet. An den abhängigsten 
Punkten die grösste Quantität. Das sind die Stellen der späteren 
isolierten Abscesse. Aber Senkungsabscesse sind darum diese 
Abscesse noch lange nicht. Sie rutschen nicht als vollausgebildete 
Abscesse an die tiefsten Stellen, wie manch einer sich das wohl 
vorstellen mag — davon kann gar keine Rede sein —, sondern 
das Bauchexsudat liegt von vornherein an diesen Stellen und 
wandelt sich dort später zu Eiter um. 

Uebrigens ist auch diese Darstellung sicher noch viel zu 
einseitig. Woher stammen die ziemlich typischen linksseitigen 
Abscesse? Wie kommen die subphrenischen Abscesse, deren 
Entstehen mit der Schwerkraft sicher gar nichts zu tun hat, zu¬ 
stande? Hier sind eben Faktoren, vielleicht mit den Lymph- 
wegen zusammenhängende, maassgebend, die wir zurzeit noch gar 
nicht übersehen. 

Wie dem aber auch sei, für die Praxis ist es wichtig, zu 
wissen, dasB ganz bestimmte Typen der Eiteransammlung vor¬ 
walten. Und die Darlegung solcher typischen anatomischen 


Verbreitungswege des Eiters ist, wie ich glaube, das Moment, 
das uns noch am meisten in der Behandlung vorgeschrittener 
Peritonitiden fördern wird. 

Diese Dinge kennen und erkennen musB unsere Hauptauf¬ 
gabe sein. Mit allen Untersuchungsmethoden muss man dem 
Peritonitiker in solchen Spätstadien sich immer wieder nahen, 
um bei der z. T. recht dunklen Symptomatologie den Eiter auch 
wirklich zu finden. Wer am besten untersuchen kann, wird die 
besten Erfolge haben. Die Untersuchung ist schwierig und be¬ 
deutet alles, der auf ihr sich aufbauende therapeutische Eingriff 
stellt sich hingegen als ein verhältnismässig einfacher dar. 

Die Erkenntnis, dass im Cavum Douglasii sich bei ganz be¬ 
stimmten Formen von Appendicitis in höchst typischer Weise 
eine leicht zu eröffnende Eiteransammlung vorfindet, verdanken 
wir in erster Linie Rotter. Gerade weil heute so sehr wenig 
von dieser Art Behandlung gesprochen worden ist, wollte ich 
die Dinge in das Licht, in welches sie hineingehören, rücken. 
Der ganze Vorgang spielt sich so typisch ab, dass, wer über¬ 
haupt Perityphlitiker zu beobachten versteht, beinahe von vorn¬ 
herein weiss, ob ein Douglas-Abscess zu erwarten steht. Gewisse 
Symptome: Blasenbeteiligung, frühzeitiges Uebergehen der 
Schmerzen auf die linke Seite, verhältnismässiges Freibleiben der 
Oberbauchgegend, alles verbunden mit in günstigen Fällen gut 
ausgebildetem Retentionsfieber — weisen fast untrüglich auf diese 
Art Eiteransammlung hin. 

Die Fahndung auf andere typische Eiteransammlungen, be¬ 
sonders auf subphrenische, die ihrerseifs wiederum bei bestimmten 
Formen von Perityphlitis zu erwarten sind, darf nicht vernach¬ 
lässigt werden. — 

Ich habe nun versucht, mir ein Bild zu machen von der 
Häufigkeit solcher späten Eiterkonzentrierungen und wie oft, 
resp. in welchem Prozentsatz von Fällen die Entleerung der¬ 
selben zur Ausheilung der appendicitischen Peritonitis führt. 
Natürlich kann man mit der Statistik hier wieder in ganz ver¬ 
schiedener Form wirtschaften, man kann die Fragestellung so 
und so drehen. Nicht ungeeignet erscheint es mir, alle Fälle, 
die etwa vom 3. Tage an (natürlich unoperiert) mit ausgespro¬ 
chenen, nicht mehr auf die rechte Unterbauchgegend be¬ 
schränkten peritonitischen Symptomen in meiner Behandlung ge¬ 
wesen sind, zusammenzuzählen; das sind etwa 1&0—170 appen- 
dicitische Peritonealerkrankungen. 

Und unter diesen ca. 150—170 Fällen sind, um es 
kurz zu sagen, 51 Fälle, d. h. etwa 32pCt. in günstiger 
Weise erledigt worden durch die Eröffnung von Ab- 
scessen an anderen Stellen, als am ursprünglichen 
Krankheitsherd; alles also Fälle, bei denen doch ganz sicher 
die eitrige Peritonealerkrankung, um zu dieser Art der Ausbrei¬ 
tung zu gelangen, Peritonealabschnitte hat ergreifen müssen, die 
fernab von der Appendix lagen. Nun sind unter diesen 
51 Fällen allein 39 geheilte Fälle, bei denen Douglasabscesse 
oder Douglasabscesse kombiniert mit anderen Abscessen eröffnet 
worden sind. In etwa 1 / i »Her in dem oben bezeichneten 
Sinne zur Behandlung gekommenen Peritonealer¬ 
krankungen hat also die Eröffnung durch den Douglas 
zu einer günstigen Wendung mindestens beigetragen. 
Ein zweifellos höchst bemerkenswertes Verhältnis, selbst wenn 
der Zufall eine Rolle gespielt haben und in zukünftigen Beob¬ 
achtungsreihen der Prozentsatz etwas niedriger ausfallen sollte. 

Jedenfalls geht doch mit Sicherheit aus solchen Darlegungen 
hervor, dass die Wege der appendicitischen Peritonitis 
verschlungen sind, dasB die Sache noch lange nicht 
abgetan ist mit der Forderung, in jedem Stadium zu 
operieren, dass Abwarten unter Umständen grosse 
Vorteile bringt, und dass man bei solchem Abwarten, wie ich 
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es meine, oft und gut und gründlich und mit allen Hilfsmitteln 
untersuchen muss — und dass dann, ganz bescheiden aus- 
gedrückt, Erfolge resultieren, die sich der wahllos 
vollzogenen Spätlaparatomie sehr wohl an die Seite 
stellen können. 

Es bedeutet also dieser Standpunkt eine Ablehnung gegen¬ 
über der Baucheröffnung k tont prix in jedem Falle und in 
jedem Stadium einer eitrigen Peritonitis. Er entfernt sich frei¬ 
lich sehr bedenklich von dem alten Satz: ubi pus, ibi evacua! 
(denn Eiter, wenn auch nur in der Form von eitrigen Auf¬ 
lagerungen, ist doch in jedem Falle von bakterieller Peritonitis 
da). Aber erstens ist der Glanz des alten lateinischen Satzes 
schon lange etwas fadenscheinig geworden, ich erinnere nur an 
die modernen Versuche, eitrige Phlegmonen und eitrige Osteo¬ 
myelitis von einem ganz anderen Gesichtspunkte aus zu be¬ 
handeln. Dann aber liegen doch zweifellos innerhalb des Peri¬ 
toneums besondere Bedingungen vor. Beanspruchen wir vom 
Bauchfell für die Bezwingung einer Infektion seine ganze vitale 
Kraft, so dürfen wir diese Vitalität nicht schädigen, und das 
tut zweifellos zunächst jede Laparotomie. Und nur wenn der 
Einschuitt in seinem weiteren Gefolge sehr viel mehr Gutes als 
zunächst Schädigendes mit sich bringt, ist er gerechtfertigt. In 
Fällen von fibrinös-eitriger Bauchsepsis sind aber für die Lapa¬ 
rotomie solche Garantien nicht vorhanden. 

Alles das sind Dinge, die ich nicht mit apodiktischer Sicher¬ 
heit aussprechen möchte; es ist denkbar, dass nach weiteren 
grossen Erfahrungen wieder andere Momente sich in den Vorder¬ 
grund drängen, zunächst aber stellen sich mir die Dinge so dar, 
wie ich sie hier geschildert habe. 

Nun wollte ich keineswegs behaupten, dass die Eröffnung 
solcher isolierten Abscesse und speziell der Douglasabscesse den 
Tod stets abwendet. Man kann gewiss vom Douglas aus inzi- 
dieren, Eiter finden und braucht noch lange nicht die Hauptsache 
geleistet zu haben. Und grade, weil in dieser Beziehnng manch 
einer (und so ist es mir anfangs auch gelegentlich gegangen) 
nicht sehr gute Erfahrungen gemacht haben mag, grade des¬ 
wegen hat die Eröffnung vom Douglas aus offenbar nicht die 
Verbreitung gefunden, die ihr für viele Fälle gebührt. 

Unter ganz verschiedenen Bedingungen finden sich bei Peri¬ 
tonitis Vorwölbungen im Douglas: 

1. Die Vorwölbung gegen den Douglas ist der Ausdruck 
einer allgemeinen Tympanie bei eitriger Peritonitis. Der Kenner 
wird solche mehr diffusen Ausstülpungen zu trennen verstehen 
von den cirkumskripten Vor Wölbungen, welche der Eiter macht. 
Aber Irrtümer können Vorkommen. 

2. Eine Inzision durch den Douglas entleert Eiter, aber nicht 
hier sich befindenden isolierten Eiter, wielmehr würde eine In¬ 
zision an jedem anderen Punkte des Bauches ebenfalls Eiter er¬ 
geben haben. Es handelt sich also um ein diffuses Bauch¬ 
empyem, und ich bin nicht der Ansicht, dass in solchen Fällen 
eine Inzision durch den Douglas — etwa als am sogen, ab¬ 
hängigsten Punkte — irgend vorteilhaft ist. Man inzidiere ruhig 
von vorn und von den Seiten. 

3. Eine Inzision durch den Douglas entleert im Becken iso¬ 
lierten, aber recht dünnflüssigen Eiter. Die letztere Eigenschaft 
des Eiters darf im allgemeinen als ein Zeichen dafür gelten, 
dass die Ausheilung von der kleinen rektalen Douglasinzision 
aus auf Schwierigkeiten stossen wird. Häufig treten in diesen 
Fällen nach der Inzision statt des erwarteten Fieberabfalls hohe 
Temperaturen auf, ein Zeichen, dass vom Rectum aus neue 
Infektionserreger in das Beckenperitoneum gelangt sind. Ich 
ziehe bei derartigen Kranken Inzisionen in der Unterbauch¬ 
gegend vor. 

Mithin bleiben für die Douglasinzision als letzte Kategorie 


nur diejenigen günstigen Fälle übrig, bei welchen dicker gelber 
(stets stinkender) Eiter unter hohem Druck, manchmal in enormen 
Quantitäten, Bich entleert. Solcher Fälle gibt es aber noch 
genug. Der sich vorwölbende Eiter kann vor der Inzision den 
oberen Rectumabschnitt derart verlegen, dass wahrer Ileus ent¬ 
steht, und es wird interessieren, dass mir im Laufe der Jahre 
zwei Kranke mit der in diesen Fällen ganz richtigen Diagnose 
„Ileus“ zugegangen sind (also keine Verwechslung zwischen 
Peritonitis und Ileus), bei denen sich durch die rektale Unter¬ 
suchung erwies, dass oben im Rectum ein vollkommener Ver¬ 
schluss durch die vorgebuchtete vordere Wand bestand; die 
Eitereröffnung aus der letzteren behob alle Symptome, und sofort 
wurden Flatus und Stuhl entleert. 

Wie schon oben angedeutet, lassen sich noch viele statistische 
Fragen in bezug auf das Erscheinen von Douglas- und ähnlichen 
Abscessen auf werfen. Am interessantesten wäre es, eine Zu¬ 
sammenstellung darüber zu besitzen, in welchem Prozentsatz von 
Appendicitisfällen überhaupt Abscesse an entfernten Stellen 
schliesslich erscheinen. Ich muss es mir aber versagen, eine 
Bolche Statistik zu liefern, denn erstens kontrekarrieren unsere 
jetzigen Frühoperationen eine solche Berechnung, und zweitens 
würde die Berechnung doch wenig Wert haben, weil unter den 
an den Chirurgen herantretenden Fällen im allgemeinen die 
leichten fehlen. 

Ich beschränke mich also darauf, nur noch eine Detaillierung 
der vom ursprünglichen Krankheitsherde entfernt gelegenen 
Abscesse, nach deren Eröffnung eine Heilung der Peritonitis ein¬ 
getreten ist, zu geben (die ausschliesslich in der. rechten Seite 
eröffneten gewöhnlichen perityphlitischen Abscesse sind also nicht 
dabei): 

Ausser 3 Nabelabscessen, 3 rechtsseitig subphrenischen, 
2 rechtsseitig subphrenischen -j- rechte Fossa iliaca, 4 die rechte 
Fossa iliaca 4 linke Fossa iliaca betreffenden hatte ich also: 
39 Douglas- und kombinierte Douglasabscesse, die in Heilung 
ausgingen. 

Die letztgenannten 39 verteilen sich: 

19 Douglas allein, 

5 Douglas 4- rechte Fossa iliaca, 

7 Douglas ~{~ linke Fossa iliaca, 

4 Douglas -f" rechte 4- linke Fossa iliaca, 

1 Douglas + rechte Fossa iliaca 4- rechtsseitig subphrenisch, 
1 Douglas 4- rechtsseitig subphrenisch, 

1 Douglas 4- linksseitig subphrenisch, 

1 Douglas 4- hinten oben rechts (wahrscheinlich intraperi¬ 
toneal durch die Bursa ormentalis nach hinten gewandert). 

Dass in vielen dieser Fälle später noch die Appendix in der 
üblichen Weise exstirpiert ist, tut hier nichts zur Sache. Ge¬ 
storbene Fälle (darunter 7 Douglas 4) sind aber, wie schon 
öfters bemerkt, hier nicht mitgezählt. 

Interessant im Zusammenhang mit der ganzen Tendenz dieser 
Arbeit ist das in der obigen Berechnung zum Ausdruck kommende 
Zusammenfallen von Douglasabscessen mit linksseitigem iliacalen 
Abscess: am ursprünglichen Herd war also die Peritonitis ans¬ 
geheilt. 

Beim Weibe scheinen die appendicitischen Douglasabscesse 
besonders häufig nicht diagnostiziert zu werden. Sie haben die 
Neigung, sich höher oben in das Rectum hinein, beträchtlich 
oberhalb des hinteren Scheidengewölbes, vorzuwölben. Sie können 
den ganzen hinter dem Uterus gelegenen Raum einnehmen und 
sind also nicht eigentlich Douglasabscesse im engeren Sinne des 
Wortes. Das* hängt wohl idamit zusammen, dass sie vermöge 
ihrer Grösse auch einen grossen Raum beanspruchen. Ich rate, 
zum Zwecke ihrer Diagnose den Uterus herabzuziehen und hoch 
vom Rectum aus zu palpieren; ich rate auch, falls diese Abscesse 
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mehr io das Reetum als in das ScheideogewÖlbe hinein ragen, 
sie auch vom Rectum aus zu eröffnen, genau wie beim Manne. 

Mein Resümee ist, dass ich die glänzenden Erfolge der 
heutigen Frühoperation bei Appendicitis im wesent¬ 
lichen als die Erfolge einer Präventiv-Operation er¬ 
klären, dass ich die Operation in allen schweren Fällen 
von Appendicitis bis zum 45. Jahre unbedingt rate (nach 
diesem Alter fallen schon die Gefahren der Laparotomie als 
solcher ins Gewicht). Spätlaparotomien aber soll man 
ohne weiteres nur bei diagnostizierten allgemeinen 
Bauchempyemen und in denjenigen Fällen machen, in 
welchen sich immer noch die Hauptereignisse in der 
rechten Fossa iliaca abspielen (also mit Sicherheit noch 
eine Art Beschränkung zu erwarten ist). Bei den übrigen 
Formen boII man vor dem Wagen wägen, welche Chance 
das Abwarten bietet. 


II. Aus dem städtischen Krankenhaus Moabit. Ab¬ 
teilung des Herrn Geh. Rats v. Renvers. 

üeber schwere Anämien ohne Regeneration 
des Knochenmarks. 

Von 

Dr. Hans Hirschfeld. 

Wenn ein acuter oder chronischer Blutverlust, mag er 
durch direkte mechanische oder durch die Wirkung eines ecto- 
oder endogenen Giftes bedingt sein, den Organismus betroffen 
hat, so findet bekanntlich unter normalen Verhältnissen mehr 
oder weniger schnell ein Wiederersatz des verloren gegangenen 
Blutes statt. Die Neubildung der roten Blutkörperchen geht 
dabei im wesentlichen im Knochenmark vor sich, es hängt also 
von der Beschaffenheit dieses Organes ab, ob, inwieweit und 
wie schnell eine Restitutio ad integrum stattfinden wird. Der 
normale Regenerationstypus des Knochenmarks ist der normo- 
blastische; durch Teilung der übriggebliebenen Nörmoblasten 
findet der Ersatz der verlorengegangenen Erythrocyten Btatt. 

Dabei beobachtet man stets, dass das Fettmark der langen 
Röhrenknochen in rotes, sogen, lymphoides Mark umgewandelt 
ist, woraus der Schluss gerechtfertigt erscheint, dass das Mark 
der kurzen Knochen allein nicht imstande ist, einen grösseren 
Blutverlust durch Neubildung der verloren gegangenen Zellen 
zu ersetzen. 

Bei derjenigen Form der Anämie, die man die Bier¬ 
mersch 8 progressive pernieiöse Anämie nennt, und welche 
nach längerem oder kürzerem Verlauf zum Tode führt, ist das 
Knochenmark nicht imstande, den Blutkörperchenverlust in ge¬ 
höriger Weise zu ersetzen; es werden nicht nur, und offenbar 
in unzureichender Menge, Normoblasten, sondern auch Megalo¬ 
blasten gebildet, Elemente von einer morphologischen Be¬ 
schaffenheit, wie man sie sonst nur beim Embryo findet. Es 
ist übrigens neuerdings festgestellt, dass diese Fälle eine 
bessere Prognose bieten als man früher glaubte, und es ist ge¬ 
lungen, viele dieser Kranken mit Hilfe von Arsenkuren jahre¬ 
lang am Leben zu erhalten. 

Auch bei dieser Erkrankung ist das Mark der langen 
Röhrenknochen in mehr oder weniger erheblicher Ausdehnung 
in rotes Mark umgewandelt, in welchem die kernhaltigen 
hämoglobinführenden Zellen zum Teil aus Megaloblasten be¬ 
stehen. 

Es gibt aber nun noch eine dritte Form der Anämie, bei 
welcher die Umwandlung des Fettmarks ausbleibt, eine Regene¬ 


ration des Blutes also nicht eintritt, und die deshalb natürlich 
viel schneller letal verläuft und jeder Therapie trotzt. Wie es 
scheint, sind solche Fälle schon früher beobachtet worden. So 
erwähnt Geelmuyden (1886) J ), dass bei pernieiöser Anämie 
der Befund von normalem Fettmark geradezu eine Ausnahme 
sei, erkennt also jedenfalls das Vorkommen dieser Anomalie an. 

Nach Birch-Hirschfeld 2 ) sind mehrfach (Eichhorst, 
Läpine u.aC) tödliche Fälle von schwerer Anämie mitgeteilt worden, 
bei welchen die megaloblastische Umwandlung des Knochen¬ 
marks fehlte. Nach seinen Erfahrungen war namentlich in den 
Fällen, welche sich durch sehr raschen Verlauf auszeichneten 
und bei welchen ein voraufgehendes Stadium sekundärer Anämie 
nicht nachweisbar war, die Knochenmarkveränderung gar nicht 
oder nur in ihren ersten Anfängen ausgebildet. Der erste 
genau untersuchte und ausführlich mitgeteilte Fall dieser Art 
stammt von Ehrlich 8 ). 

Eine 21jährige, erblich nicht belastete, bis auf Dysenterie 
und Lungenentzündung stets gesund gewesene Arbeiterin er¬ 
krankte 18 Tage vor der Aufnahme an Uterusblutung und kam in 
die gynäkologische Abteilung der GharitA Es wurde durch 
Curettement ein eihautähnlicher Fetzen entfernt und die Patientin 
später wegen der schweren Anämie auf die innere Abteilung 
verlegt. Hier wurden zahlreiche Netzhautblutungen, Stomatitis 
und Herzgeräusche festgestellt. Die Zahl der Erythrocyten 
betrug 213360, es bestand eine mässige Poikilocytose und 
Polychromasie, kernhaltige Rote wurden nicht gefunden. Die 
absolute Leukocytenzahl war herabgesetzt (schätzungsweise), 
von den vorhandenen waren polynucleäre neutrophile 14 pCt.f 
Lymphocyten 80 pCt., grosse mononucleäre Elemente 3 pCt., 
Uebergangsformen 3 pCt. Auf Grund dieses Befundes, der ein 
Darniederliegen der Knochenmarksfunktionen vermuten lässt, 
sprach E. die Vermutung aus, dass die Umwandlung des Fett¬ 
marks in rotes Mark in diesem Falle eine mangelhafte sein 
müsse, und die Obduktion ergab auch, dass im Mark des Femur 
am oberen Ende rein schwefelgelbes, am unteren Ende nur 
rötlich gelbes Fettmark vorhanden war. 

Ueber die Beschaffenheit des Marks der kurzen Knochen 
wird nichts mitgeteilt, weshalb man wohl annehmen darf, dass 
es keine wesentlichen Abweichungen von der Norm gezeigt hat. 

Später erwähnte Ehrlich, dass er noch einen weiteren 
derartigen Fall gesehen hat, eine ausführliche Mitteilung darüber 
liegt aber nicht vor. An diese Ehrl ich’sche Beobachtung 
schlies8en sich dann zwei von E. Bloch 4 ) mitgeteilte an. 

Fall I.: 63jährige Frau; seit 8 Wochen zunehmende Mattigkeit 
und Blässe, Beit 2 Tagen Blutungen aus dem Munde. Petechien der 
Haut und Schleimhäute, Retinalblutungen. R. = 1970000, W. = 8250. 
Hb. 28 pCt., geringe Poikilocytose, wenig Mikrocyten, keine Makrocyten 
und kernhaltige Rote. Unter den farblosen Elementen tiberwiegen die 
Lymphocyten. Exitus nach 2 Tagen. Die Obduktion ergab die be¬ 
kannten Veränderungen der Biermer'sehen Anämie. Das Mark der 
langen Röhrenknochen war aber nicht in lymphoides umgewandelt, im 
Rippenmark keine Megaloblasten. 

. Fall II.: 58jährige Frau klagt seit 8 Tagen tiber zunehmende 
Mattigkeit. Am Tage vor der Aufnahme 8 mal heftige Magenblutungen. 
Auch während der ersten Tage im Krankenhaus Blutbrechen. Nach 
8 Tagen leichtes Fieber. Netzhautblatungen. Schwere Anämie (keine 
genauen Zahlenangaben), keine Makrocyten, ganz vereinzelt Normoblasten. 
Verminderung der farblosen Zellen, die vorwiegend aus Lymphocyten 
bestehen. Bei der Obduktion ergab sich, dass in den langen Röhren- 


1 ) Geelmuyden, Das Verhalten des Knochenmarkes in Krank¬ 
heiten und die physiologische Funktion desselben. Vlrchow’s Archiv, 
Bd. 105. 

2) Birch - Hirschfeld, Ueber schwere anämische Zustände. 
XI. Kongr. f. innere Med., 1892. 

8 ) Ehrlich, Ueber einen Fall von Anämie mit Bemerkungen tiber 
regenerative Veränderungen des Knochenmarkes. Charitö-Annalen, 1888, 
Bd. 18. 

4) Ernst Bloch, Ueber die Bedeutung der Megaloblasten und 
Megalocyten. Ziegler’s Beiträge, Bd. 84. 
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knochen nur Fettmark vorhanden war. (Ueber das Rippenmark keine 
Angaben.) 

Während in diesen drei Fällen als wesentliche Abweichung 
von dem sonst bei schwereren Anämien erhobenen Leichen¬ 
befund nur das Ausbleiben der Umwandlung des Fettmarks in 
rotes Mark festgestellt ist, kommen wir nun zu einigen Beob¬ 
achtungen, die dadurch eine Sonderstellung einnehmen, dasB 
auch das Mark der kurzen Knochen — als Repräsentant der¬ 
selben wurde, wie gewöhnlich, nur das Rippenmark (einmal 
lediglich das des Sternums) untersucht — schwere Verände¬ 
rungen aufwies. 

Zunächst sei hier der Fall Sohaumann’s 1 ) erwähnt: 

221ähriger Schneiderlehrling, der seit einigen Monaten ohne er¬ 
kennbare Ursache blasser nnd schwächer geworden ist. Klinisch zeigte er 
das gewöhnliche Bild der perniciösen Anämie. Die Blntnntersuchnng ergab: 

1. November 1828000 Erythrocyten, 

26. * 1166000 

15. Januar 603000 „ 

Die roten Blutkörperchen in bezog anf Form nnd Qrösse dorchans nor¬ 
mal, keine kernhaltigen Elemente. Leokocyten nicht vermehrt. Bei 
der Obduktion wurde nur das Mark des Sternums und des i echten 
Humerus untersucht, ersteres wird als blass, letzteres als gelblich be¬ 
zeichnet. Im übrigen bestanden die bekannten Organveränderungen der 
perniciösen Anämie (Verfettung, Blässe, Blutungen eto.). 

Bisher einzig dastehend bezüglich des' hohen Grades der 
Störung der Knochenmarkfunktionen ist der Fall, den Engel 2 ) 
und Lipowsky publiziert haben: 

81jährige Schneiderin, die seit 14 Tagen über Mattigkeit, Kopf¬ 
schmerzen, Flimmern vor den Augen klagt und seit 8 Tagen Blut im 
Stuhl und ständige Blutungen auB dem Zahnfleisch hat. Tod nach 
8 Tagen. Da im Rachen Verschorfungen sichtbar waren, lag die An¬ 
nahme nahe, dass die Patientin einen Vergiftnngsversuch gemacht habe, 
was sie aber leugnete. Da aber bei der Obduktion eine Verschorfung 
des ganzen Oesophages entdeckt wurde, gewann die Vermutung, dass eine 
Vergiftung mit einer ätzenden Flüssigkeit stattgefnnden habe, an Gewissheit. 

Der Blutbefnnd war folgender: Erythrocyten 2115000, Hb. 18 pCt., 
spärliche Poikilocyten, keine Mikro- oder Makrocyten, keine kernhaltige 
Rote. Schätzungsweise bedeutende Herabsetzung der Leukocytenzahl. 
Mehr als 90 pCt. aller farblosen Zellen waren Lymphocyten, eosinophile 
Elemente fehlen gänzlich. _ 

Die Sektion ergab gelbes Fettmark in den Röhrenknochen. Das 
Rippenmark bestand aus einer schmutzig-grauen Flüssigkeit, die keine 
Gewebszellen, sondern nur Bakterien enthielt. 

Weniger schwere Alterationen des Rippenmarkes fanden sich in 
2 Fällen Kurpjuweit’s*). 

I. 68jährige* Mann klagt über allmähliche Abmagerung, zunehmende 
Schwäche und Blässe, Kopfschmerzen, leichte Verdaungsbeschwerden. 
Intermittierendes Fieber zwischen 86,5° morgens und 89,6° abends. Keine 
Netzhautblutungen anfänglich, später traten aber welche auf. Milz über¬ 
ragte den Rippenbogen um 8—4 Querflngerbreite. Blutbefund: Hb. 
55 pCt., R. = 2300000, keine Poikilocytose, keine kernhaltigen Roten. 
Weisse Zellen der Norm entsprechend. 

Blutbefund gegen Ende des Lebens: Hb. 25 pCt., R. = 1125000; 
geringe Poikilocytose, l mal ein Normoblast. 

Obduktionsbefund: Schlaffe trübe Herzmuskulatur. In der Leber 
nnd linken Niere Lymphome. Rippenmark blass, dünnflüssig, gelbgrau, 
enthält nur kernlose Rote, spärliche Lymphocyten und Spindelzellen. 
Ueber das Mark der langen Röhrenknochen keine Angaben. 

II. 62jähriger Mann. Seit 6 Monaten appetitlos, Mattigkeit, Schwindel¬ 
gefühl, Abmagerung, Blässe. Anhaltend Fieber bis 89°. Milz überragt 
2 Querflnger breit den Rippenbogen. Blnt: Hb. 80 pCt., R. = 2000000, 
W. = 1000, davon polynucleäre, neutrophile 28 pCt., grosse Lymphocyten 
42 pCt., kleine Lymphocyten 26 pCt., grosse Mononucleäre 9 pCt. Ge¬ 
ringe Poikilocytose, keine kernhaltigen Roten. Im Lauf der Beobachtung 
entstehen Netzhautblutungen. Letzter Blutbefund: Hb. 25 pCt., 
R. = 1925000, W. = 600, davon Polynucl. 67 pCt., grosse Lymphocyten 
11 pCt, kleine Lymphocyten 17 pCt., grosse Mononucleäre 2 pCt. 

Obduktionsbefund: Herzmuskel schlaff und trübe, nicht ver¬ 
fettet. Wirbelmark braunrot bis graurot, Rippenmark blass himbeerrot, 
dünnbreiig. Im Femur himbeerrotes Mark. Im Rippenmark wenig 
neutrophile Elemente, mehr grosse Lymphocyten und kernhaltige wie 
kernlose, zum Teil grosse rote, kernlose Blutkörperchen. Im Femurmark 
dieselben Zellen. 


1) Schaumann, Die perniciöse Anämie im Lichte der modernen 
Gifthypothese. (Sammlung klin. Vorträge von Volkmann, 1900, 
No. 287.) 

2) Engel, Ueber einen Fall von pernidöser Anämie mit gelbem 
Knochenmark in den Epiphysen. Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 40. 

8) Kurpjuweit: Ueber letale Anämien im Greisenalter. Deutsches 
Archiv f. klin. Med., Bd. 82. 


Ich lasse nun zwei eigene Beobachtungen folgen. Die beiden 
Patientinnen lagen im Krankenhaus Moabit auf der Abteilung 
des Herrn Geheimrats v. Renvers, dem ich für die Erlaubnis 
zur Veröffentlichung derselben hiermit meinen verbindlichsten 
Dank ausspreche. 

I. 1 ) Bel einem 28jährigen Dienstmädchen entwickelte sich im An¬ 
schluss an eine Geburt, aber ohne nachweisbarei! ätiologischen Zusammen¬ 
hang mit derselben, eine schwere progrediente Anämie, welche im Ver¬ 
lauf von */ 4 Jahren zum Tode führte. Nur während der letzten 12 Tage 
ihres Lebens war die Patientin in Krankenhausbeobachtung. Die 
klinischen Symptome glichen vollständig denen der perniciösen Anämie, 
gepaart mit solchen einer schweren hämorrhagischen Diathese. Die 
Kranke zeigte das typische blass-ikterische Hautkolorit, zahlreiche 
Petechien der Haut, Retinalblutungen, Zahnfleischblutungen. Auch die 
gerade bestehenden Menses waren abnorm stark; es wurde sogar an die 
Möglichkeit eines Abortes gedacht, weil der innere und äussere Mutter¬ 
mund fast für einen Finger durchgängig war, eine Vermutung, die sich 
aber später nicht bestätigte. Die Untersuchung des Blutes ergab 
1200000 rote, 8600 weisse Blutkörperchen. Von letzteren waren 72 pCt. 
kleine Lymphocyten, eosinophile Zellen fehlten. Die Erythrocyten 
zeigten aber nicht die charakteristischen Veränderungen der perniciösen 
Anämie; weder war der Unterschied in der Grösse, noch in der Form 
so beträchtlich, wie es bei der perniciösen Anämie der Fall ist, noch 
wurde während der 12 tägigen Beobachtung in irgend einem der an¬ 
gefertigten Blutpräparate ein einziger Normo- oder Megaloblast entdeckt 
Die Kranke hatte leichtes Fieber bis 38,6° Die Anämie und die 
Blutungen wurden immer stärker, schliesslich starb die Patientin. 

Die Obduktion ergab zunächst die bekannten, für schwere Anämien 
charakteristischen Veränderungen: ausserordentliche Blässe aller Organe, 
zahlreiche kleine Blutungen, Fettmetamorphose der Herzmuskulatur. 
Das herausgenommene Mark eines Oberschenkels enthielt aber, auch 
in den Epiphysen, lediglich Fettmark. Einzelne kleine rote Partien 
erwiesen sich bei mikroskopischer Untersuchung als durch Blutungen be¬ 
dingt. Die merkwürdigsten Veränderungen zeigte das Rippenmark. 
Während man aus einer normalen Rippe mit Leichtigkeit das Knochen¬ 
mark als rote breiige Masse herauspressen kann, war es in diesem Falle 
nur mit einer gewissen Kraftanstrengung möglich, einzelne Tropfen einer 
hellroten, trüben Flüssigkeit ans Tageslicht zu fördern. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung von Deckglastrockenpräparaten ergab, dass das 
Mark vorwiegend aus kleinen Lymphocyten bestand, während die neutro¬ 
philen Elemente an Zahl bedeutend zurücktraten, eosinophile Elemente 
fehlten, von den spärlich vorhandenen roten Zellen waren nur ganz ver¬ 
einzelte kernhaltig. 

Der Verdacht, dass ein Abort vorliegen könne, hat sich nicht be¬ 
stätigt; der Uterus war klein, dünnwandig und zeigte keine erweiterten 
Gefässe. Aus dem Uterus heraus in den Cervix hinein ragte ein poiypen- 
ähnliches Gebilde, das sich lediglich als grosses Blutgerinnsel entpuppte. 

II. Die 34 jährige, verheiratete Patientin gab an, 7 mal geboren zu 
haben. Vor 4 Jahren hatte sie zum erstenmal, am 4. Februar 1905 
zum zweitenmal einen Abort. Am 28. März war wieder die Regel ein¬ 
getreten und angeblich normal gewesen. Seit dem 11. April bestanden 
geringe Unterleibsblutungen. Nachdem sich Fieber und grosse Schwäche 
eingestellt, suchte sie das Krankenhaus auf, wo sie am 15. April auf¬ 
genommen wurde. Die Patientin war eine ausserordentlich blasse, leid¬ 
lich genährte Frau. Ueber den Lungen bestand ein leichter Katarrh, 
von seiten des Herzens wurden keine Abweichungen konstatiert, am 
Abdomen wurde weder Druckempflndlichkeit, noch Resistenz festgestellt. 
Der Urin enthielt Spuren von Eiweiss, mikroskopisch aber nur Epithelien. 
Die gynäkologische Untersuchung ergab, dass der Uterus weich und 
aufgelockert war. Die Temperatur schwankte zwischen 38 und 40°. 
Am 19. April wurde sie auf die chirurgische Abteilung verlegt, wo ein 
Kurettement ausgeführt wurde. Hier hatte ich Gelegenheit, zweimal das 
Blut zu untersuchen. Die Zahl der roten Zellen betrug 2 Millionen, der 
Hämoglobingehalt 40 pCt. Mikroskopisch fand man nur geringe Poikilo¬ 
cytose, keine Polychromatophilie, keine basophilen Granula der Erythro¬ 
cyten, keine kernhaltigen roten. Die Patientin sah zwar äusserst anämisch 
aus, hatte aber nicht das bekannte blase-ikterische Aussehen der perni¬ 
ciösen Anämien. Am 4. Mai wurde sie auf die innere Station zurück- 
verlegt, nachdem inzwischen die Blutungen, nicht aber das Fieber auf¬ 
gehört hatten. Eine von anderer Seite ausgeführte Blutuntersuchung 
ergab einen ähnlichen Befund wie meine früheren. Am 6. Mai wurde 
mit Injektionen von Natrium arsenicosum begonnen, aber am 9. Mai 
starb die Patientin. 

Der Obduktionsbefund ergab schwere Anämie sämtlicher Organe und 
Fettmetaraorphose der Herzmuskulatur. Im Uterus bestand eine 
gangränöse Endometritis. Das Mark der langen Röhrenknochen war 
gelb und zeigte keine makroskopisch sichtbare Spur einer Regeneration. 
Das Rippenmark war dünnflüssig und schwach rosa gefärbt. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung ergab im Fettmark der langen Röhrenknochen 
keine spezifischen Elemente, das Rippenmark bestand vorwiegend aus 
kleinen Lymphocyten und roten Blutkörperchen, von denen nur eine 
minimale Zahl kernhaltig war. Die Menge der eosinophilen und nentro- 

1) Ueber diesen Fall habe ich bereits in der Diskussion zum Vor¬ 
trage von Senator: über apiastische und lymphadenoide Umwandlung 
des Knochenmarkes kurz berichtet (Verein f. inn. Me<L, 21. IIL 1904). 
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philen Elemente war eine sehr geringe. Megaloblasten war nicht vor¬ 
handen. Auch in der Milz nnd den Lymphdrüsen fanden sich keine 
Regenerationserscheinungen. Dagegen enthielt die Leber Myelocytenherde. 

In allen diesen Fällen*) besteht also eine bedeutende Herab¬ 
setzung der Zahl der roten Blutkörperchen und des Hämoglobin¬ 
gehaltes. Während aber bekanntlich bei der perniciösen 
Anämie der Hämoglobingehalt nicht so tief gesunken ist, wie 
man nach der geringen Zahl der roten Blutkörperchen annehmen 
sollte, geht in den hier beschriebenen Fällen, ebenso wie bei 
den gewöhnlichen sekundären Anämien das Verhalten des Blut¬ 
farbstoffes ungefähr den Werten für die Erythrocyten parallel; 
der Färbeindex ist also nicht erhöht. Der Blutbefund gleicht 
ausserdem noch insofern dem der sekundären Anämien, als die 
an den roten Blutkörperchen festgestellten Formveränderungen 
und Grössenunterschiede nur in sehr geringem Grade ausgeprägt 
waren. Mehr an die perniciöse Anämie erinnert schon die be¬ 
deutende Herbsetznng der Leukocytenzahl — in dem einen 
Falle Kurpjuweit’s werden nur 600 Leukocyten gezählt — 
sowie die hohen relativen Werte für die Lymphocyten. Im 
Falle Ehrlich’s waren 80pCt., im Falle Engel’s 90pCt., in 
den Fällen Kurpjuweit’s 68pCt. Lymphocyten konstatiert, und 
eosinophile Zellen fehlten gänzlich; so hohe relative Werte für 
die Lymphocyten sind allerdings auch bei der Anaemia perniciosa 
durchaus ungewöhnlich. Normoblasten wie Megaloblasten wurden 
trotz eifrigsten Suchens gänzlich vermisst, nur in dem einen 
Falle Kurpjuweit’s und im zweiten Bl och’s wurden einige 
Normoblasten gefunden. 

Bezüglich des klinischen Bildes ist zu erwähnen, dass in 
allen diesen Beobachtungen eine mehr oder weniger starke 
hämorrhagische Diathese festgestellt werden konnte. Bei der 
Patientin Ehrlich’s setzte das Krankheitsbild mit einer schweren 
Uterusblutung ein, deren Zusammenhang mit einem Abort nicht 
mit Sicherheit erwiesen werden konnte. Bei der einen Patientin 
Bloch’s bestanden seit 2 Tagen Blutungen aus dem Munde, und 
es wurden zahlreiche Petechien der Haut und Schleimhäute kon¬ 
statiert. Seine zweite Patientin hatte starkes Magenbluten. 
Auch im Falle Engel-Lipowski’s bestanden Zahnfleisch¬ 
blutungen, und seit 8 Tagen war Blut im Stuhl. In meinen 
beiden Fällen wurden gleichfalls schwere Uterusblutungen beob¬ 
achtet. Alle Kranken, mit Ausnahme des einen von Kurp- 
juweit, hatten Netzhautblutungen. 

Der Verlauf war ein im Vergleich zur perniciösen Anämie 
acuter bzw. subacuter. Die Patientin Ehrlich’s war 18 Tage 
vor der Aufnahme erkrankt, die eine Patientin Bloch’s starb 
nach 6 Wochen, die andere war anscheinend auch nur wenige 
Wochen krank. Die Patientin Engel’s starb nach dreiwöchi¬ 
ger Krankheit. Meine beiden Patientinnen nach s / 4 Jahren 
(Fall I) bzw. 4 Wochen. 

Während die hier zusammengestellten Fälle bezüglich des 
klinischen Verlaufes und des Blutbefundes im wesentlichen Uber¬ 
einstimmen, ergab die Obduktion, welche die bekannten anämi¬ 
schen Organveränderungen feststellen liess, am Knochenmark 
einen verschiedenartigen Befund. In dem Falle Ehrlich’s und 
den 2 Fällen Bloch’s wurde nur eine Umwandlung des Fett¬ 
markes der langen Röhrenknochen in rotes Mark voll¬ 
kommen vermisst, während Angaben Uber die Beschaffenheit 
des Markes der kurzen Knochen nicht gemacht werden, woraus 
wohl der Schluss gerechtfertigt ist, dass hier schwerere Verände¬ 
rungen fehlten, da sie sonst den genannten Autoren wohl nicht 

1) Anm. bei der Korrektur: Inzwischen sind mir ausser diesen 
9 Fällen noch folgende 8 bekannt geworden: Vaquer et Aubertin: 
L’Anämie pernicieuse, d’&präs les conoeptions aotuelles. Soc. mäd. des 
hop., 18. III. 1904. — Ghauffard: Un cas d’anämie aplastique. Soc. 
mäd. des höp., 1904, No. 12. — Acuüa: Anämie pernicieuse k type 
aplastique. Argentina medica, 10. Sept. 1904. 


entgangen wären. Dass trotzdem regenerative Vorgänge auch 
in diesen Abschnitten des Markes gefehlt haben müssen, geht 
mit grosser Wahrscheinlichkeit aus dem Blutbefund hervor, der, 
wie Ehrlich ausdrücklich betont, auf ein völliges Darnieder¬ 
legen der Knochenmarkfunktionen hinweist. Eine Sonderstellung 
dagegen nehmen die Fälle Engel-LipowBky, Kurpjuweit 
und die von mir mitgeteilten ein. (Wahrscheinlich gehört auch 
die Schaumann’sche Beobachtung in diese Gruppe, doch fehlt 
hier ein mikroskopischer Befund des Knochenmarkes.) Auch in 
diesen ist eine Umwandlung des Fettmarkes der langen Röhren¬ 
knochen in rotes Mark ausgeblieben. (Im Fall II Kurpjuweit 
ist die Umwandlung eine gänzlich unzureichende gewesen) — 
es bestehen aber ausserdem schwere Alterationen deB Rippen¬ 
markes. Dieselben sind am weitesten vorgeschritten im Fall 
Engel, wo das Rippenmark aus einer trüben Flüssigkeit be¬ 
stand, die gar keine Gewebselemente enthielt, sondern nur 
Bakterien. (Höchstwahrscheinlich hat es sich wohl um Fäulnis¬ 
erreger gehandelt.) Dass hier das gesamte Knochenmark des 
Organismus zugrunde gegangen war, ist natürlich nicht anzu¬ 
nehmen, da der Tod viel früher eintreten muss, ehe sich ein 
derartiger Prozess soweit entwickelt. Wahrscheinlich waren also 
in diesem Falle in anderen nicht untersuchten Knochen noch 
Reste funktionierenden Knochenmarkgewebes vorhanden. 

Auch in den beiden Fällen Kurpjuweit’s und dem 
meinigen bestand das Rippenmark aus einer dünnflüssigen, 
schwach rötlichen Flüssigkeit, die auffallend zellarm war. Im 
Fall II Kurpjuweit und meinen beiden enthielt sie wohl 
einige kernhaltige und kernlose rote, in seinem Fall I aber nur 
kernlose Erythrocyten. Von den Leukocyten überwogen bei 
weitem die Lymphocyten, eosinophile Zellen fehlten ganz, in 
meinem Fall II wurden vereinzelte gesehen. 

Ehrlich hat in seinem Falle ein einfaches Versagen der 
Regenerationstätigkeit des Knochenmarkes angenommen und be¬ 
zeichnet diesen Zustand als Aplasie dieses Organs. Ihm schliesst 
sich Lazarus an, der es für discutabel hält, neben der normo- 
blastischen und megaloblartischen noch eine besondere Form als 
aplastische Anämie abzutrennen, es aber aus praktischen Gründen 
für zweckmässig erklärt, die letztgenannten Formen der ein¬ 
fachen sekundären Anämie zuzurechnen, weil sie dieser durch 
ihren Blutbefund am nächsten stehen. Indessen weist doch das 
Verhalten des Knochenmarkes auf einen so fundamentalen 
Wesensunterschied beider Erkrankungsformen hin, dass eine 
Zurechnung dieser Formen zur sekundären Anämie nicht an¬ 
gängig erscheint, zumal auch hier die Aetiologie völlig dunkel ist. 

Es entspricht nun nicht unserer pathologisch-anatomischen 
Nomenclatur bei dieser Beschaffenheit des Markes von Aplasie 
zu sprechen. Unter Aplasie versteht man eine angeborene 
Mangelhaftigkeit der Bildung; man nennt Aplasie einer Niere 
ein angeborenes Fehlen derselben. Auch von Hypoplasie darf 
man nicht sprechen, da diese Bezeichnung für angeborene Wachs- 
tumshemmungen von Organen und Geweben reserviert ist. Ehr¬ 
lich hatte, als er die Bezeichnung Aplasie des Knochenmarkes 
vorschlug, wohl auch nur den Zustand des Fettmarkes im Auge, 
für dessen ausbleibende Umwandlung diese Bezeichnung allenfalls 
passt. Dagegen kann man die im Rippenmark der anderen 
Fälle gefundenen Veränderungen nur als atrophische und degene- 
rative auffassen, denn die Gesamtzahl der Gewebselemente ist 
erheblich verringert, und das Mischungsverhältnis der einzelnen 
Zellformen hat Verschiebungen erlitten in dem Grade, dass einige 
derselben vollständig fehlten. 

Jedenfalls scheint es mir an der Zeit zu sein, ausser der 
normoblastischen und megaloblastischen Anämie eine weitere 
Abart, die hier mitgeteilten Fälle umfassend, anzunehmen. Man 
bezeichnet sie vielleicht am zweckmässigsten mit Pappenheim 
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als paralytische oder asthenische Anämien, oder einfach als 
Anämien mit Atrophie bzw. Degeneration des Knochenmarkes. 
Sie als einfache Unterformen dem normoblastischen Typus ein¬ 
zureihen, weil bei beiden das Blut ähnliche Beschaffenheit zeigt, 
dürfte jetzt nicht mehr angängig sein, nachdem nachgewiesen 
ist, welche tiefgreifenden und vom normoblastischen Typus 
gänzlich abweichenden Veränderungen das Knochenmark auf¬ 
weist. Es muss darauf hingewiesen werden, dass natürlich 
zwischen allen 8 Formen Uebergänge Vorkommen. Zwischen 
dem bekannten Rindfleisch’schen Fall mit vollständiger 
megaloblastischer Metaplasie des Knochenmarkes und den rein 
normoblastischen Fällen, liegen die Mehrzahl der perniciösen 
Anämien, in welchen das Mark in wechselnden Mengen bald 
•mehr bald weniger Normo- und Megaloblasten gemischt enthält. 
Den Uebergang von den normoblastischen Anämien zu den mit 
Knochenmarksatrophie vermittelt der Fall II Kurpjuweit’a, 
wo zwar im Fettmark eine Reaktion eingetreten war, die aber 
als unzureichend bezeichnet werden muss. Theoretisch denkbar 
ist auch eine Form mit Ausbleiben der Umbildung im Fettmark 
ohne erhöhte oder beeinträchtigte Funktion des Markes der 
■kurzen Knochen, anatomisch festgestellt sind aber solche Fälle 
noch nicht, abgesehen von acuten Verblutungsanämien, wo natür¬ 
lich die Zeit zu regenerativen oder degenerativen Veränderungen 
nicht ausreichte. 

Zwischen derartigen Fällen und denen mit ausgesprochener 
Atrophie des Knochenmarks stehen Erkrankungen, wie die von 
Ehrlich und Bloch mitgeteilten, wo die Untersuchung des 
Rippenmarkes keine gröberen Veränderungen aufwies, wo aber 
aus dem Blutbefnnd trotzdem eine erhebliche Beeinträchtigung 
der Funktionen dieses Organs anzunehmen ist. 

Mit Bestimmtheit zu sagen, worauf in manchen Fällen von 
Anämie die hier geschilderte schwere Affektion des Knochen¬ 
markes beruht, ist zurzeit nicht möglich. Ich glaube aber, dass 
die Annahme einer besonderen für das Knochenmark spezifisch 
deletären Schädlichkeit am wahrscheinlichsten ist. Mit der 
Hypothese, dass in solchen Fällen eine besondere Disposition 
des Markes, eine angeborene Widerstandsunfähigkeit vorliegt, 
wie es z. B. Schaumann annimmt, kommt man nicht weit. In 
keinem der angeführten Fälle ist in der Anamnese, obwohl die 
Mehrzahl weibliche Individuen betraf, davon die Rede, dass 
schon früher Anämie bestanden hätte. Ehrlich’s Patientin gab 
sogar an, aus Schnittwunden stets stark geblutet und sehr starke 
Menses gehabt zu haben, trotzdem wird nicht berichtet, dass 
sie schon früher blutarm gewesen sei. Dieser Fall und auch 
mein zweiter sind auch die einzigen, in welchen die Krankheit 
mit einer schweren Uterusblutung einsetzte, weshalb man sie 
wohl als sekundäre hämorrhagische Anämien auffassen könnte, 
doch fragt es sich in beiden Fällen, ob nicht die Uterusblutung 
erstes Symptom einer hämorrhagischen Diathese war. Soweit 
in den anderen Fällen stärkere Blutungen vorkamen, setzten sie 
erst nach längeren Bestehen der Anämie ein und sind sicher 
als Aeusaerungen einer hämorrhagischen Diathese aufzufassen. Be¬ 
stimmtes wissen wir also jedenfalls über die Aetiologie dieser Anämien 
ebensowenig, wie über die der perniciösen Bi er m er ’schen Form. 

Die Differentialdiagnose solcher asthenischen Anämien kann, 
wie neuere Beobachtungen lehren, sehr schwierig, unter Um¬ 
ständen sogar unmöglich werden. So hat Senator einen Fall 
mitgeteilt, in welchem er intra vitam, auf Grund des klinischen 
Verlaufs und des Blutbefandes glaubte, dass die Umwandlung 
des Fettmarkes in rotes Mark ausgeblieben sei, während die 
Obduktion ergab, dass eine vollständige lymphadenoide Um¬ 
wandlung desselben vorlag. Der Fall musste sonach als medul¬ 
läre Pseudoleukämie aufgefasst werden. Ferner hat Alfred 
Wolff einen Fall beschrieben, den er als apiastische Leukämie 


bezeichnet und welcher bezüglich des klinischen Verlaufes und 
des Blutbefundes dem der oben beschriebenen Fälle glich. Die 
Diagnose „lymphatische Leukämie“ musste nur deshalb gestellt 
werden, weil die vorhandenen Lymphocyten ausschliesslich grosse 
waren und wie die Obduktion ergab, zahlreiche Lymphome die 
Leber durchsetzten. Wenn auch im allgemeinen aus dem Blut¬ 
befund ein Rückschluss auf die Structur des Knochenmarks ge¬ 
macht werden kann, so zeigen doch derartige Beobachtungen, 
dass man damit sehr vorsichtig sein muss und unter Umständen 
einen Fehlschluss tun wird. 


in. Ursachen der belegten Zunge. 

Von 

Dr. Rollin-Stettin. 

Ueber dieses alltäglichste Symptom, welches bei den meisten 
Krankheiten auftritt und als solches jedem Arzte wie Laien gleich 
bekannt ist, fehlte bis jetzt jede genügende Erklärung. 

Die meisten Lehrbücher über Magenkrankheiten erwähnen 
bei den einzelnen Krankheiten nur, ob ein Belag da ist oder 
nicht. Auch das Lehrbuch Uber Krankheiten des Mundes von 
Mikulicz-Kümmel sagt Uber das Aussehen der Zunge nichts, 
weder in bezug auf Belag noch auf Reinheit der Zunge. Flein er 
widmet der belegten Zunge ein kleines Kapitel, indem er wenig 
Belag der Zunge als normal bezeichnet und von einem über¬ 
mässig dicken Belag als krankhaftem Belag spricht. Er sagt 
dann wörtlich: „An und für sich hat der Zungenbelag keine be¬ 
sondere Bedeutung“. 

Vorher erwähnt er, dass zumeist örtliche Störung, Krank¬ 
heiten des Mundes, den krankhaften Zungenbelag als Symptom 
haben und erwähnt, dass die alten Aerzte glaubten, in der 
Zunge einen Spiegel der Verdauungsvorgänge und der Säfte- 
mischnng zu sehen. Im nächsten Satze bringt er aber schon 
Analogien zwischen Magenkrankheiten und Aussehen der Zunge. 
Fl ein er erwähnt das bekannte Vorkommen der hochroten Zunge 
ohne Belag bei Magengeschwür, die belegte Zunge bei Dyspepsien. 

Ewald schreibt in seiner „Klinik der Verdauungskrank¬ 
heiten“ in ganz anderem Sinne wörtlich: „Der gleichmässige 
Gang, der zwischen dem Verhalten der Zunge und dem des 
Magens in allen den Fällen besteht, wo von einer primären 
Mundeserkrankung keine Rede ist, weist doch darauf hin, dass 
hier eine viel innigere Beziehung stattfinden muss, als sie ein 
selbständiger Katarrh, der nur seinen ersten Anstoss vom Magen 
selbst aus erhalten hat und auch nach Beseitigung des Magen¬ 
leidens fortbestehen könnte, zulassen würde“. Hier findet sicher¬ 
lich eine unausgesetzte Reflexwirkung, deren direkte Nervenbahn 
wir ja leicht verfolgen können, statt. Ewald betont den 
Parallelismus zwischen roter Zunge und Ulcus ventriculi, zwischen 
nervöser Dyspepsie und blasser, glatter, feuchter, bläulicher 
Zunge. Hierauf bespricht er ferner das verschiedene Aussehen 
der Zungenbeläge. Ausser dieser allgemeinen Besprechung des 
Aussehens der Zunge finden wir in dem Lehrbuche Ewald’s 
bei den einzelnen Magenkrankheiten das Aussehen der Zunge 
stets eingehend besprochen. 

Wir sehen, dass Ewald die Bedeutung des Aussehens der 
Zunge in bezug auf die einzelnen Magenerkrankungen mehr 
würdigt als andere Autoren. 

Der Zungenbelag, welcher bei jeder fieberhaften Erkrankung 
auftritt, ferner noch im besonderen die Scharlachzunge, die Zunge 
bei Typhus, diese Beispiele lassen uns schon die völlige Be¬ 
deutungslosigkeit des Aussehens der Zunge ablehnen. 

Dass das Aussehen der Zunge beeinflusst werden kann 
durch Erkrankungen der Zunge selbst oder ihrer nächsten Um- 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



30. April 1906. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


549 


gebung, der Mundhöhle und des Nasenrachenraums, bedarf wohl 
nicht näherer Erörterung. Für diese Fälle hat Flein er recht, 
wenn er behauptet, dass der krankhafte Belag der Zunge ab¬ 
hängig wäre von Störungen ihrer nächsten Umgebung. Wir 
werden deshalb bei Beurteilung der Zunge und richtiger Wert¬ 
schätzung des Zungenbelages die Mundhöhle und den Nasen¬ 
rachenraum sorgfältig inspizieren mUssen. Wir wollen im fol¬ 
genden nur von solchen Fällen reden, bei denen Störungen dieser 
Art nicht vorhanden sind und wollen untersuchen, ob das Wesen 
der Dyspepsien und deren Wirkungen uns Klarheit Uber die 
Veränderung des Aussehens der Zunge bringen. 

Typen eines ganz bestimmten Parallelismus zwischen Super¬ 
acidität und der dunkelroten, feuchten, reinen Zunge sind jedem 
hiermit vertrauten Arzte etwas gewöhnliches. Auf der anderen 
Seite der Dyspepsien, der Gastritis subacida und anacida pflegen 
wir eine blasse Zunge zu finden mit entsprechend dickem und 
festhaftendem Belag. Es ist gleichgültig, wovon diese Dyspepsien 
abhängig sein mögen, ob durch Fieber, durch Stauungskatarrhe, 
durch Neubildungen bedingt, oder ob sie als selbständige Er¬ 
krankungen bestehen. 

Eine fundamentale Eigenschaft der Zunge ist die ausser¬ 
ordentlich lebhafte Abstossung und naturgemäss entsprechende 
Neubildung von Oberflächenepithel; denn ohne sichtbaren Sub- 
stanzverlust finden wir dicken Zungenbelag bei den Dyspeptikern 
immer wenig Stunden nachdem er entfernt wieder ersetzt. 

Dass sich bei Superacidität des Magens das Oberflächen¬ 
epithel der Zunge ebenso unerschöpflich ersetzt nach Abstossung 
der oberflächlichen Schicht, dafür könnten wir als Beweis den 
mikroskopischen Befund des nüchternen Mageninhalts heran¬ 
ziehen. Wir finden in ihm tatsächlich bei Superacidität in jedem 
Gesichtsfeld eine grosse Zahl mehr oder weniger stark zer¬ 
trümmerter Epithelien oder vielmehr besonders Epithelkerne. 
Diese beherrschen in ihrer Menge oft daB ganze mikroskopische 
Bild. Bei Dyspeptikern mit belegter Zunge finden wir dagegen 
Epithelien oder deren Kerne im mikroskopischen Bild des nüch¬ 
ternen Mageninhalts gewöhnlich nicht in der dichten Menge, 
wie wir sie bei bestehender Superacidität finden. Besonders bei 
Anacidität und dickem Zungenbelag mUssen wir gewöhnlich nach 
Epithelien und deren Kernen suchen. Dass diese merkwürdige 
Differenz im mikroskopischen Bilde deB nüchternen Mageninhalts 
zum Teil von dem verschiedenen Verhalten der Zungenepithelien 
bedingt ist, ist wohl mit Sicherheit anzunehmen. 

Das mikroskopische Bild des nüchternen Mageninhalts bietet 
uns also eine auffallende Analogie der Befunde und beweist uns, 
dass das Oberflächenepithel der Zunge bei Superacidität 
mindestens in demselben Maasse gebildet wird wie bei Dys¬ 
pepsien, aber in vollkommnerem Maasse abgestossen wird. Bei 
der blassen belegten Zunge der Dyspeptiker finden wir mangelnde 
Kraft in der Abstossung des Oberflächenepithels und dement¬ 
sprechend Zungenbelag von mehr oder weniger Dicke, welcher 
wieder dem Grade der Dyspepsie entsprechend festzusitzen pflegt. 

Der enorme Blutgehalt der Zunge lässt rein theoretisch 
erwarten, dass ihr Stoffwechsel in hervorragendem Maasse ab¬ 
hängig sein wird von der Ernährung des Blutes. Nun ist aber, 
wie wir in einer früheren Arbeit gezeigt haben (Berliner klin. 
Wochenschrift, 1905, No. 5), eine Folge der Superacidität 
des Magens ein Ubernormal ernährtes Blut, eine Folge der 
mangelnden Acidität des Magens eine Anämie. Hyperämie 
bedeutet auch für die Zunge Steigerung des Stoffwechsels, 
d. i. im besonderen auch Abstossung des Oberflächenepithels. 
Anämie bedeutet auch hier Schwäche des Stoffwechsels, 
d. h. auch mangelnde Kraft in der Abstossung des Epithels. 
Die Abhängigkeit der Ernährung des Blutes von der Acidität 
des Biagens erklärt also zwanglos die reine Zunge als Folge 


einer normalen bis Ubernormalen Acidität des Magens. Folge 
der mangelnden Acidität des Magens ist nach obigem Gesetz 
Anämie, deren Folge auch notwendigerweise Schwäche der Ab¬ 
stossung der Epithelien der Zunge, d. h. Zungenbelag. 

Die alte Annahme der Aerzte, die wohl allen geläufig ist, 
dass die genossenen Speisen auch mechanisch während des Kau¬ 
aktes die Zunge reinigen, ist wohl als einziger Grund hierfür 
nicht aufrecht zu erhalten, wenn man weiss, wie vieler Arbeit es 
bedarf, belegte Zungen mechanisch zu reinigen. Die reinigende 
Wirkung der Mahlzeiten ist gleichwohl nicht von der Hand zu 
weisen. Für diesen Effekt gibt es nämlich noch einen anderen 
bisher nicht gewürdigten Grund. Besonders bei belegten blassen 
Zungen erkennt man beim Vergleichen der Zunge bei nüchternem 
Magen und einige Zeit nach Genuss von Speisen einen deut¬ 
lichen Unterschied in der Blutfülle des Organs. Die Richtigkeit 
dieser Erscheinung kann jeder an sich selbst alle Morgen 
prüfen; sie gibt uns nun aber eine mächtige Stütze für unsere 
obige Erklärung für das Zustandekommen und Schwinden des 
Zungenbelages. 

Wieweit Zungenbeläge bei Superacidität und Fehlen ört¬ 
licher Störung in der Umgebung der Zunge durch Komplikationen 
bedingt sind, sollen weitere Erhebungen lehren. Bei symptom¬ 
los bestehenden Fällen von Superacidität pflegen wir auch eine 
reine Zunge zu finden. Auch bei einzelnen Fällen von Gastritis 
subacida und anacida und bestehender Anämie finden wir reine 
Zungen. Ob diese Ausnahmen bedingt sind durch mangelnde 
Proliferation von Epithelien oder auch durch reiche Blutgefäss¬ 
entwickelung in der Zunge, darüber mUssen uns weitere Unter¬ 
suchungen belehren. 

Unsere Betrachtungen Uber die Ursachen des Zungenbelages 
führen uns also im Kreise zurück zu den Ursachen der Anämie 
in dem Säuremangel des Magens; die Therapie für beide wird 
die gleiche sein müssen. 

Die Empirie der alten Aerzte, die in der Zunge einen 
Spiegel der Verdauungsvorgänge und der Säftemischung sahen, 
trägt hiernach den Sieg davon über die Behauptung der 
Modernen, welche dem Aussehen der Zunge jede Bedeutung für 
die Verdauungsvorgänge absprechen. 


IV. Beitrag zu einer wichtigen augenärztlichen 
Frage. 

(Zur Deutschmann’schen operativen Behandlung der 
Netzhautablösung.) 

Von 

Dr. Mieczyslaw Goldbaum. 

Noch vor etwa 15 Jahren galt die Netzhautablösung als 
eine unheilbare Krankheit, welche unvermeidlich den von ihr 
Befallenen ein verhängnisvolles Schicksal bereitete. 

Nun ist aber gerade dieser Zeitpunkt ein glücklicher Wende¬ 
punkt geworden, indem zum ersten Male ein gelungener Versuch 
gemacht worden ist, diese schreckliche Krankheit auf operativem 
Wege zu beseitigen. 

Dieses grosse, unverkennbare Verdienst gebührt Herrn Pro¬ 
fessor Deutschmann in Hamburg, welcher unermüdlich auf 
dem von ihm entdeckten Felde weiter arbeitet und immer bessere 
Resultate erreicht. 

Jede neue Entdeckung in der Wissenschaft, jede neue Heil¬ 
methode stösst auf hartnäckigen Widerstand seitens der routi¬ 
nierten Fachmänner, denen es viel bequemer ist, sich stets im 
Kreise der üblichen Methoden zu drehen, da dies keine neue 
Geistesarbeit, keine neue Willensanstrengung erfordert. 
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Die Augenheilkunde gehört zu denjenigen Zweigen der 
medizinischen Wissenschaft, welche schon Beit vielen Jahren 
einen so hohen Grad der Entwickelung erreicht haben, dass 
weitere wesentliche Fortschritte kaum in kurzen Zeitintervallen 
zu erwarten sind. Die Netzhaut bildete ein wahres Noli me 
tangere, die Netzhautablösung demnach den letzten Akt eines 
traurigen Dramas. Seit der Staar- und GLaukomoperation ist 
daher die Deutschmann’sche Methode der Behandlung der 
NetzhautablöBung unbedingt der wichtigste Fortschritt, den die 
Augenheilkunde zu verzeichnen hat. 

Da ich in der Privatklinik von Herrn Professor Deutsch¬ 
mann in Hamburg seit über einem halben Jahre ein persön¬ 
licher Zeuge der von ihm erzielten Resultate zu sein Gelegenheit 
hatte, so glaube ich in meiner Eigenschaft als Arzt das Recht, viel¬ 
mehr die Pflicht zu haben, einen kurzen Bericht darüber zu erstatten. 

Während der fünfzehnjährigen Zeitperiode sind Uber 
210 Kranke mit Netzhautablösung operiert worden, und die Zahl 
der gänzlich Geheilten beträgt Uber 25 pCt. der Gesamtzahl der 
entsprechenden Kranken; ca. 40 pCt. der Fälle erreichten eine be¬ 
trächtliche und dauernde Besserung; der Rest bleibt ungeheilt 
oder erfährt geringfügige Aenderung ihres Zustandes. Während 
meines Hierseins hatte ich Gelegenheit, in 15 Fällen von Netz¬ 
hautablösung den Verlauf dieser Krankheit nach Operationen zu 
beobachten; nur vier dieser Kranken sind gänzlich geheilt 
worden (26,6 pCt.), die übrigen, mit Ausnahme von drei bis 
jetzt gänzlich Ungeheilten, erfreuen sich beträchtlicher Besserung. 

Da ich kein Augenarzt bin, so kann und will ich auch nicht 
in. die Details der Krankengeschichten und des Krankheitsver¬ 
laufes näher eingehen, sondern muss mich in dieser Hinsicht 
kurz fassen. — In die Klinik des Herrn Professors Deutsch¬ 
mann werden die schwersten und verzweifeltsten Fälle aus 
allen Ländern geschickt, wodurch die überaus grosso Zahl, 
einige 20 Fälle im Jahre 1904, erklärt werden kann. Die 
meisten der Kranken, wenn nicht alle, sind schon früher mit ge¬ 
waltiger Schwitzkur behandelt, richtiger misshandelt worden, 
ohne jeden Erfolg. Ein Kranker ist nach 18 wöchiger Schwitz¬ 
kur in einem Hamburger. Krankenhause als geheilt entlassen 
worden, um nach zwei Tagen dieselbe Ablösung in voller Aus¬ 
dehnung wiederzubekommen. Es genügt, mit allen hier weilen¬ 
den Kranken über ihre frühere Behandlung in Kliniken und 
Krankenhäusern zu sprechen, um ein- für allemal a posteriori 
völlig das Vertrauen zu der Schwitzkur zu verlieren; dagegen 
sind die hier erzielten Resultate ganz eklatant und Uber jeden 
Zweifel erhaben. Nach wenigen Wochen der operativen Behand¬ 
lung tritt bei den meisten Kranken eine wesentliche Besserung 
ein, die sich durch Abschwächung der Intensität der wesent¬ 
lichen Merkmale der Krankheit und besseres Seh- und Orien¬ 
tierungsvermögen kundgibt. In manchen Fällen reichen ein paar 
Operationen aus zu rvölligen Anlegung der Netzhaut, und werden 
die betreffenden Kranken überraschend schnell als geheilt ent¬ 
lassen. Allerdings viel öfter kommen solche Fälle vor, deren 
Behandlung sich viel weiter in die Länge zieht; es hat häufig 
den Anschein, als ob keine gänzliche Heilung, vielmehr nur eine 
Abgrenzung der Ablösung zu erwarten sei, aber auch in solchen 
Fällen gelingt es oft, nach vielen Operationen, völlige Genesung 
herbeizuführen. Der Verlauf der Behandlung ist demnach sehr 
verschieden, im grossen und ganzen aber sehr günstig. Zur 
Illustration des Gesagten erlaube ich mir einige Beispiele anzuführen: 

I. Mediziner aus Graz: Daselbst strenge Schwitzkur durch¬ 
gemacht, ohne jeden Erfolg. Hier folgte, nach vier Schnitten in 
die Netzhaut, binnen acht Wochen völlige Anlegung. Der be¬ 
treffende Patient, seit fünf Monaten entlassen, teilt häufig Uber 
sein immer normaler werdendes Sehvermögen mit und bereitet 
sich schon zu seinem Doktorexamen vor. 


II. Kaufmann aus Hamburg: Auch erfolglos eine Schwitzkur 
durchgemacht; hier nach längerer Reihe von Operationen, binnen 
fünf Monaten geheilt. 

III. Landwirt aus Schleswig: Nach einigen Schnitten völlige 
Anlegung der Netzhaut, soweit es hier möglich ist, denn es be¬ 
steht nach aussen hin eine ausgedehnte Abreissung der Netz¬ 
haut in der Gegend des Aequators. 

IV. Arzt aus Polen: Nach sechs Operationen Anlegung der 
Netzhaut; nachdem aber Chorioretinitis a frigore, die 
auch schon verschwunden ist. Die Netzhaut wird immer röter, 
die Sehkraft immer besser. 

Von den übrigen, bisher nicht gänzlich geheilten Fällen sei 
so viel bemerkt, dass ein grosser Teil der Netzhaut sich angelegt 
hat und nur ein kleiner Teil der Behandlung noch trotzt. — 
Wenn wir den Umstand berücksichtigen, dass manche von ihnen 
schon vor mehreren Jahren ein Auge an derselben Krankheit 
verloren hatten und die Erkrankung des zweiten Bie zur Ver¬ 
zweiflung brachte, in einem Falle sogar zum Selbstmordversuch 
führte, so müssen wir das schon erreichte Ergebnis der opera¬ 
tiven Behandlung, auch wenn keine völlige Heilung in diesen 
Fällen eintreten sollte, als ein ungemein günstiges Resultat für 
sie betrachten. Die meisten von ihnen orientieren sich schon 
gut mit dem einen dazu noch kranken Auge in den Strassen 
von Hamburg und wären sogar imstande, irgend einem Berufe 
nachzugehen; glücklicherweise aber ist ihre Behandlung noch 
nicht aufgegeben worden. Die Behandlung aller dieser Patienten 
beruhte auf Schnitten in die Netzhaut und Einspritzung ver¬ 
schiedener Substanzen, wie z. B. Jod, Hg, NaCl, Dionin, in die 
Conjunctiva zur Aufhellung des fast stets getrübten Glaskörpers. 
Bei drei Patienten wurde Kaninchen- resp. Kalbs-Glaskörper in 
das Auge eingespritzt. Ueber das Resultat vermag iqh noch nichts 
mitzuteilen, da es erst nach längerer Zeit sichtbar werden kann. 

Wieweit die Deutschmann’sche Methode im grossen und 
ganzen für die Krankheit günstig ist, geht aus allem Obigen 
hervor, aber um sich ein genaues Urteil Uber ihren Wert zu 
bilden, muss man doch den Verlauf der Krankheit während der 
Behandlung verfolgen. Die Resultate der Operationen sind sehr 
konstant. Während der Behandlung kommen ab und zu, aus 
nicht genau zu bestimmenden Gründen, Rückschritte vor, aber 
nach Beendigung derselben treten beinahe nie Rezidive auf. So 
habe ich z. B. einen Hamburger Arzt hier kennen gelernt, der 
als Gast in der Klinik erschien, und seiner eigenen Erzählung 
habe ich entnommen, dass er schon vor zwölf Jahren wegen 
einer Netzhautablösung hier operiert, nach zwei Operationen, 
binnen sechs Wochen, als geheilt entlassen wurde und sein 
tadelloses Sehvermögen bis heute fortdauert. Dass der einmal 
angelegte Teil der Netzhaut auf immer festhält, kann ich durch 
ein sehr lehrreiches Beispiel beweisen: Ein Schmied, dessen ab- 
gelöste Netzhaut sich nach kurzer Behandlung teilweise angelegt 
hatte, wurde, Familienverhältnisse halber, nicht gänzlich geheilt 
entlassen, da ein kleiner Teil der Netzhaut, wo vielleicht ein 
Metallsplitter den Bulbus perforiert hatte, zunächst j^er Be¬ 
handlung trotzte. Seit zwei Monaten geht der Mann schon 
seinem Berufe, der ja ganz speziell für diese Krankheit un¬ 
günstig ist, weiter nach. Auch der vorerwähnte Mediziner, der 
schon seit einigen Monaten sein Auge stark anstrengt und trotz¬ 
dem immer besseres Sehvermögen konstatieren kann, mag hier 
als weiterer Beweis nochmals hervorgehoben werden. 

Die operative Behandlung der Netzhautablösung ist, im 
Vergleich mit der Schwitzkur, eine verhältnismässig milde, ob¬ 
wohl oft langwierige. Die dabei erforderliche Bettruhe be¬ 
schränkt sich gewöhnlich auf 8—14 Tage unmittelbar nach 
jeder Operation; im Übrigen gehen die Kranken herum und 
machen sogar grössere Spaziergänge, allerdings unter Beobach- 
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tung gewisser Vorsicht, die im Verbot des Btickens und stärkerer 
Mu8kelaDstrengung der oberen Extremitäten besteht. Es wird 
kein Gebrauch von Druckverbänden, welche eine wesentliche 
Stütze der Schwitzkur bilden, gemacht. Das Auge wird mit 
einem kleinen Läppchen und einer Celluloidmuschel bedeckt. 
Es sind also sowohl die Operationen an und für sich als auch 
die Folgezeit derselben ganz schmerzlos. Die früher einzig und 
allein schmerzhaften Einspritzungen in die Bindehaut sind seit 
vier Monaten auch schmerzlos gemacht worden durch Beimischung 
des neuen Anästheticums (Stovainum). Nur erfordert die Be¬ 
handlung grosse Ausdauer seitens des Arztes und des Patienten. 

Die einzige dunkle Seite dieser Behandlung, welche sie für 
Nachahmer besonders schwierig macht, ist, dass das Operations¬ 
feld im Dunkeln liegt. Die Sache spielt sich, sozusagen, nicht 
auf der Bühne, nur hinter den Kulissen ab, was aus der Lage 
der Netzhaut hervorgeht. Es bedarf daher vorher der sorg¬ 
fältigsten Orientierung und Bestimmung des Operationsfeldes. 
Dieser Uebelstand der Methode Hesse sich vielleicht durch eine 
gleichzeitig mit der Operation auszuübende Durchleuchtung des 
Augenhintergrundes beseitigen; ob aber dadurch die Zahl der 
Operationen verringert werden könnte, ob es technisch überhaupt 
leicht gemacht werden könnte, müsste weiteren Versuchen Vor¬ 
behalten bleiben. 

Wie verhält sich nun die gesamte medizinische Welt dieser 
operativen Behandlung gegenüber? Nach vielen Jahren völligen 
Skeptizismus fängt man an, immer mehr Glauben und Vertrauen 
dieser Methode zu schenken; die Wahrheit bricht sich immer 
mehr Bahn! Die Netzhautoperation wird zurzeit schon in 
manchen Universitätskliniken ausgeführt. Nur ist dort das be¬ 
treffende Kranken material spärlicher und dementsprechend die 
Erfahrung der Klinik-Direktoren geringer. Im grossen und 
ganzen dauert aber der Skeptizismus unerklärlicher Weise fort. 
Aprioristische gegnerische Anschauungen herrschen sogar unter 
den berühmtesten Kapazitäten, welche augenblicklich zu ver¬ 
gessen scheinen, dass sie doppelt, als Fachmänner und Lehr¬ 
meister der Jugend, das Banner der Wissenschaft hochhalten 
sollen und die Pflicht haben, alles, was zum Heil des Kranken 
dienen kann, auszuprobieren, und falls es sich als nützlich be¬ 
währt, so schnell als möglich zur Geltung zu bringen. Die 
Stellung dieser Herren dieser Frage gegenüber ist so unglaublich, 
dass man kaum ein irgendwie entschuldigendes Motiv dazu finden 
kann. An einen Konkurrenzneid ist wohl kaum zu denken; 
verschiedene Heilmethoden und Theorien voneinander zu ver¬ 
nehmen, sind alle Repräsentanten der Wissenschaft wohl genug 
gewöhnt. Die Ursache muss also anderwärts liegen. Die 
Deutschmann’sche* Methode bedarf nämlich, wie wir es schon 
früher bemerkt haben, einer ungewöhnlichen Ausdauer; bei der 
Ausführung kommt es auf das „wie“, „wo“, „wann 1 * und „wie¬ 
viel“ sehr viel an, und kann demnach das Studium derselben 
für ungeduldige Aerzte und die entsprechende Kur für un¬ 
geduldige Patienten, kein grosses Vergnügen sein. Diese Aerzte 
stellen sich aber auf solche Weise freiwillig unter das Niveau 
der Wissenschaft und legen sich, sowohl im geistigen wie, was 
noch wichtiger ist, im moralischen Sinne ein Testimonium 
paupertatiB ab. Ihr Ehrgeiz geht aber nichtsdestoweniger bo weit, 
dass sie, um sich die Blosse nicht ztf geben, dass irgend wo 
operiert werden kann, diesen Umstand gänzlich verschweigen 
und den Kranken ruhig erblinden lassen. Es sind zurzeit hier 
in der Klinik zwei Patienten, die, auf einem Auge vor Jahren 
an Netzhautablösung erblindet, anderwärts durch Schwitzkur er¬ 
folglos behandelt, das Urteil auf die unvermeidliche völlige Er¬ 
blindung daselbst erhalten haben. Ein glücklicher Zufall führte 
sie hierher. Der eine, Beamter aus Mecklenburg, geht schon 
frei in der Stadt umher, er ist erheblich gebessert und wird 


voraussichtlich gänzlich geheilt werden. Der andere, Kapell¬ 
meister aus Oesterreich, gehört zwar zu den verwickeltsten und 
verzweifeltsten Fällen, die es geben kann, geht aber, wie es 
scheint, nach zweimaliger Kalbsglaskörper-Injektion einem nicht 
ganz ungünstigen Schicksale entgegen. Die Behandlung dieses 
Kranken, mit den grössten Schwierigkeiten verbunden, beweist aufs 
deutlichste, dass bei der Netzhautablösung die Hamburger Klinik 
die letzte Station ist. Indem die Netzhautablösnng in allen 
Hospitälern und Kliniken, nach einer immer erfolglosen Probe 
mit Schwitzkur, als eine endgültig unheilbare Krankheit be¬ 
trachtet wird, wird hier der Gedanke an die Möglichkeit der 
Besserung des Zustandes der Kranken nicht so leicht aufgegeben. 
Als Beweis kann der ziemlich originelle Fall eines Universitäts¬ 
professors aus Deutschland dienen, welcher seit 25 Jahren eine 
Netzhautablösung auf einem Auge und seit drei Jahren auf dem 
anderen hat. Nun hat der Patient ganz auffallend bemerkens¬ 
werte Besserung, sogar an dem seit so langer Zeit kranken 
Auge erfahren. 

Der grösseren Beweiskraft wegen will ich noch zwei sehr 
interessante Fälle zitieren. 

Der eine Patient hat in Polen zehn Augenärzte konsultiert 
und ihnen den Gedanken an eine Operation selbst nahegelegt, 
worauf von neun Aerzten ihm erwidert wurde, dass es ganz un¬ 
möglich sei zu operieren. Er machte nutzlos eine Schwitzkur 
durch, wonach er sich in sein Schicksal der Erblindung fügen 
sollte (zweites Auge seit fünf Jahren schon blind gewesen). Erst 
der zehnte Arzt wies ihn nach Hamburg, allerdings ohne jede 
Hoffnung auf Genesung, sondern lediglich zur Beruhigung, wie 
er sich ausdrückte, seines eigenen Gewissens und desjenigen des 
Patienten. Diese moralische Exaktheit seitens des Arztes ist 
dem Kranken zu Gute gekommen, da derselbe beinahe völlig ge¬ 
heilt worden ist und zwar schon nach drei Monaten seines Auf¬ 
enthaltes. Nur ein ganz geringer (vielleicht ein Achtel) Teil 
seiner abgelösten Netzhaut ist noch nicht angelegt worden, was 
kaum nennenswerten Gesichtsfelddefekt hervorruft. Er ist von 
seinem Sehvermögen entzückt, nur musste er leider wegen seiner 
hochgradigen Nervosität zur Erholung auf ein paar Monate ent¬ 
lassen werden, weshalb der Behandlung dieses und auch des 
anderen, seit fünf Jahren völlig erblindeten Auges fürs erste ein 
Halt geboten ist. 

Der andere polnische Patient hat drei Aerzte konsultiert; 
nur einer war ein wahrer Anhänger der Operationsmethode, 
während die beiden anderen behaupteten, die Schwitzkur würde 
denselben Erfolg haben. Einer von letzteren sagte, er habe nur 
einen, der andere überhaupt gar keinen von Prof. Deutsch¬ 
mann geheilten Fall gesehen. Es fragt sich nun, weshalb sind 
die Herren auf dem letzten Heidelberger Kongress nicht er¬ 
schienen, wo sieben Patienten mit acht von Netzhautablösung 
geheilten Augen demonstriert wurden? Ueberzeugendere Beweise 
können ja nicht gegeben werden. 

Im R6sum& können wir unsere Meinung folgendermaassen 
darstellen: 1. Die Deutschmann’sche Methode hat schon 
so viele Heilerfolge aufznweisen, dass es nicht mehr 
erlaubt ist, in einer misstrauischen und noch weniger 
gegnerischen Stellung ihr gegenüber zu beharren. Ihre 
Vervollkommnung kann nur von einer gesamten Arbeit 
auch anderer Augenärzte erwartet werden. 2. Ihre 
Ausübung ist schon jetzt eine Pflicht jedes Augen¬ 
arztes, dem es nicht mehr erlaubt ist, die Netzhaut¬ 
ablösung als eine unheilbare Krankheit zu betrachten. 
3. Die Anfänger in der Augenpraxis müssen ihre Be¬ 
rechtigung zu derselben auch in dem genauen Studium 
dieser Methode suchen und die schon erfahrenen Aerzte 
diese Lücke in ihrem Wissen und Können ausfüllen. 
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4. Die Hamburger Klinik sollte für diesen Spezialzweig 
der Augenheilkunde zur lehrreichen Schule werden. 
JPericulum in mora! Je früher diese Methode dem allgemein 
anerkannten Arzneischatze der Augenheilkunde einverleibt wird, 
desto mehr Kranke werden dem schrecklichsten aller Unglücke 
entrissen werden. 

Hamburg, Juli 1905. 


V. Die Vorzüge der Kombination der Organo¬ 
therapie mit den physikalisch-diätetischen und 
baineotherapeutischen Mitteln und einige Be¬ 
weismethoden dafür. 

Von 

Prof. Dr. Alexander y. Poehl-St. Petersburg. 

(Vortrag, gehalten auf dem Balneologeu-Kongress 1906.) 

Früher deckte sich der Begriff der Pharmakologie, d. h. der 
Giftlehre, mit der Arzneimittellehre und noch heute sind „Heroica u 
und „Venena“ für Viele identisch. Es hatte sich aus früheren 
Zeiten die Idee eingebürgert, dass nur Gifte starkwirkende 
Mittel sein können. Das Verständnis dafür, dass auch unschuldige 
Mittel starke Wirkung, d. h. intensive therapeutische Effekte 
hervorrufen können, hat sich erst in jüngerer Zeit entwickelt, 
und ist dies eines der grossen Verdienste der Balneotherapie. 
Andererseits fehlt dem grossen Publikum und bei den sogenannten 
Kurpfuschern das Verständnis dafür, dass bei falscher therapeuti¬ 
scher Anwendung der unschädlichen Mittel letztere zu Giften 
werden können. 

Ich möchte mir erlauben, einige vielleicht neue Gesichts¬ 
punkte zu besprechen, welche eiue Erklärung dafür abgeben, in 
welcher Weise und unter welchen Umständen unschädliche Mittel 
zu denen sowohl die physikalisch-balneotherapeutischen, wie auch 
die organotherapeutuchen gehören, überraschende, fast rätselhafte 
Heileffekte geben und in welcher Weise der objektive Nachweis 
dafür erbracht werden kann. Ihnen, verehrte Anwesende, über 
die Vorzüge und Verdienste der physikalischen und Balneo¬ 
therapie etwas mitzuteilen hiesse „Eulen nach Athen tragen 11 , und 
daher brauche ich hier dieses selbstverständliche Faktum nicht 
weiter zu erörtern. Weniger bekannt dürfte es vielleicht sein, 
dass wir in der Organotherapie, d. h. in der therapeutischen 
Verwendung einzelner chemischer Individuen oder synergetischer 
Gruppen, die aus verschiedenen tierischen Organen gewonnen 
werden, mächtige natürliche Hilfsmittel zur Heilung von ver¬ 
schiedenen Leiden haben und zwar von Stoffumsatzkrankheiten' 
im weiten Sinne des Wortes. Auch die baineotherapeutischen 
Mittel beeinflussen wesentlich den Stoffwechsel des ganzen 
Organismus oder einzelner Organe. 

Die modernen Untersuchungen Uber die Katalyse haben uns 
gezeigt, dass in unserem Organismus katalytische Prozesse eine 
wesentliche, wenn nicht die Hauptrolle, spielen. Die Katalysatoren 
sind solche Körper, welche durch ihre Gegenwart einen Einfluss 
auf die Zeitdauer resp. auf die Energie einer chemischen Reaktion 
ansüben. 0stwald 1 2 ) unterscheidet positive Katalysatoren, solche 
Körper, welche eine langsam verlaufende Reaktion beschleunigen, 
und negative Katalysatoren, welche eine Reaktion hemmen. So 
z. B. sind die Oxydationsvorgänge im Organismus ohne positive 
katalytische Einwirkung, nach Ostwald 3 ) gar nicht denkbar, 
denn bei der Temperatur des Körpers kann der Sauerstoff nur 
sehr träge in Reaktion treten. 

1) Ostwald, Ueber Katalyse. Vortrag auf der 78. Naturforscher- 
Versammlung in Hamburg 1901. 

2) Ostwald, Grundlinien der anorganischen Chemie, 1900, S. 68. 


Das Hämoglobin, das Spermin und einige chemische, noch 
nicht bestimmte Oxydasen spielen die Rolle der positiven Kata- 
lysatore der physiologischen Oxydationsprozesse'). Adrenal und 
adrenalähnliche Körper 3 ) spielen, wie ich es nachgewiesen, die 
Rolle positiver Katalysatoren den Reduktionsprozessen gegenüber, 
welche in dem Zellinnern und in den Zellkernen stattfinden. 

In der Pankreas haben wir unter anderem auch einen Kata¬ 
lysator der Reduktionsprozesse, den ich noch nicht näher be¬ 
stimmen kann, der aber mit dem Adrenal nichts Gemeinsames 
hat. Die Verdauungsfermente, das Pepsin, Trypsin, die Entero- 
kynase, das Enterin etc. sind lauter positive Katalysatoren. Die 
direkten Beobachtungen lehren uns, dass in der Tat die Ein¬ 
führung von ungemein geringen Quantitäten der organotherapeu- 
tischen Mittel einen überraschend grossen Effekt auf bestimmte 
StoffwechBelvorgänge ausüben können. So z. B. ruft das Sper- 
minum-Poehl eine Beschleunigung der Oxydationsprozesse hervor 
schon bei Anwesenheit von 0,000026 pCt. Adrenalum-Poehl übt auf 
die Rednktionsprozesse eine Wirkung schon bei 0,0000002 pCt. aus. 

Ausdrücklich betone ich hier, dass Ost wald uns gelehrt 
hat, dass auch bei den Katalysatoren die Quantität eine grosse 
Rolle spielt und limitierte Grenzen hat, denn unendlich kleine 
Mengen rufen keine katalytischen Wirkungen hervor. Dieses sei 
gesagt, damit man nicht die Lehre der Katalyse zur Fundierung 
der Homöpathie verwertet. 

Die Lehre der Katalyse können wir als bekannt voraus¬ 
setzen, und ich möchte nur einen Umstand aus dieser Lehre in 
Erinnerung bringen, der bei der Besprechung der therapeutischen 
Effekte eine grosse Bedeutung hat. Ost wald hat nämlich 
meines Wissens zuerst das Faktum festgestellt, dass zwei oder 
mehrere Katalysatoren bei gemeinsamer Wirkung einen ganz 
unverhältnismässig viel grösseren Effekt hervorrufen, als sich aus 
der Summierung ihrer Einzelwirkungen berechnen lässt. Darin, 
meine Herren, liegt die Erklärung für die zuweilen so rätsel¬ 
haften wunderbaren Wirkungen der physikalisch-diätetischen, 
der Balneo- und der Organotherapie und besonders in der Kom¬ 
bination der Methoden. Ich will mich nicht mit fremden Federn 
schmücken und möchte betonen, dass ich die Ansicht, die ich 
hier ausspreche, zuerst in einer Unterredung mit unserem hoch¬ 
verehrten Präsidenten, Prof. Winternitz, gehört habe. Ich 
möchte zu dieser Idee nur die Rolle eines Kommentators über¬ 
nehmen und tue es um so lieber, als ich eine Menge einschlägiger 
Tatsachen zur Verfügung habe. 

Die Wirkung der grössten Anzahl der physiologisch-diäteti¬ 
schen und baineotherapeutischen Mittel besteht in der Erhöhung 
der Gewebsatmung. Wie wir bei der Lungenatmung die In¬ 
spiration von der Exspiration unterscheiden^ so müssen wir bei 
der Gewebsatmung die zwei Momente derselben gesondert be¬ 
trachten (obwohl sie in engstem Zusammenhang stehen), nämlich 
die Intraorganoxydation und die Exkretion der Stoffwechsel¬ 
produkte. Die Bekämpfung der Ansammlung von Stoffwechsel¬ 
produkten in den Geweben und die Entfernung derselben aus 
dem Organismus ist eine der dankbarsten Aufgaben der Balneo¬ 
therapie. Ebenso mannigfach wie die Krankheitserscheinungen 
solcher Autointoxikationen infolge einer und derselben Krank¬ 
heitsursache — nämlich der herabgesetzten Gewebsatmung — 
sind, ebenso mannigfach sind die physikalisch-diätetischen und 
balneo-therapeutischen Mittel, welche in Anwendung gebracht 
werden. Alle diese Mittel wirken nach einer Richtung hin, ent¬ 
weder werden die herabgesetzten Oxydationsvorgänge zur Norm 

1) v. Poehl, Die physiologisch-chemischen Grundlagen der Spermin- 
theorie nebst klinischem Material zur therapeutischen Verwendung des 
Sperminum-Poehl. St. Petersburg 1898, S. 54 u. ff. 

2) v. Poehl, Ueber die Bedeutung der Katalysatoren und über 
Spermin, Cerebrin und Adrenal im Speziellen. St. Petersburger med. 
Wochenschr., 1908, No. 9. 
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gebracht, oder die Exkretion der Stoffwechselprodnkte wird 
erhöht. Dieses wird erreicht entweder durch direkte Erhöhung 
der Blntalkalescenz, durch Verbesserung der Biutdurchströmung 
einzelner Organe, durch direkte oder indirekte Beeinflussung der 
Lungenatmung oder der Gewebsatmung und schliesslich durch 
Erhöhung der osmotischen Spannungen im Organismus. Es 
erweist sich, dass die Organotherapie gerade in dieser Richtung 
ungemein energisch wirkende Mittel zur Verfügung hat. Wir 
können nämlich direkt die einzelnen Katalysatoren therapeutisch 
verwerten, deren sich der Organismus selbst bedient zur Regu¬ 
lierung der Vorgänge bei der Gewebsatmung. 

Für die Erhöhung der intraorganen Oxydation haben wir 
das Sperminum-Poehl 1 ), welches prompt wirkt, sobald die 
Momente der Säuerung der Gewebe beseitigt sind. Hier ist die 
kombinierte baineotherapeutische Medikation direkt indiziert. Es 
kann ja, wie es die klassischen Tierversuche von Prof. Loewy 
und Richter 2 ) und die Beobachtungen in der Klinik von Prof. 
Senator gezeigt haben, das Sperminum-Poehl die Blntalkalescenz 
innerhalb sehr kurzer Zeit auch direkt zum Steigen bringen: 
10 Minuten nach Injektion einer Ampulle Sperminum-Poehl stieg 
die Blntalkalescenz von 488 mg NaHO auf 571 und von 884 
auf 417 und in 2 Stunden von 437 sogar auf 806. Die Blut- 
alkalescenzerhöhung ist bei Anwendung von Sperminum-Poehl 
eine andauernde, während sie bei Einführung von Alkali bereits 
nach 35 Minuten schwindet. Diese Erscheinung ist leicht erklär¬ 
lich, denn mit der Einführung von Sperminum-Poehl werden die 
organischen Säuren (resp. Milchsäure), die sich im Organismus 
infolge von Ueberreizungen der Nervengewebe 8 ) etc. ansammeln, 
zu Kohlensäure verbrannt, während das Alkali nur eine vor¬ 
übergehende Neutralisation hervorruft. Bei der so häufig auf¬ 
tretenden Erscheinung der Herabsetzung der Blutalkalescenz, der 
Acidosis 4 ), die sich als Neurasthenie, Hysterie, Marasmus, 
Arteriosklerose etc. manifestiert, erweist es sich als sehr zweck¬ 
mässig, den baineologischen Effekt der Neutralisierung der sich 
bildenden Säuren durch die Spermintherapie zu unterstützen, da 
auf diesem Wege die organischen Säuren durch Oxydation zer¬ 
stört werden (Stange, Romanowsky, Alexandroff etc.). 
Die Beobachtung lehrt, dass es hierbei gar nicht erforderlich 
ist, zu subkutanen Injektionen oder zu Bleibklysmen mit Sper¬ 
minum-Poehl zu greifen, denn man erreicht in den meisten 
Fällen gute Resultate schon bei innerlichem Gebrauch von 
Essentia Spermini-Poehl. Aus der sehr grossen Anzahl von 
Autoren, die über günstige Effekte von Sperminum-Poehl bei 
Neurasthenie berichten, will ich beispielsweise anführen: die 
Professoren Benedikt, Eulenburg, Kostjurin, Ewald, 
Fttrbringer, Mendel, Krafft-Ebing, Salomon etc. 

Die Massage erhöht gleichfalls nach den Angaben von 
Senator 5 ) die Oxydationsprozesse im Organismus, was mit 
meinen Untersuchungen 4 ) Uber die Einwirkung der allgemeinen 


1) v. Poehl, Actio» physiol. de la Spermine. Interpretation de ses 
effets sur l’organisme. (Compte rendn des Sdances de l’Acadömie des 
Sciences de Paris, 11 Jnillet 1892); Inflnence de l’alcalinitö da sang 
snr les processus d’oxydation intra-organiqne provoques par la spermine. 
Comptes rendus des Sdances de l’Acadßmie des Sciences. Paris, 20 Mars 
1898; Zar Erklärung der Wirkung des Spermins als physiologisches 
Toniknm auf die Antointoxikationen. Berliner klin. Wochenschr., 1898, 
No. 86. 

2) Loewy und Richter, Deutsche med. Wochenschr«, 1895, No. 88. 

8) v. Poehl, Les autointoxications par surfatique de» tissus nerveux 

et musculaires et leur traitement par l’organotherapie. Communic. an 
congr&s Internat, de medio. 4 Paris, 8 Aoüt 1900. 

4) Senator, Die Autointoxikationen und ihre Behandlung. Die 
deutsche Klinik. Prof, von Leyden und Prof. Klemperer. 2. Vor¬ 
lesung, 8. 82, Berlin 1901. 

5) Senator, cf. v. Leyden’i Ernährungstherapie, I, S. 419. 

6) v. Poehl, Vorlesungen über Harnanalyse und Urosemiologie, 1897 

(russisch). 


Massage auf den Rob in- Poe hl’ sehen Oxydationscoefficienten 
des Harns vollkommen Ubereinstimmt. 

Die Kombination der allgemeinen Massage und Gymnastik 
mit der Spermintherapie gibt bei Neurasthenie Behr gute Resultate 
(Stange, Romanowsky, Alexandroff etc.) und die Auto¬ 
intoxikationserscheinungen der Acidosis schwinden, was nicht nur 
die Besserung des Allgemeinbefindens, sondern auch die Harn¬ 
analyse bestätigt. Das Verhältnis des Harnstoff-Stickstoffs zum 
Gesamtstickstoff des Harns, der Robin-Poehl’sche Harn- 
coefficient, nähert Bich der Norm 1 ). Gleichzeitig steigt der 
Gehalt an Dinatriumphosphat im Harn, im Verhältnis zur Gesamt¬ 
menge der Phosphorsäure (v. Leyden, Poehl). Dieser Um¬ 
stand geht mit Erhöhung der Blutalkalescenz Hand in Hand, wie 
ich solches schon früher nachgewiesen. Bouchard erkennt in 
diesem Coefficienten den Grad der Oxydation der organischen 
Säuren im Organismus. Wir können also mit Zahlenwerten den 
therapeutischen Effekt in Hinsicht der Beeinflussung der Oxyda¬ 
tionsvorgänge im Organismus beurteilen, und es ist jetzt ein 
Faktor des subjektiven Allgemeinbefindens einer objektiven 
Kontrolle zugänglich 2 ). 

Auch der zweite Moment der Gewebsatmung, die Exkretion 
der Stoffwechselprodukte aus den Geweben, wird durch die 
physikalisch-diätetische, wie durch die Balneotherapie in Kom¬ 
bination mit der Organotherapie günstig beeinflusst. Die Er¬ 
höhung der intraorganen Oxydation hat zur Folge nicht nur die 
Verwandlung der toxischen Stoffwechselprodukte (Neurin-, 
Kreatin-, Xanthin-Verbindungen etc.) in ungiftige, sondern auch 
der schwerlÖBlichen in lösliche. Letzterer Umstand ist für die 
Exkretion und für die Befreiung der Gewebe von angesammelten 
Stoffwechselprodukten von fundamentaler Bedeutung. Selbst¬ 
redend kann auch ein ganz indifferentes StoffwechBelprodukt als 
Fremdkörper die Funktion der Zelle oder des Gewebes beein¬ 
trächtigen und eine grosse Reihe der verschiedensten KrankheitB- 
bilder hervorrufen. 

Wir haben unter den organotherapeutischen Mitteln Kata¬ 
lysatoren in Form synergetischer Gruppen zur Verfügung, welche 
die herabgesetzte Exkretion ausserordentlich günstig beeinflussen 
resp. anregen 3 ). Dazu gehören in erster Linie das Thyreoidinum- 
Poehl und das Cerebrinum-Poehl 4 ). Obwohl nach den Arbeiten 
von Murray, Mackenzie, Fox, Howitz, Kocher, v. Eiseis¬ 
berg, Gautier, Blum, Ewald, Weljaminoff, Serapin, 
Popoff, Afanassjeff etc. heutzutage wohl niemand den thera¬ 
peutischen Wert der Thyreoidintherapie in Abrede stellt, so ist 
die physiologisch-chemische Seite der Frage noch sehr wenig 
bearbeitet. Aus den Arbeiten von F. Müller 5 ), Maier 6 * ) geht 
hervor, dass die Thyreoidintherapie die Stickstoffausscheidung 
und den „respiratorischen Stoffwechsel“ erhöht. Es wird neben 
Eiweiss auch viel Fett zerstört. Meine Beobachtungen sprechen 
entschieden gleichfalls dafür, dass das Thyreoidinum-Poehl 
(welches toxinfrei ist), die Stickstoffausscheidung erhöht und das 
Fett zerstört. Es ergibt sich das erstere Moment aus den Harn¬ 
analysen, die mit grosser Regelmässigkeit nach dem Gebrauch 

1) v.Poehl, Spermiutheorie, l. c., S. 59 u. ff. 

2) v. Poehl, Vorlesungen über Harnanalyse und Urosemiologie, 1897 
(russisch). 

8) Doz. Dr. L. Ritter v. Korczynski-Krakau, Errungenschaften 
und gegenwärtiger Stand der Organotherapie. Wiener Klinik. Vorträge 
aus der gesamten praktischen Heilkunde, redigiert von Dr. Anton Bum, 
1902, p. 41—56. 

4) Prof. Dr. A. v. Poehl: Ueber die Bedeutung d. Katalysatoren 
für das Leben und die Gesundheit des Organismus im allgemeinen und 
über Spermin, Cerebrin und Adrenal im speziellen. 8t. Petersb. med. 
Wochenschr., 1908, No. 9. 

5) Müller, Archiv f. klin. Medizin, 51, 8. 401; cf. Krehl, 
1. e., 8. 890. 

6) Maier, Beiträge zur Kenntnis des Stoffwechsels thyreoectomierter 
Kaninchen. Dissertation, Würzburg 1900. 
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von Tbyreoidinum-Poebl die Beeinflussung des Zerner’schen 
Coefficienten aufweisen. 

Der Zerner’sche Harncoefficient findet seinen Ausdruck in 
dem Verhältnis der Harnsäuremenge zum Gehalt der Phosphor¬ 
säure als Dinatriumphosphat im Harn. Dieser Wert ist unter 
normalen Verhältnissen ein sehr konstanter, ca. 0,35. Ferner 
wird durch Thyreoidinum Poehl der Bouchard - Senator’sche 
Coefficient, das Verhältnis der Gesamtstickstoffmenge des Harns 
zur Harnsäurestickstoffmenge (normal 1,3—1,6) beeinflusst. Die 
Beeinflussung des Zerner’schen und Senator- Bouchard- 
schen Harncöefficienten gibt einen direkten Beweis dafür ab, dass 
das Thyreoidinum Poehl die Exkretion von N- haltigen Produkten 
erhöht und somit gewisse Autointoxikationen, die mit der Re¬ 
tention von intermediären Stoffwechselprodukten verbunden ist, 
therapeutisch günstig beeinflusst. Damit erklärt sich die Ein¬ 
wirkung des Thyreoidins auf das Myxödem, auf Obesitas etc. 
Die Beobachtungen mit Thyreoidinum Poehl von Prof. Fürst 
Tarchanoff, Afanassjeff, v. Bechtereff, Welljami- 
noff, Serapin etc. sind in dieser Hinsicht vollkommen überein¬ 
stimmend. Hier möchte ich ausdrücklich betonen, dass die ge¬ 
fürchtete schädliche Wirkung des Thyreoidins nur bei irratio¬ 
nellen, schlechten Präparaten begründet ist, während das toxin- 
freie Thyreoidinum Poehl jahrelang (Beobachtung von Prof. Fürst 
Tarchanoff, Krug, Britneff etc.) 1 ), z. B. bei ^Myxödem 
mit Erfolg und ohne Schaden benutzt werden kann. Eis liegt 
ja auf der Hand, dass die kominierte Beeinflussung der Exkretion 
der Gewebsatmung, d. h. der Fortschaffung der Stoffwechselpro- 
dukte aus den Geweben, durch balneologische Mittel und bei 
gleichzeitiger Verwendung von Thyreoidinum Poehl eklatante 
Resultate ergeben muss, da wir es hier unbedingt mit katalyti¬ 
schen Vorgängen zu tun haben, also das Ostwald’sche Gesetz 
der Summierung katalytischer Efiekte zur Geltung kommen muss. 
Das Faktum, dass die Kombinationen mit der Organotherapie, 
wesentlich mit Sperminum Poehl, ausserordentlich günstige 
Wirkung hervorrufen, ist in der Praxis von Prof. Winternitz, 
Prof. Stange, Pantschenko, Prof. Afanassjeff, Prof. Fürst 
Tarchanoff, Preis, Romanowsky und vielen anderen kon¬ 
statiert, und es sind auch in verhältnissmässig vielen Fällen ein¬ 
gehende Harnanalysen ausgeführt, die uns ziffernmässige Beweise 
dafür bringen, dass die Kombination der Balneotherapie mit der 
Organotherapie eine rationelle ist. 

Eine grosse Anzahl von Harnanalysen habe ich ausgefUhrt 
m Fällen, in welchen unser bekannter Kliniker Romanowsky 
eine physikalisch-diätetische Behandlung mit Sperminum Poehl 
kombinierte. Ein Teil dieser Analysen ist von mir 3 ) im Wratsch 
bereits 1899 (No. 34) veröffentlicht, einen Teil hat Roma¬ 
nowsky gemeinsam mit mir im Handbuch von Zickel, Osmo- 
logische Diagnostik und Therapie, 1905, S. 408—466, publiziert. 
Nächstens beabsichtigen wir eine eingehende Arbeit gemeinsam er¬ 
scheinen zu lassen mit einem ausführlichen Analysenmaterial, bei 
welchem die modernen Fortschritte der Urosemiologie berück¬ 
sichtigt sind. Wir werden diese neueren urosemiologischen 
Methoden nachstehend besprechen. 

Das Cerebrinum-Poehl übt gleichfalls einen Einfluss auf 
die Exkretion der Gewebsatmung aus. Eis scheint, dem thera¬ 
peutischen Effekte nach zu urteilen, wesentlich die Exkretion 
der Stoffwechselprodukte der Nervengewebe zu beeinflussen, d. h. 


l; Prof. Dr. Fürst Tarchanoff, Prof. Dr. A. v. Poehl, Dr. 
Alfr. v. Poehl and Dr. P. Wachs: Die rationelle Organotherapie mit 
Berücksichtigung der Urosemiologie, 1905. 

2) Prof. Dr. A. v. Poehl, Der osmotische Drnck der Körpersäfte 
in seiner Beziehnng znr Entstehung and Beseitigung von Krankheits¬ 
zuständen. Wratsch, 1899, No. 84. (Russisch.) Zeitschr. f. diätet. u. 
phys. Therapie, 1900, Bd. IV, Heft 1. 


No. 18. 

die Förtschaffung von Stoffwechselprodukten aus dem Nerven¬ 
gewebe zu fördern. 

Meine Untersuchungen lehren mich, dass beim Gebrauch 
des Cerebrinum-Poehl der Zülzer’sche Harncoefficient in der 
Tat erhöht wird in solchen Fällen, in denen derselbe unter der 
Norm war. Das Verhältnis der Gesamtstickstoffmenge des Harns 
zur Phosphorsäuremenge wird insofern vom Cerebrinum-Poehl 
beeinflusst, als in den Fällen, bei welchen dieser Wert unter 20 
ist, derselbe zum Steigen gebracht wird. Dieser Coefficient, der 
bei seiner Herabsetzung auf eine Retention von Nervenstoff- 
wechselprodukten deutet, wie es Mairet und Gilles de la 
Tourette 1 ) nachgewiesen haben, spielt bei Beurteilung hysteri¬ 
scher und neurasthenischer Formen eine grosse Rolle und wird, 
wie gesagt, durch die Cerebrintherapie zur Norm gebracht. Bei 
Neurasthenie hat die Kombination der Spermintherapie mit der¬ 
jenigen des Cerebrinum Poehl die besten Resultate gegeben. 

Dass wir in den physikalisch-diätetischen Behandlungs¬ 
methoden mächtige Heilfaktoren besitzen, welche die Retention 
der Nervenstoffwechselprodukte bekämpfen, das ist Ihnen, meine 
Herren, zur Genüge bekannt. Auch hier spielen katalytische 
Vorgänge zweifellos eine wesentliche Rolle. Am eingehendsten 
ist die therapeutische Wirkung des Cerebrinum-Poehl bei Epi¬ 
lepsie, Alkoholismus und Neurasthenie von Lion, Pantschenko, 
Stange, Pussep, Ossipoff eto. studiert. Obwohl die Labora¬ 
toriumsarbeiten von Wassermann und Takaki Uber die Ein¬ 
wirkung der Gehirnsubstanz auf das Tetanusgift bereits 10 Jahre 
alt sind und die Beobachtungen am Krankenbett von Babes, 
Paul, Dauriac, Dufourier, Hammond u. a. die günstige 
Einwirkung von Gehirnsubstanz auf Neurasthenie, Hysterie, 
Melancholie, Epilepsie etc. längst klargelegt haben, trotzdem 
hatte die praktische Verwendung dieser Behandlungsmethode in¬ 
folge irrationeller Herstellung der Gehirnsubstanzpräparate keine 
Verbreitung gefunden. Das vollkommen toxinfreie Cerebrinum 
Poehl 2 ) weist keine unerwünschten Nebenwirkungen auf und gibt 
bei Gebrauch per os, als Bleibklysma und in Form subcutaner 
Injektionen bei gewissen Formen von Epilepsie und bei Alko¬ 
holismus nach Dr. Lion 3 ) zuverlässige und dauernde Besserung 
resp. Heilung. Prof. Eulenburg 4 ) konnte dieses Faktum durch 
seine Beobachtungen auch bestätigen. Diese Beobachtungen am 
Krankenbette stimmen mit physiologisch-chemischen Unter¬ 
suchungen überein. Nach den Untersuchungen von Krainski, 
meinen 6 ), Finkeistein, Ossipoff u. a. geht die Retention der 
Stoffwechselprodukte dem epileptischen Anfalle voraus und die 
Harnanalysen zeigen, dass das Maximum der Retention, resp. 
Minimum der Exkretion mit dem Tage des Anfalls zusammen¬ 
fällt. Das Cerebrinum-Poehl beeinflusst direkt diese Retention, 
die aus dem Zülzer’schen Coefficienten zu ersehen ist 6 ). 

Aus dem Obenerwähnten ersehen wir, dass wir starkwirkende 


1) Prof. Dr. A. v. Poehl, Vorlesungen über Harnanalyse and Uro¬ 
semiologie, 1897. (Russisch.) 

2) v. Poehl, Wratsch, 1897, No. 27. 

8) Dr. M.Lion, Heber eine Behandlungsmethode der genuinen Epi¬ 
lepsie. Berl. klin. Wochenschr., 1901, No. 52. — Eine neue Behand¬ 
lungsmethode der Epilepsie. (Rassisch.) Wratsch, 1901, No. 48. — 
Weitere Beobachtungen über die therapeutische Wirkung von Cerebrinum 
Poehl. (Rassisch.) Joarn. f. med. Chemie u Organotherapie, 1902, 
No. 25, 8. 9—27. — Dritter Bericht über die von mir angewandte Be¬ 
handlungsmethode der Epilepsie. (Russisch.) Journ. f. med. Chemie u. 
Organotherapie, März 1908. — Vierte Mitteilung über Epilepsiebehand¬ 
lung u. Cerebrinum-Poehl. Journ. f. med. Chem. u. Organotherapie, 1905, 
No. 81—88, 8. 168—214. 

4) Dr. Pantschenko, Zur Frage über die Behandlung der Epi¬ 
lepsie mit Cerebrinum-Poehl. Journ. f. med. Chemie u. Organotherapie, 
März 1902. 

5) Prof. A. Eulenburg, Cerebrin bei Epilepsie. Deutsche med. 
Wochenschr., 1902. 

6) Prof. W. Stange, Cerebrinum Poehl bei Epilepsie. Vortrag, 
gehalten ln der St. Petersburger med. Gesellsch. am 26. März 1902. 
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and doch ungiftige Mittel zur Verfügung haben, eine so wesent¬ 
liche Krankheitsursache wie die herabgesetzte Gewebsatmung zu 
beeinflussen, und zwar beide Faktoren derselben, die Intraorgan¬ 
oxydation und die Exkretion. 

Wir haben nur kurz erwähnt, dass die Gewebsatmung einen 
Einfluss auf die osmotischen Spannungen der GewebsBäfte austtbt. 

Die grosse Rolle, welche die osmotische Energie in unseren 
Lebensprozessen spielt, ist Ihnen ja zur Genüge bekannt, und 
ich möchte daher nur dasjenige erwähnen, wa9 dazu beitragen 
kann, die Vorteile der Kombination von Balneotherapie mit der 
Organotherapie klarzulegen und die Mittel angeben, ih welcher 
Weise man objektive Beweise für die erzielten Resultate 
liefern kann. 

Ich habe bereits 1899 (am 24. April) in der Pariser 
Akademie der Wissenschaften eine Mitteilung gemacht unter dem 
Titel: „D’un rapport entre les oxydations intraorganiques et la 
production d’önergie cinätique dans l’organisme“, in welcher ich 
nachwies, dass die Oxydationsprozesse in unserem Organismus 
nicht nur Wärme erzeugen, wie man es bis dahin lehrte, 
sondern auch eine kinetische Kraft, nämlich den osmotischen 
Druck 1 ). Ich hebe dieses hervor, weil diese Arbeit (trotzdem 
sie in französischer Sprache und nicht nur in russischer 
erschienen ist) von Prof. v. Koränyi 2 3 ) unberücksichtigt bleibt 
und er die Erkenntnis dieses so wichtigen biologischen Gesetzes 
sich und Kovacs*) zuschreibt nnd meine Arbeit nicht einmal 
erwähnt. Ich habe schon 1899 in derselben Mitteilung auch 
nachgewiesen, dass bei therapeutischer Verwendung von Sperminum- 
Poehl die osmotischen Spannungen im Organismus erhöht werden. 
Es ist ja leicht begreiflich, dass bei der Oxydation das osmo¬ 
tisch inaktive Eiweissmolekül (ein Riesenmolekttl) in eine grosse 
Anzahl kleinerer aktiver Moleküle zerfällt, von denen den Harn- 
stoffmolekttlen die relativ grössten osmotischen Eigenschaften zu¬ 
kommen. Ein Eiweissmolekül gibt theoretisch mehr als 50 Harn¬ 
stoffmoleküle. Das Blut weist einen osmotischen Druck von 
ea. 7 Atmosphären auf, und der Harn kann unter normalen Ver¬ 
hältnissen einen osmotischen Druck von 37 Atmosphären haben 
— also wir haben es mit einer Spannung von 80 Atmosphären 
zu tun. Wir wissen ja aus den modernen Arbeiten von Ham¬ 
burger 4 5 ), Koeppe, Roth, Tauszk, Richter, Stranss, 
Zickel, v. Poehl, v. Koränyi etc., welche enorme Bedeutung 
diese osmotischen Spannungen im Organismus haben, und in der 
Niere erkennt v. Koranyi mit Recht die Bedeutung eines 
wahren Lymphherzens. Die Bewegung der Gewebssäfte steht 
in erster Linie in Abhängigkeit von der Bildung osmotisch 
aktiver Substanzen. 

Die Spermintherapie, die Balneotherapie und die physikalisch- 
diätetischen Methoden sind zumeist dazu befähigt, die herab¬ 
gesetzten osmotischen Spannungen im Organismus zur Norm zu 
bringen. 

Für das Verständnis der therapeutischen Wirkung der 
Massage und Gymnastik sind die Beobachtungen von Loeb s ) 
von grösster Wichtigkeit, welcher nachwies, dass der osmotische 
Druck des tätigen Muskels zunimmt. Das wir durch Mineral¬ 
wässer die osmotischen Spannungen beeinflussen können und 
sollen, ist ja zur Genüge bekannt und erörtert worden. Ich 


1) Prof. Dr. A. v. Poehl, D’uu rapport entre lee oxydations intra- 
organiqnes. A la production d’önergie cinätiqne dans l’organisme. 
Comptes rendns de l’Acadämie des Sciences. Paris. 24. Avril 1890. 

2) Prpf. A. ▼. Koränyi, Die wissenschaftlichen Grundlagen der 
Kryoskopie ln ihrer klinischen Anwendung. 1904. 

3) Kovacs, Orvosi Hetilap, Juni 1896; Berliner klin. Wochenschr., 
1902, No. 16. 

4) Hamburger, Osmotischer Druck und Ionenlehre in den medi¬ 
zinischen Wissenschaften. 

5) Loeb, Pflfiger’s Archiv, 1898, 71, S. 457. 


halte 1 ) es für sehr wichtig, die Aufmerksamkeit auf diejenigen 
modernen Methoden der Harnalyse zu lenken, die uns einen Ein¬ 
blick in die osmotischen Vorgänge im Organismus geben. Die 
Methoden haben ihre Gegner, doch beruht diese Stellungnahme 
meist auf Missverständnissen. Ich stimme den Gegnern voll¬ 
kommen bei, sobald jemand aus dem kryoskopischen Wert allein 
irgend welche Schlüsse machen will — das ist eine wissenschaft¬ 
lich unbegründete Utopie. Die absoluten Werte der Harnkryo- 
skopie können uns sehr wenig nützen, dafür leisten uns die 
Coefficienten sehr grosse Dienste. Ich habe 1898 einen „osmo¬ 
tischen Harncoefficienten u in Vorschlag gebracht 2 ), welcher uns 
einen Einblick gewährt, inwieweit die ausgeschiedenen Harn¬ 
bestandteile zur Ausübung des osmotischen Druckes befähigt 
sind, und um vergleichbare Werte zu erhalten, die unabhängig 
von der Concentration des Harnes sind, berechne ich den Coeffi¬ 
cienten für eine lOOproz. Lösung der entsprechenden Harnbe¬ 
standteile = K t00 . 

Der absolute osmotische Druck in Atmosphären = j 12,07, 

1207.j 

mein osmotischer Harncoefficient = K 1#0 == -^-. Wenn R 

aus dem spezifischen Gewicht berechnet wird nach der Formel 

(D—1).283 = R, so erhalten wir K,„ = = IjÜzi' 

Unter normalen Verhältnissen schwankt der Wert C t0 - 0 = 
400—500. Dieser Coefficient gibt uns ein Bild darüber, inwie¬ 
weit die osmotische Arbeit des Organismus von der Norm ab¬ 
weicht*). 

Als Ausdruck für die Bewegung des Harns in den Harn¬ 
kanälchen bringt v. Koränyi den Coefficienten in Vor¬ 

schlag (NaCl-Gehalt des Harns ausgedrttckt in pCt.). 

Unter normalen Verhältnissen ist der Wert XT = 1,23 

NaCl ’ 

bis 1,69. 

Claude und Balthazard haben in Vorschlag gebracht, den 
Wert der Gefrierpunktserniedrigung (J) in Graden ausge- 
drückt als Ausdruck für die molekulare Concentration zu be¬ 
nutzen. Also, wenn der Harn bei —1,85 gefriert, so soll der 
Wert d = 185 bedeuten, dass 1 ccm Harn 185 Moleküle in 
Lösung enthält. Der Wert ist natürlich ein relativer, aber man 
kann denselben für Vergleichsbestimmungen und zu Messungen 
sehr gut an wenden. In der Wirklichkeit ist die Anzahl der 
Moleküle eine unendlich grössere (nach Stoney enthält 1 ccm 
Luft ca. 1 Million Quintillionen Moleküle)» Wenn V das Harn¬ 
volumen von 24 Stunden in Kubikzentimentern bezeichnet, bo ist 
d.V ein Ausdruck für die Anzahl der Moleküle, die im 
24stündigen Harn auBgeschieden wird. Entsprechend dem Usus 
in der Physiologie war es praktisch, die mit dem Harn aus¬ 
geschiedenen Substanzen auf 1 kg des Körpergewichts zu be¬ 
rechnen. 

Wird das Körpergewicht mit P bezeichnet (in Kilogrammen), 
y 

so drückt j.- denjenigen Wert aus, der mit „gesamte mole¬ 
kulare Diurese“ (la diurfese moläculaire totale) benannt wird 
und welcher die Anzahl der Moleküle anzeigt, die für I kg des 
Körpergewichts in 24 Stunden durch die Nieren ausgeschieden 
werden. Daher dient dieser Wert gleichsam als Maass für die 
Arbeitsleistung der glomerularen Tätigkeit. 

1) Prof. Dr. A. v. Poehl, Beziehungen der osmotischen Eigen¬ 
schaften and des elektrischen Leitungs Vermögens der Mineralwässer za 
ihrer therapeutischen Wirkung. Wratsch, 1899, No. 5 (russ.) 

2) Prof. Dr. A. v. Poehl, Der osmotische Druck der Körpersäfte 
in seiner Beziehung zur Entstehung und Beseitigung von Krankheits¬ 
zuständen. Wratsch, 1899, No. 84 (russ.); Zeitschr. f. diät. u. phys. 
Therapie, 1900, Bd. IV, H. 1. 

3) J = Gefrierpunktserniedrigung; R =• Rückstand des Harns in 
pCt. ausgedrückt; D = Spezifisches Gewicht. 

4* 
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Um einen Wert zu berechnen, der demjenigen des „ mittleren 
verarbeiteten Molek(ilB u von Bonchard 1 ) (molecule nrinaire 
61abor6e moyenne) gleicbkommt, gingen Claude und B&ltha- 
zard von demselben Gedanken aus wie Bouchard, dass das 
Chlornatrium die einzige Substanz ist, welche nicht, wie die 
Übrigen Ausscheidungsprodukte des Harns, durch eine spezielle 
Verarbeitung im Organismus entstanden ist. Bringt man die 
Chlornatriummolekttle von der Gesamtmenge der ausgeBchiedenen 
Moleküle in Abzug, so erhält man denjenigen Wert, der von 
Claude und Balthazard als „Diurese der verarbeiteten 
Moleküle 11 benannt wurde. 

Zu diesem Zwecke bestimmt man das Chlornatrium in 
1(X) ccm Harn und bezeichnet das gefundene Gewicht desselben 
mit p (in Prozenten), woraus gefolgert wird, dass das Chlor¬ 
natrium mit p. 0,605 (0,605 ist derjenige Wert, durch welchen 
der Gefrierpunkt einer Lösung von 1 g NaCl in 100 ccm Wasser 
bezeichnet wird) zur Gefrierpunktserniedrigung beigetragen hat. 

Unter der Annahme daher, dass 1 ccm Harn 60,5 . p Chlor- 
natriummoleküle enthält, wird die Anzahl derselben im 24 ständigen 
Harnvolumen durch 60,5 p .V und auf 1 kg des Körperwichts 

, , 60,5.p.V . 

durch = —p“ gegeben sein. 

Bringt man nun von der gesamten molekularen Diurese 
V 

j. — die Anzahl der während 24 Stunden ausgeschiedenen Chlor¬ 
natriummoleküle in Abzug, bo erhält man —statt 
V 

dessen man auch — (A — 60,5. p) schreiben kann, wodurch die 


Diurese der verarbeiteten Moleküle, oder besser gesagt, die An¬ 
zahl der verarbeiteten Moleküle, die während 24 Stunden für 
1 kg des Körpergewichts ausgeschieden wurden, ausgedrückt 
wird. Ersetzt man in dieser Formel (d — 60,5 . p) durch <?, dann 
V 

erhält man für diese d.-. 


V V 

Neben diesen beiden Hanptformeln d. -- und d. — wurde 


V 

A • p ^ 

noch eine dritte -= -- eingeführt, durch welche das Ver- 

a ‘ p 

hältnis zwischen diesen beiden ausgedrückt wird und durch 
welche die Arbeitsleistung der Nierenepithelien gemessen wird. 
V 

Der Wert d.-p-, welcher die gesamte molekuläre Diurese 

(diurese moleculaire totale) zum Ausdruck bringt, ist bestimmt 
durch die Aktivität der renalen Cirkulation und ist in Abhängig¬ 
keit vom Durchlässigkeitsgrad des Nierenepithels. 

d.V 

Die normalen Werte für —p— sind 2500 bis 4000. Unter 
normalen Bedingungen besteht, wie wir später sehen werden, 


zwischen den Werten 


_d.V_ 

P 


und 


ein konstanter Parallelismus. 


-j- ist das Maass für den Austausch der Moleküle, und 

der Wert schwankt bei normalen Bedingungen zwischen 1,50 
und 1,70. 

j dient als Maass für die Harndepuration (depuration 
urinaire). 

In allen Fällen, bei welchen die arterielle Tension erhöht 
ist oder der Blutstrom beschleunigt ist, wird die gesamte 


1) Bonchard, Moldcule nrinaire £labor6e moyenne. Journ. de 
Physiol. et de Pathologie gänärale, 15 Mai 1899, p. 557. 


d.V 

molekulare Diurese —p — erhöht. Von 2500—4000 steigt in 
solchem Falle der Wert auf 5000—6000. Desgleichen erreicht 
auch der Wert für --- = 1,90—2,10. 

Umgekehrt muss in allen Fällen, bei welchen der arterielle 
Druck sinkt und Blutstauung in der Niere stattfindet, der Wert 

d .V 

für die totale molekuläre Diurese —p— sinken und zwar bis 

auf 2000 und selbst 1000, gleichzeitig ist ~ = 1,15 und so¬ 
gar 1,10. 

(Schluss folgt.) 


VI. Aus dem Friedrich-Wilhelms-Hospital und den 
Sieehenanstalten zu Berlin. (Dirig. Arzt: Sanitätsrat 
Dr. W. Graeffner.) 

Ueber die Ochronose. 

Von 

Privatdozent Dr. L« Pick, 

Vorstand des patholog.-anatom. Laboratoriums der L. and Th. Landaa- 
schen Klinik in Berlin. 

(Nach einem Vortrag in der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 
14. März 1906.) 

(Fortsetzung.) 

Hatten schon Virchow und Bostroem ochronosische Pig¬ 
mentierung der Nasen- und Ohrknorpel erwähnt, so beschreibt 
zuerst Albrecht die graublaue („schwarze“ 1. c. S. 378) Färbung 
der Ohrmuscheln in vivo. Hecker und Wolf beobachteten beim 
lebenden Patienten auf beiden Augen, jederseits von der Cornea, 
zwei schwärzlichbraune oder schwarze umschriebene Flecken; 
bei seitlicher Beleuchtung in der Peripherie der Hornhaut selbst 
feinkörnige Ablagerungen schwarzen Pigments — ein Befund, 
der übrigens dafür spricht, dass auch bei den dunklen Flecken 
„auf der Sklera“ die Conjunctiva (wie bei Morbus Addisonii) 
zum mindesten mitbetroffen ist. Unsere Patientin bot die näm¬ 
liche dunkelblauschwarze, förmlich stahlblau schillernde Färbung 
der Conchae und die nämliche Verfärbung auf den Skleren in 
Form je zweier scharf begrenzter, kaffeebrauner, bis erbsen¬ 
grosser Flecke zu beiden Seiten der Cornea. Dazu kommt nun 
die merkwürdige ausgiebige Beteiligung der Haut in unserem 
Falle: die bronzeartige dunkelgelbbraune Färbung der Haut des 
Gesichts und die dunkelstahlblaue Farbe an den Volae manus, 
die sich zwischen den Fingern nach deren Dorsalseiten zu fort¬ 
setzt. 

Es ist nun genau in allen diesen Punkten hier noch ein 
weiterer Fall von Ochronose dem unsrigen anzuschliessen, den 
Frank M. Pope vor wenigen Monaten im „Lancet“ (1. c.) be¬ 
richtet hat, und dessen Referat ich mir bis hierher versp&rt 
habe, um Ihnen die ganz erstaunliche Uebereinstimmung zu 
zeigen, die in den meisten Details mit unserer eigenen Beob¬ 
achtung besteht. 

Dieser Fall Pop8’s betrifft gleichfalls eine Patientin (41jährige 
Frau) mit Unterschenkeigeschwtir — es sass hier am rechten Bein —, 
das gleichfalls seit-langer Zeit (12 Jahre lang) mit starken Carbolsänre- 
waschungen behandelt worden war. Seit 5 Jahren waren eigentümliche 
Verfärbungen an den Ohren, an den Skleren, an der Haut des Gesichts 
nnd der Hände aufgetreten. Das Gesicht war dunkelbraun 1 ), ähnlich 
einem ansgeprägten Fall von Addison’scher Krankheit. Die Ohren 

1) Hecker nnd Wolf beschreiben S. 825 nnd 826 die Hant ihres 
Patienten als fahl, aschfarben, graugelblich, mit einem Stich in’s Bräun¬ 
liche, an die Färbung bei Morbus Addisonii erinnernd. Nähere Angaben 
fehlen. 
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sahen bläulich aas, ebenso die Hände an den Palmarflächen, den ein¬ 
ander zngekehrten Seiten der Finger and unter den Daumennägeln. An 
der Coojunctiva (8. 25 „in“ und „auf“ der Sklera) fand sich jederseits 
zwischen dem inneren Augenwinkel und der Iris ein kleiner bläulich- 
schwarzer Fleck (vgl. bei Pope, 1. c., Fig. 1, 2, 8, 4). Schwärzliche 
Flecke zeigte auch die Innenfläche der Lippen. Bis auf diesen letzten 
Befand also genau das, was ich Ihnen von unserem Falle berichtete. 
Der Urin der Patientin war meist schwarz, nicht jeden Tag von der 
nämlichen Farbe, ohne Zucker oder überhaupt eine Kupfer reduzierende 
Substanz. Symptome einer Caverne in der rechten Lungenspitze (erb¬ 
liche Belastung) und starke Abmagerung. Es trat Zehengangrän auf, 
nnd die Frau starb an Erschöpfung. 

Die anatomische Beschreibung ist äusserst kurz gehalten und in den 
meisten Punkten eigentlich nur eine Erklärung der beigegebenen kolo¬ 
rierten Abbildungen. Sie berichtet lediglich, dass bei der Sektion eine 
„trockene“ Caverne in der rechten Lungenspitze gefunden wurde. Die 
Nebennieren waren hart, sklerosiert, dunkel. Die Sektionsdiagnose lautete: 
Lungentuberkulose, Addison’sche Erkrankung der Nebennieren (? Verf.), 
Carbolurie. 

Die Rippenknorpel waren bläulichschwarz, mit central stärker ausge¬ 
sprochener Pigmentierung (Abweichung vom ochronosischen Grundgesetz; 
Verf.), die Ohrknorpel bläulichschwarz. Die Intervertebralknorpel 
wurden nicht untersucht. An den Augen lag das Pigment „in den ober¬ 
flächlichen Schichten der Sklera“. 

Mikroskopisch fand sich in den Knorpeln ein feinkörniges Pigment. 
Am Ohr diffuse Pigmentierung des Knorpels, am dunkelsten am und im 
Perichondrium (vgl. aber Fig. 5, wo das Perichondrium gänzlich unbe¬ 
teiligt erscheint); Haut und subcutanea Gewebe sind hier frei. An der 
Haut (vgl. Fig. 6) sind die Bündel des Stratum reticulare gleichmässig 
diffus dunkelbraun, während das Stratum papillare freigeblieben ist. Die 
Knorpel (Fig. 5), wie das Coriumbindegewebe (Fig. 6) sind ochro- 
nosisch pigmentiert, trotzdem sie histologisch völlig intakt sind, worauf 
Pope besonders verweist. 

NB. Die von Pope gegebene tabellarische Uebersicht der bisher 
beobachteten Fälle von Ochronose enthält in Fall 1, 2, 4, 5, 7 allerlei 
Ungenanigkeiten. — Alle näheren Daten über den Befand an den 
inneren Organen in P.’s eigenem Falle, insbesondere betreffs der Pigmen¬ 
tierung, fehlen. 

Wir hatten es immer bedauert, dass wir es verabsäumt 
hatten, das merkwürdige Aussehen unserer Patientin in einem 
kolorierten Bilde festzuhalten. Von diesem Bedauern sind wir 
durch die Abbildungen zu dem Pope’schen Aufsatz befreit 
worden, da hier eine ganz getreue Reproduktion der Verhältnisse 
gegeben ist, wie sie auch in unserem eigenen Fall bestanden. 
Ich lege Ihnen die Tafel hier vor. Sie finden auf Fig. 1—4, 
von denen P. selbst betont, dass sie nicht im mindesten die 
natürlichen Befunde übertreiben, die dunkelbraune Pigmentierung 
des Gesichts, die sonderbare blaue Pigmentierung der Ohren, 
der Handflächen und Finger und die ochronosische Fleckung der 
Sklera. In Fig. 3 geht die blaue Färbung diffus auch auf die 
obere Halsgegend; das fehlt allerdings bei uns, während andrer¬ 
seits im mikroskopischen Schnitt der Haut der Hand bei uns die 
Pigmentierung das gesamte Corium, bei Pope nur das tiefere 
Corium, das Stratum reticulare einbezieht. 

Sehr nahe liegt die Frage, woher eigentlich Ohren und 
Hände blau aussehen, die Haut des Gesichts dagegen so ausge¬ 
sprochen braun erscheint, während doch, wie ich Ihnen gezeigt 
habe, auf dem Durchschnitt auch das Hautbindegewebe z. B. 
am Daumenballen eine exquisit braune Färbung besitzt. Es ist 
damit eine Frage berührt, die die Erscheinungsform der ochro- 
nosischen Pigmentierung im Allgemeinen angeht und die doch 
merkwürdigerweise von keinem Autor bisher erörtert worden ist. 
Zwar hat bereits Virchow darauf verwiesen (1. c., S. 213)* 
dass auf feinen Durchschnitten der dintenschwarzen Rippenknorpel 
im durchfallenden Licht die schwarze Farbe überall sofort ver¬ 
schwindet, und es sich, wie bei der melanotischen Pigmentierung, 
um ein mehr gelbliches oder mehr rötliches Braun des ochro¬ 
nosischen Farbstoffes handle, „welches nur an gewissen Stellen 
so gesättigt war, dass es im Groben den Eindruck des Schwarzen 
machte 11 . Boström und Hecker und Wolf haben an dünnen 
Scheiben der auch in ihren Fällen schwarzen, ebenholzartigen 
Rippenknorpel dieselbe Beobachtung gemacht, und auch wir 
selbst haben uns an dünnen Schnitten der Trachealknorpel leicht 
davon überzeugen können: das tiefe Schwarz erschien hier als 


durchsichtiges gesättigtes Braun oder Rotbraun. Aber was ist 
die eigentliche Ursache dieser Schwärzung „im Groben“ ? Können 
nicht ausserhalb der Gewebe braune Pigmentmassen in beliebigen 
Quantitäten zusammengehäuft werden, ohne dass die Nuance des 
Braun auch nur im mindesten sich ändert ? Keiner der Autoren 
erörtert, warum die sklerotischen Plaques der Aorten wand oder der 
verdickten Herzklappen mehr oder weniger dunkelschwärzlich er¬ 
scheinen, auf dem Durchschnitt dagegen eine rein braune Pig¬ 
mentierung besteht; warum (vgl. Hecker und Wolf, S. 327) 
grauschwärzliche Flecke der Dura mater spinalis im durchfallen¬ 
den Licht zu bräunlichen Streifen werden, schwarze Flecke auf 
der Ringknorpeloberfläche auf dem Durchschnitt als braune Ein¬ 
lagerungen sich darstellen (vgl. Albrecht, S. 871) oder, wie 
Sie das sehr ausgeprägt in der Umgebung des Kniegelenks 
unseres Falles vorhin gesehen haben, die Ligamente und Sehnen 
oberflächlich graublau oder blauschwärzlich schimmern, dabei 
aber einen rein braunen Durchschnitt besitzen. 

Diese eigentümliche Umwandlung des ochronosischen Braun 
in ein dunkles Schwarz oder Blauschwarz ist, wie ich Ihnen 
leicht beweisen kann, ein optisches Phänomen, das sich wesentlich 
in der Interferenz des Lichtes begründet. Ich habe Ihnen vorhin 
die dunkelblauschwarzen Sprenkel und Linien des Rippenknorpel- 
Perichondriums gezeigt. Von diesem verdickten starren Peri¬ 
chondrium habe ich zwei, mehrere Quadratzentimeter grosse 
Stücke abgezogen und sie auf eine Glasplatte mit einer glas¬ 
klaren dünnen Gelatineschicht aufgeklebt, das eine Stück dem 
Beschauer mit der natürlichen Oberfläche, das andere mit der 
vom Knorpel abgezogenen Fläche zugewendet. Sie sehen nun 
an dem ersteren die blauschwärzlichen Streifen wie zuvor, an 
dem zweiten dagegen heller oder dunkler braune Streifen und 
Flecke. Drehen Sie das Präparat herum, wechseln Sie die 
Front des Glases, so erscheinen umgekehrt an dem ersten die 
Streifen und Flecke braun, an dem zweiten blauschwarz. Daraus 
folgt, dass die Ursache für diese Erscheinung gelegen sein muss 
in der Beeinflussung der von dem Pigment ausgehenden Licht¬ 
wellen durch die Lagen der Bindegewebsbündel, welche die 
pigmentierten Stellen überdecken. Diese Bindegewebsfascikel 
sind in mehr oder weniger gleichmässigen lamellaren Schichten 
angeordnet und bedeuten für die Wellen homogenen monochromen 
Lichtes, die vom Pigment ausgehen, ein System Ubereinanderge¬ 
schichteter, bis zu gewissem Grade durchsichtiger, dünner 
Blättchen 1 ). Diese Blättchen sind naturgemäss einander nicht 
parallel, sondern berühren und kreuzen sich an zahlreichen 
Stellen. Die durchdringenden Strahlen gelangen so notwendig 
zur Interferenz, sowohl untereinander wie mit den von aussen auf¬ 
fallenden, an den Bündeln reflektierten Strahlen. Da an zahl¬ 
reichen Stellen auch Lichtstrahlen vom Pigment her zwischen 
den engen interfascikulären Spalten hindurchtreten, kommt es 
gleichzeitig zu dem alsBeugung oderDiffraktion des Lichtes be- 
zeichneten Vorgänge, und als dessen Folge wiederum zu gegen¬ 
seitiger Interferenz. Interferenz aber bedeutet, wie Sie wissen, 
eine gegenseitige Auslöschung aller derjenigen Wellen, die mit 
entgegengesetzten Schwingungsphasen aufeinandertreffen, und es 
erfolgt notwendigerweise eine Summation der zahlreichen dunklen 
Interferenzringe und -streifen. So erfolgt eine Btarke Abdunke¬ 
lung des Braun, eine Umwandlung in ein dunkles oder bläuliches 
Schwarz, je nach der Intensität des braunen Pigments selbst und 
seiner grösseren oder geringeren Tiefenlage. Sie haben hier, m. H., 
im Prinzip dieselbe Erscheinung wie bei der Interferenz des dunkel- 

1) iBt die Deckschicht zu dick oder zu wenig durchsichtig, ist 
naturgemäss von dem Pigment an der Oberfläche gar Nichts zu merken. 
Man entdeckt es dann z. B. erst auf Einschnitten durch oberflächlich farblose 
sklerotische Plaques der Aorta (vgl. Bostroem, 8. 187). Ist andrer¬ 
seits die Deckschicht zu dünn, um nennenswerte Interferenz zu bewirken, 
wird an der braunen Farbe Nichts geändert. 
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braunen Uvealpigments mit dem Bindegewebe einer an sich 
pigmentlosen Iris; nur dass bei den dünnen und durchsichtigen 
GewebBlagen der Regenbogenhaut ein mehr oder weniger ge¬ 
sättigteres Blau herauskommt. Oder wie bei blauBchwarz durch 
die Dickdarmwand durchschimmernden Scybala. Eröffnet man den 
Darm, sind die dunklen Scybala einfach heller oder dunkler 
braun. Es wäre leicht, Ihnen noch mehr Beispiele dieses sehr 
verbreiteten optischen Phänomens am menschlichen Körper auf¬ 
zuzählen. 

So verstehen Sie auch leicht, warum das von ganz zarter, 
dünner Epidermis bedeckte Pigment der Gesichtshaut braun, das 
braune Knorpelpigment des Ohres unter dicker Haut und Unter¬ 
haut oder das braune Pigment des Coriums unter der dicken 
Epidermis der Vola manus blauschwarz erscheint. Im letzteren 
Falle werden die dünnen Blättchen über der Pigmentschicht natür¬ 
lich nicht so sehr durch Bindegewebsbündel, als durch die schilfern¬ 
den Lagen des verhornten Deckepithels gebildet. Ich will das nicht 
weiter für andere ochronosische Organe ausführen, sondern nur 
nochmals allgemein betonen, dass alle schwärzlichen oder 
dunkelblauschwarzen, stahlblauen Färbungen bei der Ochronose 
mehr oder weniger durch optische Interferenzwirkungen bedingt 
sind, denen das an sich gelbe, gelbbraune oder braune ochrono¬ 
sische Pigment unterliegt. 

Wenn ich diese Pigmentierungen der äusseren Teile, die 
übrigens auch bei 18jähriger Dauer (v. Hansemann) oder bei 
besonderer Intensität (Bostroem) der Ochronose fehlen können, 
vorher als klinisch-pathognostisch für Ochronose bezeichnet habe, 
so habe ich ja durch unseren Fall die positive Probe auf das 
Exempel gemacht. Er ist der erste und einzige, in dem die 
Diagnose der Ochronose am Lebenden gestellt und durch die 
Obduktion verifiziert worden ist. Würde es sich lediglich um 
die dunkelbraune Färbung des Gesichts handeln — es ist vor¬ 
derhand nicht bekannt, ob diese für sich ohne Beteiligung der 
Ohren, Skleren, Hände bei Ochronose vorkommt —, so wäre 
zunächst zu versuchen, Morbus Addisonii auszuschliessen. Ich 
bemerke das, um den an die Nebennierensklerose') seines Falles 
knüpfenden Andeutungen Pope’s gerecht zu werden, der übrigens 
auch ganz richtig die mikroskopischen Differenzen mit der Haut¬ 
pigmentierung bei Morbus Addisonii — die besondere Häufung 
des Pigments bei Morbus Addisonii in den Epithelien des Rete 
Malpighi — betont. Die Färbung des Gesichts von dem 
schmutziggrauen Colorit der Argyrie, die blaue Färbung der 
Ohren und Hände von cyanotiBchen Zuständen zu unter¬ 
scheiden, dürfte keine Schwierigkeiten haben. 

Eben darum halte ich es für sehr wohl zulässig, einige 
Fälle der Ochronose anzugliedern, die zwar anatomisch nicht 
untersucht, d. h. nicht obduziert worden sind und daher auch 
von mir in die obige Zusammenstellung nicht aufgenommen werden 
konnten, aber in vita die charakteristische Pigmentierung der 
äusseren Teile doch in unverkennbarer Form darboten. Zweifel¬ 
haft wäre vielleicht noch ein Fall Ogden’s 2 ), der bei einem 
45jährigen Manne eine hellgrauliche „bleifarbige“ Beschaffenheit 
der Innenfläche der Ohrmuscheln beobachtete. Nicht zweifelhaft 
als Ochronose dagegen erscheinen mir die beiden Fälle 
Os ler’s 3 ) bei zwei Brüdern, einem 57 jährigen und einem 

1) In den Fällen Heilet (Fall 4; mikroskopisch) und Albrecht’s 
(Fall 7; makroskopisch) waren die Nebennieren frei. Bei den übrigen 
Autoren keine Angaben. In unserem Falle makro- und mikroskopisch 
Nebennieren ohne Besonderheit. 

2) H. V. Ogden, Ein Fall von Alkaptonurie. Zeitschr. f. physiolog. 
Chemie, Bd. XX, 1895, 8. 280; laut Mitteilung Osler’s (l. c ): „The colour 
of the inside of each concha is a pearly, light-greyish lead-blue, mach 
the colour of the inside of some of our common mussei Shells.“ 

3) W. Osler, Ochronosis: The pigmentation of cartilages, sklerotics 
and skin in alkaptonuria. The Lancet, 1904, No. 1, p. 10. 


49jährigen Manne. Osler stellte bei ersterem ausser Anämie 
schwache unregelmässige Herztätigkeit, Rheumatismus zahl¬ 
reicher Gelenke und Heberden’sche Knoten fest; dabei kohl¬ 
schwarze Verfärbung an Nase und Wangen 1 ), blauschwarze 
Ohren, Flecke an den Skleren und auf den Handrücken. 
Die Affektion bestand länger als 10 Jahre. Bei dem Bruder 
waren gleichfalls die Ohren blauschwarz und Flecke auf den 
Skleren vorhanden; er starb an Pneumonie, wurde aber nicht 
obduziert. Ich habe diese Fälle, die, wie gesagt, als Ochronose 
anzuerkennen sind, alsbald noch einmal zu erwähnen. — 

Die wesentliche Frage, die schliesslich übrig bleibt, ist die 
nach der Natur und Genese der Ochronose. Es ist zweck¬ 
mässig, bei der Erörterung dieses Problems drei Dinge ausein¬ 
anderzuhalten: einmal die eigentliche chemische Natur des 
ochronosischen Pigments, zweitens die Art und Aetiologie seiner 
Bildung im Körper und drittens den Vorgang der Gewebs- 
pigmentierung. 

Es ist klar, dass dem zweiten und dritten Punkt nur unter 
mehr oder minder reichlicher Zuhilfenahme theoretischer Er¬ 
wägungen beizukommen ist, während die Frage nach der che¬ 
mischen Natur des Farbstoffs durch die unmittelbare chemische 
Untersuchung der ochronosisch gefärbten Knorpel in Angriff ge¬ 
nommen werden kann und auch in Angriff genommen worden ist. In 
dieser Beziehung ist nun eine Tatsache von ganz besonderem 
Belang, die zuerst durch den v. Hansemanirsehen Fall bekannt 
geworden ist, nämlich die Abscheidung eines dunklen, ja, 
schwarzen Urins seitens mancher Patienten mit Ochronose. Ich 
sage ausdrücklich seitens „mancher“, nicht aller Patienten, denn 
in den Fällen Virchow’s, Bostroem’s und in beiden Fällen 
Heile’s ist davon Nichts erwähnt, und in unserem Falle, wo im 
Hospital auf meine Veranlassung besonders darauf von den 
Herren Kollegen Hirschberg und Goldschmidt geachtet 
wurde, ist niemals eine derartige Beobachtung gemacht worden. 
Auch hat Herr Kollege S obeski in früheren Jahren bei der 
Patientin zu einer Zeit, als schon die Verfärbungen der äusseren 
Teile bestanden, bei wiederholter Urinuntersuchung nichts Auf¬ 
fallendes bemerkt. Dagegen bestand die Dunkelfärbung des 
Urins in den Fällen von Hecker und Wolf, Albrecht und 
Pope. Im Falle v. Hansemann’s war die eigentümliche 
Verfärbung des Urins seit 18 Jahren beobachtet worden. Der 
Urin wurde dunkel bis schwarz, bald etwas heller, bald dunkler 
gelassen und dunkelte beim Stehen nach. Hecker und Wolf 
berichten, dass bei ihrem Patienten in den 11 Jahren seines Auf¬ 
enthalts im Siechenhause der frisch gelassene Urin hin und 
wieder eine schwärzlichbraune Farbe besass. Zur Zeit der 
letzten Beobachtung war der Urin in der Farbe wechselnd, 
meist hellgelb bis bernsteinfarben, zeitweise auffallend bräunlich 
bis schwärzlich. Nur im letzten Falle wurde er beim Stehen an 
der Luft tiefschwarz. Die Schwärzung begann im Spitzglas 
nach 24 Stunden an der Oberfläche und trat auch nach Thymol¬ 
zusatz ein. Beim Schleudern frischen Urins in der Centrifuge 
erschien nach wenigen Minuten ein schwarzer Ring an der Ober¬ 
fläche. Auch bei Albrecht war der frische Harn zeitweilig von 
normaler Farbe, andere Male tief dunkelbraun bis schokoladen¬ 
braun, bald erst- nach mehreren (vier!) Tagen nachdunkelnd, 
bald in kürzerer Zeit, und dann in mehreren Tagen fast schwarz. 
Ueber den Zeitpunkt des ersten Eintritts der Harnanomalie war nichts 
Sicheres festzustellen. In Pope’s Falle wird kurz angegeben, dass 
der Urin meist schwarz und nicht jeden Tag von der nämlichen 

1) Sofern das Pigment hier in der Haut gelegen ist, wäre die 
schwarze Farbe der Wangenflecke gegenüber der braunen Verfärbung 
der GesichtHhant bei uns nnd Pope durch tiefere Lage des Pigments, 
grössere Stärke der deckenden Schichten oder auch geringeren Itensität 
der Pigmentierung an sich za erklären. 
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Farbe gewesen sei. Da in diesen Fällen augenscheinlich der 
Farbstoff der Ochronose oder doch eine „Vorstufe“ desselben in 
den Urin Uberging, so war für die direkte chemische Unter¬ 
suchung neben derjenigen der ochronosischen Gewebe selbst eine 
weitere sehr willkommene Handhabe gegeben. 

Ich lasse eine kurze Zusammenstellung der Ergebnisse der 
chemischen Untersuchung bei den einzelnen Autoren folgen. 

Fall 1. R. Virchow: Untersuchung ochronosischer Gewebsteile 
durch Dr. Kühne. Dr. K. „kam schliesslich auf einen organischen Farb¬ 
stoff, der sich mit Ammoniak znm Teil extrahieren liess und der in 
dieser Lösung eine gewisse Aehnlichkeit mit Hämatinderivaten besass, ohne 
dass jedoch ein bestimmter Beweis dafür gewonnen werden konnte“. 
Eisen in sehr geringer Quantität. Kein anderes Metall. 

Mikrochemisch: wi* alte Hämatinabkömmlinge in Extravasaten. 
Insbesondere sehr resistent sowohl gegen Natron, wie gegen Schwefel¬ 
säure, mit beiden jedoch eine intensivere, brillantere Färbung annehmend 
(Ueber die mikrochemische Eisenreaktion keine Angaben). 

Fall 2. Bostroem: Lösung des Farbstoffs nur durch kochende 
Kalilauge. Der „isolierte“ Farbstoff (Kochen des Knorpels mit 1 proz. 
Salzsäure; Zusatz von Alkohol; Filtrieren und Answaschen des unlÖ9- 
löslichen Rückstandes mit Alkohol und Wasser) ist ein tiefschwarzes, 
glänzendes Pulver; stickstoffhaltig; nach den angestellten Reaktionen 
grosse Aehnlichkeit mit den Melaninen; gegen Reduktionsmittel so be¬ 
ständig wie diese. Spuren von Eisen in veraschter Knorpelsubstanz. 

Mikrochemisch: Kein Eisen. 

Fall 3. v. Hansemann (Untersuchung durch E. Salkowski): 

a) Urin: Kein Zucker. Eiweiss in mässiger Quantität (vgl. Kranken¬ 
geschichte). Gleichmässige Verdunkelung des Spektrums. Untersuchung 
auf Melanogen negativ. Darstellung des Farbstoffs aus der Lösnng ge¬ 
lingt nicht, b) Blut: Streifen des Oxyhämoglobins, resp. des sich zer¬ 
setzenden Blutes. c) Gallensteine: Ziemlich pigmentlose Cholestearin- 
steine, ohne schwarzen Farbstoff, d) Knorpel: Lösung des Farbstoffs 
durch Erwärmen mit verdünnter Natronlauge. Spektroskopisch indiffe¬ 
rent. Der Farbstoff ist weder fällbar nech in Lösungsmittel überzu¬ 
führen. 

Die chemische Untersuchung ergibt „eigentlich nur negative Resul¬ 
tate“; ein Zusammenhang mit den Melaninen ist nicht erwiesen. 

Mikrochemisch: Eisen fehlt vollkommen; das Pigment ist gegen 
Säuren vollkommen resistent und löst sich in Natronlauge nur in der 
Wärme. (Die Angabe Heile’s [1. c. S. 164], dass Salkowski im Farb¬ 
stoff Spuren von Fe nachgewiesen habe, ist irrig. Verf.) 

Fall 4 nnd 5. Heile und Heile - Beneke: Vollständige Lösung 
des Farbstoffs durch kochende 10 proz. Kalilange, gleich gute Lösung 
durch Kochen mit chlorsaurem Kali und Salzsäure. Der beim Abkiiblen 
in Lösung bleibende Farbstoff geht nicht in Aether, Amylalkohol, 
Benzol und Chloroform über, war zu fällen durch Baryt und essigsaureB 
Blei. Bei Zusatz von Phosphorwolframsäure resp. Schwefelwasserstoff 
fand sich im Filtrat derselbe Farbstoff („ein Weg, den Farbstoff reiner 
darzustellen“). Bei Zusatz von Eisenchlorid zum Filtrat dicke dunkel¬ 
braune grobflockige Fällung. Das Filtrat war spektroskopisch in¬ 
different. 

Eisengehalt des gelösten Farbstoffs verschwindend klein, aber vor¬ 
handen. 

Mikrochemisch: Kein Eisen. Durch Methylenblau Grünfärbung des 
diffusen und körnigen Pigments. Mikrospektroskopisch: Die pigment¬ 
haltigen Schnitte geben keine Absorptionsstreifen. Das Pigment ist be¬ 
sonders wegen der völligen spektroskopischen Indifferenz und der 
Fällbarkeit durch Eisenchlorid zur grossem Gruppe der Melanine zu 
rechnen. 

Fall 6. Hecker und Wolf: Knorpelfarbstoff: Lösung durch 
Erwärmen mit verdünnter Natronlauge. Durch Salzsäure dunkelbrauner 
reichlicher Niederschlag unter fast völliger Entfärbung der Flüssigkeit. 
Durch Eisenchlorid ein leichter dunkelbrauner Niederschlag. 

Mikrochemisch: Eisenreaktion negativ. 

Urin: Frei von Eiweiss und Zucker (vgl. Krankengeschichte), redu¬ 
ziert Kupferlösung nicht. Prüfung gegenüber Oxydationsmitteln: Durch 
Salpetersäurezusatz wird frischer Urin duokelrot. Mit rauchender Sal¬ 
petersäure feinflockiger schwarzer Niederschlag, ganz ähnlich mit Chrom- 
säure. Mit Kalilauge und Bromwasser wird frischer Urin burgunderiot. 
Die Farbe geht nach mehrmaligem Schütteln in Schwarz über. Am 
auffallendsten ist das Verhalten gegen Liquor ferri: Schwarzwerden des 
Urins schon durch einige Tropfen; bei viel Farbstoff zu schwarzbrauner 
Masse erstarrend. Bei weiterem Zusatz von Liquor ferri Wiederver- 
flüssigung der erstarrten Masse unter Ausscheidung eines feinflockigen 
schwarzen Niederschlages. Die scharfe Reaktion auf Liquor ferri ist 
charakteristisch für melaninhaltigen Urin. Entstehung des ochronosischen 
Melanins im Blut und Harn aus Chromogen (Przibram und Gang- 
hofner). 

Fall 7. Albrecht: Untersuchung des Knorpels und Urins durch 
Dr. Zdarek auf Alkaptonsäuren (Homogentisin- und Uroleucinsäure). 

Urin: Serumalbumin spurenweise. Kein Nukleoalbumin, kein 
Zucker. Bei der Trommer’schen Probe färbt sich der Urin auf Zu¬ 
satz von Kupfersulfat dunkelrot (vgl. Krankengeschichte). 


Der stark ammoniakalische Harn reduziert Fehling’sche Lösung 
mit Silbernitratlösung bereits in der Kälte ausserordentlich stark. 

Untersuchung auf Homogentisinsäure vollständig negativ. Keine deut¬ 
lichen Uroleucinkristalle. 

Braunschwarzer Niederschlag mit Schwefelsäure; wiederholtes Aus¬ 
waschen; die Elementaranalyse ergibt einen Körper, der weniger Sauer¬ 
stoff als die Uroleucinsäure und ausserdem Stickstoff enthält. Nachweis 
der Alkaptonsäuren im Filtrat nicht zu führen. 

Knorpelfarbstoff: Nach mechanischer Zerkleinerung Verdauung 
mit Salzsäure und Pepsin. Durch Auswaschen und Trocknen wird eine 
tiefbraunschwarze, sehr harte, aber zerreibbare Masse gewonnen. Sie ent¬ 
hält Stickstoff und Schwefel. 

Die Elementaranalysen zeigen, dass die Summe der kleinsten 
Elementarforrael für das Chondromucoid, der Moleknlarformel der Chon- 
drointinschwefelsäure und des schwarzen Körpers aus dem Harn fast 
denselben Wert ergibt, wie die kleinste Molekularformel aus den Prozent- 
werten für die Substanz aus den Ochronoseknorpeln. 

Fall 8. Pope: Keine Angaben über die chemische Beschaffenheit 
des Knorpelfarbstoffs. Der Urin gibt einen schwarzbraunen Niederschlag 
mit Eisenchlorid, einen leichten weissen Niederschlag mit Bromwasser. 
Zucker oder eine kupferreduzierende Substanz war nicht vorhanden. 

9. Hier schliesse ich gleich die Ergebnisse der chemischen Unter¬ 
suchung meines Falles an, die von Herrn Kollegen Dr. L. Langstein 
freundlichst im physiologisch-chemischen Laboratorium der Kinderklinik 
der Charite (Geheimrat Heubner) ausgeführt wurde. 

a) Urin: Ohne Eiweiss und Zucker. Keine Braun- oder Schwarz- 
färbnng bei Zusatz von Kalilauge, keine Dunkelrotfärbung bzw. Reduktion 
bei Zusatz von Kalilauge und Kupfersulfat. (Keine spontane Schwarz¬ 
färbung s. o.) Da die Patientin starb, ehe Urin in grösserer Quantität 
zur Unteisucimng auf Alkaptonsäuren an Herrn Kollegen Langstein 
übermittelt werden konnte, werden beide Nieren frisch nach der Sektion 
zu diesem Zweck verwandt. 

b) Die Extraktion der Nieren mit Aether ergibt keine reduzierende 
Substanz, keine Spur der Anwesenheit einer Dioxysäure, insbesondere 
von Homogentisin- oder Uroleucinsäure, auf die speziell untersucht wurde. 

c) Der Knorpelfarbstoff ist mit heisser Kalilauge extrahierbar 
und bleibt nach Abkühlen in Lösung. Die Lösung ist spektroskopisch 
indifferent. Der Farbstoff ist nicht auszuschtttteln in Aether, Amyl¬ 
alkohol, Benzol, Chloroform und Ligroin. Fällbar durch Phosphorwolfram¬ 
säure nnd die Salze der Schwermetalle (Baryt, essigsaures Blei), eisen¬ 
frei. Durch Säure ist keine reduzierende Substanz ab^paltbar. 

d) Ein grösseres (0,075 g) und ein kleineres (0,021 g) schwarzes 
Konkrementstückchen aus dem linken Nierenbecken sind weder 
in Wasser, noch in Säuren löslich, hingegen in heisser Lauge. Sie be¬ 
stehen fast vollständig aus organischer Substanz, die äusserst schwer 
(nur im Gebläse) verbrennbar ist. Bei der Alkalischmelze Auftreten des 
Indol- und Skatolgeruches. 

Man könnte die Steine als aus „eisenfreiem Melanin“ bestehend 
charakterisieren. 

Die Frage ist zunächst, ob der Farbstoff der Ochronose 
tatsächlich im Sinne Virchow’s einfach ein Hämatinderivat 
darstellt oder einen zur Melaningruppe gehörenden Körper. 
Vollkommen sicher zu entscheiden ist das eigentlich nicht. Ein¬ 
mal, weil die Melanine selbst chemisch absolut umschriebene 
Körper nicht darstellen. Sie sind, wie 0. v. Fürth in seinem 
aus der neuesten Zeit stammenden grossen Sammelreferat 1 ) Uber 
melanotische Pigmente sagt, immerhin auch jetzt noch „eine nur 
unvollkommen bekannte Klasse chemischer Individuen“. Dann 
aber besteht weiter die vielleicht noch erheblichere Schwierig¬ 
keit, dass die Reindarstellung des ochronosischen Farbstoffs, die 
Erfüllung der wesentlichsten Voraussetzung des chemischen 
Studiums der Substanz, noch Niemandem gelungen ist, und auch 
sonst die Resultate der chemischen Untersuchung des ochro¬ 
nosischen Pigments nicht vollkommen genau zusammenstimmen, 
sowohl was die Qualitäten des Farbstoffs im Knorpel, als die 
des Urinfarbstoffs betrifft. So kann bei Heile, Hecker und 
Wolf oder in unserem Falle übereinstimmend daB in heisser 
Lauge gelöste ochronosische Pigment des Knorpels leicht aus¬ 
gefällt werden, während in dem sonst vollkommen typischen 
Ochronosefalle v. Hansemann’s Salkowski keine Ausfällung 
zu erzielen vermochte. Das Nämliche gilt auch für den Farb¬ 
stoff im Urin: Unmöglichkeit der Ausfällung bei Salkowski, 
übereinstimmend leichte Fällung durch Eisenchlorid bei Hecker 
und Wolf und bei Pope. Dementsprechend bezeichnet bei den 

1) O. v. Fürth, Physiologische ond chemische Untersuchungen über 
melanotische Pigmente. Sammelreferat. Centralbl. f. patholog. Anatomie 
und allgem. Pathologie, Bd. XV, 1904, S. 617. 
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„eigentlich nur negativen u Resultaten der Untersuchung 
Salkowski’s v. Hansemann den Zusammenhang des Ochronose- 
Pigments mit den Melaninen nicht als erwiesen (auch Pope 
scheint dieser Meinung zu sein), während Bostroem, Heile und 
Hecker und Wolf den Farbstoff unbedenklich in die Melanin¬ 
gruppe einreihen. 

Erwägt man 1. die stets amorphe Beschaffenheit des braunen 
Pigments, 2. die völlige Unlöslichkeit in den indifferenten 
Lösungsmitteln, Löslichkeit dagegen in heissen Laugen, 3. die 
spektroskopische Indifferenz (v. Hansemann, unser Fall), mikro¬ 
spektroskopische Indifferenz auch bei Heile, 4. die Fällbarkeit 
des Farbstoffs aus den Lösungen des Knorpelpigments und im 
Urin insbesondere durch Eisenchlorid, 5. vor Allem auch das 
Verhalten der ochronosischen Konkremente in unserem Falle bei 
der Alkalischmelze, bei der der charakteristische Indol- und 
Skatolgeruch auftrat, so ist meines Erachtens zugegeben, dass 
in der Tat das Pigment der Ochronose in allen wesent¬ 
lichen Punkten den Melaninen sehr nahe Bteht. Mit 
Recht bezeichnet Lang stein die Nierenkonkremente unseres 
Falles, die den ochronosischen Farbstoff, wenn auch vielleicht 
nicht rein, so doch sicherlich in konzentriertester Form ent¬ 
halten, als ein „eisenfreies Melanin“, wie Langstein auch 
schon früher 1 ) die Ochronose als eine „pathologische Melanin¬ 
bildung“ charakterisiert hat. 

(Schluss folgt.) 


VII. Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der gerichtlichen Medizin. 

Von 

Dr. Hugo Marx, 

Assistenten der UnterrichtsanBtalt für Staatsarzneikunde an der Uni¬ 
versität und Gefängnisarzt in Berlin. 

Morphinisten vor dem Strafrichter. 

Der Anteil der Morphinisten an der Kriminalität ist nicht 
unerheblich; und dieser Anteil wird durch die Delikte, welche 
zur Erlangung des Morphiums begangen wurden, durchaus nicht 
erschöpft. Könnte das Morphium gleich dem Alkohol zu einem 
„Volksgift“ werden, um einen Ausdruck Aschaffenburg’s zu 
gebrauchen, so würde die Kriminalität der Morphinisten hinter 
derjenigen der Alkoholiker wohl nicht allzuweit Zurückbleiben. 

Die Verhandlungen der ersten Tagung der Deutschen Gesell¬ 
schaft für gerichtliche Medizin haben uns ausführliche Referate 
über den Morphinismus in strafrechtlicher Beziehung gebracht. 
Die Ausführungen der Referenten v. Kaan und Strassmann 
und die sich anschliessende Diskussion haben sicher eine Klärung 
der Frage und zugleich einen gewissen Abschluss gebracht, so 
dass es gerechtfertigt erscheinen kann, hier eine knappe Skizzie- 
rung dieses Gegenstandes zu versuchen. Dabei ist es weniger auf 
eine Zeichnung des Krankheitsbildes abgesehen, als vielmehr auf 
eine Aufzeigung derjenigen Momente, welche den Gerichtsarzt bei 
der Begutachtung des einzelnen Falles leiten können. 

Wenn ich dabei zugleich eigene Erfahrungen zugrunde lege, 
so hoffe ich dadurch nur um so deutlicher zu werden. 

Eine ausführliche Definition des Morphinismus kann ich mir 
hier wohl ersparen. Sie erübrigt sich vielleicht ebenso wie etwa 
die Definition des Begriffes Alkoholismus. Betont muss werden, 
dass für unseren Gegenstand unter Morphinismus nicht ohne 
weiteres jeder chronische Morphiummissbrauch verstanden wird, 
sondern eben nur die Fälle, in denen durch den Gebrauch des 

1) L. Langstein, Zur Kenntnis der Ochronose. Hofmeister’s 
Beiträge. Bd. 4, 1903, S. 145. 


Giftes, ähnlich wie bei dem Alkoholmissbrauch, jene charakte¬ 
ristische Veränderung der gesamten Persönlichkeit stattgefunden 
hat, die den gerichtlichen Sachverständigen interessiert, v. Kaan 
verweist in dieser Beziehung mit Recht darauf, dass andrerseits 
viele unzweifelhafte Morphinisten durchaus als geistig und sitt¬ 
lich hochstehende Menschen gelten können. 

Der § 51 Str.-G.-B. erfordert einen Zustand von Bewusst¬ 
losigkeit oder krankhafter Störung der Geistestätigkeit; beiderlei 
Zustände können für die Beurteilung des Morphinisten vor dem 
Forum in Frage kommen. Die Bewusstlosigkeit, das sind 
pathologische Bewusstseinsstörungen bzw. Trübungen, kann durch 
Abstinenzerscheinungen ebensosehr wie durch acute oder sub¬ 
acute Vergiftung durch einmalige, übergrosse Giftdosen begründet 
sein. Die krankhafte Störung der Geistestätigkeit basiert auf der 
erwähnten Veränderung der Gesamtpersönlichkeit. Es versteht 
sich von selbst, dass beide Momente bei der Begehung der 
Straftat Zusammenwirken können, wofür ich einen charakteristi¬ 
schen Fall keune, der kürzlich zu meiner Beurteilung stand. Ich 
werde weiter unten kurz auf diesen Fall zurückkommen. Dass 
andererseits Morphinismus neben einer schon bestehenden Geistes¬ 
krankheit oder neben einer funktionellen bzw. organischen Er¬ 
krankung des Centralnervensystems vorhanden sein kann, bedarf 
der besonderen Erwähnung kaum. In jedem Falle von Morphi¬ 
nismus wird der Sachverständige seine Analyse auch nach dieser 
Seite hin einrichten müssen. 

Die Begutachtung eines Morphinisten setzt meines Erachtens 
die Beobachtung in einer geschlossenen Anstalt voraus. Nur 
dann kann man sich ein bündiges Urteil über den Grad des 
Morphinismus verschaffen, wenn man in der Lage ist, das Mor¬ 
phium nach eigenem Ermessen zu geben und zu entziehen. Von 
wenigen Fällen abgesehen sind zweifellos die Abstinenzerscheinungen 
in Verbindung mit den körperlichen Residuen des Giftg-ebrauches ein 
exakter Index für das Maass der chronischen Vergiftung. Die 
Kenntnis des Umfanges der Abstinenzphänomene ist natürlich ab¬ 
solut unerlässlich für alle Fälle, in denen die Straftat im Ab¬ 
stinenzstadium begangen ist. In erster Linie werden hierher alle 
Vergehen und Verbrechen zu rechnen sein, die der Morphinist 
begangen bat, um sich das ihm unentbehrlich gewordene Gift zu 
verschaffen. Dass diese Straftaten indessen nicht ohne weiteres 
Unzurechnungsfähigkeit begründen, soll folgender Fall illustrieren: 
Ich hatte einen wegen anderer Delikte schon vielfach vorbestraften 
angeblichen Morphinisten zu begutachten, der sich das Gift durch 
gefälschte Rezepte verschafft und auf raffinierte Weise durch Be¬ 
stellung grösserer Mengen Sanatogens an eine fingierte Adresse 
unentgeltlich erlangt hatte. Merkliche Abstinenzerscheinungen 
waren bei Entziehung des Mittels nicht zu konstatieren: der Mann 
war intelligent und vollkommen klar. Ich erklärte ihn für zu¬ 
rechnungsfähig, hob aber eine gewisse geistige Minderwertigkeit 
hervor. Das Gericht verurteilte ihn unter Zubilligung mildernder 
Umstände. 

Im allgemeinen wird man sieb natürlich gerade bei Straf¬ 
taten, die zur Erlangung des Giftes führen sollen, am ehesten für 
die Unzurechnungsfähigkeit aussprechen. Ich möchte hier ein 
Moment betonen, das uns in vielen Fällen bei der Beurteilung 
leiten kann, das ist das Verhältnis der Tat zur sozialen Per¬ 
sönlichkeit des Rechtsbrechers. Wenn etwa eine unbescholtene 
Person aus guter Familie stiehlt, um sich Morphium zu ver¬ 
schaffen, wenn ein unbestrafter Mann aus Morphiumbunger zuni 
Urkundenfälscher wird, so ist man sicherlich berechtigt, aus 
diesem Faktum allein schon auf erhebliche Abstinenzerscheinungen 
und damit auf eine gewisse Grösse des Zwanges zu schliessen, 
der die Personen unwiderstehlich der auf den Gifterwerb gerich¬ 
teten Straftat zugetrieben hat. St lass mann berichtete in Meran 
von einer Frau, die mit einem Mann Ehebruch trieb, um von ihm 
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dafür Morphium zu erhalten. Uebrigens war bei derselben Frau 
zuvor von einem anderen Sachverständigen eine „Kaufmanie“ 
konstatiert worden, die auch Ebers gelegentlich bei einem 
Morphinisten beobachtet hat. 

Man wird ferner bei der Beurteilung der Zurechnungsfähig¬ 
keit eines Morphinisten die Zeit der Tat zu berücksichtigen 
haben. Man wird prüfen müssen, ob die Tat im Stadium der 
Abstinenz oder ob sie, wie ich schon oben hervorhob, unter dem 
Einfluss erheblicher Morphiumdosen begangen wurde. Es kommen 
bei Morphinisten Delirien mit Halluzinationen vor, der ganze 
Symptomenkomplex der Abstinenz kann die grösste Aehnlichkeit 
mit dem Delirium alcoholicum darbieten. Dass in diesem Zu¬ 
stande Bewusstsein und Willensfreiheit aufgehoben sind, wird 
man ohne weiteres zugeben können. Auf der anderen Seite kann 
der Morphinist in der durch grössere Giftdosen bei ihm hervor¬ 
gerufenen Euphorie Straftaten begehen, die ihrer ganzen Natur 
nach einen direkt, ich möchte sagen „euphorischen“ Charakter 
in sich tragen. Einer meiner Morphinisten hatte sich, ohne 
Reserveoffizier zu sein, zur Trauung eine Reserveoffiziersuniform 
angezogen, um,* wie er sagte, den Verwandten seiner Frau zu im¬ 
ponieren. Kurz vor dem standesamtlichen Akte hatte er grosse 
Dosen von Morphium subcutan genommen und hatte dann die 
standesamtliche Urkunde, in der er als Reserveoffizier bezeichnet 
war, mit seinem Namen unterschrieben. Es wurde gegen ihn die 
Anklage wegen Urkundenfälschung erhoben. Ich setzte vor Ge¬ 
richt auseinander, dass der Angeklagte, der zugleich alle Zeichen 
schwerster Degeneration darbot, unter dem Einfluss einer be¬ 
sonders grossen Giftdosis gehandelt hatte. Der „euphorische“ 
Charakter des von dem Angeklagten beliebten Vorgebens ist 
kaum zu verkennen. Er wurde freigesprochen. Es erhob sich 
in diesem Falle zugleich die interessante Frage, ob infolge des 
geschilderten Zustandes nicht auch die Ehescbliessung selbst un¬ 
gültig sei. Ich konnte mich tfeder vor der Strafkammer, noch 
kann ich mich heute an dieser Stelle über die interessante zivil- 
rechtliche Frage weiter auslassen. 

Dieser Fall führt mich zugleich auf ein weiteres Moment, 
welches der Gerichtsarzt bei der Begutachtung eines Morphinisten 
zu berücksichtigen hat Es ist eine bekannte Tatsache, dass, wie 
die Potatoren, so auch die Morphinisten vielfach eine Verände¬ 
rung ihrer Gesamtpersönlichkeit erfahren. Der Hang des Morphi¬ 
nisten zur Lüge, sein Egoismus, seine Schlaffheit und Energie¬ 
losigkeit sind bekannt. Auf der anderen Seite ist aber besonders 
in Meran mit Recht wieder hervorgehoben worden, dass vielfach 
solche Leute zu Morphinisten werden, die schon von Hause aus 
eine gewisse Degeneration mitbringen. So sind eben besonders 
Degenerierte, Neurastheniker, Hysterische in hohem Grade zum 
Morphinismus disponiert. Der von mir vorhin erwähnte Fall des 
jungen Mannes, der bei der Trauung die Urkundenfälschung be¬ 
ging, kann diese Verhältnisse bestens illustrieren. Er stammte 
aus einer Familie, in der pathologische Züge bei mehreren Per¬ 
sonen gehäuft zu konstatieren waren. Der Vater war ein höchst 
exzentrischer Arzt; ein jüngerer Bruder hatte in frühen Jahren durch 
Selbstmord geendet. Der Angeschuldigte selbst hatte schon lange, 
bevor er zur Morphiumspritze griff, ein unstätes und wechselvolles 
Leben geführt. Er nahm als Fähnrich seinen Abschied, studierte 
dann hintereinander Architektur, Jurisprudenz, Medizin, ohne 
irgendwo zu einem Abschluss zu gelangen. Sein Vermögen ver¬ 
geudete er geradezu sinnlos. Eine Zeitlang trank er sehr viel; 
und erst dann wurde er im Anschluss an einen Gelenkrheumatis¬ 
mus zum Morphinisten. Im Gefängnis hatte er sehr starke Ab¬ 
stinenzerscheinungen. Seine Arme und sein Rücken waren über 
und über mit Narben von Einstichen und Abscessen bedeckt. Ich 
habe selten bei einem relativ gebildeten Menschen aus guter 
Familie ein solches Maoko an sittlichen Empfindungen gefunden, 


wie bei diesem Mann. Auf meine Frage, was er nach seiner 
Entlassung aus dem Gefängnis beginnen würde — er war 25 Jahre 
alt — erwiderte er mir, er würde zunächst alles verfügbare Geld 
flüssig machen, ein lustiges Leben führen und dann seinem Leben 
ein Ende machen. 

Ob die erhaltene Intelligenz eines Morphinisten ohne weiteres 
gegen die Unzurechnungsfähigkeit spricht, ist noch eine offene 
Frage. Ich möchte sie jedenfalls nicht ohne weiteres bejahen. 
Gerade bei dem vorhin erwähnten Morphinisten waren Intelligenz 
und Gedächtnis wenigstens nicht krankhaft vermindert. Und 
doch glaubte ich mich für die Unzurechnungsfähigkeit aus¬ 
sprechen zu müssen, einmal mit Rücksicht auf die ausgesprochenen 
degenerativen Züge, dann aber in der Erwägung, dass die Straftat 
in einem Zustande von subacuter Vergiftung, von toxischer 
Euphorie begangen war. Schliesslich sprachen ja auch in diesem 
Falle die lebhaften Abstinenzerscheinungen und die zahlreichen 
Narben für einen ganz erheblichen Grad von Morphinismus. 

Endlich hat man bei der Begutachtung von Morphinisten 
noch zu erwägen, dass in einer ganzen Reihe von Fällen sich 
der Morphinismus mit dem Missbrauch anderer Gifte, wie Alkohol, 
Cocain kombinieren kann. In solchen Fällen wird man eventuell 
eine Summation bzw. Vermischung von Symptomen der einzelnen 
Vergiftungen konstatieren können. 

Indesseu ist, wie schon eingangs erwähnt wurde, ja auch 
das Bild des Morphinismus selbst kein einheitliches, ebensowenig 
wie die schädlichen Folgen des Morphiummissbrauchs sich in 
jedem Falle einstellen müssen. Auch hier wird der von Haus 
aus psychisch Schwache schneller unterliegen und sicherer dem 
geistigen und sittlichen Verfall entgegengeführt werden als der 
normal veranlagte Mensch. Und ebensowenig wie das Bild des 
Morphinismus ein einheitliches ist, ebensowenig wird, wie Strass¬ 
mann mit Recht hervorhebt, eine einfache und einheitliche 
Formel für die Beurteilung der Zurechnungsfähigkeit zu finden 
sein. Man wird aber in jedem Fall sich daran zu erinnern 
haben, dass durch Morphinismus Unzurechnungsfähigkeit bedingt 
werden kann. Andererseits kann und darf natürlich der Morphi¬ 
nismus nicht zum Freibrief für Straftaten jederlei Art werden. 

Wenn Morphinisten nicht als Angeschuldigte, sondern als 
Zeugen vor dem Strafrichter erscheinen, so ist ihren Aussagen 
gegenüber eine prüfende Vorsicht geboten. Sommer charakteri¬ 
siert die bei Morphinisten häufig gefundenen Störungen der Merk¬ 
fähigkeit nnd des Gedächtnisses mit dem treffenden Ausdruck 
der „leichten Veränderlichkeit der Erinnerungsbilder“. Ein reges 
Einbildungsvermögen füllt dann etwa noch die Lücken einer 
defekten Erinnerung aus. 

Wenn endlich in Meran noch auf die Gemeingefährlichkeit 
einer Reihe von Morphinisten hingewiesen wurde, so kann man 
dieser Anschauung nur voll und ganz beitreten, und v. Calker 
vertritt einen durchaus gerechtfertigten Standpunkt, wenn er ver¬ 
langt, dass in jedem Falle von Morphinismus, in dem wegen Un¬ 
zurechnungsfähigkeit von einer Strafe abgesehen wird, festgestellt 
werden muss, ob der Betreffende gemeingefährlich ist oder nicht. 
Bejahendenfalls ist der Morphinist in einer Entziehungsanstalt 
unterzubringen. Auch in diesem Punkte berühren sich Morphinis¬ 
mus und Alkoholismus auf das Innigste. 


VIIL Kritiken und Referate. 

W. Nagel: Handbuch der Physiologie in 4 Bänden. Viehweg o. 

Sohn, Braunschweig 1905. 

Seit 25 Jahren ist kein Handbuch der Physiologie mehr in Deutsch¬ 
land erschienen. Das ausgezeichnete Herrnann’sche Handbuch, welches 
seit 1879 bei Physiologen und Nichtphysiologen in Oebrauch ist, hat 
keine neue Auflage erlebt. Es wäre wohl auch kaum möglich, das Werk 
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mit der ursprünglichen Ausführlichkeit den neuen Anforderungen anzu- 
passen, ohne den Umfang des ganzen Werkes und die Zahl der Autoren 
derart zu vermehren, dass sich ganz besondere Schwierigkeiten ergeben 
würden. Das Nage Hache Handbuch umfasst nur 4 Bände und einen 
Ergänznngsband, und doch sind nicht weniger als 24 Gelehrte mit dem 
Aufbau dieses Werkes beschäftigt gewesen. Der Ruf dieser Fachleute 

— wir nennen nur v. Kries, v. Frey, Schenk, Pawlow, Tiger- 
stedt — bürgt für die wissenschaftliche Bedeutung des Unternehmens. 
Es ist Nagel geglückt, für alle Kapitel der Physiologie Gelehrte zu 
gewinnen, die bereits auf diesem Gebiete als Autorität bekannt sind. 
Daher ist es auch möglich gewesen, eine umfassende und dem Stand¬ 
punkte unseres heutigen Wissens vollkommen entsprechende Bearbeitung 
der gesamten Physiologie zu schaffen, während doch der Umfang nur 
auf wenige Bände beschränkt geblieben iBt. In der Beschränkung zeigt 
sich erst der MeiBter. Wir haben natürlich das Handbach nicht ganz 
durchlesen können. Wo wir es aber aufgeschlagen haben, ist uns die 
grosse Gediegenheit in der Behandlung des Stoffes, der Auswahl der an¬ 
geführten Literatur und der Ausführung der vielen Abbildungen in so 
überzeugender Weise entgegengetreten, dass wir unsere Anerkennung 
gern aussprechen. Das Handbuch wird nicht nur den Physiologen, 
sondern auch allen denen, die die Physiologie gebrauchen können und 
sie fleisBig studieren sollten, ein zuverlässiger Ratgeber sein. Wir können 
das Werk aufs wärmste empfehlen. 

Ein Kapitel habe ich allerdings wörtlich durchgelesen, nämlich den 
Gehörssinn, den K. L. Schäfer geschrieben hat. Hier lag eine be¬ 
sondere Schwierigkeit vor. Es ist die Stellungnahme, die jeder, der 
heute über die Physiologie des Gehörs schreibt, zu der Helmholtz’schen 
Resonatorentheorie nehmen muss. Die Bedeutung einer überaus grossen 
Anzahl von physiologisch-akustischen Arbeiten Bteigt und sinkt mit der 
Wertschätzung, die man für die Resonatorentheorie hat. Von ihrem 
Standpunkte aus hat man eich an die schwierigen und häufig nur sub¬ 
jektiver Beobachtung zugänglichen Probleme gemacht, im Sinne der 
Theorie Passendes übermässig hervorgehoben, Nichtpassendes durch 
Uebereinandertürmen von Hilfshypothesen in den Rahmen der Theorie 
gezwungen oder auch möglichst ignoriert. Nun ist aber doch allmählich 

— wenigstens bei vielen Autoren — der Glaube an die Resonatoren¬ 
theorie mehr und mehr erschüttert worden. Von jeder Theorie bröckelt 
im Laufe der Zeit einiges ab. Das ist bei den Fortschritten unserer 
Kenntnisse ganz natürlich, und da kann man dann eventuell durch Zu¬ 
sätze oder Modifikationen nachhelfen. Bei der Resonatorentheorie liegen 
aber die Verhältnisse wesentlich anders. Sie bröckelt nicht ab, sondern 
sie wankt vielmehr im ganzen, in ihren Grundfesten. Unter solchen 
Umständen die Tatsachen unparteiisch anszuwählen und zu beurteilen, 
ist natürlich eine besonders schwierige Aufgabe. Schäfer Bteht ganz 
auf dem Standpunkte der Resonatorentheorie. Wie lange er ihn noch 
wird festhalten können, wird die Zukunft lehren. Aber er hat sich 
trotzdem nicht verleiten lassen, einseitig von dieser Theorie aus unser 
Wissen darzustellen. Die Bedenken, die sich der Resonatorentheorie 
entgegenstellen, die ihr widersprechenden Tatsachen, auch die Versuche, 
sie durch eine andere Theorie zu ersetzen, werden von Schäfer in ob¬ 
jektiver Weise besprochen. Und so reiht sich indem Nagel ’schen Handbuche 
auch dieses Kapitel der Physiologie in würdiger Weise den übrigen an. 

E. Stransky: Ueber Sprachverwirrtheit. Hoche’s Sammlung zwang¬ 
loser Abhandlungen aus dem Gebiete der Nerven- und Geistes¬ 
krankheiten, Bd. 6, H. 4 u. 5. 

Die Sprache ist als Mittel, sich zu verständigen und den inneren 
Vorgängen Ausdruck zu geben, die wichtigste Funktion des Gesunden 
und des Kranken, aus der der Psychologe und der Psychiater Rück¬ 
schlüsse auf geistige Zustände ableiten können. Das vorliegende kleine 
Buch schildert und analysiert die Störungen in der sprachlichen Aus¬ 
drucksweise sowohl der Geisteskranken wie der Geistesgesunden, die 
man als Sprachverwirrtheit bezeichnet. Besonders haben uns die Ana¬ 
lysen der Sprachproben interessiert, welche von normalen, gebildeten 
und weniger gebildeten Personen in einen Phonographen gesprochen 
wurden. Der Versuch wurde jedesmal 1 Minute lang fortgesetzt. Die 
Zahl der dabei gesprochenen Wörter belief sich auf 100—250. Die Versuchs¬ 
personen (Aerzte, Studenten, Pfleger) hatten die Aufgabe, unter Entspannung 
der Aufmerksamkeit völlig ziellos zu sprechen, also etwa in der Art, wie sich 
im Zustande der Schlaftrunkenheit verbale Entäusserungen vollziehen. 
Während die gebildeten Reagenten leicht dazu zu bringen waren, ins Blaue 
hineinzuBprechen, konnte dies bei den weniger Gebildeten etwas schwerer 
erreicht werden. In allen Fällen bietet die Analyse der Sprachproben 
ein grosses Interesse, da sie uns lehrt, woran sich der Sprachmechanis- 
mus hält, wenn die Oberleitung des Gedankens fehlt. Um wenigstens 
einen Ausgangspunkt zu geben, wurde den Reagierenden ein Reizwort 
genannt, das aber sehr bald seine Wirkung verliert, in dem sich daran 
dann irgendwelche andere Worte anschliessen. 

Wir wollen den Anfang eines solchen Phonogramms hier wieder¬ 
geben, welches von einem Arzt herrührt. Das Reizwort war „Tier“, 
die Zahl der in einer Minute gesprochenen Worte 189: Tier, Tier, Hans, 
Tier, Tierversuch, ein Versuch, welcher an Tieren gemacht wird, an 
Katzen gemacht wird, die man dann zu Mittag zu speisen bekommt, der 
Dr. X. macht Tierversuche gegen den Willen des Landesausscbusses, der 
Landesausschuss, der Landesausschuss, . . . das Tierversuch, das Tier¬ 
experiment verboten, die Ställe verboten, die blauen Gänse verboten, die 
grünen und blauen Gänse verboten, man ihnen verboten, in den Ställen 
Tiere zu halten, Tiere zu halten in der Landesirrenanstalt, auf klinischem 


Boden, ausserhalb des klinischen Bodens, man hat die Ställe hin ausge¬ 
stellt auf die Gasse, auf die Gasse, auf die Gasse, vor die Gasse, vor 
den . . . 

Der Verf. gibt viele derartige Proben, und es ist wirklich recht inter¬ 
essant, aus der gegebenen Analyse solcher Sprachverwirrungen zu er¬ 
sehen, wieviel Gesetzmässigkeit auch in diesem gedankenlos entäusserten 
„Wortsalat“ sich befindet. 

Wird die Aufmerksamkeit der Sprechenden durch irgendwelche äussere 
Faktoren noch in besondererWeise von dem Gesprochenen abgelenkt, so wird 
hierdurch die Sprachverwirrung merkwürdigerweise nicht wesentlich erhöht. 
Ferner erscheint es besonders bemerkenswert, dass Mindergebildete mehr 
innere Assoziationen und eine geordnetere schulmässigere Diktion be¬ 
wahren, dabei aber im allgemeinen stärker zum Konfabulieren neigen. 

Die Versuche an Geisteskranken mit mehr weniger starker Sprach¬ 
verwirrtheit ergaben fast die gleichen Elementareigenschaften der Sprach¬ 
proben, wie sie bei den Geistestüehtigen gefunden wurden, und so er¬ 
scheint es sehr plausibel, dass es der Mangel an Aufmerksamkeit oder 
der Verlust der Koordination zwischen Gemüts- und Verstandsleben ist, 
wodurch diese Sprachverwirrtheit entsteht. J. Rieh. Ewald. 


Toby Cohn: Leitfaden der Elektrodiagnostik und Elektro¬ 
therapie. Für Praktiker und Studierende. Dritte vermehrte 
und durchgesehene Auflage. S. Karger, Berlin 1906. 

Der Cohn'sehe Leitfaden hat sich in vollem Maasse als ein Weg¬ 
weiser anf dem etwas spröden Gebiet der Elektrodiagnostik bewährt 
Er ist, wie Ref. aus eigener Erfahrung in Aerztekursen bestätigen kann, 
wohl geeignet, neben der möglichst ausgiebigen praktischen Uebung, 
die gerade hier durch kein Buch ersetzt werden kann, dem angehenden 
Elektrotherapeuten die notwendigen theoretischen Kenntnisse zu ver¬ 
mitteln. In der vorliegenden neuen Auflage ist als besonders dankens¬ 
werte Neuerung das Kapitel über galvano- und faradotherapeutische 
Apparate zu begrüssen, in dem auf die vielen kleinen Fehler, die der 
Neuling auf diesem Gebiet leicht begeht, hingewiesen wird. Auch die 
Vervollkommnung der Tafeln mit den elektrischen Ringpunkten anf 
Grund der anatomischen Studien des Verfassers stellt eine neue Be¬ 
reicherung des Leitfadens dar. _ 


Georg Flatan: Die wichtigsten Nervenkrankheiten in Einzel¬ 
darstellungen. Für den praktischen Arzt. R. Cassirer, Die 
multiple Sklerose. G. Flatau, Die Chorea (Veitstanz). G.Flatau, 
Die Poliomyelitis anterior acuta (spinale Kinderlähmung). H. Stark, 
Neurologie und Chirurgie. Benno Konegen, Leipzig 1905. 

In jedem dieser Scbriftchen wird auf wenigen Seiten das Not¬ 
wendigste über Aetiologie, Symptomatologie und Therapie der betreffen¬ 
den Nervenaffektionen in knapper, klarer Darstellung zuBammengestellt. 
Es wird damit zweifellos dem praktischen Arzt Gelegenheit geboten, 
sich gegebenenfalls über diese ihm nicht so geläufigen Krankheitsbilder 
rasch zu orientieren. Einzelnen der Arbeiten sind auch einige anato¬ 
mische Abbildungen beigegeben. 

Knrella’s Taschenkalender für Nerven- und Irrenärzte. Heraus¬ 
gegeben von Hugo Hoppe. 1906. VII. Jahrg. Vogel & Kreien- 
brink, Berlin. 

Der vorliegende VII. Jahrgang des bekannten Kurella’schen 
Taschenkalenders bringt in äusserster Kürze alles, was der Nervenarzt 
in der täglichen Praxis gebraucht, und zwar nicht nur die diagnostisch 
und therapeutisch in Frage kommenden Apparate und Mittel, sondern 
auch anatomische und anthropologische Notizen sowie die für den Irren¬ 
arzt wichtigen administrativen und Juristischen Notizen. Das auch in 
seiner äusseren Form sehr handliche Buch kann daher zum praktischen 
Gebrauch empfohlen werden. _ 


Otto Kalischer: Das GrosBhlrn der Papageien; in anatomischer 
und physiologischer Beziehung. Berlin 1906. Verlag der Kgl. 
Akademie der Wissenschaften. 

Dieses umfassende Werk über Bau und Leistung des Papageien¬ 
gehirns ist ein leuchtendes Beispiel für den Grad der Vollendung, den 
die Hirnforschung durch die verständnisvolle Zusammenarbeit von Ana¬ 
tomie und Physiologie erreicht hat. Es ist an dieser Stelle unmöglich, 
im einzelnen die Fülle der Ergebnisse an dieser in der Hirnentwicklung 
obenan stehenden Klasse der Vögel zu schildern und mit unseren Kennt¬ 
nissen von Bau und Leistung des Säugetiergehirns zu vergleichen. Aus 
der überaus klaren, von schönen Abbildungen begleiteten anatomischen 
Untersuchung sei vor allem die überaus geringe Entwicklung der Gross¬ 
hirnrinde, des Sallium, hervorgehoben, dass fast überall nur eine dünne, 
an Nervenelementen arme Schicht darstellt und nur im vorderen Teil 
deB Gehirns am „Wulst“ stärkere Ausbildung zeigt. Demgegenüber ist 
das Striatum in seinen verschiedenen Abschnitten, dem Mesostriatum, 
dem Hyperstriatum, dem Ektostriatum und dem Epistriatum, mächtig 
entwickelt. Dementsprechend gibt es auch nur eine stärkere Bahn vom 
Pallium des Wulstes nach abwärts, während im übrigen die Striatum¬ 
faserung von überragender Bedeutung ist. 

Als wichtigstes Ergebnis der Reiz- und Exstirpationsversuche ist die 
sichere Feststellung zu betrachten, dass die verschiedenen Grosshirnteile 
ganz verschiedene Funktionen besitzen. Geht das schon aus den Er¬ 
gebnissen der elektrischen Reizung deutlich hervor, so ergeben die ver¬ 
schiedenen Exstirpationen Störungen des Sehens, Sprechens, Fressens, 
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der Bewegung and Empfindung and der Orientierung, wobei sich immer 
»ufs neue feststellen lässt, wie gering die Beteiligung der eigentlichen 
Grosshirnrinde an den psychischen Vorgängen im Papageiengehirn ist. 
Von den Striatumabschnitten ist das Mesostriatum das wichtigste Gentrum 
für Bewegung und Empfindung, dessen Exstirpation auch die Haupt¬ 
ganglien zugrunde gehen lässt; dabei lassen sich noch bestimmte Be-' 
Ziehungen einzelner Abschnitte deaselben zu bestimmten Funktionen 
eruieren. Verletzung des Hyperstriatum, das dem Morbus anulatus der 
Säuger vergleichbar ist, führt zu Drehstörungen, vorwiegend sensorischer 
Natur. Dasselbe wird vom Verf. als ein sensomotorisches Gentrum 
höherer Ordnung aufgefasst; ihm untergeordnet ist das Ektostriatum. 
Besonders wichtig sind die Untersuchungen über das Sehen der Papa¬ 
geien, die zur Feststellung zweier nebeneinander funktionierender Seh¬ 
akte geführt haben, eines Qrosshirnsehaktes, dem die Fovea centralis 
der Retina unterstellt ist, und eines Mittelhirnsehaktes, der ausschliess¬ 
lich binocular ist und mit der lateralsten Retinapartie in Verbindung 
steht. Auch das Grosshirnsehen ist ein von der Grosshirnrinde im 
wesentlichen unabhängiges Striatumsehen. Endlich sei noch ganz be¬ 
sonders auf die interessanten Untersuchungen über das Sprechen der 
Papageien hingewiesen, dessen motorisches Gentrum im Stirnteil des 
Grosshirns und im Mesostriatum gelegen ist, aber im Gegensatz zur 
menschlichen Sprache in beiden Grosshirnhemisphären gleichroässig 
lokalisiert ist. 

Ueberblickt man das Gesamtergebnis dieser Papageienforschungen, 
so wird man vor allem überrascht Bein, wie hier bei den Vögeln auf 
einer ganz anderen Basis der Entwicklung im wesentlichen die gleichen 
physiologischen Ergebnisse festgestellt werden können, wie sie uns bei 
den höheren Säugern bis herauf zum Menschen durch die Arbeit der 
letzten Dezennien bekannt geworden sind. M. Roth mann. 


IX. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Verein für innere Medizin. 

Sitzung vom 28. April 1906. 

Herr George Meyer: 

Rettungswegen in Bergwerken. 

Redner weist auf die Bedeutung und auf die besonderen Schwierig¬ 
keiten hin, welche sich bei Unglücksfällen in Bergwerken den Rettungs¬ 
versuchen entgegenstellen, und betont die Wichtigkeit auch der 
hygienischen Einrichtungen. Die Zahl der Verunglückten im Bergwerks¬ 
betriebe ist eine ausserordentlich grosse und wird nur noch übertroffen 
von der Zahl der UnglückBfälle im Fuhrwesen. Als Ursache von Berg¬ 
werkskatastrophen ist in erster Linie der Grubenbrand zu nennen, der 
durch eine Selbsterhitzung des Grubengases entsteht, und dessen un¬ 
mittelbare Ursache meist ein unvorsichtiges Hantieren mit Licht ist. 
Auch durch die Selbstentzündung des trockenen Kohlenstaubes können 
Grabenbrände entstehen, weshalb eine ständige Berieselung aller Kohlen¬ 
bergwerke vorgeschrieben ist. Auch in Gourrieres scheint es sich offen¬ 
bar um eine Kohlenstaubexplosion gehandelt zu haben. Eine Hauptgefahr 
droht nun den in Bergwerken beschäftigten Arbeitern dadurch, dass sich 
nach Explosionen giftige Gasgemische — Schwaden — bilden, deren Ein¬ 
atmung zur Erstickung führt. Vortragender bespricht dann eingehend die 
sanitären Einrichtungen der Zeche Shamrock und verweilt am ausführlichsten 
bei der Schilderung der Apparate, welche dazu dienen, das Arbeiten in 
Räumen mit giftigen Gasen zu ermöglichen. Der älteste dieser Apparate 
ist der Schwann’sche Aerophor. Später ist dann der Pneumatophor 
konstruiert worden. Die vollkommensten Apparate sind der Giersberg’sche 
und der Brat’sche, die das Gemeinsame haben, dass eine Sauerstoffbombe 
auf dem Rücken getragen wird, von welcher aus ein Schlauch in den 
vor dem Gesicht befindlichen Respirationsapparat führt. Vielleicht der 
Apparat der Zukunft ist der von Bamberger und Böck in Wien 
konstruierte, Pneumatogen genannte, denn in diesem wird der Sauerstoff 
erst gebildet, und infolgedessen ist er ausserordentlich viel leichter als 
alle anderen Konstruktionen. 

Am Schluss weist der Redner darauf hin, wie wichtig es für die 
praktischen Aerzte ist, sich mit der Technik des Rettungswesens vertraut 
zu machen. Es ist wiederholt in Berlin vorgekommen, dass nicht nur 
die Feuerwehr, die bekanntlich stets Sauerstoffapparate vorrätig hat, den 
Apparat lieferte, sondern dass auch Feuerwehrleute denselben beim 
Menschen in Tätigkeit gesetzt haben, weil der anwesende Arzt nicht 
mit denselben umzugehen verstand. Das darf aber nicht Vorkommen, 
denn damit wird nur ein neues Feld für die Kurpfuscher geschaffen. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie and Nervenkrankheiten. 
Sitzung vom 4. Dezember 1905. 

Vorsitzender: Herr Mendel. 

Schriftführer: Herr Bernhardt. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. K. Brodmann: 

Physiologische Differenz der vorderen and hinteren Central Windung. 
(Demonstration operierter Affen.) 

Vortr. berichtet über die vorläufigen Ergebnisse von Exstirpations¬ 


versuchen an der vorderen bzw. hinteren Centralwindung, welche ge¬ 
meinsam mit G. und O. Vogt im neuroblologischen Laboratorium an 
niederen Affen (Cercocebus) ausgeführt wurden. Es handelt sich bisher 
im ganzen um 8 Paralleltiere, 4 mit Zerstörungen in der vorderen und 
4 mit Zerstörungen in der hinteren Centralwindung. 

Die Akten über die Physiologie der Gentralwindungen sind noch 
nicht geschlossen. Die Sachlage ist gegenwärtig folgende. Nachdem 
die im Jahre 1874 zuerst von Hitzig aufgeBtellte Lehre, dass bei Affen 
nur der Gyrus centralis anterior „motorisch u sei, beinahe 8 Jahrzehnte 
in Vergessenheit geraten war und, namentlich unter dem Einflüsse der 
Munk’schen Arbeiten, eine unicistische Auffassung der ganzen Regio 
rolandica zur allgemeinen Anerkennung gelangt war, sei es im Sinne 
eines gemischten „Sensomotorinms u nach Exner, Bei es im Sinne der 
Munk’schen „KörperfÜhlsphäre u , mehren sich neuerdings die Er¬ 
fahrungen, welche für eine weitgehende funktionelle Un¬ 
gleichwertigkeit der beiden Gentralwindungen sprechen. 
Grundlegend waren in dieser Hinsicht Reizversuche von Grünbaum 
und Sherrington an anthropomorphen Affen, welche beweisen, dass 
die elektrischen Foci, wie es Hitzig behauptete, ausschliesslich im 
Gyrus centralis anterior gelegen sind. Diese Angaben wurden an 
1 Orang und 14 niederen Affen im neuroblologischen Laboratorium durch 
G. und O. Vogt bestätigt, wie Vortr. bereits früher in dieser Gesellschaft 
gegen Rothmann ausgeführt hat (Sitzung 1905), und ganz in Ueber- 
einstimmung mit ihnen stehen auch Rindenreizungen am Menschen. An¬ 
lässlich intracranieller chirurgischer Eingriffe, welche dartun, dass für 
schwache elektrische 8tröme die hintere GentralWindung auch beim 
Menschen nicht erregbar ist. (F. Krause, Mills, Lamacq, 
Stewart.) Dazu kommen klinische Beobachtungen, und zwar einerseits 
Fälle von Läsionen der vorderen Gentral Windung mit motorischer Läh¬ 
mung und ohne Sensibilitätsstörungen (vgl. Ferrier’s Statistik), 
andererseits Fälle von corticaler Hemianästhesie ohne stärkeren moto¬ 
rischen Defekt (Mills, Spiller, Oppenheim, v. Monakow), welche 
sich ebenfalls nur unter der Annahme einer wenigstens teilweisen regio¬ 
nären Scheidung motorischer und sensibler Funktionen, an der Gharcot, 
Nothnagel und Ferrier immer festgehalten haben, erklären lassen. 
Schliesslich hat auch die anatomische Forschung in jüngster Zeit wesent¬ 
liche Unterschiede im anatomischen Bau der beiden Gentralwindungen, 
und zwar bezüglich der Gytoarchitektonik (Gajal, Schlapp, Vor¬ 
tragender), der Myeloarchitektonik (Campbell) und Fasersystematik 
(Spiller, v. Monakow) aufgedeckt. 

Dass auch Unterschiede in den funktionellen Ausfallserscheinungen 
nach Grosshirnläsionen bestehen, je nachdem die Zerstörung nur die 
vordere oder nur die hintere Centralwindung betrifft, haben die erwähnten 
Exstirpationsversuche an Affen erwiesen. Diese Unterschiede werden 
an zwei vor 5 bzw. 6 Tagen operierten Tieren demonstriert. Das eine 
Tier (A) hat linksseits eine Totalexstirpation der vorderen, das andere 
Tier (B) eine Totalexstirpation der hinteren Centralwindung durchgemacht. 
Gemeinsam ist beiden Tieren ein abnormes motorisches Verhalten 
in den gekreuzten Extremitäten; auf den ersten Blick aber zu 
erkennen, dass das Tier A (ohne vordere Gentralwindung) schwerer 
geschädigt ist als das Tier B (ohne hintere Gentralwindung). Beide 
Tiere gebrauchen übereinstimmend ihre rechtsseitigen Gliedmaassen zu 
intendierten Einzelbewegungen überhaupt nicht. Greifen nach Früchten, 
Fressen, Kratzen findet nnr mit den linken Extremitäten statt. Ein 
deutlicher Unterschied in dem Verhalten der beiden Tiere ist aber bei 
Lokomotionen und in der Ruhehaltung der Glieder zu beobachten. Das 
Tier A stützt sich im Sitzen in plumper Weise auf die rechten Glieder, 
meist so, dass das Dorsum pedis als Stützfläche benutzt wird. Finger 
und Zehen sind eingeschlagen, unbequeme und unnatürliche Lage eines 
Gliedes wird unkorrigiert beibehalten. Gehversuche macht das Tier nur 
gezwungen und ist im Gehen sehr hilflos: es schleppt in der charakte¬ 
ristischen Art des Hemiplegikers seine Beine rechts nach, Bchreitet 
rechts niemals aus, stolpert oft rechts, fällt mit dem Körper nach rechts, 
dabei kommen die Beine oit unter den Rumpf zu liegen und dass Tier 
kann sich dann kaum mehr aufrichten, klettern kann es gar nicht, die 
Beine hängen dabei rechts bewegungslos herunter. 

Von all dem ist bei Tier B keine Rede. Es ist im ganzen viel 
beweglicher, springt vom ersten Tag nach der Operation flink und 
spontan, vermag einen hohen glatten Ofen zu erklettern, Nachschleifen 
des kontralateralen Beines oder Umkippen ist nie zu beobachten. Das 
Tier schreitet beim Laufen auch mit den rechtsseitigen Beinen gut aus, 
nicht selten deutlich aasfahrend oder schleudernd, beim Klettern oder 
Greifen nach Objekten fasst es mit der Hand daneben, es greift zu weit 
oder zu kurz, stets wird beim Gehen die Planta pedis aufgesetzt, viel¬ 
fach Betzt aber das Tier rechts nicht die ganze Sohle, sondern nur die 
Zehenspitzen nach Art eines schmerzhaft Hinkenden auf. Die Haltung 
der Beine rechts ist bei Tier B eine eigentümlich gezwungene, abduziert 
und gestreckt, Zehen und Hand aber hyperextendiert (im Gegensatz zur 
Flexion der Hemiplegie des Tieres A). 

Im Gebiet der Kopf- und Gesichtsmuskulatur zeigt das Tier A 
Störungen, welche dem Tier B gleichfalls fehlen. Der Kopf ist vor¬ 
wiegend nach links und oben gedreht, Rechtsdrehungen sind erschwert, 
das Kauen geht sehr langsam, der Unterkiefer steht dabei schief, die 
Zunge deviiert nach rechts, Salivation aus dem rechten Mundwinkel, die 
rechte Backentasche kann nur schwer entleert werden. Bezüglich des 
Muskeltonus ist zn bemerken, dass A deutliche Hypertonie, B Hypo¬ 
tonie zeigt, ganz entsprechend besteht bei A Steigerung, beLB Herab¬ 
setzung des Kniephänomens. Von SensibilitätBstörungen ist bei 
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beiden Tieren gleichem) nassen fehlende Reaktion anf einfache Be¬ 
rührungen, Stechen, Kneifen der rechten Körperseite an konstatieren; 
auch der Plantar- and Palmarreflex and der Mank'sche Berührungs- 
reflex ist bei beiden Tieren rechts nicht aussulösen. Bei Tier A besteht 
ferner eine ansgesprochene Teilnahmslosigkeit and Reaktionslosigkeit für 
optische Reise im rechten Gesichtsfeld, die aber bereits in Rückbildung 
begriffen ist; es ist fraglich, ob es sich hier am wirkliche Hemianopsie 
handelt, die Hit Big nach Eingriffen in die motorische Region be¬ 
schrieben hat, oder nnr am eine durch motorischen Ausfall bedingte 
Pseudohemianopsie. (Eingehende Veröffentlichung an der Hand der 
Protokolle und der anatomischen Befunde erfolgt im Journal f. Peychol. 
n. Neurol.) ('Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Lewandowsky: Ich möchte mir die Anfrage an den Herrn 
Vortragenden erlauben, wie lange Zeit seit der Operation dieser Tiere 
verflossen ist und ob überhaupt verschiedene Störungen nach Exstirpation 
der hinteren und der vorderen Gentralwindung nur einigermaassen lange 
und dauernd beobachtet sind. Es ist ja so viel klar, dass bei dem Affen 
mit der Exstirpation der vorderen Gentralwindung diese Störung auch 
schliesslich surückgehen wird, so dass es Bich nur um eine vorläufige 
Störung handelt; denn der Affe auch mit Exstirpationen der vorderen 
nnd der hinteren Gentralwindung lernt ja die Gemeinschaftsbewegungen, 
die diesem Affen hier fehlen, schliesslich doch wieder, und swar auch, 
wenn die Exstirpationen auf beiden Seiten vorgenommen sind. Es ist 
daher notwendig su wissen, inwieweit solche Differensen in den Folgen, 
die die Verletzungen der hinteren und der vorderen Gentralwindung beim 
Affen hat, dauernd beobachtet worden sind, und wieweit sie dann 
durch anatomische Untersuchungen bestätigt sind. 

Hr. Brodmann: Wie ich schon erwähnt habe, sind die Affen fünf 
nnd sechs Tage nach der Operation. Die hochgradige Zurückbildung 
der Ausfallserscheinungen nach Exstirpationen ist ja, bei den Affen be¬ 
sonders, eine bekannte Tatsache. Wichtig ist es gerade, in der aller¬ 
ersten Zeit nach solchen Eingriffen funktionelle Differenzen festzustellen, 
denn auch beim Menschen ist schliesslich nach sehr schweren Rinden- 
detekten, z. B. nach einer schweren Apoplexie, immer noch wieder eine 
Restitution der motorischen Funktionen in weitgehendem Maasse und 
sogar auch Restitution sensibler und sensorischer Funktionen eine be¬ 
kannte Tatsache. 

Wir haben bisher 4 Paralleltiere, also im ganzen 8 Tiere operiert, 
und die Differenzen sind im allgemeinen genau so wie hier. Bei 
kleineren Defekten sind natürlich die Differenzen entsprechend geringer. 
Ich möchte aber vor allem bemerken, dass kleine Excisionen der hinteren 
Gentralwindung so gut wie gar keine nachweisbaren Störungen machen. 
Eine kleine Verletzung der vorderen Gentralwindung, etwa im Hand¬ 
centrum, macht sofort, mindestens 8—10 Tage nachweisbar, eigentüm¬ 
liche Hilflosigkeit in der Hand, besonders für die typischen isolierten, 
corticalen Bewegungen der kleinen Gelenke, (die Hand wird geschont, 
ist kraftlos und die Tiere sind nicht imstande, das Fatter zu greifen, 
ausgestreute Reiskörner zu fassen), während ein Tier, bei dem eine ent¬ 
sprechende Verletzung der hinteren Centralwindung gesetzt wurde, eine 
solche Störung überhaupt nicht zeigt. Das würde doch schon beweisen, 
dass gleich grosse Herde verschiedene, und zwar auch qualitativ 
verschiedene Störungen machen, je nachdem sie in der vorderen oder 
hinteren Gentralwindung liegen. 

Die anatomische Untersuchung ist noch im Gange. Wir haben erst 
drei Hemisphären untersucht, die vierte wird eben geschnitten. Tat¬ 
sächlich ist die anatomische Untersuchung conform mit den gezeigten 
physiologischen Unterschieden, indem sich starke fasersystematische 
Differenzen ergeben haben; um nur eins anzuführen: es ist erstaunlich, 
wie hochgradig selbst nach einem relativ kleinen Defekt der vorderen 
Gentralwindung die Degeneration der Pyramide ist, und wie geringfügig 
diese Schädigung ist nach einer totalen Exstirpation der hinteren Gentral- 
windnng. Ich habe schon erwähnt, dass auch Monakow, nach Beob¬ 
achtungen beim Menschen, jetzt zu der Ansicht gekommen ist, dass der 
Löwenanteil der Ursprungsfasern der Pyramidenbahnen in der vorderen 
Gentralwindung liegt, wie er in der neuesten Auflage der Gehirnpatho¬ 
logie ausdrücklich bemerkt. 

Hr. Klempner: 

Vorstellung eines Falles von Narkoselähmung des linken N. crn- 
ralis nnd obtnratorins bei einer 42 jährigen Frau. 

Es war wegen Prolaps. Uteri et vaginae die totale Vaginal exstir- 
pation von Uterus und Vagina in 8V2 ständiger Narkose gemacht worden. 
Die Beine wurden vom Assistenten in flektierter und abduzierter Stellung 
der Oberschenkel gehalten. 

Nach der Operation Schwäche im linken Bein, das beim Gehen ein¬ 
knickte. Das Bein wurde beim Gehen steif gehalten; wollte Pat. es 
nach vorn bringen, so schob sie die linke Beckenseite vor und das Bein 
wurde in abduzierter Stellung nachgezogen. 

Sehr starke Atrophie der linken Adduktorengruppe und des linken 
Quadriceps. 

Aktive Flexion im linken Hüftgelenke, Adduktion des linken Ober¬ 
schenkels und Extension im linken Kniegelenke anfangs unmöglich, 
später mit geringer Kraft ausführbar. 

Starke Drnckempflndlichkeit des linken N. cruralis und obturatorius. 
HypästheBie an der Innenseite des linken Oberschenkels. Linker 
Patellarreflex fehlt. Die Vorderseite des linken Oberschenkels fühlt sich 
kühler an als rechts. 


Elektrisch quantitative Herabsetzung der direkten und indirekten 
galvanischen und faradischen Erregbarkeit in den betroffenen Muskel¬ 
gruppen, dabei erfolgt die Zuckung weniger prompt als in den ent¬ 
sprechenden gesunden Muskeln, keine Umkehr der Zuckungsformel. 
Weitgehende Besserung der Funktion und der Atrophien innerhalb 
weniger Wochen bei Bestehenbleiben des Verlustes des Kniephänomens. 

Diskussion. 

Hr. Remak: Ich möchte darauf aufmerksam machen, dass auch 
hier wieder, wie es scheint, der Verlust des Kniephänomens die elek¬ 
trischen Erscheinungen im Muskel lauge überdauert hat, eine Frage, 
mit der ich mich schon vor Jahren in einer Arbeit über das Verhältnis 
der Sehnenphänomene zur Entartungsreaktion beschäftigt und die ich 
auch ausführlich in meiner Monographie über Neuritis und Polyneuritis 
behandelt habe, wo sich übrigens mehrere Fälle aus meiner Beobachtung 
von isolierter neuritischer Lähmung des Gruralis finden. 

Diskussion über den Vortrag der Herren Seiffer und 
Borchardt. 

Hr. Krause: Ich will mich in der Diskussion auf meine eigenen Er¬ 
fahrungen beschränken und werde diese wesentlich vom chirurgischen 
Standpunkt darlegen. Die klinische Seite su betonen ist in dieser Ver¬ 
sammlung gewiss nicht nötig. 

Ich habe im ganzen sechs Kleinhirnoperationen ausgeführt, und wenn 
ich noch zwei Fälle hinzufüge, die nicht ganz dazu gehören, aber doch in der 
Technik analog sind: acht. Von diesen acht Kranken ist im Gollaps im An¬ 
schluss an den operativen Eingriff glücklicherweise keiner gestorben. Ich 
habe am fünften Tage eine Frau an Pneumonie verloren; die Sektion hat 
am Gehirn weder Blutung, noch Meningitis, noch sonst irgend welche Ver¬ 
änderungen ergeben. Eine zweite Kranke ist gestorben an fortschreitendem 
Hirndruck am sechsten Tage. Die erste Sektion ist in Altona vom Pro¬ 
sektor Dr. Hüter ausgeführt, die zweite hier vom Privatdosenten 
Dr. Oestreich; auch diese hat keine örtlichen Veränderungen im 
Operationsgebiet ergeben. Die anderen sechs Patienten sind von der 
Operation genesen. In meinem Artikel „Hirnchirurgie“ in v. Leyden 1 « 
Deutscher Klinik, 1904, finden sich einige der folgenden Beobachtungen 
beschrieben. 

Wenn ich nun auf die einzelnen Fälle eingehen darf, so werde ich 
an der Hand von Projektionen kurz sein können. 

Sie haben von Herrn Kollegen Borchardt gehört, dass Exzellenz 
v. Bergmann sich auf dem Kongress von Moskau im Jahre 1897 gegen 
die Freilegung des Kleinhirns ausgesprochen hat, die Technik wäre noch 
nicht reif; das war der allgemeine Standpunkt. 

Meine erste Kleinhirnoperation habe ich in Altona am 25. Mai 1898 
ausgeführt, im wesentlichen mit derselben Technik, wie ich sie aoch 
heute noch ausübe und wie sie Herr Borchardt in seinen letzten Fällen 
ausgeführt hat. Dieser erste Kranke wurde mir von dem Nervenarzt 
Herrn Dr. Böttiger in Hamburg zugewiesen. Es handelte sich um einen 
Knaben von 11 Jahren, bei dem er mit grosser Wahrscheinlichkeit einen 
Tamor des Kleinhirns im hinteren Teil der linken Hemisphäre annahm. 
Es bestand doppelseitige Stauungspapille, der Knabe war am Erblinden; 
er hatte keinen Lichtschein mehr. Ich legte zuerst die linke Hemi¬ 
sphäre frei und fand nichts. Nachdem die Wunde per prim am geheilt 
war, legte ich nach drei Wochen, am 15. Juni 1898, die rechte Hemi¬ 
sphäre frei, fand aber auch hier keinen Tumor. Ich habe die beiden 
Kleinhirnhemisphären, da ich weder palpable noch sichtbare Verände¬ 
rungen fand, in ähnlicher Weise, wie es die Anatomen auf dem Sektions¬ 
tisch zu machen pflegen, incidiert, so dass ich die Arbor vitae auf 8 cm 
Tiefe übersehen konnte. Es geschah dies, um festzustellen, ob nicht in der 
Tiefe irgend ein Herd läge; ich halte dieses Verfahren für durchaus be¬ 
rechtigt und habe es in den späteren Jahren mehrmals angewandt, ohne 
davon Störungen zu sehen. Es schwebt mir da besonders ein Fall von 
Terrier vor, der auch von Exzellenz v. Bergmann zitiert worden ist 
Terrier legte die linke Kleinhirnhemisphäre frei und fand keine Ge¬ 
schwulst; der Kranke starb vier Monate später; die Sektion ergab ein 
mandarinengrosses Tuberkelkonglomerat unter der Rinde. Hätte 
Terrier damals die anatomische Spaltung der Kleinhirnhemisphäre vor¬ 
genommen, wie ich sie bei diesem Knaben auf jeder Seite ausgeführt 
habe, so hätte er den Tumor finden müssen und ihn exstirpieren können. 
Ich halte es für ausserordentlich wichtig, dass, wenn man nichts Patho¬ 
logisches findet, nichts durch das Ange, nichts durch das Gelühi, min 
dann die Kleinhirnhemispbäre laxiert und anatomisch durchschneidet 

Ich zeige Ihnen hier das Bild jenes Knaben, l 1 ^ Jahre nach voll¬ 
endeter Wundheilung. Er wurde entlassen, besserte sich ausserordent¬ 
lich, obschon es sich nur um eine sogenannte tröpanation döcompressive 
im Sinne von Horsley gehandelt hatte. Während er vorher absolut 
unfähig war, zu gehen und so gut wie blind war, konnte er in jener 
Zeit im Hause allein umhergehen und ging täglich an der Hand eines 
Begleiters spazieren; seine Sehschärfe stieg so, dass er Finger auf 20 cm 
zählen konnte. Die Stauungspapille war beiderseits geschwunden. Der 
Tod erfolgte Anfang Juli 1901. Bei der Sektion durch Dr. Hüter fand 
sich ausgesprochener Hydrocephalas internus. 

Der zweite Fall ist von mir unmittelbar nachher am 14. Jali 1898 
operiert worden. Es handelte sich hier nicht um einen Hirntumor, 
sondern um eine von den schweren Akustikusnenrosen, die bei Taubheit 
auftreten. Der Hamburger Ohrenarzt Herr Dr. Engel mann brachte 
mir die Kranke mit der Anfrage, ob es möglich wäre, bei solchen sub¬ 
jektiven Geräuschen, die diese Tauben zur Verzweiflung bringen, den 
Akustikus in ähnlicher Welse zu durchtrennen, wie ich den Trigeminua- 
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stamm bei Trigeminusnenralgien entferne. Ich studierte die Frage an 
der Leiche und kam dann auf die Technik, wie ich Bie bei dieser Fran 
anwandte. Es ist möglich, nach Freilegnng und Eröffnung der Dnra, 
indem man die Kleinhirnhemisphäre etwas medianwärts verschiebt, an 
die hintere Felsenbeinfläche und somit an den Akastikns her an zukommen 
Demonstration an Projektionsbildern). Wenn man in sitzender Stellung 
den Kranken operiert, wie ich das damals getan habe nnd auch jetzt 
noch ausführe, soweit nicht auftretender Kollaps zwingt, die Patienten 
für einige Zeit flacher zn lagern, nnd dann dem Assistenten, der den 
Kopf von vorn hält, anweist, er möchte den Kopf zur Seite neigen, so 
fällt die freigelegte Kleinhirnhemisphäre zur anderen Seite hinüber, ohne 
dass man sie zn berühren braucht. Anf diese Weise wird schon die 
hintere Felsenbeinfläche so weit frei, dass man eine Vene, die vom Sinus 
petrosns snperior in das Kleinhirn hinüberzieht, unterbinden nnd durch- 
schneiden kann. Nnn setze ich meinen Hirnspatel ein, nnd es gelingt 
mit leichtestem Druck, den Aknstikns und Facialis frei zn bekommen. 

Ich möchte besonders betonen, dass man bei allen solchen Opera¬ 
tionen zunächst das Kleinhirn nicht verletzen darf. Man soll die Pia 
nnd auch das ventrale Blatt der Arachnoidea schonen. Dann prolabiert 
die Kleinhirnmasse nicht, sie hat einen gewissen Halt. Man bekommt 
auch keine Blutung, das Terrain wird nicht unübersichtlich. Bei unver¬ 
letzten weichen Hirnhäuten lässt sich die betreffende Kleinhirnhemisphäre 
mit dem Hirnspatel sowohl medianwärts verschieben, als nach oben heben, 
so dass man alle Teile der hinteren Schädelgrube gut übersahen kann. 
Bei jener Frau habe ich den Akustikus dnrchtrennt. Der Verlauf war 
zunächst gut, 8 Tage später trat eine Pnenmonie ein, der die Kranke 
5 Tage nach der Operation erlag. Die Sektion hat ergeben, dass keine 
Meningitis nnd keine Blutung vorhanden war. 

Bei der dritten Kranken, die im Augusta-Hospital 1900 operiert 
worden ist, waren alle Erscheinungen eines Kleinhirntumors vorhanden. 
Da die Seite nicht zu bestimmen war, wurden beide Hemisphären frei¬ 
gelegt. Am siebenten Tage starb die Kranke an wieder zunehmendem 
Hirndruck. Es handelte sich um eine hochgradige Kyphose der Schädel¬ 
basis, wie sie Virchow zuerst beschrieben hat (Demonstration). Dass 
eine derart vorspringende Schädelbasis den Raum in der hinteren Schädel- 
grube verkleinert und zu Hirndruckerscheinungen analog einem Kleinhirn¬ 
tumor führt, brauche ich Ihnen nicht auseinanderznsetzen. 

Dann habe ich weiter im Jahre 1902 ein Duralsarkom technisch 
genau in derselben Weise operiert. Da es sich um ein Sarkom bandelte, 
musste ich die bedeckenden Weichteile nnd den Knochen wegnehmen 
und habe dann den Defekt durch die König’sche Knochenplastik ver¬ 
schlossen. Der Kranke ist genau hundert Tage nach der Operation 
geheilt entlassen worden. Er hat, da auch der rechte Occipitallappen 
hinten freigelegt werden musste, ohne dass dieser irgendwie verletzt 
wurde, durch die blosse Tamponade, die einige Tage nötig war, eine 
typische Hemianopsie der linken Seite bekommen. 

Nun kommen die beiden Fälle, die ich Herrn Geheimrat Ziehen 
verdanke. Der eine ist als Kleinhirntumor diagnostiziert, der andere als 
typisches AkuRtikusneurom. Sie Bind beide geheilt. Bei beiden Kranken 
habe ich die Operation in gleicher Weise ansgeführt, den Hantknochen- 
lappen heruntergeschlagen, die Dnra als Lappen Umschnitten und die 
betreffende Kleinhirnhemisphäre freigelegt. Dann kamen der Reihe nach 
Aknstikns, Facialis, hintere Felsenbeinfläche, Glossopharyngeus, Vagus 
und AccesBorius zu Gesicht. Im ersten Fall habe ich auch nach der 
anatomischen Spaltung keinen Tumor gefunden und wieder zu¬ 
nähen müssen. Die Wunde ist geheilt, und die Kranke hatte eine ge¬ 
wisse Erleichterung. Es handelte sich also auch um eine tr6panation 
döcompressive. Patientin ist im Juni operiert und Ende November ge¬ 
storben ; die Sektion hat auch hier einen Hydrops namentlich des vierten 
Ventrikels ergeben (Demonstration der Diapositive). 

Die andere Kranke, Fran Rapp, hat Herr 8 ei ff er Ihnen vorge- 
stellt. Es handelte sich bei der 44 jährigen Fran nm ein typisches 
Aknstiknsnenrom (Tumor des Kleinhirnbrücken winkeis nach Henneberg 
nnd Koch). Die Operation führte ich Anfang Juni 1905 aus. An diesem 
Bilde sehen Sie den Tnmor in der Tiefe liegen. Die Tiefenverhältnisse 
können Sie richtiger an den stereoskopischen Aufnahmen beurteilen, das 
hat der Maler nicht genau getroffen. Der Tumor war daumengliedgross. 
Die Kranke ist aus dem Hospital geheilt entlassen worden. Herr 
Geheimrat Ziehen hat den Entlassungsstatus m der vorigen Woche auf¬ 
genommen und fand sich über den Rückgang aller krankhaften Symptome, 
wie ich gehört habe, sehr befriedigt. 

Der Tumor hat eine Grösse von 18 mm Breite und 25 mm Länge, 
er ist also ungefähr wie ein Danmenglied; es handelte sich um ein ab¬ 
gekapseltes Fibrosarkom. 

Endlich habe ich noch zwei Fälle operiert, die technisch hierher 
gehören, obwohl die Operation nicht intradural, sondern extradural er¬ 
folgte. Den einen Kranken habe ich in der Freien Vereinigung der 
Chirurgen im November 1902 geheilt vorgestellt. Es handelte sich um 
einen von dem inneren Ohre ausgehenden Abscess bei einem 9 jährigen 
Knaben. Trotzdem Kollege Jansen radikal operiert hatte, gingen die 
Erscheinungen weiter. Es trat eine schwere Trigeminusneuralgie ein, 
dazu Abducenslähmung, hohes Fieber, Schüttelfrost, und ich sah mich 
veranlasst, die hintere Felsenbeinfläche, wo wir den Eiterherd suchen 
mussten, freizulegen. Der Eiterherd sass an der hinteren Felsenbein¬ 
fläche bis zum Foramen jugulare herab, bis zum N. abducens median¬ 
wärts, bis zn einer Tiefe von 7,8 cm von der Oberfläche. Der Knabe 
ist in langer Nachbehandlung geheilt nnd jetzt seit 8*/* Jahren geannd. 


Die Knochenlücke hat sich wesentlich verkleinert, so dass gar keine 
Störungen vorhanden sind. 

Dann habe ich im Jnli dieses Jahres genau dieselbe Operation bei 
einem 82 jährigen Mann ebenfalls mit Erfolg ansgeführt. 

Das wären im ganzen acht Fälle, die beiden letzten als Anmerkung 
nnr wegen der technischen Identität. Ich halte es für ein besonderes 
Glück, dass ich keinen der Operierten im Kollaps oder an Blutung ver¬ 
loren habe. 

(Fortsetzung folgt.) 


X. 35. Kongress der Deutschen Gesellschaft 
f&r Chirurgie. 

4.-7. April 1906. 

Referent: Max Litthauer-Berlin. 

II. Verhandlnngstag. 

Hr. Krönlein-Zürich: Zur Chirurgie des Magengeschwürs 

Seitdem Lenbe auf dem Chirurgenkongress 1897 in seinem Vor¬ 
trage über die Behandlung des Magengeschwürs anf Grund seiner Er¬ 
fahrungen zu dem Resultat gelangt war, dass er bei seiner konsequent 
durebgeführten Behandlungsweise nur in ca. 8 pCt. der Fälle keine volle 
Heilung erzielt habe bei nur 2.5 pCt. Todesfällen, sei die chirurgische 
Behandlung des Magengeschwürs stark in den Hintergrund getreten. 
Indessen die Zahlen Leube’s berücksichtigten nur die unmittelbaren 
Ergebnisse der Behandlung, nicht aber die Fernresnltate. Erst in 
neuerer Zeit seien zwei Arbeiten erschienen, welche sich mit der Fest¬ 
stellung der Dauerresultate bei interner Behandlnng beschäftigten, von 
Warren in Boston und von J. Schulz in Breslau. Der erster© habe 
an 125 von im ganzen 187 Patienten Nachforschungen austellen können. 
Von diesen 125 seien 45 geheilt geblieben, 54 mal sei ein Recidiv auf¬ 
getreten. An Perforation sei der Tod 6 mal, an Ulcuscarcinom 5 mal 
aufgetreten. Im ganzen habe er in */« der Fälle erfreuliche Resultate, 
in ( / 4 der Fälle Misserfolge erzielt. J. Schulz hat von 291 Kranken 
157 nachnntersuchen können. Bei diesen habe er in 77 pCt. nach¬ 
haltige gute Erfolge erzielt, während er in 23 pCt. Misserfolge zu be¬ 
klagen habe. Von seinem eigenen Material berichtet Kr. dass bis auf 
5 alle nachuntersucht werden konnten, dass die Mehrzahl der Patienten 
bereits einer langdauernden internen Therapie unterzogen war, bevor 
sie zur chirurgischen Behandlung kamen, dass sie durchschnittlich 
mehr als 5 Jahre an ihrem Ulcus litten. Die Diagnose ist fast 
in allen Fällen mit Sicherheit gestellt gewesen. Er habe im ganzen 
an 101 Fällen 112 Operationen ausgeführt. Von seinen Ulcus- 
patienten seien 87 geheilt worden, während er 14 Todesfälle zu be¬ 
klagen hatte. Die mittelbaren Operationsresultate hatten sich so ge¬ 
staltet, dass bei 112 Operationen 98 gut verlaufen waren, während 
14 mal ein tödlicher Ausgang erfolgte. Bei seinen Nachuntersuchungen 
habe er nur die Patienten berücksichtigt, die bis zum Dezember 

1904 zur Operation gelangt seien; unter diesen 72 Fällen konnte er 

über 67 Nachrichten erlangen, und zwar seien 41 Fälle völlig ge¬ 
heilt und 16 gebessert gewesen; 8 haben die Operation zwar über- 

standen, sind aber ungeheilt geblieben, und 2 sind gestorben; er habe 
also in 57 Fällen = 85 pCt. gute Erfolge, in 10 Fällen = 15 pCt. Miss¬ 
erfolge gehabt. Für die Normalmethode der Operation erklärt er die Gastro¬ 
enterostomie, nnd zwar die Gastroenterostomie retrocolica postica nach 
v. Hacker, bei der er unter 89 Fällen 79 Heilungen erzielt hat 
während 10 Fälle gestorben sind. Die Excision des Magengeschwürs 
soll dagegen nnr ganz ausnahmsweise gemaeht werden, zumal das 
Magengeschwür häufig multipel auftritt, und auch die Excision das Auf¬ 
treten von Recidiven nicht verhindert, ebenso ist die Indikation für die 
Pylorusresektion nur sehr selten gegeben, wenn die Induration des Ge- 
schwüre den Verdacht auf Carcinom erweckt; die Gastrolyse und die 
Pyloroplastik ist nach den jetzigen Erfahrungen nicht mehr gerecht¬ 
fertigt. Die Indikation für ein operatives Eingreifen überhaupt hält Kr. 
dann für gegeben, wenn eine konsequente, eventuell wiederholte kur- 
mässige innere Behandlung keinen Erfolg gibt; ferner bei nachgewiesener 
Pylorusstenose, bei motorischer Insuffizienz, die durch interne Therapie 
nicht beeinflusst werden kann; bei wiederholten kleineren Blutungen, 
bei einmaligen starken Hämorrhagien, hier jedoch erst dann, wenn der. 
Kranke sich von dem Blutverlust etwas erholt hat. 

Die Früboperation des einfachen Magengeschwürs erklärt der 
Redner jedoch für gänzlich unberechtigt. 

Hr. Rydigier-Lemberg tritt im Gegensatz zu dem Vortragenden 
für die Resectio pylori bzw. die Excision des Ulcus ein. Die Multi- 
plicität des Ulcus sei nur selten, auch könne auf der Basis des Ulcus 
leicht ein Carcinom entstehen; endlich sei die Mortalität bei der Resektion 
wegen Ulcus nicht wesentlich grösser als bei der Gastroenterostomie. 
Schliesslich stellt R. die Patientin vor, bei der er vor 25 Jahren zum 
ersten Male die Resectio pylori wegen Ulcus ausgeführt habe, die seit¬ 
dem sich einer sehr guten Gesundheit erfreut habe. 

Hr. Kümmel-Hamburg stimmt mit dem Vortragenden in bezug 
auf die IndikationBstellung und auf die Therapie überein nnd betont 
noch besonders, dass eine sorgfältige Ernährung der Patienten, die 
meistens in sehr elendem Zustande zur Operation kämen, erforderlich 
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ist. Er beginnt die Ernährung der Operierten gleich nach der Operation 
mit Eiern und Milch. Die Normal Operation war auch für ihn die 
Gastroenterostomie, die er 60mal nnter 80 Operationen ansgeführt hat; 
6 Todesfälle. Von den 14 wegen hinterer Perforation Operierten sind 
nur diejenigen durchgekommen, die in den ersten 15 Standen nach der 
Perforation operiert wurden. 

Zam Schloss erwähnt er die Bedeutung der Röntgenuntersuchung, 
die die Unterscheidung von Ulcus und Garcinom ermöglichen. 

Hr. Keil in g- Dresden berichtet über 74 operativ behandelte Fälle 
von Ulcus ventriculi, bei denen er die verschiedensten Operations- 
Verfahren angewendet bat; die Mehrzahl jedoch wurde mit Gastro¬ 
enterostomie behandelt. Was die Dauerresultate anlangt, so hatten 
6 Patienten ein Ulcusrecidiv, 6 litten an neurasthenischen Beschwerden; 
2 mal sei später auf dem Boden des Ulcus ein Garcinom gewachsen. 

Hr. Koch er-Bern bestätigt die Angaben Krönlein’s. Er verfügt 
über 92 Fälle von Gastroenteroanastomose. Die unmittelbaren Resultate 
waren sehr günstige, da nur drei Patienten Btarben, davon zwei an 
Ulcusblutungen. Für die Ueberlebenden ergab sich eine spätere Morta¬ 
lität von 4,2 pCt. Die Gastroenteroanastomie ist die Normalmethode, 
die Resektion wird nur bei Verdacht auf Garcinom ausgeführt. Von 
den verschiedenen Operationsverfahren hat ihm die einfachste Methode 
die besten Resultate gegeben, nämlich die Gestroenteroanastomia 
antecolioa anterior; dann folgt die retrocolica inferior nach v. Hacker. 
Die einfachen Methoden wirkten besser, weil sie am wenigsten zu Ver¬ 
wachsungen führten. 

Hr. Kausch-Schöneberg stimmt Krönlein zu in bezug auf die 
Indication, tritt jedoch lebhaft für die Gastrolysis und die Pyloroplastik 
ein. Auch wendet er gelegentlich die GastroduodenOBtomie lateralis nach 
Kocher an; den Murphyknopf verwirft er. 

Hr. Noetzel-Frankfurt a. M. Perforierte Magengeschwüre. 
Von 18 operierten Fällen wurden 7 geheilt. 2 Fälle wurden innerhalb 
der ersten 4 Standen operiert und zeigten noch keine Peritonitis, davon 
starb einer an Gollaps. Die übrigen Fälle hatten Peritonitis. Von diesen 
wurden operiert innerhalb der ersten 10 Stunden 8 mit ebensoviel 
Heilungen, nach 24 Stunden 8 mit 1 Heilung und 2 Todesfällen, nach 
48 Stunden 2 mit ebensoviel Heilungen, nach 8 Tagen und darüber 8 mit 
ebensoviel Todesfällen. 

Die Behandlung bestand in Excision der Geschwüre, dreischichtiger 
Naht des Magens, auf welche ein Tampon gelegt wird, und gründlicher 
Ausspülung und Drainage der Bauchhöhle mittels 2 seitlichen Gontra- 
inciöionen, auch wenn noch keine Peritonitis bestand. 

Von den geheilten Fällen wurden 5 nachuntersucht und beschwerde- 
frei gefunden, davon 2 nach mehr als 2 l j 2 Jahren. Eine Patientin starb 
8 Monate nach der erfolgreichen Operation und zeigte bei der Sektion 
eine ideale lineare Narbe des MagenB. 

Hr. Körte-Berlin hat 86 Fälle von Perforationen beobachtet; davon 
fanden 24 in die freie Bauchhöhle statt, 12 in den subphrenischen 
Raum. Die ersteren 24 kann man in 2 Serien zerlegen. Die erste, 
aus 10 Fällen bestehend, sind solche, die spät zur Behandlung kamen. 
Davon starben 9; einer wurde geheilt Von den 14 Fällen der zweiten 
Serie wurden 5 geheilt und 9 starben. Diese Fälle sind früher auf die 
Abteilung gekommen; die Operation in den ersten 12 Stunden nach der 
Perforation ergeben die besten Resultate. Die Operation bestand in Aus- 
schneidung des Geschwürs, Naht und Ausspülung des Bauches. Bei den 
subphrenischen Abscessen hatte er 7 Todesfälle und 5 Heilungen unter 
12 Operationen. 

Im ganzen hat er 155 mal bei Ulcus operiert. Darunter befanden 
sich 12 Resektionen mit 2 Todelfällen und 84 Gastroenteroanastomien mit 
ebenfalls 17,8 pGt. Mortalität. Auch nach den Resektionen traten 
Rezidive auf. 

Hr. Katzenstein-Berlin berichtet über Experimente, die er über 
die Wirkung der Gastroenterostomie bei Hunden angestellt hat. Diese 
Untersuchungen haben ergeben, dass bei jeder Art der Gastroenterostomie 
Darminhalt in den Magen Übertritt. Dadurch wird die Acidität des 
Mageninhalts aufgehoben, der Mageninhalt wird alkalisch. Hierin und 
nicht in der schnelleren Entleerung des Magens sieht er die günstige 
Wirkung der Operation. 

Zugleich haben die Experimente aber auch bedeutungsvolle Ergeb¬ 
nisse für die Ernährung der Kranken gehabt. Das Pepsin vermag seine 
eiweissspaltende Wirkung nur im Magensaft zu entfalten. Wird der 
Mageninhalt durch den Uebertritt des. Darminhalts alkalisch, so wird das 
Pepsin wirkungslos, wohl aber können jetzt Pankreas-Sekret und Galle 
in Tätigkeit treten. Deren Wirkung ist eine fettspaltende. Katzenstein 
empfiehlt daher auf Grund seiner Versuche sowohl als auch auf Grund 
einiger klinischer Erfahrungen als Ernährung nach der Gastroentero¬ 
anastomie wegen Ulcus eine Fettkost. Genaueres behält er sich für seine 
ausführliche Publikation vor. 

Hr. Lorenz-Wien tritt für die Gastroentreoanastomica retrocolica 
als Normaloperation ein; die Resection hält er nur ausnahmsweise für 
berechtigt. 

Hr. Fiebig-Wien berichtet über Experimente, bei denen es ihm 
gelungen ist, durch Gombination von Arterienunterbindungen und An¬ 
ätzen der Schleimhaut echtes Ulcus ventriculi hervorzurufen. 

Hr. Körte-Berlin bemerkt dazu, dass diese Ergebnisse ein voll¬ 
kommenes Novum darstellten; ihm seien bei ähnlichen Versuchen keine 
Erfolge beschieden gewesen. 

Hr. Lauenstein-Hamburg bestreitet die Behauptung, dass die 


Bildung von Verwachsungen durch aseptische Operation verhindert 
werden könnte. 

Ferner bemerkt er, dass sich bei Perforationen die Uebernähnng des 
Ulcus empfehle, während er die Excision bei den hinfälligen Patienten 
für einen zu schweren Eingriff hält. 

Hr. Gras er-Erlangen hat den Murphyknopf wieder aufgegeben. 
Bei der Gastroenteroanastomie empfiehlt er, die T-Naht nach Roux, 
aber genau nach dessen Vorschriften, anzuwenden. 

Hr. Glairemont-Wien berichtet über das Material der v. Eisels- 
berg’schen Klinik. Er verwirft die Resection, die Gastroiyse, Pyloro¬ 
plastik und Gastroduodenostomie, empfiehlt vielmehr die Gastoentero- 
anastomie, die er eventuell mit anderen Eingriffen, Euteroanastomoae, 
Pylorusausschaltung, Jejonostomie kombiniert. Die letzteren soll man 
man jedoch nicht bei stark blutenden Geschwüren machen, da sie 
5 solcher Patienten verloren hätten. Er glaubt, dass die Gastroentero- 
anastomoBe namentlich bei den am Pylorus sitzenden Geschwüren gute 
Erfolge erziele, dagegen keine bei den Geschwüren an der kleinen 
Gurvatur etc. Im ganzen seien 91 Gastroenteroanastomien ausgeführt 
worden, von denen 81 geheilt, 10 gestorben seien; bezüglich der Fern¬ 
resultate kann er über 78 Fälle berichten, davon seien 29 geheilt, 13 ge¬ 
bessert worden; 18 seien ungeheilt geblieben, 13 gestorben. Ferner ver¬ 
füge er über 10 operativ behandelte Duodenalgeschwüre. Zunächst 
seien 9 geheilt, einer gestorben; doch seien die Spätresultate schlecht 
gewesen. 

Hr. Barth-Danzig bespricht die Schwierigkeit der Diagnose bei 
Ulcus duodeni und empfiehlt auch für dieses die Gastroenteroanastomie. 

Gr. Hofmann-Graz befürwortet die Anwendung der Gastroentero- 
anastom. retrocolica posterior nach v. Hacker besonders auch auf 
Grund seiner Erfahrungen am callösen Geschwür. Die Gastroiyse bei 
offenem Ulcus und bei Pylorusstenose verwirft er. Die Resektion führt 
er nur aus, wenn das Ulcus an der kleinen Gurvatur sitzt 

Hr. Neugebauer-Mährisch-Ostrau stellt einen Fall von Hirsch- 
sprung’seher Krankheit vor. Der Anfangsteil des nicht erweiterten 
S. Romanum wurde in den obersten, noch intraperitoneal gelegenen Teil 
des Rectums implantiert; der Patient wurde geheilt. ^ 

Hr. v. Stubenrauch-München berichtet über einen Fall von 
Stenose des Gboledochus durch Pankreatitis. Er legte zunächst 
eine Gholedochnsflstel an, die sich nicht schliessen wollte. Schliesslich 
gelang der Schluss durch eine Operation, bei der er den Defekt im 
Gholedochus durch einen aus dem Magen entnommenen Lappen deckte. 

Hr. v. B r am an n-Halle demonstriert eine Haargeachwulst, die 
er aus dem Magen eines 18 jährigen Mädchens entfernt Rat Das Mäd¬ 
chen hatte unbestimmte Symptome von Seite des Magens ; eine Diagnose 
vor der Operation gelang nicht. Bei der Operation fand, sich die Haar- 
geschwulst, die einen vollständigen Ausguss des Magens darstellt. Be* 
merkenswert war die schwarze Farbe der HaargeBchwulst, trotzdem die 
Patientin blond war. v. B. glaubt, dass an dieser Verfärbung die ge¬ 
nossenen Eisenpräparate Schuld seien, welche der Patientin wegen der 
vermeintlichen Bleichsucht gegeben worden waren. Patientin wurde 
geheilt. 

Hr. Blech er-Brandenburg stellt einen Soldaten vor, der nach eisern 
Hufschlag gegen den Bauch eine Pancreatitishaemorrhagica acquiriert 
hatte. Der Vortragende machte die Laparotomie, eröffnete eine hinter 
dem Golon gelegene Bluthöhle, in deren Tiefe man den Riss eines Pan¬ 
kreas fühlte. Derselbe wurde tamponiert, da die Naht wegen der Tiefe 
der Wunde nicht möglich war. Nach der Operation zeigte sich 8 Tage 
lang Zucker im Urin. Ausgang in Heilung. 

Hr. Krönig-Freiburg: Ueber Rückenmarksanästhesie bei 
Laparotomie im Scopolamin-Dämmerschlaf. 

Vortragender hatte zunächst die Rückenmarksanästhesie allein an¬ 
gewendet; seine Patientinnen waren damit nicht zufrieden, weil sie die 
ganze Operation mit vollem Bewusstsein miterlebten. Er ist deswegen daza 
übergegangen, die Rückenmarksanästhesie mit dem Scopolamin-Dämmer¬ 
schlaf zu verbinden; dadurch wurden die Erinnerungsbilder an die Vor¬ 
gänge bei der Operation zum Schwinden gebracht. Im ganzen hat er 
das Verfahren bei 160 Fällen angewendet, darunter 65 mal bei der 
Laparotomie von oben und 80 mal bei der vaginalen Goeliotomie. Von 
den 160 Patientinnen hatten 6 Erbrechen, 154 nicht. Es konnte gleich 
nach der Operation flüssige Nahrung zugeführt werden. Als einzigen 
Nachteil des Verfahrens Rat er in 12 Fällen das Auftreten von Kopf¬ 
schmerzen beobachtet, die am 6.—8. Tage auftreten und in 4 Fällen 
bis 2 Vs Tage an hielten. Ein Fall starb, wo der Tod durch die An¬ 
ästhesierungsmethode verschuldet sein könnte, und zwar eine 65jährige 
Kranke, die wegen Garcinoma uteri operiert worden war, bei der der 
Tod unter Atemstörungen eintrat. 

Diskussion. 

Hm. Kocher-Bern ist es gelungen, Strumen und Kehlkopfcarcinome 
unter spinaler Anästhesie zu operieren, wobei er Tropacocain in 2 proz. 
Lösung verwendete; eine Stunde vor der Operation gab er eine sub- 
cutane Morphiuminjektion. Er injizierte 0,1—0,12 g der Tropacocainlösung 
in Trendelenburg’scher Lage. Nach 10 Minuten konnte er operieren. 
Bei den Operationen am Halse wurde gelegentlich ein unangenehmes 
Erstickungsgefühl empfunden. 

(Fortsetzung folgt.) 
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XI. Wiener Brief. 

Ende Februar 1906. 

(Ans den Wiener medizinischen Gesellschaften. — Der Streik der Landilrzte. — Eine 
neue Wohltahrtseinriehtong der Aerzte in Wien. — Die Ambulatorienfrage. — Ein 
Aereterecht.) 

In der Gesellschaft der Aerzte demonstrierte Prim. Frank zwei 
Fälle von Ascites nach Lebercirrhose, in welchen dnrch die 
Tal manche Operation wesentlich Besserung herbeigeführt wurde. 
Frank hat eine Modifikation angewendet, die darin besteht, dass die 
Milz neben dem Rectus abdominis resp. in eine durch Resektion der 
10. und 11. Rippe entstandene Lücke subcutan eingenäht wird. 

v. Haberer zeigte einen Fall von Knochencyste des Ober¬ 
schenkels, welche sich nach einer Fraktur an der Stelle derselben 
im Verlaufe von zwei Jahren bis zu Apfelgrösse entwickelt hat, ferner 
ein Kind mit abnormer Kleinheit eines Oberschenkels und Defekt 
des anderen Oberschenkels; das Gehvermögen ist merkwürdigerweise 
relativ gut. 

Lichtenstern demonstrierte ein auf operativem Wege gewonnenes 
Präparat von Torsion des Leistenhöckers, der wegen Erschei¬ 
nungen von Incareeration exstirpiert werden musste. 

Kienböck demonstriert ein Quantimeter, ein neues Mess¬ 
instrument für Radiotherapie, welches auf dem Prinzip beruht, dass 
lichtempfindliches Papier desto dunkler wird, je länger es den Röntgen- 
strahlen ausgesetzt ist. 

Goldmann teilt das Resultat seiner Untersuchungen über Impfung 
unter Rotlicht mit. Es hat sich gezeigt, dass die Bildung der 
Pusteln, wenn man dieselben nach der Impfung unter einem roten Ver¬ 
band hält, milder und schneller verläuft, und zwar ohne Beeinträchti¬ 
gung der Immunisierungskraft der Vaccine. 

Knöpfelmacher ist in einer analogen Untersuchungsreihe zu ab¬ 
weichenden Resultaten gelangt; er hat nämlich gefunden, dass die Impf¬ 
pusteln, unter Rotlicht oder Verband gehalten, einen langsameren Ab¬ 
lauf zeigen, als wenn man sie in der gewohnten Weise ohne Verband 
dem Tageslicht aussetzt. 

v. Wagner demonstrierte in einer anderen Sitzung einen kreti- 
nistischen Hund mit typischen Symptomen des Kretinismus, und 
zwar Hauthypertrophien über den Augen und an den Wangen, Trägheit, 
apathischem Wesen etc. 

Escherich zeigt zwei während der Panik in der Altlerchenfelder 
Kirche verunglückte Kinder, welche sich derzeit wieder wohl befinden; 
die hauptsächlichsten Veränderungen bestanden in Suffusionen der 
Haut des Gesichtes und der Brustwand, Folgen der Erstickungsart, in 
der sich die Kinder befunden hatten. 

Schiff demonstrierte einen mit Thiosinamininjektionen be¬ 
handelten Fall von Scrotalödem, ein Lupusrecidiv an der durch 
Thiersch gedeckten Stelle, einen Lupus der Nasenspitze, der mit 
Röntgenbestrahlung und Hochfrequenzströmen geheilt wurde. 

In der Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde 
stellte Panzer einen Fall von primärer Tuberkulose der Nasen¬ 
sehleimhaut vor. Der Knabe bat seit einigen Monaten Verstopfung 
der Nase; dieselbe ist ödematös, auf der rechten Seite des Septum 
cartilagineum sitzt ein kreuzerstückgrosses Infiltrat, welches exolceriert 
und mit schleimig eitrigem Sekret bedeckt ist. Die Ränder des Ge¬ 
schwürs sind mit blauen gelblichen Knötchen besetzt, die übrige Nasen- 
schleimhaut ist normal, an den inneren Organen finden sich keine 
Zeichen von Tuberkulose. Die Infektion dürfte durch Bohren mit einem 
verunreinigten Finger in der Nase erfolgt sein. Therapeutisch werden 
Tuberkulininjektionen versucht werden. 

Escherich demonstrierte anatomische Präparate von embolischen 
Prozessen bei postdiphtberitischer Herzschwäche. Er hat 
vier solche Fälle gesehen, von welchen drei tödlich endeten. Es kam 
nach Ausbruch der Diphtherie zur Endocarditis, welche am 10. bis 
12. Tage ihr Maximum erreichte, im weiteren Verlaufe bestanden 
Symptome von Herzschwäche, Arhythmie, Leberschwelluog; der Tod 
erfolgte plötzlich unter Lungenödem Bei der Obduktion fanden sich 
Türomben im rechten oder linken Ventrikel and hämorrhagische Nieren- 
infarcte. 

Goldreich demonstrierte ein zehnmonatlicheB Kind mit callösem 
Ulcus sublinguale infolge Pertussis. Entsprechend dem 
Frennlum linguae sitzt eine erbsengrosse, derbe, nicht schmerzhafte, 
exulcerierte, speckig belegte Geschwulst, welche wahrscheinlich infolge 
der Verletzung des Zungenbändchens durch die unteren Schneidezähne 
beim Husten, da das Kind an Pertussis leidet, entstanden ist. 

Preleitner zeigte anatomische Präparate einer Darmstenose 
infolge Verwachsung ein*er Darmschlinge mit dem Amnion. 
Das Kind wurde in den ersten Lebenslagen wegen eines grossen Nabel¬ 
bruchs operiert, wobei allgemeine Peritonitis vorgefunden wurde, an 
welcher das Kind starb. Eine Dünndarmnchlinge war mit dem Amnion- 
sack des Nabelbruchs verwachsen und daher stenosiert, die abführende 
Darmschlinge war kontrahiert, die zuführende mit Meconium prall gefüllt, 

Schwoner stellte ein Kind mit Kropfherz vor. Es bestehen 
folgende Erscheinungen: Struma, weit reagierende Pupillen, Klopfen der 
Carotiden, systolisches Geräusch an der Herzspitze. Die Herzdämptung 
ist normal. Das Kropfberz entsteht infolge gestörter Funktion der 
Schilddrüse. Aut Behandlung mit Schilddrüsensubstanz ist der Kropf 
zurflckgegangen, und auch die übrigen Symptome haben sich gebessert. 


Hamburger stellte ein SjährigeB Mädchen vor, welches früher 
ein tuberkulöses Geschwür der Vulva hatte. Es bekam eine 
Schwellung der Leistendrüsen, welche vereiterten und inzidiert wurden. 
Als Ursache der Lymphadenitis wurde ein Geschwür an der Gommissnr 
gefunden, in dessen Sekret Tuberkelbacillen nacbgewiesen wurden. 
Dann bekam das Kind Skrophulose, Otitis media, Ekzem des Gesichts 
und Lichen scrophulosorum in den Flankengegenden, dabei magerte es 
ab. Durch Landaufenthalt wurde es anscheinend vollkommen geheilt. 
In der Familie des Kindes war bisher keine Tuberkulose nachweisbar. 
Nun erkrankte aber ein jüngeres Kind an Lungentuberkulose und starb, 
zugleich zeigte sich bei der Matter ein leichter Langenspitzenkatarrh. 
Bei dem Kinde mit Geschwür an der Vulva zeigte sich wieder eine 
fluctuierende Schwellung der Lymphdrüsen in der Inguinalgegend. 

Schick zeigte ein Sjähriges Kind mit linksseitiger cerebraler 
Kinderlähmung und Ossifikationsdefekten am Schädel. Das Kind 
erkrankte unter Fieber und Erbrechen und bekam darauf auf der linken 
Seite eine Lähmung des Facialis, beider Extremitäten und Hemianopsie. 
In der letzten Zeit sind die Lähmungserscheinungen zurückgegangen. 

Auf sozialärztlichem Gebiete reiht sich Ereignis an Ereignis. 
Der Streik der niederösterreichischen Landärzte dauert fort, und die 
Frage, wer den Sieg davontragen wird, ist noch nicht zu entscheiden. 
Vorläufig werden die Anzeigen der Infektionskrankheiten nicht erstattet 
und die Zahl der infektiösen Fälle nimmt von Tag zu Tag zu. Die 
Vertretungen der Aerzte Bowie die gesamte Aerzteschaft stehen auf 
Seite der streikenden Aerzte. Welchen Standpunkt freilich das 
Publikum gegenüber diesem ersten Aerztestreik einnimmt, kann man 
nicht so leicht sagen. Das Publikum sieht in dem Arzte immer nur 
den Apostel der Humanität; der Arzt soll und muss überall helfen, ob 
er auch dafür entsprechend entlohnt wird, ist seine Sache. Auf Hilfe 
von seiten des Staates ist wenig Hoffnung vorhanden. Am besten ist 
es daher, sich nur auf sich selbst zu verlassen. Ein solcher Akt der 
Selbsthilfe ist die neugegründete wirtschaftliche Aktion der Aerzte 
Wiens. Dr. Strieber führte in seinem Referate aus, dass sich die 
Aerztekammer unter dem Drucke der schlechten ärztlichen Erwerbs- 
verbältnisse und in Anbetracht der Tatsache, dass die bestehenden 
Wohlfahrtseinrichtungen für die Armen und Aermsten des ärztlichen 
Standes nicht aasreichen, sich an die Mitglieder der medizinischen 
Fakultät gewandt hat mit der Bitte, in der schweren Stunde der Not 
an die Spitze der sozialärztlichen Bewegung zu treten und ihre Kräfte 
in den Dienst einer auf dem Prinzip der wirtschaftlichen Selbsthilfe 
basierenden Standesorganisation zu stellen. Die Einmütigkeit und Ent¬ 
schlossenheit, mit der die Fakultät diesem Rufe gefolgt ist, ist für die 
Aerzteschaft ein glänzendes und aufmunterndes Beispiel von Opferwillig- 
keit und Solidarität. Die wiederholt unternommenen Versuche, die 
Aerzte einheitlich zu organisieren, sind an der wirtschaftlichen Ohn¬ 
macht der geschaffenen Institutionen und an der bisherigen Organisations¬ 
form gescheitert. Aus diesem Grunde ist es zweckmässig, die Organi¬ 
sierung der Aerzte in dem Rahmen eines allgemeinen ärztlichen Wohl- 
fahrtsinstituts für den Kammersprengel Wien durchzuführen. Das 
Institut, welches den Zweck hat, arme Aerzte und solche, welche im 
allgemeinen Interesse materielle Opfer zu bringen gezwungen sind, aus¬ 
reichend zu unterstützen, hilfsbedürftigen Aerzten mit Darlehen beizu¬ 
springen, die ärztliche Krankenversicherung auszubauen etc., soll als 
selbständige, von der Kammer unabhängige Einrichtung funktionieren. 
8o erfreut man aueh über derartige Bestrebungen sein muss, so muss 
man doch sagen, dass auf diese Weise die ärztliche Misere nicht aus 
der Welt geschafft wird. Die Ambulatorien sind und bleiben der 
Krebsschaden der ärztlichen Praxis, und solange diese Frage nicht 
ordentlich geregelt sein wird, sind alle Vorschläge, die Lage der Aerzte 
zu bessern, Utopien. Gebt uns Brot, Geld und Arbeit, aber keine zins¬ 
freien Darlehen! Arbeit gibt es in Hülle und Fülle, in den Ambulanzen 
drängen sich Hunderte von Kranken, aber die Warteräume der Aerzte 
stehen leer. Die Ambulatorienfrage musste ebenfalls von den Pro¬ 
fessoren der Fakultät aus gelöst werden, denn die klinischen Ambu¬ 
lanzen sind es, die den grössten Schaden stiften. In dem ärztlichen 
Bestreben aber, ja nur keinen Fall aus der Ambulanz zu verlieren, 
wird alles angenommen und behandelt. Von den Ordinationen, die 
jährlich in den Ambulanzen Wiens an Bemittelte erteilt werden, könnten 
ganz gut 500— 600 Aerzte ein angenehmes Dasein führen. Hier muss 
endlich einmal radikal Ordnung geschaffen werden, und das ist nach 
unserer Ansicht eine der Hauptaufgaben der Aerztekammer. 

Jüngst hielt ein Wiener Advokat, der auch den medizinischen 
Doktorhut erworben hat, Dr. Edler v. Gschmeidler einen Vortrag 
über den ärztlichen Versuch am Menschen. Er tritt warm für 
die Zulassung des Experiments am lebenden Menschen ein, wenn es 
sich nm bedeutende Forschungen handelt und die Versuche an sich un¬ 
schädlich sind. Absolut unzulässig hält Gschmeidler die Impfversuche 
mit Krankheitsstoffen, selbst dann, wenn sie an Kranken oder Sterbenden 
gemacht werden. Andererseits müssen die Aerzte vor Schikanen ge¬ 
schützt werden, soll die Wissenschaft nicht völlig untergraben werden. 
Dr. v Gschmeidler forderte zum Schlüsse die Juristen auf, die vielen 
ungelösten Fragen durch Schaffung eineB Aerzterechtes zu lösen, das 
kurz und klar sei und in gleicher Weise die Rechte des Arztes, der 
Patienten und der Gesamtheit zu berücksichtigen hätte. W. H. 
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XII. Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Der Gongress für innere Medizin wurde am 28. April in 
fiblicher Weise unter dem Präsidium von Geh. Rat v. Strümpell, 
Breslau eröffnet, ln seiner einleitenden Rede gedachte er der Trias 
grosser Fortschritte, welche der inneren Medizin durch die Entwickelung 
der Röntgentechnik, der bakteriologischen Methoden und durch die Aus¬ 
bildung der funktionellen Diagnostik geworden sei, unterliess aber auch 
nicht, gewisse Auswüchse, die sich in neuerer Zeit in den therapeutischen 
Bestrebungen geltend machen, zu kennzeichnen. Nachdem Prinz Ludwig 
Ferdinand das Ehrenpräsidium übernommen hatte und der Gongress von 
dem Staatsminister Grafen Feilitzsch im Namen der Regierung und von den 
Herren Generalstabsarzt Dr. v. Bistelmeyer und Bürgermeister 
v. Borscht als Vertretern des Militär-Sanitätswesens und der Stadt 
München begrüsst war, erfolgten die Referate der Herren Kraus und 
Kocher über die Krankheiten der Schilddrüse, an die sich eine grosse 
Zahl von Diskussionsrednern anschloss. Der erste Sitzungstag wurde 
damit völlig ausgefüllt. Herr Kocher empfahl die partielle Thyreoidectomie 
resp. Unterbindung der Gefässe bei Basedow als die aussichtsvollste Be¬ 
handlung. Immerhin waren auch hier noch & pCt. Mortalität zu ver¬ 
zeichnen. Wir dürfen dem ausgezeichneten Chirurgen und Kenner der 
Schilddrüsenkrankheiten für seine Mitteilungen ganz besonderen Dank 
wissen. Wann ist aber der Zeitpunkt für den operativen Eingriff bei 
einem so chronisch verlaufenden und nicht so selten spontan resp. auf 
sogen, innere Medikation zurückgehenden Leiden gekommen? Auf diese 
vom Schreiber dieser Zeilen gestellte Frage konnte freilich auch Kocher 
nur mit der Bitte antworten, dass man dem Chirurgen die Fälle nicht 
zu spät zuschicken möchte, indem er gleichzeitig der Hoffnung Ausdruck 
gab, dass bei früher, d. h. wohl partieller, Operation die spätere Be¬ 
handlung der Patienten durch den inneren Arzt desto erfolgreicher sein 
würde. Am nächsten Tage fand das Referat über die Unregelmässigkeit der 
Herztätigkeit durch Prof. Hering - Prag statt, an das sich eine längere 
Diskussion anschloss. Ihm folgten zahlreiche andere Vorträge, die zum 
Teil zu recht bemerkenswerten Diskussionen führten. Der äussere 
Rahmen, in dem der Kongress verlief, war diesmal ein besonders 
glänzender. Nicht nur, dass der Vorstand und Ausschuss gleich am 
ersten Tage vom Prinzregenten zur Tafel geladen wurden, auch sonst 
wetteiferten die Münchener Kollegen, und insbesondere die führenden 
Kliniker, in liebenswürdigster Gastlichkeit. Die Herausgeber der 
Münchener medizinischen Wochenschrift, die bekanntlich ein Konsortium 
von Klinikern bilden, hatten nicht nur eine Fest- und eine Scherz¬ 
nummer, die sich durch wertvollen und (letztere) höchst spasshaften In¬ 
halt auszeichneten, heraasgegeben, sondern auch den gesamten Kongress 
zu einer Festvorstellung in dem reizenden Residenztheater eingeladen. 
Man gab Mozart’s „Gosi fan tutti“, eine Oper, die sich in der Rokkoko- 
Umrahmung des Hauses ganz besonders gut ausnahm. Wenn trotz 
aller dieser guten Dinge schliesslich doch der seinerzeit von Noth¬ 
nagel eingebrachte Antrag, die Kongressitzungen von jetzt ab 
wieder regelmässig in Wiesbaden, und nur unter besonderen Umständen 
anderwärts abzuhalten, fast allgemeine Zustimmung fand (eine definitive 
Abstimmung soll durch schriftliche Rundfrage bei den einzelnen Mit¬ 
gliedern erfolgen), so liegt dem der Umstand zugrunde, dass der enge 
Rahmen Wiesbadens der wissenschaftlichen Konzentration günstiger ist 
als das Hin und Her der Grossstädte. Sollte dieser Antrag durchgehen, 
so darf München jedenfalls den Ruhm für sich in Anspruch nehmen, die 
letzte und glänzendste Wanderstätte des Kongresses gewesen zu sein. — 
Von fremden Gästen hatten wir die Freude, William Osler aus Oxford, 
Prof. Talma aus Utrecht und Prof. Knud Faber aus Kopenhagen 
unter uns zu sehen. E. 

— Der internationale medizinische Kongress in Lissabon ist unter 
dem Präsidium deB Königs eröffnet worden. Für Deutschland Bprach 
Prof. Quincke. Die Herren Ehrlich und Laveran erhielten den 
internationalen Preis. Der nächste Kongress wird in Budapest stattfinden. 

— Herr Geh. Rat Sonnenburg ist zum Ehrenmitgliede der Gesell¬ 
schaft der Aerzte Finnlands zu Helsingfors ernannt worden. 

— Prof. Dührssen reist am 26. April auf zwei Monate nach 
Amerika, um auf Einladung der amerikanischen gynäkologischen Gesell¬ 
schaft und der American Medical Association auf den Kongressen dieser 
Gesellschaften Vorträge zu halten und in den Hospitälern von New-York, 
Chicago und von andern Städten seine Operationsmethoden zu demonstrieren. 

— Unsere deutschen Kollegen, die an der Riviera praktiziren, 
haben sich zu einem „Rivieraverein deutscher Aerzte u zusammengefunden. 
Der Verein -bezweckt die Förderung der wissenschaftlichen und kollegialen 
Interessen nnd die Vervollkommnung der hygienischen Einrichtungen an 
der Riviera. Gentralsitz des Vereins ist Nizza. Alljährlich soll eine 
Sitzung an der italienischen Reviera stattfinden. Zum Schlüsse der Sitzung 
am 8. April hielt Dr. Aronson, der derzeitige Vorsitzende, einen Vor¬ 
trag über die Ursachen des erhöhten Eiweisstoffwechsels in Krankheiten 
und besprach einen geheilten Fall von Lungengangrän, an den sich eine 
eingehende Diskussion anschloss. 

— Die Herren Kollegen, welche beabsichtigen, auf der diesjährigen 
Versammlung der deutschen Naturforscher und Aerzte einen Vortrag in 
der Abteilung für innere Medizin zu halten, werden gebeten, baldgefälligst 
Thema und mutmassliche Zeitdauer des Vortrags an Dr. v. Fetzer, 
Obermedizinalrat, Akademie, oder Dr. Schic kl er, Sanitätsrat, Reins¬ 
burgstrasse 17, Stuttgart, mitteilen zu wollen. 


— Privatdozent Dr. Arthur Keller in Magdeburg ist zum leiten¬ 
den Oberarzt der Säuglingsabteilung am Altstädter Krankenhause in 
Magdeburg ernannt worden. 

— Die „Versicherungskasse für die Aerzte Deutschlands“ 
(auf Gegenseitigkeit) hielt am 20. April d. J., dem Tage, an welchem 
sie vor nunmehr 25 Jahren gegründet worden ist, in Berlin eine ausser¬ 
ordentliche DelegiertenverBammlung ab. Aus dem Geschäfts¬ 
berichte über das letzte Geschäftsjahr ist der das bisherige Wachstum 
erheblich überschreitende MehrzuwachB an Mitgliedern zu erwähnen; wie 
denn überhaupt ein Rückblick auf die Ziffern von 1895/96 im Laufe der 
letzten 10 Jahre eine Verdreifachung der Mitgliederzahl, eine Vervier¬ 
fachung des Kassen Vermögens, eine Versechsfachung der Gesamtprämien¬ 
einnahme, aber nur eine Vervierfachung der Schadenfälle ergibt 


XIII. Bibliographie. 

(Der Redaktion eingesandte Bücher. Besprechung Vorbehalten.) 

Vom 20. bis 27. April. 

Bumke, Was sind Zwangsvorgänge? Marhold, Halle 1906. 

R. Kiefer, Homöopathie, ein Wort zur Aufklärung und Ab¬ 
wehr. Selbstverlag. Leipzig 1906. 

0. Schultze, Das Weib in anthropologischer Betrachtung. 
Stüber, Würzburg 1906. 

R. Werner, Geistig Minderwertige oder Geisteskranke. Korn¬ 
feld, Berlin 1906. 

Diagnostisch-therapeutisches Lexikon. I. Lieferung. Urban k 
Schwarzenberg, Berlin 1906. 

J. L. Beyer, Die Technik des Heftpflasterverbandes. Diet¬ 
rich, Leipzig 1905. 

G. Schmorl, Verhandlungen der Deutschen pathologischen 
Gesellschaft, IX. Tagung. Jahrg. 1905. Fischer, Jena 1906. 


XIV. Amtliche Mitteilungen. 

Poraonalia. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden IV. Kl.: Sah.-Rat Dr. 
Bensch in Berlin. 

Kgl. Kronen-Orden II. Kl. m. Sohw. a. R. u. d. Zahl 50: 
Generalarzt a. D. Dr. Ernst Wolff in Gharlottenburg. 

Charakter als Medizinal-Rat: dem pharm. Assessor bei dem Medi- 
zinal-Kollegium der Provinz Schlesien Dr. Fritsch in Breslau. 

Charakter als Geheimer Sanitäts - Rat: Kreiswundarzt a. D. 
San.-Rat Dr. Boenigk in Braunsberg. 

Niederlassungen: die Aerzte: Karpa in Königsberg i. Pr., Dr. 
Teufel, Dr. Max Levy, Scharz und Dr. Ascher in Berlin, Dr. 
Muninger in Jünkerath. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Hasselbach von Greifswald nach 
Polzin, Dr. Schwerdtfeger von Schivelbein nach Grasleben, Dr. 
Spoo von Bublitz nach Adlersfeld b. Berlin, Dr. Krüger von Vetschau 
nach Friedrichshagen b. Berlin, Dr. Melborn von Landsberg a. W. 
nach Liegnitz, Dr. Silber von Lebus nach Zabrze, Dr. Danckwardt 
von Waldfrieden b. Fürstenwalde nach Rostock, Dr. Speiser von 
Bischofsburg nach Zoppot, Dr. Pollakowski von Königsberg i. Pr. 
nach Bischofsburg, Dr. Falkenberg von Belzig nach Berlin, Dr. 
Brümmer von Lindloh nach Tarapen in Holland, Dr. Delius von 
Osnabrück nach Duisburg, Dr. Stertenbrinck von Iburg nach Laer, 
Dr. Dufhus von Schapen nach Telgte i. W., Dr. Witkowsky von 
Lingen nach Berlin, Dr. Rengstorf von Gehrde nach Katlenburg, 
Dr. Neubecker von Lasdehnen nach Popelken, Bautze von Bladiau 
nach Pillau, Dr. Thomsen von Neunkirchen nach Holzkirchen, Dr. 
Dederichs von Euskirchen nach Jünkerath, Dr. Rimpau von Trier 
nach Metz, Dr. Neumann von Königsberg i. Pr. nach Trier; von 
Berlin: Dr. Alexander nach Frankfurt a. M., Dr. Apfelstedt nach 
Friedenau, Dr. Biesalky nach Rixdorf, Dr. de la Gamp nach 
Marburg, Dr. Dufaux nach Tempelhof, Dr. Edel und Dr. Liepelt 
nach Wilmersdorf, Dr. Siegfr. Heine auf Reisen, Dr. Bernh. Heine 
nach Königsberg i. Pr., Dr. Hirschfelder nach Krefeld, Dr. Juda 
nach Hamburg, Dr. Kapischke nach Reinsberg, Dr. Kämpfer nach 
München, Dr. Schantz nach Braunschweig, Dr. Samuel nach Kottbus, 
Dr. Selbach nach Schneppenthal, Dr. Tribukait nach Königsberg 
i. Pr., Dr. Tugendreich nach Wilmersdorf; Dr. Bluth von Schöne¬ 
berg b. Berlin nach Neuenahr, Dr. Max Lehmann von Görlitz nach 
Berlin, Dr. Lewinson von Kosen nach Schöneberg b. Berlin, Dr. 
Triburtius von Rixdorf nach Mariendorf. 

Gestorben sind: die Aerzte: San.-Rat Dr. Lasser Hirschberg in 
Berlin, Dr. Oeding in Manslage. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald, Rauchetr. 4. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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Vorträge vom 27. Baineologen-Kongress, 


Trink- und Badekuren bei Erkrankungen des 
Wurmfortsatzes. 

Von 

Dr. Arthur Loebel, k. k. Bade- nnd Brunnenarzt. 

(Schlags.) 

Schon der Genuss geringer DoBen in Mengen von 100—200 g 
reicht bereits ans, die abführende Wirkung zu erzielen. Hay 
gibt auf Grund seiner Experimente an, dass diese Salze in 
5—6 proz. Lösungen weder die Sekretion, noch die Transsudation 
im Darme erhöhen, daselbst also keinerlei Volumszunahme ver¬ 
ursachen, sondern wegen ihrer hohen endosmotischen Spannung 
nicht resorbiert werden und in die unteren Darmpartien ge¬ 
langen, wo sie durch Entfaltung mechanischer Reize die Darm¬ 
peristaltik erregen und zu raschen Entleerungen fuhren. Den 
chemischen Verbindungen dieser Heil wässergruppe, welche sich 
aus Natrium- oder Magnesiumsulfat bzw. aus namhafteren Mengen 
Kochsalz zusammensetzen, werden milde purgierende Wirkungen 
zuerkannt mit Ausschluss jeder Reizung und Schädigung des 
Darmes. Glax schätzt diese Erfahrungen so hoch ein, dass er 
die Meinung ausspricht, die ganze Pharmakopoe verfüge Uber 
kein Abführmittel, welches, täglich genommen, so geringe Reiz¬ 
erscheinungen hervorruft wie die Glaubersalz- und Bitterwässer. 
Er schreibt diesen neutralen Salzen, sobald sie einen gewissen 
Konzentrationsgrad Überschreiten, einen Erguss von Flüssigkeit 
in den Darm zu und eine Transsudation aus den Darmgefässen. 

Da diese Abführmittel Diarrhoen hervorrufen, erst nachdem 
sie in das untere Darmstück gelangt sind und nur zufolge der 
peristaltischen Anregung dieser Partien der Ernährungswege, 
müssen sie nicht nur eine heilsamere Gefässgymnastik durch die 
methodische Füllung und Entleerung der in denselben kreisenden 
Blutmengen erzielen, sondern auch eine Tonisierung des in den 
Darmwandungen vorhandenen Muskelsystems einleiten und somit 
eine Umstimmung in sämtlichen Gewebsschichten fördern, welche 
mit Rücksicht auf das Operationsfeld, auf welchem dieser Ge¬ 
sundungsprozess ausgetragen wird, entweder unmittelbar oder in 
direkter Uebertragung auf die unmittelbarste Nachbarschaft des 
Blinddarmes und seines Fortsatzes heilbringend fortwirken muss. 

Diese Methode wird noch besonderer Vorteile sich erfreuen, 
wenn beim Kranken die Beseitigung habitueller Stuhl Verstopfung, 
venöser Stauung im Unterleibe bzw. entwickelte Fettleibigkeit in 
Frage kommt. 

Kommen jedoch in Betracht Komplikationen seitens der 
Nieren oder des Herzens bzw. seitens der Respirationsorgane, 
dann ziehe ich die Molkenkuren vor, die in unserer Gegend aus 
Schafmilch gewonnen werden und in Quantitäten von 200—500 g 
eine Regelung und Vermehrung der Stuhlentleerungen bewirken. 

Die Molke ist das zurückgebliebene Serum der Milch nach 
der unter dem Zusatze kleiner Mengen getrockneten Kälber- oder 
Ziegenmagens erfolgten Abscheidung des Kaseins und Fettes und 
enthält 98 pCt. Wasser, 4,5 pCt. Zucker und 2,1 pCt. Eiweiss- 
stoffe. Der Nährwert dieses Kurbehelfes fällt daher kaum in 
die Wagschale und Hauptsache bleibt hierbei die abführende 
Wirkung, die durch den Milchzuckergehalt ausgelöst wird, 
während die Zufuhr der anderen in ihr gelösten anorganischen 
Verbindungen schon Thil enius veranlasst hat,den therapeutischen 


Wert derselben charakteristisch als eine Art Mineralwasser mit 
Kali- und Kalkphosphaten zu bezeichnen. 

Taucht die Notwendigkeit auf, infolge des skolikoiditischen 
Konsumptionsprozesses Störungen in der Blutzusammensetzung 
oder in der Blutbildung zu bekämpfen, dann eignet sich die 
Molke auch zur Mischung mit Eisenwässern, wobei die Mischungs¬ 
verhältnisse in gerader Proportion zur Resorbierbarkeit und der 
damit parallel laufenden, konstipierenden Wirkung dieser Mineral¬ 
wassergattung steigen. 

Die cirkumskripten Peritoniden, die sich an Skolikoi- 
ditis angeschlossen haben, ohne Operation geheilt sind und 
keinerlei Beschwerden, sowie auch kein objektiv nachweisbares 
Exsudat hinterlassen haben. In diesen Fällen rühmt v. Jaksch 
die Wirkung der Moorbäder, weil durch dieses Vorgehen am 
sichersten den so häufigen Rezidiven vorgebeugt wird. Nach 
Ablauf der acuten peritonitischen Prozesse erweisen sich in der 
Tat die Moorbäder als vorzügliche Heilmittel. 

Sie sind vor allem, wie ich dies in meinen Studien Uber die 
Wirkungen der Moorbäder dargelegt habe, Vasomotorenmittel, 
die während einer Badedauer von 40 Minuten ausnahmslos blut¬ 
druckreduzierende Erscheinungen durch Reizung des Splanchnicus 
und nach den Bädern auf reaktivem Wege blutdrucksteigernde 
Wirkungen durch Wiederverengerung der Splanchnicusgefässe 
auslösen. Sie erweisen sich als Herzmittel, die das Schlagvolumen 
vergrössern und während einer Badedauer von 20 Minuten in 
den Wärmegraden unter 39° C. die Schlagfolge des Herzens 
verlangsamen, dasselbe schonen, Uber diese Zeit und über diese 
Temperatur hinaus den Rhythmus des Herzens beschleunigen, 
dasselbe üben. Die Moorbäder bewähren sich, insofern sie Tem¬ 
peraturzunahmen oder wärmesteigernde Tendenzen zeigen, als 
hämodynamische Mittel, wobei die Resultierende aus ihren vaso¬ 
motorischen und kardialen Einflüssen eine Steigerung der Blut¬ 
bewegung vermittelt. Hierbei besorgen die Moorbäder auch 
blutregenerierende Funktionen. Sie vergrössern die Atmungs- 
fiäche und bekunden in den Temperaturen unter 43° C. und 
während einer halbstündigen Benutzung zumeist eine Verlang¬ 
samung der Respiration. Die Moorbäder bessern endlich vermöge 
ihrer reaktiven Dauerwirkung bei angemeBBener Verwendung 
auch die vegetativen Existenzbedingungen der Zellen. 

Aus diesen Wirkungen, welche teilweise die Umschaltung 
der flüssigen Blut- und Säftemassen, teilweise die Umstimmung 
des Zellen- und Gewebslebens beherrschen, lassen sich leicht die 
Erfolge erklären, die auch bei den peritonitischen Affektionen 
des Wurmfortsatzes nicht ausbleiben können. Durch die mächtige 
und energische Umstimmung der Organgewebe werden die Moor¬ 
bäder auch hier mit dem erhöhten Durchtriebe von regene- 
rieter Nährflüssigkeit den trophischen Aufgaben dienen, die mit 
der Steigerung der Zelltätigkeit in den Wandschichten des 
Wurmfortsatzes die Stoffmetamorphose als Wachstum und Rück¬ 
kehr zur Norm in den nlcerierten Partien und als Rückbildung 
und Aufsaugung in den pathologisch hypertrophierten Massen 
fördern werden. 

In gleichem Maasse betont v. Jaksch die günstigen Wir¬ 
kungen der Solbäder und Glax diejenigen der Seebäder, wo¬ 
durch eigentlich nur die Tatsache ratifiziert wird, dass auch 
diese Bäderarten einen heilsamen Einfluss auf allerhand Ent¬ 
zündungsresiduen ausüben. 
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Diese erfolgreichen Behandlungsmethoden betreffen jene 
Erankheitsbilder, welche als Symptome solcher Erscheinungen 
aufzufassen sind, die entweder zunächst die Mucosa des Wurm¬ 
fortsatzes selbst betreffen und als Folge der Ausbreitung eines 
chronisch verlaufenden Darmkatarrhs, als Appendicitis Simplex, 
auftreten, oder bei Verschlimmerung des Katarrhs zur Infiltration 
der subserösen Schichten sowie des serösen Ueberzuges fllhren. 
Sie manifestieren sich als spastische, kolikartige Muskelkontrak¬ 
tionen infolge pathologischer Vorgänge im Lumen des Processus 
vermiculariB, als Colica appendicularis. Sie entwickeln sich zu¬ 
weilen zu mehr oder minder tiefgreifenden Ulcerationen, wobei 
der in der Darmbeingrube lokalisierte Schmerz und die Tast- 
barkeit des empfindlichen ev. geschwollenen Wurmfortsatzes die 
maassgebenden Symptome bilden. Die vollständige Genesung 
nach einem solchen Anfalle ist auch bei eitrigem Inhalte im 
Wurmfortsätze noch nicht ausgeschlossen. Die Schleimhaut kann 
noch immer abschwellen, der eitrige, bakterienfUhrende Inhalt 
durch energische Muskelkontraktionen in das Darmlumen zurück¬ 
getrieben werden und die Erosionen heilen entweder ab mit 
narbiger Schrumpfung oder Bie gedeihen durch Verwachsung der 
Wände zur Verödung des Hohlganges. 

Die suppurative Perityphlitis und zwar operierte peri- 
typhlitische Abscesse oder Empyeme bei rezidivierender Skoli- 
koiditis, die Affektionen nach adhäsiver, eitriger oder allgemein 
septischer Peritonitis finden derzeit auch ihre berechtigten Indi¬ 
kationen im Heilschatze unserer Bädertherapie. 

Nun beginnen auch die Chirurgen, sich darauf zu be¬ 
schränken, während des Anfalles den perityphlitischen Abscess 
bloss zu eröffnen und erst nach mehreren Wochen die Appendix 
abzutragen, wodurch es ihnen gelingt, sämtlichen gefahrbringenden 
Begleiterscheinungen aus dem Wege zu gehen und die frühere 
Mortalität von 10—12 pCt. auf 1—2 pCt. herabzudrücken. Ich 
komme seitdem immer häufiger in die Lage, namentlich erwach¬ 
senere Kinder nach blosser Eröffnung des perityphlitischen Eiter¬ 
herdes in Beobachtung zu bekommen. \ 

Nachdem die perityphlitischen Eiterherde, die sich auf dem 
Wege der perforativen Skolikoiditis nach vorhergegangener 
adhäsiver Peritonitis oder auch bei intaktem Wurmfortsatz durch 
das Ueberwandern der virulenten Mikroorganismen auf die Peri¬ 
tonealhöhle als progrediente, purulent fibrinöse Peritonitis mit 
Bildung ihtraperitonealer Säcke entwickelt haben, infolge des 
operativen Eingriffes ihres verderbenbringenden Inhaltes mitsamt 
ihren Infektionsträgern entledigt wurden, sind hierdurch wohl 
für eine gewisse Zeit die Gefahren einer Einschmelzung der 
schützenden Adhäsionen und eines Ergusses dieser hoch virulenten 
Mikroben in die Bauchhöhle vertagt und die berechtigte Angst 
vor dem Aufflammen einer Peritonitis im Anschlüsse an inten¬ 
sivere Körperbewegungen oder andere Zufälle ausgeschlossen. 
Es ist jedenfalls vorläufig die Gefahrenklasse eines Rückfalles 
nullifiziert nicht allein mit Rücksicht darauf, dass die Häufigkeit 
der Rezidive auf Grund des statistischen Materials von Sahli, 
das 4395 Beobachtungen umfasst, auf 20,8 pCt. reduziert erscheint 
und dass diese Daten im zweiten Jahre eine Unvergleichlich 
geringere Ziffer ausweisen, um in den späteren Zeiträumen nur 
noch vereinzelter aufzutauchen. 

Nach den Erwartungen der Operateure hat der Balneothera- 
peut in diesen Fällen eine roborierende, ionisierende Aufgabe zu 
erfüllen. Die hygienischen Verhältnisse des Kurortes, ein ver¬ 
nünftiges Regime angepasster Aufteilung zwischen Bewegung, 
Spiel und Sport, eine gewählte Diät müssen die Anomalien, 
welche die abgelaufene Peritonitis und der Eiterungsprozess im 
Verhältnisse der Blutelement« zueinander sowie im Verbrauche 
derselben verursacht haben durch die blutbildende Fähigkeit der 


Eisenquellen an diesen Heilstätten der zweckdienlichsten Förde¬ 
rung Zufuhren. 

Diese blutregenerierenden Tendenzen werden die Kohlen¬ 
säurebäder am nachdrücklichsten unterstützen, indem sie Herz 
und Nerven, soweit sie durch den chirurgischen Eingriff bzw. 
durch die Krankheitssymptome erschüttert und zerrüttet wurden, 
den tonischen und trophischen Agentien dieser Naturheilmittel 
aussetzen und hierdurch deren Energien wieder aufrütteln, deren 
Anbildungspotenzen wieder erstarken und die Wehrkräfte des 
Organismus wieder stählen. Sie heben als die bewährtesten 
Uebungsmittel des Herzmuskels die körperlichen Leistungsfähig¬ 
keiten und die geistigen als die zuverlässigsten Belebungselemente 
des Nervensystems. 

Vollberechtigte Berücksichtigung verdienen die Moorbäder, 
wo noch solide, grössere oder kleinere entzündliche An¬ 
schwellungen in der Ileocoecalgegend nachweisbar sind, wie sie 
Nothnagel der Hauptsumme der in der Praxis vörkommehden, 
auch ohne Operation heilenden Peritiphlitiden zuschreibt. Hier 
kommt der resorptive Exponent der Moorbäder, insoweit er die 
Aufzehrung der pathischen Stoffe und Elemente in den Höhlen- 
exsudaten und die Einschmelzung der organisierten Fibringebilde 
besorgen soll, besonders in Betracht. Nebstbei erfüllen die 
physikalischen Sonderwerte des wärmekonservierenden Moor¬ 
breies durch die gleichmässigere, intensivere und prolongierte 
Abschwemmung der schmerzerregenden Schlacken aus den be¬ 
fallenen Organen jene sedativen Nebenwirkungen, welche diese 
Zustände so oft zu komplizieren pflegen. 

Derart baut sich bei dieser Krankheitsgruppe, deren Indi¬ 
kation begründet zu haben eigentliches Verdienst der Chirurgen 
bleibt, die Verbindungsbrücke zur Heilanzeige auch für jene 
Internisten, die eine Genesung durch medikamentöse Behandlung 
anstreben und eine Resorption des perityphlitischen Tumors ohne 
Messereingrif? erwarten. Die Erfolge mit der Therapie der 
Beckenexsudate ermutigen, dieser Behandlungsweise das Wort 
zu gönnen, namentlich in jenen Fällen, die vor dem ersten Rück¬ 
fall stehen. 

Nach wiederholten, oft aber schon nach dem ersten skoli- 
koiditischen Anfalle greift bei Beteiligung der Serosa des Wurm¬ 
fortsatzes der Prozess auf das benachbarte Peritoneum über 
bildet entzündliche Anschwellungen, schwielige Schwarten um 
Appendix und Cöcum bzw. Verlötungen mit den Nachbarorganen 
oder abgekapselte Hohlräume. Die Frtthoperationen haben er¬ 
wiesen, dass sich in derartigen perityphlitischen Tumoren bereits 
Eiter vorfindet und haben Sahli ’s Annahme bestätigt, dass 
dieselben einen eitrigen Kern besitzen, wenn auch kein Kotstein 
vorhanden und keine Perforation erfolgt ist, ebenso Kr afft’s 
Ausspruch, dass die Perityphlitis appendicularis stercoralis von 
der Bildung eines Abscesses begleitet ist und Nothnagel’s 
Angabe, dass die cirkumskripte Peritonitis um den perforierten 
Fortsatz herum eitriger Natur ist. 

Solche Eiterherde bilden sich zuweilen unvollständig zurück 
und man findet sie oft noch nach Jahren in einer starren Kapsel, 
welche dieses verderbliche. Medium durch ihre mächtigen Schwarten 
aus der Cirkulation ausgeschaltet und für den Organismus un¬ 
schädlich gemacht hat. Ungleich viel häufiger machen wir aber 
die Erfahrung, dass selbst namhafte perityphlitische Tumoren 
ohne chirurgischen Eingriff und ohne nachweisbare Perforation 
geschwunden sind: gleichviel, ob die Erklärung damit gegeben 
wird, dass der Eiter durch eine Art äelbstdrainage des Abscesses 
durch den Wurmfortsatz selbst in den Darm entleert wird (Sahli), 
oder dass er durch das Peritoneum resorbiert wird (Rotier), 
wozu die besondere Voraussetzung gegeben erscheint, wenn nur 
geringe Mengen bei nicht zu hochgradiger Virulenz der Bakteriein 
vorhanden sind (Nothnagel). 
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Diese Analogie mit den vom weiblichen Genitaltrakte ans¬ 
gehenden Beckenabscessen verlockt darum, die gleichen Heil¬ 
kräfte auch hier in Aktion zu setzen. In den chronischen Fällen 
von Appendicitis, nachdem das Fieber geschwunden ist, Residua 
des Exudates noch verblieben sind und leichte Schmerzhaftigkeit 
noch persistiert, werden von Jak sch die Sol- und die Moor¬ 
bäder empfohlen. 

•Als Resorptionsmittel vorzüglichster Qualität, besonders wo 
man e.iiien direkten Einfluss auf die ßlutbildung anstrebt, galten 
seit jeher auch gegen die weiblichen Sexualerkrankungen die Moor¬ 
bäder. 

Mir stehen keine .umfangreicheren, persönlichen Erfahrungen 
.mit bezug auf die natürlichen Solbäder zu, und bin ich bloss 
in der Lage, die Leistungen der in meinem Kurorte vorhandenen 
Moorbäder zu beurteilen, die ich in meinem Vortrage am Berliner 
XXIV. deutschen Balneologen-Kongress veröffentlicht habe. Will 
man nun bei Beckenexsudaten die aufsaugende Valenz dieser 
Bädergattung aktivieren, dann ist es notwendig, sie in Tempe¬ 
raturen vorzuschreiben, bei denen die blutdrucksteigemde Tendenz 
mit kumulativem Charakter zutage tritt, wobei jedes nächst¬ 
folgende Bad den Blutdruck dem Anfangsdrucke gegenüber 
derart erhebt, dass die Höhe der Wellenberge sich in stetig 
aufsteigender Linie bewegt, als ob das Niveau des individuellen 
Blutdruckes immer höher gespannt werden würde. 

Immer massenhafter treibt deshalb der Herzmuskel das 
Blut den Organen zu und mit je bedeutenderem Machtaufgebote 
diese Centralpampe des Organismus die Blutungen in die 
arteriellen Bahnen schleudert, mit um so grösserem Aufgebot 
wird und muss sie die an den Peripherien verteilten Lebens¬ 
säfte durch das ihr zuströmende Lymph- und Venensystem 
aspirieren. Auf die erkrankten Beckenpartien übertragen be¬ 
deutet dies: eine Blutdrucksteigerung als Teilresultat der 
Allgemeinwirkung des Moorbades plus der mechanischen, lokalen 
Kompression auf Seite der blutzuführenden Wege, und eine Ver¬ 
minderung der Hindernisse plus dem aspirierenden Faktor auf 
Seite der Strombahnen, welche die abgenützten Blutmassen und 
die gestauten Säftemengen abzuführen bestimmt sind. 

Erwägt man, dass vermöge der mechanischen Lokalwirkung 
ein ganzer Gefässbezirk entleert, in den daselbst erkrankten Ge- 
webspartien das Nährmaterial vermindert wird und dieselben 
der fettigen Degeneration verfallen müssen, dass ferner ein be. 
schleunigter Cirkulationsstrom, der Tag für Tag zu immer höherer 
Energie aufgerttttelt wird, mit immer nachdrucksvollerer Nach¬ 
wirkung das Blut durch Kapillargefässe und Venen, den 
Parenchymsaft und die Ernährungsflüssigkeiten durch die Saft¬ 
kanäle und Lymphinterstitien, in den Lymphbahnen und Lymph- 
gefässen durchdrängt und bei Ueberwindung gesteigerter Wider¬ 
stände durcbpresst, dann hat man jene geheimen Faktoren, 
welche die bereits organisierten, pathologischen Produkte all¬ 
mählich verreiben. Erwägt man aber auch, dass in der ver¬ 
mehrten Zufuhr frischen Blutes jene Elemente wieder herbei¬ 
geschafft werden, welche die Vorgänge der Phagozytose als 
Leukozyten und mittels der Antitoxine die Entgiftung besorgen, 
dann hat man auch jene Prozesse, welche die Resorption dieser 
korpuskulären und infektiösen Elemente durchführen. Erwägt 
mm schliesslich dazu, wie leicht bei gesteigerter vis ä tergo und 
bei erleichtertem Abfluss der Flüssigkeitsquantitäten aus den er¬ 
krankten Gegenden gerade zufolge der ausgiebigen Druck- und 
Saugaktionen des Herzens auf die wiederholten Moorbäder hin 
auch die flüssigen Exsudate verringert, in ein Defizit gebracht, 
dass zudem durch Anwendung der höheren Temperaturen eine 
Vermehrung der Hautperspiration und sogar reiehliche Schweisse 
ausgelöst werden, welche mit der Verminderung des Flüssig¬ 


keitsquantums im Blutkreislauf einhergehen, und dass dessen Er¬ 
satz in erster Reihe aus den mit überschüssigen Infiltraten 
inundierten Provinzen bestritten wird, dann ist das Bild von der 
aufsaugenden Potenz der Moorbäder dem allgemeinen Verständnis 
begreiflich und plausibel gemacht. 

So wirken Nachbarschaft, pathogenetische Momente und 
pathologische Befunde zusammen, um verwjandte Krankheits¬ 
erscheinungen denselben Heilverfahren unterwerfen zu wollen. 
Bestehen aber nicht Abweichungen, vielleicht auch Gegensätze 
im Aufbau oder im biologischen Wesen dieser zwei Organsysteme, 
welche entsprechend den verschiedentlichen Organfunktionen 
auch eine anders geartete Behandlung, besonders im abnormalen 
Zustande erfordern? 

Wir kennen derart die Behauptungen van Cott’s dass 
nirgends sonst, wenigstens im Darme, so leicht vaskuläre Er¬ 
nährungsstörungen zustande kommen als im Wurmfortsatz, weil 
hier eine terminale Blutversorgung besteht, indem die ganze 
Ernährung durch einen einzigen Zweig der Arteria mesenterica 
vermittelt wird und nur durch die Kontinuität cöcaler Strukturen 
ein unbedeutender kol lateral er Kreislauf zustande kommt. Die 
Nachprüfung dieser Angaben hat aber die Kritik nicht bestanden. 
Breuer konnte die Gefässveränderungen in der von van Cott an¬ 
gegebenen Regelmässigkeit und Ausdehnung nicht auffinden. 
Er bestätigt wohl, dass die Appendix anderen Darmteilen 
in bezug auf die Reichhaltigkeit und die Sicherstellung ihrer 
Gefässversorgung nachsteht, erklärt aber ausdrücklich, dass 
praktisch bei den akuten und chronischen Entzündungen die 
Gefässe in keiner anderen Weise mitzuwirken scheinen, als bei 
der Entzündung anderer Darmteile. 

Auch bezüglich der perityphlitischen Exsudate gilt die 
Regel, dass die mehr oder minder rasche Entwicklung des 
Eiterungsprozesses in erster Reihe von der Virulenz der Krank¬ 
heitserreger und dann von der Wehr- und Widerstandsfähigkeit 
des befallenen Organismus abhängt, gilt der Parallelschritt 
zwischen der Entwicklung der Lokalsymptome und der Fieber¬ 
gestaltung, bzw. dem Allgemeinbefinden. Nun lenkt Nothnagel 
die Aufmerksamkeit auf jene Art von perityphlitischen Abscessen, 
die als vollständig ausgeheilt gelten und bei denen ohne jeden 
auffindbaren Grund septisches Fieber einsetzt und von einem 
kleinen, latenten, perityphlitischen Eiterherd Phlebitis mit 
sekundären Leberabscessen und Lungenembolien einsetzt. 

Es darf ferner nicht vergessen werden, dass die anatomische 
Bildung und die physiologischen Verhältnisse im Hohlgange des 
Wurmfortsatzes nach eingetretener Schwellung der Mukosa einer 
Retention des Inhaltes Vorschub leisten und bei gestautem 
Wandsekret wiederum für die eingedrungenen und angesiedelten 
Mikroben einen günstigen Nährboden vorbereiten. Sind gar 
katarrhalische Ulcerationen vorhanden, wobei von den typhösen 
und tuberkulösen als den seltenen Ereignissen abgesehen 
werden mag, also bequeme Eintrittspforten für die Infektions¬ 
erreger, derart, dass zur herabgesetzten Resistenz der Gewebe 
sich auch die pathogene Tätigkeit der Krankheitsträger hinzu¬ 
gesellen kann, dann ist es wohl nicht nötig, noch an den 
Follikelreichtum der Appendix zu erinnern und aus der Analogie 
mit den Tonsillen auf die Leichtigkeit der Infektion, auf die 
Häufigkeit der Recidive und ganz besonders darauf hinzuweisen, 
dass die Erstaffektion die Gelegenheitsursache für die weiteren 
Erkrankungen abgibt, um den grossen Unterschied zu betonen, 
welcher zwischen den chronischen Affektionen der Appendix 
und der Adnexen der weiblichen Sexualorgane besteht. 

Die Bakterienwirkungen sind ganz andere und zu dem 
kommen die Schicksale der Kotsteine, welche die klinischen 
Bilder der Perityphlitis ganz anders gestalten als diejenigen im 
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kleinen Becken. Die Frage nach dem Zeitpunkt der Durch¬ 
bohrung, nach der Diagnosticierbarkeit dieses Momentes, die 
Tatsache, dass auch trotz der von Curschmann aufgestellten 
Leukocytenformel sogar schon die Erkenntnis der eitrigen Be¬ 
schaffenheit eines perityphlitischen Tumors unzuverlässig bleibt, 
und das Bewusstsein, dass zuweilen Symptomenkomplexe eine 
Perforation des Wurmfortsatzes vollständig Vortäuschen können 
und umgekehrt eine Form von acuter peritonealer Sepsis selbst 
ohne Bildung von Exsudat stürmisch einsetzt und zum Tode 
führt — das alles verdichtet sich zu hochernsten Unterscheidungs¬ 
merkmalen zwischen den Erkrankungsformen, die sich im Ge¬ 
biete des rechten Darmbeintellers abspielen, und jenen, die in 
der Tiefe des kleinen Beckens verlaufen. 

Das gute Recht der Internisten, für die mildeste Form der 
konservativen Methode einzutreten, wird aber zur Genüge ver¬ 
ständlich, wenn man sich die Häufigkeitsskala der SelbBt- 
heilungen vor Augen bringt und namentlich der Gründe sich 
erinnert, welche zur konservativen Therapie hindrängen. Die 
Aufgabe des Arztes, die Widerstandsfähigkeit und die Wehr¬ 
kraft des Organismus in erster Reihe zu erproben, sobald nicht 
der Zwang zur Notoperation vorliegt infolge einer diffusen 
PeritonitiB oder einer Perforation, um mit dem Eiter die Ent- 
zündungserreger aus der Peritonealhöhle bzw. aus dem Abscess 
zu entfernen oder mit der radikalen Abtragung des Wurmfort¬ 
satzes den Gelegenheitsmacher der Krankheit zu beseitigen. 

Die Reserve der Badeärzte hingegen wird bedingt durch 
den Gegensatz, welcher zwischen der Behandlungsmethode* 
die im Geiste der Chirurgen, und jener, die im Sinne der 
Internisten besteht. Es sind Antipodenstandpunkte, die dadurch 
am übersichtlichsten markiert werden, dass dort die Eliminierung 
der Gefahr vor Aufnahme der Bäderkur, hier die Akkumulierung 
von Gefahren infolge der mit einer Bäderkur in verschärftem 
Maasse geschaffenen Strapazen gefordert wird. Aber beide 
Methoden ffiessen eigentlich ineinander, wenn man die Gründe 
und Gegengründe prüft. Sie wurzeln vor allem im natürlichen 
Widerstreben der Patienten gegen Operationen bei vermeintlich 
gesundem Leibe, und sie werden auch gewiss ihre Vereinbarung 
feiern. 

Fassen wir aber als Balneologen die tonisierenden, sedativen, 
regenerierenden und resorptiven Aufgaben zusammen, welche die 
Trink- und Bäderkuren bei den Erkrankungsformen des Wurmfort¬ 
satzes erfüllen, und erwägen wir, dass deren Würdigung erst auf 
Anregung und nach Inanspruchnahme durch die praktischen bzw. 
lehrhaften Kreise erfolgt ist, dann erwächst für uns die ernste 
Pflicht, diesem jüngsten Kapitel medizinischer Errungenschaft 
gleichfalls unsere volle Aufmerksamkeit zuzuwenden. In unserem 
Wirkungskreise liegt es jetzt, die Recidivierbarkeit des Leidens 
herabzusetzen. Die Radikalheilungen zu erhöhen, wie in folge¬ 
richtiger Konsequenz unseres Handelns das leitende Prinzip 
lauten müsste, wird unsere Aufgabe heissen, wenn es unserer 
Mutterdisziplin gelungen sein wird, den Virulenzgrad des 
Krankheitserregers einerseits zu beherrschen und den Expo¬ 
nenten seiner Fortpflanzungsgeschwindigkeit auf dem Peritoneum 
andererseits zu überwachen, d. h. präzise zu messen und ge- 
gebenermaassen zu paralysieren. Bis zu diesem verheissungs- 
vollen Momente mögen wir uns damit bescheiden trotz unserer 
souveränen Heilpotenzen, prophylaktische statt kurativer Hilfs¬ 
dienste zu leisten. 


Ueber Angina pectoris. 

Von 

Dr. 0. Burwinkel-Bad Nauheim (Winter San Remo). 

Unter Angina pectoris versteht man jenes eigentümliche 
Angst- und Beklemmungsgefühl am Herzen, welches in Paroxys- 
men auftritt und von mehr oder weniger heftigen Schmerzen be¬ 
gleitet zu sein pflegt. Die Schmerzen haben ihren Sitz unter dem 
Brustbein und strahlen gewöhnlich in benachbarte Nervengebiete 
aus, besonders in der Richtung des linken Plexus cervico- 
brachialis. 

Diese Angina ist ebensowenig wie Albuminurie oder Kopf¬ 
schmerz eine Krankheit für sich, sondern nur ein Symptom. Man 
unterscheidet eine Angina pectoris vera und eine spuria, auch 
nervosa oder vasomotoria genannt. Die letztere ist teils toxi¬ 
schen, teils (seltener!) rein neurotischen Ursprungs. So spricht 
man von einer Tabak-Alkohol-Angina; auch übermässiger Tee¬ 
genuss, weit häufiger aber Verdauungsstörungen lösen anginöse 
Anfälle aus. 

Bei der Angina vera, von der hier die Rede sein soll, han¬ 
delt es sich nicht um eine funktionelle Nervenstörung, sondern 
um organisch bedingte Veränderungen an den Coronararterien, 
wie dies schon von den ersten Beobachtern dieser Krankheit 
(Heberden und Parry) konstatiert wurde. Es gibt nur eine 
einzige Angina pectoralis und das ist die Angina coronaria, er¬ 
klärte Huchard 1 ) vor mehr als 10 Jahren. Fraenkel, Krehl, 
Vierordt und viele andere Autoren schliessen sich dieser Er¬ 
klärung an. Neubürger 2 ), der über ein grosses Beobachtungs¬ 
material verfügt, konnte jedesmal bei Autopsien eine Verkalkung 
der Kranzgefässe nachweisen, auch dann, wenn die Leute an inter¬ 
kurrenten Krankheiten gestorben waren. Und so werden Angina 
pectoris vera und Coronarangina heutzutage synonym gebraucht. 

Die Coronararterien werden erfahrungsgemäss ausserordent¬ 
lich häufig von sklerosierenden Prozessen ergriffen. Glücklicher¬ 
weise kommt es aber dabei nicht jedesmal zur Angina pectoris. 
Es gibt bis jetzt keine Erklärung dafür, warum wir trotzdem nur 
relativ selten einer ausgebildeten Stenokardie begegnen. Mög¬ 
licherweise sprechen anatomische Verhältnisse mit, indem reich¬ 
lichere Anastomosen zwischen den Coronarien und den Arteriae 
bronchiales und diaphragmaticae dafür sorgen, dass dem Herz¬ 
muskel auf diesem Umwege genügend Blut zur eigenen Ernährung 
zugeführt wird. Immerhin ist die Angina vera keineswegs ein 
seltenes Leiden, wie A. Fraenkel in seinem Referat über dieses 
Thema behauptet hat. Dun in 3 ) sah bei 380 Arteriosklerotikern 
96 mal (25 pCt.) anginöse Beschwerden. Mir selbst stehen 117 
Fälle zu Gebote, bei denen ich mit Sicherheit die Diagnose An¬ 
gina pectoris vera stellen zu dürfen glaubte. 

Die Angehörigen der wohlhabenden Stände werden von 
diesem Leiden ganz entschieden bevorzugt. Kaufleute, Rentiers, 
Direktoren, Hotelbesitzer stellen in meiner Statistik das Haupt¬ 
kontingent. Ganz auffallend hoch ist dabei der Prozentsatz von 
Juden, 17 unter 117 Fällen (14pCt,). Die jüdische Rasse scheint 
überhaupt sehr zur Arteriosklerose disponiert zu sein, auch die im 
allgemeinen, seltene Dysbasia arteriöse!erotica-Erb trifft man oft 
unter Juden. In den Lehrbüchern findet man vielfach die An¬ 
gabe von Latham, dass die Frauen nur mit 4 pCt. an dieser 
Krankheit beteiligt sind. Unter meinen 117 Krauken zähle ich 
16 Frauen mit Coronarsklerose, also 14 pCt. Dies Verhältnis 


1) Le traitement de l’angine de poitrine. Gaz. des höp. 1892. 109. 

2) Zusammenhang der Sklerose der Kranzarterien des Herzens mit 
Erkrankungen seiner Muskulatur. Deutsche med. Wochensehr. 1901. 
No. 24. 

8) Zeltsehr. f. klin. Med. Bd. 64, Heft 5, 6. 
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entspricht den'fAngaben von Neubürger, der bei 143 Fällen 
25 Frauen fand. 

Die klinischen Erscheinungen der Coronarsklerose treten meist 
erst im mittleren und höheren Alter, jenseits des 40. Jahres, 
hervor, aber nicht ganz selten schon in der zweiten Hälfte der 
30er Jahre; hin und wieder selbst früher. Von meinen Patienten 
hatten ein Alter von 

25--30 Jahren 1 

30—35 „ 3 

34-40 „ 11 

40—45 „ 17 

45—50 „ 23 

Von Neub'ürger’s Patienten waren nur 2 unter 40 «Jahren. 
Reye 1 ) fand bei % einem 26jährigen Mädchen mit Angina pectoris 
hochgradige Sklerose beider Coronarien als Todesursache. 

Bezüglich der Aetiologie möchte ich an erster Stelle die 
Lues nennen. Von meinen Patienten waren eingestandenermaassen 
24 = 20 pCt. infiziert gewesen. Fast alle diese Leute hatten 
eine energische antisyphilitische Kur mit Hg und Jod ein oder 
mehrere Male durchgemacht. 

Die Syphilis scheint ein frühzeiliges Entstehen der Sklerose 
zu begünstigen, die anginösen Symptome traten bei der Mehrzahl 
dieser Leute vor 'dem 50. Jahre auf. 

In zweiter Linie kommen Fettsucht, Diabetes und Gicht 
in Betracht. Diese Konstitutionskrankheiten begünstigen bekannt¬ 
lich die Entwickelung der Arteriosklerose im allgemeinen und 
die der Coronarsklerose im speziellen. Die Mehrzahl meiner Pa¬ 
tienten war übermässig korpulent und nicht wenige von ihnen 
hatten gegen ihr „Fettherz“ bereits Entfettungskuren gebraucht. 
Wiederholt stellten sich im unmittelbaren Anschluss an forcierte 
Entfettungskuren stenokardische Beschwerden ein. Man mache 
es sich zur Regel, in jedem Fall von Angina pectoris den Urin 
öfters und genau zu untersuchen: man wird oft Zucker und Eiweiss 
nachweisen können. 

Eine hervorragende Rolle in der Genese der Angina pectoris 
spielen Klappenfehler der Aorta, mögen diese im Anschluss 
an Polyarthritis rheumatica oder an sklerosierende Veränderungen 
in der Aorta entstanden sein. Bei 16 von meinen Fällen kom¬ 
binierten sich Coronarangina mit Aortafehlern (14 pCt.). Auch 
von diesen Kranken hatte^die Mehrzahl das 50. Lebensjahr noch 
nicht erreicht. 

Von den Infektionskrankheiten spielt die Influenza eine be¬ 
deutende Rolle für die Entwickelung von Angina pectoris. 

Lanceraux beobachtete dies Leiden häufig bei ehemaligen 
Soldaten und Seeleuten, die länger in Malariagegenden weilten. 
Waren auch die meisten meiner Patienten Bonvivants, so konnte 
doch von einem wirklichen Potatorium niemals die Rede sein. 

Neubürger, der seine Erfahrungen in jahrzehntelanger 
hausärztlicher Praxis gesammelt hat, stellt die Heredität als 
ätiologisches Moment in den Vordergrund. Meine eigenen Beob¬ 
achtungen gestatten mir nach dieser Richtung hin kein zuver¬ 
lässiges Urteil. 

Die Diagnose der Angina pectoris bietet im allgemeinen 
keine grossen Schwierigkeiten. Doch dürfte sich eine scharfe 
Trennung zwischen der auf funktionellen Störungen und der auf 
der Basis materieller, anatomisch nachweisbarer Veränderungen 
beruhenden Angina keineswegs stets ziehen lassen. Charakte¬ 
ristisch ist, dass die retrosternalen Schmerzen bei Personen er¬ 
scheinen, die fast niemals vorher irgendwelche subjektiven Er¬ 
scheinungen von Seiten des Herzens gezeigt haben. Sodann treten 
diese Schmerzen zunächst nur nach Anstrengungen auf, um in der 
Ruhe ganz zu verschwinden. Pathognomonisch ist auch, dass die 

1) Deutsche med. Wochenschr. 1901, No. 43 


Patienten im nüchternen Zustande so gut wie beschwerdefrei sind 
uud die unangenehmen Sensationen erst nach den Mahlzeiten auf¬ 
zutreten pflegen. Sodann möchte ich im Gegensatz zu anderen 
Beobachtern hervorheben, dass ich bei der organischen Angina 
pectoris während des stenokardischen Anfalles stets Störungen der 
Herztätigkeit wahrnehmen konnte. Der Puls war unregelmässig 
und ungleichmässig, meist klein, oft beschleunigt, aber auch zu¬ 
weilen verlangsamt. Nicht selten hatten die Herztöne den fötalen 
Charakter (Embryokardie), ein Symptom, welches ich nicht für 
allzu ominös halte. Im übrigen muss man Alter, Geschlecht, 
Allgemeinzustand und Anamnese genau berücksichtigen, um sich 
vor Irrtümern zu schützen. Oft genug versteckt sich eine An¬ 
gina hinter dem Bilde eines harmlosen Muskelrheumatismus oder 
einer Gallensteinkolik. Andererseits können hin und wieder Me- 
diastinaltumoren und kariöse Prozesse an der Wirbelsäule eine 
Angina Vortäuschen. Das Aneurysma der Aorta, welches häufig 
mit anginösen Zuständen einhergeht, wird durch Röntgenunter¬ 
suchung erkannt werden können. 

Bezüglich der Prognose äussern sich alle Autoren sehr 
pessimistisch. Huchard erklärt das Leiden für absolut unheilbar, 
ebenso Romberg. Nach Neubürger ist Besserung nur Auf¬ 
schub des tödlichen Ausganges, die Krankheit führt in wenigen 
Monaten und ausnahmsweise erst nach Jahren zum Tode. Ganz 
so ungünstig kann ich nach meinen Erfahrungen mich nicht aus¬ 
sprechen. So ist bei 2 Patienten, Jdie vor 4 und 6 Jahren an 
schweren Anfällen gelitten haben, ein ^vollständiger Ausgleich 
eingetreten. Auch sehe ich alljährlich in Nauheim wieder eine 
ganze Reihe von Patienten, die trotz ihrer Coronarangina ein ganz 
erträgliches Dasein führen, auch wenn zeitweilig Anfälle auftreten. 
Immerhin hat der Arzt die Pflicht, die Angehörigen des Patienten 
darauf hinzuweisen, dass sie mit der Möglichkeit eines unglück¬ 
lichen Ausganges in absehbarer Zeit zu rechnen haben. Man 
kann nie wissen, wann und wie oft der Anfall sich wiederholt. 
Bei jedem Anfall ist der Einiritt des Todes möglich und wir 
müssen uns mit grösster Zurückhaltung äussern. Nur einen Punkt 
möchte ich besonders hervorheben: während bei den Fällen von 
reiner Coronarsklerose der Tod meist plötzlich im stenokardi- 
tischen Anfall erfolgt, pflegt bei den mit Klappenfehlern kombi¬ 
nierten Fällen dei Exitus unter den Erscheinungen der Inkom¬ 
pensation einzutreten. 

Es bleibt noch übrig, einiges über die Therapie zu sagen. 
Gegen den stenokardischen Anfall gibt es meines Erachtens nur 
ein zuverlässiges Mittel, das ist eine dreiste Morphiuminjektion. 
Wenn ich auch niemals einen üblen Einfluss von dieser Maass- 
nahme gesehen habe, so befolge ich doch aus Vorsicht den Rat 
von Vierordt und halte gleichzeitig ein Stimulans bereit. Auch 
Hautreize von Senffuss- und Handbädern, Zugpflastern und heissen 
Herzaufschlägen erweisen sich oft nützlich. Durch Einatmen von 
Amylnitrit — 5 Tropfen, bis das Gesicht gerötet ist —, durch 
Darrreichung von Nitroglycerin kann man nicht selten leichtere 
Anfälle koupieren oder verhüten. 

In der anfallfreien Zeit muss die Behandlung darauf 
hinausgehen, alles zu verhüten, was die Herztätigkeit erregt und 
den Blutdruck steigert. Bei Beginn 1 des Leidens empfehle ich 
dringend eine mehrwöchentliche strenge Bettruhe bei ausschliess¬ 
lich lacto-vegetabiler Ernährung. Auch sonst müssen die Patienten 
sich möglichst ruhig verhalten, plötzliche und hastige Bewegungen 
vermeiden und sich vor schroffen Temperatureinflüssen hüten, ln 
venere ist völlige Abstinenz das beste, gerade während des Coitus 
sind viele Todesfälle eingetreten. Durch Beschränkung der Nah¬ 
rungs- und Flüssigkeitsaufnahme muss man einer Hypertension 
im Gefässystem entgegenarbeiten. Vor allem sei die Abendmahl¬ 
zeit wenig copiös. Der Nutzen einer mehr vegetarischen Lebens¬ 
weise wird wohl allgemein zugegeben, da hierbei die Viskosität 
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50—55 Jahren 23 

55-60 „ 22 

60-65 „ 9 

65—70 „ 8 
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des Blutes abnimmt. Striktes Alkohol- und Rauchverbot halte 
ich nicht jedesmal für unbedingt notwendig. 

Von Medikamenten haben sich vor allem die Jodpräparate 
bewährt, die nach dem Vorschlag von Huchard und Vierordt 
konsequent und lange Zeit hindurch genommen werden müssen. 
Ich verbinde gern Chloralbydrat oder Brom mit Jod. Ganz vor¬ 
zügliches leistet auch Diuretin in Dosen von 1 / 2 g mehrmals am 
Tage. Bei bestehender Obstipation oder Nervosität fügt man dem 
Diuretin kleine Gaben Podophyllin oder Chinin, hydrobromicum 
hinzu. Auch Digitalis und Coffein bringen öfters Erleichterung, 
ebenso die Antiskierosintabletten. 

Häufig und, wie ich glaube, mit recht gutem Erfolg mache 
ich vom Aderlass Gebrauch; ich erreiche durch die venöse Blut- 
entziebung schnell und einfach dasselbe, wie durch die Jodmedi¬ 
kation: das Blut wird weniger viskös und passiert leichter die 
verengten Coronargefässe. Auch die Leibmassage kann mit Vor¬ 
teil angewandt werden, wie überhaupt für leichte und ausgiebige 
Defäkation und für guten Fortgang der Blähungen Sorge zu 
tragen ist. 

Was die Badekuren anbetrifft, so halte ich die Warnung 
von A. Fraenkel 1 ) vor C0 2 -reichen Thermalbädern, speziell vor 
Nauheim, für nicht berechtigt. Nur ist Vorsicht am Platz! Man 
beginne mit indifferenten C0 2 -armen Halbbädern, die nur vor¬ 
mittags genommen werden dürfen und gehe allmählich zu stär¬ 
keren Sprudelbädern über. Durch Bedecken der Wanne schütze 
man den Badenden vor dem Einatmen von C0 2 . Auf diese Weise 
kann man üble Zufälle sicher vermeiden und dem Kranken häufig 
Nutzen schaffen. Natürlich befinden sich Patienten mit Coronar- 
angina auch an anderen ruhigen Plätzen ganz wohl, so im Mittel¬ 
gebirge und auch an der See, vor der meines Erachtens immer 
noch mit Unrecht gewarnt wird. Im Winter begeben sich die 
Patienten am besten in ein milderes, sonniges Klima. Auch durch 
spirituöse Abreibungen, Wadenwickel, Fussbäder usw. rege man 
die periphere Cirkulation an. 

M. H.! Ich habe hier nur einige Punkte aus der Lehre über 
die Angina pectoris flüchtig besprochen nnd ich möchte zum 
Schluss Ihnen noch die Worte von Krehl wiederholen: „Für 
die nächste Zeit scheint es vor allem wichtig, genaue Kranken¬ 
geschichten und Obduktionsprotokolle von Leuten mit Angina 
pectoris in grösserer Zahl zu erhalten. Hier kann natürlich nur 
die gemeinsame Arbeit helfen, sie ist unumgänglich nötig, sie 
muss entscheiden!“ 


Ueber die Veränderung des physiologischen 
Verhältnisses zwischen Atmung und Pulsbe¬ 
schaffenheit bei Herzkrankheiten und ihre Be¬ 
deutung für Prognose und Therapie. 

Von 

Dr. M. Siegfried-Nauheim. 

In den letzten Jahrzehnten hat sich mehrfach die Erscheinung 
wiederholt, dass, wenn die Aufmerksamkeit der Aerztewelt auf 
eine besondere Krankheitsgruppe gelenkt worden war, die bis¬ 
herigen Ansichten der Schulmedizin über die Häufigkeit ihres 
Vorkommens und über den Grad ihrer prognostischen Bewertung 
eine bemerkenswerte Aenderung erfahren haben. Ich brauche 
nur an die Wandlung zu erinnern, welche in unseren Anschauungen 
betreffs der Eiweiss- und Zuckerausscbeidung nach beiden Rich¬ 
tungen hin eingetreten ist. 


1) Verhandlungen des Kongresses für innere Medzin. 1904. S. 172. 


Und zwar hat sich die Prognose stets proportional der ver¬ 
mehrten Häufigkeit, in welcher die Erkrankung nunmehr zur 
Beobachtung kam, gebessert, und in demselben Maasse ist die 
psychische Depression geschwunden, welche sich früher des Pa¬ 
tienten bei Verkündigung der Diagnose, seines vermeintlichen 
Todesurteils, bemächtigt hatte. 

In Betreff der Herzkrankheiten, welche zur Zeit mit im 
Vordergründe des ärztlichen Interesses stehen, in analoger Rich¬ 
tung einen kleinen Beitrag zu geben, ist der Zweck der folgenden 
Mitteilung, welcher 8jährige, von mir in Nauheim gemachte 
Beobachtungen zugrunde liegen. 

Wenn man eine grosse Anzahl Herzkranker zu untersuchen 
und längere Zeit zu beobachten Gelegenheit hat, macht man die 
anfangs befremdliche Wahrnehmung, dass sogen. Abnormitäten 
relativ häufig Vorkommen, und zweitens, dass eine Reihe Herz¬ 
kranker bei fast gleichem objektivem Untersuchungsbefunde und 
einer frappanten Aehnlichkeit des durch den Sphygmographen 
gewonnenen Pulsbildes von Anfang an ein diametral verschiedenes 
subjektives Befinden und dementsprechend einen sehr verschie¬ 
denen Kurverlauf zeigten. Bemerkenswert undausschlaggebend 
ist hierbei das Verhalten der Atmung, welche bei gleichem Be¬ 
funde und gleicher Pulskurve in dem einen Falle hoch frequent, 
stark dyspnoisch, mit Cyanose und den qualvollen subjektiven 
Beschwerden des 0 Hungers verbunden sein kann, während der 
korrespondierende Fall alle diese Erscheinungen gar nicht, nur 
andeutungsweise, oder in nur geringem Grade aufweist. — 

Das Verhältnis der Atmung zum Pulse und ihr Einfluss 
auf die Gestaltung der Pulskurve ist seit langer Zeit bekannt, 
unjl jeder von uns errinnert sich aus den dem Studium der Phy¬ 
siologie gewidmeten Semestern der Kurven, welche den Paral¬ 
lelismus von Temperatur, Puls und Atmung veranschaulichen. 

Was den Einfluss der Atmung auf die Form des Pulses 
betrifft, so bewirkt auf dem graphischen Bilde die Ausatmung 
unter physiologischen Verhältnissen bekanntlich einen wellen¬ 
förmigen Anstieg der in ihre Phase fallenden Kurvengipfel, wäh¬ 
rend der Einfluss der Einatmung das entsprechende Absinken der 
Gipfel zustande bringt, sodass die Verbindungslinie sämtlicher 
Kurvengipfel nicht in gerader, sondern in einer wellenförmigen 
Linie verläuft. Diese Erscheinung verschwindet nach meinen 
Beobachtungen in den meisten pathologischen Fällen, sodass hier 
die Verbindungslinie sämtlicher Kurvengipfel keine wellenförmige, 
sondern eine gerade Linie ergibt. 

Die äusseren Verhältnisse, unter denen wir die Ausübung der 
angewandten Wissenschaft am kranken Menschen betreiben, und 
denen wir Rechnung zu tragen haben, schliessen die Anwendung 
der klinischen Apparate, der vorzüglichen, aber leider zu kom¬ 
plizierten und im Gebrauch zu umständlichen Polygraphen aus. 
Ausserdem benötigt ihr Gebrauch eine Verbreiterung des Papier¬ 
streifens, da die Atmung bei ihnen analog dem Pulse ebenfalls 
als Kurve aufgenommen wird. 

Begnügt man sich dagegen damit, nur die Phase der Aus- 
und Einatmung zu markieren, so kann man durch Anbringung 
eines kleinen mit Induktionsspule nach Art des Wagner’schen 
Hammers versehenen Schreibers mit demselben Apparate und auf 
demselben Papierstreifen Atmung und Puls registrieien, und 
zwar also die erstere als Phase, den letzteren als Kurve. 

Die kleine Modifikation ist von Herrn Professor Jaquet in 
Basel im Anschluss an seinen jetzt wohl allseitig als zuverlässigst 
anerkannten Sphygmochronographen erfunden und bisher, nach 
einer mir von ihm gewordenen Mitteilung, von ihm nur in klei¬ 
nem Kollegenkreise demonstriert worden. Seiner gütigen Erlaubnis, 
für welche auch hier meinen Dank auszusprechen ich nicht ver¬ 
fehlen möchte, verdanke ich es, dass ich die Modifikation an 
meinem Apparat anbringen durfte und so in den letzten 4 Jahren 
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imstande war, nicht nur sphygmographische, sondern pneumo- 
sphygmographi8che Kurven aufzunehmen. 

Den Apparat ausführlicher zu beschreiben, muss ich mir in 
Anbetracht der kurz bemessenen Zeit hier versagen; zur Erklärung 
der Kurven diene die Bemerkung, dass der tiefer liegende Ab¬ 
schnitt der wagerechten Linie jedesmal die Einatmungs-, der 
höher liegende die Ausatmungssphase dsrstellt. Das Stadium 
der Atmungspause nach dem Exspirium lässt sich durch schnelle 
Stromunterbrechungen als gebrochene Linie ä lagreque dar¬ 
stellen (s. Kurve I). . . . • ( 

Bei meinen Untersuchungen begegnete ich zunächst häufiger 
als ich gedacht hatte, dem sogen. Pulsus paradoxus, dem ich 
daher einige Worte widmen möchte. I 

' Bekanntlich" stammt die Bezeichnung^ von Kussmaul, der 
ihn als wichtiges diagnostisches Hilfsmittel bei mediastinaler 
Perikarditis besrachtete. Während unter normalen Verhältnissen 
nach Riegel’s u. Frank’s 1 ) Versuchen die Ausatmung durch 
Erhöhung des intrathorakalen Druckes einen beschleunigenden 
und verkleinernden Einfluss auf die einzelnen Pulswellen aus¬ 
übt, bei der Einatmung dagegen die Pulswellen seltener und 
höher werden, tritt beim Pulsus paradoxus bekanntlich eine Um¬ 
kehr des Bildes auf; während des Inspiriums fallen die Pulszeichen 
niedriger und durch ihre Beschleunigung näher aneinandergerückt, 
innerhalb des Exspiriums höher und durch Pulsverlangsamung 
weiter auseinanderstehend aus. 


Jnspir. 


Exspir. 


Kurve I. 

Inspir. 


Exspir. 




10 tl !2 13 14 15 

Puls, paradoxus. 


16 17 18 19 20 21 22 


Die vorliegende Abbildung (s. Kurve I) stammt von einem 
20jährigen, an hochgradiger Mitralinsufficienz leidenden 
jungen Manne, den ich seit drei Jahren zu beobachten Gelegen¬ 
heit gehabt habe und mit dessen Hausarzt ich ebensolange be¬ 
treffs dieses Falles in dauernder Verbindung geblieben bin. 

Weder in diesem noch in den zahlreichen Fällen, welche 
analoge Bilder ergaben, waren Symptome einer bestehenden Peri- 
carditis nachweisbar. Auch die Anamnese und die bei dem Haus¬ 
arzt angestellten Nachfragen ergaben keinen Anhalt für die An¬ 
nahme, dass früher eine solche bestanden habe, welche durch die 
bei der Einatmung stattfindenden Zerrungen der Adhäsionen und 
Schwielenbildungen des Pericardiums das Phänomen durch Steno- 
sierung der Aorta wählend des Inspiriums hervorgerufen haben 
könnte. 

In dem abgebildeten Falle wechselte die Deutlichkeit des 
Phänomens je nach dem besseren oder schlechteren Befinden des 
Patienten. Nach einem grossen Blutverlust, der bei Exstirpation 
der Tonsillen eingetreten war, und der zu einer starken Schwächung 
des insufficient gewordenen Herzens und allgemeiner Macies ge¬ 
führt hatte, war es am prononziertesten, während es im nächsten 
Jahre bei annähernd erholtem Zustande des Herzens und des 
ganzen Organismus abgeschwächt, aber doch noch immer, wie 
das vorliegende Bild beweist, in deutlich erkennbarer Weise er¬ 
schien. 

Ich möchte daher die Vermutung aussprechen, dass bei pa¬ 
thologischem Zustande des Cor, namentlich bei Klappenfehlern, 
welche zu Cirkulationsstörungen des kleinen Kreislaufes geführt 
haben, die Einwirkung der Einatmung unabhängig von 
Schwielen- oder Adhäsionenbildung des Pericardiums eintritt, und 
dass die beim Inspirium auftretende Erhöhung des Innendruckes 

1) Riegel-Frank, Deutsches Arch. f. klin. Med. 1876. No. XVII. 


im Brustraume die umgekehrte ist, als wir sie bei physiolo¬ 
gischen Verhältnissen zu sehen gewohnt sind, dass also die Ver¬ 
stärkung des Innendruckes des Thorax bei krankem Herzen 
zu Verkleinerung und Beschleunigung des Pulses führt, 
während der bei der Ausatmung entstehende negative Druck und 
die dabei in schwächerem Grade stattfindende 0-Aufnahme sich 
durch Verlangsamung des Pulses bemerkbar macht. — 

Bei einer grossen Reihe von Klappenfehlern mittleren Grades, 
wenn sie nicht mit schweren Kompensationsstörungen verbunden 
sind, kommt es vor, dass sidhr. das Bild der Pulskurve während 
der Behandlungszeit so wenig ändert, dass man eingestehen 
muss, aus dem Sphygmogramm wenig oder nichts von einer Ver¬ 
änderung des Befundes oder einem Kurerfolge sehen zu können. 

Hier bringt die gleichzeitige Einzeichnung der Atmungsphasen 
Aufklärung und den Beweis für Verbesserung resp. Verschlech¬ 
terung im Befunde des Organs und im Befinden des Patienten. 

Aus den kürzeren oder längeren Strichen ersteht vor den 
Augen des versierten Kurvenlesers das Bild des Kranken: das 
eine Mal, bei sehr kurzer Inspirationsmarke, vornübergebeugt, 
mit abgerissener Sprache, stossweiser, keuchender, weithin hör¬ 
barer Inspiration, Cyanose der Lippen, ängstlichem Ausdruck des 
gedunsenen Gesichtes und dem weithin sichtbaren unaufhörlichen 
krampfhaften Spiel der Auxiliarmuskeln — oder aber es ergibt 
sich bei Verlängerung der Atemstriche und Auftreten der Atem¬ 
pause das Bild eines ruhig atmenden, unbewusst der nach hinten 
geneigten Stuhllehne sich anvertrauenden Menschen. — 

Bei den Arrhythmien erscheint die Beobachtung des At¬ 
mungstypus von besonderer Wichtigkeit. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle, sei es, dass sie 
auf myocarditischer oder atheromatöser Basis beruhen, zeigt sich 
ein ziemlich konstantes Verhalten der Atmung gegenüber dem 
Grade der Arhythmie, indem Atraungsfrequenz und Dyspnoe pro¬ 
portional der Schwere der Störung der Herztätigkeit ab- und zu¬ 
nehmen. 

Daneben kommen aber auch nicht selten Fälle zur Beobach¬ 
tung, bei welchen die Irregularität des Pulses erst während einer 
beliebigen anderweitigen Erkrankung entdeckt worden ist, weil 
sie vorher keinerlei Beschwerden verursacht hat (s. Kurve II). 

Kurve. II. 



Starke Arrhythmie ohne Störung des subjektiven Wohlbefindens. 


Diese Fälle können einen solch hohen Grad von Arhythmie 
zeigen, dass das Erschrecken, welches Arzt, Patient und Angehörige 
zunächst erfasst hat, wohl zu erklären ist. Im Gegensatz zu dem 
Pulsbilde steht der im übrigen negative Untersuchungsbefund und 
das Fehlen sekundärer Erscheinungen an den Gefässen, vor allem 
das Bild einer ruhigen, gleichmässigen Atmung von 15 bis 
18 Atemzügen in der Minute. 

Es ist selbstverständlich, dass solche Fälle eine relativ gute 
prognostische Beurteilung finden werden, gleichgiltig ob die At¬ 
mung graphisch dargestellt wird oder nicht: die Vorlegung des 
Diagramms in diesen Fällen aber entfaltet eine psychisch be¬ 
ruhigende Wirkung auf den Patienten. 

Es herrscht wohl keine Meinungsverschiedenheit darüber, dass 
von allen Patienten der Herzkranke der soup<;onnöseste und sug¬ 
gestiven Einflüssen zugänglichste ist, und so erschien mir daher 
die Pneumographie als ein angenehmer Zuwachs der Möglichkeit, 
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Fälle der erwähnten Art psychisch und dadurch positiv in 
günstiger Weise beeinflussen zu können. Abbildung III 
zeigt das Diagramm eines 45jährigen Herrn, welcher sich jetzt 
besten Wohlseins und eines harmlosen Lebensgenusses erfreut, 
der ihm anfangs durch eigene Besorgnis und die Aengstlichkeit 
der Angehörigen beträchtlich verkümmert worden war. 

Die nächste Kurve (Kurve III) illustriert das Verhalten der 
Atmung bei einem Erregungszustände des Herzens, der in 


Kurve III. 



Vorübergehender Erregungazuatanu^(SprudelbadWirkung;. 

Nauheim als unerwünschte Wirkung der starken Sprudelbäder 
bekannt ist und dessen Eintreten trotz grösster Vorsicht zuweilen 
nicht zu vermeiden ist. Die Pulswelle steigt bei zunehmender 
Frequenz in solchem Falle plötzlich auf fast doppelte Höhe, der 
Patient hat ein dauerndes Gefühl der Unruhe und Unrast, der 
Schlaf ist gestört, zuweilen aufgehoben. — Ohne der Frage nach 
der spezifischen Wirksamkeit der Quellen, deren Diskussion auf 
die Dauer nicht wird umgangen werden können, hier näher treten 
zu wollen, möchte ich erwähnen, dass bei dem Patienten, welcher 
sich in meinem Hause in dauernder Beobachtung befand, jeder 
andere Grund somatischer oder psychischer Art mit Bestimmt¬ 
heit ausgeschlossen werden konnte. Das Atmungscen¬ 
trum — und dies hat diagnostischen Wert — zeigt sich 
bei diesen Erregungszuständen nicht beteiligt. Ohne jede Medi¬ 
kation, bei gleichmässig ruhigem Verhalten unter Aussetzung der 
Bäder, aber Beibehaltung kleiner Spaziergänge erfolgt innerhalb 
einiger Tage ein Abklingen des Anfalls. 


Kurve IV. 



Tachycardie ohne Dyspnoe. Atmung 16 i. d. M. Puls geht umher. 

Die gleiche bemerkenswerte Erscheinung dokumentiert sich 
bei der zweiten der beiden nächsten Kurven. Hier trat bei 
einem hochgradig neurasthenischen Patienten mit Mitralinsufficienz, 
Aortenstenose, starker Dilatation beider Ventrikel ohne nachweis¬ 
bare Ursache eine Tachycardie auf, bei der die Pulsfrequenz auf 
ca. 250—280 geschätzt werden musste. Trotzdem stieg die At¬ 
mungsfrequenz nur um 1 — 2 Züge in der Minute. Patient 
ging ohne Dyspnoe umher, da er sich im Liegen unbehaglich 
fühlte, gelangte aber erst nach 10 Tagen auf seinen früheren 
Zustand zurück. 

In den letzten Kurven (s. Kurve Va u. V b) endlich ist die 
Einwirkung der Bäder auf Puls und Atmung bei einem Fall hoch¬ 
gradiger Bradycardie bei starker Arteriosklerose ersichtlich. 

Die Pulsfrequenz stieg während der Kur zwar nur um 1 bis 
2 Schläge in der Minute, von 32 Schlägen in der Minute auf 34, 
allein das Verschwinden der anakroten Erhebungen im aufstei¬ 
genden, das deutliche Auftreten der Elastizitätsschwankung und 
der Ilückstosselevation im absteigenden Schenkel bei gleichzeitigem 
Heranrücken an den Gipfel, sowie die Umwandlung des abstei- 


Kurve Va. 



W'J 

Bradycardie vor der Kor. Atmung 24, mit hastiger, [kurzer, hörbarer 
Inspiration. Puls 32. 


Kurve Vb. 



Bradycardie nach der Kur. Atmung 16 1. d. M., mit ruhiger, langer In¬ 
spiration. Puls 34. 


genden Schenkels aus der Konvexen in die Gerade beweist die 
Verbesserug in der Herzkraft und die Entspannung und bessere 
Fügsamkeit des Arterienrohres. 

Was die Atmung betraf, so war eine deutliche Verlang¬ 
samung bei gleichzeitiger Vertiefung der Inspiration unverkennbar 
und dementsprechend war auch das subjektive Befinden des 
65jährigen Herrn ein bedeutend gebessertes. 

Aus allen diesen Beobachtungen, welche natürlich keinen 
Anspruch auf Vollständigkeit machen können, schien mir her¬ 
vorzugehen, dass das Studium der Atmung bei der Behandlung 
von Herzkrankheiten in jedem Falle von derselben Wichtig¬ 
keit ist, wie diejenige der Pulsbeschaffenheit, da es von diffe¬ 
renzialdiagnostischer Bedeutung ist uud für Prognose wie 
Therapie zuweilen schätzenswerte Direktiven geben kann. Die 
graphische Darstellung ist durch die Handlichkeit der Jaquet- 
schen Modifikation in der Sprechstunde ermöglicht. Selbstver¬ 
ständlich ist, dass, wie bei allen Untersuchungsmethoden, eine 
längere Einübungseit erforderlich ist, und zwar unter allen den¬ 
jenigen Kautelen, deren Beobachtung auch beim Anfertigen des 
einfachen Sphygmogramms unumgänglich notwendig ist, wenn 
den erhaltenen Kurven die Berechtigung des Anspruchs auf Rich¬ 
tigkeit uud Zuverlässigkeit zuerkanut werden soll. 


Pathologie und Therapie des Morbus Basedowii. 

Von 

Dr. J. Jacob -Kudowa. 

Die letzte Schilderung des Krankheitsbildes, welches die 
Deutschen als den Morbus Basedowii, die Engländer als die 
Graves'sche Krankheit bezeichnen und das zuerst von Parry 
1786 entworfen wurde, rührt aus dem Jahre 1895 von Moebius 
her und bedeutet einen neuen wichtigen Abschnitt in der Ge¬ 
schichte dieses für die allgemeine Pathologie so bedeutungsvollen 
Leidens. Es ist seitdem hierüber eine Fülle von Arbeit geleistet 
worden, so dass es an der Zeit scheint, das Material zu sichten 
und ihr Fazit zu ziehen. 

1873 beschrieb W. Gull das Myxödem und 1878 fand Orth, 
dass bei dieser Krankheit die Schilddrüse atrophisch ist. 1882 
entdeckte Reverdin, dass nach Exstirpation der Schilddrüse ein 
dem Myxödem ganz ähnlicher Zustand eiutritt, den er als Myx- 
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oedema operativum bezeichnete, der später von Kocher Cachexia 
strnmipriva genannt wurde. 

Der Gedankengang, welcher Moebius zur Aufstellung einer 
neuen Definition des als Neurose, von Koeppen als Sympathikus¬ 
affektion betrachteten Krankheitszustandes führte, lautet wörtlich: 
„Später erkannte man, dass sowohl die Krankheit Myxödem als 
die Cachexia strumipriva durch Einführung von Schilddrüse in 
den Körper wieder aufgehoben werden kann. Die Tatsachen 
Hessen sich nur so deuten, dass man der Schilddrüse eine chemische 
Tätigkeit zuschrieb, deren Ausfall eben das Myxödem bewirkt. 
Nun war leicht zu sehen, dass die Symptome der Basedowschen 
Krankheit ein Gegenstück zu denen des Myxödem bilden und da 
zugleich dort eine Hypertrophie wie hier eine Atrophie der Schild¬ 
drüse gefunden wird, ergab sich der Schluss, dass wie dem Myx¬ 
ödem eine Untätigkeit, so dem Morbus Basedowii eine krankhaft 
gesteigerte Tätigkeit der Drüse zugrunde liegt. Diesen Schluss 
zog ich 1886. Durch die „Schilddrüsentheorie 1 * wurde natürlich 
die Auffassung der Krankheit eine ganz andere. Indem die früher 
den übrigen Symptomen coordinierte Struma zur primären Ver¬ 
änderung wurde, erschienen die Krankheitszeichen als Ausdruck 
einer Vergiftung des Organismus.“ Und er definiert: „Die Base¬ 
dowsche Krankheit ist eine Vergiftung des Körpers durch krank¬ 
hafte Tätigkeit der Schilddrüse.“ Ferner sagt er: „indem die 
Basedow’sche Krankheit als besondere Form der Kropfkrankheit 
erkannt wurde, verstand man die Vererbung der Krankheit, das 
überwiegende Betroffen werden des weiblichen Geschlechts, den 
Einfluss der Veränderungen der Geschlechtsorgane, das Hinzu¬ 
treten der Basedow’schen Krankheit zu anderen Kröpfen, ihren 
Uebergang in Myxödem, die Bedeutung operativer Eingriffe.“ Er 
bezeichnet letztere als wesentlichen Fortschritt der neueren Zeit. 
Tillaux hat 1880 zuerst die Operation unternommen, ohne Rück¬ 
sicht auf theoretische Erwägungen und lange Zeit nicht Aner¬ 
kennung finden können, bis Rehn 1884 von ausserordentlich 
guten Erfolgen berichtete. 

Zu der vorzüglichen Beschreibung durch Basedow 1840 mit 
den 3 Kardinalzeichen Tachycardie, Exophthalmus und Kropf, in 
der indess auch vermehrte Schweissbildung, Hitzegefühl, die Herz- 
vergrösserung und die Verschwärung der Hornhaut nicht fehlten, 
traten vor Moebius noch hinzu das Symptom von Graefe, das 
ruckweise Abwärtsbewegen des oberen Augenlides, das St© 11- 
wag’scbe Zeichen, der Ausfall des Blinzelns bzw. des unbewussten 
Lidschlags, das feine Zittern als beständiges Zeichen von P. Marie, 
die von Eulen bürg als auch bei anderen Zuständen vorkommend 
erwähnte und darum nicht ausschliessliche Verminderung des 
Hautwiderstandes für den elektrischen Strom von Chvostek 
sowie Vigouroux, gewöhnlich Vigouroux’sches Zeichen genannt, 
Bertoye verfolgte besonders genau die Temperatur und konsta¬ 
tierte Fieber sehr häufig. Muskellähmung, besonders der Augen, 
wurde von Lemke besonders verfolgt und als fettige Degeneration 
festgestellt. Auch kannte schon Basedow die umschriebenen 
Oedeme der Haut, wie ihre Pigmentierung. Psychosen sind zu¬ 
weilen beigesellt, sowie eine auffallend heitere oder melancholische 
Stimmung den Kranken eigen ist. Der Tod ist eine seltenere 
Folge, indess erfolgt er zuweilen überraschend schnell, besonders 
bei Kranken mit unstillbarem Erbrechen oder heftig einsetzendem 
Fieber. Der Durchfall verschlechtert auch nicht wenig die Pro¬ 
gnose. Wenn die chronische Krankheit nicht heilt, so endet sie 
gewöhnlich mit Herzlähmung und deren Folgen als allgemeiner 
Wassersucht. 

Die Anatomie des Basedow ist nach Greenfield eine Wuche¬ 
rung der Zellen der Follikel mit wenig Colloid, zahlreichen ober¬ 
flächlichen Venen; nach Ren aut ausserdem eine Scirrhose des 
Bindegewebes mit Obiiterierung der Lymphgefässe. Die Darstellung 
gipfelt wohl in der Mitteilung der Stoffwechseluntersuchung von 


Fr. Mueller, der eine verstärkte Stickstoffausscheidung trotz 
guter Ausnutzung der Nahrung als Ursache der Abmagerung der 
Kranken feststellt. 

Was die Therapie anlangt, so stand die Kaltwasserkur un¬ 
bestritten als nützlich da; die kohlensauren Bäder werden nur 
flüchtig erwähnt. Das von anderer Seite besonders warm emp¬ 
fohlene Mittel, Natron phosphoricum, wurde von Kocher wider¬ 
raten, weil es sich bei dem strumipriven Zustand als besonders 
schädlich herausgestellt habe. Der galvanische Strom wird mehr 
empfohlen als der faradische oder die statische Elektrizität. 
Owen hat durch Zufall die Thymus als Heilmittel kennen ge¬ 
lernt und Miculicz sie heilsam gefunden bei substernaler Base¬ 
dowstruma; sie ist also in nicht operablen Fällen besonders 
nützlich. Arsen und Chinin gelten als sehr nützlich; jedoch ver¬ 
wirft Moebius das Eisen mit Recht, weil, wie Fr. Mueller 
bemerkt, die Kranken in einen hydrämischen Zustand verfallen. 
Ballet und Enriquez wendeten zuerst das Serum strumipriver 
Tiere mit Erfolg an. Gegen die Verwendung der Schilddrüse, 
gesteht Moebius, trotz warmer Empfehlung, mit einer gewissen 
Scheu erfüllt zu sein; natürlich, denn nach der von ihm gegebenen 
Definition der Krankheit hiesse das den Teufel mit Beelzebub aus- 
treiben. 

Inwiefern hat sich nun unsere Kenntnis bzw. unser Verständnis 
des Morbus Basedowii seit der klassischen Darstellung von Moe¬ 
bius vermehrt und vertieft? Vor allem treten wir jetzt ein in 
die von Fr. Mueller eingeleitete neue Periode der Stoffwechsel- 
Untersuchungen, welche das von Moebius geschaffene Krank¬ 
heitsbild gewaltig vertiefen. Denn für mich war, wie wohl für 
jeden praktischen Kenner des Basedow seit mehr als zwanzig 
Jahren das Hauptcbarakteristikum der Krankheit nicht bloss das 
subjektiv gesteigerte Wärmegefühl, sondern die objektiv heisse 
Haut, welche trotz normaler Innentemperatur Zeugnis ablegte von 
einem gesteigerten Verbrennungsprozess im Körper des Kranken, 
der indess durch erhöhte Hautcirkulation seinen Ausgleich findet 
in den chronisch verlaufenden Fällen. Trotzdem bewegt sich die 
Temperatur des ausgebildeten Zustandes stets zwischen 37 und 
38° C. in der Ruhe, während die des Gesunden nach meiner und 
anderer Erfahrung zwischen 36 und 36,5 °C. sich befindet. Es ist 
also doch die Innentemperatur höher eingestellt und gutenteils 
wohl analog dem Fieber des Wärmestichs von Aronsohn Ur¬ 
sache des erhöhten Stoffwechsels. Denn es gibt Menschen von 
sehr hohem Stoffwechsel, wie das aus der massenhaften und gut 
verdauten Nahrungsaufnahme hervorgeht, welche dennoch nur 
36 bis 36,5° C. Achseltemperatur haben. Also ist es unvermeid¬ 
lich, eine gewisse Wärmeretention durch Einstellung des Blut¬ 
umlaufs anzunehmen, wie im Fieber von Traube, Senator und 
anderen festgestellt wurde. Ferner musste jedem Kenner von jeher 
die gewaltige Verdauungsfähigkeit des nicht abnorm verlaufenden 
Zustandes auffallen. Es war mir von jeher sicher und durch die 
Selbstbeobachtung intelligenter Kranker bestätigt, dass sie seit 
dem Eintritt der Krankheit viel mehr essen als früher, dass sie 
viel mehr Kälte ertragen, im Winter keinen Ueberrock nötig 
haben, keinen Schnupfen und keine sogenannte Erkältungskrank¬ 
heit überhaupt mehr kennen. Die Cirkulation ist durch gestei¬ 
gerte Herzarbeit mehr oder weniger beschleunigt. Sie können 
darum nicht viel Muskelarbeit leisten, weil das Herz ohnehin 
schon auf einen hohen, dem Maximum nahen Arbeitspunkt ein¬ 
gestellt ist. Auch würde das überladene bzw. übereingestellte 
Wärmecentrum in einen unerträglichen Arbeitszustand versetzt 
werden durch Körperarbeit. Im übrigen aber sind diese gut 
essenden Kranken meist sehr guter Stimmung und häufig in einer 
Art Gedankenflucht, welche sie übereilt handeln und mangelhaft 
denken lässt. Ihr Körpergewicht ist meist konstant und leicht 
zu erhöhen durch zweckmässige Ernährung. Dagegen ist die 
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Stimmung eine gedrückte, die Leistungsfähigkeit allgemein ver¬ 
ringert, bis auf die Widerstandsfähigkeit gegen Kälte, wenn das 
Gewicht abnimmt und das Fettpolster stark schwindet. Gelingt 
es durch massenhafte Nahrungszufubr das Gewicht im Gleich¬ 
gewicht zu halten oder gar zu steigern, so sind sogar Fiebernde, 
wie unter andern von Hirschlaff berichtet worden ist, in be¬ 
haglicher Stimmung, es fehlt ihnen das Krankheitsgefühl. Aber 
gleichwohl stirbt solch zufriedener Kranker mitunter plötzlich 
unter heftigem Anstieg des Fiebers. 

Dementsprechend fand Vermehren zwar wie Fr. Mueller 
die Stickstoffausscheidung gesteigert, aber die Ausnutzung der 
Nahrung um 6 pCt. besser, wenn er den Myxödemkranken wie 
den Gesunden mit Thyreoidea fütterte. Neben der stärkeren 
-Harnstoffausscheidung, welche mehr N ausscheiden liess als ein¬ 
genommen war, war die Diurese überhaupt gesteigert. Der be¬ 
deutende Gewichtsverlust, welcher die N-Menge überstieg in der 
Ausscheidung, zwang zu der Annahme, dass auch Fett in grosser 
Menge verbrannt wurde. 

Roos bestätigte die Resultate Vermehren’s. Erfand dazu, 
dass die Phosphorausscheidungszunahme die Thyreoideafütterungs¬ 
periode lange überdauerte. Diese auch beim Basedow stattfin¬ 
dende Mehrausscheidung des P erklärt ihm die von Kocher 
empfohlene Therapie des Basedow mit phosphorsaurem Natron 
(0 g pro die), welche den verlorenen P ersetze. Durch Tbyreo- 
dektomie wurde die N-Ausscheidung, welche von Thyreoidea¬ 
fütterung bewirkt wird, sehr verringert, wenn auch noch die Norm 
übersteigend. Wie Dennig fand er in der Nachperiode der 
Thyreoideafütterung einen jähen Absturz der N-Ausscheidung unter 
die Norm, also einen zwingenden Beweis für die Kausalität des 
Prozesses und für die durch vorangehende Ueberanstrengung ver¬ 
ursachte Erniedrigung der ausscheidenden bzw. zersetzenden Or¬ 
gane. Bleibtreu und Wendelstedt batten schon vorher ge¬ 
funden, dass Menschen, deren N-Ansatz durch Mehreinnahme von 
Kohlehydraten gehoben wurde, durch Thyreoideafütterung wieder 
in Mehrausscheidung • von N verfielen. W. Scholz (Graz) aber 
zeigte, dass dies von einer zu geringen Zufuhr von Calorien ver¬ 
schuldet war, und dass bei deren genügender Aufnahme sowohl 
Basedowkranke wie gesunde mit Thyreoidea Gefütterte Stickstoff¬ 
ansatz erfuhren trotz verstärkter N-Ausscheidung. Roos machte 
den ersten Versuch, die wirksame Substanz der Schilddrüse durch 
Behandlung mit Säuren und Alkohol zu isolieren und fand, 
dass dieser Eiweisstoff dieselbe Wirkung auf den Stoffwechsel 
hatte wie die Thyreoidea (Mai 1895). 

Wenn wir den Kern dieser Ausführungen herausschälen, so 
haben wir in der Gl. thyreoidea einen von ihr erzeugten, von 
Moebius als Gift bezeichneten Stoff, der nach klinischer wie 
experimenteller Erfahrung den Verdauungsprozess in höchst wirk¬ 
samer Art verstärkt und die den Lebensvorgang zum guten Teil 
ausmachende Umsetzung der Nährstoffe in Wärme und andere 
Arbeit hochgradig steigert; allerdings unter Umständen tödliches 
Fieber, bei gehöriger Ernährung aber einen behaglichen Zustand 
des Ichbewusstseins, gesteigertes Selbstbewusstsein und optimistische 
Stimmung bewirkt, einen milden, sehr merkwürdigen, von allen 
anderen unterschiedenen Fieberzustand erzeugt. Die experimen¬ 
tellen Wirkungen der normalen Schilddrüse sind dem patholo¬ 
gischen Morbus Basedowii genannten Zustande ganz gleich und 
ich ziehe daraus den Schluss, dass der Stoff kein Gift, sondern 
ein heilsamer Stoff ist, der durch quantitatives Uebergewicht wie 
alle die Lebensprozesse steigernden Kräfte einen schädlichen Ein¬ 
fluss erhält. 

Magnus-Levy, sowie Nehring ergänzten die Kenntnis der 
stoffwechselsteigernden Wirkung des Thyreoidins durch Unter¬ 
suchung des Gaswechsels der Lunge. Sowohl bei der Verfütte- 
rung der Thyreoidea wie beim Basedow war die Sauerstoffauf¬ 


nahme wie die Kohlensäureausscheidung gesteigert und wurde 
somit der zuerst von Vermehren und später von anderen For¬ 
schern aus dem N-Umsatz gezogene Schluss bestätigt, dass neben 
der Eiweissverbrennung auch die des Fettes gesteigert werde. 

Auf einen neuen Höhepunkt der Diskussion wurde die Base- 
dowfrage gehoben durch E. Baumann, der am 28. Dezember 
1895 seine biologisch und chemisch interessante Entdeckung des 
Jods in der Thyreoidea, und zwar seine Anwesenheit in orga¬ 
nischer Bindung veröffentlichte. Der neue Körper wurde durch 
Behandlung der Thyreoidea mit Schwefelsäure und Alkohol ge¬ 
wonnen. Er ist in Alkalien löslich, gibt weder Biuret-, noch 
andere Ei Weissreaktionen und enthält 9,4 pCt. Jod. Er fand ihn 
auch im Colloidkropf des Menschen und in der Thyreoidea des 
Schweines. Auf seine Veranlassung prüfte G. Treupel die Wir¬ 
kung des von ihm zuerst Thyrojodin, später Jodothyrin genannten 
Körpers und stellte fest, dass sie identisch war mit den Wirkungen 
der Thyreoidea. Später ermittelte Bau mann noch, dass von 
Jodothyrin wenig im freien Zustande in der Drüse vorkommt, 
sondern dass es meist an Globulin und Albumin gebunden ist, 
dass es also durch sein Verfahren aus diesen Verbindungen ab¬ 
gespalten wurde. Es wirkt auch auf Myxödem, wie ihm Ewald 
zuerst mitteilt, und Kropf wie Thyreoidin. Es ist im Colloidkropf 
und in Drüsen von Kropfgegenden weniger Jod vorhanden, als in 
gesunden Drüsen oder den Drüsen kropfarmer Gegenden. Es wirkt 
überhaupt früher als Thyreoidea, was wohl darauf hindeutet, dass 
das Jodothyrin im Körper erst abgespalten werden muss, um zu 
wirken und dass es das wirksame des Drüseninhalts ist. Es 
wirkt nach A. Magnus-Levy nicht allein auf Myxödem heilsam, 
sondern erhöbt überhaupt den Sauerstoff verbrauch. Das Thyreo- 
antitoxin von S. Fraenkel erwies sich dagegen als unwirksam 
und ist seitdem aus der Literatur verschwunden. 

Im ganzen stehen also Baumann und seine Nachfolger auf 
dem Standpunkt von Moebius, dass der Morbus Basedowii von 
der Thyreoidea erzeugt wird durch eine Ueberschwemmung des 
Blutes mit Thyreojodin bzw. Thyreoidin. Die Mehrzahl der For¬ 
scher setzt dabei mit Moebius voraus, dass im Körper Gifte 
entstehen durch den Stoffwechsel, welche den Körper wie bei der 
Cachexia strumipriva seu Myxödem schädigen würden, wenn die 
Thyreoideadrüse dem Blute nicht ihr Sekret als Gegengift lieferte. 

F. Blum akzeptiert zwar die Anwesenheit des Toxins im 
Körper, welches er hauptsächlich durch die Bakterien des Darms, 
wie ja wohl sicher, entstehen und die Darmwand unbehelligt 
d. h. unzerstört passieren lässt, aber er lässt es nicht im Blut 
von dem Sekret der Gl. thyreoid. zerstören, sondern er erteilt 
derselben die Rolle, dass sie das Enterotoxin und Jod aus dem 
Blut an sich zieht und so lange festbält, bis das Jod aus dem 
Toxin einen unschädlichen Körper gemacht hat, der im Blut zer¬ 
setzt und mit Jodnatrium zugleich durch den Urin ausgeschieden 
wird. Dass Jodalbumine im Körper zerstört werden und als NaJ 
im Urin ausgeschieden werden, ist sicher. Er führt an zur Be¬ 
gründung seiner Theorie, dass er nie Jod in der Lymphe der Gl. 
thyr. oder io deren Lymphdrüsen oder im Blut gefunden habe 
und meint darum, dass im Normalzustände kein Jod die Drüse 
verlasse. Die Drüse hält vielmehr das Jod energisch fest, so dass 
es ihm nicht gelungen ist, durch Chlorhunger eine mit Jodauf¬ 
nahme bereicherte Drüse jodfrei za machen. Die Tiere sterben 
vielmehr an Chlorhunger, ohne das Jod aus der Drüse herzu¬ 
geben. 

Für das Dasein des Enterotoxins führt er ins Feld als Be¬ 
weis mit anderen Autoren, wie Kisbi, dass Hunde, deren Schild¬ 
drüse entfernt ist, eine schwere Schädigung des Bluts erfahren 
und an Nephritis leiden. Er hat interstitielle, d. b. Bindegewebs- 
nephritis und Kishi parenchymatöse beobachtet. Das Myxödem 
und die Tetanie wird von vielen Forschern ebenfalls als Folge 
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eines supponierten Giftes betrachtet. Er meint, das Thyreojodin 
heile zwar das Myxödem durch Jodwirkung wie andere Präparate, 
berührt aber nicht seine Wachstum und Hirnfunktion steigernde 
Wirkung. Er will eben bestreiten, dass die Besserung auf Ver¬ 
nichtung der Enterotoxine im Blut beruhe, sondern sieht in der 
Heilwirkung nur eine solche des Jods und in der Schilddrüse das 
unentbehrliche Medium. Er leugnet nun, dass das Jodothyrin und 
dessen Vettern künstlich eingeführt imstande seien, die Tetanie 
des Thyreopriven zu beheben, wie Bau mann und andere wollen. 
Es leugnen H. Munk und andere, wie Katzenstein, dass der 
Drüsenmangel die Ursache der Tetanie sei, sondern die blosse 
Nervenverletzung durch die Operation an sich bringe die Tetanie 
zustande. Diese beide leugnen überhaupt die Lebenswichtigkeit 
der Schilddrüse, weil H. Munk’s Hunde viele Monate am Leben 
blieben, ein Prozentsatz von Katzenstein’s Tieren überhaupt 
gesund blieben. Letzterem ergab die Durchschneidung des Laryn- 
geus superior und inferior zwar Atrophie des Drüsenepithels, aber 
die Mehrzahl der Tiere lebte weiter. A. Exner hatte nach Durch¬ 
schneidung dieser Nerven Tetanie und Kachexie festgestellt und die 
Mehrzahl der Experimentatoren leugnet die Fähigkeit der Thy¬ 
reoidea, die Tetanie des Thyreopriven zu beseitigen. Aber es 
leugnen auch Autoren von dem Gewicht der ebengenannten, dass 
die Tetanie mit etwas anderem (wie Enterotoxin, Thyreoideaaus¬ 
fall) Zusammenhänge, als mit der überaus gefährlichen Verletzung 
der Thyreoideanerven. F. Blum erhielt von 94 thyreodekto- 
mierten Hunden 3 am Leben. Zur Rettung der lebenswichtigen 
Jodisierungs- bzw. Entgiftungsfunktion der Schilddrüse nimmt er 
an, dass diese 3 jungen Tiere, welche noch Milch als Haupt¬ 
nahrung hatten, der Funktion der Schilddrüse nicht bedurften 
und sich dazu noch nicht entwickelt hatten. Denn die Milch er¬ 
zeugt wenig Enterotoxin, wie er dadurch beweist, dass bei Milch¬ 
nahrung nicht 4 pCt., sondern 40 pCt. der Tiere leben und ge¬ 
sund bleiben. Auch nimmt er eine angeborene oder erworbene 
Immunität gegen Enterotoxin an und auch gegen Thyreotoxin. 
Als Beweis der Immunisierung sieht er es an, dass Hunde, welche 
mit wenig Fleisch nach Thyreodektomie gefüttert wurden, unter 
Zusatz von Milch allmählich mehr und mehr Fleisch ertrugen, 
ohne zu erkranken und zuletzt bei reiner Fleischnahrung gesund 
blieben. Auch konnte er mit dem Serum gesunder thyreodekto- 
mierter (gänzlich, mit Einschluss der Parathyreoideae, welchen 
manche den Einfluss auf Verhinderung der Tetanie zuschrieben 
und auf Erhaltung des Lebens, während Katzenstein bewies, 
dass sie nicht zum Leben nötig sind) Hunde, welches er kranken 
thyreodektomierten einspritzte, deren Leben verlängern. Er sieht 
darin den Beweis dafür, dass im Blut der überlebenden und ge¬ 
sund bleibenden Thyreodektomierten ein Immunserum sich ge¬ 
bildet hat, dem sie das Leben verdanken. Er rettet somit sein 
Enterotoxin und die Entbehrlichkeit der Schilddrüse durch wirk¬ 
samen Ersatz von seiten einer anderen unbekannten Kraft. Aber 
es ist das eben die Ausnahme von der Regel. Zuletzt stellte er 
ein Experiment an, welches den Beweis führen soll, dass die 
normale Schilddrüse nichts absondert, sondern nur innerhalb ihrer 
Grenzpfähle ihre Entgiftungsarbeit verrichtet. Er unterband sämt¬ 
liche Venen und Lymphgefässe der Schilddrüse. Es hätte nun 
mangels des Sekrets der Gl. thyreoidea im Blut Cachexia strumi- 
priva entstehen müssen oder von Blum’s Standpunkt mangels 
Eintritts des Enterotoxins in die Drüse. Statt dessen wurde die 
Drüse ganz blau, schwoll an und die Tiere bekamen Basedow, 
d. h. dessen Stoffwechselerscheinungen. Im Verlauf von 14 Tagen 
beruhigten sich diese wieder und die Tiere waren wieder gesund. 
Er thyreodektomierte 3. Von denen blieben 2 schon bis zu 
3 Jahren am Leben und gesund. Er sieht hiermit nun den Be¬ 
weis dafür geliefert, dass die Gl. thyreoid. keine innere Sekretion 
hat, sondern dass ihre Schädigung sie an ihrer Entgiftungsfunktion 


hindert und dass dadurch das unreife Toxin ins Blut übergeht 
und die Basedowkrankheit erzeugt. Damit aber stellt er sich 
nach vielem Kampf auf ziemlich den meistgehegten Standpunkt, 
dass Austritt des Thyreoideainhalts in ungewöhnlichem Grade oder 
in krankhafter Form die Krankheit hervorruft und man kann ihm 
wohl unbeschadet der Moebius’schen Lehre seine Sonderstellung 
gestatten. Da zwei der so behandelten und thyreodektomierten 
Hunde am Leben blieben, so sind sie wie zuvor für das Thyreoi¬ 
deagift nun auch für Enterotoxin immunisiert. Im übrigen liefert 
F. Blum zuerst den Beitrag zur Biochemie, dass Jod an Stelle 
eines Aequivalents Wasserstoff in Eiweisskörper eintritt, auch in’s 
Tbyreoideiweiss und er zeigte zugleich, dass vollkommene Sätti¬ 
gung mit Jod dasselbe unschädlich macht. Diesen in der Retorte 
gewonnenen Beweis für die Funktion der Schilddrüse bestritt ihm 
Roos mit dem Bemerken, dass die Gl. thyreoid. um so stärker 
wirke, je jodreicher sie sei. 

Auch Oswald teilt F. Blum’s Standpunkt über die normale 
Funktion der Schilddrüse nicht. Er übernahm erfolgreich die 
chemische Erforschung der Thyreoidea, an deren Vollendung 
E. Bau mann leider durch den Tod verhindert wurde. Er er¬ 
gänzte dessen schöne Ergebnisse, indem er zeigte, dass das Jod 
der Schilddrüse nur im Colloid vorkommt. Das Parenchym ent¬ 
hält durchaus kein Jod, sondern nur Thyreoalbumine. Die Drüse 
zieht erst im Moment der Absonderung Jod an, ganz wie die 
Magendrüsen erst bei der Absonderung ihres Sekrets freie Salz¬ 
säure und die Milchdrüsen erst im Sekret Zucker aufweisen. Wenn 
eine Drüse daher kein freies Colloid enthält, so führt sie auch 
kein Jod, wie sie solches nur führen kann, wenn es in der Nah¬ 
rung vorkommt. Das Colloid besteht aus zwei Körpern, aus 
einem Nukleoprotein, dem Auflösungsrest der Drüsenzellen bzw. 
ihrer Kerne, nachdem sie beim Sezernieren geplatzt sind, und 
einem Globulin. Das Jod ist an das Globulin gebunden, soweit 
es reicht. Ein Teil ist nicht selten jodfrei und auch der jod¬ 
haltige ist nicht immer mit Jod gesättigt, also das Jodglobulin 
verschieden reich an Jod. Dagegen spaltet er aus demselben ein 
stets gleichartiges Jodothyrin ab, welches 14 pCt. Jod enthält, 
anstatt der 6 pCt. des Baumann’schen und er führt an, dass 
Baumann selbst vermutete, sein Thyreojodin sei noch nicht voll¬ 
kommen, sondern müsse einen reicheren Jodgehalt haben. 

Er vereinigt sich mit Cyon zur Prüfung der physiologischen 
Wirkungen seiner Thyreoideapräparate. E. v. Cyon stellt zu¬ 
nächst fest, dass das Jodothyrin im Gegensatz steht zum Jod. 
Jod erhöht den Blutdruck und vermehrt die Pulsfrequenz; Jodo¬ 
thyrin setzt die Pulsfrequenz und den Blutdruck herab, ebenso 
tut es Jodglobulin, nur um soviel weniger, als es Jod enthält. 
Sie wirken auch nach Durchschneidung der Vagi oder Atropin¬ 
lähmung derselben auf’s Herz, auf den Depressor und die Vaso¬ 
dilatatoren, Jod dagegen auf die Vasostriktoren und die Accele- 
rantes. Cyon nennt darum das Thyreoid den Antagonisten des 
Jod . und nimmt an, dass es die Aufgabe habe, das schädliche Jod 
aus der Cirkulation in die Drüse zu ziehen und unschädlich zu 
machen. Durch die Verdauung der Schilddrüse mittels Trypsin 
erhielten sie einen Körper, der den Blutdruck und die Pulsfrequenz 
steigerte. Oswald ermittelte ferner, dass die Baseler Schild¬ 
drüsen, die Hamburger, Pariser jodreicher sind als die Züricher. 
Er fand 100 grosse Züricher Kalbstbyreoideae jodfrei, dagegen 
die Pariser mit 0,56 Jodgehalt; ebenso das Colloid der Kröpfe 
jodärmer als dass dem ormalen Schilddrüse und den Züricher Kropf 
jodärmer als den der kropfarmen Gegenden. Cyon sah Colloid- 
strumen mit gesteigerter Erregbarkeit der Accelerantes und Vaso- 
striktoren^behaftet; Oswald fand die Basedowdrüse jodärmer und 
nach Angabe anderer zuweilen ganz colloidfrei, demnach, wie er 
folgert, auch jodfrei. Aus alledem schliesst er nun, dass der 
Kropf und der Basedow auf einer Subthyreoidie, d. h. einer unter- 
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normalen Tätigkeit der Schilddrüse beruhen. Die Colloidanhäufung 
des Kropfes hält er für eine Lymphstauung. Denn es ist nach 
ihm durch Langendorf, Biondi, Huerthle bewiesen, dass das 
Colloid in die Lympbgefässe eintritt. Es ist somit die Gl. thyr. 
eine sezernierende Drüse. Er tritt damit F. Blum entgegen und 
meint auch, dass dessen Thyreotoxin kein hinlänglich charakte¬ 
risierter Körper sei. Blum hält dem entgegen, dass es genau 
soviel Jod aufnehme wie Casein, also eine charakteristisch fest¬ 
stehende Eigenschaft habe und dass das Jodothyrin kein natür¬ 
licher Körper, sondern als vom Thyreoglobulin abgespaltener 
etwas Künstliches, nicht im Tiere Vorkommendes sei. 

Oswald führt für seine Auffassung vom Basedow noch an 
das Kropfherz von Fr. Kraus, weil ja der Kropf eine Subthy- 
reoidie für ihn ist, als solches, welches die cardiovaskulären Sym¬ 
ptome des M. Basedowii erzeugt, obwohl Kraus dies Bild auf 
gesteigerte oder veränderte Tätigkeit der Schilddrüse zurückführt. 
Eine veränderte kann allerdings auch eine subthyreoidale sein. 
Er beruft sich auf Cyon, der wie andere Autoren unmittelbar 
nach der Thyreodektomie gesteigerte Herztätigkeit, Herabsetzung 
der Erregung und Erregbarkeit des Vagus Depressor und der 
Vasodilatatoren, ja ganz inkonstante Unregelmässigkeiten in der 
Innervation des Herznervensystems merkwürdiger Art sah. Da¬ 
gegen möchte ich sofort daran erinnern, dass die Exstirpation der 
Schilddrüse gesunder Tiere ein äusserst gefährlicher Eingriff ist, 
welcher auch später für das Nervensystem sehr schlimme Folgen 
in der Tetanie hat, dass somit starke Störungen des Herznerven¬ 
systems unmittelbar nachher nichts befremdliches sind, dass die 
Operation des Basedowkropf aber solche Erscheinungen nicht ge¬ 
boten hat, abgesehen vom sogenannten Resorptionsfieber, dass 
aber von Operateuren wie Kocher und Bruns äusserst selten 
erhalten wird. 

Oswald schliesst seine Erörterung sehr resigniert mit den 
Worten: „Diese Erörterungen sind alle von dem noch immer 
beliebten Standpunkt der thyreogenen Theorie des Basedow ge¬ 
macht worden.“ Seine chemischen Untersuchungen aber berech¬ 
tigen ihn nur zu dem Virchow’schen Standpunkt, dass die Base¬ 
dowschilddrüse nichts spezifisches an sich hat, sondern das Pro¬ 
dukt der von unbekannter Ursache herrührenden Krankheit ist. 
Er schliesst sich eher Schranz an, der eine habituelle kongestiv 
hyperämische Turgescenz der Schilddrüse als Ursache des cardio¬ 
vaskulären Symptomenkomplexes ansieht. Als entscheidend be¬ 
zeichnet er, dass Tbyreoideafütterung noch nie den ganzen Base¬ 
dow bzw. noch nie Struma und Exophthalmus gemacht hat. Wolle 
man, wie Moebius, einen Dysthyreoidismus zur Ausfüllung der 
Lücke vornehmen, so sei das Gift noch zu finden. 

Wenn die Schlüsse Oswald’s zwingenden Charakter hätten, 
dann ständen wir wieder vor dem Nichts. Gegen die von ihm 
aufgestellte Lehre der Hypothyreoidie spricht die Hyperplasie, 
die Wucherung der Parencbymzellen des parenchymatösen und des 
Basedowkropfes. Sie ist von allen Erforschern der Anatomie, so 
auch von Abram, L.R. Mueller, Edgeword, Askanazy hervor¬ 
gehoben. Zahlreiche Venen an der Oberfläche werden meist erwähnt, 
jedoch Verminderung der Kapillaren und der Lympbgefässe mehr¬ 
fach aufgeführt, Aksanazy nennt die Behauptung vom Blutreich¬ 
tum der Drüse eine fable convenue. Diese Herren haben die 
Drüse wohl nur an der Leiche oder einige Zeit nach der Ope¬ 
ration untersucht und nach erhärtender Behandlung. Da sind 
wohl die Kapillaren und Lympbgefässe leer geworden durch den 
elastischen Druck des in eine feste Kapsel eingezwängten paren¬ 
chymatösen und Bindegewebes, den wohl das lebendige Herz über¬ 
winden könnte durch Erweiterung der zuführenden Arterien bis 
zur Ueberfüllung und können dem Miskroskop, geschweige dem 
blossen Auge, leicht entgehen. Dagegen hat Kocher die Drüse 
hundertfach lebend gesehen und ist die Menge des ausfliessenden 


Blutes zu beurteilen in der Lage gewesen. Seine Bezeichnung des 
Basedowkropfes als Struma vasculosa ist daher für die Frage 
des Blutgehaltes der Drüse entscheidend. Wenn man nun auch 
Oswald für die Colloidstruma eine Subthyreoidie zugeben kann, 
weil zu wenig Colloid abfloss und sich innerhalb anstaute und 
trotzdem oft weniger Jodglobulin darin war als iD normalen 
Drüsen, so muss man nach der Wucherung des Drüsengewebes 
und dem grösseren Blutreicbtum den parenchymatösen Kropf und 
die Basedowschilddrüse als übermässig tätig bezeichnen. Sie 
wurde durch Jodaufnahme in den Darmkanal so jodreich wie 
möglich, zeigte auch ihre spezifische Befähigung selbst bei töd¬ 
lichen Fällen mehr als wohlerhalten. Wenn sie kein Colloid 
enthielt, was ja dem blossen Auge bei seiner Verteilung leicht 
entgehen kann, so ist die Annahme mehr als berechtigt, dass die 
lebhafte Blut- und Lymphcirkulation das jodhaltige Globulin zu 
rasch entfernt. Wie leicht das Jodglobulin sogar unter höchst 
ungünstigen Umständen durch Endosmose seinen Weg ins Blut 
findet, zeigen die Experimente von F. Blum, welche hier mit 
geteilt wurden und in Unterbindung der Lymphgefässe und Venen 
bestanden und dennoch Basedow erzeugten. Es war dies offenbar 
der starken Durchtränkung der Drüse mit Blutserum zu verdanken 
und der dadurch beschleunigten Quellung und Berstung der sezer- 
nierenden Epithelien. 

Wenn man der Tbyreoideafütterung den Vorwurf macht, dass 
sie nicht alle Symptome des Morbus Basedowii zugleich hervor¬ 
bringe, so ist es höchst ungerecht, von dem artifiziellen Basedow 
mehr zu verlangen als vom natürlichen. Wir wissen, dass die 
Glotzaugen und der Kropf fehlen können, dass also auch eine 
kleine Drüse eine intensive Tätigkeit entwickeln kann. Nimmt 
doch die halbe Drüse nach Exstirpation der Hälfte nahezu so viel 
Jod auf noch als die ganze vorher batte, d. h. fast doppelt so 
viel als die zuerst herausgenommene Hälfte. Und ist nicht, wie 
Jaboulay, Saenger, J. Wolff mitteilten und ander?, der Ex¬ 
stirpation einer halben Drüse nach monatelanger Besserung ein 
Recidiv gefolgt? Und sind die Heilungen des Myxödem nicht 
durch Implantation einer beschränkten Zahl von gerstenkorn- 
grossen Teilen der Drüse bewirkt worden? 

Es gibt aber jetzt kein Symptom von Bedeutung mehr, 
welches nicht künstlich erzeugt worden wäre. So hat Edmunds 
an Affen durch Tbyreoideafütterung Erweiterung der Lidspalte, 
auch der Pupille, was nicht einmal notwendig, und Exophthalmus 
erzeugt. Hill sab bei Geisteskranken trotz guter Wirkuqg auf 
die Hirnfunktion Temperaturen bis 40° 0., von Notthaft be¬ 
richtete 1898 über einen Fall von Thyreoideatablettenfütterung, 
täglich 8 mal 10 Stück, auf kurze Zeit 15 durch 4 Wochen, die 
ein Fettsüchtiger auf eigene Faust unternommen hatte und der 
dabei von 220 Pfd. auf 192 anlangte, aber wegen heftigen Un¬ 
wohlseins ihn aufsuchte und nun alle wichtigen Zeichen des Base¬ 
dow, als Struma, Glotzaugen, Tachycardie, Stellwag, Gräfe, heisse, 
feuchte Haut, Zittern der Hände, Zunge, tiefe Niedergeschlagen¬ 
heit, grossen Durst, Schlaflosigkeit, Puls 120, Temperatur 87,3° C., 
Spitzenstoss verbreitert und verstärkt und nebenbei 1 pCt. Zucker 
darbot. Nachdem das Thyreoidin 14 Tage weggelassen war, er¬ 
klärte der Kranke, jetzt. so vergnügt (auch ein Symptom einer 
angenehmen Periode der Krankheit) wie möglich zu sein. Der 
Zucker war verschwunden und kehrte nur noch einmal nach Süss¬ 
wein wieder, schwand aber bald mit dem Durst und der Polyurie 
dauernd. Während 4 Wochen war die Pulsfrequenz auf gleicher 
Höhe, wurde dann aber 80—90, um bei kleinen Erregungen wieder 
hochzugehen. Struma, Exophthalmus und die übrigen Augen¬ 
symptome bestanden 1 / 2 Jahr unverändert und gingen erst im 
November vollständig verloren. Notthaft steht nicht an, seine 
Erfahrung als einen Basedow zu bezeichnen; und ich halte damit 
den Beweis für erbracht, dass die Theorie von Moebius richtig 
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ist, nur, wie wir sehen, bis auf den Punkt, dass das normale 
Tbyreoidin und nicht ein Gift ihn hervorbringt. 

Fragen Sie mich nun nach der Aetiologie unserer Krankheit, 
so verweise ich zunächst auf Huerthle, der mittels Injektion 
von Galle eine vermehrte Colloidbildung und Colloidlymphe er¬ 
hielt. Roger und Garnier fanden bei Scharlachdiphtherie und 
Typhus des Menschen und nach Injektion von Diphtherietoxin 
beim Meerschweinchen die Thyreoidea zuerst aktiver, d. h. mehr 
Colloid, dann Sekretverminderung, zuletzt Erlöschen der Funktion. 
Nach Torri vermehren Infektionskrankheiten des Menschen, wie 
Typhus, Tuberkulose (auch Sklerose des Bindegewebes, wie schon 
Roger nnd Garnier gefunden) das Colloid und die sezernie- 
renden Epithelzellen. Im Colloid zerfallen Tuberkel- und Milz¬ 
brandbacillen; es ist also antibacillär. Remedi fand nach In¬ 
jektion von Diphtherietoxin, von Nuklein körpern, die aus Kulturen 
des Bacillus prodigiosus und des Bacillus anthracis gewonnen 
waren, Epithelproliferation und Vermehrung des Colloids, keine 
Nekrose und keine kleinzellige Itifiltration der Gl. thyreoid. Sie 
hat demnach die Fähigkeit, das Bakteriengift undschädlich zu 
machen, ihm nur sekretionsfördernde Eigenschaften zu belassen. 
Diese Gifte sind deshalb befähigt, Basedow zu erzeugen und in 
der Tat werden nicht selten solche Krankheitsfälle mitgeteilt, die 
sich an Infektionskrankheiten angeschlossen haben. 

Eine sehr eigenartige Beobachtung habe ich unter anderer 
Fahne, der der angiospastischen Herzdilatation als acuten transi¬ 
torischen Gefässkropf mitgeteilt. Die Carotiden fingen an, heftig 
zu pulsieren, die normale Schilddrüse vergrösserte sich in 20 bis 
BO Minuten zu einer mehr als faustgrossen, harten Geschwulst, 
in der starke systolische Geräusche zu hören waren, wie man sie 
nur beim Basedowkropf erlebt. Sie übte dabei einen so starken 
Druck auf die Trachea aus, dass man das Atmungsgeräusch weit¬ 
hin in den Lungen hörte. In etwas längerer Zeit als 30 Minuten 
war sie wieder abgeschwollen, aber man hörte das systolische 
Basedowgeräusch noch einige Tage, wie auch das gleichzeitige 
Geräusch an der Mitralis, was ja auch vielfach beim Basedow 
vorhanden ist und zuweilen auch da den Charakter der Klappen- 
insufficienz erreicht. Der Puls war teils verlangsamt, teils be¬ 
schleunigt, und das erweiterte Herz ging unter Wiederholungen 
des ganzen Anfalls erst nach vierwöchiger Badekur auf die 
ursprüngliche normale Grösse zurück. Mangels der heissen Haut 
und nicht merklicher Erscheinungen eines erhöhten Verbrennungs¬ 
prozesses ist der Zustand nicht als Basedow zu bezeichnen, wohl 
aber zeigt er augenscheinlich, dass es einen acuten vasomoto¬ 
rischen Vorgang gibt, der lediglich auf nervösem Wege zustande 
kommt und der bei anhaltendem, wenn auch vielleicht milderem 
Bestände vermehrte Tätigkeit der Drüse und teils durch bessere 
Durchströmung, teils im höchsten Grade, wie hier, und wie in 
der Unterbindung der Kropfvenen von Blum Stockung des Blut¬ 
abflusses, vermehrte Durchtränkung der Drüse mit Blutserum und 
Basedow erzeugen kann. Die Drüse zeigte nebenbei ganz den 
Charakter eines Schwellkörpers. Sie ist in eine feste Kapsel ein¬ 
geschlossen mit runden Löchern, durch welche Venen und Arterien 
zugleich aus- oder eintreten. Durch starke Erweiterung der Ar¬ 
terien wird ihr Lumen sehr gross, das Blut erlangt innerhalb der 
Arterie einen viel höheren Druck; es wird der Raum der Kapsel¬ 
öffnungen durch die Arterien allein ausgefüllt, durch ihren Druck 
die begleitende Vene verschlossen und so der Abfluss des Venen¬ 
blutes verhindert. Da die Temperatur der Achsel nicht gemessen 
und durch einen starken Hautkrampf die Erhitzung der Haut ver¬ 
hindert wurde, so ist es immer möglich, dass ein durch Jod- 
thyreoidinaustritt bewirkter transitatorischer Basedow unbemerkt 
geblieben ist. Bei Wiederholung ähnlicher Beobachtungen wird 
es möglich sein, dies festzustellen. Ich zweifle nicht, dass es 
ausser dem Giftreiz noch einen vasomotorischen Anreiz zur Ent¬ 


stehung des Basedow gibt. Die Schilddrüse wird man dabei aber 
schwerlich wieder abschaffen können als Vermittlerin. 

Welche Folgerungen ziehen wir nun aus dem wiedergewon¬ 
nenen zum Teil neuen Bilde des Morbus Basedowii für die The¬ 
rapie? Aus unserer Darstellung geht hervor, dass Oswald und 
Cyon durch Salzsäurepepsin- einerseits und Trypsinverordnung 
andererseits voneinander in der Wirkung auf Blutdruck und Puls¬ 
frequenz verschiedene, wenn auch im Stoffwechsel einheitliche 
Wirkung erzielende Präparate erhielten, so ist die Möglichkeit zu 
der Annahme gegeben, dass ein für den Lebensprozess weniger 
eingreifendes, sogenanntes normales Jodthyreoidin dem heftigeren 
gefährlicheren Präparat entgegen wirken und eine Art Immuni¬ 
sierung selbst im ausgebildeten hochgradigen Krankheitsfall be¬ 
wirken könnte. Allein es sind unter den perniciösen Formen 
ebensowohl solche mit niedrigem wie hohem Druck gefunden 
worden von Spiethoff und anderen und die experimentelle Er¬ 
krankung haben wir schon als eine alle Formen und Grade des 
spontanen Basedow darbietende Gestalt, als Wirkung des normalen 
Jodthyreoidin kennen gelernt. Ich mache auch zur Vermeidung 
von Missverständnissen nochmals darauf aufmerksam, dass jod¬ 
freies Thyreoidin überhaupt keine Wirkung, so auf den Stoff¬ 
wechsel erkennen lässt. Man muss daher sagen, dass es geboten 
ist, von dem Jodthyreoidin als gefährlichem therapeutischen Stoff 
trotz der mitgeteilten Erfolge ganz abzusehen. Dagegen ist es 
erlaubt und ratsam, die jodfreie Schilddrüse, was bisher noch 
nicht geschehen ist, dem gefährlichen Jodglobulin zur Abschwächung 
anzubieten. Will man andererseits auf Myxödem, namentlich das 
endemische einwirken, hat man eine Garantie für den Jodgehalt 
des Präparats zu verlangen. 

Mayor hat es ausgesprochen, dass die Häufigkeit des Base¬ 
dow in der Schweiz der Jodbehandlung des Kropfes zuzuscbreiben 
sei. Demnach müsste der sekundäre Basedow in der Schweiz 
häufiger sein als anderwärts, wo er nur wenige Prozente ausmacht, 
aber das ist nicht ermittelt. Moebius nimmt an, dass der Base¬ 
dow häufiger sei in Kropfgegenden und doch häufiger sei an der 
See als im Gebirge. Bernucci beweist aber, dass in der ge¬ 
birgigen Gegend von Vicenza der Kropf sehr häufig, Basedow aber 
gar nicht vorkömmt. Den Jodmangel des parenchymatösen Kälber¬ 
kropfes hat Oswald hervorgehoben. Ich ziehe daraus den 
Schluss, dass der parenchymatöse und Basedowkropf ganz ver¬ 
schieden sind, dass dem gemeinen Kropf das Jod sehr heilsam, 
dem des Morbus Basedowii aber sehr unheilvoll werden kann. 
Dies ist berechtigt, obwohl Blum und Oswald darin einig sind, 
dass möglichste Jodierung das Thyreoglobulin in der Retorte 
völlig unwirksam macht betreffs Basedowerscheinnungen. Denn 
wer garantiert für die gleiche Wirksamkeit der von Blum an¬ 
genommenen Retorte der Gl. thyreoidea? Indess können vor¬ 
sichtig fortschreitende Versuche mit so jodiertem Thyreoglobulin 
Wohl in der Klinik gemacht werden. Ich will zudem nicht ver¬ 
schweigen, dass eine Kropfpatientin von mir mit mässigen Base¬ 
dowerscheinungen 4 Wochen lang 3 mal täglich 15 Tropfen Jod¬ 
tinktur genommen und danach Beseitigung des unbequemen 
Kropfes wie der Basedowsymptome erfahren hat. Thyreoprives 
Serum haben nach Ballet und Enriquez Kuehnemann, Magnus 
mit Erfolg injiziert. Mit Antithyreoidinfütterung nach Moebius 
haben Indemans, Peters Erfolg gehabt. Das Serum thyreoi- 
dingefütterter Tiere hat Löpine zuerst eingespritzt und empfohlen, 
Murray aber davon keinen Erfolg gesehen. Vom Genuss des 
festen thyreopriven Präparats, Rodagen, haben Burghardt und 
Blumenthal, Leyden, mit thyreopriver Milch Meyer Erfolge 
gehabt. 

Ich erinnere jedoch daran, dass manche dieser Autoren nur 
einen Erfolg gesehen haben, wie er auch mit anderen Mitteln 
erzielt wird. Es ist der Ausspruch vön Moebius zu beherzigen: 
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„Beim Basedow hat schon alles Erfolg gehabt. Es macht ganz 
den Eindruck“ fährt er fort, „dass der Kranke nur wissen darf, es 
geschieht etwas für ihn, um den Erfolg zu bewirken“. Die starke 
Suggestibilität des Basedowkranken ist nicht zu leugnen, und ob¬ 
wohl die Nerven schliesslich auf alles Einfluss üben, ist dieser 
Einfluss hier doch so auffällig, dass ich für höchst wahrscheinlich 
halte, dass die von Charcot, Eulenburg und vielen andern ver¬ 
tretene neurogene Theorie des Basedow in modifizierter Form 
ihren Rückweg finden wird. Betreffs dieser theoretischen Heil¬ 
methoden ist jedoch zu erwägen, dass die zugrunde liegenden 
Stoffe noch hypothetisch oder doch nur ungenügend chemisch 
charakterisiert sind, auch ihre physiologische Wirkung noch un¬ 
bekannt ist, dass namentlich noch Niemand mit Rodagen oder 
Antithyreoid die theoretische Forderung, thyreoprive Kachexie 
damit zu erzielen, erfüllt hat. 

Die partielle Exstirpation des Basedowkropfs ist ein gefähr¬ 
licher Notbehelf in gefahrdrohender Lage. Die von Owen und 
Mikulicz statt der Operation in inoperabeln Fällen empfohlene 
Thymusbehandlung ist ein unschädlicher therapeutischer Versuch, 
obwohl Schnitzler und Ewald auch darin Jod in geringer 
Menge gefunden haben. Die anderen Heilmethoden brauche ich 
als allbekannt wohl nicht zu nennen. 

Ich habe noch keine Veranlassung gefunden, von den theo¬ 
retisch konstruierten chemischen Mitteln Gebrauch zu machen. 
Mit wenigen Ausnahmen sind die reisefähigen derartigen Kranken 
durch Kalt- oder Mineralwasserbäder, reichliches Trinken des eisen¬ 
arsenhaltigen Kudowaer oder zu Hause der Billigkeit halber an¬ 
derer Arseneisenquellen, welche mit kohlensaurem Wasser so weit 
verdünnt wurden, dass das erhöhte Durstbedürfnis gedeckt wurde, 
von den wesentlichen Symptomen der Krankheit befreit und wie¬ 
der arbeitsfähig bzw. genussfähig geworden. Schwer fiebernde 
Fälle befanden sich darunter zwar nicht. Jedoch rate ich auch 
hier vor energischer Hydrotherapie. Sehr wirksam sind unsere 
kohlensauren Bäder für die Insuffizienz des Herzmuskels, wenn 
er noch nicht völlig atrophisch und noch nicht für andere Mittel 
nur vorübergehend, d. h. nur für die Dauer ihrer Anwendung zu¬ 
gänglich ist, so dass hochgradige Wassersucht der Haut, der 
Leber, «des Abdomens, auch der Lunge wie, überhaupt, so 
auch beim Basedow seit Jahrzehnten geheilt sind. Das Eisen 
hat sich im Verein mit Wasser nicht irgendwie nachteilig 
erwiesen, obwohl Moebius von Eisen wässern abrät. Es gibt 
sogar einzelne Fälle, in denen Eisen direkt nützlich wirkt, wenn 
Chlorose oder Anämie nebenher läuft, die von Paesser als eipe 
der Ursachen angesehen werden. 

Die Literatur befindet sich, soweit sie bis etwa Mitte 1895 
reicht, in: Die Basedowsche Krankheit von Dr. P. T. Moebius 
in Leipzig. Wien 1890. Alfred Hölder. 

Die seitdem einschlagende Literatur mitzuteilen, behalte ich 
mir für eine vollständige Darstellung des Basedow vor. Die Kon¬ 
trolle meiner Darstellung ist, wenn auch nicht ohne Mühe, so 
doch durch Nennung der Autoren gesichert. 


Ueber Stauungs- und Saugtherapie bei einigen 
Affektionen der Haut und der Geschlechts¬ 
organe. 

Von 

Privatdosent Dr. Kar! Ullmann. 

Meine Herren! Stellt die methodische Anwendung der Stauungs¬ 
hyperämie zu Heilzwecken im allgemeinen einen Fortschritt in 
der Therapie dar und wenn, worin besteht derselbe dann gegenüber 
den anderen Heilmethoden? 


Welche Bereicherung dürfte durch das Bier’sche Stauungs¬ 
verfahren speziell für die Behandlung einzelner Haut- und Ge¬ 
schlechtskrankheiten erwachsen? 

Ich will mir erlauben, auf Grund eigener Erfahrungen und 
daraus gewonnener Anschauungen beide Fragen zu beantworten, die 
erstere nur, insoweit meine persönlichen Beobachtungen in gewissen Or¬ 
gangebieten doch schon Deduktionen allgemeiner Natur rechtfertigen. 

Meine Erfahrungen beziehen sich zum Teil auf eine kleinere 
Serie älterer Versuche, die ich auf Grund persönlicher Anregungen 
August Bier’s selbst schon in den Jahren 1900—1902 an Kran¬ 
ken (meines Ambulatoriums und meiner kassenärztlichen Praxis) 
gemacht hatte, weiterhin aber auch die Resultate der seit Beginn 
des Jahres 1905 mit vervollkommnter Technik und insbesondere 
schon mit Anwendung rationeller Saugapparate neuerdings auf¬ 
genommenen Behandlungsweise. Sie erstrecken sich bis jetzt in¬ 
klusive der Fälle aus der Privatpraxis auf insgesamt etwas über 
80 Fälle, demnach auf ein relativ noch kleines Material. 

Da ich Wesen, Technik und Indikationen der Bi er’sehen 
Stauungs- und Saugtberapie beute wohl in allen ärztlichen Kreisen 
so auch hier als gut bekannt annehmen zu können glaube, refe¬ 
riere ich bloss über eigene Wahrnehmungen. 

So wertvoll es auch wäre, auf die Vorgänge bei der Stauung 
einzugehen und zu den von August Bier selbst gemachten An¬ 
gaben Stellung zu nehmen, so erscheint der Zeitpunkt hierzu heute 
noch insofern verfrüht, als ja hierüber noch nicht genügend und zum 
Teil einander widersprechende Angaben vorliegen. Mangels experi¬ 
menteller Erfahrungen in dieser Beziehung möchte ich hier nur hervor¬ 
heben, dass mir auf die mechanische Komponente der Stauung, auf 
die Lockerung der in Stauung versetzten Gewebe durch Austritt von 
Blutserum und Gewebssaft, bisher noch von keiner Seite genügend 
Gewicht gelegtworden zu sein scheint. Und doch, wenn man diekünst- 
liehen Stauungsödeme, die Suffusionen so rasch entstehen und ebenso 
rasch wieder vergehen sieht und mit ihnen einen Teil der patho¬ 
genen Erscheinungen, mögen diese nun in mehr weniger bayeri¬ 
schen Schorfen, entzündlichen Infiltraten, bindegewebigen Verdich¬ 
tungen, chronischen Eiterungen, kurzen hyperplastischen oder 
atonischen und atrophischen Veränderungen bestehen, so hat man 
immer die Empfindung, dass das Wesen der Veränderungen mehr 
in der raschen und gründlichen Zerstörung des Krankhaften uod 
Ungesunden als in dem Aufbau normaler Gewebe beruht, also in 
einem mehr negativen als positiven Schritte, der aber Platz 
schafft für die der jeweiligen Schaffenskraft des Organes bzw. 
Organismus lieferbaren Produktionsmaterialien. 

Was insbesondere die Bakterien Vernichtung betrifft, so sind 
wir wohl auf Grund der bisher erbrachten unzweifelhaften Tat¬ 
sachen noch bei wenigen spezifischen Bakterien imstande, das 
Verhalten des eigenen Blutes und der Gewebssäfte in der durch 
das Bier’sche Verfahren konzentrierten Form zu präzisieren. Ja, 
es ist mir mehr als fraglich, ob ein derartiges Gegenseitigkeitsver¬ 
hältnis generell selbst nur für eine Bakterienspezies, aber für alle 
Menschen, aufzustellen ist, etwa so, wie es ja Bier gleich zu Beginn 
für den Tuberkelbazillus angenommen hat. Hingegen steht es 
mir wieder ausser Frage, dass nahezu alle, speziell die in der 
Haut und in den Drüsen lokalisierten spezifischen pathogenen 
Bakterien, wie der Tuberkel- und Syphilisbazillus, der Gono¬ 
kokkus, verschiedene Staphylo- und Streptokoken (ich spreche 
vorläufig nur von diesen) in ihrer Virulenz und Progression im 
im Sinne einer lokalen Heilwirkung beeinträchtigt, also die Krank* 
heitsprozesse günstig beeinflusst würden. 

Bei dem Syphilisbazill.us kann demzufolge vop vornherein 
die Stauung von geringer praktischer Bedeutung sein, da er sich 
wohl in den seltensten Fällen nur in einzelnen sichtbaren Herden 
und nicht auch ohne deutliche klinische Erscheinungen auch in 
deren Nachbarschaft oder in der ganzen Blutmasse findet, von wo ans 
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der Erfolg der Stauung durch Reinfektion nach einiger Zeit wieder 
verwischt wird. Bei wirklich lokalisierter Syphilis, alten Schwie- 
lengummala, hartnäckigen Ulzera, wird diese Methode der Hyper¬ 
ämisierung gewiss denselben günstigen Erfolg haben, wie auch 
andere Methoden der Hyperämisierung, so die von mir seinerzeit 
hervorgehobene mittels prolongierter Hitzeapplikation. Solche hart¬ 
näckige lokale Syphilis wird durch Vorbehandlung mit Bier’scher 
Stauung einer nachherigen oder gleichzeitigen spezifischen Kur ge 
wiss leichter weichen. 

Was die spezifische Heilkraft der venösen Hyperämie gegen¬ 
über dem Tuberkelbazillus betrifft, die nun schon von so vielen 
Autoren bestätigt wurde und auch von mir speziell bei Hoden¬ 
tuberkulose bestätigt werden kann, so kommt hirebei ausser der 
bereits angedeuteten mechanischen Lockerung der Infiltration wahr¬ 
scheinlich noch eine chemische Wirkung durch das mehr kohlen¬ 
säurehaltige venöse Blut in Betracht. Dass es wirklich das kohlen¬ 
säurehaltige venöse Blut und nicht der vermehrte Blutzufluss 
überhaupt ist, zeigt sich aus der evidenten Verschlimmerung, 
welche im Sinne von Wanderung und Propagierung der Keime 
aus tuberkulösen Herden durch alle Methoden der aktiven Hyper- 
ämisierung, insbesondere durch Hitze, erfahrungsgemäss hervor- 
gerufen wurde. Jene langsam sich einstellende Vermehrung des 
Blutzuflusses, wie sie sich im Anschluss an jede Stauungsprozedur 
innerhalb des gestauten Gebietes regelmässig einstellt, hat offenbar 
nicht die Verschleppung von noch virulenten Keimen zur Folge, wie 
die Methode forcirter, aktiver Hyperämisierung. 

Man hat auch eine künstliche Leu kocy tose als das eigentlich 
Wirksame der Stauung gegenüber der Tuberkulose angenommen. 
So schrieb Stahr von der Klinik Bogdanick’s in Krakau, dass 
ihm Hyperleukocytose in ihrer Wirksamkeit viel wahrscheinlicher 
sei als die angenommene Anhäufung von Alexinen und gelösten 
Schutzkörpern im abgestauten, ödematösen Gebiete. Demgegen¬ 
über sei nur bemerkt, dass ich mich unter den zahlreichen Be¬ 
handlungen eiternder Wunden ebensowenig wie bei einer aktiven 
Hyperämisirung mittels Hitze je von einer derartigen Hyperleuko- 
öytose überzeugen konnte. Sie tritt nicht in klinische Wahr¬ 
nehmung; im Gegenteil: stärkere Eiterungen sistieren darunter 
offenbar, weil deren Erreger in ihrer Virulenz herabgesetzt werden. 
Dies gilt sowohl für die Zeit von 24 Stunden nach einer Stauungs¬ 
prozedur als auch für den weiteren Verlauf. Dass sich Staphylo- 
und Streptokokken, sowie pyogene Eiterungen in der Haut unter 
evidenter Abnahme der Eiterung, also nicht unter Hyperleuko¬ 
cytose, z. ß. bei Lymphadenitis, Panaritien, Furunkeln in ihrer 
Virulenz bis zur Keimunfähigkeit abschwächen lassen und damit 
der Prozess ohne reaktive Eiterung zu Ende gebracht wird, ist 
ja heute, glaube ich, allen evident, die nur jemals mit dieser 
Methode in grösserem Umfange exakt gearbeitet und jedesmal 
ordentlich zugesehen haben. Hier brauchte man gar keine 
weiteren theoretischen Experimente, da die Klinik schon ge¬ 
nügenden Aufschluss gibt. 

Dass Gonokokken durch die Stauung in ihrer Virulenz ge¬ 
schwächt werden, ist mir wahrscheinlich; mehr kann ich heute 
nicht sagen. Denn aus der evident günstigen Wirkung auf den 
gonorrhoischen Rheumatismus allein einen Schluss zu ziehen, gebt 
nicht an. Dieser bietet ja kein günstiges Paradigma für die 
Pathologie des Gonococcus, da es ja hier gewiss nicht grosse 
Massen und auch wahrscheinlich nicht vollvirulente Gonokokken 
sind, die die bekannten Funktionsstörungen und organischen Ver¬ 
änderungen in den Gelenken, Schleimbeuteln etc. hervorrufen. 
Nicht dort, wo der Gonococcus unter für ihn sehr ungünstigen 
Bedingungen haust, wie in dem abgeschlossenen Gebiete eines 
Schleimbeutels oder Gelenkes, wo er durch seine eigenen Stoff¬ 
wechsel produkte wie in einer Ovarialcyste an Virulenz verliert 
und schliesslich nur mehr durch seine Stoffwechselprodukte che¬ 


misch reizt, ohne selbst weiterzuwachsen, sondern im Drüsen¬ 
epithel der Schleimhaut, dort ist unser Prüfungsfeld für die Me¬ 
thode. Die Hitze bat sich bekanntlich dazu nur deshalb als un¬ 
wirksam erwiesen, weil sie ihm in der nötigen Temperatur nicht 
überall auf seinen verschlungenen Pfaden und in genügende Tiefen 
der Schleimhaut hinab nachgesendet werden kaun, wenigstens nicht 
auf mechanischem Wege von aussen und auch nie auf genügend 
lange Zeit, um alle Gonokokken auf einmal zu vernichten. Dies 
gilt für die Hitze als eine die Gonokokken physikalisch an¬ 
greifende Schädlichkeit, nicht etwa als ein Mittel zur Hyper¬ 
ämisierung und damit des wichtigen Inictamentes zur Steigerung 
der natürlichen Abwehrbestrebungen. Lokale Hitze als letzteres 
in Anwendung zu bringen, wurde nicht schwierig sein, aber 
es hat sich ergeben, dass die aktive, fluxionäre Hyperämie 
den Gonococcus ebensowenig schädigt wie den Tuberkel bazillus, 
ja im Gegenteil, dass gerade diese Form der Hyperämisierung 
eher die Propagierung des Gonococcus zur Folge hat, demnach 
provokatorisch wirkt. Hier wäre nun ein klares und jeden Zweifel 
ausschliessendes Beweisfeld für die Ueberlegenheit der Stauung 
gegenüber der arteriellen fluxionären Hyperämie. Leider gestatten 
mir die wenigen beweiskräftigen Fälle von frischer, unkomplizierter 
Gonorrhoe, bei denen ich Stauung versuchte, keine sicheren 
Schlüsse in dieser Richtung zu ziehen, ja ich glaube, dass hier 
die sozialen und individuellen Schwierigkeiten der Behandlung, 
soweit sie nicht in einer Klinik an liegenden Kranken gemacht 
wurde, uns zu keinem abschliessenden Urteil gelangen liessen. Es 
ist uns bis jetzt nicht gelungen, auch beginnende Gonorrhoen .ab¬ 
ortiv zu coupieren oder ohne Injektionsbehandlung zu heilen. Ich 
komme darauf und auf die Bazillen des venerischen Geschwüres 
noch später zu sprechen. Jedenfalls aber möchte ich hier zu¬ 
sammenfassen, dass die Herabsetzung der Virulenz aller genannten 
Bakterieoarten durch die Stauung ermöglicht werden kann und 
wird und dass dies ohne Hinzutreten der vielleicht ab und zu 
auftretenden Hyperleukocytose geschieht. 

Ursprünglich wurde die Stauungshyperämie von Prof. Bier, 
wie bekannt, hauptsächlich als Heilmethode für tuberkulöse Er¬ 
krankungen angegeben 1 ), was mich damals (i. J. 1900) veranlasst 
hat, einige Fälle von Lupus der Extremitäten seinen Angaben 
entsprechend mit Stauungsbinden und einzelne Lupusherde am 
Stamme mit Schröpfgläsern, Saugtrichtern etc. zu behandeln. Ich 
bin jedoch bei allen diesen Fällen ohne positive Resultate ge¬ 
blieben, vielleicht wegen unvollkommener Behelfe, zu wenig be¬ 
herzten Eingreifens und zu kurzer Behandlungsdauer. 

Erst im letztverflossenen Jahre habe ich bei Fällen von 
Tuberculosis testis et funiculi spermatici unius et 
utriusque lateris Stauungsbyperämie und dabei Stauungsbinden 
verwendet, diese anfänglich nur 1 / 2 Stunde, dann bis 2 Stunden 
und darüber täglich angewendet; später machten sich einige 
meiner Kranken die Prozedur selbst und zwar bis zu 3 Stunden 
täglich. 

Von den 5 bisher von mir behandelten Kranken dieser Art 
ist seither einer an Tbc. pulmonum (Abteil. Primär. Schnitzler) 
gestorben; doch bis einige Wochen vor seinem Tode, wo ich den 
Kranken noch öfter sah, schien auch dessen fistulöse Hoden¬ 
affektion ganz entschieden gebessert. Beweisend für den Nutz¬ 
effekt waren resp. sind deshalb naturgemäss nur die 4 änderet) 
Fälle 2 ), noch relativ kräftige Individuen betreffend. Zwei der 
letzteren waren an einseitiger, die anderen zwei an beiderseitiger, 
ebenfalls mächtiger, fistulöser Infiltration befallen. Nach mebr- 


1) Aus brieflichen Angaben Prof. A. Bi er’s aus d. J. 1899 und aus: 
Die künstliche Hyperämie als Heilmittel. I. Aufl., 1904 entnommen. 

2) Drei Kranke dieser Art habe ich in der Sitzung vom 17. Nov. 
1905 in der Wiener Ges. d. Aerzte vorgestellt nnd verweise diesbezüg¬ 
lich auf das Protokoll Wien. klin. Wochentchr. 1905. S. 1225. 
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wöchiger Behandlung gingen die schon längere Zeit (1 resp. 
3 Jahre) bestehenden Infiltrationen deutlich und sogar beträcht¬ 
lich zurück, die dünnschleimige Sekretion aus den Fisteln kam 
darunter schon im Beginne der Behandlung völlig zum Schwinden. 
Wo Restinfiltrate blieben, sind dieselben jetzt ganz unbedeutend 
und schmerzlos. Sämtliche vier Patienten, die ich erst unmittelbar 
vor meiner Abreise wiedergesehen, betrachten sich dermalen selbst 
entweder als gesund oder doch als in einem Stadium vorge¬ 
schrittener Besserung befindlich. Die letztbehandelten 2 Fälle 
mit einseitiger tuberkulöser Hodeninfiltration von 1 / 4 - und Vjjähriger 
Dauer habe ich nicht mehr mit ßindenstauung, sondern aus¬ 
schliesslich mit Sauggläsern behandelt; beide Fälle entwickelten 
sich offenbar wie so oft im Anschluss an eine chronische gonor¬ 
rhoische Epididymitis und bekundeten ihren tuberkulösen Charakter 
in bekannter Weise durch langsames, stetiges Zunehmen der In¬ 
filtration durch viele Monate, in 2 Fällen auch in dem Auftreten 
eines Blasenkatarrhs mit schleppendem Verlauf, gleichzeitige 
obsolete Spitzentuberkulose und das sonstige schlechte Aussehen 
der Kranken. Auch diese Infiltrationen sind schon nach 6- bis 
8 wöchiger Behandlung erheblich gebessert worden. 

Jedenfalls erweist sich die passive, venöse Hyperämisierung 
gegenüber solchen weichen glandulären und mehr zentral lokali¬ 
sierten tuberkulösen Infiltraten als wirksamer als bei Lupus der 
Haut und in ihrer praktischen Bedeutung durch kein anderes, 
mir bisher bekanntes konservatives Verfahren zu ersetzen. Ich 
kenne wenigstens keines, das in einer so sinnfälligen, subjektiv 
wie objektiv günstigen Weise wirkt. Es ist in solchen Fällen 
nicht unbedingt nötig, dass hier auch völlige Aufsaugung des 
Infiltrates eingetreten ist, sondern selbst eine markante Ver¬ 
kleinerung ist beweisend für die Wirksamkeit der Methode. Da 
es sich um tuberkulöse Individuen handelt, ist hier zur völligen 
Ausheilung dos Prozesses jedenfalls auch der Aufenthalt auf dem 
Lande, an der See zum Zwecke der Abschwächung der Allge¬ 
meininfektion und der Kräftigung des Organismus von Bedeutung, 
und es dürfte demzufolge die Anwendung der Stauungs- und 
Saugtherapie gerade in Kurorten für tuberkulöse Kranke am 
Platze und von dauernder Wirkung bleiben, da eben gerade an 
solchen Orten, die sonst leicht mögliche hämatogene Reinfektion 
der restlichen Infiltrate durch kreiseude Bakterien möglichst hint¬ 
angehalten wäre. 

Ich habe hier absichtlich die der Zahl nach wenigen Fälle 
von Hodentuberkulose an die Spitze gestellt, weil bei vollkom¬ 
mener Anerkennung der Heilkraft der Bier’schen Stauungshyper¬ 
ämie für acute entzündliche Affektionen gerade bei uns in Wien 
der Wert dieser Methode doch speziell für tuberkulöse Erkran¬ 
kungen, insbesondere für Knochentuberkulose, von maassgebender 
Seite noch kürzlich (Hofr. Prof. v. Mosetig 1 ) in der Wiener 
Gesellschid.Aerzte) in Zweifel gezogen wurde. Da ich nun selbst über 
Knochentuberkulose keine selbständigen Erfahrungen besitze und 
meine Erfahrungen — bei Hautlupus, auch die erst in letzter Zeit 
neuerdings aufgenommenen Versuche mittels Saugtherapie 2 ) mit 
inbegriffen — noch unzureichende sind, mir aber jedenfalls be¬ 
züglich ihrer Heilkraft im Verhältnis zu anderen physikalischen 
Methoden wie Röntgen- und Finsenbestrahlungen nur minder er¬ 
hebliche Resultate ergeben haben, scheint es mir gerade wichtig, 
die Wirksamkeit der venösen Hyperämie an tuberkulösen Hoden- 

1) Siehe Wiener Klin. Wochenechr. 1905. No. 46. S. 1227. 

2) Zum Zwecke der Saugtherapie hat Sondermann (Monatsh. f. 
prakt. Derm. 1905. No. 1) einen recht zweckmässigen Apparat angegeben, 
mit dem es gelingt, durch allmähliche Lnftverdünnnng in der Sangglocke 
den Grad der Evakuation noch sorgfältiger za dosieren, als mit den ge¬ 
bräuchlichen Ballons. 


gescbwülsten und damit prinzipiell auch für den Tuberkulose- 
prozess zu erweisen und zu bewerten. 

Die Möglichkeit übrigens, dass verschiedenartige Gewebe und 
Organe, wie Haut- resp. Knochen-, Hodengewebe, bei derselben 
Krankheitsursache nicht gleicbmässig prompt auf die Stauungs¬ 
therapie reagieren, vielleicht verschiedenen Zeitausmaasses der 
Stauung, verschiedenen Tempos bedürfen, ist ja nicht ausgeschlossen. 
Beim Lupus ist es weiterhin gewiss, dass die mehr sukkulenten, 
z. B. fungusartigen Tuberkulome fast durch jede Art von 
Therapie viel prompter und sicherer der Heilung zugeführt werden 
können, als die mehr bindegewebig-elephantiastischen Formen 
mit ihren allüberall im derben Gewebe eingesprengten miliären 
Lupusknötchen, auch als der typische Lupus pappillaris verru¬ 
cosus und ganz besonders als Lupus nodularis Simplex. 
Praktisch wichtig ist die Methode aber natürlich vor allem gerade 
für die Hodentuberkulose, da bei ihr im Gegensätze zur Haut¬ 
tuberkulose alle bisher üblichen und versuchten lokalen, chemi¬ 
schen, medikamentösen und physikalischen Methoden ver¬ 
sagten. 

Ich habe in früheren Jahren und bevor ich noch die Stauungs¬ 
therapie übte, manche Hodentuberkulose an Zivil- und Militär¬ 
spitäler abgeben müssen, wo die Patienten entweder ohne, resp. 
vor oder auch nach verschiedentlichen Operationen ungeheilt 
blieben, zum Teile auch schliesslich an allgemeiner Tuber¬ 
kulose gestorben sind. Unter letzteren gab es mitunter ganz 
junge, scheinbar ganz kräftige Menschen. Aber auch bei früh¬ 
zeitiger radikaler Exstirpation alles Krankhaften haben bei beider¬ 
seitiger totaler oder auch nur partieller Hodenresektion die be¬ 
treffenden meist noch jungen Individuen doch eigentlich von 
vornherein einen Teil ihres Lebens, ihres Lebensgenusses eiuge- 
büsst und verfielen psychischen Leiden; und so betrachte ich vor¬ 
läufig Hodentuberkulose, genau wie ich es jüngst in der Gesellsch. 
der Aerzte (1. c.) in Wien ausgesprochen habe, als das vornehmste 
und geeignetste Gebiet zur Betätigung der Bier’schen Stauungs¬ 
therapie. Sie wirkt dort evident heilend und ist dabei doch 
eminent konservativ. Bei diesem Organ aber ist dies — darüber 
belehren uns die Erfahrungen der letzten Zeit immer deutlicher 
— absolut nötig. 

Noch einige Worte zur Technik. Ich habe gefunden, dass 
auch gleichzeitig vorhandene tuberkulöse Prostatainfektion nach 
längerer Behandlung des Hodens 1 ) günstig beeinflusst wird. Es 
ist ferner keineswegs nötig, dass der gesamte tuberkulöse Hoden¬ 
tumor unterhalb der Binde oder innerhalb des Saugglases liege, 
was ja bei Samenstranginfektion auch nie der Fall sein kann, 
sondern wie Bier selbst lege ich die Binde oder das Saugglas, 
wenn es nicht anders geht, auch mitten in den Infiltrationsherd, 
von der Erfahrung belehrt, dass 1. die Saugwirkung mächtig in die 
Tiefe der Gewebe übergreift und dabei auch eine bedeutende thera¬ 
peutische Tiefenwirkung entfaltet, 2. eiue Propagierung von Keimen 
durch Reizwirkung erfahrungsgemäss nicht zu befürchten ist 2 ). 

Diese Tiefenwirkung der venösen Hyperämisierung tritt bei 
der Blutstauungsmethode mittels Sauggläsern übrigens viel inten¬ 
siver und rascher zutage als durch Bindenstauung, und speziell 
am Hoden wird die bequemere Stauung mit Saugglas von nun 
ab gewiss die Normalmethode bilden. 

_ (Schluss folgt.) 

1) Gleichzeitig ist selbstverständlich stets etwa vorhandener septisch- 
tnberkulöser Blasenkatarrh (Jodoform-Orthofonn-Isoform-Emnlsion in Gl. 
Paraffin! 2—3 mal wöchentlich in die leere Blase) za behandeln. 

2) Freilich, auf tuberkulöse Bildungen hat Wärme in irgend einer 
Form keinen günstigen Einfluss; den Kampf mit dem Tuberkelbacillns 
scheinen das venöse Blut und die in ihnen aufgespeicherten Alexine (Büch¬ 
ner) and Opsonine (Gräber) der Oedemflfissigkeit viel erfolgreicher ent¬ 
nehmen können als das arterielle Blnt. 
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L Ueber einige Enttäuschungen und Hoffnungen 
bei der Behandlung der Tuberkulose. 

Von 

Prof. Enrico de Renzi, 

Direktor der I. medizinischen Universitätsklinik in Neapel. 

Unter den zahllosen Enttäuschungen, welche die Aerzte 
aller Zeiten bei der Behandlung der Tuberkulose gehabt haben, 
ist vielleicht am interessantesten diejenige, die Bich auf die 
therapeutische und antagonistische Wirkung der Kohlensäure auf 
das Emphysem bezieht. Folgende Gründe sprechen zu Gunsten 
der Kohlensäure. 

1. In den Muskeln entwickeln sich die Tuberkel nicht. 
Prof. v. S ehr oen, der Nestor der pathologischen Anatomen in Italien, 
den ich Uber das Vorkommen des Tuberkels in den Muskeln be¬ 
fragte, antwortete, dass man ihn im Innern der gestreiften Muskel¬ 
fasern, im Sarkolemma, nie findet. Nun findet in keinem Ge¬ 
webe des menschlichen Körpers so leicht und so reichlich wie 
im Muskelgewebe die Bildung von CO, statt. 

2. Die Tuberkulose befällt mit Vorliebe die Lungenspitzen, 
weil die C0 2 infolge ihres Gewichts sich auf der Lungenbasis 
sammelt. 

8. Der Diabetiker stirbt so leicht an Tuberkulose, weil 
der Zucker sich in seinem Organismus nicht in C0 2 umwandelt. 

4. Im Verlaufe der Schwangerschaft steht das Fortschreiten 
des tuberkulösen Prozesses still, weil die CO, im Blute wächst. 

5. Bei Herzkranken mit pulmonaler Stase und Vermehrung 
der C0 2 ist die Tuberkulose sehr selten. 
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6. Aus denselben Gründen ist die Tuberkulose selten beim 
primären Emphysem und bei der Skoliose. 

7. Zuletzt hat man auch C0 2 bei der Behandlung einer 
schon entwickelten Tuberkulose angewendet. Unter den vielen 
zu diesem Zwecke empfohlenen Methoden erwähne ich haupt¬ 
sächlich die rectale Eingiessung von C0 2 (Bergesu), die Bildung 
einer venösen Stase mit Vermehrung von C0 2 (Bier) und die Ent¬ 
wicklung einer grösseren Menge von C0 2 im Organismus durch 
reichliche Verabfolgung von oxydierbaren Kohlenwasserstoffen, 
Lävulose, Vaseline (Weber). 

Aber trotz der klinischen Beobachtungen, der experimen¬ 
tellen und der wissenschaftlichen Gründe, die alle zu Gunsten 
des Antagonismus zwischen C0 2 und Tuberkulose sprechen, haben 
leider die späteren Arbeiten diese Vorstellungen vernichtet. 

Bei den Untersuchungen, die ich schon seit dem Schuljahre 
1886/87 an vielen Patienten angestellt habe, konnte ich mich über¬ 
zeugen, dass die rectalen EingieBsnngen von C0 2 merklich und 
bis zum Doppelten die Menge dieses Gases in der exspirierten 
Luft vermehren und dass sie den Husten der Phthisiker erheb¬ 
lich herabsetzen. Sie haben aber keine direkte nnd maass¬ 
gebende Wirkung auf die Krankheit selbst. Auch sah ich, dass 
die Meerschweinchen, welche 24 Tage lang C0 2 inhalierten, bis 
zu ihrem Tode von Tuberkulose, ebenso befallen waren wie 
die Kontrolliere. 

Trotz dieser Resultate dräugte mich die Lektüre von 
zu Gunsten der C0 2 sprechenden Veröffentlichungen zu weiteren 
Untersuchungen. Unterstützt durch meinen Assistenten Dr. 
Cafiero habe ich neuerdings Meerschweinchen der mehr oder 
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weniger energischen Inhalation von C0 2 unterworfen. Wir 
Hessen in einen fast gänzlich verschlossenen Käfig zweimal täg¬ 
lich C0 2 eindringen; oft unterbrach man die Prozedur wegen 
der schweren Asphyxie; nachdem sich die Tiere erholt hatten, 
unternahmen wir wieder die Inhalierung 10 Minuten lang. 

Das Resultat des Experiments war diesmal noch ent¬ 
scheidender. Die maximale und minimale mittlere Lebensdauer 
der Meerschweinchen, die C0 2 inhalierten war viel kürzer als 
die Lebensdauer der Kontrolliere. Ich muss sogar bemerken, 
dass bei diesen letzteren die minimale Lebensdauer beträchtlich 
länger war als bei den mit C0 2 behandelten Meerschweinchen. 
Und um noch weiter zu beweisen, dass dieser sogenannte Heil¬ 
faktor bei der Tuberkulose schädlich ist, genügt es, die Zahlen 
der hier angeführten Tabelle 1 durchzusehen. Es ist leicht, zu 
erkennen, dass die Dauer der Inhalierungen von C0 2 gerade im 
entgegengesetzten Verhältnis zur Lebensdauer der tuberkulösen 
Meerschweinchen steht. 


Tabelle 1. 


Kohlensäure 

Zahl der 
Meersehw. 

Minimale 

Lebensdauer 

Mittlere 

Lebensdauer 

Maximale 

Lebensdauer 

Kontrolle . . . 

8 

110 Tage 

117 Tage 

124 Tage 

Inhalierung 





10 Minuten . 

8 

37 „ 

58 Tg. 8 Std. 

80 „ 

Inhalierung 





16 Minuten . 

8 

88 * 

Bl n 8 „ 

67 „ 


Bevor ich diese Experimente zu Ende brachte, die mir die 
Hoffnung in bezug auf den Nutzen der C0 2 entrissen, verab¬ 
reichte ich Selterswasser bei verschiedenen Kranken in der 
Menge von 1—2 1 pro die. 

Aus Zufall verbesserte sich der Zustand des ersten Kranken 
sehr rasch, so dass derselbe kein Zeichen der schweren Krank¬ 
heit mehr hatte. Ich überzeugte mich aber bald, dass dieses 
Resultat der zugleich angewandten hygienischen Behandlung zu¬ 
zuschreiben war. In der Tat konnte ich bei keinem der anderen 
Patienten, bei welchen ich Selterswasser verschrieb, einen be¬ 
sonderen Vorteil davon vermerken. Und so schritt die Ver¬ 
besserung des Zustandes nach Aussetzen dieser Behandlung dank 
der Hygiene ebenso gut fort wie vorher. 


Trotz der Erledigung dieser Frage schien mir die Ursache des 
Antagonismus zwischen Emphysem und Tuberkulose nicht aufge¬ 
klärt, und da man bei Tieren leicht Emphysem hervorrufen kann und 
nachdem andererseits auch in den neueren Büchern, wie in der 
„Allgemeinen Pathologie“ von Charcot und Bouchard, dieser 
Antagonismus entschieden behauptet wird, so habe ich viele tuber¬ 
kulöse Meerschweinchen emphysematös gemacht, um die Fortschritte 
der Krankheit im Vergleich mit nicht emphysematösen Tieren 
studieren zu können. Um das Emphysem hervorzurufen, benutzte ich 
die Methode von Carvello, die auch von Rugani, Martelli und 
Folinea angewandt wurde: man schnitt nämlich das Septum durch 
und vernähte nachher die Ränder der zwei Nasenlöcher. Die 
gesunden Tiere wie die tuberkulösen starben innerhalb 24 Stunden 
nach der gleichzeitigen Verstopfung beider Nasenlöcher. Die 
Tiere starben an Emphysem und diffusen Blutungen der Lungen. 
Dagegen bleiben die Tiere bei Verschluss eines Nasenloches am 
Leben. Bei den tuberkulösen Meerschweinchen tritt dagegen 
der Tod viel früher ein, wenn man ein Nasenloch zunäht. Die 
Vernähung beider Nasenlöcher zu verschiedenen Zeiten ist mit 
dem Leben vereinbar. Bei den tuberkulösen Meerschweinchen 
verkürzt diese Verschliessung die mittlere Lebensdauer beträcht¬ 
lich. Diese Erfolge brauchen gewiss keine Kritik. Das Emphy¬ 


sem, wenigstens das künstliche, verkürzt das Leben der tuber¬ 
kulösen Tiere wie es beim Gebrauch von C0 2 geschehen ist. 


Nach diesen und vielen anderen Enttäuschungen, deren be¬ 
sondere Erwähnung hier nicht lohnt, gehe ich nunmehr zur 
Besprechung der Methoden über, welche die Hoffnung auf Hei¬ 
lung der Tuberkulose nach und nach erhöht haben. Hierfür 
kommen hauptsächlich folgende drei Mittel in Frage: Reine 
Luft, Ueberernährung und Ruhe. Von der Wirksamkeit dieser 
Mittel sind wohl alle Beobachter überzeugt, nur besteht noch 
eine grosse Uneinigkeit in der relativen Wertbestimmung und 
in der Erklärung ihrer Wirksamkeit. Ich für meine Person möchte 
dafür stimmen, dass diese drei Mittel, ihrer Wirksamkeit nach, 
in folgender Reihenfolge aufgeführt werden sollten. 1. Reine 
Luft 2. Hyperalimentation 8. Ruhe. Die wohltuende Wirkung 
der reinen, freien Luft ist nicht zurückzuführen auf den reich¬ 
licheren Sauerstoffgehalt (wie z. B. Daremberg glaubt), nicht 
auf den Mangel an Infektionskeimen, sondern auf das Vorhanden¬ 
sein toxischer Substanzen in unreiner Luft, welche die Wider¬ 
standsfähigkeit des Organismus gegen das Tuberkelvirus rapid 
vermindern. 

Wir werden ganz gut die Entwickelung der Krankheit und 
die Wirksamkeit einiger Heilmittel verstehen können, wenn wir 
• zwei Grundsätze beachten, deren einer die Folge des anderen ist: 

1. Alle modernen Versuche haben gezeigt, dass der Tuberkel¬ 
bacillus ohne Unterschied in alle Organismen eindringt. Es gibt 
keinen Menschen, der nicht bis zu seinem 30. Lebensjahre eine 
tuberkulöse Infektion gehabt hätte. 

2. Wenn die spezifische Infektion überall besteht, so ist es 
ein Zeichen davon, dass eben für die Entwickelung der Tuber¬ 
kulose die organische Anlage die Hauptsache ist. Und das er¬ 
klärt zur Genüge, warum die unreine Luft und mangelhafte 
Luftzufuhr viel schädlicher ist als die Ansteckung. 

Die bedeutendsten Kliniker, welche sich eingehend mit dem 
Studium der Tuberkulose beschäftigt haben, haben auf empirischem 
Wege erkannt, dass der Widerstand des Organismus von grösster 
Bedeutung für die Heilung der Krankheit ist. Diese klinische 
Ansicht hat durch die zahlreichen, genialen experimentellen Ver¬ 
suche des Prof. Maragliano ihre volle Bestätigung gefunden. 


Das zweite Mittel, die Hyperalimentation, hat nicht den Zweck, 
dem Organismus das, was durch die Krankheit zerstört worden 
ist, wiederzugeben, sondern dient lediglich dazu, die Wider¬ 
standsfähigkeit des Organismus selbst zu vermehren. Daher hat 
sie für die Schwindsüchtigen auch mehr eine dynamische als 
tröphische Wirkung. Es wird daher nie genug die Notwendig¬ 
keit einer stets wechselnden Ernährung empfohlen werden 
können. Je mehr in der Tat mit der Nahrung gewechselt wird, 
um so mehr gelingt es, die tägliche Nahrungsaufnahme zu ver¬ 
mehren, bis schliesslich eine bedeutende Ueberernährung erreicht 
wird. Auch bei den Versuchen an Tieren waren dieselben Er¬ 
folge zu bemerken. Tuberkulose Meerschweinchen, die nur 
Grünfutternabrung erhielten, gingen sehr schnell zu Grunde, 
während bei einer gemischten Nahrung von Grünfutter mit Klee 
die Tiere den Wirkungen des Tuberkblbacillus viel länger wider¬ 
stehen konnten. 

Einen höchst sonderbaren Wechsel in der Ernährung der 
Tuberkulosen haben einige Aerzte in den letzten Jahren ein- 
treten lassen. 

Wie wohl bekannt, ist die Glykose eine vorzügliche Beihilfe 
in der Kultur der Bacillen, ebenso herrscht wohl die allgemeine 
Ansicht, dass der von dem Zucker der Diabetiker durchsetzte 
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Organismus sehr leicht der Tuberkulose unterworfen ist. Trotz¬ 
dem hat Weber, wie schon erwähnt, die Lävulose empfohlen, 
um die Kohlensäure zu vermehren, und auf dem Kongress der 
Gesellschaft für innere Medizin in Rom hat Massalongo den 
Zucker als das beste Nahrungsmittel für die Lungenschwind- 
BÜchtigen ganz besonders hervorgehoben. Andere Studien Uber 
die Nützlichkeit des Zuckers bei Schwindsüchtigen von Zontolis, 
Plieque, De Nittis, Läufer sind in der Arbeit von Drouiman: 
«Der Zucker in der Therapie“ angeführt. 

Ich habe die Vorschläge des Prof. Massalongo in 
grossem Maassstabe angewendet, um so mehr, da der die Lungen 
des Diabetikers aufzehrende Prozess, nach einigen von mir 
selbst ausgeführten Beobachtungen und verschiedenen experi¬ 
mentellen klinischen Versuchen, nicht immer auf den Koch’schen 
Bacillus zurückzuführen ist. 

Bei fast allen Patienten der Klinik und der Privat¬ 
praxis habe ich die verschiedensten Arten von Kohlenhydraten 
gegeben, besonders Lävulose, Dextrin, Rohrzucker und Hafer¬ 
mehl. Bei den von den Assistenten der Klinik zusammen¬ 
gestellten Tabellen tritt nun ganz besonders die erfolgreiche 
Wirkung der Kohlenhydrate auf den tuberkulösen Organismus 
hervor. Die Kohlenhydrate werden selbst in grossen Dosen 
noch ganz gut vertragen und verbessern ohne jeden Zweifel den 
Ernährungszustand. Der gewöhnlichen Nahrungsaufnahme hinzu- 
gefUgt, vermehren sie das Körpergewicht in deutlicher Weise. 
Letzteres beweist, dass die Abneigung einiger Physiologen gegen 
den Zucker, besonders oft in dem neuesten Buch „Les differentes 
formes cliniques et sociales de la tuberculose“ erwähnt, voll¬ 
ständig ohne .Grund ist. 

Von den erwähnten Substanzen hat sich das Hafermehl, trotz 
seiner geeigneten chemischen Zusammensetzung als sehr wenig 
nützlich erwiesen, zumal in unseren Provinzen, wo man das 
Hafermehl kaum kennt, dasselbe auch nicht gern gegessen 
und ausserdem auch nur schwer vertragen wird. 

Statt dessen werden Lävulose, Dextrin und Rohrzucker in 
Dosen bis zu 300 —400 g gut vertragen. 

In der Verträglichkeit, der leichten Assimilation und dem 
Nährwert nimmt wohl die Lävulose den ersten Platz ein. An 
zweiter Stelle steht das Dextrin und dann folgt der Rohr¬ 
zucker. Letzterer ruft äusserst leicht Darm- und Magenstörungen, 
Magendruck, Schwindel, Durchfall und Erbrechen hervor. 

Als Resultat aller in der öffentlichen und privaten Klinik 
angestellten Versuche ist folgendes zu sagen: 

1. Dass die Verabreichung von Zucker enthaltenden Sub¬ 
stanzen in der Ernährung der Tuberkulösen einen scheinbaren 
Vorteil darin hat, dass sie das Körpergewicht vermehren. 

2. Dass die Lävulose mehr nützt und besser vertragen 
wird als andere Zuckerpräparate, obgleich der Gebrauch des 
Medikaments infolge seines hohen Preises den weniger be¬ 
mittelten Ständen äusserst erschwert ist. 

3. Dass das Dextrin der Lävulose in der Bekömmlichkeit 
und Wirkung etwas nacbsteht, jedoch als Ernährungszusatz für 
ärmere Patienten sehr empfohlen werden kann. Wie sich das 
Verhältnis zur täglichen Gewichtsvermehrung der Patienten 
stellt, ist aus nachfolgender Tabelle zu ersehen: 


Lävulose. 12-342 g 

Dextrin. 23—257 „ 

Rohrzucker. 50—105 * 

Hafermehl (1 Patient) . . 75 g. 


4. Dass Dosen von 100—120 g, innerhalb 24 Stunden ge¬ 
geben, am besten vertragen werden. 

5. Dass gegen die wichtigsten Phänomene der Tuberkulose, 


die Ernährung natürlich ausgeschlossen, die verschiedenen 
Zuckerpräparate keine ausgesprochene Wirkung haben. 

6. Grosse Dosen von zuckerartigen Substanzen vermehren 
zwar im Anfang das Körpergewicht ausserordentlich, verlieren 
aber, für lange Zeit fortgesetzt, nach und nach an Wert. 

Hieraus ist also za ersehen, dass, um die Hyperalimenta¬ 
tion zu erreichen, ein häufiges Wechseln der Nahrungsmittel 
mehr nützt, als die fortgesetzte und überflüssige Verabreichung 
des Zuckers. Schon der Wechsel der Nahrungsmittel allein 
bildet einen wirksamen Schutz gegen den Durst das Ueber- 
sättigungsgefühl, die durch eine stets gleichmässige Ernährung 
hervorgerufen werden. 

Das dritte unbedingt notwendige Mittel bei der Behandlung 
der Tuberkulose ist die Ruhe. Aber, wie Dr. Nahn in seinem 
Bericht über den «zweiten Tuberkulose - Kongress“ ganz 
richtig bemerkt, sind die Ansichten Uber Ruhe, Beschäftigung 
und Arbeit der Tuberkulösen heute noch immer sehr unbestimmte 
und widersprechende. Bei dieser Sachlage sind zwei Momente 
von entscheidender Wichtigkeit: Erstens, die besten Beobachter 
dieser Krankheit halten die Ruhe für die Tuberkulösen am 
empfehlenswertesten; zweitens, starke Bewegung erhöht die 
Temperatur der Gesunden und noch mehr diejenige der 
Schwindsüchtigen (Chaquet und Daremberg) und ruft da¬ 
durch grosse Eiweissverloste durch den Harn hervor (Leube). 
Das Phänomen von Penzoldt besteht gerade in der Erhöhung 
der Temperatur der Schwindsüchtigen auch bei mässiger Be¬ 
wegung. 

Im allgemeinen aber habe ich aus zahlreichen Vergleichen 
ersehen, dass hei den Tuberkulösen, hauptsächlich bei den 
fieberfreien, mehr die relative als die absolute Ruhe nützt. 
Vielleicht rechtfertigt die Gicht, die so häufig in den süd- 
italienischen Provinzen vorkommt, die Notwendigkeit einer 
mässigen Bewegung auch bei den Schwindsüchtigen. 

Was nun die Ruhe anbelangt, so habe ich bemerken 
können, dass tuberkulöse Meerschweinchen, welche in einen 
Käfig gebracht wurden, der durch Erschütterungen bewegt diese 
auf die Tiere übertrug, bedeutend eher starben als die anderen 
Kontrollmeerschweinchen. Die erschütternden Bewegungen wurden 
durch einen elektrischen Motor und einen Centrifugen-Apparat 
hervorgebracht. 

Die längste wie die kürzeste Lebensdauer dieser Meer¬ 
schweinchen ist, wie aus nachstehender Tabelle 2 hervorgeht, 
am geringsten für diejenigen Meerschweinchen gewesen, die der 
Erschütterung unterworfen waren. 


Tabelle 2. 



Zahl der 

Mittlere 

Maximale 

Minimale 


Meerschw. 

Lebensdauer 

Lebensdauer 

Lebensdauer 

Kontrolle . . . 

8 

75 Tg 16 St. 

91 Tage 

66 Tage 

Schwingungen 

8 

65 „ 8 „ 

77 „ 

47 „ 


Der Arzt der Tuberkulösen soll keine Arzneimittel ver¬ 
ordnen. Zu dieser Schlussfolgerung kommen die besten Be¬ 
obachter dieser Krankheit in den neuesten Büchern. Diese 
Ansicht war schon von mir in meinem im Jahre 1889 er¬ 
schienenen Buche „Die Lungenschwindsucht“ veröffentlicht 
worden, besonders in bezug auf die symptomatische Behandlung 
dieser Krankheit. 

Ich betonte, dass die Erfolge solcher Behandlung mit sehr 
seltenen Ausnahmen sehr entmutigende gewesen sind. Heute 
nehme ich nur zwei von den Arzneimitteln aus, und zwar, weil 
die Wirkung des einen, der Sauerstoff, mir durch experimentelle 
Versuche, und die Wirkung des anderen, des Natrium salicyli- 
cum, durch klinische Beobachtungen bewiesen scheint. 

1 * 
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Im Vergleich zur Einatmung der Kohlensäure habe ich die 
Wirkung des Sauerstoffs auf tuberkulöse Meerschweinchen be¬ 
obachtet. Das sind die Erfolge der ersten Versuche (Tabelle 3): 


Tabelle 8. 


— 

Zahl der 

Mittlere 

Maximale 

Minimale 


Meerschw. 

Lebensdauer 

Lebensdauer 

Lebensdauer 

Kontrolle . . . 
Inhaliernng 

8 

65 Tage 

79 Tage 

54 Tage 

täglich 401 
SanerBtoff . 

8 

86 Tg. 8 St. 

143 * 

55 „ 

InfaaUemng 





täglich 801 
Sauerstoff . 

8 

122 Tage 

153 * 

90 „ 


Aus diesen Versuchen ist zu ersehen : 

1. Dass die tuberkulösen Meerschweinchen, die der Sauer¬ 
stoffeinatmung unterworfen sind, viel später als die anderen 
starben. 

2. Indem man die Menge des Sauerstoffs erhöht, verlängert 
man das Leben des Tieres bis ungefähr um das Doppelte. 

Bei einem weiteren Versuch haben sich folgende Resultate 
ergeben (Tabelle 4): 


Tabelle 4. 


Tuberkulöse 

Meerschw. 

Zahl der 
Meerschw. 

Minimale 

Lebensdauer 

Mittlere 

Lebensdauer 

Maximale 

Lebensdauer 

Kontrolle . . . 

4 

86 Tage 

98 Tg. 18 St. 

138 Tage 

Sauerstoff täg¬ 
lich 801 . . 

4 

88 „ 

115 „ 18 n 

199 „ 


Alle Kontrollmeerschweinchen sind gestorben, indessen sind 
diejenigen, welche mit Sauerstoff behandelt worden sind, be¬ 
deutend später erlegen. 

Die konstanten Erfolge dieser Versuche und besonders die 
Verlängerung des Lebens der tuberkulösen Meerschweinchen 
bei anhaltender Einatmung des Sauerstoffs besiegen das Miss¬ 
trauen, welches natürlich derartige Versuche hervorrufen, und 
zwingen uns, den Sauerstoff als wunderbares Heilmittel anzu¬ 
erkennen. Die Beobachtungen bei den Menschen bieten weder 
Schwierigkeit noch Gefahr. Gleichzeitig möchte ich hinzufügen, 
dass die ersten Versuche von Euphysiotherapie mit Sauerstoff in 
meiner Klinik keine ermutigende Erfolge ergeben haben. An 
zwei Patienten wurde die Euphysiotherapie vier Tage lang vor¬ 
genommen (täglich V 2 1)* Diese Behandlung wurde abgebrochen, 
da sich Spannungsgefühle und Bauchschmerzen einstellten. 
Eine Veränderung der Temperatar sowie des Auswurfes wurde 
nicht bemerkt. 

Solche Sauerstoffeinatmungen, welche sehr verschieden aus- 
geftihrt werden können und welche des Schlusses der Klinik 
wegen in genügendem Maasse nur an Patienten der Privatpraxis 
ausgeführt wurden, riefen keine besonderen Uebelstände hervor. 
Bis jetzt haben zwei tuberkulöse Patienten diese Einatmungen 
ausgeführt, und zwar auf die Weise, dass sie in das 
eine der Nasenlöcher das Rohr des Sauerstoffapparates hinein- 
steckten. Der Sauerstoff wurde durch Wasserzersetzung erzeugt. 
In beiden Fällen war eine Verminderung der Krankheiteerschei- 
nungen bemerkbar. 

Es ist ganz selbstverständlich, dass hierbei Vorsicht ge¬ 
boten ist, d. h. die Sauerstoffeinatmung darf keine zu starke 
sein, auch soll die Temperatur derselben nicht unter derjenigen 
des menschlichen Körpers sein. Aber bei Anwendung dieser 
kleinen Vorsichtsmaassregeln kann diese so einfache Methode 
ohne Schwierigkeit Verwendung finden. 


Aber von einem entscheidenden Resultat darf ich heute noch 
nicht sprechen, ehe ich nicht eine grössere Anzahl von Beob¬ 
achtungen vereint habe. 

Schon seit dem Jahre 1902 habe ich bei 6 Patienten der 
Klinik solche Sauerstoffeinatmungen angewandt, aber die Dauer 

Heute aber, nachdem die experimentellen Versuche so 
günstig ausgefallen, scheint es mir an der Zeit zu sein, ge¬ 
naue und umfassende Beobachtungen beim Menschen anzu¬ 
stellen. 

Auf welche Weise wirkt der Sauerstoff? 

Ich glaube nicht, dass es sich hier um eine spezifische und 
direkte Wirkung gegen den Bacillus handelt. 

Mit Hilfe des Prof. Pane und des Leiters der Klinik, 
Dr. Cafiero, war es mir möglich, folgende Experimente anzu¬ 
stellen. 

Die Organe der tuberkulösen Meerschweinchen wurden in 
sterilisiertem Wasser zerrieben und auch mit sterilisiertem 
Wasser verdünnt. Ein Teil dieser Mischung wurde den Ver¬ 
suchsmeerschweinchen eingespritzt, der andere Teil wurde einige 
Stunden verschiedenen Gasen ausgesetzt, wie Sauerstoff, Wasser¬ 
stoff, Stickstoff, und dann den anderen Meerschweinchen ein¬ 
gespritzt. Die Erfolge dieser Versuche waren sehr un¬ 
sichere. 

Dagegen waren die Erfolge bei tuberkulösen Tieren, welche 
man den Einatmungen von Sauerstoff und Kohlensäure ausgesetzt 
hatte, stets die gleichen bemerkenswerten, indem die einen das 
Leben verlängerten, die anderen hingegen es verkürzten. 

Nach meiner Meinung besteht die Wahrscheinlichkeit, dass 
der Sauerstoff den Organismus immunisiert, weil er die Wider¬ 
standskraft erhöht. 

Diese Ansicht stimmt mit der Meinung von Prof. Baccelli 
überein, welcher bei der Behandlung der Tuberkulose mehr Ver¬ 
trauen in die Immunisation des Organismus setzt als in die Mittel 
zur Zerstörung des Bacillus. 


Die guten Erfolge, die man durch den Sauerstoff erzielt, 
lassen sich noch besser vom Ozon erwarten, das ich schon seit 
den Jahren 1884/85 angewandt habe, ohne eine entscheidende 
Wirkung gegen die Tuberkulose zu erzielen. 

In diesem Jahre stand mir ein ausserordentlich starker 
elektrostatischer Apparat zur Verfügung. 

Aber entgegen aller Voraussicht brachte der Aufenthalt in 
einem ozonreichen Zimmer mit geöffneten Fenstern den Kranken 
keinen Vorteil, im Gegenteil, sie vertrugen dasselbe nur schlecht, 
da es Husten, Hämoptoe und sogar Fieber hervorrief. 

Auch bei den Versuchen an Tieren waren die Erfolge nicht 
und die Art der Behandlung waren so beschränkt, dass 
sie mir nicht gestatteten, einen entscheidenden Schluss zu 
ziehen. 

besser. Die Meerschweinchen, welche täglich mehrere Stunden 
in dem Zimmer, in dem das Ozon sich entwickelte, gehalten 
wurden, lebten nicht länger als die Kontrollmeerschweinchen, 
wie aus nachfolgender Tabelle 5 ersichtlich. 


Tabelle 5. 


Tuberkulöse 

Zahl der 

Minimale 

Mittlere 

Maximale 

Meerschw. 

Meerschw. 

Lebensdauer 

Lebensdauer 

Lebensdauer 

Kontrolle . . . 

4 

34 Tage 

92 Tg. 6Std. 

186 Tage 

Ozon. 

! 6 

88 „ 

96 „ 12 n 

127 ff 


Auch bei anderen Experimenten, welche mit dem Auswurf 
eines tuberkulösen Patienten in einem ozonierten Raume vorge¬ 
nommen wurden, ergaben sich keine besseren Erfolge (Tabelle 6). 
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Tabelle 6. 


Tuberkulöse 

Zahl der 

Minimale 

Mitttere 

Maximale 

Meerschw. 

Meerschw. 

Lebensdauer 

Lebensdauer 

Lebensdauer 

Kontrolle . . . 
Einspritzung 

2 

26 Tage 

74 Tage 

122 Tage 

vonTnberkn- 

l 08 eauswurf; 





1 Std. lang in 
ozoniert. At¬ 





mosphäre be¬ 
halten .... 

2 

80 „ 

89 Tg. 12 Std. 

99 „ 

Einspritzung 
von Tnberku- 
loaeanswnrf; 

2 Std. lang in 
ozoniert. At¬ 





mosphäre be¬ 
halten .... 

3 

72 * 

89 „ 12 * 

89 „ 


Die Unwirksamkeit des Ozons resultiert aus der Tatsache, 
dass durch Verlängerung der Wirkungsdauer das Leben der 
Tiere nicht verlängert wird. 


Ausser dem Sauerstoff ist ein anderes wirksames Mittel bei 
der Behandlung der Lungenschwindsucht das Natrium salicyli- 
cum. Dieses ist in grösserem Maasse in meiner Klinik schon 
seit dem Schuljahre 1900/1901 in täglichen Dosen von 1—10 g 
tmd in den meisten Fällen von 3 — 4 g angewendet worden. 

Die Herabminderung der Temperatur ist die bemerkens¬ 
werteste Wirkung dieser Behandlung bei mehreren Patienten 
gewesen. Die Apyrexie kommt zuweilen nach ganz kurzer Zeit 
und bei kleinsten Dosen vor; oft dagegen wird sie erst nach 
einigen Wochen und Monaten, bei zeit weiser und vorsichtiger 
Vermehrung der Dosis des Arzneimittels bis 8 oder 10 g, er¬ 
reicht. In den ersten Tagen der Behandlung, wenn die Verab¬ 
folgung des Mittels unterbrochen wird, stellt sich das Fieber so¬ 
fort wieder ein. Wenn aber die Behandlung genügend vor¬ 
geschritten ist, bleibt die Apyrexie auch nach der Aussetzung 
des Medikamentes unverändert. 

Das Tuberkulin, welches in den mit Taberkulose behafteten 
Patienten eine wirksame Reaktion hervorrief, lässt nach der Be¬ 
handlung mit dem Natrium salicylicum eine bemerkenswerte 
Steigerung der Temperatur nicht wahrnehmen. 

Die bei Verabreichung grosser Dosen vorgekommene In¬ 
toleranz in Form von Ohrensausen, Betäubung, Kopfschmerz und 
Atemnot verschwindet sehr leicht, sobald die Darreichung unter¬ 
lassen wird, oder sobald die Dosis verkleinert wird. Uebrigens 
sind schwere Missstände niemals vorgekommen. Bei Patienten 
mit Nierenkomplikationen hat die Anwendung des Natrium 
salycilicum keine Verschlimmerung herbeigeführt, eine ganz ge¬ 
ringe Vermehrung des Eiweisses in dem Harn in den ersten 
Tagen der Behandlung ausgenommen. Bei Patienten mit ge¬ 
sunden Nieren ist die Erscheinung von Eiweiss im Harn oder 
irgend eines anderen Zeichens von Nierenintoleranz niemals be¬ 
merkt worden. 

Auch der Herz- und Gefässdruck erleidet keine Herab¬ 
minderung, derselbe bleibt vielmehr während der Darreichung 
mässiger Dosen, 2—5 g, unverändert, nur manchmal tritt 
eine Verringerung des Druckes ein (10—12 mm Hg) nach 
Darreichung grösserer Dosen (8—10 g). In einigen sehr 
schweren Fällen von Tuberkulose, in welchen der Druck schon 
sehr niedrig war, hat die Verabfolgung von Natrium salicylicum 
unter gleichzeitiger sehr leichter, aber fortschreitender Ver¬ 
besserung des Zustandes des Patienten eine verhältnismässige 
Vermehrung des Druckes bewirkt. 

Ich halte es für angebracht, hier gleich hinzuzufügen, dass 
gewöhnlich nach dem Gebrauch von Natrium salicylicum die 
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Herabminderung des Druckes vielleicht gefehlt hat, auch des¬ 
halb, weil der Patient nach dem Verschlucken eines Grammes 
des Arzneimittels stets ein Glas Wasser getrunken hat. Alle 
die zahlreichen Tabellen der Taberkulösen zeigen die Wirksam¬ 
keit dieses Arzneimittels. Ganz augenscheinlich nutzt es 
nicht nur gegen die Temperatursteigerung, sondern auch gegen 
den Krankheitsprozess selbst. Infolge dieser Behandlung haben 
die Patienten, im Vergleich zu allen anderen, die schnellste und 
bemerkenswerteste Gewichtszunahme bei gleichzeitigem Ver¬ 
schwinden aller anderen Symptome erkennen lassen. 

Ausserdem hat es auch bei nicht fieberhaften Patienten mit 
tuberkulösen Adenopathien, bei einem Patienten mit tuberkulöser 
Tracheo-bronchialer Adenopathie, und noch bei mehreren anderen 
Patienten mit tuberkulöser Peritonitis und Enteritis genutzt. 

Das Experiment mit Meerschweinchen hat keine Erfolge er¬ 
geben. 

Welches ist die Wirkung des Natrium salicylicum? Nach 
den schönen Versuchen der Doktoren Cianci und Salvatore 
ausgeführt im Institut des Prof. Ghirone in Neapel, hat es 
zweifellos einen spezifischen Einfluss auf das Blut, ist aber kein 
Blutgift wie die Antifebrine Thallin und Kairin. Es bindet 
in festerer Weise den Sauerstoff an das Hämoglobin, dieses in 
Methämoglobin verwandelnd. Es ist daher möglich, dass die 
wohltuende Wirkung der grösseren vom Organismus assimilierten 
Sauerstoffmenge zu verdanken ist. Diese Verbindung darf aber 
nicht zu fest sein und nicht den physiologischen Metabolismus 
verhindern. Hierin liegt vielleicht die Erklärung zweier Um¬ 
stände: die besseren Wirkungen deB Natrium salicylicum als 
anderer gegen das Fieber angewandter Heilmittel, und die 
geringe, ja nachteilige Wirkung des Ozons, welches, meinen 
im Jahre 1884 gemachten Erfahrungen zufolge, sehr leicht 
die respiratorischen Bewegungen und die Nerventätigkeit 
hemmt. 

Ich habe aber nicht den Wunsch, mich in Diskussionen 
einzulassen und schliesse hier, damit der Wert der Tatsachen 
nicht durch Hypothesen und theoretische Ansichten vermindert 
werde. 


II. Aus dem Laboratorium der inneren Abteilung des 
städtischen Krankenhauses Altona, Prof. Umber. 

Zur Methodik der Aminosäurenbestimmung im 
Harn. 

Von 

Dr. L. H irschstein, Hamburg. 

Nachdem die Fischer-Bergell’sche 1 ) Methode der direkten 
Bestimmung der Aminosäuren mit ß-Napthalinsulfochlorid von 
IgnatowBki 2 ) in eine für physiologische Zwecke anwendbare 
Form gebracht worden ist, haben sich eine grössere Anzahl 
von Untersuchungen mit dem Verhalten der Aminosäuren im 
gesunden und kranken Körper beschäftigt. 

Wenn wir auch zugeben müssen, dass das Ignatowski’sche 
Verfahren eine durchaus brauchbare, für viele Fälle zureichende 
Methode darstellt, so darf man doch nicht verkennen, dass 
dieses Verfahren auch seine Mängel hat. 

Was zunächst die quantitative Seite anbelangt, so ist die 
Ausbeute ^ine wenig befriedigende. Beispielsweise wurde im 
normalen Harn, der nach Ignatowski vorbehandelt, aber 


1) Ber. der deutsch, chem. Gesellsch. Bd. 35, S. 3779. 

2) Zeitschr. f. phys. Chem. Bd. 42, S. 371. 
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nicht im Vakuum eingedampft war, von zugesetztem Glykokoll 
nur 5,4 pCt. wiedergefunden; wurde der Harn auf etwa 2 3 / 3 seines 
Volumens im Vakuum concentriert. so stieg die Ausbeute auf 
18,7 pCt., die sich bei weiterer Einengung wahrscheinlich noch 
erhöhen durfte. Die Methode ist also, wie auch* schon von 
anderer Seite betont wurde, durchaus nicht als eine quantitative 
zu betrachten, sondern zeigt nur einen geringen Bruchteil der 
in bestimmten Fällen wirklich vorhandenen Aminosäuren an. 
Dazu kommt noch, dass die Methode, die in ihrer ursprüng¬ 
lichen Form schon eine ziemlich zeitraubende ist, durch die nicht 
zu umgehende Vorbehandlung des Harns sich noch unbequemer 
gestaltet hat und dadurch Serienuntersuchungen, wie sie eigent¬ 
lich fttr die meisten klinischen Zwecke nötig sind, sehr er¬ 
schwert. 

Wir begrüssten es daher mit Freude, als von Neuberg- 
Manasse') ein Verfahren zur Bestimmung der Aminosäuren 
mit a-Naphtylisocyanat veröffentlicht wurde, das die oben ge¬ 
schilderten Mängel der Ignatowski’schen Methode vollständig 
zu vermeiden schien. Eine Vorbehandlung des Harns sollte 
nicht erforderlich sein, die Bestimmung der Aminosäuren Hess 
sich, wie von Löwy 2 ) mitgeteilt wurde, schon mit 25 resp. 
50 ccm Ham ermöglichen und war in kürzester Zeit zu Ende 
zu fuhren, die Ausbeute sollte eine quantitative sein. 

Es war natürlich, dass wir, seit längerer Zeit mit der Be¬ 
stimmung der Aminosäuren nach Ignatowski beschäftigt, nach 
dieser Ankündigung sofort daran gingen, das neue, so viel ver¬ 
sprechende Verfahren zu versuchen. Wir waren uns aber 
darüber klar, dass, bevor an eine Anwendbarkeit für klinische 
Zwecke gedacht werden konnte, die Brauchbarkeit der Methode 
durchaus einwandfrei bewiesen sein musste, und suchten deshalb 
zunächst die Grenzen ihrer Leistungsfähigkeit festzustellen. 

Zunächst wurde in derselben Weise, wie bei der Prüfung 
der Ignatowski’schen Methode, normaler Harn mit Amino¬ 
säuren versetzt und die Mengen ermittelt, die von den zu¬ 
gesetzten Aminosäuren wiedergefunden werden konnten. Es 
wurde stets derselbe Harn in zwei Portionen mit und ohne Zu¬ 
satz in gleicher Weise bearbeitet und aus der Differenz die 
Menge der zurückerhaltenen Aminosäuren berechnet. 

Zunächst konnten wir die Angabe der Verfasser bestätigen, 
dass Hippursänre von dem Reagens nicht beeinflusst werde, 
also aus dem Ham bei Anwendung der Methode nicht entfernt 
zu werden brauche. Die erhaltenen Werte (die Hippursäure 
kam in lprom. bzw. 2prom. Lösung zur Anwendung) stimmten 
mit den aus den Kon trollproben erhaltenen durchaus überein. 

Leider erhielten wir beim Zusatz von Aminosäuren, die auch in 
lprom. bzw. 2prom. Lösung geprüft werden, nicht so befriedigende 
Resultate. Bei Anstellung der Versuche gingen wir stets von 
25 ccm Ham aus und hielten uns im übrigen genau an die von 
Löwy’) gegebene Vorschrift. Von Aminosäuren zögen wir 
Asparaginsäure, Alanin und Glykokoll in den Bereich unserer 
Untersuchung. 

Was zunächst die Asparaginsäure betrifft, so reagiert unser 
Präparat mit a-Naphtylisocyanat anscheinend überhaupt nicht. Als 
Beispiel sei aus mehreren identisch ausgefallenen Versuchen der 
folgende herausgegriffen: 

25 ccm norm. Harn -f- 0,05 g 

Asparaginsäure . . . . = 0,0011 Reaktionsprodukt, 

25 ccm norm. Harn (ohne Zu¬ 
satz) . — 0,0011 „ 

Differenz . . = 0 

1 ) Ber. der deutsch, chem. Ges. Bd. 38, S. 3359. 

2 ) Deutsche med. Wochenschr., 1905, No. 48. 

3) 1. c. 


Da die Asparaginsäure im tierischen Organismus keine er¬ 
hebliche Rolle spielt, würde dieses Resultat für die Beurteilung 
der Methode von klinischen Gesichtspunkten aus wenig ins Ge¬ 
wicht fallen. 

Erheblich günstiger gestaltete sich, allerdings auch nicht 
regelmässig, das Ergebnis für Alanin: 

25 ccm Harn -f- 0,05 g Alanin = 0,1263 Reaktionsprodukt, 

25 „ Ham = 0,0100 

Differenz = 0,1163. 

0,1163 a Naphtylisocyanatalanin entsprechen 0,0401 Alanin, 

also: 

Angewandt: 0,0500 g Alanin, 

Wiedergefunden: 0,0401 g Alanin = 80,2 pCt. 

In einem zweiten. Falle war aber auch für das Alanin 
das Resultat wenig befriedigend. 25 ccm Ham wurden mit 
0,025 g Alanin versetzt. Es zeigte sich zunächst im Vergleich 
zur Kontrollprobe ein erheblich stärkerer Niederschlag. Als 
aber dieser Niederschlag erst nach 48 Stunden aufs Filter ge¬ 
bracht werden konnte, war die Differenz anscheinend völlig aus¬ 
geglichen, und auch die Wage bewies, dass der Niederschlag, 
bei deutlich saurer Reaktion, sich wieder aufgelöst haben 
musste. Die entsprechenden Werte waren in beiden Proben 
= 0070 Reaktionsprodukt. 

Für das Glykokoll schliesslich konnte eine auch nur an¬ 
nähernd quantitative Fällung überhaupt nicht erzielt werden. 
Wiedergefunden wurde beispielsweise bei Anwendung von 0,05 g 
Glykokoll als Differenz mit der Kontrollprobe 0,0069 a-Naphtyl- 
isocyanatglykokoll = 0,0021 g Glykokoll, also eine Ausbeute 
von nur 4,22 pCt. 

Da immer noch die Möglichkeit vorliegen konnte, dass 
irgendwelche im Ham vorhandene Substanzen die Ausfällung 
hinderten, wurde noch eine Untersuchung der fraglichen Sub¬ 
stanzen in wässeriger Lösung vorgenommen. Auch in diesem 
Falle wurde die Lösung im Verhältnis 1:1000 hergestellt, von 
dem Gesichtspunkte ausgehend, dass in den meisten Fällen kaum 
mehr als 1 g Aminosäuren im Liter Ham zu finden sein dürften. 
Das Ergebnis der Prüfung in wässeriger Lösung war für Aspa¬ 
raginsäure gleichfalls völlig negativ. Vom Alanin worden von 
den angewandten 0,035 g wiedergefunden: 0,0219 a-Naphtyliso- 
cyanatalanin = 0,0075 Alanin, also eine Ausbeute von 30,2 pCt. 

Für das Glykokoll lauten die entsprechenden Zahlen: 

Angewandt: 0,025 g Glykokoll, 

Wiedergefunden: 0,0025 g a-Naphtylisocyanatglykokoll 
= 0,00077 g Glykokoll. 

Das ergibt eine Ausbeute von nur 3,07 pCt. 

Die zur Prüfung herangezogenen Aminosäuren wurden also 
von dem Reagens in wässeriger Lösung nicht besser gefällt als 
im Ham; irgendwelche hemmenden Substanzen konnten also für 
den mangelhaften Ausfall der Reaktion nicht verantwortlich ge¬ 
macht werden. 

Da uns nun Herr Privatdozent Dr. Neuberg auf briefliche 
Anfrage liebenswürdigerweise erwiderte, dass wir wahrscheinlich 
zu besseren Resultaten gelangen würden, wenn wir den Harn 
entweder mit Bleiacetat oder mit Phosphorwolframsäure vor¬ 
behandelten und ihn ferner so weit konzentrierten, bis er 
mehrere Prozent Aminosäuren enthielte, gingen wir an eine er¬ 
neute Prüfung der Methode heran, obgleich wir eigentlich uns 
für das Cyanatverfahren nur aus dem Grunde interessiert hatten, 
weil jede Vorbehandlung des Harns dabei entbehrlich sein sollte. 
Der zweiten Forderung, den Harn so zu konzentrieren, dass 
mehrere Prozent Glykokoll bzw. Aminosäuren darin enthalten 
sind, ist aber sehr schwer nachzukommen, denn Neuberg 1 ) 
selbst hat aus 81 Harn nur 0,2 g Glykokoll mit seiner Methode 

1) Med. Klinik, 1906, No. 9. 
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darstellen können; man müsste also danach 40 1 Harn ein- 
dampfen, um nur 1 g Glykokoll zur Wechselwirkung mit dem 
Reagens zu bringen. 

Die erneute Prüfung des Verfahrens gestaltete sich in der 
Weise, dass wir einen Gichtharn aus zwei verschiedenen Perioden 
(die diesbezüglichen Verhältnisse sollen später an anderer Stelle 
näher erörtert werden) zunächst nach Ignatowski mit Blei¬ 
acetat, Schwefelwasserstoffällung, Ausätherung in saurer 
Lösung usw. vorbehandelten und ihn dann auf das halbe 
Volumen bei neutraler Reaktion einengten. Ein Teil des so vor¬ 
behandelten Harns wurde nach Fischer-Bergell mit /1-Naphtyl- 
sulfochlorid, ein anderer Teil desselben Harns nach Neuberg- 
Manasse mit a-Naphtylisocyanat zur Reaktion gebracht, und 
zwar nach Fischer-Bergell 350 bzw. 400 ccm, nach Neu- 
berg-Manasse 140 ccm; die Differenz in den angewandten 
Mengen kommt aber für den vorliegenden Fall nicht in Betracht. 
Das Resultat war für: 

Fischer-Bergell Neuberg-Manasse 

Reaktionsprodukt Reaktionsprodukt 

I. Periode II. Periode I. Periode II. Periode 

0,1410 g 0,0675 g 0,0270 g 0,0565 g 

Also schon hierbei lässt sich eine erhebliche Differenz zwischen 
den beiden Methoden konstatieren. Bei Anwendung der Sulfo- 
verbindnng ergibt die I, bei Anwendung der Cyanverbindung 
die II. Periode das höhere Resultat. Der erhaltene Niederschlag 
war bei Neuberg-Manasse amorph, bei Fischer-Bergell 
deutlich kristallinisch; der Schmelzpunkt der gewonnenen Kristalle 
lag bei 154°; der Schmelzpunkt des ß Naphtalinsulfoglykokolls 
ist 156°, also eine befriedigende Uebereinstimmung. 

Die Niederschläge wurden dann in schwachem Ammoniak 
gelöst und in beiden Fällen die entsprechende Baryumverbindung 
des Glykokolls daraus darzustellen versucht. Die erhaltenen 
Resultate waren für: 

Fischer-Bergell Neuberg-Manasse 

Baryumverbindung des Baryumverbindung des 

l-Naphtylsulfoglykokolls a-Naphtylisocyanatglykokolls 

I. Periode II. Periode I. Periode II. Periode 

0,0215 0,0110 0,0770 0,0990 

Um festzustellen, ob wirklich die gesuchte Verbindung vor¬ 
lag, wurde vom Fischer-Bergeirschen Präparat, da die ge¬ 
ringe Menge keine weitere Analyse gestattete, nur der Baryum- 
gehalt ermittelt, das Resultat war berechnet für 
(C 10 H 7 SO 2 NHCH 5 COO) 2 Ba 
I. Periode II. Periode 

Berechnet: 0,0075 BaS0 4 Berechnet: 0,0038 BaS0 4 

Gefunden: 0,0050 * Gefunden: 0,0030 „ 

Die Uebereinstimmung ist, wenigstens in der ersten Periode, 
keine besonders gute. Der zu geringe Barytbefund ist aber aus 
der mangelhaften Reinheit der Präparate und den geringen zur 
Verfügung stehenden Mengen immerhin erklärlich. 

Völlig unerwartet gestaltete sich dagegen die Analyse der 
entsprechenden, nach dem Neuberg-Manasse’schen Verfahren 
hergestellten Verbindung. Die Analyse geschah hier, da eine 
etwas grössere Menge zur Verfügung stand, in der Weise, dass 
die Verbindung im Kolben mit Schwefelsäure zerstört, das gebildete 
Baryumsulfat abfiltriert, und im Filtrat der Stickstoffgehalt in der 
üblichen Weise nach Kjeldahl ermittelt wurde. Diebetreffenden 
Zahlen sind hierbei für (C I0 H 7 *NHCONHCH a COOXBa berechnet: 

I. Periode II- Periode 

BaS0 4 BaS0 4 

Berechnet: 0,0289 Berechnet: 0,0371 

Gefunden: 0,0785 Gefunden: 0,0955 

n 4 n 4 

Berechnet: 0,0069 Berechnet: 0,0089 

Gefunden: 0,0014 Gefunden: 0,00042 


Digitized by Gougle 


Der Baryumgehalt der Präparate war also dreimal so hoch 
als berechnet, während der Stickstoffgehalt bedeutend hinter dem 
berechneten Werte zurückblieb. Man darf also aus der Analyse 
wohl schliessen, dass die Präparate, wenigstens zum grössten 
Teile, nicht aus der gesuchten Glykokollverbindung bestanden. 
Was sie enthielten, entzieht sich vorläufig jeder Untersuchung. 

Das Resultat bestätigt aber die früher ermittelten Ergebnisse, 
nach denen das a Naphtylisocyanat nur in geringem Umfange 
mit Glykokoll reagiert. 

Als Fazit unserer Untersuchungen ergibt sich also, dass die 
mit der Neuberg-Manasse’schen Methode ermittelten Resultate 
nur mit Vorsicht zu verwerten sind und in jedem einzelnen Falle 
die Identifizierung der isolierten Verbindung versucht werden 
müsste. Da das a-Naphtylisocyanat mit einzelnen Aminosäuren 
unzweifelhaft reagiert, wie die Alaminversuche gezeigt haben, 
lässt sich vielleicht durch eine weitere Ausarbeitung der Me¬ 
thode hoffen, sie auch für die übrigen Aminosäuren anwendbar 
zu machen. In der gegenwärtigen Form aber kann die Methode, 
nach unseren Resultaten wenigstens, für die Klinik noch nicht 
empfohlen werden. 

Her/n Professor Umber gestatte ich mir zum Schluss für 
die Anregung zu diesen Arbeiten und für das rege Interesse, 
das er meinen Untersuchungen stets entgegengebracht hat, meinen 
herzlichsten Dank auszusprechen. 


111. Aus dem Friedrich-Wilhelms-Hospital und den 
Siechenanstalten zu Berlin. (Dirig. Arzt: Sanitätsrat 
Dr. W. Graeffner.) 

Ueber die Ochronose. 

Vou 

Privatdozent Dr. L. Pick, 

Vorstand des patholog.-anatom. Laboratoriums der L. nnd Th. Landau- 
schen Klinik in Berlin. 

(Nach einem Vortrag in der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 
14. März 1906.) 

(8chlnsa.) 

Die mikrochemischen Untersuchungen haben, soweit Uber 
solche berichtet ist (Bostroem, v. Hansemann, Heile 1 ), 
Hecker und Wolf, Albrecht, unser Fall), durchweg das 
ochronosische Pigment als eisenfrei erwiesen, während auf grob¬ 
chemischem Wege im Pigment der Ochronoseknorpel Spuren von 
Eisen wiederholt (Virchow, Bostroem, Heile) gefunden 
worden sind. Für oder gegen „Melanin“ im Sinne der heutigen 
Definition spricht weder das Eine noch das Andere. Auch das 
in typischen „Chromatophoren“ melanotischer Tumoren einge¬ 
schlossene Pigment kann positive Eisenreaktion geben („im 
Stadium der Degeneration“, vgl. z. B. Schieck)*), und v. Fürth 
schreibt allgemein dem Melaninmolekül reaktionsfähige Atom¬ 
gruppen zu, die es befähigen, sich mit gewissen Schwefel- und 
eisenreichen Komplexen, die accessorisch sich angliedern, zu 
verbinden. 

Bemerkenswert ist, dass sich das diffuse und körnige 
ochronosische Pigment in der Niere unseres Falles durch die 
positive Sudanreaktion als fetthaltig erweisen liess. Die nämliche 
Eigenschaft besitzen nach den Untersuchungen von Lubarsch*) 

1 ) Heile (1. c., S. 164) findet auch Grünfärbung durch Methylen¬ 
blau. die nach Buss den eisenfreien Pigmenten eigentümlich ist. 

2) Fr. Schieck, Zur Frage des Vorkommens von Eisenreaktiou in 
den Melanosarkomen der Chorioidea. VII. Suppl. zu Ziegl. Beitr. z. all- 
gem. Patholog. u. patholog. Anatom. Festschr. f. Arnold, 1905. 

8 ) O. Lubarsch, Ueber fetthaltige Pigmente. Centralbl. f. patho¬ 
log. Anatomie u. allgera. Pathologie, Bd. XIII, 1902., 8. 881. 
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und Sehrt 1 ) auch die braunen Pigmente dea Herzens, der Gan¬ 
glienzellen, der Leber, Nebennieren, Nieren, Samenbläschen, Hoden 
und Nebenhoden („Abnutzungspigmente“) und eine Anzahl eisen¬ 
haltiger Pigmente. Für einen genetischen Rückschluss dürfte 
dieser Befund indessen nicht zu verwerten sein, da Uber Ent¬ 
stehung und Bedeutung des Fettes auch in jenen Pigmenten 
bisher nichts Sicheres verlautet, und darum natürlich auch aus 
dem Vorhandensein des Fettes nicht etwa gegen die Melanin¬ 
natur des ochronosischen Pigments gefolgert werden kann. 

Wo haben wir nun die Quelle dieses Pigments im Organis¬ 
mus zu suchen? Virchow führte, wie schon oben angedeutet, 
das Pigment in erster Linie auf die roten Blutkörperchen zurück, 
betrachtet also die Ochronose als eine besondere Form der 
Hämochromatose. Heile, Bostroem und in gewisser Beziehung 
auch Hecker und Wolf folgen dieser Anschauung 2 ). Heile 
und Bostroem betonen die unmittelbare Beziehung des ochrono¬ 
sischen Pigments zu den zerfallenden roten Blutkörperchen. 
Hecker und Wolf verlegen die Entstehung des Melanins in die 
blutbildenden Organe und deuten eine Beziehung zu der in ihrem 
Falle konstatierten senilen Osteomalacie an. 

Im Speziellen sah Virchow in der eigentümlichen ^Pigmen¬ 
tierung seines Falles „ein nur durch die Intensität der Färbung 
ausgezeichnetes Beispiel“ der normalen Alterspigmentierung und 
verweist auf die Befunde zuweilen selbst tiefgelbbrauner 
Färbungen an den hyalinen und fasrigen Knorpeln im Senium 3 ). 
Die Patienten in den Fällen Bostroem’s, v. Hanse mann’s, 
Heile’s und Albrecht’s hatten aber ein Alter von nur 44, 41, 
86 und 47 Jahren. Bostroem rekurriert in seinem Falle 
auf (seit 2i Jahren) häufiger wiederholte innere Incarcera- 
tionen von Dünndarm- und Mesenterialteilen, die zu hämor¬ 
rhagischen Infarcierungen geführt hatten. Nach der jedes¬ 
maligen Spontanlösung würde der Farbstoff der zerfallenden 
roten Blutkörperchen in die Cirkulation Ubergeführt und liefere 
das Material für das ochronosische Pigment. In Virchow’s 
Falle könne der Blutfarbstoff aus Thromben des Aortenaneurys¬ 
mas stammen. Aber gehäufte Blutergüsse fehlen sicher bei 
allen folgenden Autoren 4 ), und umgekehrt sind wiederholte Extra¬ 
vasationen häufig genug ohne Andeutung von Ochronose zu beob¬ 
achten. Heile wiederum will die besondere Disposition zur 
Ochronose in einer „gichtisch-rheumatischen Diathese“ sehen; 
er betont die bei Virchow, Bostroem, v. Hansemann, 
Hecker-Wolf und in seinen Fällen beobachteten Verände¬ 
rungen an der Aorta und den Klappen des linken Herzens 
(Aneurysma der Aorta bei Virchow und des linken Ventrikels 
bei v. Hansemann; Klappenfehler bei Bostroem, Heile, 
Hecker-Wolf), sowie die starken Gelenkveränderungen der 
Fälle Virchow’s, Bostroem’s und Hecker-Wolf’s. Durch 
Resorption der Zerfallsprodukte von Erythrocyten bei acuter 

1) Sehrt, Zar Kenntnis der fetthaltigen Pigmente. Vireb. Archiv, 
Bd. 177, 1904, S. 248. 

2) v. Hansemann lässt den Farbstoff im Körper „wahrscheinlich 
in gelöster Form“ (durch „aktive Tätigkeit der Zellen“) produziert 
werden; Pope denkt an eine Beziehung zu einer „degenerative period 
of life.“ 

8) Nach Bostroem, 1. c., S. 194, verhalten sich die im höheren 
Alter vorkommenden blassgelblich-bräunlichen Pigmentierungen gewisser 
Kporpel und Bänder „ganz anders als bei der Ochronose“; nach 
Albrecht wiederum sollen besonders an den Rippenknorpeln bereits bei 
über 30jährigen Individuen bei den verschiedensten pathologischen Pro¬ 
zessen diffus gelbe Imprägnierungen der Qrundsubstanz, namentlich der 
aufgefaserten Grundsubstanz Vorkommen, und auch körniges Pigment in 
ähnlichen, allerdings weniger markanten Bildern als bei Heile ab¬ 
gelagert werden. Meine eigenen Befunde an den Knorpeln alter Indivi¬ 
duen stimmen durchaus zu den Angaben Virchow’s. 

4) Die retronterine Hämatocele im Fall 1 Heile’s war acut (vor 

4 Tagen) durch Ruptur einer Tubengravidität entstanden. In den Fällen 
von Unterschenkelgeschwüren bei Heile-Beneke, Pope und uns 
handelt es sich wesentlich doch nur um Blutungen nach aussen (vgl. 
Heile, 1. c., S. 165). 


Hämorrh&gie (Hämatocele im Fall 1), werde die Einfahr 
des Bildungsmaterials für die Ochronose unterstützt, ebenso 
durch eine an sich geringfügige, aber durch Jahre fortgesetzte 
Blutresorption von einem Ulcus cruris aus (Fall 2). Die 
Gelenke waren aber bei v. Hansemann und in Heile’s 
eigenen Fällen intakt; bei Albrecht waren Herzklappen und 
Gelenke frei, die Atheromatose der Aorta nur geringgradig (bei 
Pope fehlen entsprechende Angaben sowohl nach der positiven, 
wie nach der negativen Seite ganz). Und wenn auch wieder 
Fälle wie der unsrige mit den Veränderungen der Herzklappen, 
der Finger- und Kniegelenke die Hypothese Heile’s vielleicht 
zu stützen vermögen 1 ), so fällt doch nicht der Haupteinwand, dass 
sicher genügend viele Fälle von „gichtisch-rheumatischer Diathese“ 
ohne die gleichzeitige chromatische Dyskrasie der Ochronose 
existieren. Auch die Analogie mit dem Diabete bronz6, der 
DrUsenchromatose besonders der Leber, die Heile als Parallele 
für die hämatochromatische Ochronose in seinem Sinne heran¬ 
zieht, ist nicht durchschlagend. Vergleiche auf so umstrittenen 
Gebieten haben immer etwas Missliches. 

Immerhin divergieren alle diese Anschauungen nur in mittel¬ 
barer Beziehung — betreffs der besonderen Ursachen des Ery- 
throcytenzerfalls —, stimmen dagegen darin überein, dass der 
Zerfall der roten Blutkörperchen als solcher die Ursache der 
ochronosischen Pigmentierung bildet. Aber eben geradeydarin 
liegt doch eine grosse Schwierigkeit. Denn die neueren 
Untersuchungen emanzipieren uns mehr und mehr von der Vor¬ 
stellung, dass irgendwelche „Melanine“ hämaglobinogenen Ur¬ 
sprungs Bind. Ich zitiere hier die schönen Studien R. Hert- 
wig’s 2 ) über die Bildung des Melanins bei Aktinosphärium 
Eichhorni durch „Sekretion aus dem Zellkern“, die ftlr physio¬ 
logische und pathologische Melanine des Menschen Rössle 3 )und 
Staffel 4 ) bestätigen. In welcher Weise soll sich die Um¬ 
setzung des Hämoglobins in das Melanin der Ochronose vollziehen ? 
Ist, wie Virchow will, das Hämatin die Muttersubstanz des 
ochronosischen Farbstoffs, oder gibt das Globulin 5 *), das mit dem 
Blutfarbstoff verkettete Ei weise, das Material zur Melaninbildung? 

Heile denkt, wie Hecker und Wolf, an eine durch 
Erythrocytenzerfall entstehende Art von „Chromogenämie“; das 
„Chromogen“ (Melanogen), wie bei den echten melanotischen 
Tumoren (Przibram und Ganghofner) eine „Vorstufe“ 
des Ochronose-Melanins, könnte in den Knorpelzellen in Melanin 
Ubergeführt werden. Die Beobachtung, dass in gewissen Fällen 
(v. Hansemann, Hecker und Wolf, Albrecht, Pope), der 

1) Heile führt zugunsten seiner Annahme der chemischen Verände¬ 
rungen in der Blutbahn und „starken Umsetzung im Girkulationssystem“ 
die Milzschwellung und das auffallend rote Knochenmark „in seinen Fällen“ 
an (das rote Knochenmark ist im Protokoll des ersten Falles nicht er¬ 
wähnt; Verf). Auch die chronischen parenchymatös-interstitiellen Nieren¬ 
veränderungen (Fall 1) sollen auf toxische Einflüsse vom Blut aus deuten. 
Ich zitiere dies nur, um auch hier die widersprechenden Befunde anderer 
Autoren nicht unerwähnt zu lassen: Milz: bei Bostroem unverändert; 
bei v. Hanse mann wenig vergrößert, induriert; bei Albrecht einfach 
atrophisch mit vereinzelten miliaren Tuberkeln, ohne Pigment; bei 
Hecker und Wolf normal; bei uns atrophisch. Knochenmark: bei 
Albrecht ohne Pigment; bei uns (rechte untere Extremität) typisches 
Feftmark. Die Nierenveränderungen endlich sind gewiss nicht eindeutig 
im Sinne Heile’s. Vgl. auch chronisch-interstitielle Veränderungen der 
Nieren bei v. Hansemann und Hecker-Wolf. 

2) R. Hertwig, Physiologische Degeneration bei Aktinosphärium 
Eichhorni Festsehr. f. Haeckel, Jena, 1904 und bei Roessle, 1. c., 
S. 292—294. 

8 ) Robert Roessle, Der Pigmentierungsvorgang im Melanosarkom. 
Zeitsehr, f. Krebsforschung, Bd. 11, 1904, 8. 291. 

4) Staffel, Die Genese des melanotischen Pigments. Münchener 
med. Wochenschr., 1906, No. 6, 8. 284. 

6) vgl. F. Samuely, lieber die auB Eiweiss hervorgehenden Me¬ 
lanine. Hofmeister’s Beiträge, Bd. 2, 1902, 8. 888; auch K. Jooss, 
Ueber den Ursprung des Pigmentes in melanotischen Tumoren. Inaug.- 
Dissert., München 1894 und 0. Oppenheimer, Beiträge zur Lehre von 
der Pigmentbildung in melanotischen Geschwülsten. Virch. Archiv, Bd. 106, 
1886, S. 516. 
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bräunlich aasgeschiedene Ochronose-Urin (unter Ausschluss von 
Alkaptonurie s. u.) an der Luft oft bis zum tiefsten Schwarz 
nachdunkelt, macht [in der Tat die Annahme einer „Vorstufe“ 
des ochronosischen Pigments, das im Blute frei cirkuliert und 
in den Urin Ubergeht, äusserst wahrscheinlich, vielleicht sogar 
notwendig. Aber das hat natürlich keineswegs zur absoluten 
Voraussetzung, dass jene „Vorstufen“ nun gerade aus Erythro- 
cytenmaterial hervorgehen müssen 1 ). Alles in allem betont 
Albrecht zweifellos mit vollem Recht das Unbefriedigende der 
Hämochromatose-Theorie. Dieser Autor trägt einen ganz neuen 
Gesichtspunkt in die Frage nach der Natur und Genese des 
ochronosischen Pigments. 

Nach Albrecht ist die Schwarzfärbuug des Urins und der 
Gewebe weder durch eine Substanz hämoglobinogenen Ursprungs 
noch durch ein Melanin bedingt. Es gibt nach A. überhaupt 
kein eigentliches ochronosisches Pigment. Vielmehr ist die 
Ochronose lediglich Folge der als „Alkaptonurie“ 2 ) bezeichneten 
Stoffwechselanomalie. Diese eigentümliche Affektion, deren 
Kenntnis noch ein wenig älter ist als die der Ochronose — sie 
geht auf Boedeker (1857) zurück —, ist eine Autointoxikation 
des intermediären Stoffwechsels (Kraus), die wir uns wohl so 
vorstellen dürfen 3 ), dass der Abbau des homocyklischen aroma¬ 
tischen Komplexes im Eiweissmolekül, des Tyrosin- und Phenyl¬ 
alaninkerns, auf einem bestimmten Punkte eine Hemmung 
erfährt. Aus dem Tyrosin, der Paraoxyphenyl-a-Amidopropion- 
säure, entsteht unter Verlust des Stickstoffs die Homogentisin¬ 
säure (Baumann und Wolkow), d. i. Dioxyphenylessigsäure 
und die Uroleucinsäure (Kirk, Huppert), d. i. Trioxyphenyl- 
propionsäure. Diese Beziehung ist leicht durch die Gegenüber¬ 
stellung der drei Konstitutionsformeln zu veranschaulichen: 


CeH 4 


/OH 

X CH 2 —CHNH 2 —COOH 
Tyrosin 


/OH 

C 6 H 3 -OH 

\CH 2 COOH 

Homogentisinsäure 


/OH 

r o-° H 

^6 H 2 OH 

\ch 2 —CH 2 -COOH 


Uroleucinsäure 

Zu einem weiteren Abbau ist der Organismus des Alk&pton- 
urikers unfähig, wahrscheinlich durch eine angeborene konsti¬ 
tutionelle Anomalie. Die beiden Alkaptonsäuren gelangen 
dauernd in die Cirkulation, werden regelmässig mit dem Harn 
ausgeschieden und bedingen durch ihre oxydativen Derivate di& 
dunkelbraune oder schwarze Färbung und das Nachdunkeln 
des eventuell farblos ausgeschiedenen Alkapton-Urins. Dieser 
Alkapton-Urin führt, wie bereits Boedeker zeigte, kräftige Re¬ 


1) Für die Entstehung des Ochronose-Melanins ans dem Hämo¬ 
globin liesse sich auch die morphologische Uebereinstimmung der makro- 
nnd mikroskopischen Bilder mit dem „pseudo-ochronosischen“ Pigment 
anführen, das darch Einwirkung von Formalin auf den Knorpel entsteht 
and tatsächlich aus gelöstem und umgewandeltem Hämatin hervorgeht 
(vgl. zu diesen Fragen die eingehenden Untersuchungen Heile’s, 1. c., 
8. 169 ft). Doch ist die rein morphologische Gongruenz — und wären die 
Bilder selbst „zum Verwechseln ähnlich“ — für die Identität der Pigmente 
m. E. keineswegs ausschlaggebend. Die übereinstimmenden histologischen 
Bilder lassen sich vollkommen einleuchtend dadurch erklären, dass ein¬ 
mal hier wie dort das Pigment gelöst im Blute cirkuliert (betr. der 
Ochronose s. u.) und zweitens hier wie dort bei der Ablagerung im 
Knorpel sich an die präexistierenden Zellen und die präfor- 
mierten Saftwege hält. Das Pigment für sich kann dabei durchaus 
verschieden sein. Nach Heile selbst ist überdies das Pigment der 
Ochronose mikrospektroskopisch ganz inaktiv (S. 164), nicht aber das 
der Pseudoochronose (nach Behandlung z. B. mit concentrierter Schwefel¬ 
säure, S. 172); ferner färbt sich das erstere mit Methylenblau grün, 
weil eisenfrei (8. 164), nicht aber das letztere (8. 172). 

2) von Alkali und arrrcu begierig fassen. 

3) vgl. z. B. 0. Schümm. Beiträge zur Kenntnis dör Alkaptonurie. 
Münchener med. Wochenschr., 1904,8.1599; Neubauer und Falta, 
Ueber das Schicksal einiger aromatischer Säuren bei der Alkaptonurie. 
Zeitschr. f. pbys.olog. Chemie, Bd. 42, 1904. 


duktionen aus und färbt sich nach Alkalizusatz unter Sauerstoff¬ 
resorption schwarz. Durch einen Tropfen verdünnter Eisen¬ 
chloridlösung erhält man eine grüne oder mehr blaue, alsbald 
verschwindende Trübung, die auf erneuten Zusatz von Eisen¬ 
chlorid noch des Oefteren wieder erzeugt werden kann. 

Derivate der Alkaptonsäuren oder auch diesen verwandter 
Produkte treten nun — nach Albrecht — beim Alkaptonuriker 
in den Knorpeln und bindegewebigen Teilen (z. B. der Aorten¬ 
intima) mit der Chondroitinschwefelsäure und dem Chondromucoid 
in chemische Verbindung: so kommt hier die braune oder 
schwarze ochronosische Pigmentierung zustande. Zdarek fand 
in Albrecht’s Fall, dass „die kleinste Molecularformel aus den 
Prozentwerten für die Substanz aus den Ochronose-Knorpeln 
ziemlich genau Ubereinstimmt mit der Summe, die man durch 
Addition der Molecularformeln der Chondroitinschwefelsäure, des 
Chondromuocids und des schwarzen Farbstoffs im Urin erhält. 

Aber einmal ist diese Uebereinstimmung eben doch keine 
ganz vollkommene, und vor allem ist es in dem eigenen Falle 
Albrecht-Zdarek’s gar nicht gelungen, Alkaptonsäuren oder 
Abkömmlinge derselben irgendwie im Urin nachzuweisen. Das 
Einzige, was in dieser Richtung — natürlich keineswegs ein¬ 
deutig — verwertbar wäre, war eine sehr starke Reduktions¬ 
fähigkeit des Urins. Dazu kommt nun aber weiter, dass auch 
in v. Hansemann’s Fall von Melanurie eine Nachuntersuchung 
des (konservierten) Urins durch Herrn Langstein (1. c.) Al¬ 
kaptonurie aus8chliessen Hess, dass bei uns in Knorpeln und 
Nieren keine Spur von Alkaptonsäuren aufzufinden war und 
dass, wie im Falle v. Hansemann’s, bei uns ebensowenig wie. 
bei Hecker-Wolf und Pope der Urin irgendwelche redu¬ 
zierenden Eigenschaften besass — notabene trotz der Melanurie 
in den letzteren Fällen und bei v. Hansemann. Ueberdies war 
in unserem Fall auch keinerlei braune oder schwarze Färbung 
des Urins durch Kalilaugezusatz zu erzielen. 

Umgekehrt ist in den Berichten Uber Sektionen Alkaptonurischer 
von irgendwelchen Pigmentanomalieen an den Knorpeln oder anderen 
Teilen Nichts erwähnt 1 ), was deshalb besonders zu betonen ist, 
weil Albrecht in jedem Falle von Alkaptonurie die Beschaffenheit 
der Knorpel festgestellt zu sehen wünscht. Mit anderen Worten: 
es ist noch bei keinem zur Obduktion gelangten Fall von Ochronose 
mit Sicherheit Alkaptonurie und, bei keinem zur Obduktion ge¬ 
kommenen Alkaptonuriker Ochronose nachgewiesen. 

Sicher ist danach — entgegen Albrecht — so viel, dass 
eine Ochronose ohne Alkaptonurie existiert, und dass die 
Alkaptonurie keineswegs diejenige Bedeutung für die Genese der 
Ochronose besitzen kann, wie Albrecht’s Hypothese es will. 

Ich möchte, m. H., einen anderen Weg für die Erklärung 
der Genese der Ochronose gehen, einen Weg, auf den neben 
einer theoretischen Anregung des Herrn Kollegen Langstein 
mich vor allem die tatsächlichen Erfahrungen und Befunde 
funde in unserem eigenen und dem ihm so sehr gleichenden Fall 
Pope’s weisen. 

Wir nehmen mit sehr guten Gründen an, dass die Bildung 
der in der Natur vorkommenden melanotischen Pigmente unter 
der Einwirkung eines oxydativen Ferments, der sogenannten 
TyroBinase, aus Tyrosin erfolgt 2 ). Es gelingt, um nur ein 
Beispiel zu nennen, gar nicht so schwer, aus der Pigment- 
drüse von Tintenfischen eine Tyrosinase herzustellen, die 
gelöstes Tyrosin in flockiges, schwarzes Melanin umwandelt. 
Das nämliche ist Gessard 3 ) mit der Substanz melano- 

1 ) Vgl. z. B. P. Fürbringer, Ueber einen Fall von Alkaptonnrie. 
Berliner klin. Wochenschr., No. 23. 8. 313. 1875 und W. v. Moracxewski, 
Ein Fall von Alkaptonurie. Centralbl. f. innere Med, 1896, Bd. 17, 8. 177. 

2) Vgl. auch 6. v. Fürth, 1. c., 8. 644f.- 

8 ) C. GeBBard, Tyrosinase animale. Compt. rend. de la aociet6 
biolog. T. 54, 1902, 8. 1804. 
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tiscber Geschwülste gelangen. Diese künstlichen Melanine sind 
den natürlichen ausserordentlich ähnlich, sowohl in ihren 
LösungB Verhältnissen, ihrer analytischen Zusammensetzung nach 
wie in ihrem Verhalten bei der Alkaliscbmelze (Auftreten des 
indol- und skatolähnlichen Geruches). Weiter kennen wir aber 
nun die sehr wichtige Tatsache, dass durch die Tyrosinase auch 
andere mit Hydroxylgruppen versehene Substanzen der aromatischen 
Reihe angegriffen und in Melanin Ubergeführt werden, und endlich 
ist die Annahme v. Fürth’s durch mehrfache Beobachtungen 
gut gestützt, dass „tyrosinaseartige Fermente im tierischen Or¬ 
ganismus weit verbreitet Vorkommen und vielleicht überall dort 
auftreten, wo immer die Bildung melanotischer Pigmente physio¬ 
logisch oder pathologisch erfolgen kann“. 

Nun, m. H., beide Patientinnen in unserem und Pope’s 
Fall haben Jahrzehnte hindurch ihre Unterschenkelgeschwüre 
mit relativ starken Carboisäurelösungen behandelt und dadurch 
zweifellos andauernd kleine Mengen Phenols, also ein bydroxy- 
liertes aromatisches Produkt, in den Organismus aufgenommen; 
nicht so viel, dass es zu einer regulären Carboiintoxikation kam, 
aber doch genug, um dauernd die Körpergewebe mit Phenol und 
seinen im Organismus entstehenden Derivaten in Berührung zu 
bringen. 

Es liefert nun aber ein Teil des in den Organismus eingeführten 
Phenols, wie Sie wissen, Resorcin und Hydrochinon: das Phenol 
gliedert weitere Hydroxylgruppen an und wird dadurch den 
oxydativen Einflüssen um so zugänglicher. Bei diesen beiden 
Individuen kreisten also durch Jahrzehnte im Körper hydro- 
xylierte aromatische Produkte, und diese wurden durch die — 
sei es bei diesen Individuen vorhandene oder in ihrer Bildung 
angeregte — Tyrosinase in das Melanin der Ochronose tiber- 
geführt. Die Ochronose entstand hier gleichsam als mildeste Form 
der chronischen Carboivergiftung 1 ). 

Und wenn bei unserer Patientin auch nach sechswöchigem 
Spitalsaufenthalt in unzweifelhaft frischen Harncylindern frische 
ochronosische Pigmentierungen getroffen wurden, trotzdem seit 
ihrer Aufnahme kein Carbol mehr an ihren Körper gelangt ist, 
so erklärt sich das ungezwungen aus dem Vorhandensein 
der Tyrosinase, die in dem reichlich zerfallenden Zelleiweiss der 
marantischen Frau, in dem Tyrosin und seinen näheren Pro¬ 
dukten immer wieder einen neuen Angriffspunkt zur Melanin¬ 
bildung eroberte. 

Sind in diesen beiden Fällen die hydroxylierten aromatischen 
Substanzen in den Körper von aussen eingeführt, so entstehen 
sie beim Alkaptonuriker durch den gestörten Abbau des Eiweisses 
im Organismus — als Homogentisinsäure und Uroleucinsäure — 
spontan andauernd in grossen Mengen. Reagiert der Organis¬ 
mus des Alkaptonurikers mit der Bildung von Tyrosinase, so er¬ 
halten Sie wiederum ein Melanin, im Endeffekt Alkaptonurie plus 
Ochronose, wie etwa in den schon oben zitierten klinischen 
Fällen Osler’s. Es ist also — gegenüber Albrecht — das 
ochronosische Pigment nicht eine irgendwie geartete Ver¬ 
bindung von AlkaptonBäurederivaten und Chondroitinschwefel- 
säure oder dergl., sondern wiederum ein echtes Melanin. Bleibt die 
Bildung von Tyrosinase aus, so tritt auch keinerlei Pigmentierung 
ein. Alkaptonurie und Ochronose sind — wie Sie leicht erkennen — 
wenn auch in enger Beziehung, so doch eben keine absoluten 
Correlate. Es gibt eine Alkaptonurie mit Ochronose, eine 
Alkaptonurie ohne Ochronose und, m. H., ferner auch eine 


1 ) Der schwarze^Harn im Fall Pope war nicht etwa Carbolharn. 
Das beweist schon sein mangelndes Redaktionsvermögen. Ebenso ist der 
gelbe nnd braune Knorpel- etc. -Farbstoff dieser beiden Fälle — wie 
ausdrücklich bemerkt sei — nicht ein gefärbtes Zerfallsprodukt etwa des 
Hydrochinons wie im Carbolharn, sondern nach meiner Anschauung ein 
wirkliches Melanin. 


No^l9. 

Ochronose ohne Alkaptonurie. Denn es liegt auf der Hand, 
dass bei jedem Individuum, theoretisch gedacht, das Melanin der 
Ochronose dann entstehen kann, wenn infolge reichlichen intra¬ 
vitalen, autolytischen Eiweisszerfalles (Salkowski und Martin 
Jacoby) durch bestimmte, sei es angeboren-konstitutionelle, sei 
es erworbene Stoffwechselanomalieen (hohes Alter, gichtisch¬ 
rheumatische Diathese etc. *) die aromatischen Komplexe des Zell- 
eiweisses, der Tyrosin- und Phenylalaninkern, nebst den näheren 
aromatischen hydroxylierten Verwandten in gröserer Quantität 
in Freiheit gesetzt und durch — sei es individuell vorhandene 
oder individuell entstehende — Tyrosinase in Melanin umgewandelt 
werden. Die Ochronose erscheint so nicht als eine Affektion 
sui generis, sondern gleichsam als ein Symptom, als eine Pigment¬ 
anomalie, die den Namen des „Nosos“ eigentlich nur mit Vor¬ 
behalt verdient. 

An welche näheren Bedingungen diese Prozesse im einzelnen 
geknüpft sind, lässt sich vorderhand natürlich nicht übersehen, 
zumal bei der Melaninbildung aus Tyrosin und anderen hydro¬ 
xylierten aromatischen Produkten noch Kondensationsvorgänge 
sekundärer Art — Angliederung von schwefelhaltigen und eisen¬ 
haltigen Gruppen (Cystin- und Hämatinderivaten) und Komplexen 
aliphatischer Natur — eine Rolle spielen 2 ). 

Jedenfalls hat unsere Anschauung über die Genese der 
Ochronose vor allen bisherigen den Vorzug, dass sie sich auf 
eine Reihe bekannter und gesicherter Tatsachen stützt, vor 
allem auf ein zweimal genau mit dem nämlichen positiven Er¬ 
folg gelungenes Experiment in vivo, wie es stringenter nicht ge¬ 
dacht werden kann. Der zufällige und unbewusst ausgeführte 
Selbstversuch bietet hier, was auch ein unternehmender und aus¬ 
dauernder Experimentator kaum durchzufUhren imstande wäre 3 ). 

Erfüllt sich im nächsten Fall von Ochronose das Postulat 
unserer Hypothese, lässt sich in einem solchen Organismus, sei 
es im Blut, Bei es im Urin oder in den Geweben, gleichzeitig 
Tyrosinase nachweisen, dann ist der letzte Ring in die Beweis¬ 
kette eingefügt. 

Dass das Ochronose-Melanin selbst, wenigstens zum Teil, im 
Blut in Form von Vorstufen cirkuliert, ist schon oben ange¬ 
deutet. Hecker und Wolf wollen den Zellen „der am Stoff¬ 
wechsel in geringem Maasse beteiligten Gewebe u eine oxydierende 
Eigenschaft (vgl. auch Heile) zuerteilen. Es wird Sache der 
Untersuchung des Blutes beim lebenden Ochronose*Kranken sein, 
an diese speziellen Fragen heranzugehen. Ganz sicher ist schon 
jetzt nach unseren Untersuchungen — ich erinnere an die 
ochronosische Pigmentierung der Herzmuskelzellen und Nieren- 
epithelien —, dass für die Umsetzungen so wenig wie für die 
Pigmentierung überhaupt nur die am Stoffwechsel wenig be¬ 
teiligten Gewebe (v. Hansemann) in Frage kommen, wenngleich 
gewiss die Gewebsbeschaffenheit als solche für Ausbreitung und 
Intensität der Ochronose keineswegs belanglos ist. 

Das führt uns auf den dritten der obengenannten Punkte: 
auf den Modus der ochronosischen Pigmentierung in den be¬ 
fallenen Geweben. 

Die Vorstellung Virchow’s, dass der Farbstoff gelöst im 


1) Insofern diese Bedingungen der intravitalen Antolyse des Eiweisses 
verschiedene sein können, könnte die Genese der Ochronose als keine 
einheitliche bezeichnet werden, aber meiner Auffassung nach eben auch 
nur in diesem Sinne (vergl. die Diskussion zu meinem Vortrage, Ber¬ 
liner klin. Wochenschr., 1906, No. 18, S. 402.) 

2) Vgl. v. Fürth 1. c. 

8 ) Der Frage im Tierexperiment näher zu treten — Versuch der 
Erzeugung von Ochronose durch sehr protrahierte Injektionen kleinster 
Garbolsäuremengen oder durch gleichzeitige Einführung von Phenol, 
eventuell auch Tyrosin oder anderen hydroxylierten aromatischen Produkten 
und Tyrosinase — ist kaum durchführbar. Auch grössere Tiere (Hunde) 
gehen bei täglichen, durch Monate fortgesetzten Injektionen (durch Eite¬ 
rung etc.) zugrunde. 
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Blate cirkuliere und in die Gewebe durch Imbibition gelange, 
ist ganz zweifellos zutreffend. Sie ist auch von sämtlichen 
Autoren — mit Ausnahme von Al brecht, dessen Hypothese ja von 
besonderen Farbstoffen in der Cirkulation absieht — ausdrück¬ 
lich akzeptiert worden, in erster Linie wegen der häufig ganz gleich- 
mässigen Durchdringung der hyalinen oder fasrigen Inter¬ 
cellularsubstanzen. Die körnige Form des ochronosischen Farb¬ 
stoffs ist die sekundäre. Der Versuch v. Hansemann’s, der 
den gelösten Farbstoff in Form des ochronosisch gefärbten 
(sterilisierten) Urins Hunden subcutan einspritzte und danach 
das körnige braune Pigment in den Reticulumzellen und den 
Lymphocyten der braunschwarz pigmentierten vergrösserten 
Lymphdrüsen und in der Milz nachweisen konnte, demonstriert 
sehr augenfällig diese Umwandlung, wenn auch ganz streng 
genommen vielleicht nicht die absolute chemische Identität 
des diffusen und des körnigen Farbstoffs. Die sekundäre 
körnige Abscheidung aus der diffusen Imbibition entspricht den 
Vorgängen etwa beim gewöhnlichen Ikterus. Dass an sich auch 
das Umgekehrte bei allgemeinen Pigmentierungen im mensch¬ 
lichen Organismus tatsächlich vorkommt, beweisen die Fälle von 
Melanosarcomatosis mit Melanurie. Hier wird der zunächst 
körnige Farbstoff gelöst, gelangt gelöst in das Blutserum, in die 
Transsudate und wird in gelöster Form mit dem Urin abge¬ 
schieden. 

Als weitere Argumente für die primär diffuse Form des 
ochronosischen Pigments möchte ich noch drei Tatsachen nennen. 

Erstens, dass die frühesten Stadien der fortschreitenden 
Pigmentierung stets ein Vordringen diffuser Durchtränkung 
zeigen. Heile beschreibt derartige Bilder (Fig. 2) an den Ge¬ 
lenkknorpeln und besonders instruktiv an der hyalinen Grenz¬ 
knorpelschicht des intervertebralen Faserknorpels, wo die diffuse 
Pigmentierung auf freies Gebiet in braunen, ganz gleichmässig 
gefärbten unregelmässigen Zacken, entsprechend den n Knorpel¬ 
zellterritorien k ‘ Virchow’s, Ubergreift. 

Zweitens gibt es Fälle typischer Ochronose mit einer aus¬ 
schliesslich oder fast vollkommen (unser Fall) diffusen Pigmen¬ 
tierung. 

Drittens: Wo in diesen Fällen ein irgendwie reichlicheres 
Auftreten körnigen Pigments erfolgt ist, geschieht dies da, wo 
sich Eindichtungsvorgänge mit Sicherheit feststellen lassen, näm¬ 
lich in den geraden Harnkanälchen der Niere, unter dem Einfluss 
der physiologischen Resorption des Harnwassers im Nierenmark. 
Dass das durch körnige Eindichtung entstandene ochronosische 
Pigment im allgemeinen weit dunklere Farbennuancen bietet als 
die hellere Lösung, ist schon oben kurz erwähnt. 

Fraglich bleibt, wieweit an diesen Eindichtungsvorgängen, 
überhaupt an der Umwandlung des diffusen in den körnigen 
Farbstoff sich vitale Leistungen der Zellen beteiligen, v. Hanse¬ 
mann lässt die Umsetzung „durch die Zellen" geschehen. Heile 
will die Umwandlung im wesentlichen physikalisch erklären, als 
einfache Eindichtung des gelösten Pigments, die um den Zellkern 
beginnt und sich rückstauend um die Zelle und zwischen die 
Grundsubstanz niederschlägt. Für die unleugbare besondere Prä- 
dilektion seitens regressiv veränderter Gewebe, vital geschwächter 
Zellen sowohl wie degenerierender Intercellularsubstanzen, mögen 
auch chemische Beziehungen in Frage kommen. Bostroem 
nimmt direkt ein mechanisches Steckenbleiben des Farbstoffs in 
den regressiv veränderten Organen an, in denen die Abfuhrwege 
verödet sind, die Zelltätigkeit erloschen ist; der schon normaler¬ 
weise besonders langsame Säfteaustausch im hyalinen Knorpel 
soll diesen dabei besonders bevorzugen (vgl. Heile, S. 149). 

Zu dieser Auffassung sei nochmals hervorgehoben, dass die 
ochronosische Pigmentierung auch histologisch intakte Gewebe 


befällt, und zwar — wie unser Fall zeigt — auch solche (Herz¬ 
muskel, Niere) mit keineswegs geringem Stoffwechsel. 

Das Grundgesetz der ochronosischen Pigmentierung, die 
Prädilektion der Färbung namentlich in Knorpeln und Gefäss- 
intima für die Nähe blutführender Teile, kann, wie ich ausdrück¬ 
lich bemerken möchte, doch wohl nicht so stark als Argument 
für den hämoglobinogenen Ursprung der Ochronose herangezogen 
werden, wie dies Virchow (1. c., S. 216) tut. Denn es scheint 
mir sehr natürlich, dass auch dann, wenn die ochronosische 
Pigmentierung nur überhaupt durch ein im Blute cirkulierendes 
Material erfolgt, also auch bei unserer Auffassung von der 
Genese der Ochronose, die intensivsten Veränderungen in an Bich 
gefässlosen Geweben sich stets da lokalisieren müssen, wo die 
Endausbreitungen der benachbarten Blutgefässe zu finden sind. — 

Schliesslich noch ein paar Worte zu dem Befund in den 
Nieren unseres Falles. Es ist das erste Mal, dass eine ochro¬ 
nosische Pigmentierung des Nierenparenchyms festgestellt ist — 
überdies in einem Falle, in dem nicht einmal ein brauner oder 
schwarzer Urin abgeschieden wurde. 

In den Fällen von Bostroem und Albrecht waren die 
Nieren mikroskopisch frei von Pigment, makroskopisch bei 
Bostroem „unverändert", bei Albrecht „einfach atrophisch"; 
bei Heile (Fall l) 1 ) war die Nierenrinde verbreitert, gelblich 
gefleckt; mikroskopisch bestanden starke Verfettung, ausgedehnte 
Epithelnekrosen und zahlreiche interstitielle Rundzellinfiltrationen: 
zusammengenommen die Zeichen einer älteren Nephritis, aber 
nirgends Pigmentierungen, v. Hansemann fand in beiden 
Nieren, sowohl in der rechten, kleineren, zum grössten Teil in 
Narbengewebe verwandelten wie in der linken, stark ver¬ 
grösserten, nur wenig granulierten mehrere schwarze stecknadel¬ 
kopfgrosse Punkte, mikroskopisch das Pigment aber „nur im 
Narbengewebe“ — trotz 18jähriger Melanurie. Bei Hecker 
und Wolf — auch hier bestand Melanurie — waren die Organe 
von mittlerer Grösse, die Kapsel war ziemlich dick und adhärent, 
die Oberfläche feingranuliert. Mikroskopisch ergab sich chronisch¬ 
interstitielle Nephritis mit ausgedehnter Bindegewebswucherung 
und zahlreichen entarteten und verkalkten Glomerulis. Ausser¬ 
dem fanden sich, wie ohne weiteren Zusatz berichtet wird 
(S. 332), „in den Sammelröhren und den Schleifen an zahlreichen 
Stellen eigenartige homogene dunkelbraune Massen, die das 
Lumen vollständig ausfüllten." 

Das ist der einzige Befund unter dem vorliegenden Material, 
der zu dem unsrigen herüberleitet. Hier konnte ich eine höchst 
ausgiebige ochronosische Pigmentierung des gesamten Organs 
feBtstellen. Die an sich kleinen und derben, etwas alters¬ 
atrophischen Organe zeigten die feingranulierte Oberfläche 
diffus braungelb gefärbt, eine exquisit braungelbliche Färbung 
des Parenchyms auf dem Durchschnitt, eine leichte braune, zur 
Papille konvergierende Streifung der Pyramiden, zerstreute miliare 
oder selbst etwas grössere schwärzliche Cysten an der Ober¬ 
fläche und im Parenchym, schliesslich im linken Nierenbecken 
die eigentümlichen kohlschwarzen Konkremente. Mikroskopisch 
sehen wir den Befund einer nicht allzu schweren chronisch¬ 
interstitiellen Nephritis und einzelne wohl acut durch den in¬ 
fektiösen Prozess in Lungen und Gehirn entstandene herdförmige 
Epithelnekrosen. Vor allem aber eine diffuse gelbbräunliche 
ochronosische Tinktion der gesamten Epithelien, kleine rundliche 
Epithelcystchen in der Rinde mit homogenem, leicht gelblichem, 
im Centrum Öfters intensiv dunkelbraunem Inhalt und grössere 
(bis makroskopische) epitheliale Hohlräume, ganz gefüllt mit dicken 
braunen, feinkörnigen oder scholligen, oft auch konzentrisch ge- 


t) Für den zweiten Fall Heile’s, den Fall Virchow’s und Pope’s 
fehlen Angaben über den Nierenbefund. 
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schichteten Massen. Gelbbraune, mehr feinkörnige Abscheidungen 
oder leuchtend gelbrote Schollen oder mit feinem gelblichen 
Pigment gefüllte Epithelien liegen zuweilen im Lumen der Tubuli 
contorti. 

Ganz hervorragend ist die ochronosische Pigmentierung der 
Marksubstanz. Einmal sind die an sich wohl erhaltenen Epi¬ 
thelien der Tubuli recti häufig mit meist gröberen gelbbraunen 
Körnchen aufs äusserste vollgestopft, oder die Pigmentgranula 
liegen frei im Lumen. Zweitens enthalten Sammelröhren und 
Schleifen in ausserordentlichen Mengen konzentrisch geschichtete 
Cylinder mit ochronosischer Tinktion, sei es, dass der Cylinder 
in toto eine gelbliche oder gelbbräunliche Färbung besitzt, sei 
es, dass — oft mit der diffusen Färbung kombiniert — die 
centrale Masse eine besonders intensive gelbbraune, braune oder 
braunrote Pigmentierung aufweist. So erscheint der ochronosische 
Cylinder von der Fläche gesehen oft als helles Band mit gelb¬ 
brauner oder braunroter Seele. Durch die sehr ausgeprägte 
konzentrische Schichtung der Cylinder (bei intakten Epithelien 
der Harnkanälchen) sind diese als „Sekretionscylinder tt im Sinne 
Orth’s 1 ) charakterisiert, und nicht etwa, was theoretisch mög¬ 
lich wäre, aus Eiweissmassen, die bei der Eindickung und Aus- 
fällung des Pigments mitgerissen wurden, gebildet. Dagegen 
spricht in erster Reihe auch die grosse Zahl rein diffus gefärbter 
Cylinder. Ja, wir werden mit einiger Wahrscheinlichkeit annehmen 
dürfen, dass es wohl gerade die abnormen ochronosischen Bei¬ 
mengungen zum Blut und Harnwasser sind, die die abnormen 
Sekretionen der Epithelien bedingen. Die intensivere Färbung 
der centralen Schichten lässt sich dann am ehesten durch eine 
grössere Dichtigkeit — vielleicht auch inzwischen vollzogene 
chemische Aenderung — dieser Substanz wohl erklären, zumal 
die andere mögliche Annahme, dass die gefärbten Cylinder in 
der Rinde entstehen und bei der Ausschwemmung in der Mark- 
8ubstanz neue, gar nicht oder weniger gefärbte Mantelschichten 
ansetzen, in der äusserst geringen Zahl von Cylindern in der 
Rinde keine Stütze findet. Cylinder von einer ähnlichen Struktur 
und ähnlichen mikrochemischen Beschaffenheit des Pigments 
-werden, soviel ich sehe, bei keiner anderen Form pigmentierter 
Harncylinder (ikterische Cylinder, Hämoglobincylinder) beob¬ 
achtet. 

Die grossen Mengen gefärbter Cylinder, gefärbter Epithelien 
der Tubuli recti und freier Pigmentmassen im Lumen der letzteren 
bedingen in ihrer Summe die makroskopische braune Streifung 
der Pyramiden. 

So entsteht hier — neben den bekannten Formen der Pig¬ 
mentinfarkte der Niere, dem Hämoglobin- und Hämatininfarkt, 
dem Hämatoidin- resp. Bilirubininfarkt — eine weitere Form 
des Pigmentinfarktes: der ochronosische Infarkt und durch 
Niederschlag und Anhäufung des ausgeschiedenen körnigen Pig¬ 
ments in irgendeinem organischen Gerüst (abgestossenen zer¬ 
fallenden Epithelien etc.) eine merkwürdige Form von Nierenbecken¬ 
konkrementen: das ochronosische Konkrement. In ihm 
vollzieht sich spontan eine Häufung grober Quantitäten des ein¬ 
gedickten ochronosischen Pigments. 

Bemerkenswert ist, dass, wie unser Fall erweist, die Ochro¬ 
nose der Niere an eine gleichzeitige Melanurie keineswegs ge¬ 
bunden ist. Der ochronosische Farbstoff ist zwar auch hier im 
Urin enthalten, aber — sei es nun in fertiger Form oder in 
Gestalt der „Vorstufe“ — nicht in so grosser Menge, dass er 
ohne weiteres im frischen oder konservierten Urin wahrgenommen 
werden könnte. 

Gerade in solchen Fällen von Ochronose, wo äussere Teile 


1) J. Orth, Pathologische Anatomie der Harnorgane, S. 179 im Lehr¬ 
buch d. spez. pathol. Anat, Berlin 1889. 


an der Pigmentierung nicht oder noch nicht beteiligt Bind und 
der Urin in seiner Farbe nichts Auffälliges bietet, würde ein 
ochronosischer Cylinder in seiner so charakteristischen Form, 
zufällig gefunden, mit einem Schlage die Pigmentanomalie der 
inneren Teile aufdecken. Ferner: wie bei jeder auffälligen Pig¬ 
mentierung an Ohren, Skleren, Gesicht oder Händen auf Melanurie 
und Alkaptonurie, bei jeder Melanurie (nach Ausschluss von Melano- 
sarkomatose) auf Alkapton zu fahnden ist, müsste bei einem 
Melanuriker oder Alkaptonuriker auf ochronosische Cylinder 
untersucht werden. 

In der charakteristischen Beschaffenheit, wie wir sie durch 
unsern obigen Fall kennen lernen, würden sie ein mikroskopisches 
klinisch-pathognostisches Hilfsmittel bei dieser Frage abgeben. — 

Wenn Sie, m. H., die bedeutenden Schwierigkeiten in Be¬ 
tracht ziehen, denen die Erforschung der Pigmente unseres 
Organismus begegnet, wenn Sie erwägen, wie viele Unklarheiten 
trotz zahlreicher Arbeiten und leichter Erreichbarkeit des Materials 
in den Fragen zur Genese und Qualität auch der banalen Pig¬ 
mente, z. B. der braunen Atrophie des Herzens und der Leber, 
des Pigments der Ganglienzellen oder des melanotiBchen 
Farbstoffs sensu strictiori, noch immer bestehen, so werden Sie 
gewiss nicht erwarten, dass wir durch die Untersuchung von 
insgesamt neun Fällen von Ochronose zu einem auch nur einiger- 
maassen abschliessenden Urteil über das Wesen dieser eigen¬ 
artigen Affektion gelangen. Aber immerhin sind doch, wie ich 
Ihnen gezeigt habe, einzelne Punkte bereits geklärt, und eine 
Reihe von anderen kann in einer mehr umschriebenen, festeren 
Form zur Diskussion gestellt werden. 

Diese Ergebnisse unserer Untersuchungen möchte ich in 
einigen Hauptsätzen zusammenfassen: 

1. Die Ochronose ist eine bestimmte Form melanotischer 
Pigmentierung. Das Pigment der Ochronose steht, wie sich in 
der überwiegenden Zahl der Fälle zeigen lässt, chemisch den 
Melaninen sehr nahe. Der nebst seinen Vorstufen im Blut zirku¬ 
lierende gelöste Farbstoff imbibiert diffus in erster Linie knorpel- 
und knorpelähnliche Teile, aber auch das lockere Bindegewebe 
und seine zeitigen Elemente, glatte und quergestreifte Muskelfasern 
und Epithelzellen, ohne dass diese Zellen oder Gewebe histo¬ 
logisch stets als „vital geschwächte“ zu erkennen wären. Aller¬ 
dings ist die Intensität der Färbung an regressiv veränderten 
Teilen (aufgefaserter Hyalinknorpel etc.) eine grössere. 

Das diffuse Pigment kann sich sekundär in körniges, dunkler 
nuanciertes eindichten. Beide Pigmentformen sind nach den bis¬ 
herigen Erfahrungen mikrochemisch eisenfrei; unter Umständen 
(positive Sudanreaktion in der Niere unseres Falles) sind sie 
fetthaltig. Die dunklen bis schwarzen Oberflächenfärbungen 
ochronosischer Teile kommen durch optische Interferenzwirkungen 
in den Geweben zustande. 

2. Das Melanin der Ochronose entsteht aus dem aroma¬ 
tischen (Tyrosin, Phenylalanin) Kern des Eiweisses und seinen 
nahen hydroxylierten Produkten unter dem Einfluss von Tyrosinase. 
Jahrelange Zufuhr kleinster Phenolmengen erzeugt beim Menschen 
Ochronose (unser Fall, Pope’s Fall): exogene Ochronose. Des¬ 
gleichen kann diese endogen unter Anwesenheit von Tyrosinase 
beim Alkaptonuriker durch Einwirkung der Tyrosinase auf die 
Alkaptonsäuren zustande kommen. Und ebenso ferner bei allen 
Individuen, wo durch autolytischen intravitalen Zellzerfall 
aromatische bydroxylierte Produkte aus dem homocyklischen 
aromatischen Komplex des Eiweissmoleküls, zugleich mit Tyro¬ 
sinase, in ausreichender Menge gebildet werden. Der intravitale 
autolytische Zellverfall selbst kann anscheinend durch verschie¬ 
dene Momente bedingt sein (hohes Alter, gichtisch-rheumatische 
Diathese etc.). 
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3. Die ochronosische Pigmentierung kann äussere Teile 
(Ohren, Sklera, Haut des Gesichts nebst Innenfläche der Lippen, 
Hände) in auffallender Weise ergreifen. Diese Pigmentierungen 
bilden ein makroskopisches klinisch-pathognostisches Zeichen der 
Ochronose, so dass (unser Fall) daran die Affektion am Lebenden 
zu diagnostizieren ist. ln manchen Fällen von Ochronose kann 
der ochronosische Farbstoff oder eine Vorstufe derselben mit 
dem Urin ausgeBchieden werden (ochronosische Melanurie). Im 
letzteren Fall erfolgt spontanes Nachdunkeln des Urins durch 
Oxydation an der Luft. 

4. Auch die Niere kann sich an der ochronosischen Pig¬ 
mentierung in ausgedehntem Maasse beteiligen. Es erfolgt 
diffuse ochronosische Färbung des Parenchyms, die Aus¬ 
scheidung körniger Massen in den Lumina und Epithelien wesent¬ 
lich der Tubuli recti (infolge der Resorption des Harnwassers 
im Nierenmark) und die Bildung selbst makroskopischer Epithel- 
cystchen mitschwärzlichem Inhalt. Ausserdem aber entstehen eigen¬ 
artige ochronosische Sekretionscylinder, diffus gefärbt mit intensiv 
ochronosisch pigmentierter Seele; die diffuse Färbung kann dabei 
auch fehlen. In Fällen von Ochronose, die auf die inneren Teile 
beschränkt sind, können diese Cylinder wohl ein mikroskopi¬ 
sches klinisch-pathognostisches Zeichen abgeben, ebenso beim 
Melanuriker oder Alkaptonuriker ohne äussere Pigmentierungen 
zur Feststellung einer Ochronose der inneren Gewebe. 


IV. Zum Chemismus der Ochronose. 

Von 

L. Langstein. 

(Vortrag, gehalten in der Medizinischen Gesellschaft) 

Im Anschluss an die Ausführungen des Kollegen Pick sei 
mir gestattet, vom chemischen Standpunkt die Frage zu be¬ 
leuchten, ob die Ochronose etwas mit der Alkaptonurie zu tun 
hat oder nicht. Es hilft nur bei der Entscheidung einerseits, 
dass ich als Assistent Prof. Friedrich Müller’s in Basel Ge¬ 
legenheit hatte, den Stoffwechsel in einem Falle von Alkaptonurie 
zu untersuchen und auch durch die Liebenswürdigkeit des Herrn 
Prof. v. Hansemann die chemische Untersuchung des Harns 
in dem von ihm beschriebenen Falle von Ochronose vornahm; 
auf Grund dieser habe ich seinerzeit entgegen der Anschauung 
von Albrecht und Zdarek der Ueberzeugung Ausdruck ge¬ 
geben, dass, obwohl der Harn tintenschwarz war und äusserlich 
grosse Aehnlichkeit hatte mit dem Harn, der bei Alkaptonurie 
entleert wird, die beiden in Frage stehenden Stoffwechsel¬ 
anomalien nichts miteinander zu tun haben. 

Da die Alkaptonurie eine sehr seltene Stoffwecbselanomalie 
ist und ich daher nicht annehmen kann, dass sie allgemeiner 
bekannt ist, sei mir gestattet, ein paar Worte Uber sie zu sagen. 
Sie ist eine Anomalie, die fast immer angeboren ist; nur in 
seltenen Fällen, im Verlauf gewisser Krankheiten, des Diabetes 
z. B., tritt sie intermittierend auf. Klinisch gibt sie sich dadurch 
zu erkennen, dass sie zur Ausscheidung eines Harns führt, der an 
der Luft dunkelt. Er reduziert alkalische Kupfer- und 
ammoniakalische Silberlösung, eine Eigenschaft, die auch schon 
Verwechselung mit Diabetes mellitus verursacht hat. Ich er¬ 
laube mir, Ihnen den Harn des Alkaptonurikers aus der Klinik 
Friedrich Müller’s zu demonstrieren; er wurde gelb gelassen 
und hat an der Luft die gegenwärtig vorhandene dunkle Farbe 
angenommen. Er reduziert Metallsalze und färbt sich beim 
Zusatz verdünnter Eisenchloridlösung vorübergehend grün. Diese 
Eigenschaften sind an die zur Ausscheidung gelangende Homo¬ 


gentisinsäure geknüpft, die, wie Ihnen ja Herr Pick schon aus- 
einandersetzte, ein Derivat des Tyrosins resp. Phenylalanins ist. 

Das schön kristallisierende Bleisalz dieser Säure erlaube 
ich mir Ihnen zur Demonstration herumzugeben. Wir haben es 
bei der Alkaptonurie höchstwahrscheinlich mit einer Hemmungs¬ 
bildung des Stoffwechsels zu tun; der Organismus hat die Fähig¬ 
keit verloren, das Abbauprodukt der aromatischen Gruppe des 
Eiweissmoleküls, die Homogentisinsäure, zu verbrennen; zu dieser 
Anschauung werden wir durch eine pflanzenphysiologische Be¬ 
trachtungsweise geführt, wie Erich Meyer und ich seinerzeit 
dargelegt haben. 

Von Albrecht und Zdarek ist die Vermutung ausgesprochen 
worden, dass die Ochronose das pathologisch-anatomische Bild 
der Alkaptonurie sei. Sie schlossen dies aus gewissen Farben¬ 
reaktionen des Harns in dem von ihnen beobachteten Falle von 
| Ochronose und dem chemischen Verhalten des Knorpels. Einen 
stringenten Beweis für die Anschauung konnten sie nicht er¬ 
bringen, da ihnen die Darstellung der in Frage stehenden Säuren 
aus dem Urin nicht gelang. 

In dem hier demonstrierten Falle war ich in der etwas 
glücklicheren Lage, die durch Herrn Pick mir zur Verfügung 
gestellten Organe untersuchen und so kontrollieren zu können, 
ob der an dem Falle des Herrn v. Hansemann von mir er¬ 
hobene Befund bestätigt werde oder nicht. Der Harn, den ich 
von Herrn v. Hansemann erhielt, war einige Jahre alt, und so 
hätte immerhin der Einwand gemacht werden können, dass die 
Alkaptonsäuren chemisch verändert waren und sich nicht mehr 
nachweisen Hessen. Nun, die Aetherextrakte der frisch unter¬ 
suchten Organe dieses Falles, insbesondere der Nieren, haben 
nicht den geringsten Anhaltspunkt dafür ergeben, dass Alkaptonurie 
und Ochronose auf gemeinsamer Grundlage entstehen. Hingegen hat 
die Untersuchung der schwarzen Konkremente im Nierenbecken 
einige Anhaltspunkte Uber die chemische Natur des Prozesses 
gewährt. Sie waren (eins ungefähr 9 cg, das andere 8 cg schwer) 
in heissem Alkali vollständig löslich. Die Lösung gab keine 
Biuretreaktion. Die Untersuchung auf Eisen fiel negativ aus. 
Bei der Kalischmelze entwickelte sich ein intensiver Skatol- 
geruch. Auf dem Platinblech verbrannte die Substanz ausser¬ 
ordentlich schwer, vollständig erst nach Zuhilfenahme des Ge¬ 
bläses, unter Zurüdklassung von sehr geringen Mengen von Asche. 
Damit ist ja noch nicht gesagt, dass diese Konkremente aus 
reinem Melanin bestanden haben. Aber nach den Erfahrungen 
der letzten Jahre, insbesondere auf Grund der Arbeit von 
Samuely über die Melanine aus dem Laboratorium von Hof¬ 
meister ist die Annahme, dass ein melaninähnlicher Körper 
Vorgelegen hatte, nicht zu weit hergeholt. 

Mit Sicherheit können wir sagen, dass es sich in unserem 
Falle nicht um Alkaptonurie gebandelt habe, sondern höchst¬ 
wahrscheinlich um eine Pigmentanomalie; woher jedoch das 
Melanin stammt, ist sehr schwer zu entscheiden. 

Herr Dr. Pick hat ja bereits die verschiedenen Hypothesen 
berührt, und es wäre ja immerhin möglich, dass sich eine Brücke 
schlagen Hesse zwischen den Fällen von Ochronose mit Alkap¬ 
tonurie und denen ohne Alkaptonurie, indem die aromatische 
Gruppe des Eiweissmoleküls einmal durch ein Ferment zu 
Alkapton, ein andermal in melaninänliche Körper verwandelt 
wird. Die beiden Stoffwechselanomalien würden dann in dem 
abnormen Abbau einer bestimmten Gruppe des Eiweissmoleküls 
ihre gemeinsame Basis finden. 

Es dürfte ausserordentlich schwierig sein, diese Frage weiter 
zu fördern. Die Schwierigkeiten Hegen in der Materie der 
Melanine; wir kennen allerdings die Bausteine der Proteine, die 
zur Melaninbildung führen, doch können wir bis heute nicht 
sagen, dass uns mit Sicherheit die Reindarstellung irgend eines 
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Melanins gelangen ist Und das wäre die Grundbedingung für 
ein erfolgreiches chemisches Studium. 

So liegt es in der Natur der Sache, dass die Bedeutung 
dieses Falles mehr nach der negativen Seite hin liegt. 


V. Die Vorzüge der Kombination der Organo¬ 
therapie mit den physikalisch-diätetischen und 
baineotherapeutischen Mitteln und einige Be¬ 
weismethoden dafür. 

Von 

Prof. Dr. Alexander v. Poehl-St. Petersburg. 

(Vortrag, gehalten auf dem Balneologen-Kongress 1906.) 
(Schiass.) 

Claude und Balthazard kommen zu folgendem Schluss: 
J. V 

Ein herabgesetzter Wert von -p-, begleitet von sehr herab¬ 
gesetztem Wert für gestattet bei Unversehrtheit der Nieren 
auf eine myokardische Insufficienz zu schliessen. 

Bei den Nephriten funktioniert nicht nur der Glomerulus 
schlecht, d. h. die Filtration des NaCl und des Wassers ist un¬ 
vollkommen (nach der Theorie von Eoranyi), sondern auch die 
Epithelzellen der Harnkanälchen sind geschädigt und der Aus¬ 
tausch von Molekül zu Molekül zwischen Chlornatrium und den 
extraktiven Stoffen vollzieht sich nicht. Alles, was im Ham den 
Gefrierpunkt herabgesetzt, ist im Defizit, sowohl J wie auch V 

j. V 

verringern sich und der Coefficient p muss unter der Norm 

ausfallen. Ausserdem wird in demselben Falle d auch geringer 
d. V 

werden und auch der Wert p wird unter die Norm fallen. 

s. v 

Claude und Balthazard finden in p einen Ausdruck für die 
mehr oder weniger ausreichende urinäre Depuration oder In¬ 
sufficienz derselben. Dieser Coefficient hat eine wesentliche pro¬ 
gnostische Bedeutung in der Tat, wenn die Diurese der 
verarbeiteten Moleküle mehrere Tage hindurch unter 500 aus¬ 
fällt, dann ist die Prognose in den meisten Fällen fatal. Ausser¬ 
dem bezeichnet ein Steigen von ^ im Verhältnis zur totalen 
Diurese, dass dieChlomatriummoleküle bei weitem die verarbeiteten 
Moleküle übersteigen. Es sind also Chloraatriummoleküle filtriert, 
ohne dass ein entsprechender molekularer Austausch stattgefunden, 
daher kann man den Schluss ziehen, dass dem molekularen Aus¬ 
tausch ein Hindernis im Wege liegt, eine Impermeabilität der 
Epithelzellen der Harnkanälchen 1 ). 

Nachstehende Tabelle aus dem Handbuch von Letienne 
und Mas sei in zeigt in übersichtlicher Weise die normalen Werte 
der Claude- und Balthazard’schen Harncoefficienten. 


Normal 

J = Gefrierpunktserniedrigung in */* oo 0 C. • — 130—220 
JV 

p = Totale molekulare Diurese nach Claude 

und Balthazard.= 3000—4000 

o . V 

p = Diurese der verarbeiteten Molekel nach 

Claude und Balthazard . . . m 2000—2500 
? = Molekularer Umsatz nach Claude und 

Balthazard.— 1,15—1,7 

1) Aus dem Handbuch Letienne und Massel in: „Precis d’urologie 
clinique, 1904. p. 416. 


Normale Verhältnisse. 


J. V 

i 


J. V 

A 


p 

. . , Maximum 

o 

p • 

. . , Maximnm 

0 

1000 . 

. . 1,10 


4000 . 

. . 1,70 

n 

1500 . 

. . 1,20 

r 

4500 . 

. . 1,80 

v 

2000 . 

. . 1,30 

1 

5000 . 

. . 1,90 

n 

2500 . 

. . 1,40 


5500 i 

. . 2,00 

V 

3000 . 

. . 1,50 


6000 . 

. . 2,10 


3500 . 

. . 1,60 


6500 . 

. . 2,20 

V 


TypuB der Herzinsufficienz. 

JV 

p erreicht nicht 3000, 

^ ist sehr niedrig 1,0—1,20. 

Typus der Niereninsufficienz. 

JV j 

Dem Wert -p- entspricht stets ein Wert für welcher 

höher ist als in der Tabelle. 

d. V 

p ist niedriger als 2000 (gefahrdrohend, wenn unter 500). 

Typus der kardiorenalen Insufficienzen. 

Beide Typen treten gemeinsam auf, wobei der eine oder 
der andere prädominiert. 

Claude und Balthazard haben im Verlaufe ihrer Beob¬ 
achtungen die Momente festgestellt, welche uns die Möglichkeit 
geben, die verschiedenen Grade der Nephritis zu erkennen. 
Gleichzeitig haben sie die physiopathologischen Phänomene der 
Nierenerkrankungen studiert. Die Harncoefficienten, obwohl sie 
ein wichtiges diagnostisches Mittel bei Herz- wie auch bei Nieren¬ 
leiden sind, brauchen nicht die Aufgabe zu haben, die Natur 
der Schädigung der Organe allein zu ermitteln, sondern wir er¬ 
halten auf diesem Wege nur Aufschluss über den Funktions¬ 
zustand des HerzenB und der Niere. Macht man nun eine Reihe 
von Harnanalysen, so erhält man ein klares Bild über die Tätig¬ 
keit der Organe. Ein gewiss nicht zu unterschätzender Faktor. 
Ausserdem gibt uns, wie wir später sehen werden, die Organo¬ 
therapie mit dem Reniinum Poehl ein Mittel in die Hand, nicht 
nur bei Nierenleiden therapeutisch günstig einzugreifen, sondern 
auch die interstitielle Nephritis von den anderen Nephritiden zu 
unterscheiden. 

Haben wir es mit einer Herzinsufficienz zu tun, so werden 
wir gewiss zu einer Therapie mit Sperminum Poehl greifen, denn 
wir erleichtern damit dem Heizen die Arbeit, indem wir direkt 
auf das Herz günstig einwirken, wie es die schönen Unter¬ 
suchungen am isolierten Herzen von Prof. Kuljabko und von 
Dr. Kakowsky unter Leitung von Prof. Eobert mit Sperminum 
Poehl nachgewiesen haben. 

Nachstehende Eurven, die wir der Arbeit von Dr. Eakowsky 
entnehmen, sprechen am besten für die Bedeutung des Sperminum- 
Poehl als Herztonicum. 

Kurve 1. 




Kurve eines Kaniucbenherzens. Starke Arhythmie. 
Kurve 2. 


a/WW\MM/\/ W 


Beseitigung der Arhythmie des Herzens durch Einwirkung des 

Sprrw iimm-Pochl. 
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Kurve 3. 



Wiederauftreten der Arhythmie nach Ausschaltung der Wirkung des 

Spcrminnm-Poehl. 

Kurve 4. 


ymmmwmvwuN 


Kurve des ermüdeten Herzens eines alten Katers. 


Kurve 5. 



Starke Vergrösserung der Amplitude unter Einwirkung des 

Spmmimim-Pochl. 


Kurve 6. 



Starke Arhythmie des Herzens eines alten, fetten Katers nach 
Veronalvergiftung. 


Kurve 7. 



Regulierung der Herztätigkeit und starke Vergrösserung der Amplitude 
bei Wirkung des Sperminum-Pocld. 

Diese Versuche Uber die Einwirkung des Sperminum-Poehl auf 
die Herztätigkeit stehen mit den Beobachtungen am Kranken¬ 
bette von Fisch, Leibmedikus v.Hirsch, Maximowitsch, Roma- 
nowsky, Nagubnoff, Philipps, Zakrjevsky, Kostjurin etc. 
vollkommen im Einklang 1 ). 

Andererseits erleichtern wir dem Herzen die Funktion, indem 
wir durch die Spermintherapie die osmotische Arbeit des Organis¬ 
mus fördern; die osmotische Spannung wird in den Nieren erhöht 
und dementsprechend wird die Arbeit dem Herzen erleichtert. 
Wenn die Herzinsufficienz gleichzeitig mit einer Niereninsufficienz 
einhergeht oder gar die Folge der letzteren ist, dann müssen 
wir erst recht unter anderem zu einer Spermintherapie greifen, 
denn indem wir die Gewebsatmung zur Norm bringen, schonen 
wir die Niere. Die intermediären Stofiwechselprodukte werden 
bei der Spermintherapie, wie erwähnt, durch Oxydation in leichter 
lösliche und weniger toxische verwandelt, es werden eben die 
Nieren weniger gereizt, denn die Xanthinkörper rufen nach 
Gaucher Nephritis (Nephrite epitheliale) hervor. In solchen 
Fällen darf natürlich unter keinen Umständen die Herztätigkeit 
mit Digitalis, Strophantus etc. beeinflusst werden, wie solches 
früher häufig geschah, denn man wird bei solcher Therapie des 
Herzens dem Kranken unbedingt Schaden zufügen. 

Aus dem Gebiete der Organotherapie haben wir in dem 
Reniinum-Poehl, welches die synergetische Gruppe der Niere 
darstellt, ein Mittel in der Hand, auf die Nephritiden (mit Aus¬ 
nahme der interstitiellen Nephritis) sehr günstig einzuwirken. 

1) Rationelle Organotherapie. S. 156. 


Die neueren Beobachtpngen von Dr. Korsan 1 ) im Jesushospital 
in Warschau haben ergeben, dass das Reniinum-Poehl in den 
meisten Fällen von Nephritis und besonders in solchen mit starken 
Oedemen schon nach wenigen Tagen bei Gebrauch von Reniinum- 
Poehl a 0,3 Tabletten 3- bis 6 mal täglich eine erhöhte Diurese 
stattfindet (bis 6000 ccm); gleichzeitig vermindert sich oder 
schwindet der Albumingehalt und die Menge der hyalinen und 
granulierten Cylinder, es schwindet der Eiter und das Nierenepithel. 
Das Allgemeinbefinden der Patienten bessert sich sehr schnell. 
Besonders günstige Resultate erhielt Korsan mit Reniinum- 
Poehl, wie erwähnt, bei Niereninsuffizienz. Bei Herzaffektionen 
ohne Nephritis fielen die günstigen Resultate, wie zu erwarten 
war, vollkommen aus. Korsan betont ausdrücklich, dass er in 
dem Reniinum-Poehl ein zuverlässiges Mittel in gewissen Fällen 
von Nephritis erkennt und zudem niemals irgend welche uner¬ 
wünschte Nebenwirkungen auf das Herz, Nervensystem oder auf 
die Verdauungsorgane beobachtet hat. 

Eine Erklärung über die Art und Weise der Wirkung des 
Reniinum-Poehl fehlt uns einstweilen. Mein Sohn Dr. Alfred 
v. Poehl ist, an Hand eines grossen Krankenmaterials, mit dem 
Studium dieser Frage beschäftigt und hat gleichfalls ausser¬ 
ordentlich befriedigende Resultate erhalten. 

Für die Organopräparate, die die Gewebsatmung beein¬ 
flussen, wie das Spermin, Thyreoidin, Cerebrin etc. ist in mancher 
Hinsicht der Mechanismus der Wirkung verständlich geworden, 
weil uds die Harnanalysen auf diese Fragen Antwort geben 
konnten. Es ist anzunebmen, dass die Urosemiologie, die fast 
mit jedem Tage Neues bringt, uns auch weiter helfen wird. Es 
werden auch die koprologischen Untersuchungsmethoden infolge 
der von Baron Oefele 2 ) eingeführten Neuerungen uns wichtige 
Hilfsmittel bieten. 

Es wäre von grösstem Interesse, die fast wunderbare 
Wirkung des Mamminum-Poehl (die synergetische Gruppe der 
Brustdrüsen) auf die Uteruafibromyome, welche Prof. Fedoroff 
klinisch so eingehend studiert hat, an Hand der Harnanalysen 
zu studieren. 

Ich bin mit dieser Frage beschäftigt und zwar auf dem 
Wege der vergleichenden Prüfung der Wirkung des Ovarins, 
welches nach Prof. Fedoroff in mancher Hinsicht antagonistisch 
dem Mammin gegenüber wirkt. Gute Beobachtungen von Kom¬ 
bination des Ovarins oder des Mammins mit baineologischen 
Mitteln könnten hier Aufschluss geben, indem es festzustellen 
wäre, in welcher Richtung der therapeutische Effekt bei dieser 
oder jener Kombination verstärkt wird. Auf Grund des Ost¬ 
wald’schen Gesetzes wäre es somit möglich, festzustellen, nach 
welcher Richtung hin analoge katalytische Wirkungen vorliegen. 
Da diese organotherapeutischen Mittel vollkommen unschädlich 
sind und keine unangenehme Nebenwirkungen ausüben, so liegt 
nichts im Wege, diese Versuche anzustellen. 

Hier muss ich doch bemerken, dass nicht alle organothera¬ 
peutischen Mittel unbedingt unschädlich sind. Das früher ge¬ 
fürchtete Thyreoidin ist nur gefährlich, wie wir gesehen haben, 
wenn man ein schlechtes Präparat in Anwendung bringt. Es 
sind jedoch 2 Präparate der Nebenniere, die auch bei rationeller 
Darstellung gewisse toxische Eigenschaften aufweisen, das ist 
das Präparat, welches die gesamte synergetische Gruppe der 
Nebenniere enthält, das Suprarenalinum-Poehl und der eine Be¬ 
standteil derselben, das Adrenal. Letzteres ist ein wohl charak¬ 
terisierter chemischer Körper, dessen Formel von Takamine 
zuerst als C 10 H l5 NO 3 bestimmt wurde. Ich 3 ) habe schon 1902 


1) Korsan, Gazetta lekarska, 20. Jnli und 5. August 1905. 

2) Baron v. Oefele, Statistische Vergleichstabellen znr praktischen 
Koprologie bei fieberlosen Patienten, 1904. 

3) Poehl, Vortrag. Verein f. innere Medizin, Berlin, 24. Nov. 1902. 
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in dem Adren&l einen positiven Katalysator der Reduktions¬ 
prozesse erkannt und damit eine Erklärung für die toxischen 
Eigenschaften desselben zu geben versucht. Wenn wir einen 
Katalysator der Reduktionsprozesse, wie das Adrenal, in den 
Säftekreislauf bringen, so müssen wir unbedingt Unheil anrichten, 
da im Blut und an der Oberfläche der Zellen Oxydationsvor- 
gänge vorwalten und daher ist eine katalytische Beeinflussung 
der Reduktionsprozesse an dieser Stelle durchaus unerwünscht, 
denn die Redaktionsprozesse spielen sich im Zellinnern und 
Zellkern ab. Es ist also das Adrenal bei Einführung ins Blut 
nicht an seinem Platze! Wenn wir es verstehen würden, das 
Adrenal oder Saprarenalin nur in das Zellinnere zu bringen, 
dann könnten wir mit dem Adrenal ausgiebige therapeutische 
Effekte erzielen. Einstweilen ist das Adrenal wesentlich bei 
äusserlicher Verwendung als ein enorm kräftiges, gefässadstrin- 
gierendes Mittel zu verwenden. Der interne Gebrauch des 
Adrenals, der merkwürdigerweise so viele Anhänger gefunden 
hat (vielleicht weil es ein Gift ist?) muss mit grösster Umsicht 
geschehen. Die gefässkontrahierende Wirkung ruft Erhöhung 
des Blutdruckes hervor, doch gleichzeitig treten neben anderen 
Erscheinungen auch Glykosurie ein (Blum, Poehl, Richter, 
Wolownik u. a.). Das Auftreten der GlykoBurie habe ich als 
ein Zeichen der katalytischen Wirkung des Adrenals auf die 
Reduktionsprozesse erkannt. Die Bestätigung dieses Faktums 
ergeben die Tierversuche von Richter und Wolownik 1 ). Es 
erwies sich, dass die Glykosurie durch gleichzeitige Einführung 
von Sperminum-Poehl entweder später und in geringerem Grade 
eintritt oder ganz ausbleibt. Nach den Beobachtungen von 
Jossuet, Erb, Fischer u. a. ruft das Adrenal eine künstliche 
Arteriosklerose hervor. Ich erkannte auch hierin die Folge¬ 
erscheinungen der herabgesetzten Oxydationsvorgänge. Die 
neuesten Beobachtungen von Baum 2 * * ) bestätigen auch diese An¬ 
nahme, denn seine Versuche ergeben, dass die gefässkontra¬ 
hierende Einwirkung des Adrenals durch gleichzeitige Einwirkung 
von Sperminum-Poehl aufgehoben wird, und Baum kommt zum 
Resultat, dass das Adrenal und Spermin antagonistisch wirken. 

Auch chemisch sind Adrenal und Spermin antagonistisch, 
doch nicht als chemische Verbindungen, wie ich es nachwies, 
sondern als positive Katalysatoren entgegengesetzter chemischer 
Prozesse. Meine Laboratoriumsversuche bestätigen in voll¬ 
kommener Weise die Theorie der Katalyse. Es unterliegt keinem 
Zweifel, dass eine grosse Reihe von Krankheitserscheinungen 
darauf zurückzuführen sind, dass infolge von herabgesetzter 
Blutalkaleskenz adrenalähnliche Körper aus dem Zellinnern in 
den Säftekreislauf gelangen und dieser Umstand eine wichtige 
Rolle z. B. bei der Entwickelung der Arteriosklerose bildet. 
Wie erwähnt, lehren uns ja die Laboratoriumsexperimente von 
Jossuet, Erb, Fischer, Baum u. a., dass Adrenal künstliche 
Arteriosklerose erzeugt. Es wird uns jetzt auch begreiflich, auf 
welchem Wege daB Sperminum-Poehl und die balneologischen 
Mittel, welche die Gewebsatmung erhöhen und die Blut¬ 
alkaleskenz zur Norm bringen, die Arteriosklerose bekämpfen. 
Die Beobachtungen mit Sperminum-Poehl von Maximowitsch, 
Nagubnoff, Pantschenko und Romanowsky stehen mit den 
Tierversuchen in vollem Einklänge. 

Zum Schluss möchte ich hier die Resultate der kombinierten 
Therapie von Sperminum-Poehl und Mineralwässer von Pjati- 
gorsk anführen, die einer unserer hervorragendsten Balneologen, 
Dr. Preis, veröffentlicht hat in seiner Arbeit 8 ) unter dem Titel : 


1) Wolownik, Virchow’a Archiv, 1905, Bd. 180, H. 2; Joorn. f. 
med. Ghem. n. Organotherapie, 1906, S. 147. 

2) Jnlins Bannt, Berliner klin. Wochenschr., 1905, No. 4. 

8) Dr. Preis, Rnssky Medicinsky Westnik, 1902, IV, No/9; 

Joarn. f. med. Chem. n. Organotherapie, 1908, S. 164. 


Beobachtungen eineB praktischen Arztes über die therapeutische 
Wirkung des Sperminum-Poehl bei Syphilitiker und Nicht- 
syphilitiker. In einem sehr grossen Krankenmaterial in Pjati- 
gorsk (die bedeutendsten Schwefelquellen des Kaukasus) hat 
Dr. Preis im Verlaufe von 12 Jahren seine Erfahrung gesammelt. 
Ich führe seine Schlussfolgerung an: „Bei gleichzeitiger An¬ 
wendung von Bädern, Quecksilber und Sperminum-Poehl ist das 
Resultat der Behandlung der Syphilis ein stabiles, Rezidive gibt 
eB fast gar nicht und wenn welche auch auftreten, so nur in 
schwacher Form, — die gummöse Periode tritt scheinbar nicht 
auf, oder wird so weit hinausgeschoben, dass man alle Ursache 
hat, das Eintreten derselben zu bezweifeln, denn die gummöse 
Myositis ist bei den Patienten nicht zu konstatieren. — Die 
Quecksilberbehandlung gibt bei gleichzeitigem Gebrauch von 
Sperminum-Poehl (Injektionen) schneller, stabiler und energischer 
die gewünschten Resultate und stört nicht den Haushalt des 
Organismus selbst bei forcierten Quecksilberdosen.“ Die Kombi¬ 
nation des Sperminum-Poehl mit den Schwefelbädern hat 
Dr. Preis sehr gute Resultate gegeben, die er auch durch Blut¬ 
untersuchungen kontrollierte. 

Bei der Kombination der Spermintherapie mit einer anti¬ 
syphilitischen Behandlung hat Dr. Preis in 15 Tabesfällen 
Besserung des Allgemeinbefindens, der Schmerzen und des 
Ganges konstatiert; er berichtet Uber 9 Fälle von progressiver 
Paralyse, wobei bedeutende und stabile (12 bis 8 Monate) 
Besserung erzielt wurden; in 27 Fällen von Neurasthenie beob¬ 
achtete er unbestreitbare Besserung. 

Die Kombination der Schwefelbäder mit der Spermintherapie 
wurde auch in 44 Fällen von Skrophulose und in 38 Fällen von 
chronischem Rheumatismus mit ausserordentlich guten Resultaten 
angewandt. Wir führen in Kürze die Resultate der Beobachtungen 
von Dr. Preis an als Beleg dafür, dass man bei uns in Russ¬ 
land die Vorteile der kombinierten Therapie bereits erkannt 
hat. Es bietet aber die Kombination der Balneotherapie mit 
der Organotherapie nicht nur ein wichtiges Mittel zur Be¬ 
kämpfung vieler Krankheiten, sondern es werden auch die Be¬ 
obachtungen bei dieser Gelegenheit wichtige Aufschlüsse Uber 
katalytische, physiologische Vorgänge geben. 


VI. Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Geburtshilfe und 
Gynäkologie. 

Von 

Dr. Ernst Range, 

Assistent an der Universitäts-Franen-Klinik der Königl. Charite. 

Uterusblutungen. 

Blutungen per vaginam sind ein Ereignis, das die Frauen 
sehr oft in die Sprechstunde des praktischen Arztes führt oder 
seine Konsultation in der Wohnung veranlasst. Teils wird es 
sich um Blutungen unter der Geburt handeln, teils um solche, 
die in gynäkologischen Erkrankungen ihre Ursache haben. Mit 
der ersten Gruppe will ich mich hier nicht weiter beschäftigen, 
sondern mich nur der letzteren zuwenden. In den weitaus 
meisten Fällen werden diese Blutungen aus dem Uterus stammen. 
Jedoch muss der Arzt wenigstens daran denken, dass auch die 
Vulva oder die Vagina Ursprung derselben sein können. Es 
kann sich um Verletzungen, z. B. Pfählungen, geplatzte Varix¬ 
knoten oder bösartige Tumoren handeln. Schliesslich können 
die Blutungen, wenn auch meist von geringerer Intensität, her- 
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vorgerufen sein durch Decubitalgeschwttre, infolge eines falsch 
liegenden oder zu lange getragenen Pessars. 

Zumeist jedoch stammen die Blutungen, wie gesagt, aus 
dem Uterus. Handelt es sich nur um die gewöhnlichen physio¬ 
logischen Menses, so liegt für den Arzt natürlich keine Ver¬ 
anlassung vor, dagegen einzuschreiten, soweit sie an Quantität 
oder Dauer das Maass nicht überschreiten. Eine auffallende 
•Erscheinung werden sie nur dann bieten, wenn sie in über¬ 
mässig frühem Alter auftreten, wenn es sich also um eine 
sogen. Menstruatio praecox handelt. Es ist dies jedoch ein 
sehr seltenes Vorkommnis. So hat Schäffer 1 ) unter 19000 
Fällen nie einen solchen gesehen. Durch Zufall hatte ich Ge¬ 
legenheit, einige derartige Fälle an der gynäkologischen Poli¬ 
klinik der Königl. Charite zu beobachten. Die Blutungen waren 
hier nie so intensiv, dass sie eine irgendwie erhebliche Schädi¬ 
gung in der Gesundheit des Kindes herbeigeführt hatten. Es 
sind jedoch eine Reihe von Fällen bekannt, wo der Blutverlust 
ein sehr erheblicher war. Fast immer treten diese frühzeitigen 
Blutungen zuerst in nicht ganz regelmässigen Intervallen auf, 
um aber bald den richtigen Typus anzunehmen. Währen sie 
nicht zu lange oder sind sie nicht zu stark, so hat der Arzt 
wohl kaum Veranlassung, dagegen einzuschreiten. Wird der 
Blutverlust jedoch ein erheblicher, die Gesundheit des Kindes 
schädigender, so empfiehlt sich die tägliche Darreichung von 
1—2 Tabletten Stypticin (Merck) oder eines Secalepräparats 
bei strenger Bettruhe, eventuell unter Auflegen einer Eisblase 
auf den Leib. 

Aber auch bei erwachsenen Personen können die 
menstruellen Blutungen sehr erhebliche sein, 8— 10 Tage und 
länger dauern, ausserdem in so kurzen Intervallen auftreten, 
dass die intermenstruelle Zeit oft nur 6—10 Tage währt. 
Ausserdem bleiben diese Intervalle oft nicht mehr die gleichen, 
sondern es stellen sich lebhaftere oder geringere Blutverluste 
in unregelmässigen Zwischenräumen ein. Hier muss der Arzt 
natürlich einschreiten, da der Blutverlust die Frauen in ihrer 
Gesundheit stark schädigt. Eine kombinierte Untersuchung per 
vaginam darf nie unterlassen werden. Lässt sich hierbei ein 
pathologischer Tastbefund nicht erheben, höchstens dass der 
Uterus etwas vergrössert und druckschmerzhaft ist, so wird es 
sich um eine Entzündung der Uterusschleimhaut handeln. 

Bei der einzuschlagenden Therapie wird man nicht umhin 
können, auf die soziale Stellung der Frau Rücksicht zu nehmen. 
Handelt es sich um eine Patientin aus den besseren Ständen, 
so wird man zuerst versuchen, einen operativen Eingriff zu um¬ 
gehen. Viel Bettruhe, speziell während der Menses, Extract. 
Hydrastis canadense fluid. (3 mal täglich 20—30 Tropfen, auch 
während der Menses, auf 2—3 Monate ununterbrochen) oder 
Extract. Viburni prunifol. fluid. (V 2 — 1 Teelöffel 3 mal täglich) 
dürften die einzuschlagende Therapie sein. In der Zwischen¬ 
zeit können auch Aetzungen der Uterusschleimhaut mit Formalin 
(nach* Menge) oder Tinctura Jodi angewendet werden. Die 
Applikation dieser Mittel geschehe doch nie mit der Braun- 
scken Uterusspritze, sondern nach sorgfältiger Desinfektion der 
Portio und Cervix mit den Menge’schen Fischbeinstäbchen oder 
den Playfair’sehen oder Sänger’schen Silberstäbchen. Des 
Oefteren haben sich uns auch heisse Uterusspülungen mit Jod¬ 
wasser (Aq. destill. 1000,0, Tinctura Jodi 10,0) gut bewährt. 
Ein neueres Verfahren zur Heilung der Endometritis, das an¬ 
scheinend sehr gute Erfolge zeitigt, über das die Akten aber 
noch nicht geschlossen sind, besteht in der Anwendung der 
Bier’schen Stauung. Zu diesem Zwecke sind in letzter Zeit 
verschiedene Apparate angegeben worden, die aber alle das- 


1) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. XXIII, H. 2. 


selbe Prinzip haben, so von Eversmann 1 ), Krömer 2 ), 
Thuran 3 ), Rudolph 4 ) u. a. Der Hauptsache nach besteht das 
Verfahren darin, dass ein passend geformtes Röhrenspeculum 
an die Portio adaptiert wird und nun durch Stauung sein 
Innenraum luftleer gemacht wird. Die Portio saugt sich 
sofort in das Speculum hinein. Gleichzeitig findet auch eine 
starke Ansaugung des Uterusinhaltes statt. Geradezu erstaun¬ 
liche Mengen Fluor fliessen oft aus demselben in das 
Speculum ab. Durch die Herabsetzung des Luftdruckes kommt 
es aber auch zu einer starken Blutansammlung und -Stauung in 
den uterinen Gefässen, worin nach den bisherigen Erfahrungen 
ein bedeutendes ausheilendes Moment zu liegen scheint. Sind 
die Verhältnisse jedoch derart, dass eine länger dauernde 
Therapie nicht angezeigt erscheint, teils aus sozialen Gründen, 
teils weil die Stärke der Blutungen derartig ist, dass sie eine 
schnelle Stillung erheischt, so muss zur Curettage des Uterus 
geschritten werden. Auf die Technik derselben brauche ich 
wohl nicht des Näheren einzugehen. Empfehlenswert ist es, 
derselben eine Nachbehandlung folgen zu lassen, die in 3 bis 
4maligem Aetzen des Uteruscavums mit Tinct. Jodi, Formalin 
oder Acid. carbol. in 6—Ötägigen Intervallen zu bestehen hat. 

Des Oefteren findet man diese starken menstruellen oder 
sonstige unregelmässige Blutungen mit einer Retroflexio Uteri 
kombiniert. Infolge der Abknickung der Gefässe und der da¬ 
durch im Uterus hervorgerufenen Stase fühlt man den retro- 
flektierten Uterus bei der kombinierten Untersuchung vergrössert 
und hart. Bringt man ihn, nachdem man ihn aufgerichtet hat, 
durch ein Pessar dauernd in richtige Lage, so sind oft schon 
am nächsten Tage die Blutungen verschwunden, und der Uterus 
hat wieder normale Grösse und Konsistenz angenommen. Sehr 
vielfach wird diese Therapie völlig genügen, um die Blutungen 
auch in der Folgezeit zu stillen. Denn wenn sich eine Endo¬ 
metritis als Begleiterscheinung der Retroflexio und der Stase im 
Uterus entwickelt hat, so heilt sie zumeist in der nächsten 
Zeit spontan aus. Sollten die Blutungen trotz der Richtig¬ 
lagerung des Uterus jedoch weiter bestehen bleiben, so ist das¬ 
selbe Verfahren am Platze, das oben bei der nicht komplizierten 
Endometritis angegeben wurde. 

Oft jedoch sind es nicht die starken menstruellen Blutungen 
während des geschlechtsreifen Alters, welche die Patientinnen 
zum Arzt führen, sondern solche am Ende derselben. Wenn die 
Menopause herannaht, so treten bekanntermaassen die Blutungen 
in unregelmässigen Intervallen, die immer grösser werden, auf 
und können zu dieser Zeit recht heftiger Natur sein, ohne dass 
sich eine wesentliche anatomische Grundlage dafür finden Hesse, 
wie die mikroskopische Untersuchung der Schleimhaut bei even¬ 
tuell vorgenommenen Curettagen beweist. In diesen Fällen hat 
uns öfters das Stagnin gute Dienste getan. Wir wandten es in 
der Art an, dass wir eine Pravaz’sche Spritze (ä 1 ccm) intra- 
musculär in die Glutäen injizierten. Standen die Blutungen am 
nächsten Tage noch nicht, so wiederholten wir die Injektion, 
und zwar zumeist 2 Spritzen. Als ein fast souveränes Mittel 
bei derartigen Blutungen hat sich uns jedoch vor allem das 
Paranephrin erwiesen. Empfohlen wurde dasselbe resp. das 
Adrenalin zu diesem Zwecke zuerst von Steinschneider 6 ). 
Seine gefässkontrahierende und damit blutstillende Wirkung ist 
ja bekannt. Und auf dieser dürfte auch wohl die günstige 
Wirkung des Paranephrins bei Uterusblutungen beruhen. Wir 
wandten dasselbe in der von der Firma E. Merck-Darmstadt in 


1) Centralbl. f. Gynäkol., 1905, No. 48. 

2) Centralbl. f. Gynäkol, 1906, No. 4. 

3) Centralbl. f. Gynäkol., 1906, No. 12. 

4) Centralbl. f. Gynäkol., 1905, No. 39. 

i 5) Münchner med. Wochenschr., 1905, No. 2. 
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den Handel gebrachten Lösung von 1 : 1000 an. Ein mit Watte 
umwickeltes Sänger’sches Stäbchen oder eine Playfair’sche 
Sonde wurden damit getränkt und unter, den nötigen antisepti¬ 
schen Kautelen in das Uteruscavnm eingeführt, wo es 1 bis 
2 Minuten liegen blieb. Am nächsten Tage erschienen die Pa¬ 
tientinnen fast immer mit der Mitteilung, dass die Blutung stehe. 
War dies noch nicht ganz der Fall, so wurde das Verfahren 
noch einmal wiederholt. Auf diese Weise haben wir keinen 
Misserfolg erlebt, mit Ausnahme der Fälle, wo es sich bei der 
nachgeschickten Curettage herausstellte, dass es sich um zurück¬ 
gebliebene Abortreste oder eine ausgedehnte Endometritis 
handelte. Einen wirklichen Erfolg derart, dass diese präklimak¬ 
terischen Blutungen dauernd sistierten, haben wir jedoch nur 
selten beobachtet. Und da handelte es sich wohl auch nur um 
Zufälligkeiten. Meist trat nach 4—6—8 Wochen oder später 
wieder eine Blntung auf, die jedoch prompt auf Anwendung von 
Paranephrin Btand. Als ein dauerndes Heilmittel gegen diese 
präklimakterischen Blutungen kann man daher das Paranephrin 
nicht betrachten. Da zumeist aber doch nur 2—3—5 derartige 
stärkere Blutungen vor dem Eintritt der Climax auftreten, so 
kann man auf diese Weise seine Patientinnen in bequemer und 
ungefährlicher Weise vor stärkeren Blutverlusten bewahren, ohne 
zu einem energischeren Eingriff, wie die Curettage es ist, greifen 
zu müssen, abgesehen davon, dass diese auch nicht immer in 
derartigen Fällen von dauerndem Erfolg ist. 

Damit komme ich zur Besprechung der Fälle, bei denen 
selbst die Curettage keinen dauernden Erfolg hat. Treten 
die starken Blutungen trotz derselben immer wieder auf und 
führen zu dauernder Schädigung des Gesundheitszustandes der 
Patientinnen, bo sind grössere Eingriffe nötig, die eine dauernde 
Beseitigung der Uterusschleimhaut bezwecken. Da durch diese 
natürlich die Gebärmöglichkeit aufgehoben wird, so wird man 
sich bei Frauen, die kurz vor dem Klimakterium stehen, hierzu 
eher entschlossen, als bei jüngeren Frauen, bei denen man sich 
lieber mit einer mehrmaligen Curettage so lange als möglich zu 
behelfen suchen wird. Zu diesen Eingriffen gehört die Vapori¬ 
sation des Uterus nach Pincus. Derselbe lässt mit geeigneten 
Apparaten Wasserdampf von über 100° 1—2 Minuten durch 
das Uteruscavnm in einer oder mehreren Sitzungen strömen. 
Einerseits haben sich für diese Methode warme Anhänger ge¬ 
funden, während von anderen, so von Baisch 1 ), Fleisch¬ 
mann 2 ) und Stoeckel 3 ) die Unzulänglichkeit und Unsicherheit 
der Methode sowohl in bezug auf ihre Intensität, wie auf ihre 
Tiefenwirkung nachgewiesen wurde. Vor allem werden bei der¬ 
selben leicht vereinzelte Schleimhautinseln, speziell in den 
Tubenecken bestehen bleiben, die dann natürlich zu einer Rege¬ 
neration der Schleimhaut und damit zu einem Misserfolg der 
Methode führen. 

Ein etwas weitergehendes Verfahren, das von Frank 4 ) 
empfohlen wurde, besteht in der sogen. Obliteratio uteri totalis. 
Dieser Autor höhlt, kurz gesagt, von der Vagina her den Uterus 
gewissermaassen aus, so dass nur sein Peritonealüberzug und 
eine mehr oder weniger breite Lamelle der darunterliegenden 
Muskulatur bestehen bleibt. Ein abschliessendes Urteil über 
diese Methode lässt sich noch nicht geben, da sie bisher noch 
zu selten geübt wurde. Vorläufig hat sie sehr viel Widerspruch 
hervorgerufen. 

Das radikalste, aber in seinem Erfolge auch absolut sichere 
Mittel gegen die sonst nicht stillbaren Uterusblutungen besteht 
in der Totalexstirpation desselben per vaginam. Man findet ihn 


1) Centralbl. f. Gynäkol., 1906, No. 1. 

2) Centralbl. f. Gynäkol., 1905, No. 6. 

B) Therap. Monatah , Dez. 1900. 

4) Münchner med. Wochenaehr., 1904, No. 46. 


hierbei zumeist infolge der sogen, chronischen Metritis verdickt 
und mit verschiedenen Organen der Bauchhöhle durch Adhäsions¬ 
bildung verwachsen. 

Ein nicht unbedeutendes Kontingent der Uterusblutungen 
hängt mit der Schwangerschaft resp. dem Wochenbette zu¬ 
sammen. So vor allem die Blutungen infolge drohenden Abortes. 
Man fühlt hierbei den Uterus weich und entsprechend dem be¬ 
treffenden Monate vergrössert; der Muttermund ist geschlossen. 
Als Therapie empfiehlt sich in derartigen Fällen absolute Bett¬ 
ruhe und Extract. Hydrast. canadens. fluid, mit Tinct. opii 
simpl. (6:1, 3 mal täglich 30 Tropfen). Besonders häufig 
werden sich diese drohenden Aborte einstellen, wenn die 
Schwangerschaft mit einer Retroflexio uteri kompliziert ist. Un¬ 
bedingt muss dann die Gebärmutter in eine richtige Lage ge¬ 
bracht werden. Die Aufrichtung geschehe so vorsichtig als mög¬ 
lich, eventuell in Narkose, um den Abort nicht erst völlig in 
Gang zu bringen. Sehr empfehlenswert ist es oft, die Auf¬ 
richtung in Knieellenbogenlage vorzunehmen. Hydrastis mit 
Opium und Bettruhe bilden dann nach Einlegung eines passenden 
Pessars die weitere Behandlung. 

Bei den Blutungen im Wochenbett handelt es sich fast 
immer um Retention eines Stückes Placenta, Eihaut oder eines 
alten Blutgerinnsels oder schliesslich um einen Placentarpolypen. 
Ist die Blutung nicht so stark, dass eine sofortige Stillung der¬ 
selben indiziert ist, so verordne man heisse Scheidenspülungen 
von 50° C. und ein Secalepräparat, z. B. Ergotin bis depur. 
(in Pillen ä 0,1, 3 mal täglich). Oft werden die Blutungen auf 
diese Weise zum Stillstand kommen, weil sich infolge dieser 
Therapie Uteruskontraktionen einstellen, die den fremden Inhalt 
aus dem Uteruscavum ausstossen. Sollten die Blutungen jedoch 
nach 1—2—3 Tagen nicht sistieren oder von vornherein sehr 
stark sein, so muss zur Curettage geschritten werden. Zur 
Applikation der heissen Scheidenspülungen empfiehlt sich sehr 
die Verwendung des verbesserten Pinkus’schen Heisswasser- 
spUlers, um die gegen Hitze sehr empfindlichen Dammpartien 
vor Berührung mit dem heissen Wasser zu schützen. Derselbe 
besteht aus einem rückläufigen Rohr, durch welches das heisse 
Wasser ein- und ausläuft, und einer Glasbirne, welche das Rohr 
umgibt. Der Innenraum der letzteren kommuniziert mit der um¬ 
gebenden Luft. Die Glasbirne wird nun mit ihrem zugespitzten, 
konischen Ende in die Vagina eingeführt und fest gegen die 
Vulva gepresst. Dadurch kommt diese mit dem heissen Wasser 
gar nicht in Berührung und ist auch durch die in der Glasbirne 
enthaltene Luftschicht gegen Hitzestrahlung aus dem rückläufigen 
Rohr geschützt. 

Des weiteren können die Blutungen veranlasst sein durch 
vom Uterus ausgehende Tumoren. Hierzu wären zuerst die 
Cervix- resp. Corpuspolypen zu zählen. Hin und wieder kommen 
bei alten Frauen im Klimakterium reine Schleimhautpolypen vor, 
die zu Blutungen führen. Ihren Ursprung haben sie fast immer 
in einer der Tubenecken. Hängen die Polypen aus dem Mutter¬ 
munde heraus, so ergreife man sie mit einer Pinzette und trenne 
sie mit einer Scheere von ihrem Ursprung ab. Die Abtragungs¬ 
stelle betupfe man dann mit etwas reiner Carbolsäure. Sitzt 
jedoch der Polyp hoch im Uterus, so muss der Entfernung erst 
eine Dilatation der Cervix vorangehen. 

Ernster liegen die Verhältnisse, wenn es sich um Myome 
des Uterus handelt. Eines der Hauptsymptome derselben Bind 
bekanntermaassen die Blutungen. Auf die Behandlung dieser 
Tumoren des Näheren einzugehen, liegt nicht im Rahmen dieser 
Zeilen. Kurz sei nur gesagt, dass man versuchen kann, die be¬ 
gleitende Endometritis und damit die Blutungen durch Dar¬ 
reichung eines Secalepräparates, durch Aetzung der Uterus¬ 
schleimhaut mit Tinct. jodi oder einem ähnlichen Aetzmittel 
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oder schliesslich durch Curettage zu beschränken. Sehr oft wird 
man hierbei entweder völligen Misserfolg oder nur eine zeit¬ 
weilige Besserung erleben. Meist kann nur ein mehr oder 
weniger ausgedehnter operativer Eingriff — Enucleation der 
Myome, Totalexstirpation oder supravaginale Amputation des 
Uterus — dauernde Hilfe schaffen. 

Dass Blutungen, speziell bei älteren Frauen, oft ein Symptom 
von malignen Uterustumoren — Carcinom, Sarkom — sind, 
braucht wohl nicht des Genaueren ausgeführt zu werden. Liegt 
irgend ein Verdacht nach dieser Richtung hin vor, so ist eine 
genaue Untersuchung, eventuell Curettage des Uterus am Platze. 
Bestätigt sich hierbei der Verdacht, so muss selbstverständlich 
eine möglichst radikale, operative Entfernung der Tumoren die 
unmittelbare Folge sein. 

Kurz möchte ich hier noch auf das Chorioepithelioma 
malignum eingehen, das in letzter Zeit vielfach besonderes Inter¬ 
esse erweckt hat. Meist auf der Basis einer vorangegangenen 
Blasenmole sich entwickelnd, stellt es schneltwachsende Tumoren 
vor, die sehr zu Blutungen neigen. Eine Curettage und Unter¬ 
suchung der excochleierten Massen muss zur Feststellung der 
Diagnose vorgenommen werden. Hat das Mikroskop dieselbe 
bestätigt, so hat sich hieran die sofortige Operation — zumeist 
Totalexstirpation des Uterus — anzuschliessen. Aber auch, 
wenn die mikroskopische Untersuchung keinen bestimmten An¬ 
halt für einen derartigen malignen Tumor ergeben hat, so muss 
der Arzt solche Patientinnen doch noch längere Zeit im Auge 
behalten. Allerdings kann die histologische Diagnose hin und 
wieder sehr schwierig sein, wie R. Meyer in einem Vortrage 
in der gynäkologischen Gesellschaft zu Berlin am 23. März 1906 
gezeigt hat, da maü oft an ganz normalen puerperalen Uteris 
Bilder finden kann, die sehr stark an Chorioepithelioma malignum 
erinnern. Liefert die mikroskopische Untersuchung daher kein 
absolut sicheres Resultat, so muss die klinische Beobachtung 
entscheiden, ob eine Operation nötig ist oder nicht. 

Sodann kommen Uterusblutungen bisweilen auch als Be¬ 
gleiterscheinungen einzelner Krankheiten vor, wie Hämophylie, 
Morbus Werlhofii und Skorbut. Auch Infektionskrankheiten, 
z. B. Pocken, Typhus, Cholera, Phthisis sowie Herzfehler und 
Nierenentzündungen können zu lebhaften, atypischen Blutungen 
führen. In derartigen Fällen besteht die Therapie der Haupt¬ 
sache nach in der Behandlung des Grundleidens. Sind die 
Blutungen sehr stark, so kann mit Scheidentamponade und 
Hydrastis dagegen Abhilfe geschaffen werden. 

Zum Schluss will ich noch kurz die Uterusblutungen er¬ 
wähnen, die bei Tubargraviditäten auftreten. Die Hauptauf¬ 
merksamkeit des Arztes hat sich natürlich der extrauterinen 
Schwangerschaft zuzuwenden. Sollten die Uterusblutungen 
stärkerer Natur sein, so dass sie eine Therapie indizieren, so 
dürften sich ebenfalls Hydrastis mit Opium oder Scheiden¬ 
tamponade empfehlen. 


VIL Kritiken und Referate. 

Dr. Heinrich Fasbender, a. o. Prof, der Medizin an der Universität 
zu Berlin: Geschichte der Geburtshilfe. Verlag G. Fischer. 
1906. 

Das Werk Fasbender’s behandelt den gewaltigen Stoff der Ge¬ 
schichte der Geburtshilfe von den ältesten Zeiten bis zum Anfänge des 
20. Jahrhunderts auf mehr als 1000 Seiten in folgender Gliederung. 

Nach einem kurzen Ueberblick der historischen Entwickelung der 
Geburtshilfe von den dunklen Anfängen bis zur neuen Zeit wird die 
Geburtshilfe 

> 1. des Altertums und 'zwar bei den alten Aegyptern, den 
Hebräern, den Indern, den Griechen (mit spezieller Betrachtung 
des Gegenstandes bei Hippokrates, Plato. Aristoteles, Diokles, 
Herophilus, Demetrius v. Apamea); den Römern (mit spezieller 


Betrachtung des Gegenstandes im Hebammen wesen bei Gel aus, 
Plinius, Philumenos, Rufns v. Ephesus, Soranus, Gaelius, 
Aurelianus, Moschion, Galen; 

2. des Mittelalters und zwar bei den Griechen der byzantinischen 
Periode (Oribasius, Aetius von Amida. Paulus v. Aegina); bei 
den Arabern (Serapion, Rhazes, Ali ben Abbas,. Avicenna, 
Abulcasis); dann im Abendlands bis zum 16. Jahrhundert (mit spe¬ 
zieller Betrachtung des Hebamraenwesens; der salernitanischen Schule 
[mit Constantinus Africanus, der Trotulaj; der Leistungen des 

13. Jahrhunderts (Albertus Magnus; Vincenz v. Beauvais, 
Arnald v. Villanova, die Chirurgie des 13. und 14 Jahrhunderts); des 

14. Jahrhunderts (Bernard v. Gordon, Guy de Ghauliac, Peter de 
la Carl ata, die Anatomie des 13. und 14. Jahrhunderts); Mondino 
de Luzzi; des 15. Jahrhunderts (Valescus von Taranta, Anton 
Benivieni, J. M. Savonarola, Alex. Benedictas); 

3. der neueren und neuesten Zeit in folgenden Kapiteln be¬ 
sprochen : Geschichte des 16. Jahrhunderts mit den Leistungen der Ana¬ 
tomen (Vesal u. a.); des Hebammenunterrichts; der französischen 
Chirurgen; der Verfasser von Hebammenbüchern (Eucharius Roess- 
lin, Walther Reiff, Jacob Rueff); der Franzosen (Ambroise 
Par£, Jacques Guillemeau); der Italiener (Scipione Mercurio); 
des Guillemeau’s und F. Rousset’s Schriften über den Kaiserschnitt 
an der Lebenden; der „Gynaecien“; des 17. und des ersten Drittels des 
18. Jahrhunderts mit den Kapiteln über das Hebammenwesen; die 
„männliche“ Geburtshilfe; die Entwicklungslehre (Fabricius ab Aqua- 
pendente, Nie. Steno, Regner de Graaf, A. van Leeuwenhoek); 
die Physiologie des Foetus (William Harvey, John Mayow); 

die Geburtshilfe in Frankreich (Louise Bourgeois, Francois 
Maurice au, dessen Verhältnis zuHughChamberlen, GosmeViardel, 
Marguerite du Tertre, Paul Portal, Philippe Peu, Pierre 
Dionis, G. Mauquest de la Motte); 

die Geburtshilfe in den Niederlanden (Hendrik van Roonhuyze, 
Fredrik Rnyech, Cornelius Solingen, Hendrik van Deventer); 

die Geburtshilfe in Deutschland (Rodericus a Gastro, Justine 
Siegemundin); 

die Geburtshilfe in England (die Werke von N. Gulpeper und 
W. Salmon haben nur bibliographisches Interesse; reale Leistungen 
fehlen in dieser Epoche); 

die Geburtshilfe in Schweden (Job. van Hoorn); — endlich mit den 
Schlusskapiteln über den Kaiserschnitt an der Lebenden; über die un¬ 
schädliche Kopfzange; den geburtshilflichen Hebel (die Familie Cham- 
berlen und ihr geburtshilfliches Geheimnis; die ersten Zangen in Eng¬ 
land und den Niederlanden; Jean Palfyn und seine Zangen). 

Hierauf folgt als 2. Teil des 3. Abschnittes die Geschichte der Ge¬ 
burtshilfe vom 2. Drittel des 18. bis zum Anfänge des 20. Jahrhunderts 
in folgenden Kapiteln: • 

Die äusseren Verhältnisse der Geburtshilfe (Hebammenwesen; Unter¬ 
richt auch für Studierende; die Hebammenanstalt zu Strassburg unter 
J. J. Fried, dem 1. klinischen Lehrer der Geburtshilfe; seine Nach¬ 
folger bis 1870; die HebammenHchulen in Berlin, J. Fr. Meckel 
d. Aeltere; in Göttingen, J. G. Roederer; in Stockholm, Kopenhagen, 
Jena, Cassel, Marburg; die französische Glanzperiode des Hebammen- 
wesens: J. L. Baudelocque, M me . Lachapelle, M uie . Boivin. — 
Hebammenunterricht in England (James Douglas, Thomas Den- 
man, William Hunter, Fielding Ould); Italien, Russland, 
Türkei, Vereinigte Staaten von Amerika im 19. Jahrhundert; das Heb¬ 
aramenwesen in Deutschland seit der antiseptischen Aera. (Sehr sorg¬ 
fältig und ausführlich mit Hinweis auf die von den vereinigten Hebammen 
selbst ausgehenden Bestrebungen zur Aufbesserung des Standes in 
Deutschland, Frankreich und anderen Ländern). — Angeschlossen werden 
Besprechungen über den geburtshilflichen Unterricht für Studierende der 
Medizin an den Universitäten; über die geburtshilflichen Universitäts¬ 
kliniken; Universitäts-Frauenkliniken; Biographien hervorragender Ge¬ 
burtshelfer; — speziell über Unterrichtsverbältnisse und hervorragende 
Geburtshelfer in Frankreich, Grossbritannien und Irland, Dänemark, 
Italien, Niederlande und Belgien, Schweden und Finnland, Norwegen, 
Rnssland. Vereinigte Staaten von Amerika; endlich die geburtshilflichen 
Zeitschriften in Deutschland, Schweiz, Frankreich, Grossbritannien und 
Irland, Holland, Belgien, Spanien, Dänemark, Italien, Russland, Ver¬ 
einigten Staaten von Amerika. 

Der zweite Teil des Werkes bringt eine systematische kritisch- 
geschichtliche Darstellung der speziellen „Geschichte der Geburtshilfe fiir 
den Zeitraum vom 2. Drittel des 18. Jahrhunderts bis zum Beginne des 
20. Jahrhunderts in folgenden Kapiteln: 

1. Geschichte der Physiologie und Diätetik der Schwanger¬ 
schaft (Leistungen der Brüder Hunter; Holst; Waldeyer u. a. für 
Entwicklungslehre; Mayor, Lejnmeau de Kergaradec, Evory 
Kennedy; Johannes Müller; H. Schwartz; B. Schultze, 
Zweifel u. a., Scanzoni u. a. für die Physiologie des Fötus. 

Allgemeine und spezielle sexuale Veränderungen des 
Weibes in der Gravidität: Noortwyk, Meckel, v. Hoffmann, 
C. Rüge, C. Schröder, Bandl, P. Müller; 

Geburtshilfliche Exploration: Roederer, Wigand, W. J. 
Schmitt, Levret, Puzos; 

Mehrfache Schwangerschaft; Diagnose von Leben und Tod des 
Fötus; Diätetik der Schwangerschaft. 

2. Geschichte der Physiologie und Diätetik der Gebart: 
Ursache des Gebartseintrittes, Geburtskräfte, ihre Messung und Wirkung; 
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der Geburtskanal; die Geburtsperioden; der Gebnrtsmechanismns. Beginn 
der Atmung des Neugeborenen. Diätetik: Semmel weis und Lister. — 
Abnabelung. Leitnog der Nachgeburtsperiode. 

8. Geschichte der Physiologie und Diätetik des Wochen¬ 
bettes: Lochien. Verkleinerung des Uterus. Lactatlon. 

4. Geschichte der Pathologie und Therapie der 
Schwangerschaft. (Retro versio-flexio uteri gravidi; Extrauterin¬ 
schwangerschaft; Blasenmole.) 

5. Geschichte der Pathologie und Therapie der Geburt: 
Beckenanomalien. Ruptura uteri et vaginae. Blutungen (Placent. 
praevia; vorzeitige Lösung; Retentio placentae; Atonia uteri). Eklampsie. 

6. Geschichte der Pathologie und Therapie des Wochen¬ 
bettes: Puerperalfieber. Verf. bespricht die neuerdings ventilierte Prio¬ 
ritätsfrage Holmes-Semmelweis unparteiisch streng historisch. 

7. Geschichte der geburtshilflichen Operationen: Künstliche 
Dilatation des Muttermundes (bes. Cervix); der künstliche Abortus; die 
künstliche Frühgeburt; die Symphyniotomie (anhangsweise die Pelvio- 
tomie und Pubiotomie [S. 872 — 878]; die Wendung; Extraction am 
Beckenende, Zangenoperation; der geburtshilfliche Hebel; die Expression 
des Kindes; die Kraniotomie, die Embryotomie; der Kaiserschnitt. 


Die fest durcbgeführte Teilung des Werkes in einen chronologischen 
und einen systematisch bearbeiteten Abschnitt muss als eine die Auffassung 
des Ganzen und die Benutzung des Werkes ungemein erleichternde und 
darum sehr glückliche Methode der Geschichtsdarstellung bezeichnet 
werden. — Es mögen Methode der Geschichtsdarstellung wohl nicht 
viele von den zeitgenössischen Geburtshelfern imstande sein, dem 
im Sattel der alten, wie in dem der neuen und neuesten Geschichte 
der Geburtshilfe gleich sicher gerechten Verfasser in sachlicher Kritik 
Ausstellungen zu machen. Auch der Ref. erklärt sich hierzu ausser 
Stande und wagt nur einzelne Punkte auf Grund früher historischer 
Beschäftigung zur weiteren Ausführung gewisser Angaben des Verfassers 
bescbeidentlich beizubringen. — Auf S. 10 heisst es: „Die Scheide 
wird als 6 äo/rjv rar; pr^pkwv zur Gebärmutter gerechnet. Zum Ver¬ 
ständnis der alten gynäkologischen Therapie, noch viele Jahrhunderte 
nach Hippokrates, ist dies festzuhalten durchaus nötig.“ — Verfasser 
weist auf den ract gleichlautenden („zum Verständnis der alten 
gynäkologischen Literatur ist es durchaus nötig usw.“) Passus in seiner 
1897 erschienenen „Entwicklungslehre, Geburtshilfe und Gynäkologie 
in den Hippokrati’schen Scnriften“, 8. 75, hin. — Ich habe in 
der Kritik eines Buches, in welchem behauptet worden war, dass die 
moderne Gynäkologie zum Schaden der Therapie der chronischen 
Metritis die Empfehlung der intrauterinen Injektionen durch die Alten 
(Hippokrates voran) übersehen habe, nacbgevMesen, dass diese Be¬ 
hauptung irrig Bei und auf Unkenntnis der alteo Nomenclatur der 
Genitalien beruhe. (Kritische Bemerkungen zu dem Buche des Dr. 
J. Cohnstein: Beiträge zur Therapie d»-r chronischen Metritis (Hirsch¬ 
wald, Berlin 1868), in der „Deutschen Klinik“ (Göschen) 1869, No. 25 
u. folg. — Daselbst bringe ich auch eine Besprechung von ÜouBset’s 
den Kaiserschnitt behandelndem Werk, welchen der Verfasser auf 
S. 187—189 beleuchtet.) — 

Zu den Bemerkungen des Verfassers über die Aetiologie der Ge. 
sichtslagen (S. 571—572) möchte ich mir erlauben, zur nicht uninter¬ 
essanten Charakterisierung der Hippokratischen Geburtshilfe einige 
Sätze aus meiner Abhandlung „Ueber den Zusammenhang gewisser Ge¬ 
sichtslagen mit rheumatischer Erkrankung der Gebärmutter. Ein Beitrag 
zur Aetiologie der Gesichtslagen“ in den „Klinischen Beiträgen zur 
Gynäkologie“, 2. H., 1864, S. 179 u. folg, anznführen. 

Nachdem die geburtshilflich interessanten Stellen (der 12. Aphoris¬ 
mus des 3. Buches der Aphorismen; mehrere Sätze aus „7r epc depajv, 
bdartov, Tomofv“; endlich aus imdypuuv ro npuirov) der Hippokrati¬ 
schen Schriften übersetzt und erläutert habe, schliesse ich die Arbeit 
(8. 232) mit folgenden Sätzen: „Die schönen und klaren Beobachtungen 
des Hippokrates über epidemischen Abortus bei bestimmter Witternngs- 
konstitntion und über das Verhalten unschwangerer, schwangerer, ge¬ 
bärender nnd im Wochenbette befindlicher Weiber in bestimmt charakte¬ 
risierten Gegenden nnd unter dem Einflüsse kalter oder warmer Luft, 
guten oder schlechten Trinkwassers werden nur von den ältesten Schrift¬ 
stellern nach ihm wiedergegeben und erläutert usw.“.; „von der 

Mitte des 18. Jahrhunderts verliert sich aber die Kenntnis jener Beob¬ 
achtungen des Hippokrates allmählich vollständig, und gegenwärtig 
finden wir in keinem Handbuche eine Notiz von denselben.“ „Nur 
einige der neueren Autoren (Wigand, Arneth) geben hierher bezüg¬ 
liche Andeutungen.“ — Verf. weist 8. 18 auf die in seinem eben er¬ 
wähnten Buche (S. 115) gegebene Notiz hin, nach welcher die Alten, 
speziell Hippokrates rauhes Wetter, kalte Winde Fehlgeburten ver¬ 
anlassen können. 

Ref. ist auch heut noch der Ueberzeugung, dass die Hippokrati¬ 
schen Beobachtungen einen fruchtbaren Ausgangspunkt für neue klinische 
Forschung abgeben könnten. 

Zu der auf S. 578—574 vom Verfasser wiedergegebenen Dar¬ 
stellung deB Geburtsmechanismus von Solayres bin ich imstande einen 
Zusatz zu machen. Ein glücklicher Zufall hat mir das Kollegienmanu¬ 
skript eines Herrn „Nolson, chirurgiae Studens“ (Abräge du Gours 
d’accouchements de Solayres, docteur en mädicine et en Chirurgie de 
Montpellier, licenciä en Chirurgie h Paris, Professeur dämonstrateur en 
accouchements. Recueillä d’apes ses lecons. Paris 1770) in die Hand 


geführt; in demselben wird auf S. 200 bei der Darstellung des Geburts¬ 
mechanismus des nachfolgenden Kopfes (Marche de la tete de 1 enfant, 
qni präsente les pieds, les genoux ou les fesses), wie sie der Verfasser 
auf 8. 518 wiedergibt, hinzugefügt „ce qui arrive conBtament ä moins 
que le bassin osseux au lieu d’etre elliptique, ce qm est le plus 
ordinaire, ne soit rond, ou presque rond, car pour lors le diamötre 
transversal et l’oblique perdant tous deux de leur longneur par la 
Situation du Psoas et l’antärieur ne perdant d'aucune maniere, celui-ci 
regte le plus grand, ce qui n’est pas dans le bassin elliptique etc. etc. 

Der Herr Verfasser geht von E. C. Jac. v. Siebold’s „Versuch 
einer Geschichte der Geburtshilfe“ aus und hat sich „als erste Aufgabe 
die Neubearbeitung des Gegenstandes bis zu Siebold’s Zeit; als 
zweite die Weiterführung“ gestellt. — Die Lösung dieser grossen 
Aufgabe ist dem Verfasser in wahrhaft glänzender Weise gelungen. 
Jeder, der sich über die historische Entwicklung irgend eines Gegen¬ 
standes der wissenschaftlichen und praktischen Geburtshilfe unterrichten 
will, wird an FaBbender’s Buch einen klaren, verlässlichen und inter¬ 
essanten Führer finden. Herr Fasbender hat sich mit seinem grossen 
Werke den Dank der Forscher, Lehrer und Studierenden der Geburts¬ 
hilfe in vollem Maasse verdient. W. A. Freund. 


0. Hertwfg: Allgemeine Biologie. Jena 1906. 687 Seiten, 371 
Abbildungen. 

Das vorliegende Buch bildet die zweite Auflage von des Verfassers 
bekanntem grundlegenden Werke „Die Zelle und die Gewebe. Zum 
ersten Male hatte Verfasser vor 12 Jahren die dankenswerte Aufgabe 
unternommen, eine lehrbuchmässige Darstellung der allgemeinen Anatomie 
und Physiologie zu geben, eines Gebietes, an dessen Ausbau er selbst 
hervorragenden Anteil hat. Es waren darin nicht nur seine eigenen, 
seit Jahren an der Berliner Universität vorgetragenen Lehren nieder¬ 
gelegt, sondern auch eine Kritik der Anschauungen der bedeutendsten 
anderen Forscher enthalten, ferner eine Unzahl in den verschiedensten 
medizinischen, zoologischen und botanischen Zeitschriften und Kongress¬ 
berichten zerstreuter Angaben zusammengetragen und verwertet. Seit 
dem Erscheinen der ersten Auflage hat nun die Forschung auf dem 
Gebiete der Morphologie und Physiologie der Zelle zahllose neue und 
zum Teil wichtige Ergebnisse zutage gefördert, die in der vorliegenden 
Auflage eingehende Berücksichtigung erfahren haben; es sei nur an die 
auch dem praktischen Arzte bekannten Experimente über Pathenogenese, 
über Vererbung erworbener Eigenschaften, an die Lehre von den 
Agglutininen, Hämolysinen und Präcipitinen erinnert. Infolgedessen sind 
viele Kapitel von Grund aus umgearbeitet worden; manche Ungleich- 
mässigkeiten, die durch den fünfjährigen Zwischenraum zwischen dem 
Erscheinen der beiden Teile der ersten Auflage bedingt waren, sind 
ausgeglichen, und der umfangreiche Stoff zu einem mehr einheitlichen 
Ganzen verarbeitet. Verfasser hat diese Umgestaltung auch äusserlich 
durch den neuen Titel „Allgemeine Biologie“ gekennzeichnet. Mit 
seinen eigenen Worten bezeichnet er als „allgemeine Biologie die 
Wissenschaft, welche von zusammenfassenden Gesichtspunkten aus die 
Morphologie und Physiologie der Zelle und die grossen, hiermit zu¬ 
sammenhängenden Fragen des Lebens: d»*n elementaren Aufbau und 
die Grundeigenschaften der lebenden Substanz, die Probleme der 
Zeugung, der Vererbung, der Entwicklung, des Wesens der Spezies oder 
der naturhistorischen Art usw. behandelt.“ 

Im ersten Hauptteil, welcher die Zelle als selbständigen Organismus 
betrachtet, werden nach einem einleitenden Kapitel zunächst die 
chemisch-physiologischen nnd morphologischen, sodann die Lebenseigen¬ 
schaften der Zelle (Stoffwechsel, Bewegung«- und Reizerscheinungen, 
Fortpflanzung und Befruchtung) geschildert. Das letzte Kapitel, das 
die Zelle als Anlage eines Organismus behandelt, leitet über zum 
zweiten Hauptteil, betitelt: Die Zelle im Verband mit anderen Zellen. 
Hier bringt das erste Kapitel eine Uebersicht über die organischen 
Individuen erster, zweiter und dritter Ordnung, das zweite behandelt 
artgleiche, symbiontische und parasitäre Zell Vereinigung, das dritte 
Mittel und Wege des Verkehrs der Zellen im Organismus. Den 
breitesten Raum nimmt in diesem Teil die Entwicklung«- und Ver¬ 
erbungslehre ein. Auf diesem schwierigen Gebiet sind zurzeit die An¬ 
sichten der führenden Gelehrten nichts weniger als einig, und man 
wird es daher verständlich finden, wenn des Verfassers Theorie der 
Biogenesis im Mittelpunkt der Darstellung steht. 

Das Studium der allgemeinen Biologie findet leider bisher lange 
nicht die Würdigung, die es verdient. Bei der immer steigenden Be¬ 
deutung der medizinischen und Naturwissenschaften für unser wirt¬ 
schaftliches und soziales Leben sollte nicht nur der Arzt, sondern auch 
jeder Gebildete mit den Grundzügen der allgemeinen Biologie vertraut 
sein. Möge darum des Verfassers Wunsch in Erfüllung gehen, dass 
das Buch der allgemeinen Anatomie und Physiologie Freunde und er¬ 
folgreiche Mitarbeiter werbe. Mit seiner übersichtlichen Darstellung 
auB der Feder eines unserer ersten Fachgelehrten, mit seiner Fülle 
verschiedenartiger Anregungen und den zahlreichen wohl ausgewählten 
Literaturhinweisen ist cb gewiss dazu angetan. Beitzke. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITÄT OF IOWA 







7. Mai 190G. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


605 


VIII. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 21. März 1906. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr J. Israel. 

Vorsitzender: M. H.! Wir haben als Gast unter nns Herrn Dr. 
Grüneberg ans Charlottenbnrg. Ich denke, dass anch Herr Sticker, 
der nns heute durch einen Vortrag erfreuen will, hier ist, und ich be- 
grüsse beide im Namen der Gesellschaft. 

Der Gesellschaft ist von dem Vorstande des Gentralverbandes znr 
Bekämpfung des Alkoholismus eine Einladung zugegangen zum Besuche 
der wissenschaftlichen Kurse zum Studium des Alkoholismus, die im 
Barackenauditorium der Universität vom 17.—21. April d. J. abgehalten 
werden. Das Verzeichnis der Vorlesungen lege ich hier auf den Tisch 
des Hauses. 

Vor der Tagesordnung: 

1. Hr. Milner: 

Demonstration eines Falles von multiplen cartilaginären Exostosen. 

Hr. Milner stellt einen 44 Jahre alten Mann mit multiplen 
cartilaginären Exostosen und einem verkalkten Chondrom der linken 
Scapula vor. Die Exostosen haben den typischen Sitz: an den Röhren¬ 
knochen an den Metaphysen, an den platten Knochen nahe den 
Rändern. Die asymmetrischen Verkürzungen und Verkrümmungen und 
die Auftreibungen der Meta- und Epiphysen sind in der typischen Weise 
vorhanden. Letztere werden noch besonders an der Hand von Röntgen¬ 
bildern besprochen: Die Spongiosa der aufgetriebenen Knochenteile ist 
kalkarm und ohne deutliche Structur, die Corticalis stark verdünnt und 
ebenfalls kalkarm. An den Phalangen sind die Diaphysen plump und 
ihre Struktur unregelmässig verwischt. 

Die Beschränkung der Entstehung und des Wachstums der Exostosen 
auf die Zeit des Skelettwachstums beweist, dass es sich nicht um Ge¬ 
schwulstbildung, sondern um Hyperplasien handelt. Die ihnen zugrunde 
liegende Krankheit beteiligt gleichzeitig, teils aktiv, teils passiv, wie die 
Rachitis, Osteomalacie und deformierende Ostitis, alle Teile des Knochens, 
besonders die wachsenden: den Epiphysenknorpel, das Mark und da9 
Periost. 

Das Periost ist in erster Linie als mögliche Ursprungsstelle des 
die Exostosen bildenden Knorpels in Betracht zu ziehen; diese Er¬ 
klärung der Exostosis cartilaginea hat Virchow in seiner Onkologie 
erwogen, später aber zugunsten der Rachitis stillschweigend fallen 
lassen. Rachitis kann aber mit der Exostosenbildung und der ihr zu¬ 
grunde liegenden Kuochenerkranknng nicht in Zusammenhang gebracht 
werden wegen deren Erblichkeit, ihres Verlaufs und aus anderen Gründen. 

Anatomische, radiologische, Urin- und Blutuntersuchungen an jugend¬ 
lichen Individuen müssen die erbliche exostotische Knochenkrankheit 
weiter auf klären. 

2. Hr. N. Meyer: 

Endoskopie der Harnblase. 

Ich möchte mir erlauben, nur durch wenige Worte Ihre Aufmerk¬ 
samkeit auf ein Verfahren zu lenken, das noch nicht in dem Maasse 
verbreitet zu sein scheint, als es nach den guten Resultaten, die ich 
mit ihm erzielte, verdient. 

Es handelt sich um die Endoskopie der Harnblase, d. h. um die 
Anwendung des meist bei uns üblichen Beleuchtungsapparats der Harn¬ 
röhre für die Blase. Zwei Schwierigkeiten waren hierbei zu über¬ 
winden. Schob man nämlich einen Harnröhrentubus in die Blase, so 
wölbte sich die zusammengefallene Schleimhaut in ihn hinein und 
hinderte jede Orientierung, andererseits füllte sich der Tubus sofort mit 
dem sich ansammelnden Urin, so dass das Bild bald verschwand. Die 
erste Schwierigkeit fällt bei leerer Blase fort, wenn man den Patienten 
in Trendelenburg’s Lage bringt. Wird jetzt der Tubus in die Blase 
geführt, so treibt die Aussenluft die Wandungen auseinander. Die Blase 
liegt wie ein aufgeblähter Sack da. Um den Tubus von dem beständig 
abgesonderten Urin freizuhalten, hat man Vorrichtungen zum Absaugen 
des Urins mit ihm verbunden. 

Es ist ein grosses Verdienst des überaus praktischen Pariser Uro¬ 
logen Georges Loys, zuerst brauchbare Apparate angegeben und 
durch gründliche Durcharbeitung das Verfahren für die allgemeine An¬ 
wendung geeignet gemacht zu haben. 

Wenn ich trotzdem den Lnys’schen Tubus veränderte, so geschah 
es deshalb, weil ich bei mindestens den gleichen Vorteilen in anderer 
Beziehung Apparate anfertigen lassen und zusammenstellen konnte, die 
schon durch ihre Billigkeit zu allgemeinen Versuchen ermuntern müssen. 
Für den Besitzer des wohl in Deutschland jetzt allgemein üblichen 
Valentine’schen Endoskops handelt es sich nur um die Anschaffung 
dieses einfachen Tabus mit doppeltem Kanal, von denen der kleinere 
in der unteren Wand liegt und zum Absaugen des Urins dient, der 
grössere zur Aufnahme des Lichtträgers. Der weibliche Tubus kann 
kurz gehalten sein, während der männliche zur besseren Einführung ein 
Winkelmandrin erhält. Das Absaugen des Urins besorgt vermittels 
eines einfachen Aspirators jede Wasserleitung. Dazu möchte ich be¬ 
merken, dass Bich dieselbe durchaus nicht in dem Raume, in welchem 
der Untersuchungsstnhl steht, zu befinden braucht. 

Die Vorzüge des Verfahrens liegen — ich spreche nicht von allen 


Einzelheiten — in der Möglichkeit, sich unter Leitung des Auges direkt 
mit dem Blaseninneren in Verbindung zu setzen. So können leicht aus 
der Blase heraus geeignete Fremdkörper wie Bleistifte, Nadeln, Katheter- 
stücke entfernt werden. Auch können Geschwulststücke zur mikrosko¬ 
pischen Untersuchung abgekniffen werden. Andererseits kann man in 
die Blase hinein Instrumente bringen wie Aetzmittelträger zn lokaler 
Behandlung und vor allem Katheter zur Katheterisierung der Ureteren. 
Hierbei machen die von Lnys angegebenen Katheter jeden Mandrin 
entbehrlich. Es ist dies dadurch erreicht, dass der Teil, der von der 
Hand des Untersuchers getragen wird, aus festerem Material besteht 
als der übrige. 

Im Anschluss hieran gestatten Sie mir einen von der Firma 
Loewenstein konstruierten optischen Apparat zu zeigen, der vielleicht 
imstande ist, neue Anhänger der Endoskopie der Harnröhre zuzuführen. 
Zweifellos ist die Beurteilung der Harnröhrenbilder für den Ungeübten 
nicht einfach, weil die durch die Gonorrhoe gesetzten Schleimhaut- 
Veränderungen oft so geringfügig sind, dass sie das nicht geschulte Auge 
übersieht. Hier hilft der kleine optische Apparat, der das Bild vierfach 
vergrößert zeigt. Es hat vor den mir bisher bekannten Vergrösserungs- 
gläsern den Vorzug, durch Verschieben in* seiner Hülse für jedes Auge 
scharf einstellbar zn sein. Ein vor den Tabus gehaltenes bedrucktes 
Blatt wird Sie den Vorteil leicht erkennen lassen. 

Im Nebenraum werde ich jetzt das Verfahren der Endoskopie an 
einer Frau demonstrieren. 

8. Hr. Albu: 

Demonstration von Präparaten ans dem Gebiete 
des Verdannngstractus. 

Das erste Präparat ist eine Fistula gastrocolica carcinomatosa, 
welche ich in vivo diagnostiziert hatte. Es handelte Bich um einen 
44jährigen Patienten aus der Praxis des Herrn Kollegen Vanselow, 
der seit einiger Zeit über Magenbeschwerden klagte und abgemagert 
war. Ein Tumor war nicht palpabel. Der Verdacht auf Carcinom fand 
anfangs nicht genügend Unterstützung, insofern die Funktionsprüfung des 
Magens nur totale Anacidität bei guter Motilität ergab. Aber letztere 
verschlechterte sich nach einigen Wochen, und der auffallende Geruch 
des Mageninhalts führte zum Na hweis von Schwefelwasserstoff 
in demselben, neben welchem auch noch bald Milchsäure sich zeigte. 
Wenn danach ein Carcinom nicht mehr zweifelhaft war, bo fehlte doch 
noch eine Erkenntnis der Bedingungen, die zur Entwickelung der 
Schwefelwasserstoffbildung geführt hatten. Die ganz abnormen Ver¬ 
hältnisse dieses Magencarcinoms wurden erst klar, als der ausgeheberte 
Mageninhalt einen fäculenten Geruch bekam, der allmählich immer 
stärker wurde, während der Schwefelwasserstoff sich verminderte. Fäces 
selbst waren in dem Mageninhalt sowie in dem zeitweise Erbrochenen 
niemals zn erkennen. Der Mageninhalt war schlecht chymiflziert, miss¬ 
farbig, zuweilen schmutziggrünlich oder bräunlich gefärbt, enthielt 
(Aloinprobe!) Blut, reagierte schwach sauer und hatte zuweilen einen 
geradezu aashaften Gestank. Die Fäces waren meist dünnbreiig, sehr 
übelriechend, von alkalischer Reaktion und enthielten zahlreiche kleinere 
und grössere Reste unverdauten Muskelfleisches und Bindegewebsfetzen: 
das typische Bild der sogen. Lienterie. Im Harn war ausserordent¬ 
lich viel ln die an vorhanden. Nach alledem konnte kaum ein Zweifel 
bestehen, dass die Ursache der eigenartigen Gärungs- und Fäulnis¬ 
prozesse im Magen nur eine Communikation zwischen Magen nnd Dick¬ 
darm sein könne, die in Anbetracht des ganzen Krankheitsbildes durch 
ein ulcerös zerfallenes Carcinom hervorgerufen sein musste. Die Sektion 
hat diese Annahme vollkommen bestätigt. Es fand sich ein faBt hand¬ 
tellergrosses, aber flach ausgebreitetes Carcinom der hinteren Magen¬ 
wand, das so in das adhärente Quercolon eingebrochen ist, dass die 
beiden unterbrochenen Enden desselben mit der ganzen Breite ihreB 
Lumens in die Magenhöhle einmünden. 

Das zweite Präparat, das ich Ihnen zn zeigen mir erlaube, ist ein 
Sanduhrmagen mit gleichzeitiger Pylorusstenose. Die beiden 
Verengerungen sind aber auf sehr verschiedene Weise zustande ge¬ 
kommen. Die 42 jährige Frau, die mir wegen Carcinom Verdachts von 
ausserhalb zageschickt war, bot in der Tat den Anblick starker Ab¬ 
magerung dar, aber ohne jede Andeutung der Cachexie. Im Abdomen 
fiel die starke Senkung des Magens auf, in dessen Wandungen öfters 
perl- und antiperistaltische Bewegungen abliefen. Bei der Aufblähung 
erreichte die grosse Curvatur nahezu die Symphyse, die kleine stand 
1—2 Finger breit oberhalb des Nabels. Der mit Luft gefüllte Magen 
zeigte ganz eigenartige Contnren: etwa die Form einer Tabakspfeife, 
insofern nämlich, als man zwei im scharfen Winkel zueinander ab¬ 
geknickte Teile erkennen konnte, deren zweiter wesentlich schmäler er¬ 
schien. Der dadurch hervorgerufene Verdacht eines Sanduhrmagens 
wurde noch bestätigt durch die wechselnden Ergebnisse der Ausheberung, 
welche bald nur sehr wenig Inhalt zutage förderte, bald aber grosse 
Rückstandsmassen (meist durch Erbrechen entleert), welche freie Salz¬ 
säure, Sarcine in zahlreichen Haufen und Hefe in Sprossung enthielten. 
Nun entdeckte ich rechts unterhalb des Nabels einen etwa talergrossen, 
flachen Tumor von nur geringer Härte, auf der seitlichen Wirbelsäule 
aufliegend, nur wenig verschieblich. Da der Fall im ganzen einen 
benignen Charakter hatte, so hielt ich diese Geschwulst für einen auf 
alter Geschwürsbildung hervorgegangenen callösen Narbentnmor des 
Pylorus. Die von Herrn Prof. Rotter vorgenommene Operation ergab nun, 
dass es sich in der Tat um einen Sanduhrmagen handelt, dessen Ein¬ 
schnürung noch für einen Finger gut durchgängig war. Der angebliche 
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Tumor aber erwies sich als der chronisch entzündlich verdickte 
Pankraskopf, der den Pylorus durch Compression verengt 
hatte. Es wurde die Gastroenterostomie im zweiten Teil des Sanduhr- 
magens gemacht. Leider ging die Patientin einige Tage später an einer 
Blutung aus dem Geschwür, dessen Narbenzüge den Sanduhrmageo her¬ 
vorgerufen hatte, zagrunde. Bei der Sektion fand sich eine scharfe 
Zweiteilung des Magens, erzeugt durch einen schmalen, quergestellten, 
fast cirkulären Narbenzug, in dessen Mitte an der kleinen Curvatur ein 
talergrosses, offenes Ulcus lag. Der erste Teil des Magens ist stark 
ausgezogen, die Wand sehr dünn; der kleinere zweite Teil dagegen, in 
dem die Schleimhaut stark gefaltet und verdickt ist, hat eine sackförmige 
Vertiefung, gleichsam ein Divertikel. Der Pylorus ist innen frei, durch¬ 
gängig. 

Zu dritt erlaube ich mir Ihnen den Befund von Fliegenlarven 
in den Fäces bei einem acuten Perityphlitisanfall zu zeigen. 
Durch die Freundlichkeit des hiesigen Zoologischen Instituts habe ich er* 
fahren, dass es sich um die beim Menschen recht seltene Fliegenlarve 
von Anthomysia scalariB handelt. Von dem Kranken wurden drei 
Stück in lebhafter Bewegung in den Fäces abgesetzt. Später haben sich 
keine weiteren Exemplare dieses Darmschmarotzers mehr im Stuhlgang 
gefunden, auch nicht in dem Wurmfortsatz des später operierten Kranken. 
Es ist meines Wissens der erBte Befund von Fliegenlarven bei 
Appendicitis! Da Helminthen und zwar sowohl Taenien und Ascariden 
wie insbesondere Oxyuren und Trichocephalus als Erreger von Appendicitis 
von Metschnikoff, Hubbard, Rammsted u. a. angesprochen worden 
sind, so wäre auch an eine ursächliche Bedeutung dieser Fliegenlarven 
für die Entstehung der Wurmfortsatzentzündung zu denken und damit 
ein weiterer Beitrag zu der noch sehr umstrittenen Lehre von der 
Myiasis intestinalis gegeben. Bekanntlich haben vor einigen Jahren 
Schlesinger und Weichselbaum in Wien einen schweren Fall tödlich 
verlaufener Darmulcerationen mit Stenosen auf die Wirkung von zuvor 
in den Fäces mehrfach entleerten Haufen von Maden zurückgeführt. 
Aber die pathogenetische Bedeutung der Fliegenlarven ist nicht allgemein 
anerkannt, und auch ich bin nicht geneigt, meinem Befunde eine 
ätiologische Bedeutung für diesen Fall von Perityphlitis zuzuschreiben. 
SelbBt wenn nachgewiesen wäre, dass Fliegenlarven im Innern des 
Appendix gehaust haben, so wissen wir zurzeit noch gar nichts darüber, 
ob solche Lebewesen imstande sind, entzündliche und sonstige Ver¬ 
änderungen auf der Schleimhaut des Wurmfortsatzes mittelbar oder un¬ 
mittelbar hervorzurufen. 

4. Hr. Silberstein: 

Venenthrombose nach Parafflnoplastik einer Sattelnase. 

Ich möchte Ihnen einen Fall demonstrieren, der so recht die 
schweren Gefahren der Parafflnoperationen zeigt. Es handelt sich um 
einen 2S jährigen Eisenbahndiätar, der mich vorgestern aufsuchte mit 
der Bitte} ihn durch eine Paratflnoperation von seiner (luetischen) Sattel¬ 
nase zu befreien. Ich injizierte 47a ccm Hartparaffin (Schmelzpunkt 4S°) 
subcutan — ich injiziere den Inhalt der Spritze, sobald eine leichte 
Trübung des Paraffins auftritt — nachdem ich zuvor, ohne von der 
Wirksamkeit der Schutzmaassregel überzeugt zu sein, durch Aspiration 
feststellte, dass die Kanülenspitze sich nicht in einem Gefäss befand. 
Unmittelbar nach der Injektion, die unter streng aseptischen Kautelen 
stattfand, untersuchte ich die Sehschärfe beider Augen dureh Finger¬ 
probe. Patient konnte mit dem linken Auge nichts erkennen, ö Minuten 
nach der Injektion untersuchte Herr Wert he im den Augenhintergrund, 
der durchaus normales Verhalten zeigte. Die linke Pupille war weit, 
reaktionslos, es bestand mässiger Strabism. diverg. Der Puls war inter¬ 
mittierend, Brechreiz, Druckgefühl, Kopfschmerz. Die Untersuchung 
nach 24 Stunden ergibt: Linker Bulbus stark druckempfindlich, Zunahme 
der Divergenz (Parese des Muse, intern.), Lichtperzeption in mässigem 
Grade vorhanden, völliges Fehlen der Lichtprojektion: Augenhintergrund 
zeigt das Bild arterieller Ischämie. Es bestand zunächst die Annahme, 
dass Paraffin an der medialen Orbitalwand entlang zum Foram. optic. 
vorgedrungen sei und nun mechanisch eine Kompression des Opticus 
bewirke, eine Vermutung, die den Anlass gab, durch eine Inzision am 
oberen Orbitalrande (Herr Helbron) zum Foram. optic. subperiostal 
vorzudringen. Der Eingriff, der gestern Mittag unternommen wurde, hat 
kein Ergebnis gehabt. Wahrscheinlich handelt es sich um eine Throm¬ 
bose der Ven. front, und der Ven. ophthalmic. Eine gleiche Beobachtung 
hat Mintz im Centralbl. f. Chir., 1905, No. 2 mitgeteilt, während 
Leiser und Holden Embolien der Art. centr. retin. nach Paraffino- 
plastiken beschrieben. Angesichts der Schwere dieses Falles möchte 
ich dringend vor weiteren Paraffinoplastiken warnen. Wenn ohne unser 
Verschulden derartige Zufälle eintreten können, dann müssen wir die 
Paraffinoplastiken, die keine zwingenden Indikationen aufweisen, aus 
unserem Heilschatze wieder entfernen. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Grawitz: 

Projektionsbilder von mikrophotographischen Aufnahmen mensch¬ 
licher Blutzellen mittels ultravioletter Lichtstrahlen. 

Die optische Leistungsfähigkeit unserer Mikroskope ist durch die 
Technik zu einer solchen Höhe geführt worden, dass es anscheinend 
keine weitere Steigerung gibt. Kein geringerer als der vor kurzem 
leider verstorbene Abb6 hat erklärt, dass über den Apochromaten in 
Verbindung mit der homogenen Immersion hinaus eine Steigerung kaum 
mehr möglich sein dürfte. 


Selbstverständlich aber hat sich die Technik hiermit nicht begnügt, 
sondern hat trotzdem versucht, in optischer Beziehung noch weiter zu 
gelangen. Sie haben vor einiger Zeit hier die Demonstrationen der 
Herren Siedentopf und Szigmondi gesehen, welche uns das soge¬ 
nannte Ultra-Mikroskop vorführten, bei welchem Bewegungserschei¬ 
nungen allerkleinster Teile in einer solchen Vergrösserung gezeigt wurden, 
wie es bis dato noch nicht erreicht war. 

Die grossen Hoffnungen aber, welche sich an diese Entdeckung 
knüpften, sind wenigstens für uns Mediziner wohl bis jetzt nicht erfüllt. 
Es scheint, als ob die Leistungsfähigkeit und die Bedeutung dieser Ver- 
grösBerungsmethode mehr für chemische Probleme in Betracht kommt, als 
für spezielle histologische Zwecke. 

Nun ist aber schon früher der Gedanke geäussert worden, dass man 
mit anderem, als dem gewöhnlichen Tageslicht doch noch tiefere Ein¬ 
blicke in die feinere Struktur der Gewebe tun könnte, und in dem 
Zeis suchen Institute ist von Herrn A. Köhler eine Methode ausge¬ 
arbeitet worden, welche tatsächlich noch eine ganz erheblich bedeutendere 
Vergrösserung oder vielmehr Verfeinerung des mikroskopischen Bildes 
ermöglicht. Es handelt sich nämlich darum, aus dem gewöhnlichen 
Lichte, mit dem wir bisher gearbeitet haben, Strahlen auszusondern, 
welche in noch intensiverer Weise wirksam sind und dies sind die 
ultra-violetten Strahlen, welche eine geringere Wellenlänge haben 
und infolgedessen optisch in höherem Maasse wirksam sind. 

Man hat mit ultra-violettem Lichte Untersuchungen angestellt und 
entsprechend den Gesetzen der Optik gefunden, dass die kurzwelligen 
ultra-violetten Strahlen ein doppelt so hohes Auflösungs¬ 
vermögen besitzen wie die gewöhnlichen Tageslichtstrahlen. 
Es handelt sich also bei dieser Entdeckung nicht um eine Steige¬ 
rung der linearen Vergrösserung, auf die es uns kaum mehr an¬ 
kommen kann, sondern um das, was besonders für histologische Zwecke 
so sehr viel wichtiger ist: um eine viel grössere Verfeinerung des opti¬ 
schen Bildes, also um eine Erhöhung des Auflösungsvermögens. 

Wer sich speziell für die physikalische Seite dieser Frage inter¬ 
essiert, den verweise ich auf die Arbeit auB dem Z ei ss’sehen Institute 
von Dr. A. Köhler: „ Mikrophotographische Untersuchungen mit ultra¬ 
violettem Lichte“. Zeitschr. f. wissensch. Mikroskopie, Bd. 21, 1904. 

Es ist nun die Technik dieser Untersuchungen eine nicht 
ganz einfache insofern, als es notwendig ist, alles, was Glas heisst, bei 
diesen Untersuchungen zu vermeiden, denn die ultra-violetten Strahlen 
durchdringen nicht das Glas, infolgedessen müssen die sämtlichen Linsen 
aus Quarz hergestellt werden, und auch die Gläser, welche man zum 
Mikroskopieren benutzt, müssen aus Quarz gefertigt sein. 

Die Anwendung dieses Mikroskops, welches in dem hiesigen Zeise - 
sehen Institut uns in liebenswürdigster und liberalster Weise zur Ver¬ 
fügung gestellt wurde, wird in der Weise ausgeführt, dass von Funken, 
welche durch eine Leydener Flasche erzeugt werden und welche zwischen 
Cadmium- oder Magnesiumpolen überspringen, ultra-violettes Licht durch 
Prismenzerlegung gewonnen wird und dass dieses ultra-violette Licht 
durch das Objekt hindurchgeleitet wird. 

Diese Strahlen nun sind für das Auge nicht wahrnehmbar. Wir 
können infolgedessen nicht in der gewöhnlichen Weise mit diesen Strahlen 
mikroskopieren, sondern sie eventuell auf dem Fluoreszenzschirm sichtbar 
machen; was aber viel besser ist: wir können sie photographieren. 

Nun ist es Herrn Dr. Grüneberg und mir möglich gewesen, 
lebensfrisches Blut von Menschen in dieser Weise zu untersuchen, 
und zwar sind wir so verfahren, dass wir vollkommen frisches, eben aus 
dem Körper genommenes Blut zwischen Quarzdeckgläsepi und Objekt¬ 
träger eindeckten und in einer Weise, die ich hier nicht näher schildern 
will, die richtigen Stellen aufsuchten. Durch die ausserordentlich sach¬ 
kundige Hilfe des Herrn Hensel, des hiesigen Vertreters der Zeiss’schen 
Firma, gelang es uns in vielen Fällen, völlig klare und scharfe Bilder 
auf den Platten (gewöhnlichen Bromsilberplatten) zu gewinnen, welche 
ich Ihnen hier gleich demonstrieren werde, und es hat sich bei diesem 
Verfahren ergeben, dass erstens tatsächlich mit dieser Methode ganz 
neue Dinge an den Zellen zu sehen sind. Es handelt sich, wie gesagt, 
keineswegs um stärkere lineare Vergrösserungen, aber durch die äusserst 
gesteigerte Auflösung Beben wir jetzt Differenzierungen in den Zellen, 
welche wir bis dato gar nicht oder nicht sicher haben nachweisen können, 
und es scheint mir infolgedessen ein sehr grosser Fortschritt in dieser 
Methode zu liegen. 

Zweitens betrachte ich es als einen Fortschritt, dasB es möglich 
ist, lebensfrische Präparate speziell von den Blutzellen, die so 
ausserordentlich leicht zu gewinnen sind, zu photographieren und in 
einem vollkommen lebenswahren Zustande auf die Platte zu bringen, Im 
Gegensatz zu den vielleicht allzu sehr beliebten und betriebenen histo¬ 
logischen Fixations- und Färbemethoden. 

, Drittens ist es von noch grösserem Interesse, dass die Strahlen 
in chemischer Weise derartig von dem Objekt beeinflusst werden, dass 
gewisse chemische Stoffe in den Zellen die ultra-violetten Strahlen nicht 
durchlassen, so dass man demgemäss nachher auf dem Bilde einen 
dunklen Schatten davon bekommt. 

Es ist nun möglich, wie ich aus einer persönlichen Mitteilung des 
Herrn Dr. Köhler erfahre, dadurch, dass man Funken von verschiedenen 
Wellenlängen nimmt, z. B. Funken, welche Cadmiumlicht entnommen 
sind, und wiederum Funken, welche vielleicht von Zinkpolen oder von 
Magnesium stammen, welche sämtlich eine verschiedene Wellenlänge be¬ 
sitzen — dass man diese in bezug auf ihre Absorption dem Objekt 
gegenüber vergleicht und auf Grund einer grösseren Beobachtungsreihe 
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hieraus Schlüsse sieht. Es handelt sich hierbei um äusserst schwierige 
optische Probleme, welche wir aller Wahrscheinlichkeit nach in erster 
Linie geschulten Optikern überlassen müssen, welche aber doch eine weite 
Perspektive eröffnen. 

Feiner ist es von grossem Interesse, solche Präparate anxnsehen, 
welche vorher mit unseren gewöhnlichen Farbstoffen gefärbt sind, und 
nun tu sehen, ob s. B. Kernteile, welche mit einer bestimmten Färbung, 
s. B. Hämatoxylin, in ganz gleicher Intensität sich färben, für das ultra¬ 
violette Licht auch in gleicher Weise durchgängig sind. Sind sie das, 
so wird man färberische Affinität und diese Wirkungen in Parallele 
setzen können; sind aber Differenzen vorhanden, so wird man zu dem 
Schlüsse gelangen, dass trotz gleichen färberischen Verhaltens 
doch verschiedene chemische Stoffe in diesen Teilen vor¬ 
handen sein werden. Von diesem Gesichtspunkte ans'möchte ich 
Ihnen nun hier die Diapositive unserer Bilder zeigen, indem ich mir 
gleichzeitig erlaube, das Original unserer Abhandlung, welche vor kurzem 
erschienen ist, hier für die Bibliothek zu überreichen. (E. Grawitz u. 
Grüneberg, Die Zellen des menschlichen Blutes im ultravioletten Lichte. 
G. Thieme, Leipzig 1906.) 

(Folgt Vorführung von Lichtbildern.) 

Es liegt mir natürlich fern, in die weitschichtige Diskussion ein- 
treten zu wollen, die sich an diese einzelnen Fragen der Blothistologie 
aoknüpft. Ich möchte nur zum Schlüsse bemerken, dass es sich tat¬ 
sächlich hier um einen ganz erheblichen Fortschritt in der histologi¬ 
schen Technik handelt und dass wir auf diese Weise auf einem chemisch- 
physikalischen Wege wohl in der Lage sein werden, im Verlaufe einiger 
Zeit, wenn möglichst viele Beobachtungen in ähnlicher Weise gemacht 
worden sind, konkrete und wichtige Schlüsse zu ziehen, und besonders 
möchte ich darauf aufmerksam machen, dass diese Untersuchungen 
darauf hinweisen, dass wir uns wieder mehr der Untersuchung des 
frischen Präparates zu wenden sqjlen und nicht allein die Fixations-und 
die Färbetechnik ausbilden sollen, da mit dieser neuen Methode gerade 
am frischen Präparate wichtigste neue Ergebnisse zu erwarten sind. 

Diskussion. 

Hr. Grüneberg (a. G.): Im Anschluss an den Vortrag des Herrn 
Prof. Grawitz möchte ich Ihnen ganz - kurz eine Mitteilung machen 
über Studien, die ich über das interessante Problem der basophilen 
Körnelung der Erythrocyten gemacht habe, gleichfalls mit Hilfe 
dieses ultravioletten Lichtes. Ich habe dazu lebensfrische Blutpräparate be¬ 
nutzt von Meerschweinchen, die chronisch mit Bleiacetat vergiftet waren, 
und Blutpräparate von einem bleikranken Arbeiter aus einer chemischen 
Fabrik. In beiden Fällen fanden sich in den fixierten und gefärbten 
Präparaten ausserordentlich zahlreiche basophil gekörnte Erythro¬ 
cyten, mit homogener Immersion betrachtet, in jedem Gesichtsfelde 
mindestens. 5. 

Von diesem Blute habe ich nun ein ganze Reihe von Aufnahmen 
gemacht mit 900- und 1800facher Vergrösserung. Das Resultat war 
ein vollständig negatives. Auf sämtlichen Platten findet Bich nicht ein 
einziger Erythrocyt. der auch nur eine Andeutung von Körnelung zeigte. 
Demnach müssen diese Körnchen vollkommen für das ultraviolette Licht 
durchgängig sein. 

Aber auch dieses negative Resultat scheint mir sehr bemerkenwert. 
Die chemische Beschaffenheit und die Herkunft dieser Körnelung sind 
ja noch unbekannt und bisher Gegenstand einer sehr lebhaften Kontro¬ 
verse. Besonders sind es zwei Ansichten, die sich in dem Streit darum 
scharf gegenüberstehen. Nach der einen Ansicht ist das Auftreten 
dieser Körnelung ein Zeichen der Degeneration der Zellen, der Alte¬ 
rung, und sie deutet auf eine Veränderung des Protoplasmas im Sinne 
des Absterbens. Nach der anderen Ansicht handelt es sich dabei um 
eine RegenerationBerscheinnng; die gekörnten Erythrocyten sind da¬ 
nach Jngendformen und die Körnchen sind Reste des zerfallenen Kerns 
der jungen Zelle. Diese letztere Ansicht, dass die Körnchen Kernreste 
sind, wird nach meinen Untersuchungen mit ultraviolettem Licht ganz 
und gar unhaltbar. Kernsubstanz ist für ultraviolettes Licht undurch¬ 
lässig. Auch die kleinsten Kernbröckchen stellen sich im ultravioletten 
Lichte absolut deutlich als Schatten dar. Wären die basophilen Körn¬ 
chen wirklich Kernsubstanz, so müssten sie sich unbedingt auf der 
Platte als undurchlässige Elemente zeigen. 

Man sieht hieraus wieder, dass gleiches färberischeB Verhalten 
durchaus keinen sicheren Schluss znlässt auf gleiche Herkunft und 
gleiche chemische Beschaffenheit. Das Auftreten dieser basophilen 
Körner, die im nativen Blute nicht sichtbar sind, ist wohl am besten zu 
beziehen auf eine chemische oder physikalische Aenderung der homo¬ 
genen Zellmasse, vielleicht auch ihrer Membran, welche die Struktur an 
sich nicht alteriert, sondern erst durch den Akt der Fixation und Färbung 
,in die Erscheinung tritt. 

2. Hr. Anton Sticker (a. G.): 

Demonstration seiner Uebertragungen von Sarkomen bei Hnnden. 

Bekanntlich sind in den letzten Jahren wiederholt bösartige Ge¬ 
schwülste bei Mäusen und Ratten mit Erfolg übertragen worden — 
durch Moreau, Borell, Loeb, Jensen, v. Leyden, Michaelis, 
Efafrlich. Dagegen war es trotz zahlreicher Versuche niemals gelungen, 
bei höher stehenden Säugetieren Krebsgeschwülste zu erzeugen, obwohl 
dieselben, zumal nnsere Haustiere 1 ), sehr häufig spontan an Krebs er- 

1) Vgl. Anton Sticker, Ueber den Krebs der Tiere. Archiv f. 
klin. Chirurgie, 1902, 65. Bd. 


kranken. Das Königl. Institut für experimentelle Therapie in Frankfurt 
a. M. gelangte in den Besitz einer hochgradig bösartigen Neubildung 
des Hundes; dieselbe wurde in zahlreichen Versuchen von Hund auf 
Hund und auf zwei Füchse übertragen. Eine erste Mitteilung über 
40 Versuche wurde bereits von Sticker 1902 veröffentlicht. An Hand 
einer Reihe anatomischer Präparate und zahlreicher Abbildungen sowie 
durch Vorführung dreier lebenden Hunde bespricht Sticker eine Anzahl 
neuer Versuche. Den Ausgangspunkt der Versuche bildete ein männ¬ 
licher Pintscher, bei welchem sich eine ausgebreitete knotige Geschwulst- 
bildnng des Penis vorfand. Die mikroskopische Untersuchung ergab den 
seltenen Befund eines Penissarkoms. 

Die Uebertragung des Sarkoms gelang bei mehr als 180 Hunden und 
2 Füchsen. Sie wurde in der Weise ausgeführt, dass mittels Troikart 
kleine Partikelchen ausgeschnitten und in die Unterhaut oder die Bauch¬ 
höhle, in einigen Fällen auch in die Brusthöhle, den Knochen, das Auge 
und die Schädelhöhle implantiert wurden. 

In der Unterhaut (60 erfolgreiche Fälle) entstand meist ein einziger, 
rundlicher, deutlich abgesetzter Knoten von der Grösse einer Erbse 
oder Bohne bis zu der eines Apfels oder Hühnereies. Der Beginn einer 
sich heranbildenden Geschwulst war vielfach schon in der dritten Woche 
nach der Implantation zu konstatieren: Das Wachstum war bald ein 
schnelles, so dass in einem Monat die Geschwulst den Umfang eines 
Hühnereies erreichte, bald ein sehr langsames, so dass am Ende des 
dritten Monats sich erst bohnengrosse Tumoren vorfanden. 

In die Bauchhöhle wurde bei 60 Hunden eine Tnmorimplantation 
vorgenommen. Es entstand hier meist eine multiple Geschwulstbildung, 
welche entweder auf das grosse Netz beschränkt blieb oder sich über 
das ganze parietale und viscerale Blatt des Bauchfells erstreckte. Der 
Umfang der Netzknoten erreichte Hühnerei- und Faustgrösse, in einem 
Falle sogar den einer Kokosnuss. 

In die Brusthöhle wurde in einem einzigen Falle Tumormasse 
implantiert. Es fand sich 57 Tage nach der Verimpfung das beider¬ 
seitige parietale Blatt des Brustfells mit Tausenden Knötchen besetzt 
von Griess- bis Hirsekorngrösse, welche meist längliche Haufen in den 
Intercostalräunien bildeten. Im vorderen und hinteren Mittelfellraum 
sowie in der Herzgegend sass je eine faustgrosse Geschwulstmasse. In 
der Lunge selber fanden sich am mittleren Lappen der rechten Seite 
erbsen- bis kastaniengrosse Knoten und am scharfen Rande des hinteren 
Lappens beginnende kleinste Knötchenbildung. Das Leberparenchym 
war durchsät von tausenden grieBskorngrosser, weisser Knötchen; endlich 
fand sich im retroperitonealen Raum ein pflanmengrosser Tumor. 

Nach Implantation von Tumorzellen in den Hodensack kam es 
zur Ausbildung einer gänseeigrossen Geschwulst, welche ans einem apfel- 
nnd zwei kastaniengrossen Knoten sich zusammensetzte. Am Aufhänge¬ 
band des Hodens sassen mehrere kirschgrosse Tumoren. Die Lymph- 
drüsen zu beiden Seiten der Bauchaorta und am Hilus der Bauchspeichel¬ 
drüse enthielten kirschgrosse Metastasen. 

Nach einer Knochenimpfung entwickelte sich an der Tibia ein 
kastaniengrosser Tumor. Das Kniegelenk war im Innern dicht besetzt 
mit griesskorn- und linsengrossen, blumenkohlartig gehäuften Sarkom¬ 
knötchen. In der Milz fanden sich mehrere hanfkorngrosse, scharf ab¬ 
gesetzte metastatische Knoten. 

Nach einer Impfung von Tumormasse in das submucöse Gewebe des 
Gaumens entstand eine knotige, sarcomatöse Infiltration mit mehrfacher 
Perforation nach der Mundhöhle. Sämtliche Kopflymphdrüsen und obere 
Halslymphdrüsen enthielten umfangreiche Metastasen. Beide Lungen 
waren vollständig durchsetzt mit griess- und hirsekorngrossen Knoten. 
Das Endocard wies zahlreiche miliare Knötchen auf; ebensolche wurden 
in den geraden Augenmuskeln vorgefunden. Die Leber und Milz waren 
völlig durchsetzt mit Sarkomknötchen. 

Im Anschluss an eine Punktion der Bauchhöhle und des Magens 
bildete sich eine umfangreiche Sarkomatose des Bauchfells und eine 
submucöse und subseröse Geschwulstbildung in der Magenwand. 

Nach Trepanation des Schädels und Einbringung von Tumormassen 
in die eröffnete Hirnhöhle entstand in der Unterhaut fest dem Schädel¬ 
dach aufsitzend eine pflaumengrosse Geschwulst; dieselbe setzte sich in 
die Schädelhöhle fort und hatte den Knochen an einer pfennigstück¬ 
grossen Stelle porös gemacht. Zwischen Dura mater und Gehirn sass 
eine aus mehreren Knötchen bestehende erbsengrosse Tumormasse, 
welche die Schläfenwindnng des GrosBhirns an einer umschriebenen 
Stelle durch Druck atrophisch gemacht, insbesondere war die graue 
Substanz fast ganz geschwunden. 

Nach Implantation von Sarkom unter die Schleimhaut der Vagina 
entwickelte sich ein kastaniengrosser Tumor, welcher die Schleimhaut 
durchbrach und Metastasen in den regionären Lymphdrüsen setzte. 

Der histologische Bau des Sarkoms wird an einer Reihe von Pro¬ 
jektionsbildern erläutert. 

Die Resistenz des Tumors gegenüber thermischen, mechanischen und 
chemischen Einflüssen war eine weitgehende. 

Die Uebertragung des SarkomB auf Katzen, Meerschweinchen, Mäuse 
und Ratten verlief ergebnislos. Dagegen konnte bei zwei Füchsen 
einmal in der Unterhant, ein anderes Mal in der Bauchhöhle eine um¬ 
fangreiche Geschwulstbildung mehr oder weniger nach der Implantation 
beobachtet werden. 

Die Nichtübertragbarkeit des Sarkoms auf /artfremde Tiere, die 
Uebertragbarkeit auf artverwandte, den Fuchs, war durch diese Ver- 
i suche bewiesen, Versuche, welche um so einwandfreier waren, als in 
I keinem einzigen Falle die Uebertragbarkeit des Sarkoms beim Hunde 
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selber ausgeblieben war. Wohl kam es bei mehreren Händen za einer 
spontanen Ausheilung der experimentell erzeugten Geschwulst. Da er¬ 
neute Implantatiogs versuche bei diesen Tieren stets negativ verliefen, 
musste eine wirkliche Immunität durch Ueberstehen der Sarkomkraukheit 
sich herausgebildet haben. Diese Tatsachen gaben Veranlassung, eine 
Reihe von serotherapeutischen Versuchen anzustellen. 

Bei Hunden mit wachsendem Tumor konnte teils durch intravenöse 
Injektionen lebender Sarkomzellen, teils durch Injektionen von Serum 
aktiv immunisierter Tiere eine Heilwirkung erzielt werden. (2 derartig 
behandelte Hunde wurden vom Vortragenden demonstriert.) 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 4. Dezember 1905. 

(Fortsetzung.) 

Hr. Oppenheim: M. H.! Das zur Diskussion gestellte Thema 
ist so umfassend, dass es zu mannigfaltigen Bemerkungen Anlass geben 
könnte. Ich will mich aber auf die wichtigsten beschränken, nämlich 
auf die, zu denen ich direkt von Kollegen Borchardt auf Grund unseres 
gemeinschaftlich beobachteten Materials aufgefordert bin, und anf einige 
Betrachtungen, welche durch das interessante Referat des Herrn Kollegen 
Seiffer angeregt wurden. 

Wenn ich zunächst das letztere ins Auge fasse, so erinnern Sie 
sich wohl alle, dass HerrSeiffer ganz besonders Bezug nahm auf eine 
Arbeit der englischen Autoren Steward und Holmes, und es ist zu¬ 
zugeben, dass diese Abhandlung durch die Reichhaltigkeit des Beob¬ 
achtungsmateriales und ganz besonders durch die Mitteilung der überaus 
glänzenden Heilresultate Horsley’s — diese Tatsache ist hier nicht 
genügend zur Geltung gekommen — einen hervorragenden Platz ein¬ 
nimmt. Aber die Lehren nnd Schlussfolgerungen, zu denen diese Autoren 
auf Grund ihrer Beobachtungen gekommen sind, sind doch nicht durch¬ 
weg so einwandfrei und so sicher, dass sie ohne weiteres als Fundament 
für die Diagnostik verwendet werden können, und auf der anderen Seite 
ist es mir aufgefallen, dass Herr Sei ff er bei der so sorgfältigen Zu¬ 
sammenstellung aller dieser zum Teil doch noch unsicheren Merkmale 
manches unberührt gelassen hat, was gerade aus unserer Mitte zu dieser 
Frage beigetragen worden ist. 

Gehen wir zunächst auf einige Lehren ein, die von Steward und 
Holmes aufgestellt worden sind und von Herrn Sei ff er hier referiert 
wurden. Es ist zunächst die Lehre von der Gesetzmässigkeit des 
Schwankens nach einer bestimmten Seite bei den Tumoren des Cere- 
bellum. Die englischen Forscher haben sich freilich dabei vorwiegend 
anf die Erfahrungen gestützt, die sie bei ihren operativ behandelten 
Fällen im Anschluss an die Operation gemacht haben. Aber sie sind 
doch der Meinung, dass die hier festgestellten Tatsachen auch im wesent¬ 
lichen für die Diagnostik der Neubildungen Gültigkeit haben und sind 
geneigt, die für sie seltenen Ausnahmen von dieser Regel ans einer Art 
von Ueberkorrektur zu erklären. Ich habe mich nun schon wiederholt 
gegen diese Auffassung ausgesprochen und kann auch heute wieder auf 
Grund meines inzwischen sehr gross gewordenen Beobachtungsmaterials 
erklären, dass das Schwanken bei den Geschwülsten des Cerebellum in 
bezug auf die Richtung überhaupt keine Gesetzmässigkeit zeigt. 
Wenigstens gilt das für die grosse Mehrzahl der Fälle. Es gibt einen 
kleineren Teil, in dem die Abweichung andauernd nach einer bestimmten 
Richtung erfolgt, und es ist zuzugeben, dass es dann meistens nach der 
Seite des Krankheitsprozesses hin stattflndet. Aber auch das ist keine 
absolut feststehende Regel. Die Ausnahmen sind nicht gering, und es 
fehlt uns bislang jedwedes Mittel, um zu entscheiden, ob und inwieweit 
eine derartige Divergenz auf eine Kompensationsbestrebung des Patienten 
zurückzuführen ist. Ich kann also nur davor warnen, in dem Schwanken 
nach einer bestimmten Richtung ein sicheres Kriterium für den Sitz der 
Neubildung im Cerebellum anzunehmen. 

Was weiter die Angaben jener Autoren über die Richtung und Art 
des Schwindels anlangt, so mögen sie im wesentlichen zutreffend sein. 
Ich habe mich aber bisher vergebens bemüht, von meinen Patienten 
irgend welche Schilderungen zu erhalten, die in diesem Sinne gedeutet 
werden können. Ich will damit nicht ausschliessen, dass weitere For¬ 
schung auf diesem Gebiete doch noch zu bestimmten Resultaten führt, 
die vielleicht das bestätigen, was von jenen Forschern als Gesetz hinge¬ 
stellt worden ist. 

Auf das bestimmteste muss ich mich nun gegen die Lehre von der 
homolateralen Parese bei Kleinhirngeschwülsten aussprechen. Es ist 
immer wieder das Bestreben, die Klinik in die Zwangsjacke der experi¬ 
mentellen Physiologie und Pathologie hineinzustecken, welches zu der¬ 
artigen Irrlehren führt. Auch Steward und Holmes haben ihre 
Schlussfolgerungen ganz vorwiegend aus denjenigen Beobachtungen ge¬ 
zogen, in denen acute Eingriffe, Operationen am Kleinhirn vorgenommen 
worden waren. Aber es ist durchaus nicht berechtigt, die auf diesem 
Wege festgestellten Tatsachen ohne weiteres für die Diagnostik der Neu¬ 
bildungen zu verwerten. So sehr ich mich bemüht habe, eine homolate* 
rale Parese im Sinne der Autoren bei Kleinhirntumoren und chronischen 
Kleinhirnaffektionen zu konstatieren — ich bin immer zu negativen Er¬ 
gebnissen gelangt. Wo ich eine ausgesprochene Parese fand, konnte ich 
sie auf die Pyramidenläsion, auf eine direkte oder indirekte Beeinträch¬ 
tigung dieser Bahnen zurückführen, und es waren dann meistens auch 


die Kriterien der Pyramidenerkrankung festzustellen. Aber wir dürfen 
dabei doch eins nicht vergessen. Auch da, wo wir diese Zeichen der 
Pyramidenbahnläsionen nicht finden können — ich meine das Babinski- 
sehe Zeichen usw. —, bleibt es doch immerhin in. Erwägung zu ziehen, 
dass die drucksteigernden Prozesse im Kleinhirn, also die Neubildungen, 
ihren schädigenden Einfluss auch auf Bahnen ausüben, deren Läsion viel¬ 
leicht kompensierend auf die durch die Pyraraidenkompression bedingten 
Erscheinungen wirkt. 

8o bestimmt ich also diese homolaterale Parese ablehne, ebenso be¬ 
stimmt möchte ich dafür eintreten nnd habe das auch schon an anderer 
Stelle und vor Jahren getan, dass die Affektionen des Kleinhirns nnd 
besonders des unteren Kleinhirnbtielea imstande sind, eine homolaterale 
Hemiataxie hervorzurufen und dass diese Hemiataxie durch ihren rein 
motorischen Charakter auch ganz besonders scharf gekennzeichnet ist 
und Bich deutlich unterscheidet sowohl von der tabischen wie von der 
parietalen und capBulären Hemiataxie. Einige Male ist es mir anch dabei 
geglückt, das von Babinski unter diesen Verhältnissen beobachtete 
Symptom der Diadokokinesis festzustellen, aber doch nur ausnahms¬ 
weise, und ich halte die Erscheinung für eine keineswegs konstante und 
pathognomonische, und ich glaube auch, dass Herr Sei ff er sich wohl 
in diesem Sinne ausgesprochen hat. 

Gegenüber diesen zum grossen Teil doch wohl noch unsicheren 
Merkmalen gibt es nun eine ganze Anzahl, die um so besser fundiert 
sind. Wie wäre es sonst möglich, dass wir in anseren zahlreichen Be¬ 
obachtungen doch so gut wie immer zu einer sicheren und exakten Dia¬ 
gnose gelangt sind. Herr Sei ff er war vollkommen berechtigt, das¬ 
jenige, was bekannt ist und seit lange feststeht, von seiner Besprechung 
auszuschlieBsen und in seinem Referat mehr auf die neueren Erfahrungen 
Rücksicht zu nehmen. Aber es gibt doch auch da noch manches, das bis 
in die jüngste Zeit um seine Anerkennung zu kämpfen hatte und selbst 
in der zitierten Abhandlung der englischen Autoren noch keine Berück¬ 
sichtigung gefunden bat. Ich habe da besonders die unilaterale Areflexie 
der Cornea als isoliertes Symptom der Trigeminuserkrankung im Auge. So 
wohlbekannt dieses Symptom als eine Teilerscheinung der Trigeminns- 
anästheBie war, so ist sein grosser diagnostischer Wert als isoliertes 
Zeichen, als Vorbote der Trigeminusanästhesie doch erst durch meine 
Mitteilungen klargestellt worden, und wie bedeutungsvoll dieses Symptom 
ist, geht auch auB der Tatsache hervor, dass in allen den von Herrn 
Borchardt hier demonstrierten und besprochenen Fällen diese Erschei¬ 
nung zu den Frühsymptomen ja einige Male zu den allerersten Zeichen 
gehört hat. Die isolierte unilaterale Areflt-xie der Cornea vereinigt sich 
mit der Blicklähmung, mit dem Nystagmus und den Symptomen der 
Acusticuserkrankung zu einer Symptomentrias, die als die konstanteste 
und zuverlässigste der Kleinhirnbrückenwinkeltumoren hingestellt werden 
muss (wenn sie auch keineswegs in allen Fällen vorhanden ist). 

Auf andere eigene Beiträge zu der Frage möchte ich hier wegen 
der vorgerückten Zeit nicht eingehen, mich aber noch mit einigen 
Worten der Kehrseite, den diagnostischen Schwierigkeiten zu wenden. So 
gross die Fortschritte auf diesem Gebiete sind — und sie werden ja von 
allen Seiten anerkannt und betont —, so gibt es doch auch hier Strudel 
und Klippen genug, auch für den geschickteren Schiffer. Da ist zu¬ 
nächst die Meningitis serosa, nnd es war ja ganz interessant, dass 
auch Herr Krause heute wieder einige Beobachtungen angeführt hatte, 
welche uns zeigen, wie leicht sie zu diagnostischen Irrtümern auf diesem 
Gebiete führt. Ich habe gerade vor kurzem in einer Abhandlung gezeigt* 
dass die chronische Meningitis serosa durchaus imstande ist, bis in di* 
Details die Symptomatologie des Kleinhirn- und speziell des Kleinhirne 
brückenwinkeltnmors vorzutäuschen. Ich will deshalb anf diese Frage 
nicht näher eingehen, sondern nur betonen, dass auch diese Affektion in 
der umfassenden Arbeit von Steward und Holmes keine Berück¬ 
sichtigung gefunden hat. 

Gestatten Sie mir heute, einige weitere Schwierigkeiten bervorzu- 
heben. Die eine ist die Beurteilung der Gehörsstörnngen bei den 

Tumoren der hinteren Schädelgrube, besonders beiden Acusticustumoren. 
Ich habe mich in meinen Fällen so gut wie niemals auf das eigene 
Urteil in dieser Hinsicht verlassen, sondern habe immer einen Otologen 
zu Rate gezogen, und da ist es doch sehr bemerkenswert, dass ich so 
gut wie nie die einfache bündige Erklärung: hier liegt ein nervöses 
Ohrenleiden vor, erhalten habe. Ich erhielt gewöhnlich die Auskunft: 
hier ist ein chronischer Mittelohrkatarrh, eine Erkrankung des Schall- 
leitungsapparates vorhanden. Allerdings wurde von den sehr sach¬ 
kundigen Herren häufig hinzugefügt: der Grad der Schwerhörigkeit ist 
aus diesem Befunde allein nicht oder nicht sicher zu erklären. Die 

Auskunft war häufig eine schwankende und unbestimmte. Nun hat es 
sich in der Tat in einem Teile unserer Fälle um Komplikationen ge¬ 
handelt. So heisst es z. B. in einem der Fälle, in welchen Herr Bor¬ 
chardt die Geschwulst exstirpiert und auch das Präparat Ihnen vor¬ 

gelegt hat: Patientin leidet seit Kindheit an Ohrenfluss, Schwerhörigkeit, 
es musste vor einigen Jahren eine doppelseitige Radikaloperation am 
Felsenbein ausgeführt werden. Also mit diesen Narben, mit diesen 
Zeichen der Trepanatio mastoidea kam Patientin zu uns, und Sie können 
sich vorstellen, wie schwierig es unter solchen Verhältnissen ist, zu er¬ 
kennen, ob nebenbei nun noch ein nervöses Ohrenleiden vorliegt, und 
bei der Bedeutung gerade der Acusticussymptome für die Diagnose dieser 
Geschwülste ist das ein grosser MisBstand. Ein zweiter Fall war mir 
ganz im AnfangsBtadium von einem Augenarzt zugewiesen; es war der 
Patient, den Herr Borchardt Ihnen vorgeführt hat, bei dem er eben¬ 
falls operiert hat, aber den Tamor nicht total entfernen konnte, der 
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Kranke lebt Dieser Patient wurde mir im Jahre 1908 fiberwiesen 
wegen einer Abdncenslähmnng mit der Angabe: es besteht ansserdem 
eine Schwerhörigkeit, der Ohrenarst Dr. H. fährt diese anf einen chroni¬ 
schen Mittelohrkatarrh zurück, meint aber doch, dass noch etwas wei¬ 
teres dahinter stecke. Und ähnlich waren die Auskünfte in der Mehr¬ 
zahl meiner Beobachtungen. 

Nun wäre es ja ein grosses Glück, wenn die neueren Fortschritte 
auf dem Gebiete dieser Diagnostik uns in den Stand setzen würden, ein 
nervöses Ohrenleiden von einer Erkrankung des 8challleitungsapparates 
mit Bestimmtheit zu unterscheiden. Es ist möglich, dass die Prüfung 
mit der Bezold’schen Tonreihe, für die vor kurzem namentlich auch 
Herr Ziehen sehr bestimmt und lebhaft eingetreten ist, uns zu diesem 
Ergebniss führt. Einstweilen scheinen mir die Schwierigkeiten noch 
recht bedeutend zu sein. 

Ein zweites Moment, anf das ich noch in Kürze eingehen möchte, 
ist die Schwierigkeit in der Bestimmung der Seite, selbst bei den Klein- 
hirnbrückenwinkeltumoren. Ich will das durch einen Fall demonstrieren, 
dessen Präparat ich Ihnen gleich herumzeigen will. Eine etwa 28- bis 
80jährige Dame wurde mir im Mai d. J. überwiesen, weil sich bei ihr 
Erblindung eingestellt hatte, Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Un¬ 
sicherheit des Ganges usw. Ihre Hauptklagen waren zu der Zeit, als 
sie sich mir vorstellte, ein heftiger linksseitiger Stirnkopfscbmerz, ierner 
Parästhesien in der linken Gesichtshälfte und ein linksseitiges Ohren¬ 
sausen. Da ich nun eine doppelseitige Stauungspapille fand, eine cere- 
bellare Ataxie konstatierte, so hätte es sehr nahe gelegen, ein links¬ 
seitiges Acnsticusneurom zu diagnostizieren. Nun fand ich aber bei der 
weiteren Untersuchung auf dem rechten Ohr eine beträchtliche Schwer¬ 
hörigkeit und konnte anamnestisch noch ermitteln, dass sich bei der 
Patientin das Leiden mit dieser rechtsseitigen Ertaubung eingeleitet 
hatte, dass ferner ursprünglich der Kopfschmerz die rechte Kopfseite 
vorwiegend betroffen hatte. So kam ich denn auf Grund dieser Tat¬ 
sachen zu folgender Fixierung der Diagnose: entweder liegt hier ein 
doppelseitiges Acnsticusneurom vor oder eine doppelseitige Geschwulst 
am Kleinhirnbrtickenwinkel — ich wies dabei auf eine Abbildung von 
Kollegen Henneberg hin, die ich auch in mein Buch aufgenommen 
habe, welche uns ein derartiges nicht zu seltenes Vorkommnis veran¬ 
schaulicht — oder es muss ein von rechts her ausgehender Tumor so 
komprimierend gewirkt haben, dass auch die linksseitigen Gebilde mehr 
oder weniger in Mitleidenschaft gezogen sind. Ich empfahl also natur- 
gemäss, die Operation auf der rechten Seite vorzunehmen. Herr Bor- 
c har dt hat Ende Juli diese Operation ausgeführt, und ich hoffe, dass 
Sie es auf die Entfernung schon sehen werden — ich werde das Prä¬ 
parat aber herumreichen: es ist ein ausserordentlich grosser Tumor, der 
nur partiell exstirpiert werden konnte, der von der rechten Seite aus¬ 
ging, aber Brücke und verlängertes Mark so stark komprimiert hat, dass 
auch die linksseitigen Hirnnerven, vor allem der Trigeminus, eine be¬ 
trächtliche Kompression erlitten hatten. 

Aehnliche Erfahrungen habe ich in mehreren Fällen dieser Art ge¬ 
macht, dass nämlich ein grosser Teil der Erscheinungen auf die eine 
Seite hinwies, während doch wieder andere Vorlagen, die mehr zu der 
Annahme eines kontralateralen Sitzes drängten, und wenn ich in dieser 
Beziehung nun auch meistens oder, soweit ich mich erinnere, immer 
schliesslich doch zu richtigen Resultaten gelangt bin, so bin ich über¬ 
zeugt, es werden uns künftig noch Fälle begegnen, in denen wir über 
diesen Punkt überhaupt nicht zur vollen Klarheit gelangen werden. 

Nun, dieselbe Schwierigkeit macht sich aber noch in einer anderen 
Hinsicht geltend oder es gibt noch eine weitere Schwierigkeit, das ist 
die Bestimmung, ob eine solche Neubildung extrapontin bzw. extra¬ 
medullär oder intrapontin bzw. intracerebellär gelegen ist. Gerade über 
diese Schwierigkeit haben wir ja in einer der vorigen Sitzungen dis¬ 
kutiert, und es wurde das pro und kontra hinreichend erwogen. Nun 
drängt mich eine Erfahrung, die ich gerade in jüngster Zeit gemacht 
habe, doch dazu, auf diesen Punkt noch mit einem Wort einzugehen. 
Gewiss, wenn wir unsere Patienten von vornherein, vom Beginn ihres 
Leidens ab unter Augen hätten und die ganze Entwicklung ab ovo ver¬ 
folgen könnten, dann würden wir in dieser Hinsicht zu sicheren Resul¬ 
taten gelangen. So ist es aber doch nicht. Der Kranke kommt meist 
erst in einem späteren Stadiom des Leidens zu uns, eine klare, exakte 
Anamnese ist oft nicht zu erhalten, und dann können diese Schwierig¬ 
keiten ganz unüberwindliche sein. Ein sehr wertvolles, von mir selbst 
hervorgehobenes Moment ist ja das, dass die intrapontinen Geschwülste 
meistens keine Stauungspapille bedingen. Es ist das ein Faktor, der 
sie von den Kleinhirnbrückenwinkeltumoren einigermaassen und von den 
Kleinhirntumoren wohl noch sicherer unterscheiden lässt. Aber auch 
diese Tatsache ändert sich sofort, wenn der im Pons sitzende Tumor 
nach dem vierten Ventrikel hin vordringt und sich mit Hydrocephalus 
verknüpft. Gerade das haben wir vor kurzem in einem Falle erlebt, 
der auch von Herrn Borchardt operiert worden ist, in dem ich mich 
allerdings nicht bestimmt aussprach, sondern es nur für sehr wahrschein¬ 
lich erklärte, dass ein Tumor in der hinteren Schädelgrube vorliege, 
aber in erster Linie an einen extrapontinen, an einen Kleinhirnbrücken¬ 
winkeltumor dachte. Der Tumor wurde bei der Operation nicht gefunden, 
der Patient ging zugrunde, und es zeigte sich, dass die Neubildung in 
der Medulla oblongata und im Pons sass; sie war aber so nach dem 
Boden des vierten Ventrikels vörgedrungen, dass sich ein starker Hydro¬ 
cephalus damit verbunden hatte, und in diesem Falle hatte eine Stauungs¬ 
papille Vorgelegen, die zu einer Atrophie des Opticus bereits geführt 
hatte. 


Unter solchen Verhältnissen kann es also unmöglich sein, eine be¬ 
stimmte Unterscheidung zu treffen. 

Ich will mich auf die Anführung dieser Tatsachen beschränken, um 
wenigstens so viel zu zeigen, dass wir trotz aller bedeutenden Fortschritte 
doch von dem erstrebenswerten Ziele einer absolut sicheren und exakten 
Differentialdiagnose auch auf diesem Gebiete noch entfernt sind. 

(Schluss folgt.) 


IX. 23. Kongress ffir innere Medizin 

vom 28. bis 26. April 1906 in München. 

Kollektivbericht für die Vereinigung der med. Fachpresse. 

Referent: Dr. Grassmann-München. 

I. Sitzungstag. 

Die sehr gut besuchte Versammlung wurde durch Prof. v. Strümpell- 
Breslau mit einer warmen Begrüssungsrede eröffnet, in welcher er zu¬ 
nächst der seit dem vorigen Jahre verstorbenen Mitglieder, darunter be¬ 
sonders Hermann Nothnagel und Ernst Ziegler, gedachte, um 
dann auf die besondere Signatar des gegenwärtigen Standes der inneren 
Medizin einzogehen. Wesentliche Fortschritte hat die Diagnostik ge¬ 
macht, besonders durch die Einführung der Röntgenstrahlen, ferner durch 
die Einführung der bakteriologischen Untersuchung zur unmittelbaren 
ätiologischen Aufklärung vieler Krankheiten, endlich durch die immer 
weitere Ausbildung der funktionellen Diagnose, welche darauf abzielt, 
möglichst genaue MaassbeBtimmungen für die Leistungen der Organe zu 
gewinnen. Daneben dürfen aber die alten Untersuchungsmethoden nicht 
vernachlässigt werden und besonders die genaue pathologisch-anatomische 
Einsicht, welche gegenwärtig hie und da etwas vernachlässigt zu werden 
pflegt, muss nach wie vor den Schlussstein aller Diagnostik bilden. Das 
Zurücktreten pathologisch - anatomischer Vorstellungen im ärztlichen 
Denken macht sich besonders bemerkbar in der Eigenart mancher 
therapeutischer Bestrebungen, welche ein Missverständnis zwischen dem 
äusseren Aufputz und der inneren wissenschaftlichen Bedeutung darbieten. 
Für grosse Gebiete der Therapie fehlen uns auch heute noch alle Vor¬ 
aussetzunge» für wirksame therapeutische Eingriffe, wobei Redner an 
gewisse Uebertreibungen in der baineologischen, sowie der Uebungs- 
therapie etc. erinnert. Wir brauchen aber in therapeutischer Hinsicht 
auch in der inneren Medizin durchaus nicht zu versagen. Zum Beispiel 
eröffnet die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf verschiedene pathologische 
Gewebsprodukte neue therapeutische Ausblicke. Die Erforschung der 
Wahrheit um ihrer selbst willen muss immer unser Leitstern bleiben. 

Es folgte sodann die Reihe der offiziellen Begrüssungsreden seitens 
der Vertreter der Regierung, der Sanitätsverwaltung der bayerischen 
Armee, der Stadt München, des ärztlichen Vereins München, sowie eine 
kurze liebenswürdige Ansprache durch den Ehrenpräsidenten der Ver¬ 
sammlung, S. Kgl. Hoheit Prinz Ludwig Ferdinand von Bayern. 

Ueber die Pathologie der Schilddrüse sprachen als Referenten 
die Herren Kraus-Berlin und Kocher-Bern. 

Hr. Kraus erörtert zunächst die Frage, inwieweit die Schilddrüse 
ein Organ ist, in welcher ein typischer Sekretionsvorgang stattflndet. 
Ein sekretorischer Vorgang innerhalb der Glandula thyreoidea muss als 
erwiesen betrachtet werden. Vielfach wird schon die Histologie der 
Drüse als entscheidend für eine innere Sekretion angeführt. Die 
histologischen Befunde beweisen aber nicht so viel, wie sie beweisen 
sollen. Redner möchte da bloss zwei Momente herausgreifen. Nach 
den Versuchen von Payr ändert die in die Milz transplantierte Schild¬ 
drüse, welche unzweifelhaft fungiert, bei guter Einheilung ihre histologische 
Struktur, indem sie das angesammelte Kolloid verliert, wahrscheinlich 
durch Aenderung der Cirkulationsver^ältnisse; ferner hat Oswald auf 
analytischem Wege nachweisen können, dass Unterschiede im mikro¬ 
skopischen Bau der Schilddrüse mit ebensolchen der chemischen Zu¬ 
sammensetzung einhergehen: es besteht ein ParalleliBmus zwischen Kolloid¬ 
reichtum und Gehalt an Jod-Thyreoglobulin in der gesunden wie in der 
kranken Schilddrüse. Die Sekretion des letzteren Stoffes scheint wesentlich 
an den follikulären Aufbau und gewisse zirkulatorische Verhältnisse ge¬ 
knüpft zu sein. Wahrscheinlich verharrte ein Teil des Sekretes längere 
Zeit in den Blasen der Drüse, so dass das Mikroskop die Schilddrüse 
als eine „Vorratsdrüse 1 * erscheinen läst. Das hat vielleicht gerade für 
die Pathologie besondere Bedeutung. Dass ein Teil des Schilddrüsen¬ 
produktes beständig an die Blutbahn abgegeben wird, kann kaum bezweifelt 
werden. Welche Antwort gibt nun das Fxperiment betr. der inneren 
Sekretion der Schilddrüse? Seitdem Baumann regelmässig Jod in der 
normalen Schilddrüse der Erwachsenen nachgewiesen hat, wird an¬ 
genommen dass ihre Wirksamkeit auf ihren chemischen Lebensprozessen 
beruht. Es ist nun ein vermeintlich scharfer Gegensatz konstruiert worden 
zwischen einer angenommenen Produktion chemischer Verbindungen in 
der Schilddrüse, die für den Bestand des Gesamtorganismus und für die 
Aufgaben bestimmter Organe wichtig sind (innere Sekretion im engeren 
Sinne) und einer ebenfalls durch Schilddrüsensnbstanzen bewirkten Ent¬ 
giftung schädlicher Stoffwechselprodukte anderer Organe, die sonst Auto¬ 
intoxikationen hervorrufen würden (Entgiftungstheorie). Eine innere Se¬ 
kretion wird am meisten wahrscheinlich, wenn die Einführung von Organsaft 
oder die nachträgliche Implantation des Organes selbst den Folge¬ 
erscheinungen einer operativen Entfernung oder einer pathologischen 
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Zertörnng desselben Organs entgegenwirkt. Qot gestützt erscheint ein 
lebenswichtiger Modus der Schilddrüsenfunktion, welcher in der Abgabe 
einer für mannigfache Leistungen des Organismus nötigen Substanz an 
die Säftemasse besteht. Redner geht nnn auf einige spezielle Entgiftungs- 
theorien des näheren ein, besonders jene von Blum. Nach Bl am wären 
Blnt und Zentralnervensystem gesunder Tiere stets frei von Jod. Doch 
haben Qley und Boomet im Blutserum, speziell im menschlichen, regel¬ 
mässig Jod nach weisen können, ein Befand, welchen Bönniger bestätigt 
hat. Auch das ganze Zentralnervensystem ist nicht ganz jodfrei. Der 
Organismus besitzt gegenüber der Jodsnbstanz der Schilddrüse eine aus- 
giebige zerstörende Kraft. Blum zieht nicht in Betracht, dass normal 
ausser in der Schilddrüse auch noch in anderen Organen Jod sich findet. 
Am bemerkenswertesten scheinen dem Redner' Blums Versuche über 
individuelle Schonung thyreoidektomierter Hunde durch Milchnahrung. 
Dass speziell vegetabilische Kost die Fleischfresser nicht schützt, zeigen 
Versuche von Rahel Hirsch. Im ganzen ist die B1 um’sche Lehre einer 
gerade durch intraglandulüre Jodierung bewerkstelligten Entgiftung bisher 
noch hypothetisch. Umgekehrt sieht v. Cyon die zu entgiftende Substanz 
gerade im Jod. Kraus schildert in Kürze den Kreislauf des Jods in der 
belebten und unbelebten Natur, wo es fast überall vorkommt, z. B. im 
Wasser, in vielen Pflanzen, in der Gerüstsubstanz gewisser Spongien. 
J. Justus nimmt an, dass alle Zellkerne Jod enthalten; ausser der Schild¬ 
drüse sind sicher jodhaltig die Beischilddrüsen, die Hypophyse, Tbymus, 
Milz, Lymphdrüsen, die Leber, die Nieren, Nebennieren, die Muskeln, 
das Blutserum. Doch müssen wir der Schilddrüse der erwachsenen Tiere 
ein spezifisches Selektionsvermögen und eine Hauptrolle bei der Verteilung 
des Jods in der Säftemasse zuschreiben. Höchst bemerkenswert ist, dass 
das Jod erst im extrauterinen Leben und nur langsam in den infantilen 
Organismus eintritt, wie die Untersuchungen von Bönniger ergeben. 
Wir haben also da ein Beispiel, dass eine ursprünglich körperfremde 
Substanz nachträglich eine lebenswichtige Bedeutung erlangen soll. Die 
Quantität des Jods in der Schilddrüse ist unter normalen, wie unter 
pathologischen Bedingungen Schwankungen unterworfen, z. B. ist das Jod 
bei Krebs der Schilddrüse vermisst worden. Eine exklusive Erklärung 
der Schilddrüsenfunktion auf Grnnd des Jodgehaltes derselben ist nicht 
möglich. Die Angaben von Barbera wurden durch die Nachprüfungen 
von Kraus und Friedenthal nicht bestätigt. Nur einmal konnten sie 
eine Wirkung einer eingeführten Jodnatriumlösung auf Vagus und Depressor 
im Sinne Barberas bestätigen. Welche Gründe sprechen nun dafür, 
dass wir im Schilddrüsenapparat zwei getrennte Teilapparate mit zwei 
verschiedenen Funktionen anzunehmen haben? Neben und in der Schild¬ 
drüse der erwachsenen Säugetiere sind von Sandström, NicolaB nnd 
Alfred Kohn konstante epitheliale Organe, die sogen. Beischilddrüsen, 
gefunden worden, für deren Selbständigkeit verschiedene morphologische 
Gründe und klinische Beobachtungen sprechen. Ueber die physiologische 
Fnnktion derselben haben besonders die Untersuchungen von B i e d 1 und 
Pineies Aufklärung gebracht. Experimente mit Entfernung bloss der 
Beischilddrüsen und solche mit vorsichtiger Erhaltung derselben machen 
es sehr wahrscheinlich, dass die Entfernung der eigentlichen Schilddrüsen 
das Krankheitsbild der tbyreopriven Kachexie, die der Epithelkörper 
(Beischilddrüsen) jenes der Tetanie bewirkt. Zu dieser Auffassung scheinen 
auch die Erfahrungen der menschlichen Pathologie zu Btimmen. Das 
Krankheitsbild der Thyreoaplasie, das niemals allgemeine oder lokalisierte 
Spasmen oder Paresen darbietet, ermöglicht eine beiläufige Trennung 
der Fnnktion von Schilddrüsen und Beischilddrüsen. Die Frage nach den 
Beziehungen der Tetania strnmipriva zu den menschlichen Epithel¬ 
körperchen wird durch die operative Erfahrung mit Wahrscheinlichkeit be¬ 
jaht. Was wissen wir genaueres über Ursachen und Inhalt der wichtig¬ 
sten Folgen der Schilddrüsenausschaltung und die Wirkung der Tby- 
reoideastofte? Als erwiesene Wirkung des gesamten Theroideasaftes 
dürfen wir unter anderen annehmen eine Schädigung des Herzens, eine 
Blutdrucksenkung, sowie eine merkliche Beschleunigung des Pulses, 
wenigstens gewisser Tiere, z. B. der Hunde, v. Cyon fand, dass durch 
die Schilddrüsensubstanzen die herzhemmend& Wirksamkeit der Reizung 
des VagnB und die blutdrucksenkende der Reizung des N. depressor be¬ 
deutend verstärkt wird, ja dass dieselben die Erregbarkeit der durch 
Atropin gelähmten Herzvagnsfasera sofort wiederherstellen. Die Ver¬ 
suche von Kraus und Friedenthal haben die Angaben von Asher 
nnd Boruttau in dieser Hinsicht durchaus bestätigt. Manche Tat¬ 
sachen sprechen für die Annahme einer herzregnlatorisehen Leistung 
der Schilddrüse. Betreffend des Zusammenhanges der Glandnla thyreoidea 
mit Blut und Blntbildung berichtet Redner über die von Mohr, Plesch 
und Reckzeh erhobenen Befunde. Ueber die prinzipielle Frage, in 
welchem Umfange unter dem Einflüsse der Schilddrüsenstoffe die 
Oxydationsprozesse im ganzen gesteigert sind, ob in dieser Erhöhung 
speziell das Eiweiss einen Hanptanteil der Gesamtkalorienproduktion zu 
tragen hat, oder ob die Fettverbrennung tiberwiegt, haben Steyrer, 
v.Bergmann und Mohr StoffwechselnnterBuchnngenangestellt. R.Hirsch 
studierte im Kraus sehen Laboratorinm die Glykosurie der thyreoi- 
dektomierten Hunde im Hunger. 

In bezug auf die Lehre vom Kropf erwähnt Kraus das wenig be¬ 
rücksichtigte Kropfasthma und den Laryngospasmus. Zum Kropfleiden 
als solchem gehören ausser der vorwiegend mechanisch bedingten Ver¬ 
größerung des rechten Herzens einerseits funktionelle Herzstörnngen, 
wie Herzklopfen, gesteigerte Frequenz, seltener Unregelmässigkeit der 
Herzaktion, andererseits wirkliche Vergrößerung des verstärkt schlagen¬ 
den Herzens („Kropfherz“). Die durch mechanische Beeinflussungen der 
herzregulierenden Nerven bewirkten funktionellen Abweichungen der 


Herztätigkeit kann man diagnostisch leicht als eine besondere Groppe 
abgrenzen. Nachweisbare Erweiterung oder Hypertrophie deB Herzens 
lässt rein mechanische Beeinflussungen der Herznerven mit Wahrschein¬ 
lichkeit ausschliessen. Andere Anhaltspunkte gibt der Stoffwechsel. Ans 
klinischen Gründen kann Kraus der Annahme nicht folgen, dass das 
Kropfherz einfach als eine forme fruste des Morbus Basedowii aufzu- 
fassen sei, da wichtige Symptome des letzteren dem Kropf herzen nicht 
znkommen. Das Basedow-Problem selbst kann durch die fortgesetzte 
Erörterung der Beziehungen des Syndroms zur Schilddrüse nicht über 
einen bestimmten Punkt hinaus gefördert werden. Viel besser als früher 
lassen sich schon jetzt alle klinischen Krankheitsbilder in das noso¬ 
logische System eingliedern, welche auf Hypofunktion der Schilddrüse 
selbst beruhen. Man kann sich hier an folgende Typen halten: Die 
Thyreoaplasie (kongenitales Myxödem), daB infantile Myxödem, das spon¬ 
tane Myxödem der Erwachsenen, der gutartige Hypothyreodismus, der 
endemische Kretinismus. Letzterer ist gekennzeichnet durch die ende¬ 
mische Aetiologie, gehört aber pathogenetisch in die ganze Reihe, wie 
v. Wagner dadurch nachgewiesen hat, dass er zeigte, wie wenigstens 
der kindliche Kretin auf Schilddrüsenstoffe reagiert. Redner schliesst 
mit zuversichtlichen Ausblicken auf die Therapie der „Schilddrüsen¬ 
krankheiten“, 

(Fortsetzung folgt.) 


X. 35. Kongress der Deutschen Gesellschaft 
f&r Chirurgie. 

4.-7. April 1906. 

Referent: Max Litthauer-Berlin. 

II. Verhandlungstag. 

Hr. Döderlein-Tübingen: Bakteriologische Experimental- 
untersnchungen über operative Asepsis. 

Trotz aller Bemühungen sei eB bisher nicht gelungen, die Opera- 
tioqswunden bakterienfrei zu erhalten. Auch die Anwendung der Trikot¬ 
handschuhe nütze nichts, es dringen aus der Haut der Bände Bakterien 
in die Handschuhe ein und kämen von da in die Wumden. Auch der 
Gebrauch der Gummihandschuhe nach Küstner habe nichts gefruchtet, 
da hierbei aus der Haut des Operationsgebietes Bakterien in die Wunde 
eindringen. Die besten Ergebnisse hatten die Versuche gehabt, bei 
denen die Haut gewissermaassen gegerbt worden sei, wo man den Bak¬ 
terien den Austritt aus der Haut erschwert habe. Am meisten haben 
sich nach dieser Richtung Jodtinktur und Jodbenzin bewährt. Jedoch 
habe er erst vollkommene Resultate erzielt, als er noch etwas weiteres 
hinzugefügt habe, nämlich einen Ueberzug mit einer Gummilösung. Nach 
vielfachen Versuchen sei es ihm gelungen, eine sterile Gummilösung her¬ 
zast eilen und einen Apparat zu konstruieren, mittels dessen die Auf¬ 
tragung der Lösung auf die Haut in aseptischer Weise gelingt Auf 
diese Weise habe er Keimfreiheit der Wunden erzielt. 

Es wird der Apparat demonstriert, ferner werden Platten gezeigt, 
welche den Keimgehalt der Wunden vor und nach der Anwendung der 
neuen Methode illustrieren. 

Diskussion. 

Hr. v. Brunn-Tübingen berichtet über Versuche, welche mit der 
Döderlein’schen Methode an der v. Brun suchen Klinik bei verschiedenen 
chirurgischen Eingriffen angestellt worden seien nnd bestätigt die günstigen 
Resultate Döderlein’s. Er erwähnt noch, dass er der Gummilösung 
Jodtinktur zusetzt bis zu einem Gehalt von 2 pM. 

Hr. Heuen er -Barmen macht darauf aufmerksam, dass er das Jod¬ 
benzin zur Desinfektion empfohlen habe; er sei mit der Anwendung des¬ 
selben sehr zufrieden. Er wendet 1 prom. Jodbenzin an. Um der über¬ 
mässigen Entfettung der Haut durch das Benzin vorzubeugen, setzt er 
dem Jodbenzin etwas Paraffinöl zu. 

Hr. v. Oettingen-Steglitz empfiehlt namentlich für den Gebrauch 
im Kriege die Umgebung der Wunden mit seiner Mastixlösung zu be¬ 
streichen und dann erst sterile Verbandstoffe auf der Wunde zu befestigen. 
Er empfiehlt folgende Lösung: Mastix 20, Chloroform 60,0, 01. Lini 
gtl. 20. 

Hr. Herhold-Altona hält die v. Oettingen’sche Methode ffr 
den Kriegsgebrauch für zu kompliziert. 

Hr. Sultan-Leipzig: Ueber Herzverletzungen und Herz- 
nah t. 

Der Redner stellt einen Patienten vor, bei dem er in der Leipziger 
Klinik 5 Tage nach der Verletzung eine Herzwunde mit Erfolg genäht 
bat. Er ging von der äusseren Verletzung aus und legt das Herz unter 
Bildung eines Hautknochenlappens frei. Dann bespricht er einen zweiten 
Fall, bei dem eine Wunde im linken Ventrikel genäht wurde. Der 
Verletzte starb an einer Blutung aus der Mammaria interna, deren Ver¬ 
letzung bei der Operation trotz eifrigen Sucbens nicht gefunden worden 
war. Im Anschluss an die beiden Fälle diskutiert er die verschiedenen 
Methoden, die zur Freilegung des Herzens angegeben worden sind. 

Hr. Wendel-Magdeburg: „Zur Chirurgie des Herzens.“ 

Der Vortragende erwähnt zunächst, dass von 100 operativ ange¬ 
fassten Herzverletzungen 44 geheilt wurden und bespricht dann einen 
Fall, den er selbst in den sehr ungünstigen äusseren Verhältnissen auf 
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dem Lande mit gutem Erfolge operiert hat. Er empfiehlt, wenn es 
irgend angängig ist, extrapleural vorzugehen. 

Hr. Go eb eil-Kiel demonstriert einen Kranken, bei dem er eine 
Herxschnsswande mit Erfolg genäht hat. 

Diskussion. 

Hr. v. Brakel-Liban erwähnt einen Fall von Herzverletanng durch 
einen Granatensplitter. Er bekam den Patienten 10 Tage nach der Ver¬ 
letzung an Gesicht; eine eitrige Pericarditis war höchst wahrscheinlich 
bereits vorhanden. Das Herz wurde freigelegt, die eitrigen Blutgerinnsel ans 
dem Pericard entfernt, mit dem Eiter der Granatsplitter, ein Kleider¬ 
fetzen nnd ein Stück vom Sternnm. Der Patient erholte sich zunächst. 
Am 15. Tage bekam er jedoch eine rechtsseitige Pneumonie, der er 
erlag. 

Hr. v. Zawadzkl-Warschau referiert über eine Schussverletzung 
des Herzens, die ohne Operation zur Heilung gelangt ist. Das Projektil 
hatte sich im Körper durch Aufschlagen auf den knöchernen Thorax in 
zwei Hälften geteilt. 

Hr. Borchardt-Berlin stellt einen Fall von Herzpfählung vor, der 
durch Operation geheilt wurde. 

Hr. Jaffä-Posen: Der Bedner schliefst sich Herrn Sultan an, in¬ 
sofern auch er während der Versorgung einer Herzstichverletzung die 
Beobachtung gemacht hat, dass bei Gelegenheit der Naht noch grosse 
Blutverluste eintreten können, so dass die bisher leidliche Herztätigkeit 
versagt. In solchem kritischen Moment nützt nach den Erfahrungen des 
Redners, solange das Herz überhaupt noch lebensfähig ist, folgendes 
Mittel: Man füllt nach der schnell angelegten Naht den linken Ventrikel 
mittels einer Pravaz’schen Spritze mit physiologischer Kochsalzlösung: 
das nicht mehr schlagende Herz fängt sofort wieder zu schlagen an. — 
(Fortsetzung folgt.) 


XI. Ergänzung 

zu dem Vortrag Dr. Blaschko’s: Erfahrungen über Radium¬ 
behandlung in der Berliner med. Gesellschaft vom 24. Januar 1906. 

Von 

Dr. Axm&nn in Erfurt. 

In seinem Vortrage, ausführlich in No. 8 der Berliner klin. 
Wochenschrift vom 19. II. 1906 abgedruckt, erwähnt Herr Dr. Blaschko 
auch eines ihm von der Firma Beiersdorf & Go. in Hamburg znr Ver¬ 
fügung gestellten Radiumpräparates, eines sogenannten „Radium- 
pflasters u , wie er es fälschlich bezeichnet, und fährt dann wörtlich fort: 
„welches (nämlich das Radiumpräparat) nach verschiedenen von uns 
angestellten Versuchen schliesslich die Form einer pflasterähnlichen 
Platte darstellt u etc. 

Mit diesem Präparat meint Herr Dr. B. den von mir unter Beihilfe 
der chemisch-technischen Anstalt P. Beiersdorf & Co. in Hamburg 
hergestellten „Radiophor“, welcher bereits im Jahre 1904 erfunden 
und dann zuerst in der „Deutschen med. Wochenschrift“ vom 
27. Juli 1905 publiziert wurde 1 ). Ausserdem habe ich meine dies¬ 
bezüglichen Forschnngsresultate ausführlich auf der Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte, Meran 1905, im Sep¬ 
tember vorgelegt 2 ). 

So sehr ich mich über die mit meinem Präparat auch von Dr. B 
erzielten guten Resultate im Interesse der behandelten Patienten freue, 
hätte ich es doch für angemessen gehalten, wenn Herr Dr. B. meine 
ihm bekannte Autorschaft mehr betont hätte. 3 ) 


Ei widerang. 

Von 

Dr. A. Blaschko. 

Der Axmann’sche Radiophor unterscheidet sich von meinem Pflaster 
sehr wesentlich dadurch, dass ersterer nur Radiumemanation enthalten 
sollte, das auf meinen Wunsch und nach meinen Angaben von 
Herrn Beiersdorf hergestellte Präparat Radiumbromid selbst in 
wägbarer Menge enthält. Ich habe von vornherein von Arbeiten mit 
Radiumemanation Abstand genommen, da mir diese für dermatothrrapeutische 
Zwecke viel zu schwach erschien, eine Annahme, die sich mir denn auch 
bei späteren Versuchen vollauf bestätigte. Bei der ersten Erwähnung 
meiner Versuche (Sitzungsbericht der Berliner Medizinischen Gesellschaft 
vom 28. Juni 1905) habe ich Herrn Axmann’* Namen ausdrücklich ge¬ 
nannt, habe dies aber, um Verwechselungen zwischen seinem ursprüng¬ 
lichen Präparat und dem meinigen, welches Herr Beiersdorf ebenfalls 
als Radiophor bezeichnet, zu vermeiden, in meinem Vortrage ausdrücklich 
unterlassen. Neuerdings wird übrigens auch der Axmann’sche Radiophor 
mit Radiumbromid hergestellt. 


1) 8. Axmann, Ueber Radioaktivierung und ein neues Radium¬ 
präparat (Radiophor), a. a. O. 

2) 8. Axmann, Verbdl. d. Vers, deutsch. Naturf. u. Aerzte, 1905. 

8) 8. Berliner klin. Wochenschrift vom 10. Juli 1905. 


XIL Vom Lissaboner Kongress. 

L 

An Bord der Oceana, 29. April 1906. 

Wenn es während der rasch dahingeraoschten Festtage von Lissabon 
schwer und der langsamen Postverbindungen halber auch ziemlich 
zwecklos gewesen wäre, die dort empfangenen Eindtücke dem Papier 
anzuvertrauen, so gibt das Dolce far niente des Hingleitens auf der 
schäumenden Salzflut vielleicht eher die rechte geistige Müsse und 
8ammlung, die solchem Vorhaben günstig ist. Freilich, — erst heute; 
denn die beiden ersten Tage, seitdem unsere prächtige Oceana die Tejo- 
mündnng verlassen hat und längs der portugiesisch-spanischen Küste so¬ 
wie durch die übelbeleumundete Bai von Biscaya dahinfuhr, brachten 
immerhin so viel Bewegung und Unruhe, dass, trotz vollsten körperlichen 
Wohlbefindens, das 8piel von Wind und Wellen den Aufenthalt am 
Schreibtisch etwas unbehaglich machte; heute, nachdem wir in den Kanal 
eingetreten sind, liegt die See spiegelglatt, und mit ihrer Beruhigung 
tritt auch die nötige Seelenruhe ein, die zur Sammlung der Erinnerungen, 
zum Festhalten der erlebten Ereignisse einlädt. 

Der Leser, der zunächst einmal ein GeBamturteil hören möchte, mag 
vor allem erfahren, dass der Lissaboner Kongress bei der überwiegenden 
Mehrzahl aller Beteiligten — der dauernde Verkehr mit den zahlreichen 
deutschen Kollegen an Bord erlaubt mir, dies zu versichern — den 
Eindruck vollster Befriedigung hinterlassen hat. Vor allem muss aner¬ 
kannt werden, dass fast alle äusseren Veranstaltungen mit grösster Um¬ 
sicht getroffen waren, dass, wie man zu sagen pflegt, „alles klappte“. 
Es muss hier das Verdienst des Generalsekretärs Prof. Miguel Born* 
barda, auf welchen das für die Inhaber dieses schwierigsten aller 
Posten schon stereotyp gewordene Epitheton „unermüdlich“ mit Recht an¬ 
gewandt werden darf, hervorgehoben werden. Die in dieser Hinsicht, 
nach etlichen trüben Erfahrungen in Madrid, gehegten Befürchtungen sind 
glücklicherweise völlig widerlegt worden. Nicht bloss die Bureau-Ein¬ 
richtungen zeugten von Umsicht und Verständnis — vor allem waren 
auch die Arbeitsräume der Sektionen zweckmässig und bequem. Ihnen 
allen, ausnahmslos, bot die eben erst im Bau vollendete Escola medica 
treffliche Unterkunft. Das prächtige, schön gelegene Gebäude verfügt 
über zahlreiche Auditorien, welche, soweit ich zu beurteilen vermag, in 
ihrer Grösse der Beteiligung an den Sitzungen genau entsprachen; 
es enthält des weiteren eine sehr schöne Aula, mit al fresco gemalten 
historisch-medizinischen Darstellungen geschmückt, und ein Vestibül, in 
welchem in sehr originellen Fayencen Scenen aus dem ärztlichen Leben 
— u. a. eine Lepraserie und ein Besuch der Königin im Tuberkulose¬ 
heim — höchst realistisch wiedergegeben sind. In diesem Gebäude 
spielte sich im wesentlichen das Kongressleben ab; nur für die Er¬ 
öffnungssitzung war der grosse Saal der geographischen Gesellschaft ge¬ 
wählt worden, der freilich dem Andrange kaum gewachsen war und so¬ 
wohl bei dieser Gelegenheit, wie namentlich während eines Festabends, 
als das unvermutet aufflammende Magnesiumblitzlicht des unvermeid¬ 
lichen Photographen eine gelinde Panik hervorrief, auch herzhaftere Ge¬ 
müter mit einiger Besorgnis über den etwaigen Ausgang bei einer wirk¬ 
lichen Gefahr erfüllen konnte! 

Diese Eröffnungssitzung erhielt ihr Gepräge durch die ganz 
persönliche Beteiligung des Königspaares. König Carlos übernahm 
selber den Vorsitz und leitete den Kongress mit einer vortrefflichen, 
meisterhaft vorgetragenen Rede ein; und als er in dieser auf die grossen 
Verdienste hinwies, die die Königin sich durch ihre werktätige Teilnahme 
an den Aufgaben sozialer Fürsorge, namentlich zugunsten der Tuber¬ 
kulösen, erworben habe, kam es zu einer lauten Ovation für die 
fürstliche Frau, die sich durch ihr anmutiges Auftreten, ihr gütiges, 
gewinnendes Wesen, ihre gesamte, wahrhaft königliche Erscheinung hier 
wie auf dem Diner im Schlosse Ajuda und ganz besonders auf der allen 
Kongressteilnehmern zugänglichen Gardenparty im Palais NecesBidades 
im Sturm die Herzen aller Anwesenden erobert hat! Aus dem Defilee 
von Vertretern aller Nationen hob sich die Ansprache unseres deutschen 
Redners, Prof. Quincke-Kiel, durch kernige Kürze und gedanklichen 
Reichtum wirkungsvoll ab. 

Es wäre gut gewesen, wenn man, dem Vorbilde deutscher Natur¬ 
forscherversammlungen sowie früherer Kongresse folgend, etwas von 
dem hier entfalteten festlichen Gepränge auch auf die bei uns so genannten 
allgemeinen Sitzungen übertragen hätte. Wenn auch diese unter 
dem Präsidium des Gesamtvorstandes und zu einer Stunde stattflnden, 
in der sämtliche Sektionen ihre Arbeit einBtellen, so sind sie von vorn¬ 
herein eines grossen Erfolges sicher; bezeichnen sie doch auf unseren 
Naturforschertagen geradezn den Höhepunkt der Versammlung. Hier 
hatte man leider, wie auch seinerzeit in Madrid, die Form von „Con¬ 
ferences generales“ gewählt, d. h. von Vorträgen, welche die von der 
Kongressleitung bzw. den Nationalkomitees gewählten Redner zu irgend 
einer Nachmittagsstunde ohne jede Formalität in einem der Sitzungssäle 
halten müssen, wobei ihnen selber überlassen bleibt, anzufangen, für 
Rohe zu sorgen usw. Diesen Veranstaltungen fehlt, wie sich schon in 
Madrid gezeigt hatte, der nötige Resonanzboden; sie treten gar zu wenig 
aus dem eigentlichen Rahmen des Kongresses heraus, und es ist aufs 
äusserste zu bedauern, dass auch diesmal der für Deutschland ausge¬ 
wählte Redner, unser verehrter Kollege v. Hansemann, unter dieser 
Ungunst der äusseren Verhältnisse litt, die seinen geistvollen, sorgsam 
vorbereiteten Vortrag über den Einfluss der Domestikation auf die Krank¬ 
heiten des Menschen und der Haustiere nicht zu der verdienten Geltung 
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kommen liess. ln dieser Beziehung muss unbedingt auf dem nächsten 
Kongress wieder Wandel geschafft werden, sonst wird sobald kein 
deutscher Redner wieder solche ehrenvolle, aber undankbare Aufgabe 
übernehmen wollen! 

Als „Assembläes gönärales“ hatte man in Lissabon die Ver¬ 
sammlungen der offiziellen Delegierten und Ehrenpräsidenten bezeichnet, 
denen die praktisch wichtigen Aufgaben zugefallen waren, die beiden 
Kongresspreise zu verteilen und den Ort der nächsten Versammlung zu 
bestimmen. 

Von Preisen vergibt der Kongress im Augenblick zwei; der eine 
verdankt seine Entstehung einer Stiftung der Stadt Moskau, die seiner¬ 
zeit statt ein Fest zu veranstalten, ein Kapital aussetzte, von dessen 
Zinsen alle 3 Jahre die Somme von 5000 Franken verfügbar ist; der 
andere rührt aus den Ueberschüssen des Pariser Kongresses her und be¬ 
trägt, bei dreijähriger Verteilung, 8000 Franken. Uebrigens sind beide 
Preise völlig coordiniert, und es ist unrichtig — wie hier und da ge¬ 
schehen — von einem ersten und zweiten Preise zu sprechen. Der Preis 
von Moskau ist in diesem Jahre dem Vater der modernen Protozoen¬ 
forschung, Laveran, zuge-prochen worden — der Preis von Paris, ein 
besonderes Zeichen internationaler Oourtoisie, einem Deotschen, unserem 
Paul Ehrlich, als dem Begründer der neuen exakten Immunitätslehre 
und dem bahnbrechenden Forscher auf dem Gebiete der Hämatologie. 
Noch ein zweiter Deutscher — unsere Wissenschaft darf dies mit Stolz 
registrieren — kam diesmal ernstlich in Betracht: Schaudinn, der 
Entdecker der Spirochaete pallida. Wenn von der Krönung dieses treff¬ 
lichen Gelehrten diesmal noch Abstand genommen wurde, so geschah 
dies lediglich, weil seit seinen Publikationen erst verhältnismässig kurze 
Zeit verflossen ist und die Versammlung es als eine Ehrenpflicht empfand, 
zunächst die Verdienste der älteren Forscher nach Gebühr auszuzeichnen; 
es wurde aber ausdrücklich nnd allseitig anerkannt, dass Schaudinn 
bei der nächsten Preisverteilung in erster Linie in Betracht kommen 
müsse. Robert Koch, der ebenfalls viel genannt wurde, wurde als 
bereits über jeder Preiskonkurrenz, als „hors coucours“ bezeichnet. 

Ebenso wie die Preisverteilung litt diesmal auch die Wahl des 
nächsten Versammlungsortes unter einem gewissen Embarras de richesse. 
Hatte vor 8 Jahren in Madrid kein einziger Staat Neigung bezeigt, den 
Kongress bei sich aufzunehmen, so dass es Lissabon überlassen war, wie 
Bombarda sich ausdrückte, „de sauver la Situation u , so lagen diesmal 
nicht weniger als vier recht verlockende Einladungen vor. Zunächst 
hatte bereits vor längerer Zeit Ungarn seine Bereitwilligkeit zu erkennen 
gegeben und sowohl der Staat wie die Stadt Budapest alle nötigen 
Mittel bewilligt; dann brachte Ramon Guiteraa im Namen von 
87000 amerikanischen Aerzten eine Einladung nach New-York; ferner 
luden die griechischen Vertreter nach Athen und der belgische Dele¬ 
gierte war bevollmächtigt, eventuell, d. h. im Falle keine andere Ein¬ 
ladung erfolgte, den Kongress nach Brüssel zu bitten. Es wurde be¬ 
schlossen, das freundliche Entgegenkommen Ungarns dankend zu 
akzeptieren; dort soll der Kongress nach dem bisher üblichen Intervall 
von 8 Jahren stattflnden, es soll aber dann, dem namentlich von deut¬ 
scher Seite wiederholt ausgesprochenen Wunsche Rechnung tragend, 
darüber diskutiert werden, ob nicht in Zukunft die fünfjährige Pause 
vorzuziehen sei. 

Man wird die Wahl von Budapest u. a. auch aus dem Gesichts¬ 
punkte gutheissen dürfen, dass nun einmal wieder ein Ort in Mittel¬ 
europa an die Reihe kommt, dessen Besuch nicht mit so erheblichen 
Opfern an Zeit und Geld verknüpft ist, wie dies bei den letzten 
Kongressen der Eall war. Insbesondere hatte Lissabon etwas hierunter 
zu leiden, zumal es sich Ja um dieselbe Gegend handelte, in die man 
bereits vor drei Jahren gepilgert war. Die Teilnehmerzahl erreichte 
wohl nicht ganz die erwartete Höhe. Immerhin war gerade Deutschland 
relativ stattlich, nicht nur quantitativ, sondern auch durch viele hervor¬ 
ragende Männer vertreten — nennen wir Waldeyer, Quincke, Cursch- 
mann, Kern, Schmidtmann, Rubner, Löffler, Neisser, Heller, 
Garrö, Verworn, Kümmell, Sattler, Vossius, Uhthoff, Martin, 
Pfannenstiel, Rehn, Lenhartz, Uhlenhuth, die Brüder Tilmann 
(der Kölner Ghirurge und der Berliner Geh. Regierungsrat), Marine-General¬ 
arzt Eiste, Martini, Dunbar, Wiesinger, Unna, Schaudinn, 
v. Hansemann, Stadelmann, Benda, Joachimsthal, Saalfeld, 
so haben wir damit wenigstens einige der bekanntesten Namen herauB- 
gehoben. Dies ist einmal dem Umstande zu danken, dass unsere Re¬ 
gierung augenscheinlich Wert auf zahlreiche und bedeutende Vertretung 
legte, dann aber auch der seitens der Hamburg-Amerika-Linie mit 
sohönstem Erfolge durebgeführten Sonderfahrt der Oceana. Die Teil¬ 
nehmer der ReiBe — ich selbst konnte leider erst in Lissabon das 
Schiff erwarten — rühmten die gehabten Genüsse und die grossartigen 
Eindrücke von Madeira, Teneriffa, Tanger, Gibraltar sowie Aufenthalt 
und Verpflegung auf dem schönen Dampfer aufs lebhafteste; in Lissabon 
bildete das Erscheinen der schlanken, weisschimmemden Oceana, 
welche an einem der neu erbauten Quais, freilich etwas abseits vom 
Mittelpunkt der Stadt, aber dank der guten Trambahnverbindung doch 
leicht erreichbar, anlegte, geradezu ein Ereignis; nicht bloss die 
deutsche Kolonie, die durch ein äusserst behagliches Fest im Vereins¬ 
hause ihre Gastfreundschaft betätigte, nahm lebhaften Anteil, auch die 
Kreise der Lissaboner Aerzte sowie die staatlichen und städtischen Be¬ 
hörden bezeigten ihr Interesse nnd insbesondere ein auf der festlich ge¬ 
schmückten Oceana selbst veranstalteter Empfang bot ein ungemein be¬ 


lebtes, farbiges Bild. Dürfen wir Deutsche mit einem Gefühl nationaler 
Befriedigung auf diesen Aufenthalt im fernen Süden zurückblicken, so 
gebührt der Direktion der Hamburg-Amerika-Linie und dem ihr nun¬ 
mehr angegliederten altbewährten Stange naschen Reisebureau hierfür 
unbedingt ein besonderer, warmer Dank; nicht minder aber auch den 
Deutschen in Lissabon — an ihrer Spitze Herrn v. Kemnitz (als Ver¬ 
treter des leider abwesenden Gesandten Grafen v. Tattenbach) und 
Generalkonsul D äh n har dt —, die sich ihrer Landsleute in liebens¬ 
würdigster Weise annahmen. P. 


XIII. Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung derßerliner medizin. Gesellschaft vom 
2. Mai berichtete Herr Orth über experimentelle Erzeugung von Lungen¬ 
phthise bei Tieren. In der Tagesordnung sprach Herr Eckstein über 
Paraffininjektionen und Implantationen bei Nasen- und Gesichtsplastiken 
(Diskussion die Herren: Silberstein, Kirschner, Joseph, David, 
Eckstein). 

— Geheimrat Prof. August Bier in Bonn hat einen Rof nach 
Heidelberg als Nachfolger Czerny’s, welcher zum 1. Oktober d. J. von 
seinem Lehramt zurücktreten wird, abgelehnt. 

— In Czernowitz verstarb Prof. Kleinwächter, früher Ordinarius 
für Geburtshilfe in Innsbruck. 

— Der Geheimrat Prof. Dr. Fürstner, Direktor der psychiatri¬ 
schen Klinik in Strassburg, ist an den Folgen eines schweren Diabetes 
gestorben. Der ausgezeichnete Psychiater, der aus der Westphal’schen 
Schule hervorgegangen war, gehörte zu den Führern in seinem Fache 
und hat sich durch zahlreiche verdienstvolle Arbeiten einen bleibenden 
Namen erworben. Vielleicht am bekanntesten, auch in nichtpsychiatri- 
schen Kreisen, war der von ihm zuerst geführte Nachweis des Auftretens 
von Eiweiss nach dem .epileptischen Anfall. 

— In der am 27. v. M. im Langenbeckhause abgehaltenen Mit¬ 
gliederversammlung der Berliner Rettungsgesellschaft, E. V., welche der 
stellvertretende Vorsitzende Herr Geheimrat Dr. Becher leitete, wurde 
der Geschäftsbericht für das 8. Geschäftsjahr (1905) vorgelegt. Der¬ 
selbe ergibt ein erfieuliches Bild über die weitere gedeihliche Entwick¬ 
lung des ganzen Unternehmens. Die Centrale wurde 46061 mal in An¬ 
spruch genommen. Die Wagenbestellung belief sich auf 8056. Durch¬ 
schnittlich hatte die Centrale 3828 Fälle monatlich zu verzeichnen. 
Sämtliche seitherigen Vorstandsmitglieder wurden wieder in den Gesamt¬ 
vorstand cooptiert. 


XIV. Amtliche Mitteilungen. 

Porsonalla. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Gidionreo in Falkenstein i. T., 
Dr. Funk und Dr. Rath in Cöin, Dr. Grock in Godesberg, Dr. 
von Varendorf in Schleswig, Dr. Brodersen in Nortorf. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Marx von Falkenberg nach Krefeld, 
Dr. Jak. Meyer von Neust, Dr. Nebel von Solingen und Dr. 
Hellendael von Tübingen nach Düsseldorf, Dr. Rascher von 
München und Dr. Krukenberg von Liegnitz nach Elberfeld, Dr. 
Wetzel von Höhscheid nach Solingen, Dr. Greven von Oberhausen 
nach Mülheim a. Ruhr, Dr. Vossen von Düsseldorf nach Oberkassel, 
Dr. Büttner von Düsseldorf nach Grafenberg, Dr. Heimann von 
Süchteln nach Frankfurt a. M., Dr. Vieten von Oberhausen nach 
Berg.-Gladbach, San.-Rat Dr. Fuhlrott von Remscheid nach Iserloho, 
Dr. Schemm von Solingen nach Konstanz, Kotelmann von Königs¬ 
hütte, Dr. Menschig von Tost nach Scblawe, Dr. Ohl von Pless 
nach Radzionkau, Förtsch von Zawadzki nach Steglitz, Dr. Sommer 
von Mannheim nach Bendorf, Dr. Haase von Wetzlar nach Harburg, 
Dr. Hirsch von Koblenz nach Dyrotz, Dr. Reuter von Sülfeld nach 
Oberloschwitz, Dr. 8chafft von Hofgeismar nach Sülfeld, Dr. 8eyl 
von Mühthal nach Beelitz, Dr. Schultz, Dr. Fischer und Dr. Zin- 
dars von Greifswald, Dr. Stickel von Greifswald nach Jena, Dr. 

. Keller von Würzburg nach Kalk, Dr. Muninger von Jünkerath nach 
Vollmarshausen, Dr. Meyer von Twistingen nach Mülheim a. Rh., 
Dr. Grube von Göttingen nnd Dr. Bastian von München nach 
Cöln, Dr. HÜlbrock von Rütenbrock nach Derschlag, Dr. Schröder 
von Hagen nach Troisdorf, Dr. Benning von Dösen nach Pützchen, 
Dr. Sonntag von Koblenz nach Bonn, Dr. Drechsler von Walters¬ 
hausen nach Sechtem, Dr. Wagschal von Mainz nach Duisdorf, Dr. 
Richard von Mülheim a. Rh. nach Papenburg, Dr. Probst von 
Pützchen nach München, Dr. Pauselius von Kessenich nach Obernigk, 
Dr. Teloo von Cöln-Ehrenfeld nach Krefeld, Kayser von Mülheim 
a. Rh. nach Cöln, Dr. Haedicke von Falkenstein i. T. nach Nordrach, 
Dr. Portmann von Kl. Schwalbach nach Frankfurt a. M. 

Gestorben sind: die Aerzte: Dr. Vöge in Hohenhonnef, San.-Rat 
Dr. Jaenicke in Breslau, Prange in Frankfurt a. M., Dr. Paffen- 
holz in Düsseldorf. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Pref, Dr. C. A. Ewald, Rmuehatr. 4. 
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Vorträge vom 27. Balneologen-Kongress. 


Ueber Stauungs- und Saugtherapie bei einigen 
Affektionen der Haut und der Geschlechts¬ 
organe. 

Von 

Privatdozent Dr. Karl Ullmanii. 

(Schluss.) 

Da es Fälle gibt, bei denen die Genitaltuberkulose auch 
in der Prostata nistet, bin ich seit langer Zeit bemüht, die 
Stauungshyperämisierung auch an der Prostatadrüse selbst und 
direkt auszuüben, technisch jedoch noch keineswegs mit dem ge¬ 
wünschten Erfolge: Sauggläser lassen sich nicht anbringen, Binden- 
Stauung ist naturgemäss ausgeschlossen, und eine von mir ver¬ 
suchte Stauung mittels einer eigenen per rectum einzuführenden 
Stauungsklemme steht technisch noch nicht auf der Höhe. Ich 
werde vielleicht anderwärts gelegentlich noch darüber^berichten. 

Für die Behandlung tuberkulöser Erkrankungen wäre hier 
nur jenes Prinzip zu erwähnen, dessen mangelnde Erkenntnis uns 
oft in früheren Jahren von der richtigen Behandlung solcher 
Kranker abgehalten hat. Es ist die rationell scheinende Anschauung, 
dass ein solches mit beginnender Hodentuberkulose behaftetes 
Individuum auch noch anderwärts, z. B. in den Lungenspitzen und an 
anderen Organen tuberkulöse Herde aufzuweisen habe und demnach 
überhaupt tuberkulös verseucht, daher sozusagen sich selbst 
resp. der Allgemeinbebandlung allein zu überlassen sei. Daher, 
so wurde häufig argumentiert, verlohne es sich überhaupt nicht, 
irgend eine lokale Therapie vorzunehmen, sondern es sei besser, 
alles der allgemeinen Behandlung zu überlassen. Die Unrichtig¬ 
keit dieser Anschauung geht in jedem speziellen Falle, selbst bei 
vielfältiger, an zahlreichen Organen lokalisierter Tuberkulose her¬ 
vor, bei der gewöhnlich mit der Beseitigung eines oder mehrerer 
schwerer Herde auch die anderen Herde oft schon dadurch allein 
von selbst gebessert werden. Die Beseitigung einzelner grösserer 
Herde, besonders progredienter, ist nützlich, da sich offenbar die 
chemischen Schutzkräfte des Organismus auf kleinere Herde allein 
konzentrieren können, vor allem aber, da nunmehr die Schwächung 
und Reinfektion von den beseitigten kranken Herden aus entfällt. 
Auf diesem Standpunkt stehen wohl heute alle Chirurgen und, 
wie ich weiss, vor allem Prof. Bier selbst. 

Und so ersehe auch ich speziell in der Behandlung tuber¬ 
kulöser Herde mit der Stauungstherapie einen Schwerpunkt der 
Indikationen. 

Relativ kürzer kann ich mich über die Behandlung der 
akuten Infektionserkrankungen der Haut fassen, weil über 
dieselben schon oft berichtet worden ist, besonders über die viel¬ 
besprochene Furunkel- und Abszessbehandlung. An ziemlich 
zahlreichen Fällen habe ich mich hier von dem ausgezeichneten 
Werte der Saugglastherapie überzeugt; sie ist vor allem in der 
Regel prompt schmerzstillend, sie verhindert sehr bald, oft 
schon nach der ersten Sitzung die weitere Progredienz der lokalen 
Phlegmone und sie trägt im weiteren sichtlich zur raschen Ver¬ 
heilung bei. Tochterfurunkel in der Nachbarschaft, Ausbruch von 
allgemeiner oder lokaler Furunkulose werden, wenn dazu die 
nötige Disposition der Gewebe vorhanden ist, allerdings natürlich 
ebensowenig verhindert wie durch andere Methoden, vielleicht 
sogar eher weniger als durch Hyperämisierung durch Applikation 


konstanter Wärme 1 ) über die ganze Gegend, unter welcher ich 
Tochterfurunkel kaum jemals habe eintreten gesehen und die ich 
zur Behandlung der Furunkulose dem Bier’schen Verfahren mit¬ 
unter gerade deshalb vorziehe. Sehr zweckmässig ist in gewissen 
Fällen von besonderer Virulenz und Schmerzhaftigkeit die Kombi¬ 
nation beider Verfahren, d. i. vorerst der Applikation konstanter 
Wärme, dann zeitweiliger Anwendung von Sauggläsern. Ich habe 
in mehreren Fällen mit dieser kombinierten Behandlung in den sub¬ 
jektiven wie objektiven Symptomen so markanten Erfolg gehabt, 
dass ich die Tatsache hier nicht unerwähnt lassen kann. Sie 
empfiehlt sich besonders dort, wo Neigung zur Bildung von 
Tochterfurunkeln zur „Furunkulose“ besteht. Man beseitigt dann 
in relativ kurzer Zeit in wenigen Tagen einen viel länger währenden 
Zustand. Es gilt dies auch für grössere diflfuseZellgewebsphlegmonen. 

Ich habe bis jetzt 24 Fälle von Furunkel und Phlegmonen 
mit Saugtherapie, einzelne davon kombiniert zu Beginn, mit kon¬ 
stanter Wärme behandelt und muss gestehen, dass diese Art der 
physikalischen Behandlung gegenüber der früheren chirurgischen 
einen wirklich enormen Fortschritt bedeutet, der speziell von 
Bade- und und Anstaltsärzten, die relativ viel mit an Furunkel 
leidenden Kranken zu tun haben, mit Freuden akzeptiert und 
beibehalten werden wird. 

Insoferne die Saugtherapie eine den Eiter angenehm eva¬ 
kuierende Methode darstellt, die bei der zarten Decke der Akne- 
pusteln in der Regel auch jeden chirurgischen Eingriff, selbst die 
kleinste Inzision oder Skarifikation überflüssig macht, wird die¬ 
selbe auch im gegebenen Falle zur Behandlung grösserer Akne¬ 
knoten gewiss gerne verwendet werden. Ich selbst habe einige 
Fälle von hartnäckiger Akne im Gesicht und auf dem Rücken auf 
diese Weise behandelt und war mit dem Erfolge recht zufrieden. 

Indurierte Akneknoten werden unter Saugwirkung viel 
rascher als sonst resorbiert. Doch empfiehlt sich bei empfind¬ 
licher Haut, namentlich im Gesichte, die Sauggläser nicht täglich, 
sondern in weiteren Abständen von 2 und 3 Tagen zu applizieren, 
innerhalb welcher Zeit sich, zumal im Gesicht, das oft hämor¬ 
rhagische Oedem wieder völlig rückgebildet hat. 

In anderen Fällen war zur definitiven Beseitigung des chronisch 
entzündlichen Infiltrates, die sonst gebräuchliche Therapie, Schäl¬ 
paste, Skarifikation etc. noch nötig. 

In einigen Fällen von Sycosis subnasalis i. e. S. vulgaris 
mentalis circumscripta hat mir das Bier’sche Saugglas 
ebenfalls recht gute Dienste getan, die den früher und auch jetzt 
noch geübten Skarifikationen nicht nur wegen der Schmerzlosig¬ 
keit, sondern auch wegen der gleichzeitig erfolgenden Eiter¬ 
aspiration aus den miliären Abszessen, endlich durch relativ 
rasche Resorption des ganzen beetartigen Infiltrates sogar über¬ 
legen sind. Aber auch hier ist mir ein völliger Verzicht auf 
gleichzeitige medikamentöse Behandlung oder Nachbehandlung 
nicht immer möglich gewesen. 

Ob die Tiefenwirkung der Saugtherapie bei der tiefsitzenden 
Form der Sycosis parasitaria ebenfalls zur definitiven Aus¬ 
heilung ausreichen wird, vermag ich mangels einschlägiger Fälle 


1) Nicht za verwechseln mit der hier schädlichen, weil Irritierenden 
schwächenden and so provozierenden Heisslaftbehandlung. Ich be¬ 
nutze and schon viele meiner Fachkollegen in Spitälern als Wärme¬ 
apparat den Hydrothermoregalator oder einen wenigstens halbwegs 
die Wärme regulierenden Apparat. 

* 6 
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heute nicht anzugeben. Fast möchte ich aber dieser Ansicht schon 
per analogiam mit anderen Heileffekten sein. 

Von anderen Hautaffektionen habe ich in den letzten Monaten 
speziell Alopecia areata der Hyperämisierung mit Saugapparaten 
zugeführt, von dem Gesichtspunkte geleitet, dass bei diesem Leiden 
die mangelhafte Ernährung der Haut bzw. der Haarpapillen 
durch Stauungshyperämie behoben werden könnte. Von den 5 
derzeit noch in meiner Beobachtung stehenden Patienten dieses 
Leidens ist nur bei einem einzigen, und zwar ziemlich ausge¬ 
sprochen, beginnendes Haarwachstum an den hyperämisierten 
Partien gegenüber noch völliger Kahlheit an anderen benachbarten 
und nicht behandelten Flecken zu beobachten; au den 4 übrigen 
Pat. ist dagegen vielleicht wegen zu kurzer Beobachtungsdauer, 
noch nichts positives merkbar. Jedenfalls wäre dieser Me¬ 
thode gegenüber der von mir sonst angewendeten und empfohlenen, 
weil ebenfalls oft recht erfolgreichen Röntgenbestrahlung als einer 
minder bedenklichen und jedem praktischen Arzt leicht zugäng¬ 
lichen, wenn sie sich in der Zukunft auch als wirksam erweisen 
wird, der Vorzug zu geben. Weitere Erfahrungen werden uns 
allerdings diesbezüglich und zwar schon in den nächsten Monaten 
Aufklärung geben. 

Auch an der Kopfhaut benutze ich die bekannten kleinen 
Sauggläser mit Ballons. Die gleichzeitige Hyperämisirung grosser 
Partien der Kopfhaut oder des ganzen Kapillitiums zur Kräftigung 
des Haarwuchses in Fällen von Effluvium ex Anaemia und 
bei herabgesetzter Ernährung stösst vorläufig wegen der Unmög¬ 
lichkeit eines guten, luftdichten Abschlusses noch auf technische 
Hindernisse. Wenn aber die venöse Hyperämisierung sich über¬ 
haupt als auf die Haarwurzeln ernährend und wachstumbefördernd 
erweisen sollte, dann dürfte sich selbst eine mühsamere partielle 
Behandlung kleinerer Areale, sowie bei der Alopecia areata 
mit Sauggläsem genügend lohnen; nur ist ein oftmaliges sorg¬ 
fältiges Rasieren der einzelnen zu behandelnden Stellen zur Er¬ 
zielung eines luftdichten Abschlusses unbedingt nötig. 

Eine Beeinflussung der wohl häufigsten seborrhoischen 
Formen der Alopecia also durch irgendwelche Methoden der 
arteriellen oder venösen Hyperämisierung halte ich nach der Natur 
der Erkrankung, welche speziell das Talgdrüsen- und Haarbalg- 
Epithel betrifft, für durchaus unwahrscheinlich, ja ausgeschlossen 1 ). 

Vor wenigen Wochen erst hat Fritz Colley, Primarchirurg 
in Insterburg, unter anderen interessanten Beobachtungen auch 
günstige Erfolge bei universellem, nässendem Ekzem durch 
Stauungshyperämie beobachtet, insofern wenigstens an den Ex¬ 
tremitäten das hartnäckige Nässen unmittelbar nach der Stauung 
aufhörte und der ganze ekzematöse Prozess bald zum Schwinden 
kam. Ich habe bis jetzt bei Fällen von Ekzemen, da mir 
a priori Erfolge nicht wahrscheinlich waren, Versuche nicht ge¬ 
macht, werde aber bald in der Lage sein, über einen Fall beider¬ 
seitiger, chronischer, schwieliger Ekzemveränderungen an beiden 
Händen zu berichten, bei dem ich die eine Hand bloss mit der 
usuellen Umschlag- und Pflastertherapie, die andere bloss mit 
Stauung behandeln werde 2 ). 

1) In den seit Abschluss dieser Publikation bis zui Korrektur er¬ 
folgten 8 Wochen habe ich bezüglich der Alopecia areata kein neues 
Vorkommnis zu verzeichnen, welches für die günstige Wirkung der B.« 
Stauung spricht. 

2) A priori — so könnte man glauben — müsste nämlich die 
mächtige Auflockerung nach mehrstündiger Stauung, bei chronisch- 
ekzematöser Haut, zur rascheren Resorption der Ekzemsohwielen bei¬ 
tragen. Anmerkung bei der Korrektur: Seither hat nur die Er¬ 
fahrung in einem Falle das Gegenteil gezeigt. Ich glaube nicht, dass 
Ekzeme durch Stauung günstig beeinflusst werden, da in diesem Falle 
evident eher Verschlimmerung eintrat. Bel diesem wie in einem anderen 
Falle — ein chronisches, sehr hartnäckiges Ekzem der Palma manus 
betreffend — gaben 8 resp 5 malige mehrstündige reguläre Stauungen 
kein brauchbar günstiges Resultat. Das Verfahren wurde über Drängen 
von den Patienten selbst aufgegeben. Beide Patienten klagten über 
allgemeines Hautjucken und unangenehme Gefühle in den Lymphdrüsen. 
An den Eczemplaques selbst war aber keine evidente Aenderang merkbar. 


Andere Hautkrankheiten, wie Phlegmonen, Panaritien etc., 
die mehr chirurgischer Natur sind, übergebe ich als. in ihrem 
Verhalten zur Bier’schen Stauung schon vielfach beschrieben, 
obwohl mir auch diesbezüglich einige wenige, und durchaus 
günstige Erfolge zur Verfügung ständen. 

Hingegen wende ich mich zum wichtigsten Teile meiner Er¬ 
fahrungen, d. i. der Behandlung venerischer Erkrankungen. 
Von diesen kann ich über die Resultate bei heissem Perineal- 
abszess in 2 Fällen, periurethraler gonorrhoischer In¬ 
filtration in 11, Bartholinitis in 3, Epididymitis in 8, 
E. bilateralis in 2, Adenitis inguinalis ex ulcere venereo 
in 4, A. inguin. strumosa in 4, zusammen also bis jetzt bei 
34 Fällen von entzündlichen Infiltrationszuständen von Drüsen 
und deren Umgebung berichten. Es betrifft dies meist Fälle aus 
meiner Krankenkassen- und Ambulatoriumspraxis, und ich muss 
gestehen, dass manche derselben, die ich so mittels Saugtherapie 
behandelt habe, nur dank dieser Methode in meiner Behandlung 
verbleiben konnten und nicht von mir an eine Spitalsabteilung 
mit liegendem Material abgegeben werden mussten, wohl der 
beste Beleg für den Wert dieser Methode bei den genannten 
Affektionen, ausserdem über je 4 Fälle von Gon. incipiens und 
Gon. chron., sowie 3 Fälle von Ulcus molle. 

Von den Perinealabszessen betrifft einer einen Fall von 
Cowperitis bei einem tuberculös veranlagten Individuum. Die 
Anlegung der Sauggläser verursachte dem betreffenden Patien¬ 
ten anfänglich, da es sich um eine ziemlich ausgedehnte, 
langgestreckte Infiltration handelte, ziemliche Schmerzen; doch 
bald war der heisse Abszess in einen kalten verwandelt, und 
schon nach wenigen Tagen konnte der Patient unter entsprechen¬ 
dem Verbände seinem Berufe nachgehen. Von grosser Bedeutung 
halte ich das Verfahren für die an den verschiedensten Stellen 
der Eichelfurche und am Penisschafte sitzenden periurethralen 
Infiltrate rein gonorrhoischer oder gemischt-infektiöser Natur. 
Wenn man hier, was fast immer der Fall ist, tiefergreifende chirurgi¬ 
sche Eingriffe ersparen kann und, was auch immer zutrifft, schon 
nach wenigen Tagen den Schmerz und die Progression beseitigt, 
so ist schon damit ein grosser Fortschritt errungen, dessen Be¬ 
deutung durch den kosmetischen Effekt und durch die Abkürzung 
der Behandlungsdauer bis zur völligen Resorption noch ganz enorm 
gesteigert wird. Die Applikation der kleinen, am besten ovalen 
und am Rande geschweiften Sauggläser am Genitale macht nie¬ 
mals Beschwerden, ab und zu gibt es Blasenbildungen, wenn des 
Guten zu viel geschehen ist; dieselben sind jedoch bedeutungslos. 
Auf den gonorrhoischen Prozess selbst hat das Verfahren keinen 
Einfluss und selbst dem Durchbruche nach der Harnröhre zu sehr 
nahe Abszesse und Infiltrationen können so konservativ glatt zur 
Ausheilung gelangen. 

Was die Epididymitis betrifft, so sind die nach dem Ab¬ 
lauf der ersten Erscheinungen oft noch wochenlang zurückblei¬ 
benden schmerzhaften Infiltrate ebenfalls ein dankbares Gebiet. 
Das Ausmaass in der Intensität und Dauer der einzelnen Hyper- 
ämisierungen wird hier natürlich hauptsächlich von der Empfind¬ 
lichkeit der Kranken bedingt; mitunter ist Aufgeben der Beschäf¬ 
tigung und wenigstens mehrstündige Ruhelage nach der Stauung 
zweckmässig oder notwendig, meistens aber geht der Patient unter 
Anlage eines gut gefütterten Suspensoriums schon vom ersten 
Tage an seiner Beschäftigung nach. Auch hier gilt das bei der 
Furunkelbehandlung früher Gesagte, dass die Applikation heisser 
Umschläge, konstanter feuchter Wärme in den ersten Tagen bei 
ruhiger Lagerung der Patienten eine sehr zweckmässige Vorbe¬ 
handlung und auch später eine zeitweilig einzufügende Therapie 
ist. Jedenfalls stellt sie in dieser Phase der E. noch ein weit 
schmerzstillenderes Heilverfahren als die Stauung dar. Der tat¬ 
sächliche Erfolg beweist die Richtigkeit der Anwendung des auch 
schon von Bier oft ausgesprochenen Satzes, dass der Wechsel 
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des Oedems bzw. der Gewebeflüssigkeiten offenbar aucb eine Stei¬ 
gerung des Stoffwechsels der Resorption und eine Erneuerung der¬ 
selben und damit auch eine Vermehrung der bakteriziden Kräfte 
des Organismus an dieser Stelle zur Folge habe. 

Was die im Gefolge der Epididymitis auftretende entzündliche 
Hydrokele betrifft, so übt die Bier’sche Methode auch auf sie 
nur eine relativj geringe resorptive Wirkung aus, jedenfalls nach 
den von mir beobachteten Fällen eine weit geringere als auf die 
fixen Exsudate der Epid. — 

Der Enderfolg aller gegen diese so häufig auftretende Kompli¬ 
kation der Gonorrhoe anzuwendenden lokalen Massnahmen hängt, 
darüber muss man sich klar sein, zum guten, ja zum grössten 
Teile aber gar nicht so sehr von der Art der angewendeten Mittel 
und Methoden, sondern von der Disposition des Individuums 
zu neuerlichen Exacerbationen dieser Entzündung ab. Wir wissen 
ja, dass noch vorhandene intensive, infektiöse, katarrhalische 
Erscheinungen im Bereiche der Pars posterior urethr. der 
Prostata und im Vas deferens, dass ferner das Verhalten 
der Patienten in hygienischer Beziehung, ihre sexuelle Erreg¬ 
barkeit, Lebens- und Arbeitsverhältnisse solche Rezidiven und 
Nachschübe fast ununterbrochen hervorrufen. Wo diese Quellen 
nicht verstopft werden, dort wird natürlich jede, selbst die wirk¬ 
samste Methode um ihren Kredit gebracht, wenn man sich dar¬ 
über nicht klar ist, was sie eigentlich leisten kann. Und gerade 
in dieser Beziehung ist jede ambulatorische Behandlung bei der 
Epidymtis, mag sie sonst noch so wirksam sein, ein zweischnei¬ 
diges Schwert, das mitunter sogar Verschlimmerungen hervorruft, 
während die mit absoluter Ruhelage verbundenen, wie Appli¬ 
kation von Kälte oder auch Hitze (wie sie seinerzeit 1 ) von mir ange¬ 
geben wurde), oder die von feuchtwarmen Umschlägen (Zeissel’s 
Methode) oder die eines einfachen, gut gepolsterten, indifferenten 
Verbandes (Lang’s Methode) oder selbst die alte, in Vergessen¬ 
heit geratene des Fricke’sehen Kompressivverbandes gerade für 
diese Fälle wenigstens ganz ausgezeichnete Resultate liefern, so- 
ferne nur die Gebote der Hygiene genügend berücksichtigt wer¬ 
den. Nach diesen Gesichtspunkten sind auch die sehr verschie¬ 
denartigen Erfolge, die man bei Benutzung der Saugtherapie zu 
sehen Gelegenheit hat, kritisch zu beurteilen. 

Unter den verschiedenen Vorzügen der venösen Hyperämisierung 
ist mit Recht die Erhaltung der normalen Textur, die Vermeidung 
von Narben an die Spitze gestellt worden. Wir wissen, wie oft 
Patienten nicht so sehr vor den Gefahren und Schmerzen der 
Operationen zurückschrecken, als vor dem Bewusstsein, peinliche 
und durch ihren Sitz auf venerische Erkrankungen hinweisende 
Narben zu erhalten. Dies betrifft zumeist Affektionen im Ge¬ 
sicht und am Genitale, ganz besonders aber auch solche Patienten, 
die aus unbedeutenden und gar nicht venerisch akquirierten Ex- 
koriationen grosse strumöse Bubonen am Genitale, in den Leisten 
und an den Schenkeln akquirierten. Schon vor etwa 16 Jahren 
habe ich, damals Assistent bei Prof. Lang, über eine grosse 
Serie von mehreren 100 radikal operierten Bubonen berichtet, 
bei denen versucht worden war, die Operationswunden unter sorg¬ 
fältigster Antisepsis durch partielle Naht und Drainage der Wund Win¬ 
kel der Höhle auf ein Minimum zu verkleinern 2 ). Die Resultate jedoch 
waren in mancher Beziehung minderwertig: Es zerfielen oft trotz aller 
Antisepsis solche Nähte,"und die Narbe wurde dementsprechend 
grösser als bei normaler Operation mit linealer Inzision, oder die 
Nachbehandlung zog sich in die Länge, zumal nach Exstirpation 
tiefliegender Drüsen, da sich der Hohlraum nur langsam verklei¬ 
nerte, endlich, und das ist das Wichtigste, kam es mitunter zu 
chronischen elephantiastischen Schwel lungen amGenitale, offen¬ 

1) Zur therap. Verwendung von konstanter Wärme. Internationale 
klin. Rundschau. Wien 1902. 

2) Wiener med. Wochenschr. 1890, No. 4 und Fortsetzung. 
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bar wegen Ausfalles wichtiger regionärer Lymphapparate. Um 
diesen Missständen und der Narbenbildung möglichsl aus dem 
Wege zu gehen, bat dann eben Lang seine Punktionsmethode 
ausgebildet, die aber auch nur für einen Teil der Fälle zur raschen 
Heilung führt oder überhaupt anwendbar ist. Wie nun auch vor 
einiger Zeit Dr. Volk 1 ) berichtet hat, ist auf dieser Abteilung nach 
Bier zum erstenmal eine grössere Serie von Lymphadenitis 
den sehr erfolgreich und doch konservativ der Heilung zugeführt 
worden. Ich selbst besitze relativ viel weniger Material und Er¬ 
fahrungen, da ich ja persönlich nur auf ambulatorische Fälle bzw. 
Behandlung angewiesen bin; ich muss aber sagen, dass das, was ich 
davon gesehen habe, so glänzend ist, dass ich in meinem Ambu¬ 
latorium von jetzt ab vorläufig eine andere Methode überhaupt 
nicht zur Anwendung bringe. Der Hauptgewinn, den die Appli¬ 
kation der Sauggläser und Saugapparate auf kleinere wie grössere 
Eiterherde innerhalb von Drüsen bietet, liegt eben darin, dass 
selbst aus grossen Tiefen die infektiöse Masse ohne Drainage, 
ohne Reizung der Wundränder und ohne überlanges Offenbalten 
derselben aspiriert und durch gleichzeitige, immer intensiver wer¬ 
dende Stauung auch tief ergriffene infektiöse Teile mit in den 
Hyperämisierungsprozess einbezogen werden. So gelingt es, aus¬ 
gedehnte strumöse Bubonen durch Stau- und Saugtherapie der¬ 
selben an mehreren Partien nach vorausgegangener kleiner In¬ 
zision zur nahezu narbenlosen Heilung zu bringen, und zwar in 
kürzerer Zeit als früher durch Radikaloperationen. 

Ein bedeutender Vorzug wohnt dem Verfahren schon dadurch 
inne, dass es mit demselben leicht möglich ist, den Hohlraum 
zwischen dem Grunde der Wundhöhle und der Punktionsöffnung 
nicht nur von seinem infektiösen Inhalte zu befreien, sondern 
auch gleichzeitig mit Blutserum und Plasma zu füllen, welche, wie 
schon Schede seinerzeit betont und auch Schleich in den letzten 
Jahren richtig hervorgehoben hat, die beste Basis für die weitere 
Organisation von Geweben bilden. Dadurch wirkt das Bier’sche 
Verfahren tatsächlich ernährend, geradezu gewebsbildend, in der 
Behandlungsdauer abkürzend. Ob es auf die Epithelbildung einen 
nennenswerten Einfluss übt, darüber vermöchte ich mich nicht mit 
Bestimmtheit zu äussern. Wahrscheinlich so wenig als die Wärme! 

Die Photographie eines Falles dieser Art, die ich Ihnen hier 
vorweise, weist kaum Andeutungen von leichten Einziehungen auf, 
an verschiedenen Stellen des Schenkels und der Bauchdecke oberhalb 
des Poupart’schen Bandes; es handelte sich um einen ausgedehnten 
Bubo, der wiederholt punktiert, nun wieder neue ausgedehnte In¬ 
filtrationen zeigte und dessen radikale Exstirpation bereits von einer 
Spitalsabteilung der alten Anschauung gemäss beschlossen war, als 
sich der Patient mit der Bitte zu mir flüchtete, ihn doch mög¬ 
lichst konservativ zu behandeln, da er sich vor den Narben 
schrecke. Bei der Tiefe der einzelnen Infiltrationen, den ziemlich 
weit auseinanderstehenden Herden würde ich selbst in früherer 
Zeit zu ausgedehnten Inzisionen und gründlichen Exkochleationen 
Zuflucht genommen haben, um den schon seit vielen Mooaten 
leidenden, berufsunfähigen Patienten gründlich zu heilen und seinem 
Berufe zuzuführen. Welche narbigen Entstellungen hätte dies 
dann zur Folge gehabt und wielange hätte sich die Wundbehand¬ 
lung hingezogen? 2 ) 

1) Wiener med. Presse, 1905, S. 1852. 

2) Will man möglichst schmersstillend nnd zeitsparend bei der 
Adenitisbehandlang vorgehen, so werden auch hier die strnmösen 
Adenitiden einer Vorbehandlung mit konstanter Wärme, heissen, feuchten 
Umschlägen, am besten mit einem, möglichst heisse, konstante Temperatur 
ohne Verbrennung garantierenden Apparat zur Erweichung gebracht. 
Es sollte ein derartiger Wärmepräzisionsapparat hente anf keiner 
chirurgischen oder dermatologischen Abteilung fehlen. Auch R. Volk, 1. c., 
berichtet diesbezüglich über günstige Erfahrungen, die er auf der Abteilung 
Prof. E. Lang’s mittels feuchter Wärme und speziell mit dem Hydro- 
thermoregulator erzielt hat. Für die Methode der Bier’schen Stauung 
bleiben nach erfolgter Erweichung noch immer die wichtigen Aufgaben 
der schmerz- nnd narbenlosen Aspiration und Resorption restlicher In- 

5 * 
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Sehr zweckmässig und die Behandlung erheblich abkürzend 
dient das Verfahren zur Behandlung von Bartholini’scben 
Abszessen, sei die Infektion in der Drüse selbst oder bereits 
in und um den Ausführungsgang lokalisiert. In 3 Fällen dieser 
oft so hartnäckigen Komplikation, von denen 2 geheilt, einer noch 
in meiner Behandlung steht, habe ich bis jetzt nach kleiner In¬ 
zision und nachher täglicher Stauung das Verschwinden der In¬ 
filtrate erzielt 

So wertvoll für die Behandlung der durch den Gonococcus 
und den Streptobacillus des venerischen Geschwüres hervorgeru- 
fenen regionären Metastasen innerhalb des Lymphapparates und 
des Zellen- und Drüsengewebes sich demnach die Verwendung der 
venösen Hyperämisierung nach Bier darstellt, so wenig Erfolg 
und Aussicht hat sie in der Therapie der bereits ausgebildeten 
Gonorrhoe und des venerischen Ulcus; bei der Gonorrhoe deshalb, 
weil wir bei diesem ausgebreiteten Katarrh nicht alle von den 
Infektionskeimen ergriffenen Partien und Dräschen gleichzeitig 
uqd genügend lange und intensiv in venöse Hyperämie versetzen 
können, um den Infektionsstoff vollständig zu avirulisieren, bei 
der kurzen Inkubationsdauer des Gonococcus aber die nicht be¬ 
handelten noch infektiösen Partien auf die behandelten und in 
ihrer Virulenz schon sehr abgeschwächten Partien stets reinfizierend 
zurückwirken, wobei noch zu beachten ist, dass die durch Stauung 
behandelten Partien, in ihrer Vitalität durch kleine Hämorrha- 
gien, Gewebszerrei8sungen bedeutend herabgesetzt, dem Gonococcus 
mitunter in den Phasen zwischen 2 Stauungen willkommene Ab¬ 
lagerungsstätten Boden und Weg zu bedenklicheren, weil tiefer 
ins Gewebe reichenden Infektionen öffnen. 

Beginnende Gonorrhoe in den ersten Tagen könnte durch 
eine durch viele Stunden vorgenommene Schnürung des Gliedes 
vielleicht eine wirkliche Abortion erfahren. Nur müssten wir 
mit Bestimmtheit die Grenze kennen, bis zu der der Gonococcus 
nach der Blasenseite vorgedrungen ist. Würde die Stauung oder 
Saugung nur partiell vorgenommen, so würde bei der hohen Viru¬ 
lenz im Beginne der Affektion genau so, wie bei anderen radi¬ 
kalen Abortivverfahren nicht nur keine Abortion, sondern viel¬ 
mehr eine Aggravierung des sonst vielleicht sehr gelinde ver¬ 
laufenden Prozesses hervorgerufeu. Dies erschien mir als Grund, 
weshalb ich auch sonet ein prinzipieller Gegner der Abortion, 
auch das Bier’sche Verfahren zur Abortion der Gonorrhoe zu 
verwenden bis jetzt nicht recht Mut gehabt habe. Im Fällen schon 
ausgebildeter nicht intensiver Katarrhe liess sich trotz täglich 
1 b» 2maliger Anwendung passender Sauggläser durch 1 / 2 bis 
1 Stunde kein völliges Verschwinden des Katarrhs und keine 
sichere Abnahme der Gonokokken erzielen. 

Was das Ulcus venereum betrifft, so scheint das Verfahren im 
Beginne und bei hoch virulenten Affektionen insofern nicht geeignet 
zu sein, als nach den wenigen, von mir derartig behandelten 
Fällen zu schliessen, trotz täglich 2 maliger Behandlung fast 
regelmässig — ohne gleichzeitige antiseptische Wundbehandlung — 
neue Autoinfektion auftrat, deren Beseitigung schliesslich eine] an¬ 
dere Methode, Carbolätzung oder Anwendung konstanter Wärme 
nach Welander aufnötigte. Anders steht die Sache bei länger 
bestehenden atonischen, serpiginösen, am Rande zum Teil kallös 
gewordenen Ulcera venerischer oder nichtvenerischer Natur. Dort 
wirkt die Bier’sche Stauung besser noch als konstante Wärme, 
als ein mächtiges Mittel zur Resorption und Uebernarbung. 

Ich habe heute mit Ihnen selbstverständlich nur jene Gebiete 


flltrate, KapBelreste etc. übrig, die auch fast immer ohne jeden weiteren 
grösseren operativen Eingriff, kleinere lineare Inzisionen ansgenommen, 
znr definitiven Ausheilung führen. So dient die physikalische Therapie 
hente wohl mit Recht als einer der wichtigsten Bestandteile der chirurgiBCh- 
dermatologischen Praxis für lokale Entzündungen, deren oberster Grund¬ 
satz wohl sein muss: „Schmerzlos, sicher und ohne Entstellung u . 


rasch durcheilt, auf denen mir mehr Erfahrungen zu Gebote 
stehen, welche auch bereits einen Schluss gestatten. So wie bei 
der aktiven Hyperämisierung mittels Heissluft oder konstanter 
Wärme, wird sich ja erst allmählich ein engeres und gutes Indi¬ 
kationsgebiet gegenüber anderen bewährten Methoden abgrenzen 
lassen. Sicher ist — ich spreche hier aus eigener Erfahrung —, 
dass gegenüber dem Heissluftverfahren, wie schon beim gonor¬ 
rhoischen Rheumatismus erwähnt, die Bindenstauung eine noch 
wirksamere Methode darstellt, welche die Haut nicht reizt. Dieser 
Umstand fällt bei der Verwendung der konstanten Wärme weg, 
die mir zur Behandlung des frischen gonorrhoischen Rheumatismus 
bis jetzt selbst der Stauung gegenüber als die überlegenste er¬ 
schienen ist, da sie mich in keinem Falle im Stich gelassen hat, 
wo sie ordentlich am liegenden Kranken angewendet werden 
konnte. Allerdings erfordert sie gerade hier auch einen verläss¬ 
lichen Apparat, um durch längere Zeit eine Maximalleistung zu 
erzielen, während die Stauungsmethode mit viel einfacheren tech¬ 
nischen Mitteln arbeitet. Für die plastischen Exsudate und Ge- 
lenksanchylosen auf gonorrhischer Basis dürfte, wie schon Herr 
College Bum hervorhob, die Stauung eine vorzügliche Therapie 
bilden. 

Bei allen gonorrhoischen Metastasen schützt leider keine, 
auch nicht die Bier’sche Behandlung vor Exacerbationen der¬ 
selben, solange noch virulente Gonokokkenherde im Genitale vor¬ 
handen sind. Dies ist zur Beurteilung aller Methoden wichtig, 
wird aber oft übersehen. 

Mehr noch als die arterielle bewirkt die venöse Hyperämi¬ 
sierung fast alle jene biologischen Vorgänge, die zur Reparation 
entzündlicher Veränderungen notwendig sind. Dies hat ja Bier 
seinerzeit so - richtig schon auf Grund seiner experimentellen Be¬ 
obachtungen vorausgesagt. 

Eine der bedeutendsten Eigenschaften betrifft die schmerz¬ 
stillende Wirkung. Sie ist bei der arteriellen Hyperämisierung, 
zumal bei konstanter Wärme, wie ich ans hundertfältigen Erfah¬ 
rungen sagen kann, eine oft überraschende, nicht zu unter¬ 
schätzende, und nicht zum mindesten beruht auf ihr der so rasche 
Rückgang der entzündlichen Erscheinungen. Sie ist es aber auch 
bei der venösen Hyperämisierung, ja vielleicht noch mehr, weil 
die venöse Hyperämisierung tiefer und nachhaltiger wirkt. 

Und diese Wirkung ist nicht nur angenehm, sondern für den 
Rückgang der Entzündung von weit grösserer Wichtigkeit, als 
man bisher angenommen hat. Die Ruhigstellung der sensiblen 
Fasern bewirkt auch bei der Infektion, wie mir seit langem ausser 
Zweifel steht und wie jüngst Spiess 1 ) in höchst bemerkenswerter, 
logischer Beweisführung für alle möglichen Erkrankungen aus¬ 
einandersetzt, eine Verminderung der natürlichen Schutzwehrvor- 
richtungen, die sich in der Steigerung der Entzündung offenbaren. 
Durch nachhaltige Anästhesierung, meint Spiess, könne man abortiv 
behandeln, ja sozusagen Entzündungen heilen. Ob er dabei für 
alle, selbst nur die meisten Infektionserkrankungen, und speziell 
gerade für die venerischen, Recht behält, steht ja vorläufig noch 
dahin; sicher aber ist, dass man durch sogenannte kausale, anti¬ 
septische Behandlung, also z. B. durch scheinbar rationelle, des- 
infektorische, keimtötende Mittel, Chemikalien, wie Arg. nitr., im 
Beginne von Entzündungen oft mehr schadet als nützt; ich erinnere 
nur an die schmerzhaften Aetzungen von Geschwüren, an die 
abortive und kurative Gonorrhoebehandlung mit wohl desinfek- 
torisch wirksamen, aber schmerzhaften Injektionen und an die 
sich so oft daran anschliessenden heftigen Entzündungen. 

Und so muss ich mit Prof. Spiess in Frankfurt a. M. und 
auf Grund meiner eigenen Erfahrungen einen enormen Vorzug der 
Bier’scben Stauungsbehandlung schon darin erblicken, dass sie 


1) Münch, klin. Wochenschs. 1906. No. 10. 
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eine eminent schmerzstillende ist, aber nicht etwa nur eine sub¬ 
jektiv angenehme, dem Kranken behagende, sondern anch im 
Wege der Schmerzstillung geradezu entzündungsbeschränkende. 

Bier selbst, als hervorragender Chirurg gewiss kein Verächter 
der Antisepsis, stellt im Vertrauen auf seine Methode der aktiven 
und passiven Hyperämisierung die Rücksicht auf Schmerzstillung 
hoher, als auf strenge Durchführung antiseptischer Maassnahmen. 

Und so scheint das grosse Rätsel der entzündungswidrigen 
Wirkung der früher von uns schulgemäss so perhorreszierten 
venösen Stauung und Hyperämisierungen überhaupt, im entzünd¬ 
lichen Gewebe wenigstens zum Teile wirklich in der Anästhesie¬ 
rung oder Hypästhesierung der sensiblen, die Schmerzempfindung 
centripetal leitenden und die Entzündung auslösenden und verstär¬ 
kenden Nerven zu liegen. 

Jedenfalls muss gesagt werden, dass die theoretischen Vor¬ 
aussetzungen, die Bier an seine so ungemein interessanten Labo¬ 
ratoriumsversuche über künstliche Anämisierung und Hyperämi¬ 
sierung geknüpft hat, sich ziemlich rasch in reale, praktisch ver¬ 
wertbare Tatsachen umgesetzt haben, und dass Bi er’s Methoden 
der Hyperämisierung die grösste Aussicht auf Zukunft schon 
deshalb in sich bergen, weil sie sich auf die einfachen, immer 
wahren und wertvollsten Mittel des eigenen Organismus stützen, 
frei von jeder Gift- und Nebenwirkung, weil sie, weit entfernt, 
wie man vielleicht glauben könnte, zur Schematisierung und ge¬ 
dankenlosen Arbeit zu verleiten, im Gegenteil stets und in jedem 
Falle ein individuelles Handeln des Arztes voraussetzen, das diesen 
zwingt, sich auch weiter mit den Schutzkräften des menschlichen 
Organismus, Blut- und Gewebsflüssigkeiten zu befassen. Und 
gerade dadurch, glaube ich, muss die Bier’sche Methode in diesem 
Kreise ungeteilter Sympathie und Interesse begegnen; denn die 
Quintessenz fast aller baineotherapeutischer und physikalischer 
Eingriffe liegt in der richtigen Beherrschung und Verwertung der 
allgemeinen und lokalen Kreislaufsverhältnisse des lebenden Or¬ 
ganismus. 


Ueber rhythmisch auftretende pathologische 
Symptome in der Henakme und Menopause des 
Weibes und deren Balneotherapie. 

Von 

Prof. £. Heinrich Kisch in Prag-Marienbad. 

Wie die physiologischen Funktionen des weiblichen 
Organismus einen bestimmten rhythmischen Gang anfweisen und 
von einer gewissen Periodizität beherrscht werden, so lässt sich 
nach neueren Beobachtungen auch ein Rhythmus in. dem Auf¬ 
treten mancher pathologischer Erscheinungen znm Beginn 
und beim Erlöschen der Geschlechtstätigkeit des Weibes, in 
der Epoche der Menarche und der Menopause nachweisen. 

Es sind dies bestimmte Beschwerden nervöser und funktio¬ 
neller Art, welche wir als reflektorische Vorgänge auffasBen 
müssen, die ihren Ausgangspunkt von den anatomischen Ver¬ 
änderungen im Genitale des Weibes, speziell von Entwicklungs¬ 
und Rückbildqngsprozessen in den Ovarien nehmen, die den im¬ 
pulsiven Reiz ausüben. In der Zeitperiode der beginnenden 
Geschlechtsreife, des Erstauftretens der Menstrualblutung und 
des Erwachens des Geschlechtstriebes ist dss Ovarinm die Stätte 
mächtiger Gewebsentwicklnng. Beim neugeborenen weiblichen 
Kinde einen bandartigen, glatten Körper von V 2 —1 cm Länge 
darstellend, wächst das Ovarinm beim Mädchen nur langsam 
und erat im geschlechtsreifen Alter bekommt der Eieratock Form 
und Grösse des ausgebildeten Zustandes von 2,5—5 cm Länge, 


sowie erst um diese Zeit sich die Fülle von sprungreifen Graaf- 
schen Follikeln mit reifen Eiern entwickelt. Leicht begreiflich, 
dass diese bedeutenden hyperämischen Zustände im Genitale 
verschiedene reflektorisch wirkende Reize auszulösen vermögen. 
Und analog diesen Vorgängen in der Menarche findet in der 
Epoche der Menopause eine gewaltige Umwälzung in den 
ovariellen Geweben statt, namentlich wäre die von mir als cha¬ 
rakteristisch für das Klimakterium nachgewiesene Hyperplasie 
des Eierstocksstromas auf Kosten der zelligen Schichte neben 
regressiver Metamorphose des Graaf’schen Follikels hervorzu* 
heben. Durch diese Bindegewebswucherung können eben die 
feinsten im Ovarialstroma verlaufenden Nervenendigungen ge¬ 
reizt und dieser Reiz auf nervöse Centren übertragen werden. 

Dazu kämen in beiden bezeichneten Geschlechtsperioden 
des Weibes psychische Momente, durch welche die Empfindungs¬ 
nerven überhaupt eine erhöhte Erregbarkeit erhalten, die zu dis¬ 
proportionalen Reflexaktionen disponiert. Dies sind auf der 
einen Seite die Vorgänge der Psyche des zur Jungfrau heran- 
wachsenden Mädchens, welches mit Staunen und Spannung die 
sichtbaren Zeichen der Pubertät, das Schwellen der Brüste, das 
Schamkleid der Pubes allmählich zum Vorschein kommen sieht 
und von Stolz und Scham erregt wird. Auf der anderen Seite, 
in der Menopause, die psychischen Vorgänge im alternden Weibe, 
das die Schönheit seiner Formen schwinden, die sexuelle Herr¬ 
lichkeit verblassen sieht und von dem peinlichen Gefühle seiner 
geschlechtlichen Minderbewertung erdrückt wird. 

Natürlich gehören bestimmte Verhältnisse der individuellen 
Disposition und nervösen Irritabilität dazu, dass diese Reizwellen 
reflektorisch mächtige Wirkungen auf die nervösen Centren und 
Nervenbahnen ausüben. Bei vorhandener dispositioneller Anlage 
aber habe ich gefunden, dass der Rhythmus der ausgelösten 
Symptome ein derartiger ist, dass pathologische Erscheinungen, 
welche sich bei solchen Individuen um die Zeit des Ersteintrittes 
der Menstruation knndgeben, während der Dauer des geregelten 
Geschlechtslebens an Intensität und Häufigkeit ganz bedeutend 
absinken oder gänzlich verschwinden und wieder plötzlich um 
die Zeit der Klimax mit der Irregularität der Menstrualblutung 
mächtig ansteigend zutage treten. 

Als solche rhythmisch in den bezeichneten Geschlechts¬ 
epochen des Weibes auftretende pathologische Symptome habe 
ich cardiale Beschwerden, Dyspepsien, chlorotische 
Zustände, Albuminurie, Hauterkrankungen und Psycho- 
neurosen kennen gelernt. Und zwar treten diese Leiden mit 
einer derartig nahezu gesetzmässigen rhythmischen Regelmässig¬ 
keit bei derselben Person auf, dasB aus dem ungetrübten oder 
wesentlich gestörten Allgemeinbefinden zur Pubertätszeit ein ähn¬ 
licher günstiger oder ungünstiger Verlauf des klimakterischen 
Wechsels prognostiziert werden kann. 

Von den Herzbeschwerden zurZeit der Pubertät und in 
dem klimakterischen Alter hatte ich schon vor mehreren Jahren 
die Ehre, in dieser Versammlung zu sprechen und ipöchte nur 
erwähnen, dass es sich zumeist um nervöse Palpitationen un¬ 
regelmässiger Art und periodisch auftretende Anfälle von Tachy- 
cardien handelt, gewöhnlich mit Beschleunigung und Spannungs- 
steigerung des Pulses, Vermehrung der Zahl und Verstärkung 
der Kraft des Herzschlages und Spitzenstosses, mit subjektiven 
Schmerz- und Angstgefühlen, Kurzatmigkeit, Lufthunger, Prä- 
cordialangst, sowie mit verschiedenen vasomotorischen Erschei¬ 
nungen, von letzteren namentlich im Klimakterium das Empfinden 
von Blutwallung gegen den Kopf und von fliegender Hitze vor¬ 
wiegend. Objektiv lässt sich in diesen Fällen weder am Herzen 
noch in den grossen Gefässen Abnormes nachweisen und muss 
die Deutung gegeben werden, dass es sich reflektorisch um 
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einen Reizeingriff für die Herzbewegung und den Blutdruck 
handelt. 

Die in der Wellenbewegung im Sexualleben des Weibes 
auftretenden nervösen Dyspepsien, von mir als uterine Dys¬ 
pepsien bezeichnet, bieten in beiden genannten Geschlechts¬ 
perioden analoge Symptome: Vorwiegend Sensibilitätsstörungen 
mit Druckgefühl nach dem Essen, sich zuweilen steigernd zu 
Uebelkeit, Aufstossen und Erbrechen als Zeichen allgemeiner 
Hyperästhesie der Magenschleimhat, Appetitlosigkeit bei 
schwankendem Gehalt an freier Salzsäure, perverse Geschmacks¬ 
empfindungen, starke Gasentwicklung und Ansammlung im 
Darm, verminderte peristaltische Funktion desselben und 
infolgedessen hartnäckige Obstipation. 

Die Chlorose wird bekanntlich und mit Recht auch noch 
gegenwärtig als eine Erkrankung der Pubertätsperiode ange¬ 
sehen, welche mit den Vorgängen im Genitale um diese Ge- 
schlechtszeit in kausalem Zusammenhänge steht und deren Auf¬ 
treten mit dem 14. bis 16. Lebensjahre hinausreichend bis in 
das 19. und 21. Lebensjahr anhält. Da ist es nun interessant, 
dass zuweilen bei solchen zarten Individuen die bekannten chlo- 
rotischen Symptome, während der Höhe des Sexuallebens schein¬ 
bar geheilt, mit der Menopause wieder zurückkehren. Potain 
hat diese Form der Chlorose als eine eigenartige beschrieben, 
und Boerner hat schwindelartige Anfälle während der Klimax 
auf gleiche Blutbeschaffenheit wie in der Pubertätschlorose zu- 
rttckgeführt, und ein Aehnliches gilt von der Albuminurie, 
welche sich bei chlorotischen Mädchen nicht allzu selten findet. 
Diese Pubertätsalbuminurie fällt, wenn die Menarche glücklich 
überwunden ist, die chlorotischen Symptome schwinden, die Blut¬ 
bereitung sich mit der Vollendung des Körperwachstums bessert 
— aber dieselben Individuen haben die Disposition, in der 
Periode des klimakterischen Wechsels wiederum die Erschei¬ 
nungen von Eiweissausscheidung zu bieten, v. Leube hat dies 
jüngst besonders hervorgehoben mit der Deutung, dass bei 
solchen Individuen für gewöhnlich zwar die Herzkraft ausreicht, 
die Blutströmung in den Nieren flottzuerhalten; sobald aber 
durch stärkere Inanspruchnahme der Herztätigkeit die Cirku- 
lationsenergie sinke, trete Albuminurie auf. 

Auch auf Hauterkrankungen kann ich hinweisen, welche 
sich an der Wellenbewegung pathologischer Prozesse beteiligen. 
Die Haut erweist sich in der Zeit der Menarche und dann 
wiederum in der Menopause ganz besonders empfindlich und 
widerstandsunfähig gegen äussere Reize und Schädlichkeiten. 
Der Beginn der beiden Geschlechtsepochen wird darum mit 
Recht kosmetisch gefürchtet. Es ist eine bekannte Tatsache, 
dass zuweilen Mädchen in der Pubertät ihren bis dahin schönen 
Teint verlieren, an übermässiger Sekretion der Talgdrüsen leiden, 
wodurch es zu der so häufigen Akne kommt, zu Seborrhoe und 
Ekzemen. Auch wird der gesamte Haarwuchs intensiver und 
namentlich an dem Genitale, in den Achselhöhlen entwickeln 
sich statt der feinen Wollhärchen stärkere Haare. Dieser Haar¬ 
wuchs, welcher während der Höhe des Geschlechtslebens auf 
einem bestimmten Bestände innerhalb physiologischer Grenzen 
bleibt, erhält um die Zeit der klimakterischen Jahre wiederum 
einen neuen Antrieb charakteristischer Art, indem Barthaare 
an der Oberlippe und am Kinn zu spriessen beginnen. Und 
wiederum tritt wie in der Menarche, nur noch stärker, Hyper- 
hydrosis der Haut ein, mit dem sich daran anschliessenden 
Erythem, Akne, seborrhoischen Erscheinungen und mit dem 
häufigen sogen, klimakterischen Ekzem. 

Auf dem Gebiete der nervösen Störungen ist es eine wieder¬ 
holt konstatierte Tatsache, dass sich die vererbte psycho¬ 
pathische Anlage ganz besonders zur Zeit des Ersteintrittes 
der Menstruation und in der Periode ihres Aufhörens unter un¬ 


günstigen Lebensverhältnissen oder unter dem Eindrücke von 
fördernden Momenten kundgibt durch das Auftreten von schweren 
Neurosen und Psychosen. Dieser kausale Zusammenhang ist 
gekennzeichnet durch die Benennung der Pubertätspsychosen und 
klimakterischen Psychosen. Er gibt sich bei den ersteren kund 
infolge gestörter und verzögerter Menstrualentwicklung psychisch 
widerstandsunfäbiger junger Mädchen, dann wiederum, wenn die 
Menopause ganz plötzlich wie eine Katastrophe eintritt oder 
diese weibliche Individuen mit sehr mangelhafter oder abnormer 
sexueller Betätigung betrifft. Häufig bieten diese psychischen 
Störungen zur Zeit der Menarche wie der Klimax gewisse her¬ 
vorstechende gemeinsame charakteristische Eigentümlichkeiten, 
so Prävalieren der psychischen Depression, heftiger Ver¬ 
stimmungen und Angstgefühle, sowie starke Betonung des 
erotischen Momentes. In beiden Geschlechtsperioden tritt zu¬ 
weilen die günstige Wendung ein, auf der einen Seite mit der 
definitiven Regelung des Menstrualvorganges, auf der anderen 
Seite mit dem vollkommenen Abschlüsse der Menstrualtätigkeit. 
Was das erotische Moment betrifft, so möchte ich noch hervor¬ 
heben, dass zu den von mir angegebenen Wellenbewegungen 
auch das periodisch stärkere Hervortreten des Geschlechts¬ 
trieb es beim Weibe zu Beginn und gegen Ende seines Sexual¬ 
lebens gehört. Um die Zeit der Menarche kommt der Ge¬ 
schlechtsbetrieb, welcher bis dahin beim Mädchen geschlummert 
hat, zur ersten stärkeren Entwicklung, wohl ausgelöst durch die 
anatomisch-physiologischen Vorgänge in den Keimdrüsen. Nach¬ 
dem in der Epoche der Vollentwicklung des Sexuallebens der 
Geschlechtstrieb, zum ausgeprägten Begattungs- und Fortpflan¬ 
zungstriebe weiter anschwellend, mit machtvoller Gewalt in der 
Menakme seine Vorherrschaft geübt hat, zeigt sich nach längerer 
Uebung der Funktion der Kohabitation und Propagation eine 
Periode abgeklärterer Ruhe und Absinken des Triebes zur 
Passivität Mit einem Male macht sich wieder ein rhythmisches 
Anschwellen bemerkbar in der präklimakterischen Zeit und im 
Beginne des Klimakteriums regelmässig eine wesentliche Steige¬ 
rung der Libido sexualis, nicht selten zur krankhaft erhöhten 
starken Begierde. 

Meine Herren! Die Störungen, welche ich hier kurz zu 
skizzieren mir erlaubt habe, sind recht häufig Objekte baineo¬ 
therapeutischer Behandlung. Und dies mit Recht. Durch 
Bäder von verschiedener Temperatur, Dauer, Anwendungsform 
und chemischer Zusammensetzung, durch dem Einzelfalle ent¬ 
sprechend gewählte hydriatische Prozeduren vermögen wir zu¬ 
nächst auf das Hautorgan einen mächtigen, ableitenden Reiz zn 
üben, derivatorisch die hyperämischen Zustände in Uterus 
und seinen Adnexen zu beeinflussen, in bestimmender Weise auf 
die funktionellen Vorgänge in diesen Organen hinzuzielen, günstige 
Bedingungen für Resorption von Exsudaten zu schaffen, Ver¬ 
änderungen im Gewebe der Genitalschleimhaut herbeizuführen. 
Wir sind weiteres in der Lage, durch abgestufte Bäder be¬ 
ruhigend auf die peripherischen Nervenendpräparate einzu¬ 
wirken und hiermit die erhöhte Reizbarkeit und Reflexerregbar- 
keit herabzumindern. Wir vermögen ferner baineotechnisch die 
Herztätigkeit zu beeinflussen, die Blutzirkulation zu verändern, 
die Hautperspiration zu erhöhen und eine Reihe von Aktionen 
auszulösen, welche auf Wärmeproduktion und Stoffwechsel, Blut¬ 
bildung und Ernährung einwirken. Wir haben endlich es oft in 
der Macht, durch Badekuren Befreiung des Körpers von schäd¬ 
lichen, Autointoxikation hervorrufenden Stoffen zu erzielen, 
bessere und gleichmässigere Verteilung der präformierten Blut¬ 
elemente, ja selbst eine wesentliche Mehrleistung der blutbildenden 
Organe anzuregen. 

Neben diesen allgemeinen Gesichtspunkten ergeben Bich aber 
in Fülle besondere Indikationen aus der therapeutischen Be- 
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Wertung der spezifischen Heilfaktoren der einzelnen Kurorte, der 
individuellen Anwendung von Wildbädern, kohlensauren Bädern, 
Moor- und Solbädern, Kaltwasserapplikation und Seebädern 
allein oder in Verbindung mit den nach gleichen Wirkungen 
zielenden Trinkkuren mit Eisenquellen, Glaubersalzwässern, 
alkalischen und muriatischen Sauerbrunnen mannigfacher Art, 
und nicht zuletzt mit der Ausnutzung der wechselreichen klima¬ 
tischen Einflüsse von Hochgebirgsklima bis zur Strandluft sowie 
mit wählerischer Gestaltung des diätetischen und körperlichen 
Regimes, der Ernährung, Bewegung, Uebung und Schonung. 

Bei genauer Analyse des Einzelfalles und bei sorgfältiger 
Auswahl der baineologischen Mittel besitzen wir in den Brunnen- 
und Badekuren machtvolle Potenzen, dahin zu wirken, dasB die 
beiden hochwichtigen Abschnitte des weiblichen Geschlechts¬ 
lebens, der des Ersteintrittes der Menstrualfunktion sowie die 
Epoche des Erlöschens der sexuellen Produktivität mit möglichst 
wenigen lokalen Beschwerden und möglichst geringen Störungen 
des Allgemeinbefindens ihren Ablauf nehmen. 


Ueber Diätregelung bei Diabetes mellitus. 

Von 

* Sanitäterat Dr. Lennd-Neuenahr. 

Wenn wir an die Behandlung einer Krankheit herantreten, 
dann machen wir uns vorher gewissermaassen einen Plan. Dieser 
wird sich naturgemäss gründen auf unsere Kenntnis, unsere Auf¬ 
fassung des pathologischen Zustandes, welcher Gegenstand unseres 
therapeutischen Eingreifens sein soll. Je weiter unser Wissen 
in dieser Hinsicht vorgedrungen ist, desto sicherer und ziel¬ 
bewusster wird unsere Therapie sein, je mangelhafter es in diesem 
Punkte mit uns bestellt ist, desto mehr wird das empirische 
Handeln und Behandeln, durch theoretische Erwägungen beein¬ 
flusst, Platz greifen. Der Diabetes mellitus gehört zu jenen Er¬ 
krankungen des menschlichen Organismus, bei welchen unsere 
Kenntnisse bezüglich ihres Wesens noch sehr lückenhaft sind und 
daher ist auch die Therapie dieser Krankheit ein Ausfluss mehr 
theoretischer Ueberlegung, daher auch ihre Mannigfaltigkeit, da 
eben die Zahl der Theorien eine recht mannigfaltige ist. 

Ich habe im Jahre 1893als ich zum ersten Male in der 
Balneologischen Gesellschaft über dieses Thema gesprochen, der 
Auffassung Ausdruck gegeben, dass in erster Reihe gewisse Ab¬ 
schnitte des Nervensystems bei dieser Erkrankung eine hervor¬ 
ragende Rolle spielten, indem ich sagte: „Der Diabetes mellitus 
ist eine Alteration des Zellenlebens infolge eines krankhaften Zu¬ 
standes der Nervenelemente, welche der Regulierung der Stoff¬ 
wechselfunktion der Zellen vorstehen.“ Ich habe heute kaum 
nötig diese Definition zu ändern, im Gegenteil, trotz unserer 
Kenntnisse bezüglich des Einflusses des Pankreas, der Fermente 
usw. können wir bis heute der Nerventätigkeit nicht entbehren, 
wenn wir uns die Vorgänge, welche die diabetische Erkrankung 
erkennen lässt, so weit verständlich machen wollen, um darauf 
unsere therapeutischen Maassnahmen zu gründen. So gibt es 
denn wohl kaum einen Forscher seit Claude Bernard, der sich 
mit dieser Materie beschäftigt hat, der nicht zur Erklärung dieser 
pathologischen Vorgänge den Einfluss des Nervensystems heran¬ 
gezogen hätte, so noch neuerdings M. Fraenkel 1 2 ) aus der 
v. Leyden’schen Klinik, welcher, indem er „die theoretischen 
Sätzo und die erfahrungsgemässen Schlüsse über den 
Diabetes mellitus zusammenfasst,“ die Zuckerbildung in 


1) Deutsche med. Zeitg. 1898, II. Quart. Vortrag. 

2) Med. Klinik, No. 65 u. 56, 1895. 


der Leber z. B. durch anregende und hemmende Einflüsse reguliert 
sein lässt und im übrigen einer krankhaften Blutzirkulation als 
Ursache der Zuckerstoffwechselstörung das Wort redet, welche 
selbst wieder durch fehlerhafte Innervation hervorgerufen sein 
soll. Die beteiligten nervösen Elemente sind auch ihm in erster 
Reihe die allbekannten: Boden des IV. Ventrikels, Nervus vagus 
und die Nervi splanchnici. Ich habe nun nicht die Absicht hier 
auf die Erörterung des Wesens der diabetischen Erkrankung näher 
einzugehen, ich wollte nur zeigen, dass unsere Auffassung bezüg¬ 
lich der pathologischen Vorgänge in den letzten 12 Jahren nicht 
wesentlich verschoben worden sind, wenigstens muss ich bei einem 
Vergleich meiner damaligen Auffassung mit der heutigen gang¬ 
baren dieses Urteil abgeben. 

Bei dieser Sachlage wird unsere Therapie eine mehr sympto¬ 
matische sein. Allen Behandlungsmethoden, soweit sie weitere 
Anwendung gefunden, gemeinsam ist bis auf den heutigen Tag 
das Streben, den Harn des Kranken zuckerfrei zu machen: dieses 
Ziel bildet "den Ausgangs- und Kernpunkt aller therapeutischen 
Maassnahmen. Dies Vorgehen ist berechtigt, da bisher alle Beob¬ 
achtungen für die Annahme sprechen, dass die Hyperglykämie — 
denn ohne diese kann man wohl keine diabetische Glykosurie 
konstruieren — für den Organismus schädlich ist. Gleichwohl 
gibt es, wie wir später sehen werden, Zustände, welche die Er¬ 
reichung dieses Zieles unmöglich machen, unter welchen die 
Kranken eine dauernde Glykosurie aufweisen und da ist es 
denn die Aufgabe der ärztlichen Kunst, durch zweckmässige Vor¬ 
schriften die Widerstandskraft des erkrankten Organismus nach 
Möglichkeit zu stählen. 

Trotz allen Suchens und aller Mühen um mehr oder weniger 
spezifische Heilmittel ist die Regelung der Ernährung bis¬ 
her das mächtigste Mittel, der sicherste Weg, das vor¬ 
gesteckte Ziel zu erreichen, und in der Tat liegt der Schwer¬ 
punkt der Diabetestherapie bis zur Stunde in der „Regelung 
der Diät“. 

Unsere Maassnahmen in dieser Richtung werden, abgesehen 
von der Verdaulichkeit usw. der Nährstoffe, in erster Reihe zwei 
Punkte zu berücksichtigen haben: die Quantität, das Kostmaass, 
und die Qualität, die Beschaffenheit der Nahrungsmittel. 

Befassen wir uns vorerst mit dem Kostmaass, so dürfte wohl 
kaum ernster Widerspruch entstehen bei der Behauptung, dass, 
wenn schon die meisten Menschen mehr Nahrung als zur Erhaltung 
von Leben und Gesundheit erforderlich ist, zu sich nehmen, dies 
erst recht die Diabetiker tun. Die Furcht durch den Zucker¬ 
verlust aufs schwerste geschädigt zu werden, veranlasst sie, häufig 
genug gar auf Verordnung des Arztes, möglichst grosse Mengen 
Nährstoffe aufzunehmen. Dieses Vorgehen ist falsch: wir wissen, 
dass der diabetische Organismus keiner höheren Kalorienzahl zur 
Unterhaltung seines Lebens bedarf als der Gesunde, also bedarf 
er auch abgesehen von den Verlusten durch den Harnzucker, die 
zu ersetzen sind, keiner grösseren Nahrungszufuhr als dieser. 
Muss schon die überreiche Nahruogszufuhr als solche als schäd¬ 
lich bezeichnet werdeo, so wird das Uebel noch verschlimmert 
durch die Qualität der Nährstoffe, welche zum Teil direkt die 
Glykosurie unterhalten und vermehren. Freilich, was soll der 
Kranke essen? Er will und muss gesättigt werden, subjektiv, d. h. 
er muss das Gefühl der Sättigung haben und objektiv, sofern die 
Ernährung ausreichend sein muss, um, von bestimmten Fällen 
abgesehen, seinen Körperbestand zu behaupten. Und doch stehen 
auch ihm zur Erreichung dieses Zieles nur drei Nährstoffe zur 
Verfügung: Kohlehydrate, Eiweiss und Fett, und darin liegt 
gerade die Schwierigkeit der ärztlichen Aufgabe, diese verfügbaren 
Nährstoffe so zu verteilen, dass neben der subjektiv und objektiv 
genügenden Ernährung auch das Hauptziel der Behandlung, die 
Behebung der Zuckerausscheidung, wenn möglich erreicht wird. 
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Während man allgemein die Regelung der Kohlehydratzufubr 
in den Vordergrund der diätetischen Vorschriften schiebt, habe 
ich seit einer Reihe von Jahren das Hauptgewicht auf 
das Eiweisskostmaass gelegt und dessen strenge Rege¬ 
lung als die Grundlage der ganzen Diabetikerdiät hin¬ 
gestellt. Ich darf wohl beanspruchen, als erster 1 ) in eingehenderer 
Weise diese Frage zu lösen gesucht zu haben, indem ich unter 
allen Umständen die genaue individuelle Fixierung des Eiweiss- 
kostmaasses verlangte. Zwar forderte schon Ebstein 2 * ) im Jahre 
1892 eine Beschränkung der Eiweisskost. Aber er sowohl wie 
Naunyn 8 ) und von Noorden 4 ) geben nur die allgemeine 
Vorschrift, dass in gewissen Fällen von Diabetes mellitus das 
Eiweiss in der Nahrung zu beschränken sei, dabei findet man, 
wenn man von den sog. Hungertagen absieht, als Ausdruck dieser 
Beschränkung bei Naunyn die immerhin noch stattliche Menge 
von ca. 130 g Eiweiss, entsprechend 600 g gekochtem Eiweiss als 
Minimalgrösse angegeben, eine Zahl, welche auch Lüthge 5 ) als 
reguläre Eiweissration beibehalten hat. Demgegenüber habe ich 
bereits im Jahre 1896 darauf hingewiesen, dass erstens das 
Ei weisskostmaass im Verhältnis zum Körpergewicht pro kg fest- 
zusetzen ist und dass zweitens diese genaue Regelung nicht nur 
für gewisse Kategorien, die mittelschweren und schweren Er¬ 
krankungen, wie Naunyn 6 ) und von Noorden 7 ) verlangen, 
sondern für alle Diabetiker eine unumgängliche Forde¬ 
rung bilden muss, wenn wir nicht füglich Gefahr laufen 
wollen aus leichten Erkrankungen künstlich schwerere 
zu züchten. Denn darin hatten die älteren Forscher und Kliniker 
gewiss nicht Unrecht, wenn sie behaupteten, dass „es sich beim 
Diabetiker um eine Schwäche der Assimilationsprozesse handle“, 
und damit ist als vornehmste Aufgabe der Therapie gegeben, 
alles das zu verhüten, was eine Ueberbürdung der geschwächten 
Function herbeiführen kann, also vor allem eine Ueberladung mit 
Nährraaterial. 

Wie soll man nun bei der Normierung des Eiweisskostmaasses 
verfahren? M. H.J Es gibt bekanntlich viele Wege die nach 
Rom führen! Ehemals setzte ich die Eiweissmenge nach dem 
Körpergewicht des Kranken fest, indem ich pro kg 1,5—2 g 
Nahrungseiweiss verabreichte und sab, oh der Kranke damit das 
Stickstoffgleichgewicht behaupten konnte. Es war dies ein 
schwieriges und höchst unfruchtbares Beginnen, schon weil der 
Gehalt der verabreichten Nahrungsmittel an verdaulichem Eiweiss 
und vor allem ihre Ausnutzung nicht bekannt war. Seit Jahren 
gehe ich jetzt den umgekehrten Weg; ich berechne die Menge 
des abgebauten Materiales aus den Stoffwechselendprodukten und 
zwar der Einfachheit halber aus der 24ständigen Harnstoffmenge; 
was für die Praxis vollständig ausreicbt. Aus den gefundenen 
Werten beurteile ich, ob der Eiweissumsatz ein krankhaft ver¬ 
änderter ist oder nicht. Zu diesem Zwecke muss man selbst¬ 
verständlich die normale Grösse des Eiweissumsatzes 
kennen, und da hat sich mir aus einer grossen Zahl von Unter¬ 
suchungen ergeben, dass bei richtiger Ernährung im Mittel 0,37 g 
Harnstoff in 24 Stunden und pro kg Körpergewicht aus¬ 
geschieden werden, entsprechend einem Eiweissumsatz von 
1,1 g. Will man keine feste Zahl aufstellen, so muss man das 


Feld der Versuche betreten und die geringste Harnstoffmenge 
suchen, bei welcher der betreffende Organismus Stickstoffgleich¬ 
gewicht behauptet; die derselben entsprechenden Eiweissmenge 
ist das zuträgliche Kostmaass, welches im Mittel eben 1,1 g be¬ 
trägt. Geht man in dieser Weise vor, dann hat man sich um 
das de facto verzehrte Eiweissquantum nicht zu kümmern, so¬ 
lange der Umsatz in den oben gezeichneten Grenzen bleibt oder 
aber selbstverständlich nicht andere Gründe, z. B. Störungen seitens 
der Verdauungsorgane, ein Eingreifen erforderlich machen. Man 
kann, Regelung der Gesamtemährung vorausgesetzt, als feststehend 
behaupten: die Krankheitsfälle, in denen es nicht gelingt 
den Eiweissumsatz auf diesen, sagen wir, Normalbedarf 
einzustellen, sind zu den vorgeschritteneren Formen zu 
zählen und sie sind um so schwerer, je höher der 
Eiweissbedarf ist. Als Erhärtung des Gesagten mögen einige 
Beispiele dienen: 

Patient A., 38 Jahre alt, kräftig muskulöser Natur, soweit 
erkennbar gesunde Organe, beobachtet seit mehr als einem halben 
Jahre gewissenhaft die vorgeschriebene Diät, welche ihm 100 bis 
120 g Schrotbrot auf zwei Mahlzeiten verteilt gestattet, dazu 
Eiweissnahrung unbeschränkt und sehr reichlich. Die erste Harn¬ 
untersuchung ergab bei einer 24stündigen Menge von 2500 ccm 
107,5 g Zucker, 35 g Harnstoff. Spur: Eiweiss. Da das Körper¬ 
gewicht 61,5 kg betrug, so waren pro kg 0,57 g Harnstoff aus¬ 
geschieden. Hier stand einer Kohlehydratausfuhr von 107,5 g 
eine Einfuhr von ca. 60 g gegenüber; gleichwohl fühlte der Kranke 
sich durchaus gesund und hatte keine Beschwerden. Er war im 
Gegenteil sehr überrascht gewesen, als seinerzeit bai Gelegenheit 
einer Untersuchung zwecks Lebensversicherung ihm die Mitteilung 
wurde, dass er eine nicht unerhebliche Glykosurie habe. Da die 
Eiweisszufuhr offenbar überreich war, wurde diese unter Erhöhung 
der Fettzufuhr beschränkt und zwar so lange, bis die Harnstoff¬ 
menge normale Grenzen i. e. 0,37 g pro kg Körpergewicht er¬ 
reichen würde; die Menge der Kohlehydrate wurde nicht ver¬ 
mindert, im Gegenteil, in der letzten Woche um 15 g erhöht; 
die wöchentlichen Untersuchungen zeigten nachstehende Werte: 

Menge Zucker Harnstoff 

2. Untersuchung 1400 ccm 25,2 g 29,4 g = 0,45 pro kg 

3. „ . 3300 „ 19,8 g 26,4 g = 0,40 „ „ 

4. „ 2100 „ 0 23,1 g = 0,35 „ „ 

Das Körpergewicht war auf 65,8 kg gestiegen. 


Pat. B., 28 Jahre alt, bis Frühjahr 1902 trotz wiederholter 
Untersuchungen kein Zucker nachgewiesen. Im Februar 1902 
Zucker gefunden, während das Körpergewicht schon vorher ständig 
abgenommen und jetzt auf 65,2 kg gegen 89 kg stand. Die 
Körperuntersuchung ergab keine pathologischen Befunde. Der 
Kranke will bei einer täglichen Kohlehydrateinnahme von 150 bis 
180 g in letzter Zeit meist zuckerfrei gewesen sein. Die Harn¬ 
untersuchungen in Neuenahr ergaben. 


Kohlehydratzufuhr. Harnmenge, 
etwa 135 g 1750 ccm 

„ 180 g 3400 „ 

„ 180 g 2450 „ 

„ 160 g***) 2300 „ 

„ 180 g 2350 „ 


Zucker. Harnstoff pro kg 
0 34,126 g = 0,66 g 

64,4 g 37,4 g = 0,61g*) 
3,67 g 28,17 g = 0,46 g 
4,14 g 33,2 g = 0,55 g**) 
0 28,2 g = 0,46 g 


1) Lennö, Allg. med. Central-Ztg. 1896, No. 84 ff. Wesen, Ur¬ 
sache and Behandlung der Zuckerkrankheit. Karger. Berlin 1898. 

2) Ebstein, Ueber die Lebensweise der Zuckerkranken. Wies¬ 
baden 1892. 

8) Naunyn, Ueber Diabetes mellitus. Volkmann's klin. Vortr. 189. 
Der Diabetes mellitus. Hölder. Wien 1898. 

4) von Noorden, Die Zuckerkrankheit und ihre Behandlung. 
Hirschwald. Berlin 1898. 

5) Lüthge, Med. Klinik. 1905, No. 85. 

6) Naunyn, Der Diabetes mellitus. Deutsche Klinik, 1900, H. 3. 

7) vonNoorden,ErnährungstherapiebeiDiab. mellitus, v. Leyden’s 

Handbuch f. diät. u. phyaik. Therapie. 1899. 


*) Eiweisskost beschränkt. 

•*) Weitere Verminderung der Eiweissnahrung. 

***) Körpergewichtssunahme 1,5 kg. 

Id den voraufgehenden Tagen hatte Pat. mit Kartoffeln und 
anderen Mehlspeisen, wie er sagte, Versuche angestellt. 

Während im ersten Falle der Eiweissumsatz auf normale 
Werte gebracht werden konnte, war dies im zweiten nicht erreicht 
worden. Ich hielt wegen des hohen Ei weissumsatzes entsprechend 
0,46 g Harnstoff pro kg die Prognose des letzten für eine wenig 
günstige und behielt Recht, denn im folgenden Jahre sah ich den 
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Kranken in traurigster Verfassung wieder; derselbe ging nach 
vorübergehender geringer Besserung im Herbste im Koma zu¬ 
grunde. Ich rate also, aus dem 24ständigen Harnstickstoff oder 
Harnstoff sich eine Einsicht in den Eiweissstoffwechsel zu ver¬ 
schaffen und danach die Eiweisskost in der Weise zu regeln, 
dass, wenn möglich, die in 24 Stunden pro kg Körpergewicht 
ausgeschiedene Harnstoffmenge 0,37 g beträgt. Das Stickstoff¬ 
gleichgewicht dient als Richtschnur. 

Neben der Quantität wollte man, veranlasst durch die neuen 
Aufschlüsse, welche die Chemie des Eiweissmoleküls ergeben hat, 
auch die qualitativen Eigenschaften des lezteren mit in 
den Kreis der Bemessung der Eiweissnahrung beziehen, sofern 
man annahm, dass die diabetische Glykosurie eher unterhalten 
oder gesteigert würde, wenn Ei weisskörper zur Verwendung kämen, 
in denen das Zuckermolekül vorgebildet sich vorfinde. Diesbe¬ 
zügliche Versuche haben aber keinen Anhalt für diese Unter¬ 
stellung gegeben, der Organismus scheint sich aus den einzelnen 
C-, H- und O-Molekülen den Zucker ebenso leicht und schnell 
aufzubauen, als er ihn beim Abbau des Eiweissmoloküls abspaltet. 
Meine Versuche mit Gelatine und Käse, deren Eiweissmolekül das 
Zuckerradikal nicht vorgebildet in sich schliesst, bestätigen wie 
die von anderer Seite angestellten die letzte Annahme: ein Ein¬ 
fluss auf die Zuckerausscheidung war bei rigorosester 
Durchführung während vier und fünf Tagen nicht er¬ 
kennbar. 

In der Wahl der Eiweissnahrung liegt uns demnach keine 
Beschränkung ob, wenn Lüthge auch vor reichlichem Genuss 
von Eigelb wegen seines hohen Lezithingehaltes warnt. Beim 
Roborat, welches von von Noorden für die Ernährung des Dia¬ 
betikers besonders empfohlen ist, wird gerade der Lezithingehalt 
des Präparates als besonderer Vorzug hervorgehoben. 

Anders verhält es sich in dieser Beziehung mit den Kohle 
hydraten, welche in der Tat eine spezifische, allerdings indivi¬ 
duell verschiedene Wirkung der einzelnen Arten äussern können, 
wie ja ihr Einfluss auf die Glykosurie im allgemeinen viel augen¬ 
fälliger und daher auch mehr beachtet ist. Ihre genauere Be¬ 
messung spielte und spielt noch heute die Hauptrolle bei Fest¬ 
setzung der Diätvorschriften. Dass diese aber nicht in allen 
Fällen anerkannt werden kann, habe ich vorhin auseinanderge¬ 
setzt. Das Eiweisskostmaass ist und bleibt nach meiner 
Ansicht der Kardinal- und Ausgangspunkt für die ge¬ 
samte Diätregelung, also auch für die Kohl hydrate und 
das Fett, den dritten und gewiss nicht den geringsten Faktor 
in der diabetischen Ernährung. Solange wir aber, wie bemerkt, 
zu der Annahme berechtigt sind, dass vermehrter Zuckergehalt 
des Blutes schädigend auf den Organismus einwirkt, wird die vor¬ 
nehmste Aufgabe der Therapie die Behebung dieses Zustandes 
und des ständigen Symptoms desselben, der Glykosurie sein. Wir 
werden daher die empfindlichste Zuckerquelle, die Kohlehydrate, 
so lange in der Nahrung beschränken müssen, bis die Glykosurie 
geschwunden ist. Dieses Vorgehen führt aber leider nur in den 
leichteren Fällen zum Ziel, bei den schweren Erkrankungen sieht 
man trotz strengster Kohlehydratabstinenz die Glykosurie fortbe- 
stehen, und für diese Fälle ist die Frage aufzuwerfen, ob die 
strengere Ernährungsform angebracht ist. M. H.! Hierüber gibt 
uns der Eiweissstoffwechsel bisher den sichersten Aufschluss. 
Unter allen Umständen, ob leichte, ob schwere Erkran¬ 
kung, ist das Stickstoffgleichgewicht ins Auge zu fassen. 
Ist dieses vorhanden bei normalem Eiweissbedarf, so kann man 
mit der Entziehung der Kohlehydrate fortfahren, bis die Gly- 
kosurie geschwunden ist. Findet man aber Stickstoffgleichgewicht 
bei erhöhtem Eiweissumsatz, dann gehe man mit der Entziehung 
der Kohlehydrate langsam vor. Nimmt mit der Glykosurie auch 
die Höhe des Eiweißbedarfes ab, so kann man die Kohlehydrat¬ 


zufuhr dreister beschränken, event. bis zur Behebung der Glyko¬ 
surie jedenfalls aber nur so lange, als der Ei weissbedarf 
nicht gesteigert wird. In jenen Fällen, in welchen der Orga¬ 
nismus überhaupt nur bei vermehrtem Eiweissumsatz auf dem 
Gleichgewichte zu beharren vermag, kann und soll man mit der 
Entziehung der Kohlehydrate so lange fortfahren, als sich keine 
Steigerung des Eiweissumsatzes bemerkbar macht. Das Verhalten 
der Glykosurie kommt erst in zweiter Linie in Betracht. Als 
dritte Kategorie der Erkrankungen könnte man diejenigen be¬ 
zeichnen, bei welchen trotz erhöhter Eiweisszufuhr und dieser 
entsprechender Eiweisszersetzung das Stickstoffgleicbgewicht nicht 
mehr aufrecht erhalten werden kann. Hier wird man am vor¬ 
vorsichtigsten mit Entziehung von Kohlehydraten vorgehen, zumal 
wenn stärkere Azidose vorhanden ist, was meistens beobachtet 
wird. Dies sind die Fälle, bei welchen eine Vermehrung der 
Kohlehydratnahrung nicht selten einen ausserordentlich günstigen 
Einfluss auf den Eiweissumsatz bewirkt, und hier bildet die Her¬ 
stellung des Stickstoffgleichgewichtes wiederum unsere nächste und 
einzige Aufgabe. 

Das geschilderte Verfahren hat selbstverständlich in erster 
Reihe in jenen Fällen Platz zu greifen, in welchen bereits längere 
Zeit sog. Diät gehalten wurde. In frischen Fällen soll man ener¬ 
gisch mit der Kohlehydratentziehung vorgehen, allerdings stets 
unter Beachtung des Verhaltens des Eiweissstoffwechsels. 

Wie neuerdings beim Eiweiss, so wurde schon seit langen 
Jahren der Qualität der Kohlehydrate, den verschiedenen 
Kohlcbydratarten, bezüglich ihrer Verwendbarkeit für die Dia- 
betikorernährung grosses Gewicht beigelegt. So stellte v. Noor¬ 
den 1 ) eine Skala auf, nach welcher die Verwertung der verschie¬ 
denen Kohlehydrate im erkrankten Organismus in der Reihenfolge 
von Rohr-, Milch-, Frucht- und Traubenzucker stattfände, wobei 
Traubenzucker die niedrigste Assimilationsstufe cinnähme. Ich 
habe dagegen behauptet, dass eine solche Skala nicht haltbar sei, 
dass man vielmehr von Fall zu Fall die Assimilationsgrösse der 
verschiedenen Kohlehydrate feststellen müsse, da z. B. gar nicht 
so selten Kranke ein gewisses Quantum Brotstärke assimilierten, 
während bei dem gleichen Quantum Kartoffelstärke Glykosurie 
auftrete und umgekehrt. Die heutzutage von verschiedenen Seiten 
so warm empfohlenen Hafermehl-, Kartoffel-, Milch-, Rohrzucker¬ 
kuren dürften nur einen neuen Beweis dieser meiner Ansicht brin¬ 
gen, dass man alle Arten von Kohlehydraten bei Ernährung des 
Diabetikers verwenden darf, wenn man nur folgende Punkte be¬ 
achtet: erstens die Assimilationsgrösse des zu verabreichenden 
Kohlehydrates feststellt, zweitens keine grösseren Einzelgaben 
verabreicht, als sich aus den Versuchen als zweckmässig ergeben 
haben und drittens diese in nicht zu kurzen Zwischenzeiten 
(2—4 Stunden je nach Sachlage) verabfolgt. Als ausserordent¬ 
lich empfehlenswert möchte ich hier gegenüber den ausgespro¬ 
chenen Hafermehl- etc. Kuren anraten, mit den verschiedenen 
Kohlehydraten bei den einzelnen Gaben zu wechseln: es werden 
auf diese Weise die Einseitigkeit in der Ernährung beseitigt, 
Störungen der Verdauungsorgane, Verlust der Esslust usw. \er- 
mieden und gleichzeitig die Diätvorschriften erheblich erleichtert, 
von Noorden warnt übrigens selbst vor planloser Anwendung 
der Haferkur. Mohr 2 ) fasst das Resultat der bezüglichen Beob¬ 
achtung in der Praxis folgendermaassen zusammen: „Ueberflüssig 
und unter Umständen schädlich ist die Anwendung einer Hafer¬ 
kur bei leichten und mittel schweren Fällen von Diabetes mellitus. 
Hier kommt man meist mit der Beschränkung der Kohlehydrat¬ 
zufuhr allein aus. Die Domäne der Haferkuren sind die schwer¬ 
sten Fälle von Diabetes, wo die Glykosurie völliger Entfernung 


1) l. c. 1808. 

2) Med. Klinik. No. 6. 1905. 
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der Kohlehydrate trotzt und die Azidose eine beunruhigende Höhe 
erreicht u . Aber auch in diesen Fällen versagt die Haferkur leider 
noch häufig genug, ebenso wie die anderen Kuren. Unstreitig ist 
in vielen Fällen der erzielte Erfolg auf die damit verbundene 
Verminderung des Eiweisskostmaasses zu setzen. Das 
Fazit aus den Tatsachen, welches die verschiedenen Kohlebydrat- 
kuren erbracht haben, ist jedenfalls ein recht erfreuliches: es hat 
das Aufgeben des starren Glaubens an die Wohltat der strengen 
Diät gebracht Wir wissen nunmehr, dass wir recht tun in allen 
Fällen und Formen des Diabetes mellitus die Zugabe von Kohle¬ 
hydraten als dauernde Ernährungsform einzurichten und dass nur 
zur „Klärung des Falles kürzere Zeiten strengster Kohlebydrat- 
enthaltung angebracht sein können“. 

Da, wie wir bisher gesehen, das Kostmaass der Eiweiss- und 
Kohlehydratnahrung mehr oder minder eng begrenzt ist, so sind 
wir genötigt, weiteres Nähnnaterial zu schaffen, um dem Diabe¬ 
tiker die für seinen Unterhalt erforderlichen Kalorien zu liefern. 
Dieses Material ist das Fett, welches in jeder erforderlichen 
Menge genossen werden kann, soweit der Verdauungsapparat des 
Kranken dieselbe zu bewältigen vermag, was glücklicherweise 
meist der Fall ist. Zwar schien unlängst auch dieses letzte freie 
Nährmittel der eisernen Beschränkung anheimzufallen, als Geel- 
muyden und nach ihm andere Forscher zeigten, dass Fett, und 
zwar in erster Reihe die Butter, die Muttersubstanz der gefürch¬ 
teten Diacetessigsäure und ^0-Oxy buttersäure sei. Grube*) konnte 
dann an seinen Kranken deutlich erkennen, dass in der Tat die 
Säuremenge mit der Zu- oder Abnahme des verabreichten Fett- 
Butter-) Quantums stieg und sank. Diese Befunde fanden jedoch 
durch meine einschlägigen, eingehenden Versuche 1 2 ) keine Bestä¬ 
tigung, denn bei ganz erheblicher Fett- und Butterzufuhr verlor 
sich sogar nicht selten die vorhandene Acidose, eine Beobachtung, 
die auch von Noorden gemacht zu haben scheint, da er bei 
seiner Haferkur 2—300 g Butter verabreicht. Es müssen bei der 
Entstehung der Acidose doch noch andere Umstände mitsprechen, 
und zwar dürfte, wie ich stets betont, vor allem die Einschmel¬ 
zung von Organeiweiss in Frage kommen, wenigstens werden wir 
erheblichere Grade von Acidose namentlich bei Kranken antreffen, 
welche sich in Stickstoffunterbilanz befinden. 

Pflüger 3 ) hat die von Seegen behauptete Zuckerbildung 
aus Fett neuerdings wieder zu beweisen gesucht, woraus ängst¬ 
liche Gemüter leicht den Schluss ziehen werden, dass nun dieser- 
halb die Fettmenge in der Nahrung des Diabetikers einzuschränken 
sei. Ich habe mich im Jahre 1892 4 ) auf Grund vorliegenden 
Untersuchungsmaterials ebenfalls für diese Zuckerquelle aus¬ 
gesprochen. Da jedoch die Beobachtung am Kranken einen 
nennenswerten Einfluss auf Vermehrung der Glykosurie nicht er¬ 
kennen lässt, selbst bei (lauernder Verfütterung erheblicher Fett¬ 
mengen von 3—400 und mehr Gramm innerhalb 24 Stunden, so 
dürfte diese Tatsache für die Ernährungsverhältnisse praktisch 
ohne Einfluss bleiben und wir dürfen demnach bezüglich des 
Fettes als Nährmittel sagen: „Wenn das Fett auch als Zucker¬ 
und Säurequelle anzusehen sein sollte, wird seine Ver¬ 
wendbarkeit bei der Ernährung des Diabetikers in 
keiner Weise dadurch beschränkt. 

Es erübrigt noch ein kurzes Wort betreffs unseres Verhaltens 
gegenüber der Acidose. Wie bereits erwähnt, hat in jedem 
Falle von Säureanhäufung unser erstes Augenmerk auf das Ver¬ 
halten des Eiweisstoffwechsels sich zu richten. Befindet sich der 
Kranke im Stickstoffgleichgewicht, dann ist kaum Gefahr vor¬ 
handen; das sind meist Fälle von Ueberernährung, bei welchen 


1) Zeitachr. f. diät. u. pbyaik. Therapie. Bd. VI. 1902. 

2) Dieselbe Zeitsehr. Bd. VIII. 1904. 

8) Pflüger’s Archiv. Bd. CVIII. 

4) Deutsche Med. Ztg. No. 85—39. 1894. Vortrag. 


eine weise Beschränkung der Fettzufuhr oder ein Wechsel der 
Fettart, speziell das Aussetzen der Butter (?), die Zeichen der 
Acidose zum Schwinden bringt. Bei Kranken mit Stickstoffunter¬ 
bilanz dagegen sind sofort möglichst grosse Gaben von Alkalien 
(100—200 g Natr. bicarb. innerhalb 24 Stunden) — wenn es 
gelingt — und reichlichste Ernährung bei möglichst freier Kohle¬ 
hydratzufuhr in Anwendung zu bringen. Abgesehen von den acut 
einsetzenden Fällen, welche die schlechteste Prognose bieten, 
bleibt auch hier die vornehmste Aufgabe, Stickstoffgleichgewicht 
herbeizuführen, und dazu sind zuweilen, besonders zu Beginn der 
Behandlung, ausserordentlich hohe Eiweissgabeu erforderlich, und 
ich kann Lüthge durchaus nicht zustimmen, wenn er das 
Grundgesetz für den Ernäbrungsmodus des Diabetikers dahin for¬ 
muliert, dass der Eiweissgehalt der Nahrung das Aequivalent 
von 500 g gekochtem Fleisch nicht übersteigen darf. 
Die Eiweissmenge schwankt nach dem Körpergewicht 
und übersteigt in nicht wenigen Fällen ein Quantum, wie es 500 g 
gekochtem Fleisch entspricht. Der andere Passus seines auf¬ 
gestellten Grundgesetzes, welcher für alle Fälle als Minimum 
ein solches Eiweissquantum verlangt, als zur Erhaltung 
des Stickstoffgleichgewichts erforderlich ist, ent¬ 
spricht genau meiner seit Jahren vertretenen Auf¬ 
fassung und Forderung. Dieses Minimum kann aber, 
wie gesagt, in gewissen Fällen das Äquivalent von 
500 g gekochtem Fleisch erheblich übersteigen*). 

Die sogenannten Hungertage, d. h. die 24ständige mehr oder 
weniger vollständige Entziehung von Nährstoffen zeigen mitunter 
einen ganz auffallend günstigen Einfluss auf die Verminderung 
der Glykosurie, und bei gut genährten, kräftigen Diabetikern sollte 
man recht häufig davon Gebrauch machen. Aber in den schwe¬ 
reren Fällen, besonders bei solchen, welche sich im Stickstoff¬ 
deficit befinden oder die nur bei stark erhöhter Eiweisskost das 
Gleichgewicht zu bewahren vermögen und bei welchen sich meist 
nun mehr oder weniger starke Acidose findet, in solchen Fällen 
muss man doch sehr vorsichtig sein. Der Erfolg des Hungerns 
ist dann nicht selten bezüglich Herabsetzung der Glykosurie nur 
vorübergehend, und was das Schlimmste ist, es treten doch sehr 
bedenkliche Verschlimmerungen des ganzen Krankheitszustandes 
ein: das unmittelbar folgende Coma dürfte als der Uebel schwerstes 
nur dem Hungertage zuzuschreiben sein. Um den Magen in 
Stimmung zu erhalten, verabreicht man Kaffee, gute Fleischbrühe, 
Gemüse usw. 

Den Alkohol habe ich bisher nicht erwähnt, weil, wie sehr 
ich denselben als belebendes, anregendes Element gerade bei Dia¬ 
betikern schätze, ich seinen Nährwert trotz seines hohen Calorien- 
wertes nicht zu hoch anschlage. Ich setze ihn, wo immer tunlich, 
bei der Calorienberechnung ausser Kurs und verabreiche ihn als 
Ueberschuss. 

Unentbehrlich und in freigebigster Weise sind die Gemüse 
in jeder Form zu verabreichen: in ihrer Fülle liegt die Hülle 
für die erforderlichen Fettmengen in der Nahrung. Meine im 
Jahre 1896 2 ) dieserhalb gegebenen Vorschriften haben später aus 
der von Noorden-Klink durch Kraus 8 ) ihre Bestätigung erhalten. 

Es erübrigt mir noch, kurz die Brotfrage zu streifen. 
Bezüglich der Brotfabrikate und -Surrogate kann ich nur 
wiederholen, was ich auf Grund meiner Stellungnahme gegenüber 
dem Eiweisskostmaasse stets betont habe, dass diejenigen Brot¬ 
arten die vorteilhaftesten sind, welche bei minimalem Eiweiss- 
gehalte möglichst wenig und möglichst schwer resor¬ 
bierbare Kohlehydrate enthalten, und das sind die groben, 
mit Hülsen und Kleien verarbeiteten sogenannten Schrotbrote, 

1) Med. Klinik. No. 85. 1905. 

2) Allgem. med. Centralzeitg. No. 34 u. f. 1896. 

8) Zeitschr. f. diät. u. physik. Therapie. 1897. 
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wie u. a. das niederrheinische und friesische Schwarzbrot der 
Volksnahrang. Durch vermehrten Zusatz von Kleien und weiteren 
Zusatz von Mandel mehl lässt sich der prozentige Stärkegehalt 
solcher Brote noch weiter herunterdrücken. 

Ich bin am Schlüsse meiner Besprechung. Ich hoffe und 
wünsche, dass diese Ausführungen mit dazu beitragen, den Arzt 
in den Stand zu setzen, sicher und zielbewusst an die diätetische 
Behandlung des Diabetikers heranzutreten. Wenn ich dabei unter¬ 
lassen habe, die Höhe der benötigten Calorien und die damit zu¬ 
sammenhängenden Fragen näher zu erörtern, so geschah dies mit 
Absicht: denn der Calorienbedarf ist individuell verschieden und 
daher für jeden einzelnen Organismus besonders zu bemessen. 
Dies ist aber Aufgabe des behandelnden Arztes. 


Das Kinderheilstättenwesen in Deutschland. 

Von 

Badearzt Dr. P. Münz-Bad Kissingen. 

Auf keinem humanitären Gebiete sind in den letzten De¬ 
zennien so viele erspriessliche und segensreiche Wohlfahrtsein¬ 
richtungen geschaffen worden, wie gerade auf dem Gebiete des 
öffentlichen Kinderschutzes; liegt ja in einer gedeihlichen Ent¬ 
wickelung des Kindes die Zukunft des Staates. Anderseits hat 
von jeher nichts das Mitgefühl der Menschen so sehr erregt und 
zu edlen Taten begeistert als das unverschuldete Leid von hilfs¬ 
bedürftigen Kindern, zumal von jenen hilfsbedürftigen Kindern, die 
krank und siech in der Blüte ihres Lebens dahinwelken, weil es 
ihnen an Licht und Luft, an geeigneter Pflege und Behandlung 
gebricht. Seitdem man erkannt hat, dass gar viele Erkrankungen 
des Kindesalters durch eine Kur an einem passenden Badeplatze 
die wirksamste Behandlung erfahren, sind alle kultivierten Nationen 
in einen edlen Wettstreit eingetreten, um die von der Natur ge¬ 
botenen Heilfaktoren der Badeplätze, welche bislang nur den be¬ 
güterten Kreisen zugänglich waren, auch den weniger bemittelten 
Volksschichten zu erschliessen, sie auch armen kranken Kindern 
zuteil werden zu lassen. Es entstanden die Kinderheilstätten oder 
Kinderhospize. 

Freilich hat es lange gedauert, bis die Erkenntnis von den 
segensreichen Wirkungen der Kinderheilstätten auch eine allge¬ 
meine wurde, wenn man bedenkt, dass das erste derartige Institut 
bereits im Jahre 1796 zu Margate in England errichtet wurde 
und erst 60 Jahre später in den anderen Staaten Nachahmung 
fand. Im Jahre 1845 eröffnete Italien den Reigen mit der Be¬ 
gründung einer Kinderheilstätte in Turin, welcher daselbst im 
Laufe der späteren Jahre etwa 25 andere derartige Anstalten 
folgten. Es schlossen sich in schneller Folge Frankreich, Holland, 
Oesterreich, Belgien und jenseits des Ozeans die Vereinigten 
Staaten Nordamerikas an. Von den grösseren Staaten Europas 
blieb Russland am längsten rückständig; erst im Laufe des Jahres 
1904 wurden dort die zwei ersten Kinderheilstätten, Seehospize, 
eröffnet. Was nun Deutschland betrifft, so fand die segensreiche 
Institution der Kinderheilstätten daselbst zwar erst im Jahre 1850 
Eingang, nahm aber hier seit dieser Zeit eine so rasche Ent¬ 
wickelung, dass man Deutschland jetzt als den klassischen Boden 
der Kinderheilstätten bezeichnen kann. Es machten sich sogar 
hier grosse Vereine, wie der Centralverein für Kinderheilstätten, 
der Vaterländische Frauenverein die Förderung und Begründung 
von Kinderheilstätten zur besonderen Aufgabe. Auch den an der 
See gelegenen Kinderheilstätten, den Seehospizen, welche in Eng¬ 
land und Italien sich bereits bewährt hatten, wurde in Deutsch¬ 
land seit der Errichtung des ersten derartigen Institutes in Nor¬ 
derney im Jahre 1876 erhöhte Aufmerksamkeit zugewandt. Am 


meisten trug der im Jahre 1880 begründete Verein zur Errichtung 
von Kinderheilstätten an den deutschen Seeküsten dazu bei, die 
Zahl derartiger Anstalten an der Nord- und Ostsee zu vermehren. 
Von den grösseren Bundesstaaten des Deutschen Reiches blieb 
eigentlich Bayern am längsten zurück; erst im Jahre 1886 öffnete 
in Bad Kissingen und etwas später in Reiclienhall eine Kinder¬ 
heilstätte ihre Pforten. Diesen gesellt sich als dritte im Bunde, 
die durch meine Initiative im Jahre 1905 neubegründete Kinder¬ 
heilstätte in Bad Kissingen, so dass Bayern dadurch unter den 
Bundesstaaten hinter Preussen in erster Reihe steht. 

Im ganzen Deutschen Reiche gibt es zurzeit mit den See¬ 
hospizen an 60 Kinderheilstätten, in welchen insgesamt nach einer 
von mir aufgestellten Statistik im Jahre 1904 etwa 23000 Kinder 
Aufnahme und Verpflegung fanden; dabei ist zu beachten, dass 
die Anzahl der Kinder in den Kinderheilstätten von Jahr zu Jahr 
immer mehr wächst. In den Jahren 1885—1897 wurden in den 
damals bestehenden 48 Anstalten 109226 Kinder verpflegt. Die 
Frequenz der Pfleglinge in den einzelnen Anstalten bewegt sich 
in den weitesten Grenzen, von 15 in Limburg a. L., 58 in Herings¬ 
dorf bis 1000 in Norderney, 1200 in Orb, 1250 in Kreuznach, 
1300 in Sassendorf. 

Auch in den äusseren Bedingungen ihrer Tätigkeit bieten die 
einzelnen Kinderheilstätten eine grosse Mannigfaltigkeit dar. Was 
die Dauer der Kurperiode betrifft, so hat nur der kleinste Teil 
der Anstalten seine Pforten während des ganzen Jahres geöffnet; 
es gehören hierzu das Seehospiz Kaiserin Friedrich zu Norderney, die 
Kaiserin-Augusta-Kinderheilanstalt in Eimen, die Berliner Kinder¬ 
heilstätte, die Kinderheilstätten in Lüneburg, Salzuflen (Lippe- 
Detmold), in Sassendorf (Westfalen), das Elisabethhaus in Nau¬ 
heim. Das Kinderkurhaus der Barmer Ferienkolonie in Königs- 
born ist auch während der Herbstferien geöffnet. Die anderen 
Kinderheilstätten — und das ist die überwiegende Zahl — er¬ 
strecken die Kurperiode nur auf die Sommermonate, meist be¬ 
ginnend mit Mai und endigend mit Anfang Oktober. Eine etwas 
kürzere Periode weisen mit Ausnahme der oben erwähnten Anstalt 
in Norderney die Seehospize auf, indem sie ihre Tätigkeit im Juni 
oder gar Juli beginnen und schon Mitte September beschliessen. 
Man macht die Kürze dieser Kurperiode von den an der Küste 
herrschenden klimatischen Verhältnissen abhängig. 

Was das Alter der aufzunehmenden Kinder anbelangt, so gilt 
in den meisten Anstalten das 4. oder 5. Lebensjahr als untere 
Grenze. Nur die Kinderheilstätten in Dürrheim, Eimen, Franken¬ 
hausen, Jagstfeld, Bad Kissingen (evang. Kinderheilstätte), Rappenau, 
Rothenfelde, Sooden a. d. Werra, Sülze (Mecklenburg), Stadtsulza 
dehnen diese Grenze auf das 3. resp. 2. Jahr aus, während sie in 
Wangerooge, in Königsborn auf das 7., in Limburg a. L. gar auf das 
10. Lebensjahr beschränkt ist. Die obere Grenze bewegt sich in fast 
allen Anstalten zwischen dem 14.—16. Lebensjahre; nur in Eimen, 
evangelischer Anstalt in Bad Kissingen, Sooden, Stadtsulza wird 
das 13., auf Wangerooge das 12., in Heringsdorf das 9. Lebens¬ 
jahr als obere Grenze festgesetzt. Durchschnittlich gilt für Mäd¬ 
chen eine höhere Altersgrenze, ja sie wird sogar in diesen Fällen 
in Jagstfeld, im Elisabethhaus in Nauheim auf das 17., in Rothen¬ 
felde auf das 20. Jahr ausgedehnt. Diese Rücksichtnahme auf 
das weibliche Geschlecht ist in der schwächeren Konstitution 
desselben begründet und, soweit die Ausdehnung der oberen 
Altersgrenze in Frage kommt, in dem häufigeren Auftreten von 
Chlorose und mannigfachen Pubertätsbeschwerden während dieser 
Zeit. Diesen Verhältnissen ist es wohl hauptsächlich zu danken, 
wenn in den Anstalten das Kontingent der Mädchen bedeutend 
überwiegt. 

Wenn wir die materielle Seite der Aufnahmebedingungen ins 
Auge fassen, so nehmen die meisten Anstalten, entsprechend 
ihrem Charakter als Wohlfahrtseinrichtungen, Kinder aus armen 
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Kreisen unentgeltlich anf oder bestimmen einen so niedrigen 
Preissatz, dasö ihn auch der weniger Bemittelte oder die zuständige 
Gemeinde aufbringen kann, etwa 25—50 M. für einen vierwöchigen 
Kurgebrauch. Anderseits erfolgt die Aufnahme für Bemittelte 
gegen Zahlung eines Betrages, der sich nach den jeweiligen Ver¬ 
hältnissen richtet und zwischen 50 bis 180 M. für 4 Wochen 
schwankt. 

Die Kurdauer erstreckt sich meist auf 4 Wochen. Es kann 
aber unter Umständen, wenn es das Gesiindheitsinteresse des 
betreffenden Pfleglings erheischt, eine Verlängerung des Aufent¬ 
haltes eintreten; diese erstreckt sich oft auf 2—3 Monate. 

Wenn wir der Entstehung der in Deutschland existierenden An¬ 
stalten nachgehen, so muss es auffallen, dass keine derselben eine 
staatliche Einrichtung darstellt, durch staatliche Mittel errichtet 
wurde. Und doch hat der Staat an dem Bestehen der Kinderheilstätten 
das höchste Interesse, da ja in ihnen kranke und schwächliche 
Kinder zu gesunden und rüstigen Mitgliedern der bürgerlichen 
Gesellschaft herangebildet werden. Mit gutem Grunde hat aber 
der Staat der freiwilligen Wohltätigkeit in diesem Falle den 
weitesten Spielraum gelassen, wohl wissend, dass sie hier, wo es 
sich um das Wohl und Wehe von kranken Kindern handelt, nicht 
versagen würde. Die Kinderhcilstätten tragen darum samt und 
sonders einen privaten Charakter, indem sie ihr Entstehen ent¬ 
weder der Förderung einzelner Persönlichkeiten — und das sind 
die meisten Kinderheilstätten — oder privater Vereinigungen zu 
danken haben. Ausser dem Verein zur Errichtung von Kinder¬ 
heilstätten an den deutschen Seeküsten, den Vereinen für Ferien¬ 
kolonien, dem Vaterländischen Frauen verein, dem Kinderheil- 
stätten-Verein in Posen, dem Frauenverein in Baden und anderen, 
mehr lokalen Vereinen erblicken wir in der ersten Reihe der 
werktätigen Begründer und Förderer solcher Anstalten religiöse 
Genossenschaften, die innere Mission, Diakonissenhäuser, das Rote 
Kreuz. Zu den von solchen religiösen Körperschaften errichteten 
oder doch geleiteten Anstalten gehören unter anderem die evan¬ 
gelische Diakonissen-Anstalt Marienheim auf Norderney, Bethanien 
in Heringsdorf, das christliche Hospiz auf Misdroy, Siloah in 
Oolberg, das Martha-Elsehaus in Swinemünde, Bethesda in Goczal- 
kowitz, in Jagstfeld, in Sülze, auf Sylt, die evangelische Kinder¬ 
heilanstalt in Bad Kissingen, das Elisabethhaus in Nauheim, das 
Bcthlehemstift in Nicderneukirch (Lausitz), die Anstalten io 
Oldesloe und Rappenau. Bei ihrem mehr oder minder konfessio¬ 
nellen Charakter lassen diese Anstalten den Geist religiöser 
Toleranz nicht vermissen und verschliessen auch Kindern einer 
anderen Konfession nicht prinzipiell die Pforten. 

Eine Reihe von Anstalten lässt den Pfleglingen während ihres 
Kniaufentbaltes, der sich bei den schulpflichtigen Kindern zumeist 
auf die Ferien erstreckt, auch noch Unterweisung in den Unter¬ 
richtsgegenständen durch eine geeignete Lehrkraft zuteil werden 
wie das Seehospiz Kaiserin Friedrich auf Norderney, die israeli¬ 
tische Kinderheilstätte in Nauheim, die Anstalt in Hohenlychen. 
In erster Linie verfolgen aber verschiedene Privatinstitute, welche 
wegen der höheren Kurpreise eigentlich nur den bemittelten 
Kindern offen stehen, den genannten Zweck, indem sie mit der 
Fürsorge für das körperliche Wohlbefinden auch noch eine Aus¬ 
bildung in Schulfächern — zumal für die in der Schule zurück¬ 
gebliebenen Kinder — verbinden: Dr. Gmelins’ Nordsee-Sana¬ 
torium auf Föhr, das Schüler-Ferienheim auf Usedom und zu 
Koserow an der Ostsee, das Olgaheim am Klein-Timmendorfer 
Strand, das Kinder Ferienheim in Misdroy. 

Was die Heilindikationen anbelangt, denen die Kinderheil- 
stfitten genügen, so sehen wir, dass sie ausschliesslich chronische 
Erkrankungen und Zustände umfassen und in das Bereich ihrer 
Behandlung nehmen. Ausser allgemeiner Schwäche und erschwerter 
Rekonvaleszenz nach überstandenen Infektionskrankheiten oder 


Operationen schenken füglich die Kinderheilstätten der Behandlung 
jener Erkrankungen ihre besondere Aufmerksamkeit, welche aus¬ 
schliesslich oder mit Vorliebe das Kindesalter heimsuchen: Skro- 
phulose in ihren verschiedenen Formen und Abstufungen, Rachitis* 
Anämie und Chlorose, Folgen der Kinderlähmung. Daneben findet 
in den Anstalten eine geeignete Behandlung das grosse Heer aller 
jener chronischen Erkrankungen, die eben kein Alter verschonen: 
Herzleiden, Magen-Darmkrankheiten, Leber- und Nierenaffektionen, 
Rheumatismus, Hautausschläge, Affektionen der Luftwege, ererbte 
Lues, sowie von Krankheiten des Nervensystems allgemeine 
Nervosität, Neurasthenie. 

Dadurch unterscheiden sich die Kinderheilstätten von den 
Ferienkolonien. Während die Kinderheilstätten ausser den an 
allgemeiner Schwäche leidenden Kindern ausschliesslich organisch 
Kranken ihre Hilfe angedeihen lassen, erstrecken die Ferien¬ 
kolonien ihre Wohltaten nur auf erholungsbedürftige, aber sonst 
gesunde Kinder. In diesem Unterschiede liegt auch die Ver¬ 
schiedenheit der darzubietenden Heilfaktoren und der Ortswahl 
für die Errichtung des einen oder anderen Instituts begründet. 
Während die Ferienkolonien, indem sie die Kinder aus den meist 
ärmlichen, ungesunden Verhältnissen herausnehmen, sich auf die 
Darbietung guter Verpflegung und guter Luft beschränken, hieten 
die Kinderheilstätten ausser diesen Momenten den Pfleglingen 
noch die Heilfaktoren, die Heilquellen von Badeplätzen und, wenn 
erforderlich, auch diätetisch-physikalische, medikamentöse sowie 
chirurgische Behandlung; sie dürfen darum der Beihilfe eines 
Arztes nicht entraten. Ferienkolonien können füglich überall, wo 
die an sie gestellten Bedingungen gegeben sind, ihr Stätte finden, 
auf dem Lande, in der Nähe von Wäldern, im Gebirge, an der 
See. Kinderheilstätten können ausschliesslich an Badeplätzen, an 
denen die geeigneten Heilfaktoren als das wirksame Prinzip vor¬ 
handen sind, eröffnet werden. 

Aus der Idee der Kinderheilstätten sind die Walderholungs¬ 
stätten und Waldschulen hervorgegangen, welche, wie der Name 
schon besagt, ihre Anlage in Wäldern finden müssen, um eben 
schwächlichen und kränklichen Kindern neben guter Verpflegung 
die Vorzüge reiner Waldluft zu gewähren. Ihr eigentliches Wesen 
besteht darin, dass die Kinder sich nur während des Tages in 
diesen Anstalten aufhalten und abends wieder in ihr Elternhaus 
zurückkehren. Es ist darum erforderlich, dass diese Erholungs¬ 
orte sich nicht allzuweit von den Städten befinden und durch 
gute Fahrverbindungen leicht erreicht werden können. Während 
die Waldschulen in gewissem Sinne Unterrichtsanstalten darstellen, 
welche denjenigen Kindern, die wegen Kränklichkeit dem Unter¬ 
richte nicht folgen können, unter besseren Gesundheitsbedingungen 
den vollen Schulunterricht zuteil werden lassen, haben die Wald¬ 
erholungsstätten einzig und allein oder doch in erster Linie die 
Erholung und Gesundung des kranken Kindes im Auge. Wiewohl 
Schöpfungen der allerjüngsten Zeit, haben diese Anstaltsformen 
sich bereits ausgezeichnet bewährt und verdienen grosse Ver¬ 
breitung. Die erste Walderholungsstätte für Kinder wurde im 
Jahre 1900 in der Jungfernheide bei Berlin errichtet, es folgten 
diejenigen zu Schönholz und Sadowa; Charlottenburg begründete 
im Jahre 1904 die erste Waldschule. 

Seit jeher wird gerade den Kochsalzwässern, mögen sie in 
Form von Bädern oder Trinkkuren zur Anwendung gelangen, in 
der Behandlung einer Reihe chronischer Erkrankungen, zumal der 
Skrophulose und der Rachitis eine überaus günstige Wirkung 
nachgerühmt, welche darin besteht, dass sie den bei diesen Er¬ 
krankungen darniederliegenden Stoffwechsel steigern, das Nerven¬ 
system anregen und die Esslust heben. Da sind es vor allem die 
Seebäder, welche durch ihren Gehalt an gelösten mineralischen 
Bestandteilen, insbesondere an Kochsalz, die genannte Wirkung 
erzielen, eine Wirkung, die noch überdies durch den Wellenschlag 
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und die reinere, dichtere, gleichmäßig temperierte Seeluft erhöht 
wird. Es liegt darum in der Natur der Sache, dass Orte, welche 
2u Seebädern Gelegenheit bieten, bei der Anlage von Kinderheil¬ 
stätten bevorzugt werden. An den deutschen Meeresküsten er¬ 
blicken wir darum eine lange Reibe dieser Anstalten, Seebospize 
genannt. An der Nordsee, deren Salzgehalt einer etwa 3 proz. 
Sole gleichkommt, ragt besonders hervor das im Jahre 1887 er¬ 
richtete Seehospiz Kaiserin Friederich auf Norderney mit seinen 
250 Betten. An der Nordsee wirken ferner die Diakonissen- 
Anstalt „Marienheim“ auf Norderney, die Kinderhospize auf 
Wangerooge, in Wyk auf Föhr, Bethesda auf Westerland-Sylt, die 
Kinderheilstätte Christian Görne-Stiftung in Duhnen bei Cuxhaven, 
sowie die israelitische Kinderheilstätte daselbst. Die Ostsee, 
welche sich gegenüber der Nordsee durch einen ruhigeren Wellen¬ 
schlag und einen geringeren Salzgehalt auszeichnet und darum für 
schwächliche, anämische Kinder wohl besser passt, ist als die 
eigentliche Domäne deutscher Seehospize zu betrachten; dem 
langen Strande entlang zieht sich eine ganze Kette von Kinder¬ 
heilstätten hin: das Lübecker Ferienhaus in Travemünde, das 
Friedrich-Franz-Hospiz zu Gross-Müritz, Bethanien in Heringsdorf, 
das Martha-Elsehaus in Swinemünde, das Olgaheim am Klein- 
Timmendorfer Strand, das Kinder-Ferienheim zu Misdroy, das 
Töchterhospiz in Sellin auf Rügen, die Brandenburgische Kinder¬ 
heilstätte in Colberg, das christliche Kurhospiz Siloah, die Col- 
berger Filiale das Berliner Elisabeth-Kinderhospitals, die israeli¬ 
tische Kinderheilstätte daselbst und die Kinderheilstätte in Zoppot. 

Ausser Skrophulose und Rachitis ist in den Seehospizen — 
entsprechend der Heilwirkung der Seebäder — die Behandlung 
von Blutarmut, nervösen Leiden, konstitutioneller Schwäche, be¬ 
sonders von Erkrankungen der Atmungsorgane, sowie auch von 
Fällen beginnender Phthise und abgelaufener tuberkulöser Pro¬ 
zesse indiziert. Bei den Erkrankungen der Atmungsorgane, bei 
deren Behandlung von Bädern gar oft Umgang genommen werden 
muss, genügt zumeist nur der Aufenthalt an der See, um einen 
therapeutischen Erfolg zu verzeichnen. Die See dient hier als 
vorzüglicher klimatischer Kurort vermöge der Reinheit, des hohen 
Ozon- und Feuchtigkeitsgehaltes der Luft, der verhältnismässig 
geringeren Temperaturschwankungen und, soweit der Winter in 
Betracht kommt, vermöge des Fehlens der winterlicheb Frost¬ 
periode. Diese Verhältnisse machen die See als Winterkurort be¬ 
sonders geeignet. 

Den Seebädern stellen sich im Binnenlande die kochsalz¬ 
haltigen Quellen, die Solen, ebenbürtig an die Seite. Es gibt im 
Binnenlande eine sehr grosse Anzahl von Orten, aus deren Erd¬ 
innerem derartige Heilquellen entströmen, und viele unter ihnen 
erscheinen für die Anlage von Kinderheilstätten besonders ge¬ 
eignet. Es befinden sich derartige Anstalten in Altstaden (Rhein¬ 
provinz), Dürkheim (Rheinpfalz), Dürrheim (Baden), Eimen-Salze 
(Kaiserin-Augusta-Anstalt und israel. Kinderheilstätte), Franken¬ 
hausen i. Th., Goczalkowitz (Schlesien), Halle a. S., Harzburg, 
Hohensalza, Bad Kissingen (evangel. und israel. Kinderheilstätte), 
Königsborn (Westfalen), Königsdorf-Jastrzemb (kathol. Marienheira, 
evangel. Bethanien und israel. Kinderheilstätte), Kösen, Kreuz¬ 
nach, Limburg a. L. (israel. Anstalt für blutarme Mädchen), Lud¬ 
wigsburg, Lüneburg, Nauheim (Elisabethhaus und israel. Kinder¬ 
heilstätte), Nieder-Neukirch, Oldesloe-Schleswig-Holstein (Kinder¬ 
pflegeheim und Kinderheilanstalt), Orb (Hessen), Rappenau (Baden), 
Rothenfelde bei Osnabrück, Salzdetfurth (Hannover), Salzuflen 
(Lippe-Detmold), Sassendorf (Westfalen), Schwäbisch-Hall, Sooden 
a. W., Sülze (Mecklenburg), Stadtsulza (Weimar). 

Die Wirkung dieser Heilquellen, die in ihrer chemischen Zu¬ 
sammensetzung recht verschiedenartig sind — so schwankt der 
Gehalt an Kochsalz zwischen weniger als 1 pCt. in Dürkheim, 
bis 25 pCt. in Jagstfeld — ist nicht unähnlich derjenigen der 


Seebäder; sie finden darum ebenfalls in erster Linie bei Skrophu¬ 
lose und Rachitis, dann bei Blutarmut, allgemeiner Schwäche, 
Nervenleiden eine wirksame Anwendung. Erhöht wird diese 
Wirkung bei einzelnen Bädern einerseits noch durch den Gehalt 
an anderen mineralischen Bestandteilen, vor allem an Jod und 
Brom und andererseits an gasförmigen Stoffen, vor allem an 
Kohlensäure. Zu den Repräsentanten der ersten Gruppe gehören 
unter anderem Goczalkowitz, Hohensalza, Königsdorf-Jastrzemb, 
Kreuznach, Sulza, zu den Repräsentanten der zweiten Gruppe 
Dürkheim a. Rh., Dürrheim, Bad Kissingen, Kösen, Nauheim, 
Orb, Rappenau, Rothenfelde. 

Wenn auch der Gehalt an festen Bestandteilen in den ein¬ 
zelnen Solbädern recht verschiedenartig ist, so kann er doch 
künstlich je nach Bedarf abgeändert werden. Wie man die zu 
starken Solen, weil sie eine empfindliche Haut des Kindes zu sehr 
reizen, durch Wasser verdünnen kann, so vermag man die 
schwachen Solen durch Zusatz von gradierter Sole oder der noch 
concentrierteren Mutterlauge, d. i. der beim Einkochen von Sol¬ 
wasser eingedickten Masse zu verstärken. In ähnlicher Weise 
können die verschiedenen Temperaturverhältnisse der Solquellen 
zu Badezwecken je nach Wunsch reguliert werden. Soweit Kinder¬ 
heilstätten in Betracht kommen, erfordern alle Solen — mit Aus¬ 
nahme des Friedrich-Wilhelm-Sprudels in Nauheim mit 35,3° C. — 
eine Erwärmung bis zu den geeigneten Temperaturen von 28 bis 
35° C. Der Schönbornsprudel in Bad Kissingen, der eine Tem¬ 
peratur von 20,4° C. aufweist, gehört noch zu den Thermalsol¬ 
quellen und benötigt nur geringer Erwärmung. 

Entsprechend den erweiterten Indikationen der Solebäder 
findet die Behandlung anderer chronischer Erkrankungen, wie 
Hautaffektionen, Rheumatismus, Erkrankungen des Stoffwechsels 
und der Verdauungsorgane, Lähmungen, in den genannten Kinder¬ 
heilstätten Berücksichtigung. Es gibt freilich eine Reihe von 
Kinderheilstätten, die vermöge der darzubietenden Heilfaktoren 
eine spezifische Wirkung bei gewissen Krankheiten ausüben und 
darum bei der Behandlung derselben bevorzugt werden. Die 
Bäder, welche Kohlensäure enthalten, erweisen sich in der Be¬ 
handlung der Herzaffektionen recht wirksam, indem die Kohlen¬ 
säure das periphere Nervensystem mild anregt und auf diesem 
Wege die nervösen Centren der Blutcirkulation, vor allem die 
Herzganglien, den Herzmuskel günstig beeinflusst. Unter dieser 
Gruppe ragen, soweit Kinderheilstätten in Betracht kommen, Bad 
Kissingen, Dürkheim a. H., Kösen, Nauheim, Orb, Rappenau 
hervor. Die erste Stelle nimmt wohl Bad Kissingen ein; der Ge¬ 
halt seiner Quellen, z. B. des Schönbornsprudels, beträgt etwa 
1134 ccm in 1000 Teilen Wasser, während er im Friedrich- 
Wilhelm-Sprudel zu Nauheim nur etwa 579 ccm ist. 

Diejenigen Anstalten, welche sich in günstiger klimatischer 
Lage befinden und sich durch die Verwertung von Gradierwerken 
oder besonderen Inhalatorien auszeichnen — in der Nähe von 
Gradierwerken wird ein grösserer Ozongehalt der Luft beobachtet—, 
eignen sich vorzüglich für die Behandlung von Affektionen der 
Luftwege, von chronischen Katarrhen derselben. In diese Gruppe 
gehören die Kinderheilstätten in Dürrheim im Schwarzwald, die 
höchstgelegene Anstalt Europas, Dürkheim, Eimen, Frankenhausen, 
Goczalkowitz, Jagstfeld, Lüneburg, Königsdorf-Jastrzemb, Bad 
Kissingen, Kösen, Kreuznach, Orb, Reichenhall, Rothenfelde, 
Salzdetfurth. Die Kinderheilstätte in Belzig (Brandenburg) ist im 
eigentlichen Sinne des Wortes Lungenheilstätte und wird darum 
in der Behandlung von phthisischen Kindern bevorzugt, zumal die 
meisten anderen Kinderheilstätten derartig erkrankte Kinder im 
Interesse der anderen Pfleglinge von einer Aufnahme ausschHessen. 
Die Anstalten Viktoria Luise, Königin Luise-Andenken, Cecilien- 
Heim in Hohenlychen (Brandenburg) sind fast ausschliesslich für 
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Kinder mit skrophulo-tuberkulösen Gelenk- und Knochenerkran¬ 
kungen bestimmt. 

Die Wirkung der Bäder wird vielfach noch durch Trinkkuren 
von geeigneten Mineralwässern wesentlich unterstützt. Der innere 
Gebrauch von Kochsalzwässern, deren Gehalt an festen Bestand¬ 
teilen nicht mehr als 1 1 / 2 pCt. betragen darf, ist bei Rachitis 
und Skrophulose besonders indiziert und findet in den Kinder¬ 
heilstätten vielfache Anwendung. Die jod- und bromreichen 
Quellen verdieneu in der Behandlung von schweren skrophulösen 
und tuberkulösen sowie syphilitischen Erscheinungen den Vorzug. 
In gleicher Weise wird bei Krankheiten der Respirationsorgane 
durch eine Triukkur von Kochsalz wässern, von Sole die Wirkung 
der Bäder begünstigt, ein Heilfaktor, der in fast allen Kinder¬ 
heilstätten zur Verwendung gelangen kann. In dieser Beziehung 
verdient das Kissinger Maxwasser besondere Beachtung. Kinder- 
heilsiätten, denen eisenhaltige Quellen zur Verfügung stehen, 
erfreuen sich in der Heilung von Chlorose und Anämie eines 
berechtigten Rufes. Es sei hier nur die Kinderheilstätte in Bad 
Langenau (Schlesien) genannt. Auch Kissingen bietet dank der 
Nähe von Bocklet, das eines der vorzüglichsten Arsen-Eisenwässer 
aufweist, Gelegenheit, dieses Heilmittel bei abnormen Verände¬ 
rungen des Blutes zu Trinkkuren zu verwenden. Der Kissinger 
Rakoczy-Sprudel wirkt ferner bei den mannigfachsten Erkrankungen 
des Magen- und Darmkanals, bei nervösen Affektionen desselben, 
bei Atonie des Darmes und damit einhergehenden Obstipationen, 
bei Sub- resp. Anacidität, bei Leber- und Milzschwellungen recht 
wohltätig, und die beiden Kinderheilstätten in Kissingen werden 
gerade in diesen Fällen in Betracht kommen. 

Die Erfolge, welche in den Kinderheilstätten erzielt werden, 
hängen, wie bei jeder Heilung, von gewissen Imponderabilien ab, 
von dem Ernährungszustände und vor allem von der Art und der 
Dauer der Erkrankung. Freilich liegen hier die Verhältnisse 
aussichtsvoller als bei Erwachsenen, indem der kindliche Orga¬ 
nismus sich für äussere Einflüsse, mögen diese günstiger oder 
ungünstiger Art sein, viel empfänglicher erweist und dement¬ 
sprechend durch die Behandlung in einer Heilstätte, wo ihm die 
vorteilhaftesten Bedingungen geboten werden, einen oft über¬ 
raschenden Erfolg erzielt. In einem Teil der Fälle ist eine völlige 
Heilung, in einem anderen eine Besserung und eine damit einher¬ 
gehende Gewichtszunahme zu verzeichnen, eine Gewichtszunahme, 
die oft zwischen 5—10 Pfund schwankt. Im allgemeinen kann 
als Grundsatz gelten, dass der Erfolg desto günstiger und dauernder 
sich gestaltet, je länger der Kuraufenthalt dauert und je öfter 
eine Wiederholung der Kur stattfindet. Es ist ferner zu beachten, 
dass unter ganz gleichen Verhältnissen die Gewichtszunahme bei 
Mädchen durchschnittlich eine grössere ist als bei Knaben. 

Diese Kräftigung des kindlichen Organismus trägt aber 
sicherlich dazu bei, den Todesritt jener grossen Volksseuche, der 
Tuberkulose, aufzubalten. Wenn wir die Phthisis pulmonum und 
im weiteren Sinne die Tuberkulose als eine Dispositionserkrankung 
auffassen, als eine Krankheit, welcher der geschwächte Organismus 
leichter als der gesunde zum Opfer fällt, so kann man den Segen, 
den gerade die Kinderheilstätten in dieser Beziehung verbreiten, 
leicht einsehen. Diese Wirkung tritt aber ganz besonders bei der 
Behandlung der Skrophulose hervor. Die Skrophulose stellt ja 
gar oft den Anfang und das Ende tuberkulöser Erkrankungen dar, 
und indem wir die Skrophulose bekämpfen, bekämpfen wir auch 
die Tuberkulose. Dr. Rode berichtet auf Grund einer Statistik 
über 2341 skrophulöse Kinder, die in Kinderheilstätten behandelt 
wurden, dass nur 3,28 pCt. ungebeilt blieben, während mehr als 
ein Viertel vollständige Heilung und die übrigen eine entschie¬ 
dene Besserung fanden, Angaben, welche sich mit den in anderen 
Anstalten gemachten Erfahrungen im grossen uud ganzen decken. 


So erweisen sich die Kinderheilstätten, worauf bereits Ewald, 
Heubner, Vollmer u. a. hingewiesen haben, als ein wichtiges 
prophylaktisches Mittel, um den Ausbruch der Tuberkulose bei 
besonders hierzu disponierten Kindern zu verhüten und im Keime 
zu ersticken. 

Liegt in dieser Wirksamkeit auch der Hauptwert der Kinder¬ 
heilstätten, so macht sich ihr segensreicher Einfluss noch in 
anderer Beziehung geltend. Soweit die Hygiene noch in Frage 
kommt, ist es gewiss, dass die Pfleglinge so manche heilsame 
Maassnahmen der Hygiene aus den Kinderheilstätten für ihr 
späteres Leben mitnehmen. Aber abgesehen davon, erfüllen die 
Kinderheilstätten in sozialer und wirtschaftlicher Beziehung eine 
hohe Mission. Indem die Anstalten ihre Segnungen gerade auf 
die ärmeren Volksschichten erstrecken, wirken sie sozial aus¬ 
gleichend und versöhnend. Damit geht füglich auch ihre wirt¬ 
schaftliche Bedeutung Hand in Hand. Wo Kinder an langwierigen 
Krankheiten darniederliegen, da werden die Vermögensverhältnisse 
der Eltern, da wird das ganze Familienwesen in arge Mitleiden¬ 
schaft gezogen. Wie oft fallen gar diese Familien den Gemeinden 
zur Last! Sorgen wir aber dafür, dass diese Kinder durch eine 
geeignete Behandlung in einer Kinderheilstätte ihre Gesundheit 
wieder erlangen, dann sorgen wir für eine wirtschaftliche Auf¬ 
besserung der materiellen Lage in den betreffenden Familien. 
Damit erwächst aber auch den Gemeinden und im weiteren Sinne 
dem Staate ein Vorteil, indem die Kinderheilstätten Sorge tragen, 
dass kranke und schwächliche Kinder zu gesunden und rüstigen 
Mitgliedern der bürgerlichen Gesellschaft herangebildet werden. 

Die Kinderheilstätten, welche es verstehen, Not und Elend 
an der Wurzel zu heilen, stellen darum mit Recht das hervor¬ 
ragendste Denkmal sozialer Fürsorge für das Wohl des Kindes dar. 


Baineologischer Bericht aus Marienbad. 

Von 

• Julian Kugler, Ing.-Chem. 

Meine Herren! Meine heutigen Ausführungen knüpfen an die 
Vorgänge des Kongresses vom „Verein der Kurorte-, Bäder- und 
Mineralquelleninteressenten Deutschlands, Oesterreich-Ungarns und 
der Schweiz“ an. Dieser Kongress tagte am 26. September in 
Kissingen im vorigen Jahre. 

Unter anderem fanden sehr wichtige Verhandlungen über das 
Thema „Quellenbeobachtung“ statt. Herr Baurat Dr. Eser-Nau- 
heim führte in verdienstvoller Weise das Referat. 

Da bisher auf baineologischen Kongressen von Beobachtungs¬ 
stationen für Mineralquellen nur vereinzelt die Rede war, so nahm 
ich in meiner Eigenschaft als Quellenbeobachter Gelegenheit, 
darüber einen Meinungsaustausch anzuregen. 

Ganz im allgemeinen ist die Anschauung verbreitet, die Er¬ 
kenntnis der Notwendigkeit einer systematischen, auf wissen¬ 
schaftlicher Grundlage basierenden Quellenbeobachtung wäre eine 
Forderung der letzten Jahre und das Produkt der letzten Errungen¬ 
schaften der Naturhistorik. 

Ich bin in der Lage, an der Hand der ersten Literatur von 
Marienbad, die mir der Besitzer, das hochw. Stift Tepl, zur Ver¬ 
fügung gestellt hat, nachzuweisen, dass der Ruf nach einer wissen¬ 
schaftlichen Quellenbeobachtung schon fast vor hundert Jahren 
aus dem Munde Franz Ambos Reuss’ erscholl. Und dass diesen 
Worten auch die Tat folgte, ist für die Geschichte der Quellen¬ 
beobachtung ein hochbedeutsames Ereignis. Dass Reuss schon 
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im zweiten Dezennium des vorigen Jahrhunderts ein so modernes 
Thema behandeln konnte, ist in dem Umstande seiner umfassenden 
Bildung begründet. Reuss’ Genie gelang es, Arzt, Geologe und 
Chemiker in einer Person zu sein. 

Allerdings, die Instrumentation der Quellenbeobachtung musste 
damals eine andere sein als heute (bewegte sich doch die ana- 
lytische Chemie damals noch in Kinderschuhen), aber das Endziel, 
das Wesen der Quelle zu ergründen, war doch das gleiche. 

Hören wir nun, was der Kissinger Kongress verlangt. Er 
wünscht die Errichtung von Anstalten, in denen Balneologie und 
als eine Unterabteilung dieser Disziplin „Quellenbeobachtungen“ 
betrieben würden. In puncto Beobachtung wird verlangt: 

1. Messungen des Luftdruckes, 

2. „ der Lufttemperatur, 

3. „ „ Luftfeuchtigkeit, 

4. „ „ Niederschläge, 

5. Beobachtungen des Windes, 

6. Bestimmungen der Quellentemperatur, 

7. „ von Druck und Sprunghöhe (Sprudel), 

8. „ der Concentration des Mineralwassers, 

9. Ergiebigkeitsmessungen, 

10. Kohlensäurebestimmungen, 

11. Bakteriologische Untersuchungen, 

12. Grundwasser- und sonstige hydrologische Untersuchungen. 

Nun sehen wir einmal nach, wie es mit diesem Arbeits¬ 
programm vor fast hundert Jahren in Marienbad bestellt war und 
besehen wir uns dann die heutige Institution der Quellenbeob¬ 
achtung. 

Wir erfahren also von Reussi) die Ergiebigkeit(9) und die 
Temperatur der Quelle (6). Ferner berichtet er den Umstand, 
dass die Ergiebigkeit der Quelle an der Sohle der Fassung ein 
Multiplum ist gegenüber der in der Ausflusshöhe (Punkt 7 oder 
12), er berichtet über Stauzeiten, d. h. in welchen Zeitintervallen 
das Wasser in der künstlich entleerten Fassung um eine be¬ 
stimmte Höhe anstieg, er notiert den Luftdruck (1) und die Luft¬ 
temperatur (2), unter denen derartige Beobachtungen gemacht 
wurden, er gibt das spezifische Gewicht des Quellwassers (8) be¬ 
kannt, er stellt Kohlensäureaushauchungen unter Kontrolle, sowie 
den Gasgehalt des Wassers (10) und spricht ausdrücklich von „Ver¬ 
suchen, deren Wiederholung und Vervielfältigung sehr wünschens¬ 
wert wäre“. 

An einer anderen Stelle heisst es, bezugnehmend auf den 
nicht immer gleichen Gasgehalt des Mineralwassers, wörtlich: 
„ . . . aber ist denn der Gasgehalt an den Mineralquellen immer 
derselbe? Ist er nicht grösser, wenn die Quellen, ausgeschöpft, 
länger in Ruhe bleiben, da das Wasser dann Zeit gewinnt, sich 
das durchströmende Gas in grösserer Menge und inniger anzu¬ 
eignen? Kann diese Verschiedenheit des Gasgehaltes nicht von 
besonderen Wirkungen des unterirdischen Naturprozesses ab- 
hängen? ln dieser Hinsicht ist es schon wichtig, dass wieder¬ 
holte Gasversuche unmittelbar an der Quelle angestellt werden, 
noch mehr, um die Meinung des gemeinen Mannes zu prüfen, 
nach welcher sogar der Geschmack des Sauerbrunnen die Witte¬ 
rung Vorhersagen soll. Er behauptet nämlich, selbst bei an¬ 
haltend heiterem Wetter könne man mehrere Tage zuvor durch 
den eintretenden schlechteren Geschmack des Sauerbrunnen auf 
schlechteres Wetter sch Hessen. Und diese Erfahrung, sollte sie 
sich durch Versuche beurkunden lassen, würde durch den ver¬ 
schiedenen Druck der Luftsäule auf den Wasserspiegel der Mineral¬ 
quelle erklärbar. Denn je höher der Stand des Barometers, d. i. 


je mächtiger der Druck ist, den die Atmosphäre auf die Ober¬ 
fläche der Mineralquellen äussert, um so grösser ist auqb der 
Widerstand, den das sich entwickelnde kohlensaure Gas findet, 
es wird daher in dem Wasser zurückgehalten, schwängert dieses 
stärker mit Gas an und umgekehrt.“ 

Weiter erfahren wir bei Durchsicht der vergilbten Blätter, 
dass durch Höherlegung des Quellspiegels die Concentration des 
Mineralwassers gesteigert werden kann; ein quellentechnischer 
Kunstgriff, der heute in der Praxis auch angewendet wird. 

Für die wichtigsten Quellen von Marienbad erstrecken sich 
derartige Beobachtungen fast durch ein Säkulum hindurch, und 
nach dem genialen Reuss folgten Brem (Grossvater), Steine¬ 
mann, Döbereiner, Berzelius, Bauer, Kersten, Brem 
(Vater), Ragsky, Heyrowsky, sowie andere und der jetzige 
Direktor des Salzsudwerkes Redtenbacher. 

Zu Zeiten hat man die Quellenbeobachtung recht intensiv 
betrieben, denn Kratz mann 1 ) erzählt von „mehr als 50 Ab¬ 
dampfungen“, die in kurzen Zwischenräumen gemacht wurden, 
„und alle dasselbe Ergebnis hatten“. 

Leider sind in den Beobachtungsdaten auch recht grosse 
Lücken, sowohl der Zeit als der Methode nach, vorhanden, so 
dass die hochinteressante Kette der Ergebnisse nur zu oft zer¬ 
rissen ist. 

Dem derzeitigen Abte von Tepl, dem hochw. Herrn Prälaten 
Dr. Gilbert Helmer, gebührt das Verdienst, den Wert von 
Beobachtungen richtig eingeschätzt und schon im Jahre 1903 ein 
eigenes Organ hierfür ins Leben gerufen zu haben. 

Nun sind wir bei dem jetzigen Marienbader Programm an¬ 
gelangt und wir wollen dies mit den vom Kissinger Kongress in 
Vorschlag gebrachten ArbeitsVorschriften in Vergleich bringen. 

Mit Ausnahme des Punktes 7, Sprunghöhe des Sprudels, 
werden hier alle 12 Punkte von der chemisch-technischen Quellen¬ 
beobachtungsstation erledigt. Punkt 11 wird anderweitig besorgt. 

In der neuen Dienstordnung 1906 des Stadphysikus sind 
ebenfalls einige Beobachtungen aufgenommen. 

Hierzu bemerke ich, dass die beiden Arbeitsprogramme des 
Kissinger Kongresses und der Marienbader Beobachtung selb¬ 
ständig und unbeeinflusst voneinander entstanden sind, und dass 
sie sich so vollständig decken, ist nur ein erfreulicher Beweis 
ihrer Richtigkeit und Zweckmässigkeit. Dagegen ist das Arbeits¬ 
feld hier ein grösseres als das in Kissingen in Vorschlag ge¬ 
brachte, da sich^ die Agenden hierorts auch auf die Wahrung der 
Interessen des Kurortes in bezug auf das Schutzgebiet erstrecken. 
Durch entsprechende Organisation ist die Quellenbeobachtung von 
jedem Eingriffe, sei es durch Brunnen- oder Grubenbau etc., 
unterrichtet und kann jederzeit die erforderlichen Maassnahmen 
treffen. 

Weiter fällt in das Arbeitsgebiet eine Reihe an der Grenze 
von Hydrochemie und Hydrotechnik stehender Arbeiten, wie Ent¬ 
würfe von Reliefkarten, Kartographierungen und sonstige Auf¬ 
nahmen. Dass die Beobachtung an den Quellen rekonstruktionen 
aktiv Anteil nimmt, ist nach dem Vorhergesagten selbstverständlich. 

Damit bin ich mit meinen Ausführungen zu Ende und wünsche, 
die Zeit möchte nicht fern sein, in der alle grösseren Kurorte 
derartige Untersuchungen anstellen lassen zur Ergänzung unserer 
Kenntnisse der Lehre vom Mineralwasser. 


1) Das Marienbad 1858. Karlsbad, Franicek. 


1) Das Marienbad 1818. Gottlieb Haase, Prag. 
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Zur Palpation des Abdomens. 

Von 

Dr. Arnold Pollatschek, Karlsbad. 

Die Beurteilung der sich im Abdominalraume abspielenden 
pathologischen Veränderungen ist, zumal in der Neuzeit, eine der 
wichtigsten Aufgaben der praktischen Medizin geworden, und die 
Palpation ist ihr bester Behelf. Derselben stellen sich aber, 
selbst bei grosser Uebung in der Betastung, bedeutende Hinder¬ 
nisse entgegen, so der Fettreichtum der Bauchdecken, patho¬ 
logische Ausschwitzungen, die bei Berührung auftretenden und 
bei manchen Individuen fast unüberwindlichen Kontraktionen 
der Bauchmuskulatur, die Schmerzhaftigkeit bei Berührung, die 
tiefe Lage des zu untersuchenden Organes etc. Aus diesem 
Grunde wurden Handgriffe und Mittel angegeben, um der 
ultima ratio, der in einzelnen Fällen unentbehrlichen Probelaparo¬ 
tomie, möglichst auszuweichen. Eine derartige Aushilfe ist die von 
Sticker, Kuttner, Picardt und Bindersky zu verschiedenen 
Zeiten angegebene Palpation im warmen Bade. Ich habe in 
einzelnen Fällen die Methode naebgeprüft und kann in der Tat 
dieselbe als einen guten Behelf empfehlen. Allein die Schwierig¬ 
keiten und Unbequemlichkeiten bei der praktischen Ausführung, 
die in ihrem Gefolge sind, sind nicht unerhebliche. Nicht in 
jedem Privathause sind hierzu bequeme Badevorrichtungen vor¬ 
handen, ja sogar in den grossen Kurorten sind zumeist Bäder 
nur in den Badeanstalten erhältlich. Man muss also in das 
Badehaus zu einer Zeit kommen oder die Zeit dort abwarten, 
bis das warme Bad für die Palpation die günstige Wirkung her¬ 


vorgebracht hat; man muBS seine Toilette danach einrichten, 
um eventuell im Bade manipulieren zu können. Endlich ist die 
Badewanne zumeist tief gelegen, und man entbehrt dadurch die 
für die Betastung so notwendige Bequemlichkeit und die geeig¬ 
nete Körperstellung. Des weiteren stört die Muskelkontraktion, 
die bei einer gebückten Stellung des Körpers und bei der An¬ 
strengung der untersuchenden Extremitäten unvermeidlich ist, 
die die volle Aufmerksamkeit erfordernde Betastung. 

Diese störenden Umstände werden, ohne dass aber der 
Effekt ein minderer ist, beseitigt, wenn ich den Kranken in 
seinem Bette untersuchen kann, nachdem das Abdomen durch 
eine ausreichende Kataplasmierung weich und geschmeidig 
gemacht wurde. Sie kennen alle, meine Herren, die wohltätige 
Wirkung der feuchten Wärme für diese und ähnliche Zwecke. 
Durch dieselbe wird eine Entspannung der Bauchdecken be¬ 
wirkt und ihre Geschmeidigkeit herbeigeführt. Sie können dies 
durch feuchtwarme mässige Kataplasmen von Leinsamenmehl, 
Weizenkleie und dergleichen erreichen, aber auch die in Karls¬ 
bad gebräuchlichen trockenen Moorumschläge haben denselben 
Effekt, da unter ihnen an den Bauchdecken Schweiss ausbricht 
und dieser Schweiss die Haut feucht und schlüpfrig macht. 
Durch längere Einwirkung der Wärme tritt eine Art Lähmungs- 
zustand ein, welcher die eingangs erwähnten Hindernisse der 
Betastung beseitigt. 

Ich kann Ihnen, meine Herren, eine ausgiebige Kataplaa- 
mierung des Abdomens als bequemen Ersatz des warmen Bades 
zu diagnostischen Zwecken bei schwierigen Untersuchungen 
bestens empfehlen. 
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I. Ueber den Einfluss der Domestikation auf 
die Entstehung der Krankheiten. 

Von 

Prof. D. v. Hansemann - Berlin. 

(Vortrag, gehalten beim internationalen medizinischen Kongress in 
Lissabon am 23. April 1906.) 

M. H.! Das Thema, über das ich hier die Ehre habe, Ihnen 
vortragen zu dürfen, ist meines Wissens in dieser Kombination 
noch nicht abgehandelt worden nnd man wird deswegen in der 
Literatur nicht viel darüber auffinden. Die Ursache dafür liegt 
darin, dass die Frage der Domestikation bisher hauptsächlich im 
Anschluss an die Darwinschen Untersuchungen von ihm selbst 
nnd seinen Nachfolgern von ganz anderen Gesichtspunkten aus 
betrachtet wurde und dass sich in späterer Zeit ausserdem die Tier¬ 
ärzte nnd Züchter, die Förster, Landwirte and Männer ähnlicher 
Berufsarten damit beschäftigten. Selbst die Zoologen haben die 
Frage niemals diskutiert vom Standpunkte der Pathologie ans. Aber 
die einzelnen Tatsachen, auf die ich mich stützen werde, sind durch¬ 
aus nicht neue oder ausschliesslich von mir beobachtete, sondern 
sie sind fast in der gesamten Literatur der menschlichen nnd 
tierischen Pathologie, der vergleichenden Anatomie, der Zoo¬ 
logie and Anthropologie niedergelegt. Dieselben haben in der 
Tat einen solchen Umfang, dass ich Ihre Zeit weit über das 
mir anstehende Maass in Anspruch nehmen würde, wollte ich 
nur die Hauptsachen derselben namhaft machen, und ich muss 
mich deshalb darauf beschränken, Ihnen nur die allerwichtigsten 
Punkte, auf die es mir ankommt, vorzuführen. 
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Wenn wir von Domestikation sprechen, so pflegen wir in 
erster Linie an diejenigen Tiere zu denken, die der Mensch sich 
schon von Urzeiten an zu Untertanen gemacht hat, nnd die ihre 
Existenz dem Nutzen verdanken, den der Mensch aus ihnen 
zieht. Vielleicht würde man sich auch noch an die merk¬ 
würdigen Fälle von Domestikation nnd Sklavenhalterei erinnern 
müssen, die sich bei niederen Tieren, z. B. den Ameisen, finden 
und die durch die vielfachen Untersuchungen der neueren Zeit 
geradezu populär geworden sind. Es ist ja bekannt, dass die 
Ameisen nicht nur Tiere anderer Arten, wie z. B. Blattläuse 
nnd Käfer, domestiziert und Bich nutzbar gemacht haben, die 
wiederum ihre Existenz der Pflege durch die Ameisen verdanken, 
sondern dass sie auch andere Ameisen als Sklaven halten, die 
dadurch mit ihnen in ein gegenseitiges Abhängigkeitsverhältnis 
getreten sind. Dass es sich dabei gerade so wie bei den Haus* 
tieren des Menschen nm eine Art von Symbiose handelt, wobei 
beide Teile ihren Vorteil finden, kann keinem Zweifel unter¬ 
liegen. 

Das ist es aber nicht allein, was man unter Domestikation 
zu verstehen hat, sondern ich habe bestimmte Gründe, deren Aus¬ 
führung ich mir für eine andere Gelegenheit aufsparen muss, 
den Begriff der Domestikation weiter auszudehnen. Die Domesti¬ 
kation knüpft sich nicht allein, wie das Wort es ausdrückt, an 
das Haus, sondern sie bezieht sich anf jedes Streben, die Existenz 
der Rasse nnd des einzelnen Individuums in bewusster Weise 
durch künstliche Hilfsmittel zu fördern and gegen den Einfluss 
äusserer Naturgewalten zu verteidigen. Bei dieser Definition 
sieht man sofort, dass der Mensch nicht nur Tiere domestiziert 
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hat, sondern dass er auch selbst domestiziert ist, was schon 
Darwin ausdrücklich anerkannte. Man sieht aber weiter, dass 
die Domestikation nicht mit dem Momente anfing, wo der 
Mensch sich Wohnungen baute, in denen er mit seiner Familie 
lebte, sondern schon dann, als er anfing, Instrumente zur Er¬ 
leichterung seines Unterhaltes zu benutzen. Es gehört also 
nicht zu dieser Domestikation, dass sich auch manche Tiere, ledig¬ 
lich ihrem angeborenen Instinkt und nicht ihrer selbstbewussten 
Intelligenz folgend, Nester bauen oder sonstigen Unterschlupf 
auf oder unter der Erde suchen, sondern es gehört dazu, dass 
dies mit bewusster Intelligenz geschieht und dadurch eine höhere 
Garantie für die Sicherheit des Lebens weiter gewährleistet 
wird. Unzweifelhaft reicht diese Domestikation nicht nur bis zu 
den ersten Anfängen des Menschengeschlechts zurück, sondern 
sie ist vielleicht schon bei den Vorfahren des Menschen zu 
suchen, wie ja auch mit aller Bestimmtheit behauptet wird, dass 
es Affen gibt, die sich der Steine als primitiver Instrumente zur 
Eröffnung hartschaliger Nüsse oder auch als Waffen bedienen. 
Der Mensch, wie er heute existiert, ist also nirgends, auch 
in seinen unkultiviertesten Formen, gänzlich frei von Domesti¬ 
kation, und wenn im folgenden von wilden oder unkultivierten 
Völkerschaften die Rede ist, so sind darunter doch nicht gänz¬ 
lich undomestizierte zu verstehen, sondern nur relativ wenig 
domestizierte. Diese Domestikation aber musste von vornherein 
von grösstem Einfluss sein nicht nur für die Erhaltung der 
Rassen, sondern auch für die Erhaltung der einzelnen Individuen. 
Es ist ein allgemein anerkannter Satz, dass die Natur selbst nur 
für die Erhaltung der Rassen sorgt und das Interesse für die 
Erhaltung der Individuen nicht Uber die Zeit der ersten Fort¬ 
pflanzungsfähigkeit hinausgeht. Diese Erhaltung musste den 
Arten selbst überlassen werden, und die höchststehende Art, der 
Mensch, fand diesen Ausweg in der Domestikation, die mit den 
primitivsten Einrichtungen beginnend, in der Ausbildung unseres 
komplizierten modernen Lebens mit seiner hochentwickelten, in 
alle Lebenslagen eindringenden Hygiene, ihren momentanen 
Höhepunkt erreicht. Die moderne Hygiene halte ich in der 
Tat für die vornehmste Errungenschaft der Kultur, und wenn 
Liebig sagte, dass man den Grad der Kultur eines Volkes aus 
seinem Verbrauch an Seife bemessen könne, so kann man heute 
sagen, dass die Entwicklung der Hygiene ein Maasstab für die 
Höhe der Kultur ist. 

Die erste Folge, die sich aus der Domestikation ergab, war 
die Erhaltung zahlreicher Individuen, die durch die natürliche 
Auslese ausgemerzt worden wären, d. h. von Individuen, die aus 
sich heraus nicht die Kraft besessen hätten, in der freien Natur 
zu existieren, die, mit allen möglichen ungünstigen Eigenschaften 
ausgestattet, unzweifelhaft zugrunde gehen mussten, die aber vor 
diesem Untergang durch die Maassnahmen der Domestikation 
bewahrt blieben und dadurch zur Fortpflanzung gelangten. Be¬ 
trachten wir das zunächst bei Tieren, so können wir schon sehen, 
dasB jedes in Gefangenschaft genommene Tier in kürzester Zeit 
diejenigen Eigenschaften verliert, die es befähigen, sich seine 
selbständige Existenz in der Freiheit zu suchen. Vögel verlieren 
die Geschwindigkeit des Fluges. Bei Säugetieren schwächt sich 
die Muskulatur ab. Hirsche und Rehe, die in der Gefangenschaft 
gehalten werden, vermindern die Stärke ihrer Gehörne. Niemals 
findet man in Wildgattern so starke Hirsche, wie in freier Wild¬ 
bahn. Noch mehr tritt das hervor bei den Tieren, die in der 
Gefangenschaft erzeugt werden. Es ist ein schwaches und 
degeneriertes Geschlecht im Vergleich zu dem freilebenden, das 
man in unseren zoologischen Gärten findet. Die Mehrzahl unserer 
domestizierten Tiere würde gar nicht mehr imstande sein, in der 
freien Natur zu existieren. Man denke nur an unsere 'vielfachen 
Hunderassen. Vielleicht würden noch einige Doggenarten und 


Schäferhunde, auch vielleicht die sogenannten Perahunde Kon¬ 
stantinopels imstande sein, sich selbständig weiter fortzuhelfen 
und zu erhalten. In Wirklichkeit ist ja auch die Verwilderung 
von Hunden wiederholt vorgekommen, und es ist sehr wahr¬ 
scheinlich, dass der Dingo in Australien ein verwildeter Nach¬ 
komme einer ursprünglich domestizierten Hunderasse ist. Aber 
die Mehrzahl der Hunderassen würden, freigelassen, rettungslos 
zugrunde gehen. Auch die wilden Pferde Amerikas sind be¬ 
kanntlich auf bereits domestizierte Formen zurückzuführen, aber 
ihre Verwilderung war nur durch die ausserordentlich günstigen 
Bedingungen, die sie in den weiten Steppen Amerikas fanden, 
gegeben und hat sich durch die zunehmende Kultur in Amerika 
wieder vollständig zurückgebildet. Auch Katzen können ver¬ 
wildern, jedoch ist das nur darauf zurückzuführen, daBs die so¬ 
genannten Hauskatzen nicht vollständig domestiziert, sondern 
nur gezähmt sind. Sie pflanzen sich nicht in der Gefangenschaft 
fort, sind also während der Fortpflanzungsperiode nichtdomesti- 
zierte Tiere. 

Man wird sich überhaupt die Frage vorlegen müssen, warum 
der Mensch nur eine verhältnismässig so geringe Zahl von Tieren 
domestiziert hat, warum zahlreiche Arten, die gewiss dem Menschen 
manchen Nutzen geboten hätten, nicht domestiziert wurden oder 
werden konnten. Und wir kommen dabei sofort zu dem Resultat, 
dass viele Tiere sich nicht domestizieren lassen, weil sie sich in 
der Gefangenschaft, wie die Füchse, Katzen und Elefanten, nicht 
fortpflanzen, oder weil sie Krankheiten bekommen, denen sie in 
mehr oder weniger kurzer Zeit erliegen, wie z. B. die Affen. Aber 
auch diejenigen Tiere, die es wirklich gelungen ist, zu domesti¬ 
zieren, zeigen für viele Krankheiten eine Neigung, die die nicht- 
domestizierten Tiere nicht auf weisen. Freilich gibt es auch 
zahlreiche Infektionskrankheiten, denen auch nichtdomestizierte 
Tiere erliegen, wie z. B. die Tsetsekrankheit und die Rinderpest, 
an welch letzterer der afrikanische Büffel fast vollständig aus¬ 
gestorben ist, oder wie die epidemisch auftretende Infektion mit 
Strongylus filaria, die unseren einheimischen Bestand an Rehen 
und Hasen, auch die Gemsen, von Zeit zu Zeit dezimiert. Auch 
Milzbrand- und Rauschbrandepidemien unter dem Wilde in freier 
Wildbahn sind wiederholt beobachtet worden. Trichinen und 
viele andere Parasiten befallen wilde wie domestizierte Tiere 
gleicbmässig. Aber das alles reicht nicht annähernd heran an 
die zahlreichen Krankheiten, an denen unsere Haustiere leiden, 
und ich will hier besonders die Tuberkulose erwähnen. Die nur 
teilweise domestizierten Tiere, wie z. B. die sUditalienischen 
Büffel oder die Yaks, haben eine kaum nennenswerte Disposition 
zur Tuberkulose. Von den vollständig domestizierten Rindern 
zeigen die im Gebirge lebenden, bei denen die*Züchtung die 
körperliche Kraft der Tiere besonders berücksichtigen musste, 
auch nur eine geringe Disposition, während die Rinder der nord¬ 
deutschen Ebene unfl Hollands, die lediglich auf die Milch¬ 
produktion gezüchtet werden, gegen die Tuberkulose fast voll¬ 
ständig hinfällig sich erweisen. 

Von ganz besonderer Bedeutung ist die Veränderung des 
Geschlechtslebens. Schon Darwin wies darauf hin, dass die 
Domestikation die Fruchtbarkeit der Tiere zu verstärken scheine. 
Doch ist diese Angabe nicht vollständig gesichert, denn bei der 
Verwilderung der Pferde in Nordamerika zeigten dieselben eine 
vorher nie geahnte Fruchtbarkeit. Aber eine Verwischung der 
Brunst bei domestizierten Tieren tritt aufs deutlichste hervor. 
Bei vielen steigert sie sich im Verhältnis zu wilden Rassen auf 
das Doppelte. Eine normale Brunst aber ist die einzige Garantie 
für die Kopulation von Ei und Sperma am richtigen Orte, und 
so finden wir Extrauteringravidität nur bei domestizierten Tieren 
und beim Menschen. Ganz sicher ist es, dass die Kohabitations- 
bereitschaft besonders der weiblichen Tiere sich durch die 
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Domestikation wesentlich geändert hat, und das tritt nun auch 
sehr deutlich beim Menschen hervor, bei dem der Zusammen¬ 
hang zwischen Befruchtung und Menstruation fast vollständig 
geschwunden ist. Wenn wir anerkennen, dass die Folge davon 
die Unregelmässigkeit des Geschlechtsverkehrs ist, so müssen 
wir auch weiter zugeben, dass die Geschlechtskrankheiten eine 
Folge der Domestikation sind, sicherlich ist es die Ausbreitung 
dieser Krankheiten, vielleicht auch die ursprüngliche Entstehung 
derselben. Geschlechtskrankheiten finden sich nur bei Haus¬ 
tieren, speziell beim Hunde und beim Menschen. Die Empfäng¬ 
lichkeit an und für sich spielt hierbei freilich keine Rolle, denn 
es ist bekannt, wie sich diese Krankheiten und besonders die 
Syphilis gerade unter unkultivierten Völkerschaften, wenn sie 
einmal davon ergriffen werden, besonders weit ausbreitet und in 
besonders bösartiger Form auftritt. Auch die verschiedenen 
Formen der Verirrungen im Geschlechtsleben finden sich nur bei 
gefangenen und domestizierten Tieren sowie beim Menschen. 

Wie diesen besonderen Formen von Infektionskrankheiten 
gegenüber, so zeigen auch für alle anderen unkultivierte Völker 
die gleiche Empfänglichkeit wie die höchst kultivierten, wenn 
die Infektionsgelegenheit gegeben ist. Da sich nun die moderne 
Hygiene ganz vorzugsweise mit der prophylaktischen Bekämpfung 
der Infektionskrankheiten beschäftigt, so zeigt sich uns, wie die 
Domestikation in bezug auf diese in ganz ausgezeichneter Weise 
nützlich gewirkt hat, wie manche Krankheiten, z. B. die Pocken, 
der Flecktyphus, der Recurrens, die Lepra in erfolgreichster 
Weise bekämpft, andere, wie z. B. Typhus, Dysenterie, Pest 
wesentlich eingeschränkt wurden. Wir können also zunächst 
konstatieren und dankbar anerkennen, dass die Domestikation 
für die Krankheiten der Menschen von überaus nützlichem Ein¬ 
fluss war. Mir liegt aber hier besonders daran, Ihnen auch ein¬ 
mal die Kehrseite vorzuführen und Sie auf diejenigen Punkte 
aufmerksam zu machen, in denen sich die Domestikation als 
schädlich erwiesen hat. Manche dieser Schädlichkeiten werden 
wir vielleicht als notwendige Uebel dauernd mit in den Kauf 
nehmen müssen, andere aber werden sich unzweifelhaft ver¬ 
meiden lassen, wenn die Hygiene noch mehr, wie sie es jetzt 
schon tut, in ihren Betrachtungen und Maassnahmen Uber das 
Gebiet der Infektionskrankheiten hinausgeht. 

Man hat schon wiederholt die Frage aufgeworfen, ob durch 
die hygienischen Maassnahmen das Menschengeschlecht im Sinne 
einer Degeneration Übel beeinflusst werden könne, und diese 
Frage ist zum Teil bejaht, zum Teil verneint worden. Ich 
glaube, das ist unter keinen Umständen zu leugnen, dass viel 
mehr minderwertige Individuen am Leben erhalten bleiben und 
zur Fortpflanzung gelangen, dadurch also ihre minderwertigen 
Eigenschaften vererben können, wenn sie allen möglichen Schutz 
gegen äussere Gefahren haben, als wenn sie diesen Gefahren wie 
die freilebenden Tiere ausgesetzt sind. Aber man sollte das 
nicht auf die Hygiene als solche beziehen, sondern aüf das 
ganze Gebiet der Domestikation, und dass es sich dabei nicht 
allein um eine Schwächung der allgemeinen Konstitution der 
Durchschnittsindividuen handelt, sondern zum Teil auch um 
wirkliche Krankheiten, lässt sich ohne weiteres ersehen. Dahin 
ist z. B. die Kurzsichtigkeit zu rechnen, die Zahncaries und die 
immer mehr abnehmende Fähigkeit der Frauen, ihre Kinder 
selbst zu stillen. Von diesen drei Uebeln ist die Kurzsichtigkeit 
vielleicht die geringste, denn sie hat, wenn man von den 
schwersten Fällen absieht, die die Sehfähigkeit überhaupt in 
Frage stellen, eine so ausgiebige Kompensation gefunden durch 
Kunstmittel, dass die damit behafteten Individuen in der 
modernen Welt leben können wie normalsichtige. Nur gewisse 
Berufe müssen auch heutzutage noch die Kurzsichtigkeit aus- 
sch Hessen. Die Zahl der Individuen, die dem MiUtärdienst durch 


Kurzsichtigkeit allein verloren geht, ist keine so sehr erhebliche. 
Schlimmer schon steht es mit der Zahncaries. Bei wilden 
Tieren findet man wohl stark abgeschliffene, aber keine cariösen 
Zähne, während domestizierte und gefangene Tiere häufig an 
Zahncaries leiden. Bei unkultivierten Völkerrassen ist die Caries 
sehr selten. Dagegen ist sie in Kulturstaaten so verbreitet, dass 
man nur selten Menschen mit 32 vollkommen gesunden Zähnen 
findet. Ja, in den Städten sind diejenigen Menschen mit so 
stark cariösen Zähnen, dass die Kautätigkeit wesentlich ver¬ 
mindert ist, überaus häufig und zwar vielfach schon in ganz 
jungen Jahren. Der Ersatz cariöser Zähne durch künstliche ist 
im wesentlichen nur als ein kosmetischer zu betrachten und er¬ 
setzt die natürliche Kautätigkeit in sehr mangelhafter Weise. 
Die Folge davon muss notwendig sein, wie ja auch allgemein 
anerkannt ist, dass die Speisen mangelhaft zerkleinert und auch 
ungenügend mit Speichel vermischt in den Magen kommen und 
daher für die Magen- und Darmverdauung nicht genügend vor¬ 
bereitet sind. Viele Magen- und Darmleiden sind sicherlich auf 
diesen Umstand zurückzuführen. Die Bakterienanhäufung im 
Munde bei Menschen mit fauliger Zahncaries spielt dabei 
zweifellos auch eine nicht zu unterschätzende Rolle. Mir ist es 
seit Jahren aufgefallen, dass diejenigen Frauen, die mit puer¬ 
peraler Sepsis zur Sektion kamen, mit wenigen Ausnahmen aus¬ 
gedehnte Zahncaries hatten. Es würde sich vielleicht verlohnen,' 
darüber einmal eine ausgiebige Statistik aufzustellen, wieviel 
Frauen, die eine puerperale Sepsis bekommen, Zahncaries haben, 
und wieviel mit Zahncaries behaftete an puerperaler Sepsis 
leiden. 

(Schluss folgt.) 

II. Aus der königl. chirurgischen Universitätsklinik zu 
Berlin (Chef: Exzellenz v. Bergmann). 

Ueber die bakterizide Wirkung des Melioform. 

Von 

Dr. Ludwig Meyer, Volontär aasistenf. 

Zu den vielen Desinfizientien, welche ungeachtet der bisher 
bekannten und bewährten immer wieder an den Markt gebracht 
werden, ist jetzt das Melioform gekommen. Es enthält nach 
der Analyse von Jacobson als wirksames Agens Formaldehyd, 
und zwar 25 pCt. und essigsaure Tonerde 15 pCt. sowie einige 
konservierende indifferente Stoffe in Lösung. 

Das Mittel, welches Jacobson 1 ), Lauper 2 ) und Linde¬ 
mann 3 ) bisher untersucht und empfohlen haben, stellt eine schön 
rot gefärbte, nach einem Gemisch von Formalin und Parfüm 
nicht unangenehm riechende Flüssigkeit dar. Es ist auch unserer 
Klinik zur Nachprüfung Ubetsandt worden, doch haben wir uns 
nicht für befugt gehalten, das Mittel probeweise in der prakti¬ 
schen Wundbehandlung anzuwenden, bevor einschlägige Labora¬ 
toriumsversuche ein befriedigendes Resultat ergeben haben und 
es sich gezeigt hat, dass Melioform in seiner bakteriziden Wirkung 
den jetzt in Anwendung befindlichen Desinfizientien ebenbürtig ist. 

Von den Bedingungen, welche jetzt ein ideales Desinficiens 
zu erfüllen hätte, steht diejenige grösstmöglicher bakterizider 
Wirkung an der Spitze. Es kommt weiter in Betracht, dass die 
Mittel ungiftig, nicht ätzend, geruchlos, desodorierend, billig und 
ohne Einfluss auf zufällig hineingelangte Instrumente sind. 

Vom Formaldehyd ist es nun erwiesen, dass es als Gas 
eine ausgezeichnete desinfektorische Wirkung hat, während ihm 

1) Med: Klinik, 1905, No. 15. 

2) Korrespondenzbi. & Schweizer Aerzte, 1906, No. 1. 

8) Deutsche med. Wochenschr., 1906, No. 8. 
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in seinen wässerigen Lösungen höchstens eine gewisse entwick¬ 
lungshemmende Kraft zukommt, da es sich in denselben poly¬ 
merisiert. Dementsprechend ist auch das Ergebnis meiner Ver¬ 
suche. 

Wie nach Untersuchungen von Cramer 1 ), Hammer 2 3 ), 
Elsner 8 ), Seidewitz 4 5 ) und Symansky 8 ) das Lysoform zu 
einer für chirurgische Zwecke erforderlichen Schnelldesinfektion 
nicht ausreicht, so besitzt auch unser Melioform durchaus keine 
Bakterizidität im Sinne des Sublimats und Lysols. 

Bei meiner Arbeit habe ich die üblichen Testobjekte: Bac- 
terium coli, Staphylococcus pyogenes aureus, Bacillus anthracis 
unter steten Kontrollversuchen mit Sublimat und Lysol in den 
landläufigen Lösungen verwendet und war meine Versuchsanord¬ 
nung folgende: 

1. Versuch. Eine 18stttndige Bacterium coli Agarkultur 
wurde mit 10 ccm steriler Kochsalzlösung abgeschwemmt. Von 
dieser Abschwemmung wurden je 0,5 ccm in 

a) 50 ccm 0,5proz. Melioformlösung, 

b) 50 ccm lproz. Lysollösung, 

c) 50 ccm lprom. Sublimatlösung, 

d) 50 ccm physiologischer NaCl-Lösung (als Kontrolle) 
gebracht und aus den betreffenden Kölbchen 

1. sofort nach der Beschickung und 

2. in Abständen von je 10 Minuten bis zu einer Stunde auf 
Agar geimpft (Tabelle 1). 


Tabelle 1. 


Zeit zwischen 

Einbringung nnd 
Impfung anf Agar 

0,5 pCt. Melio¬ 
form am 
nächst. Tage 

sofort nach der 


B 

Einbringung . . 


i - 

10 Min. nach der 


2 

Einbringung . . 


' * 

20 Min. nach der 


Einbringung . . 


CB 

© 

80 Min. nach der 


l 

Einbringung . . 


2 

40 Min. nach der 


© 

*3 

Einbringung . . 


h 

50 Min. nach der 


1 ** 

Einbringung . . 


1 g 

60 Min. nach der 

1 

' « 

Einbringung . . 


£ 


1 pCt. Lysol 
Tag 

1|2|8!4|5|6|7 


1 pM. Sublimat 
Tag 

1 I 2 ' 


8 I 4:1 5 I 6,7 


-f 


+ 


+ + + 


+ 


! I 

I i I I 


> + 


In der Tabelle bedeutet das Pluszeichen Wachstum der 
Kulturen, das Minuszeichen Abtötung. 

Aus obiger Tabelle 1 geht hervor, dass diejenigen Agar¬ 
röhrchen, welche aus der mit den oben beschriebene^ Bakterien¬ 
abschwemmungen beschickten Melioformlösung geimpft waren? 
selbst nach einer vollen Stunde ebenso wie die Kontrolle reich¬ 
liches Wachstum zeigen, während die entsprechenden aus der 
Lysollösung nach 10 Minuten vollkommen steril blieben. 

Die aus der Sublimatlösung geimpften zeigen Bofort nach 
Einbringung der Abschwemmung in das Desinficiens kein Wachs¬ 
tum mehr. 

2. Versuch. Um festzustellen, in welcher Zeit eineO,5proz. 
Melioformlösung das oben beschriebene Bakterienquantum ab¬ 
tötet, wurde in genau derselben Weise vorgegangen, jedoch in 
V^tündigen Zwischenräumen unter steten Kontrollen geimpft 
(Tabelle 2). 

1) Münchener med. Wochenschr., 1901, No.’41. 

2) Gentralbl. f. Gynäkol., 1902, No. 17. 

3) Deutsche med. Wochenschr., Jahrg. 28,jNo. 29. 

4) Centralbl. f. Bakt., 1902, 1. Abt., Bd. 32, No. 8. 

5) Zeitgehr. f. Hygiene, Bd. 87, S. 898. 


Tabelle 2. 





Bacterium coli in 0,5 proz. 
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Melioformlösung 




Tag 1 
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+ 
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* 
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„ 

27* 

IS 

+ 



„ 
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r> 

+ 




4 

n 

+ 
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5 

* 

- 4 - 



»> 

6 

n 

~ 1 

+ 

i ~ i 
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Der Versuch lehrt, dass Melioform in 1 / 2 proz. Lösung erst 
nach 5 Stunden entwicklungshemmend, aber selbst nach 
6 Stunden noch nicht abtötend wirkt. Im Gegenteil zeigt die 
6 Stunden nach der Aussaat angelegte Kultur nach 48 Stunden 
Wachstum von Colibacillen. Deren Identität wurde zum Ueber- 
fluss noch festgestellt durch 1. angelegte Reinkulturen auf Agar, 
2. Neutralrotagarprobe (Vergärung und Reduktion), 3. Lakmus- 
molkeprobe (Rotfärbung und Trübung), 4. Indolprobe anf 
Bouillonkulturen. 

3. Versuch. Um die Grenzwerte der ■ desinfektorischen 
Kraft des Melioform dem Bacterium coli gegenüber festzustellen, 
wurden Melioformlösungen von 1—5 pCt. in der oben be¬ 
schriebenen Weise mit Bakterienabschwemmungen beschickt und 
in angemessenen Zwischenräumen aus ihnen Agarkulturen ge¬ 
impft (Tabelle 3). 

Die Tabelle 3 lehrt, dass Melioform in lproz. Lösung nach 
IV 2 Stunde entwicklungshemmend, nach 5 Stunden abtötend auf 
Bacterium coli wirkt. 

In 2-, 3-, 4proz. Lösung wirkt es nach 30 Minuten ent¬ 
wicklungshemmend, nach 1 Stunde abtötend, in 5 proz. Lösung 
nach 30 Minuten abtötend. 

4. Versuch. Um nun die Einwirkung festzustellen, welche 
Melioform auf einen anderen Mikroben hat, bediente ich mich einer 
24 8tündigen Staphylokokkenkultur, die ich abschwemmte und 
von deren Abschwemmung ich in ganz analoger Weise 0,5 ccm in 

50 ccm Kochsalzlösung als Kontrolle, 

50 „ 2 pCt. Melioformlösung, 

50 „ 1 * Lysollösung, 

50 * 1 pM. Sublimatlösung 

brachte. (Tabelle 4.) 

Das Ergebnis ist, dass Staphylokokken durch 0,5 pCt. 
Melioformlösung nach 30 Minuten Einwirkung in ihrer Ent¬ 
wickelung gehemmt, nach 2 Stunden jedoch erst endgültig ab¬ 
getötet werden, während sie durch die landläufigen Lysol- und 
Sublimatlösungen augenblicklich oder nach wenigen Minuten der 
Vernichtung anheimfallen. 

5. Versuch. Analog zu den Versuchen mit Bacterium coli 
stellt die nächste Tabelle 5 die Grenzwerte für die Bakteri- 
cidität der 1—5 pCt. Melioformlösungen, gegenüber Staphylo¬ 
kokken fest. 

Die Tabelle 5 ergibt, dass eine 1 proz. Lösung erst nach 
5 Stunden abtötet, jedoch schon nach iy 2 Stunden entwickelungs- 
hemmend wirkt. 

Die 2-, 3-, 4- und 5 proz. Lösungen verhalten sich fast ganz 
gleich. Sie wirken entwickelungshemmend nach etwa 40 Minuten 
und endgültig abtötend nach 3 Stunden. 

Bei der mangelhaften Wirkung, welche Melioform auf vege¬ 
tative Formen ausübte, war von vornherein anzunehmen, dass 
es sich Dauerformen von Bakterien gegenüber ganz unzulänglich 
erweisen würde. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 










14. Mai 1906. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


633 


Tabelle 3. 
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Der Vollständigkeit halber wurde das Melioform trotzdem 
und gleich in 5 proz. Lösung gegenüber Anthraxsporen geprüft. 

6. Versuch. Eine frisch aus dem Herzblut einer Maus, 
welche mit Anthrax intraperitoneal geimpft und nach 24 Stunden 
gestorben war, angelegte Anthraxagarkultur wurde mit physio¬ 
logischer steriler Kochsalzlösung abgeschwemmt. In die Ab¬ 
schwemmung wurden sterile Seidenfäden gebracht und blieben 
2 Tage darin liegen. Dann wurden sie in einer sterilen Petri¬ 
schale getrocknet. 

Gleichzeitig mit der 5 proz. Melioformlösung wurden wieder 
Sublimat in 1 prom. und Lysol in 1 proz. Lösung geprüft. 

Es wurde nun eine Anzahl Fäden in die genannten 
Lösungen gebracht und in bestimmten Zwischenräumen nach 
Unschädlichmachung des anhaftenden Desinficiens auf Agar 
verimpft. 

Hierzu wurde für das Melioform 5 Minuten Ammoniak¬ 
wasser und 5 Minuten steriles Wasser verwendet, die Sublimat¬ 
fäden kamen analog in Schwefelammonium 1 :3 und dann in 
steriles Wasser, die Lysolfäden nur in steriles Wasser. 

Das Ergebnis dieser Versuche war folgendes: Melioform 


in 5 proz. Lösung vermochte auch nach 48 ständiger Einwirkung 
Anthraxsporen weder in ihrer Entwickelung zu hemmen noch 
abzutöten. Sublimat 1 prom. wirkte dagegen nach 8 Stunden voll¬ 
kommen abtötend. 

Schliesslich habe ich die Versuche von Lauper mehrfach 
nachgeprüft und kann die von ihm in seiner Versuchsanordnung 
gefundenen Resultate nicht bestätigen. Der von mir benutzte 
Colistamm wurde trotz der geringen Bakterienmenge, die ich nach 
Lauper’s Anweisung entnahm, in seiner Entwickelung nicht ge¬ 
hemmt. Dagegen war bei Staphylokokken eine deutliche Ent¬ 
wickelungshemmung nach 15 Minuten Einwirkung festzustellen. 
Eine Abtötung erfolgte jedoch auch nach einer Stunde nicht. 
Wie ich kürzlich von Lauper hörte, haben seine neuesten bak¬ 
teriologischen Versuche mit Melioform auch andere Resultate er¬ 
geben, und hält er das Mittel in seiner Zusammensetzung nicht 
für konstant. 

Praktisch ist er nach wie vor damit zufrieden. 

Die von Jacobsohn gemachten Versuche vermochte ich 
nicht nachzuprüfen, da seine Arbeit keine Angaben Uber die 
verwendeten Bakterienmengen enthält. 
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Die Lindemann’sche Arbeit erschien kurz nach Abschluss 
meiner Versuche, und glaubte ich von einer Infektion meiner 
Hände mit Staphylokokken absehen zu dürfen. Der Versuch 
mit Milzbrand wurde jedoch nachgeprttft und eine Entwicklungs¬ 
hemmung bei keiner der angelegten Kulturen festgestellt. 

Nach diesen Untersuchungen kommen wir nun zu dem Er¬ 
gebnis, dass Melioform noch nicht als ein vollwertiges Des- 
inficiens anzusehen ist und keineswegs mit unseren alten be¬ 
währten Desinficientien konkurrieren kann. 

Wie wir hören, sind tüchtige Chemiker damit beschäftigt, 
das Mittel zu modifizieren, und vielleicht Hesse sich nach dem 
Vorgang von Schneider 1 ), der die bakterizide Kraft der Lyso- 
formlösungen durch Erwärmung auf 40° so stark erhöht ge¬ 
funden hat, eine wesentlich verstärkte Wirksamkeit erzielen. 


III. Aus dem Königl. Institut für experimentelle 
Therapie in Frankfurt a. M. (Direktor: Geheimrat 
Prof. Dr. P. Ehrlich.) 

Ueber Antiamboceptoren. 

Von 

C. H. Browning M. B., Gh. B. Glasgow, Carnegie research fellow, 
Assistent am Institut 

und 

Dr. H. Sachs, Mitglied des Instituts. 

Das Studium der immunisatorisch erzeugten antihämo¬ 
lytischen Wirkungen ist in letzter Zeit bedeutend vertieft und 
nicht unerheblich erschwert worden durch die Erkenntnis der 
komplementbindenden Funktion der mit spezifischen Antikörpern 
beladenen Eiweisstoffe. Wenn auch bereits vor einigen Jahren 
Gengou 2 ) Uber dieses Phänomen berichtet und daraus auf die 
Existenz resp. Erzeugung von Amboceptoren für die gelösten 
Eiweisstoffe geschlossen hat, so gebührt doch Morescbi 3 ) das 
Verdienst, die Beziehungen dieser Erscheinung zu den bekannten 
antikomplementären Wirkungen des Blutserums erkannt zu haben. 
Wir müssen in der Tat nach den Untersuchungen Moreschi’s 
zugestehen, dass es auf Grund des vorliegenden Tatsachenmaterials 
zweifelhaft erscheint, ob die früher auf Antikomplemente be¬ 
zogenen hemmenden Wirkungen der Immunsera wirklich der 
Ausdruck der Gegenwart von Antikörpern der Komplemente 
darstellen, oder ob sie nicht vielmehr, wenigstens zu einem ge¬ 
wissen Teil, allein durch die antikomplementäre Funktion der 
durch das Zusammenwirken von Eiweiss und Antieiweiss ent¬ 
stehenden Komplexe bedingt sind. Die Aufgabe der Diffe¬ 
renzierung von Antikomplementen sensu strictiori ist um so 
schwieriger geworden, als der Wirkungsmechanismus der Anti¬ 
komplemente und der amboceptorbeladenen Eiweisskörper sich 
in nichts unterscheidet. » 

Das Problem des Nachweises von echten Antihämolysinen 
erscheint daher vorläufig leichter zugänglich, wenn man die 
Analyse auf die Antiamboceptoren richtet. Unsere Kennt¬ 
nisse über die immunisatorisch erzeugten Antiamboceptoren 
haben sich in letzter Zeit einem tiefgreifenden Wandel unter¬ 
zogen durch die grundlegenden Untersuchungen Bordet’s 4 ), 


1) Deutsche med. Wochenschr., 1906, No. 6. 

2) Gengou, Sur les sensibilisatrices des sArums actifs contre les 
substances albuminoides. Annales de l’Institut Pasteur, 1902, T. XVI. 

S) G. Moreschi, Zur Lehre von den Antikomplementen. Berliner 
klin. Wochenschr., 1905, No. 87, u. 1906, No. 4. 

4) J. Bordet, Les proprtät&s des antisensibilisatrices et les thäo- 

rices chimiques de Pimmunltä. Annales de rinstitut Pasteur, 1904, 

T. XVIII. 


welche durch Ehrlich und Sachs 1 ), sowie Muir und 
Browning 2 ) eine vollinhaltliche Bestätigung erfahren haben 8 ). 
Wir müssen danach annehmen, dass die Antiamboceptoren in 
der Regel Antikörper der komplementophilen Gruppe darstellen, 
und haben insofern in den Feststellungen Bordet’s einen der 
zwingendsten Beweise für die Richtigkeit der Amboceptorcon- 
ception zu erblicken. Der wichtigste von Bordet erhobene 
Befund betrifft die Tatsache, dass man durch Immunisierung mit 
normalem Serum Antiamboceptoren erhält, welche gegen sämt¬ 
liche normale und künstlich erzeugte Amboceptoren derjenigen 
Tierart wirken, deren Serum zur Vorbehandlung gedient hat. 
Gerade dieser Umstand aber muss Bedenken veranlassen und zu 
der Frage führen, ob nicht auch die Antiamboceptorwirkung nur 
eine scheinbare ist und durch die komplementbindende Funktion 
der mit ihren Antikörpern beladenen Eiweisskörper vorgetäuscht 
wird. Die experimentelle Analyse ist in diesem Falle erheblich 
leichter als die Differenzierung der Antikomplemente, weil bei 
den echten Antiamboceptoren die Lokalisation des Angriffs¬ 
punktes eine andere ist und sich eben auf die komplementophile 
Amboceptorgruppe bezieht. Trotzdem erscheint die Differen¬ 
zierung des Antiamboceptors nicht mehr in so einfacher Weise 
möglich, wie sie ursprünglich von Ehrlich und Morgenroth 
durch den Bindungsversuch angegeben wurde. Denn wenn man 
Amboceptor- und Antiamboceptorserum mischt, dann Blut¬ 
körperchen hinzufügt und das gut gewaschene Sediment mit 
komplettierendem Serum versieht, so ist das Ausbleiben der 
Hämolyse immer noch zweideutig. Es kann durch einen Anti- 
amboceptor veranlasst, kann aber auch die Folge der kom- 
plementablenkenden Funktion des eventuell im Sediment gleich¬ 
zeitig mit den amboceptorbeladenen Blutkörperchen enthaltenen 
Eiweisspräcipitates sein. Wir müssen uns eben bewusst bleiben, 
dass das die Amboceptoren enthaltende Serum gleichzeitig 
Eiweissantigen und das Antiamboceptorserum Eiweissantikörper 
enthält. Wir können daher Pfeiffer und Moreschi 4 ) nur bei¬ 
pflichten, wenn sie auf Grund ihrer Untersuchungen zu der Auf¬ 
fassung gelangen, dass „die antikomplementäre Wirkung des 
Präcipitates die Existenz von Antiamboceptoren Vortäuschen kann 1 *. 

Allerdings erscheinen die von Pfeiffer und Friedberger 
angestellten Versuche, nach deren Ergebnis sie die Mitwirkung 
von Antiamboceptoren bei der Hemmung der Bakteriolyse durch 
ein vom Kaninchen durch Vorbehandlung mit Menschenserum 
erhaltenes Antiserum ausschliessen zu müssen glauben, auch 
andersartiger Erklärung zugänglich. Als Amboceptor diente ein 
von einem Cholerarekonvaleszenten herrührendes Choleramenschen¬ 
serum. Es ist nun zunächst die Voraussetzung von Pfeiffer 
und Moreschi, nach der es wenig wahrscheinlich ist, dass das 
durch Immunisierung mit normalem Menschenserum gewonnene 
Antiserum Choleraantiamboceptoren enthält, durchaus nicht stich¬ 
haltig. Denn, wie schon erwähnt, ist durch Bordet festgestellt, 
dass man mit normalem Serum Antiamboceptoren gegen alle 
Amboceptoren der gleichen Tierart erzeugen kann, und diese 
Antiamboceptoren sind als Antikörper der komplementophilen 
Gruppe natürlich in ihrer Wirkung von der cytophilen Spezifität 
der Amboceptoren völlig unabhängig. Es spricht daher noch in 


1) P. Ehrlich n. H, Sachs, Ueber den Mechanismus der Anti- 
amboceptorwirkung. Berliner klin. Wochenschr., 1905, No. 19 n. 20. 

2) R. Mnir and G. H. Browning, On the properties of anti- 
immnne-bodies and complementoids. The Journal of Hygiene, 1906, 
Vol. VI, No. 1. 

8) Bezüglich der historischen Entwicklung der Antiamboceptorfrage 
verweisen wir anf die Arbeit von Ehrlich und Sachs (s. oben), Inder 
anch anf die als Vorläufer der Feststellungen Bordet’s zu betrachtenden 
Untersuchungen Pfeiffer’s und Friedberger’s Bezug genommen ist. 

4) R. Pfeiffer u. C. Moreschi, Ueber scheinbare antikomplemen¬ 
täre und AntiamboceptorWirkungen präcipitierender A Sera im Tierkörper. 
Berliner kün. Wochenschr., 1906, No. 2. 
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keiner Weise gegen die Existenz von Choleraantiamboceptoren, 
wenn, in dem zur Vorbehandlung herangezogenen normalen 
(Menschen)-Serum Choleraamboceptoren Überhaupt fehlen. Auch 
der von Pfeiffer und Moreschi angeführte Hauptversuch, der 
nach ihrer Ansicht völlig beweisend für das Fehlen von Anti- 
amboceptoren ist, kann nicht allein in diesem Sinne gedeutet 
werden, wenn er auch für die Gegenwart durch Komplement¬ 
bindung antibakteriolytisch wirkender Präcipitate spricht. 
Pfeiffer und Moreschi haben nämlich das vom Kaninchen 
durch Vorbehandlung mit Menschenserum gewonnene Antiserum 
mit normalem Menschensernm wiederholt ausgefällt und dabei 
festgestellt, dass das Präcipitat bei Verwendung des Menschen¬ 
choleraserums als Amboceptor antibakteriolytisch wirkt, nicht 
aber der Abguss. Stellt man sich aber auf den Boden der 
durch Bordet’s Untersuchungen gewonnenen Auffassung der 
Antiamboceptoren, so ergibt sich, dass die im Antiserum ent¬ 
haltenen Antiamboceptoren bereits durch die normalen Ambo- 
ceptoren des zur Ausfällung benutzten Menschenserums, welche 
gegenüber dem spezifischen Choleraamboceptor als Anti-antiambo- 
ceptoren wirken, neutralisiert sein können und daher nicht mehr 
zur Wirkung gelangen. Der Versuch kann also lediglich im 
Sinne der antibakteriolytischen Wirkung des Präcipitats gedeutet 
werden, für die Frage der gleichzeitigen Gegenwart von Anti¬ 
amboceptoren im Antiserum ist er nicht zu verwenden. 

Die Entscheidung der Frage erscheint leichter, wenn es 
gelingt, die Wirkung des Präcipitats auszuschliessen und den 
vermeintlichen Antiamboceptor isoliert in Reaktion treten zu 
lassen. Die Erfüllung dieses Postulats wird ermöglicht durch 
die Verankerung des Amboceptors an die Zelle und Entfernung 
der normalen Serumbestandteile durch Centrifugieren. Von diesem 
Gesichtspunkte aus kann die Frage eigentlich schon durch 
frühere Untersuchungen als gelöst betrachtet werden. Denn es 
ist übereinstimmend von Bordet, Ehrlich und Sachs, Muir 
und Browning für die hämolytischen Amboceptoren, von 
Shibayama und Toyoda 1 ) für bakteriolytische Amboceptoren 
gezeigt worden, dass der Antiamboceptor auch dann zur Wir¬ 
kung gelangt, wenn die Zelle mit Amboceptoren beladen und 
von den freien Serumbestandteilen befreit worden ist. Immerhin 
könnte der Einwand gemacht werden, dass bei den minimalen 
Eiweissmengen, welche im Verein mit den entsprechenden Anti¬ 
körpern ausreichen, um das Komplement abzulenken, es schwer 
Bein dürfte, die Blutkörperchensedimente von anhaftenden Ei¬ 
weissspuren völlig zu befreien, zumal, wenn man etwa den Blut¬ 
körperchen eine die Eiweissstoffe irgendwie absorbierende Wir¬ 
kung zuzuschreiben geneigt ist. Ausserdem scheint die Wirkung 
des Antiamboceptors auf den an die Zelle verankerten Ambo¬ 
ceptor auch nicht immer ohne weiteres in Erscheinung zu treten. 
Bordet (1. c.) konnte sie nur erzielen, wenn er die Blutzellen 
schliesslich in inaktivem Serum aufschwemmte, wodurch durch 
die Interferenz der Komplementoide (Muir und Browning, 
[1. c.]) die Beweiskraft herabgesetzt wird, und wir selbst verfügen 
über Erfahrungen, welche die Fähigkeit des Antiamboceptors, 
den an die Zelle gebundenen und isolierten Amboceptor zu be¬ 
setzen als sehr variabel erscheinen lassen. 

Wir haben uns daher zur Entscheidung der vorliegenden 
Frage zu anderen Versuchsanordnungen gewandt und uns über 
die Gegenwart von Antiamboceptoren im Antiserum auf indirektem 
Wege durch isolierte Ausschliessung der Antiamboceptorwirkung 
bei Beteiligung der Antikörper des Eiweisses zu vergewissern 
gesucht. Der einfachste Weg, der zu diesem Zwecke gegeben 
erscheint, war der, als Amboceptorspender eine andere 


1) G, Shibayama und H. Toyoda, Ueber den Wirkungamechanis- 
mua des Antiaerums. Centralbl. f. Bakteriol., I. Abt., Bd. 40, H. 4,1906. 


Tierart zu benutzen als diejenige, welche zur Erzeu¬ 
gung des Antiamboceptors gedient hat. 

Als Antiserum stand uns das Serum einer Ziege zur Ver¬ 
fügung, welche durch Einspritzung von Kaninchenserum vor¬ 
behandelt war 1 ). Als entsprechender Amboceptor, der vom 
Kaninchen stammen musste, kam das inaktivierte Serum der mit 
Rinderblut behandelten Kaninchen in Anwendung. Als Kom¬ 
plement diente Meerschweinchenserum. Um nun die Wirkung 
des Antiamboceptors auszuschalten, wurde in einem Parallelver¬ 
such das inaktivierte Sernm einer mit Rinderblut vorbehandelten 
Ziege als Amboceptor bei Komplettierung durch Meerschweinchen- 
serum herangezogen. Wir werden der Einfachheit halber die 
beiden Amboceptoren als Kaninchen- und Ziegenambo- 
ceptor bezeichnen. Die Versuchsanordnung gestaltete sich 
demnach folgen dermaassen: 

Es wurden zwei Reihen von Reagenzgläsern mit absteigenden 
Mengen des Antiaerums angesetzt. In allen Röhrchen wurde das Volumen 
durch physiologische Kochsalzlösung auf 1,0 ccm gebracht. In Reihe A 
wurde ausserdem zu jedem Röhrchen 0,0015 ccm (= l l J z komplett 
lösende Dosen) des Kaninchen amboceptors gefügt, zu Reihe B je 0,015 ccm 
Ziegenamboceptor (== l 1 /, komplett lösende Dosen) -f- 0,0015 ccm 
normales inaktives Kaninchenserum. Die beiden Reihen blieben */* Stunden 
bei Zimmertemperatur stehen, dann erfolgte Zusatz von je 1 ccm 5 proz. 
Rinderblntanfschwemmnng nnd einständiges Verweilen bei 37°. Sodann 
wnrden sämtliche Röhrchen centrifngiert, die Sedimente mit physio¬ 
logischer Kochsalzlösung anfgeschwemmt nnd mit Meerschweinchensernm 
(als Komplement) beschickt. Die Menge des Komplements entsprach 
gleichfalls 1 */, komplett lösenden Dosen nnd betrug in Reihe A 0,075 ccm, 
in Reihe B 0,05 ccm. Die Röhrchen wnrden dann in der üblichen Weise 
2 Stunden bei 87* nnd über Nacht im Eisschrank belassen; am nächsten 
Morgen wurde das Resultat notiert (siehe Tabelle 1). 


Tabelle 1. 


Mengen des 
Antiserums 

ccm 

Eingetretene Hämolyse in 

Reihe A 

Reihe B 

0,5 

0 

stark 

0,25 

0 

komplett 

0,15 

0 


0,1 

0 


0,05 

0 


0,025 

stark 

n 

0,015 

fi 

71 

0,01 

komplett 

n 

0,005 

fi 

n 

0 

n 



Wenn wir den Versuch näher analysieren, so müssen wir 
uns darüber klar sein, woraus die vor dem Komplementzusatz 
erhaltenen Sedimeute in den beiden Reihen bestehen können. 
In Reihe A enthält das Sediment 

1. die mit Amboceptor beladenen Blutkörperchen, 

2. den Antiamboceptor, wenn ein solcher im Antiserum vor¬ 
handen ist, an die komplementophile Amboceptorgruppe gebunden, 

3. kann es das aus den Eiweissbestandteilen des Kaninchen¬ 
serums und dem Antiserum entstehende Präcipitat enthalten. 

In Reihe B sind natürlich die amboceptorbeladenen Blut¬ 
körperchen gleichfalls im Sediment enthalten, der Antiambo¬ 
ceptor muss aber fehlen. Für die Entstehung des Präcipitats 
sind aber genau die gleichen Bedingungen gegeben, wie in 
Reihe A, da in beiden Reihen die nämliche Menge der normalen 
Eiweissbestandteile des Kaninchenserums in Reaktion tritt. Da 


1) Das zur Vorbehandlung benutzte Serum stammte von Kaninchen, 
welche mit Rinderblut immunisiert waren, enthielt also spezifische 
Amboceptoren für Rinderblut. Es ist dies für die Erzeugung von Anti¬ 
amboceptoren sowohl, als auch von Eiweissantikörpern irrelevant. Kon¬ 
trollen, welche mit dem Sernm einer mit normalem Kaninchenserum vor¬ 
behandelten Ziege angestellt wurden, führten zu den gleichen Ergebnissen. 
Es stand aber von letzterem eine zu geringe Quantität zur Verfügung, 
um es zu der Gesamtheit der hier mitgeteilten Versuche zu verwenden. 

2 * 
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nun in Reihe B, wenn wir von der bei einer sehr grossen Anti¬ 
serummenge (0,5 ccm) eingetretenen geringfügigen Hemmung 
absehen, die Blutkörperchen überall komplett gelöst sind, müssen 
wir daraus schliessen, dass in den Sedimenten das Präcipitat 
überhaupt fehlte oder unter den gegebenen Bedingungen seine 
komplementablenkende Funktion nicht entfalten konnte. Wir 
werden daher gezwungen, die in Reihe A markant in 
Erscheinung tretende Hemmung der Hämolyse auf die 
Wirkung* der Antiamboceptoren zu beziehen. 

Man könnte allerdings gegen diese Deutung einwenden, dass 
vielleicht auch in den Sedimenten der Reihe A ein Antiambo- 
ceptor fehlt und die Hemmung der Hämolyse durch die kom¬ 
plementablenkende Wirkung des Präcipitats verursacht wird, 
der Ziegenamboceptor aber eine höhere Avidität zum Kom¬ 
plement hat als der Kaninchenamboceptor, so dass dadurch 
in Reihe B die Ablenkung des Komplements durch das Präcipitat 
nicht erfolgen kann. Wir sind daher diesem Einwand durch 
einen weiteren Versuch begegnet, in welchem wir den Kaninchen¬ 
amboceptor verwendeten, den Antiamboceptor aber unter gleich 
günstigen Bedingungen für die Präcipitatbildung ausschalteten. 
Wir gingen in folgender Weise vor: 

Absteigende Mengen des Antisernms wurden mit je 0,0015 ccm in¬ 
aktivierten normalen Kaninchensernms *j A Stunden bei Zimmertemperatur 
belassen. Sodann Zusatz von 1 ccm 5 proz. Rinderblnt — 1 Stunde bei 
37® — centrifugieren — Zusatz von 0,0015 ccm Kaninchenamboceptor 
-j- 0,075 ccm Meerschweinchenserum zum Sediment. Die Versuchs- 
anordnung entspricht also der in Tabelle 1A angegebenen, nur mit dem 
Unterschied, dass zunächst statt des spezifischen Amboceptors die gleiche 
Menge normalen Serums mit dem Antiserum gemischt wird und der 
Kaninchenamboceptor erst zum Schluss, nachdem der Antiamboceptor 
entfernt ist, in das Reaktionsgemisch gelangt. Der Versuch, als dessen 
Kontrolle der in Tabelle 1 A angegebene zu betrachten ist, ist in 
Tabelle 2 wiedergegeben. 


Tabelle 2. 


Mengen des 
Antiserums 

Eingetretene Hämolyse 

ccm 


0,5 

gering 

0,25 

fast komplett 

0,15 

komplett 

0,1 

» 

0,05 


0,025 

« 

0,015 

y> 

0 

n 


Wie die Tabelle zeigt, bleibt also die Hämolyse auch bei 
dieser Versuchsanordnung durch das Antiserum, wenn es nicht 
in sehr grosser Menge verwandt wird, unbeeinflusst, und es 
kann daher kein Zweifel darüber bestehen, dass das 
hemmende Moment des Antiserums unter den gegebenen 
Versuchsbedingungen so gut wie ausschliesslich durch 
die Wirkung der Antiamboceptoren bedingt ist. Der 
sichere Beweis, der durch diese Versuche für die Existenz der 
Antiamboceptoren im Antiserum erbracht ist, berührt natürlich 
an sich in keiner Weise die Frage, ob im Antiserum gleichzeitig 
Antikörper der Eiweissstoffe vorhanden sind. Es ist nach der 
Gewinnungsart des Antiserums anzunehmen, dass neben den Anti¬ 
amboceptoren auch Eiweissantikörper gebildet worden sind, die¬ 
selben haben aber für die hier zu behandelnde Frage nur so weit 
Interesse, als sie die Existenz von Antiamboceptoren Vortäuschen 
können, und das erscheint nach den beschriebenen Versuchen 
ausgeschlossen. 

Allerdings könnten Zweifel aufkommen, ob denn in gleichen 
Mengen normalen und des für Rinderblut spezifischen Kaninchen¬ 
serums auch der Eiweissgehalt Ubereinstimme. Man könnte viel¬ 
leicht glauben, dass im Immunserum die Eiweisskörper kon¬ 
zentrierter wären, als in dem zur Kontrolle dienenden normalen 


Serum. Wiewohl solche Bedenken wenig begründet erscheinen, 
so glaubten wir doch auch sie mit in Rechnung ziehen zu müssen, 
und wir haben daher unsere Versuche derart modifiziert, dass 
bei gleichbleibender Menge des Antiserums die Mengen des 
normalen Kaninchenserums wechselten. Die sich ergebende Ver- 
Sachsanordnung möge kurz skizziert sein. 

Es werden zwei Reihen angesetzt: 

A) Je 0,15 ccm Antiserum -f- 0,0015 ccm Kaninchenamboceptor 
-f- absteigende Mengen inaktiven normalen KaninchenBerums — */ 4 Stunden 
bei Zimmertemperatur — Zusatz von Rinderblut — 1 Stunde bei 87' 
centrifugieren — Zusatz von 0,075 ccm Meerschweinchensernm zu den 
in physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmten Sedimenten. 

B) Je 0,15 ccm Antiserum + absteigende Mengen inaktiven normalen 
Kaninchenserums — */ 4 Stunden bei Zimmertemperatur — Zusatz von 
Rinderblut — 1 Stunde bei 87° centrifugieren — Zusatz von 0,0015 ccm 
Kaninchenamboceptor zum Sediment — 1 Stunde bei 37° centrifugieren — 
Zusatz von 0,075 ccm Meerschweinchenserum zu den Sedimenten. 

In beiden Reihen sind also auch hier dieselben Bestandteile 
in gleicher Menge vorhanden. Der Unterschied besteht lediglich 
in der Reihenfolge der Zusätze, deren Variation es erlaubt, in 
Reihe B die Mitwirkung des Antiamboceptors auszuschliessen. 
Das Versuchsergebnis zeigt Tabelle 3. 


Tabelle 8. 


Mengen des 

Eingetretene Hämolyse in 

normalen inaktiven 
Kaninchenserums 





ccm 

Reihe A 

Reihe B 

0,1 

komplett 


0,05 

* 

1 

0,025 

r 

I 

0,015 


I 

0,01 

0.006 

stark 

mässig 

) komplett 

/ 

0,0025 

0 


0,0015 

0 

\ 

0,001 

0 

] 

0 

0 

i 

/ 


Aus der Tabelle ist zu ersehen, dass auch bei ver¬ 
mehrter Menge präcipitabler Substanz eine k omplement- 
bindende Wirkung des Präcipitats nicht zustande kommt. 
Dagegen ist in Reihe A die hemmende Wirkung des 
Antiamboceptors wieder in ausgesprochen er Weise in 
Erscheinung getreten. Zugleich ist ersichtlich, dass durch 
einen relativ geringfügigen Ueberschuss des normalen Kaninchen- 
Serums die Antiamboceptorwirkung paralysiert wird, eine Tat¬ 
sache, die durch die Interferenz der normalen Amboceptoren 
ihre natürliche Erklärung findet. 

('(Schluss folgt.) 


IV. Aus der experimentell-biologischen und der ana¬ 
tomischen Abteilung des kgl. pathologischen Instituts 
und der I. medizinischen Klinik der Universität Berlin. 

Zur bakterioiden Wirkung radioactiven Mineral¬ 
wassers. 1 ) 

Von 

Dr. M. Rheinboldt-Kissingen. 

Meine Herren! Ich ging bei der vorliegenden Untersuchung 
von der Tatsache aus, dass der Kissinger Rakoczy-Brunnen 
stark radioaktiv ist und suchte zu ermitteln, ob es nicht möglich 
sei, irgend eine biologische Einwirkung dieser Radioaktivität 
nachzuweisen. Dass die von den technisch dargestellten radio- 

1) Vortrag, gehalten auf dem 27. Balneologen-Kongress zu Dresden. 
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aktiven Substanzen ausgehenden Strahlen u. a. das Bakterien- 
Wachstum hemmen ist bekannt. Derartige Untersuchungen sind 
u. a. von Gaspari angestellt worden. 

Für die Radioaktivität der natürlichen Heilquellen liegt die 
Sache etwas anders. Deren Radioaktivität beruht in der Haupt¬ 
sache auf der Radiumemanatfon. Diese ist ein flüchtiges 
Gas, ihre Mengen im Mineralwasser sind verhältnismässig sehr 
gering, und es ist daher viel schwieriger, deren Radioaktivität 
biologisch nachzuweisen. Bergell’s und Bickel’s Versuch, 
den aktivierenden Einfluss der im Wiesbadener Kochbrunnen ent¬ 
haltenen Emanation auf das peptische Ferment des Magens nach¬ 
zuweisen, ergab kein einwandfreies Resultat, wenn auch dieser 
Nachweis nach dem Zusatz künstlicher Radiumemanation zu dem 
Kochbrunnenwasser diesen Autoren tatsächlich gelungen ist. 

Kalman hat bereits Versuche gemacht, das Wachstum von 
Bakterien, speziell des Bacillus prodigiosus, durch Gasteiner 
Mineralwasser zu beeinflussen. Doch waren diese Versuche so 
angeordnet, dass eine reine Wirkung der gasförmigen Emanation 
nicht wohl zum Ausdruck kommen konnte. Dies geht schon aus 
der Bemerkung dieses Autors hervor, dass „ weitere Untersuchungen 
Uber Art und Intensität dieser Strahlungswirkungen“ im 
Gange seien. 

Für meine Untersuchungen war die Betrachtung der Tat¬ 
sache maassgebend, dass die gasförmige Emanation im Wasser 
absorbiert ist wie andere Gase, etwa wie die freie Kohlensäure, 
und dass sie, wenn überhaupt, jedenfalls durch Kontakt auf die 
Bakterien wirken müsse. 

Ich verfuhr bei meinem Versuch folgendermaassen: Zwei 
Reagenzgläser wurden mit je 10 ccm Kissinger Rakoczy be¬ 
schickt, und zwar das eine mit ganz frischem, das andere mit 
altem Wasser. Das frische Wasser war mir durch Eilpost ge¬ 
schickt worden und, vom Verlassen der Quelle an gerechnet, 
15 Stunden alt Das alte entnahm ich einer Berliner Mineral¬ 
wasser-Handlung, wo es einige Wochen gelagert hatte. Zu 
diesen beiden Wasserproben wurden je 2 Tropfen einer 24 sttin- 
digen Bouillonkultur von Bacillus prodigioBus gesetzt und ge¬ 
schüttelt. Wir hatten nun in den beiden Wasserproben je eine 
Aufschwemmung der Bakterien vor uns, welche so mit allen 
Bestandteilen des Wassers, also auch mit der Emanation, in 
Kontakt treten konnten. Ob die Bakterien unter dieser Ein¬ 
wirkung in ihrem biologischen Verhalten beeinflusst würden, 
musste sich dann zeigen, wenn man von diesen Aufschwemmungen 
Plattenkulturen anlegte. Ich impfte also sofort und nach ver¬ 
schiedenen Zeiträumen Agarröhrchen mit je 0,1 ccm der Auf¬ 
schwemmung und goss den geimpften Inhalt in Petrischalen aus. 
Diese Plattenkulturen sowohl, als die Aufschwemmungen wurden 
im Dunkeln bei Zimmertemperatur gehalten. Das Ergebnis 
dieses Versuches war nun sei* auffallend. Das alte Wasser 
hatte anscheinend gar keinen Einfluss auf die Bakterien geübt; 
es waren, wie dies auch sonst aus indifferenten Bakterienauf¬ 
schwemmungen der Fall zu sein pflegt, unzählige Kolonien ge¬ 
wachsen. Anders die Kulturen, die unter der Einwirkung des 
frischen Wassers gestanden hatten. Zwar konnte man nach 
Einwirkung von nur einigen Minuten noch keinen Einfluss er¬ 
kennen. Aber um so deutlicher zeigte sich eine das Wachstum 
der Bakterien hemmende Wirkung nach Einwirkung von 
einigen Stunden, und zwar, wie aus mehrfachen Wiederholungen 
des Versuches sich ergab, bereits nach 4 Stunden in fast voller 
Stärke und mit der Zeit noch zunehmend. 

Die Wachstumshemmung lässt sich in den demonstrierten 
Originalkulturen leicht daran erkennen, dass in den von der 
Aufschwemmung im frischen Wasser abgeimpften Platten viel 
weniger — der Menge nach zählbare — Keime aufgegangen 
waren, und die daraus gewachsenen roten Kolonien, eben wegen 


ihrer geringen Anzahl, ausgebreiteter waren, bis zu Hirsekorn¬ 
grösse. Im Gegensatz hierzu sah man in den Kulturen, die von 
der Aufschwemmung im alten Wasser abgeimpft waren, eine 
ganz diffuse Rotfärbung, welche durch die unzähligen punkt¬ 
förmigen Kolonien bewirkt wird. 

Es ist wohl nicht nötig zu erwähnen, dass beide Miperal- 
wasserflaschen zu dem Versuch frisch entkorkt waren, dass das 
charakteristische rostfarbige Bediment beim Aufschütteln sich 
zeigte, dass reichliche freie Kohlensäure in beiden Flaschen vor¬ 
handen war. 

Worauf war nun dieser Unterschied zwischen dem Einfluss 
des frischen und des alten Wassers auf das Bakterium Wachstum 
zurückznführen? Da festgestellt ist, dass radioaktives Mineral¬ 
wasser 48 Stunden nachdem es die Quelle verlassen hat nur 
noch die Hälfte der Radiumemanation enthält, konnte man ver¬ 
muten, dass der im frischen Wasser wirksame Faktor, welcher 
das Wachstum hemmte, in der Radiumemanation zu suchen sei, 
da anzunehmen war, dass diese im frischen Wasser noch vor¬ 
handen, aus dem alten bereits entwichen sein müsste. 

Um diese Vermutung zu stützen machte ich Versuche mit 
künstlich zugesetzter Radiumemanation. Die Herstellung derselben 
geschah nach einem Verfahren, welches Herr Dr. Bergeil aus¬ 
gearbeitet hat. Dabei wird die aus einer Aufschwemmung von 
Uranerz am Rückflusskühler destillierte Emanation bei der Tem¬ 
peratur der flüssigen Luft kondensiert und in destilliertem Wasser 
aufgenommen. Solch emanationshaltiges Wasser wurde einer 
Probe von 10 ccm altem (emanationsfreien) Mineralwasser zuge¬ 
setzt und einer ebensolchen zweiten Probe die entsprechende 
Menge gewöhnliches destilliertes Wasser, im übrigen genau wie 
oben verfahren. Wiederholte Versuche in dieser Richtung ergaben, 
dass das WaBser mit zugesetzter Emanation dieselbe Wachstums¬ 
schädigung auf die Bakterien ausübte wie der frische Rakoczy. 
Ein Unterschied ergab sich jedoch insofern, als die hemmende 
Wirkung bei dem Wasser mit künstlich zugesetzter Emanation 
nur ganz kurze Zeit nach Herstellung der Aufschwemmung zu 
bemerken war. Diejenigen Plattenkulturen, welche nach 2 Stunden 
von der Aufschwemmnng abgeimpft waren, zeigten nur noch eine 
geringe Beeinträchtigung des Wachstums. Und nach 8 ständiger 
Einwirkung war ein hemmender Einfluss schon nicht mehr zu 
konstatieren. 

Das künstlich emanationshaltige Wasser schädigte demnach 
die Bakterien nur zu Beginn seiner Einwirkung und auch da 
nur vorübergehend, so dass eine Erholung der Bakterien möglich 
war. Im Gegensatz hierzu hatte, wie wir uns erinnern, das 
natürlich emanationshaltige Mineralwasser seine schädigende 
Wirkung zu Beginn am schwächsten, erst nach 4 Stunden sehr 
deutlich und mit der Zeit noch zunehmend entfaltet. 

Dieses Ergebnis ist immerhin sehr auffallend, schon wenn 
man bedenkt, dass die natürlich vorhandene Emanation nur einen 
kleinen Bruchteil der künstlich zugesetzten betragen hat. Man 
könnte fast zu der Annahme gelangen, dass die künstlich zn- 
gesetzte Radiumemanation viel rascher aus dem Wasser entweicht, 
als die natürlicherweise im Wasser vorhandene; freilich voraus¬ 
gesetzt, dass wir die bakterienschädigende Ursache des frischen 
Mineralwassers in der Radiumemanation erkennen dürfen. 

Eine andere Erklärungsmöglichkeit wäre die, dass im 
natürlichen Mineralwasser, ausser der Radiumemanation, noch 
andere Emanationen vorhanden wären, deren Lösung im Wasser 
beständiger wäre als die des Radiums. Die bakterienschädigende 
Wirkung des Mineralwassers würde demnach in der Hauptsache 
jenen fraglichen Faktoren zuzuschreiben sein, welche noch in 
Aktion wären, nachdem die Radiumemanation bereits entwichen. 
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V. Die funktionelle Behandlung der Knochen¬ 
brüche 1 2 ). 

Von 

Dr. C. Deutschländer-Hamburg. 

Auf dem Gebiete der Frakturbehandlung haben sich in den 
letzten Jahren Bestrebungen geltend gemacht, die in einem 
direkten Gegensätze zu unseren bisher üblichen Anschauungen 
stehen, und die darauf hinzielen, die Heilung der Enochenbrüche 
unter Aufgabe oder wenigstens unter Einschränkung des bis¬ 
herigen Prinzipes der Immobilisation und Fixation im wesent¬ 
lichen durch die Einwirkung von funktionellen Bewegungen und 
von Massage herbeizuftthren. In den 90er Jahren wies Lucas- 
Championniere 3 ) darauf hin, dass ebenso, wie die Bewegungen 
bereits für die normale Entwicklung der Muskeln, Ligamente, 
Gelenkformen und der Knochengestalt von wesentlicher Bedeu¬ 
tung seien, so auch dieselben für den Reparationsprozess im 
frakturierten Knochen eine hervorragende therapeutische Rolle 
spielen, und dass die bisher geübte Immobilisation und Fixation 
keineswegs die Wichtigkeit besässe, die man diesen Faktoren 
bisher beigemessen habe. Zur Stütze seiner Anschauungen führte 
Lucas-Championniäre die Frakturen der Rippen an, bei 
denen sich die Fragmente in beständiger Bewegung befänden, 
bei denen sich naturgemäss eine Fixation nicht erzielen Hesse, 
und bei denen trotzdem stets vollkommene Endresultate erreicht 
würden, ohne dass Pseudarthrosenbildungen beobachtet worden 
seien. Er erstattete bei dieser Gelegenheit einen Bericht Uber 
115 Frakturen, vorwiegend der oberen Extremität angehörig, die 
ohne Fixation nur mit Bewegungen und mit Massage mit bestem 
Erfolge behandelt worden waren. 

Lucas-Championni6re war übrigens nicht der erste, der 
an Stelle der immobilisierenden eine fixationslose und mobili¬ 
sierende Behandlung der Enochenbrüche empfahl. Schon vor 
ihm hatten deutsche Autoren, Petersen, Storp, Helferich 3 ) 
u. a., bei Radiusbrüchen die Behandlung ohne fixierende Ver¬ 
bände durchgeführt und gute Resultate hierbei erzielt. Immer¬ 
hin ist es das Verdienst des französischen Chirurgen, gezeigt zu 
haben, dass diese Behandlungsweise nicht bloss bei einem be¬ 
stimmten Frakturtypus, sondern bei fast allen Frakturarten und 
namentlich bei artikulären und paraartikulären Brüchen thera¬ 
peutische Geltung und Berechtigung besitzen. 

Der an sich originelle Gedanke, Enochenbrüche ohne Im- 
mobilisation mit sofortigen Bewegungen und mit Massage zu be¬ 
handeln, fand zunächst nicht den Wiederball, wie ihn neue Ideen 
in der Regel gefunden haben. Nur vereinzelte Mitteilungen sind 
bisher über diese Art der Frakturbehandlung in die Oeffentlich- 
keit gedrungen, wenn auch in der Stille dieser Gedanke schon 
mehr, als es nach der spärlichen literarischen Publizistik der 
Fall zu sein scheint, befruchtend und anregend gewirkt hat. 
Wenn Trendelenburg 4 * ) unmittelbar nach der blutigen Patellar- 
naht bereits am 9. Tage — also unmittelbar nach der primären 
Verklebung der Hautwunde — Bewegungsübungen und Massage 
empfiehlt, wenn Madelung 8 ) die sofortige Massage- und Be¬ 
wegungstherapie bei den sogenannten Automobilbrüchen befür¬ 


1) Nach einem Vortrag im ärztlichen Verein zu Hamburg. 

2) Lucas-Championnifere, Traitement sans immobilisation avec 
massage imm&diat des fractures. Bull, de l’Acad. de Mädec. de Paris, 
1897, No. 62 und Gazette hebdom. de Möd. et de Chir., 1897, 69. 

8) Helferich, Atlas der traumatischen Frakturen und Luxationen. 
J. F. Lehmann, München. 

4) Trendelenburg, Die Erfolge der Knochennaht bei Knie¬ 

scheibenbrüchen. Therapie d. Gegenwart, 1905, 1. 

6) Madelung, Ueber den Radiusbruch der Automobilfahrer. Strass¬ 

burger med. Zeitung, 1904, No. 11. 


wortet, wenn ferner Bardenheuer') schon in den ersten Tagen 
nach der Verletzung Hand in Hand mit der Extensionsbehand¬ 
lung der systematischen Gymnastik ein weites Feld einräumt, so 
sind das Beispiele, die deutlich für eine Emanzipation vom 
Prinzipe der konstanten Immobilisierung sprechen. 

Von weiteren Autoren, die eingehender über diese Art der 
Frakturbehandlung berichtet haben, sind Jordan-Heidelberg 3 ) 
und Liermann-Dessau 8 ) zu nennen, von denen jeder seine Er¬ 
fahrungen auf ein Material von weit über 100 Fällen stützt 
Auch Drehmann 4 ) und Borchardt-Posen*) befürworten auf 
Grund überaus günstiger Resultate die Beeinflussung des Fraktur¬ 
heilungsprozesses durch Bewegungen und Massage, und ferner 
empfiehlt Geb eie 6 * ) diese Behandlungsweise aufs wärmste im 
Jahresberichte 1904 des Ambulatoriums der Münchener chirur¬ 
gischen Universitätsklinik. 

Ich persönlich habe mich seit etwa sechs Jahren ziemlich 
systematisch mit dieser Behandlungsmethode beschäftigt und ver¬ 
füge Uber ein Beobachtungsmateriai von ca. 140 Frakturen der 
verschiedensten Art, die sowohl der oberen als auch der unteren 
Extremität angehören. Wenn man sich eingehender mit dieser 
Art der Frakturbehandlung beschäftigt, so muss man sich vor 
allen Dingen über die prinzipielle Sonderstellung derselben klar 
geworden sein. Bewegungen und Massage sind von jeher Hilfs¬ 
mittel in der Therapie der Enochenbrüche gewesen, haben aber 
lediglich nur in der Nachbehandlung Verwendung gefunden. 
Während man früher erst nach vollendeter knöcherner Konsoli¬ 
dation zu diesen Mitteln griff, um die sekundär eingetretenen 
Atrophien der Muskulatur und die sekundären Gelenkversteifungen 
zu beeinflussen, hat man in den letzten Jahren bereits in einem 
viel früheren Stadium diese Faktoren in Anwendung gezogen, 
und man wandte sie an, unmittelbar, nachdem eine einiger- 
maassen feste kallöse Verbindung zwischen den Fragmenten er¬ 
reicht worden war. Man sprach dann von frühzeitiger Massage 
und frühzeitigen Bewegungen, die schon nach wenigen Wochen 
einsetzten. Heute gibt es wohl keinen modern denkenden 
Chirurgen mehr, der nicht in dieser Form die Anwendung der 
Bewegungen und der Massage für vollkommen berechtigt hielte. 
Diese frühzeitige Massage- und Bewegungsbehandlung darf 
jedoch in keiner Weise mit der sofortigen Bewegungs- und 
Massagetherapie verwechselt werden. 

Beide Methoden haben nichtB als den Namen der Heil¬ 
faktoren gemeinsam; im übrigen sind sie im Prinzip voUkommen 
verschieden. Während bei der frühzeitigen Massage- und Be¬ 
wegungsbehandlung das allgemein gültige Frakturprinzip völlig 
gewahrt bleibt, ist es bei der sofortigen Massage- und Bewe¬ 
gungsbehandlung durchbrochen. So verschieden auch die Enochen¬ 
brüche an sich sind, und so verschieden sich demgemäss auch 
die Behandlung gestaltet — «selbstverständlich beziehen sich 
meine Darlegungen nur auf die unkomplizierten Frakturen —, 
so ist der allgemein gültige Gesichtspunkt, der uns bisher in 
der Frakturbehandlung geleitet hat, doch der, erst die Fragmente 
in möglichst guter Stellung zur Vereinigung zu bringen und die 
Form der gebrochenen Knochen wieder herzustellen. Wenn wir 

1) Bardenheaer, Die Behandlung der intra- nnd extraarticnlärez 
Frakturen mittelst Extension und orthopädischer Maassnahmen während 
der eigentlichen Frakturheilung. Verhandl. des H. Kongr. der deutschen 
Gesellschaft für orthopäd. Chirurgie, 1908. 

2) Jordan, Die Massagebebandlung frischer Knochenbrüche. Ver¬ 
handl. des Chirurgenkongresses 1908 und Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1908. 

8) Liermann, Die Behandlung der Frakturen. Deutsche med. 
Wochenschr., 1904, No. 48, 44. 

4) Drehmann, Zeitschr. f. orthopäd. Chir., Bd. XI. 

5) Borchardt, Zur Behandlung der Frakturen. Centralblatt für 
Chirurgie, 1908, No. 5. 

6) Geb eie, Jahresbericht des Ambulatoriums der Chirurg. Uni¬ 
versitätsklinik in München. Münchener med. Wochenschr., 1905, No. 5. 
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uns auch zu diesem Zwecke der heterogensten Hilfsmittel, wie 
Schienen, Gipsverbände, blutige Naht, Extensionsverbände ubw. 
bedienen, so variieren wohl die einzelnen Methoden, aber nicht 
das Prinzip. Erst wenn die Wiederherstellung der Knochenform 
gewährleistet ist, erst dann wendet man Bewegungen und 
Massage und zwar nur im Sinne von Nachbehandlungsfaktoren 
an. Der Kurplan, den man also bisher bei der Frakturbehand¬ 
lung verfolgt hat, besteht demgemäss in erster Linie in der 
Wiederherstellung der Knochenform und erst in zweiter Linie — 
auch zeitlich in zweiter Linie — in der Wiederherstellung der 
Funktion. Man geht hierbei von dem Gedanken aus, dass von 
der Art der Knochenform auch die Art der Funktion abhängig 
sein muss. 

Das Abhängigkeitsverhältnis von Form und Funktion lässt 
sich aber auch in umgekehrter Weise präzisieren. Wie der 
Form ein funktionsbestimmender Einfluss innewohnt, so besitzt 
auch umgekehrt die Funktion wenigstens bis zu einem ge¬ 
wissen Grade einen direkt formbestimmenden Einfluss. Es 
würde zu weit führen, auf die nähere Begründung dieses 
umgekehrten Axioms einzugehen; ich verweise nur auf die 
interessanten Tatsachen aus der vergleichenden Entwicklungs¬ 
geschichte, aus denen ersichtlich ist, wie sich unter dem Ein¬ 
fluss bestimmter Funktionen die Form der Knochen verändert, 
ferner auf die Lehre von der funktionellen Knochengestalt und 
ganz besonders auf die durch die moderne Orthopädie geschaffene 
funktionelle Therapie der Deformitäten, ln der Anwendung 
dieses umgekehrten Axioms liegt die prinzipielle Bedeutung und 
auch die prinzipielle Verschiedenheit der sofortigen Bewegungs¬ 
und Massagebehandlung der Frakturen. Wenn es gelingt, auch 
bei dem gebrochenen Knochen — ohne Schädigung der Heilungs¬ 
vorgänge — die Funktionen der beteiligten Gelenke aufrecht zu 
erhalten, so muss die Knochenform, die unter dem Einflüsse der 
Funktion zustande kommt,’ zweckentsprechend sein und als ein 
erstrebenswertes Ziel der Therapie bezeichnet werden. Im 
Gegensatz zu den allgemein üblichen Behandlungsprinzipien wird 
also bei der sofortigen Bewegungs- und Massagebehandlung der 
Schwerpunkt in erster Linie auf die Aufrechterhaltung bzw. 
möglichst rasche Wiederherstellung der Funktion und erst in 
zweiter Linie auf die Restitution der Gestalt des Knochens ge¬ 
legt, die sich im übrigen unter dem formbestimmenden Einfluss 
der Funktion von selbst ergibt, daneben aber auch selbstver¬ 
ständlich noch durch zweckmässige Hilfsmittel unterstützt werden 
kann. Hierin liegt der kardinale Unterschied der neuen Behand¬ 
lungsmethode gegenüber allen anderen, und aus diesem Grunde 
ist dieselbe m. E. nicht als blosse sofortige Massage- und Be¬ 
wegungsbehandlung, sondern als funktionelle Behandlungsweise 
der Knochenbrüche zu bezeichnen. 

Die funktionelle Behandlung unterscheidet sich jedoch von 
den übrigen nicht bloss durch den leitenden Gesichtspunkt, 
sondern auch dadurch, dass sie unter Vermeidung jeder 
Schädigung direkt fördernd und begünstigend auf den Fraktur- 
heilungsprozesB einwirkt. Auch in dieser Beziehung steht sie in 
direktem Gegensätze zu den bisherigen Behandlungsverfahren, 
bei denen man den Heilungs- und Vernarbungsprozess sich selbst 
überlässt und ihn nur dadurch zu begünstigen sucht, dass man 
auf irgend eine Weise für Ruhigstellung und Fixation der Frag¬ 
mente Sorge trägt. Dass es aber auf diese Weise nicht immer 
gelingt, normale Knochenformen herzustellen, das lehren zur 
Genüge die Röntgenbilder, und ferner ist es auch eine bekannte 
Erfahrungstatsache, über die uns besonders die Unfallgesetz¬ 
gebung aufgeklärt hat, dass selbst bei annähernd richtig und 
selbst bei ideal verheilten Knochenbrtichen die Funktion manchmal 
trotzdem recht viel zu wünschen übrig lässt. Hieraus ergibt 
sich die Existenzberechtigung neuer Wege auf dem Gebiete der 


Frakturbehandlung, und es bleibt nur der Nachweis zu liefern 
übrig, dass dieselben auch physiologisch in vollem Umfange be¬ 
gründet sind. 

Um diesen Nachweis zu führen, braucht man sich nur den 
Frakturheilungsprozess zu vergegenwärtigen. Bei jeder Fraktur 
lassen sich klinisch drei gut charakterisierte Stadien unter¬ 
scheiden: 1. das der traumatischen Schwellung, 2. dass der pro¬ 
visorischen Oallusbildung und 8. das der definitiven Callus- 
bildung. Die Dauer dieser Stadien ist je nach der Grösse des 
verletzten Knochens, der Schwere der Läsion, dem Alter und 
der Konstitution des Verletzten und nach verschiedenen anderen 
Gesichtspunkten hin sehr verschieden. Nimmt man als Beispiel 
einen einfachen Querbruch des Oberarms bei einem erwachsenen 
jungen Mann an, so umfasst das erste, in der Regel auch be¬ 
züglich der Dauer am wenigsten variierende Stadium etwa den 
Zeitraum von 8—10—12 Tagen, dann setzt das Stadium der 
provisorischen Oallusbildung ein, das etwa bis zum Ende der dritten 
oder vierten Woche reicht, und daran schliesst sich das dritte 
Stadium der Verknöcherung an, welches einen Zeitraum von 
weiteren 6—8 Wochen, ja auch ebenso vielen Monaten umfasst, 
bis sich die Knochennarbe völlig den funktionellen Bedingungen 
angepasst hat. Selbstverständlich ist diese Einteilung eine ziem¬ 
lich schematische, denn in Wirklichkeit gibt es keine scharfen 
Grenzen, und die verschiedenen Stadien gehen unmerklich inein¬ 
ander über. 

Welche Vorgänge spielen sich nun zunächst im ersten 
Stadium ab? Zunächst haben wir die mehr oder weniger be¬ 
trächtliche Kontinuitätstrennung des Knochens und Knochen¬ 
markes vor uns; Zellen und Gewebselemente der verschiedensten 
Art sind aiiB ihrem Zusammenhang gerissen, zertrümmert und 
dem Gewebstode bestimmt. Das Periost ist bald mehr, bald 
weniger ausgedehnt vom Knochen abgelöst und zerrissen; Blut- 
und Lymphgefässe sind rupturiert und ergiessen ihre Flüssig¬ 
keiten in die Lücke zwischen und um die Fragmente, wo sie 
sich mit dem Gewebsdetritus vermischen. Es entsteht auf diese 
Weise ein mächtiges Extravasat, das zum Teil gerinnt, zum Teil 
flüssig bleibt und durch seinen Druck auch die benachbarten, 
intakt gebliebenen Blut- und Lymphgefässe komprimiert und so 
die Girkulation behindert. Allmählich thrombosieren die be¬ 
teiligten Blut- und Lymphgefässwege; die Ciikulation wird nur 
auf weiten Umwegen durch den Collateralkreislauf aufrecht er¬ 
halten. Einer der wichtigsten cirkulationsbefördemden Faktoren, 
die 1 Muskelaktion, ist völlig ausgeschaltet. Die Muskeln selbst, 
in die sich nicht selten die spitzen Fragmente einspiessen, be¬ 
finden sich in einem Zustande starrer Kontraktion und vermehren 
auf diese Weise die Dislokation an der Bruchstelle. Nach und 
nach senkt sich das Extravasat, den Gesetzen der Schwere 
folgend, in die benachbarten Gewebe und durchtränkt dieselben 
ödematös. Neue Stauungserscheinungen treten auf und die 
Cirkulation wird noch mehr behindert und der Stoffwechsel noch 
stärker erschwert. Aus den peripher gelegenen Gelenkhöhlen, 
die ja natürliche Flüssigkeitsreservoire darstellen, wird die Ge- 
lenkflüssigkeit infolge des Fehlens der Muskeltätigkeit nicht 
mehr in der normalen Weise abgeleitet; die Gelenkhöhlen füllen 
sich immer stärker mit Flüssigkeit an; es kommt zum trauma¬ 
tischen Hydrops, dessen Intensität wiederum, wie die bekannten 
Bonnet’Bchen Untersuchungen dartun, eine weitere fehlerhafte 
Stellung der Gelenkenden und Knochen nach sich zieht. Klinisch 
manifestieren sich diese Erscheinungen in einer weit Uber die 
Verletzungsstelle hinausreichenden hochgradigen ödematösen 
Durchtränkung und Schwellung der Weichteile und in einer trauma¬ 
tischen HydropBie der distal gelegenen Gelenke. 

In welcher Weise lassen sich nun diese Vorgänge durch 
Massage und Bewegungen beeinflussen ? Von den physiologischen 
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Wirkungen der Massage wissen wir, dass sie in erster Linie ein 
ausserordentlich wirksames Mittel zur Erzeugung arterieller 
Hyperämien ist. Ich muss es mir versagen, die Ursachen dieser 
Wirkung hier näher auseinanderzusetzen und diese Dinge als 
bekannt voraussetzen. Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass 
hei einem Prozess, der ganz besonders durch das Darnieder- 
Hegen des Kreislaufes charakterisiert ist und bei dessen Spontan¬ 
heilung eine ganz ausserordentlich intensive Neubildung von 
Gefässen beobachtet wird, dass bei einem solchen Prozess die 
therapeutisch hervorgerufene Hyperämisierung des verlegten Ge¬ 
bietes eine ganz hervorragende Bedeutung besitzen und die aktive 
proliferative Zelltätigkeit eine ganz ausserordentliche Unter¬ 
stützung dadurch erfahren muss. 

Ausser dieser Anregung der aktiven vitalen Zelltätigkeit 
kommt in zweiter Linie der resorptionsbefördernde Einfluss der 
Massage in Betracht. Es ist ja bekannt, dass durch dieselbe 
bereits rein mechanisch Flüssigkeitsmengen in Körpergebiete 
gedrängt werden können, wo intakte Capillaren vorhanden sind 
und wo infolgedessen leicht die Aufsaugung in die Wege geleitet 
werden kann. Dazu kommt, dass durch die Massage die 
Schwellung beseitigt und dadurch auch der Druck auf die be¬ 
nachbarten intakt gebliebenen Gefässbahnen aufgehoben wird. 
Ferner macl^t sie rein mechanisch auch direkt die thrombotisch 
verschlossenen Gefässe wieder wegsam. Die Massage vergrössert 
also rasch die Gesammtsumme aller der Bahnen, vermittels deren 
die Resorption stattfindet. Diese Wirkungen lassen sich kurz 
dahin zusammenfassen, dass einerseits die Zufuhr des zur Repa¬ 
ration erforderlichen Materials unterstützt, andererseits die Ab¬ 
fuhr des überflüssigen und für den Heilungsprozess hinderlichen 
Materials beschleunigt wird. Die Massage erhöht also mit 
anderen Worten an der Frakturstelle den Stoffwechsel, der ge¬ 
rade hierbei, sich selbst überlassen, längere Zeit hindurch aufs 
schwerste beeinträchtigt ist 1 ). 

Ein weiteres nicht zu unterschätzendes Moment liegt in der 
schmerzstillenden Wirkung der Massage. Es ist bereits oben 
kurz darauf hingedeutet worden, dass die Dislokation der Frag¬ 
mente vielfach auch darauf beruht, dasB sich die spitzen Knochen¬ 
kanten in die Muskulatur einspiessen und auf diese Weise 
schmerzhafte, spastische Kontraktionen veranlassen, die ihrerseits 
die Dislokation noch vermehren. Es ist nun ganz auffallend, 
wie sich bereits unter dem Einflüsse von nur wenigen Massage- 
strichen diese Spasmen der Muskulatur lösen, wie die vorher 
starren Muskeln nachgiebig und geschmeidig werden, und wie 
man dann die Fragmente ohne Anwendung jeder Gewalt in dem 
Bchlaffen Weiehteilsacke während der Massagemanipulationen 
in beliebige Stellungen bringen kann. Nach dieser Richtung 
hin ist die Massage als ein die Dislokation vermindernder 
Faktor wirksam. 

Schliesslich verdient noch eine, wenn auch nur in dia¬ 
gnostischer Hinsicht bemerkenswerte Eigenschaft der Massage 
erwähnt zu werden, die sich darin äussert, dass man bei regel¬ 
mässiger Wiederholung der Massagebehandlung schon in recht 
kurzer Zeit ohne jedes weitere Hilfsmittel eine ziemlich genaue 
Orientierung über die Art des Bruches und die Stellung der 
Fragmente gewinnt; sie wirkt also gleichzeitig im Sinne einer 
Palpationsmassage. 

Soweit die physiologischen Wirkungen der Massage. Was 
die Bewegungen anbetrifft, so finden sich hier zunächst ähnliche 
Wirkungen, wenn auch in anderer Abstufung, wie bei der 
Massage vor. Dass Muskeltätigkeit ein die Girkulation be- 


1) Anmerkung während der Korrektur: In demselben Sinne 
wie die Massage, aber noch intensiver und mannigfaltiger wirkt die 
Stauungshyperämie, wie neuere Versuche des Verf. gezeigt haben; cf. 
Centralbl. f. Chir., 1906, 12. 


fördernder und den Stoffwechsel erhöhender Faktor ist, bedarf 
keiner weiteren Auseinandersetzung. Es addieren sich also zu¬ 
nächst die Wirkungen der Bewegungen mit denen der Massage, 
was in einer raschen Abnahme der Schwellung zum Ausdruck 
kommt und wodurch auch die Verhältnisse an der Frakturstelle 
bald klarer und übersichtlicher werden. 

Besonders wichtig aber ist der funktionelle Reiz, den die 
Bewegungen auf den Heilungsprozess ausüben. Bei jeder Be¬ 
wegung verschieben sich selbstverständlich die Fragmente gegen¬ 
einander, und gerade diese Verschiebungen üben einen ausser¬ 
ordentlich starken Reiz auf die Zelltätigkeit aus. Von vorn¬ 
herein und nach unseren herkömmlichen Anschauungen könnte 
man freilich der Ansicht sein, dass diese Verschiebungen statt 
förderlich, der Heilung nur hinderlich seien, und dieser Ein wand 
ist auch in der Tat gemacht worden. Aber dieser Einwand ist 
gerade mit Rücksicht auf die frischen Frakturen widerlegt 
worden, und zwar von dem bekannten Pariser Pathologen 
Cornil 1 ), der auf direkte Veranlassung Lucas - Champion¬ 
liier e’s experimentelle Untersuchungen ausftthrte und dabei zu 
dem Resultate kam, dass durch die Bewegungen eine wesentliche 
Förderung und Vermehrung der Callusbildung erzielt würde. 
Dieses Ergebnis ist um so weniger auffallend, als wir ja bereits 
in der Pseudarthrosenbehandlung schon seit langer Zeit ein ganz 
ähnliches Verfahren, nämlich die Reibung der Knochenflächen 
gegeneinander, mit bestem Erfolge als Heilmittel anwenden. 
Offenbar werden durch diese Verschiebungen die Fragmente 
wund und gewissermaassen in einem stets angefrischten Zustande 
erhalten, und der mässige Bluterguss, der dabei entsteht, liefert 
den proliferierenden, die Heilung vermittelnden Zellen ein ausser¬ 
ordentlich günstiges Nährmaterial. In Einklang hiermit stehen 
auch die jüngsten Veröffentlichungen Bier’s 2 ), der direkt durch 
Bluteinspritzung schwere Pseudarthrosen zur Heilung brachte, 
und dessen Beobachtungen durch experimentelle Untersuchungen 
Schmieden’s 3 ) gestutzt werden. 

Weiterhin muss noch die prophylaktische Bedeutung der 
Bewegungen in bezug auf die Verhütung von Muskelatrophien 
und Gelenkversteifungen betont werden. In jedem Muskel, der 
längere Zeit untätig ist und dem der funktionelle Reiz fehlt, 
gehen zahlreiche Muskelzellen zugrunde, und um diese Verluste 
von Muskelelementen zu verhindern, muss eben auf therapeuti¬ 
schem Wege, erst passiv, später aktiv, die Kontraktionsmöglich' 
keit der Muskelzellen durch Bewegungen aufrecht erhalten 
werden. 

Die gleiche Prophylaxe üben die Bewegungen gegenüber 
der Gelenkversteifung aus. Wenn man auch, wie die Unter¬ 
suchungen ReyherV) darlegen, erst einige Wochen nach der 
Verletzung nachweisbare anatomische Veränderungen in den Ge¬ 
lenken vorfindet, so muss man* sich doch darüber klar sein, dass 
bereits vom Momente des Traumas an schon im ersten Stadium 
ein vollkommen geschlossener, zur Gelenkversteifung führender 
Circulus vitiosus besteht. Sobald die Kontinuität des Knochens 
aufgehoben ist, ist auch das Gleichgewicht der durchweg un¬ 
regelmässig verteilten Antagonisten aufs schwerste gestört. Die 
stärkeren Antagonisten Uberwiegen und ziehen die Gelenke in 
eine fehlerhafte Stellung, die schwächeren Antagonisten müssen 


1) Cornil et Condray, Evolution anatomiqne des fractnres mobi¬ 
le 6es dans le bnt de provoqner des psendarlhroses. Revue de chir., 
24. Jahrg., No. 7. 

2) Bier, Die Bedeutung des Blutergusses für die Heilung des 
Knochenbruches. Med. Klinik, 1905, No. 1 u. 2. 

3) Schmieden, Experimentelle Studie znr Bi ergehen Behandlung 
der Pseudarthrosen mittels Bluteinspritzung. Sitzungsbericht der Nieder- 
rheinischen Gesellschaft für Natur- und Heükunde zu Bonn vom 
24. Oktober 1904. 

4; Reyher, Veränderungen der Gelenke bei andauernder Rohe. 
Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. III, 8. 189. 
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nachgeben und werden durch die Ueberdehnung noch in höherem 
Grade geschwächt, so dass eine Wiederherstellung des Gleich¬ 
gewichts durch eigene Muskeltätigkeit vollkommen ausgeschlossen 
ist. Dazu kommt der traumatische Erguss in das Gelenk, dessen 
FUllungsgrad bekanntlich wiederum eine weitere pathologische 
Stellung der Gelenkenden bedingt. Infolge des Darniederliegens 
der Muskelaktion ist die Resorption des Ergusses ausserordent¬ 
lich verzögert; die Gelenkkapsel wird ödematös durchtränkt, 
und wie durch jedes im Organismus länger bestehende Oedem 
Bindegewebswucherungen hervorgerufen werden, so treten die¬ 
selben auch in der Gelenkkapsel auf und fuhren zu binde¬ 
gewebigen Verdickungen und später zu Schrumpfungsprozessen 
in der pathologischen Stellung. Eine Rückkehr zur Norm wird 
naturgemäss dadurch immer mehr erschwert. Um diesen Circulus 
vitiosus zu durchbrechen, sind die Bewegungen das gegebene 
und zugleich rationellste Mittel. 

Aus diesen Auseinandersetzungen ergibt sich, dass auch 
bereits für das erste Stadium der Knochenbrüche Massage und 
Bewegungen physiologisch vollkommen begründete und berechtigte 
Heilfaktoren sind. Fasst man die Wirkungen derselben noch 
einmal kurz zusammen, so fördern sie erstens die aktiven Heilungs¬ 
vorgänge, sie beschleunigen zweitens die Resorption und die Be¬ 
seitigung der Gewebsbestandteile, die für die Heilung überflüssig 
und sogar hinderlich sind, und sie beugen drittens von vorn¬ 
herein den bekannten sekundären Schädigungen vor, die später 
in Gestalt von Muskelatrophien und Gelenkversteifungen in Er¬ 
scheinung treten, und erhalten gleichzeitig die Funktion der Ge¬ 
lenke auch in einem Stadium aufrecht, in welchem sonst eine 
ausgesprochene Functio laesa besteht. 

Im zweiten Stadium der Frakturheilung, dem der provisori¬ 
schen Callasbildung, liegen die Verhältnisse schon wesentlich ein¬ 
facher. Die Aufräumungsarbeiten sind beendet, und im Vorder¬ 
gründe steht der Reparationsprozess. Vom Periost und auch 
vom Knochenmark aus gehen jene bekannten gefäss- und zellen¬ 
reichen Wucherungen aus, welche beide Fragmente Uberbrücken 
und eine Verkittung derselben herbeifUhren. Die Bruchstücke 
werden gewissermaassen in den geschwulstartigen, weichen Zell¬ 
callas eingebacken, und diese Calluswucherung wird um so be¬ 
trächtlicher, je stärker die Dislokation ist. 

Die physikalischen Eigenschaften des provisorischen Callus 
sind Plastizität und Dehnbarkeit, und Billroth hat ihn daher 
treffend mit flüssiggemachtem und erstarrendem Siegellack ver¬ 
glichen. Die Fragmente sind im Anfang noch vollkommen zu¬ 
einander verschiebbar; allmählich nimmt diese Fähigkeit immer 
mehr ab, bis sie gänzlich verschwindet. Biologisch lässt sich 
der weiche Zellcallus auf eine Stufe mit dem Granulationsgewebe 
der Weichteilwunden stellen, mit dem er besonders die anfäng¬ 
lich starke Ueberproduktion und die spätere exzessive 
Schrumpfung gemeinsam hat, und man könnte in dieser Be¬ 
ziehung die Heilung des Knochenbruches gewissermaassen mit 
der Heilung per granulationem vergleichen. 

Die Wirkungen der Massage unterscheiden sich in diesem 
Stadium nicht wesentlich von denjenigen im ersten Stadium; die 
resorptive Wirkung tritt allerdings bereits stärker in den Hinter¬ 
grund. Neu hinzu kommt ein gewisser formativer Effekt auf die 
Gestalt der Callusbildung. , 

Bei weitem wichtiger jedoch als die Massage sind in diesem 
Stadium die Bewegungen, die ausser den allgemeinen, die 
Massage Wirkung steigernden Effekten die Heilungsvorgänge auch 
hier sowohl im Bereiche der Frakturstelle als auch im Gebiete 
der zur Versteifung disponierten Gelenke in ausgesprochener 
Weise beeinflussen. 

An der Frakturstelle modellieren gewissermmassen die 
regelmässigen Volumenveränderungen der Muskelbäuche bei der 


Kontraktion das weiche, plastische Callusgewebe; es wird ge- 
wi8B6rmaassen in zweckentsprechende Formen zurechtgeknetet 
und damit natürlich auch eine mehr regelmässige Anordnung 
des definitiven knöchernen Callus vorbereitet. 

Ferner üben die Bewegungen einen unverkennbaren Einfluss 
auch auf die Stellung der Bruchstücke aus. Bekanntlich ist 
eine der Hauptursachen der fehlerhaften Stellung der Fragmente 
die Muskeltätigkeit; durch Ausschalten pathologischer Kon¬ 
traktionszustände lässt sich ein Teil der Dislokation bereits im 
ersten Stadium herabmindern. Im zweiten Stadium, wo bereits 
die Fragmente durch breite Callasmassen verbunden sind, wo 
somit die Beweglichkeit an der Bruchstelle hierdurch bereits ein¬ 
geschränkt ist, kann man direkt durch rationelle, ich betone, 
rationelle Bewegungen auf die Stellung der Bruchstücke 
reponierend und redressierend einwirken. Man kann sich von 
dieser redressierenden Wirkung der Bewegungen am besten 
überzeugen — wie ich es persönlich sehr häufig getan habe —, 
wenn man das Verhalten der Frakturstelle direkt in der Röntgen¬ 
durchleuchtung beobachtet. 

Nehmen wir z. B. wiederum einen einfachen Querbruch der 
Humerusdiaphyse an, so sehen wir zunächst die Fragmente in 
der bekannten Dislokation ad axin, ad latus und ad periphe- 
riam. Lässt man nun die Oberarmmuskeln durch Bewegungen 
im Ellenbogengelenke in Tätigkeit treten, so beobachtet man, 
wie bei einer gewissen Stellung des Gelenks, also bei einem 
bestimmten Kontraktionszustande der Muskulatur, die Fragmente 
in die Normalstellung treten, in der auch die Heilung des 
Knochenbruches in formativer Hinsicht erwünscht ist. Geht man 
aus dieser Stellung heraus, so entfernen sich auch die Frag¬ 
mente wieder aus dem Optimum der Stellung und dislozieren 
sich nunmehr aber nach der entgegengesetzten Richtung; sie 
bewegen sich gewissermaassen wie ein Pendel. Die Fragmente 
verschieben sich also bei den Bewegungen, wie man es direkt 
sehen und auch fühlen kann, aber, und das ist wichtig, bei einer 
bestimmten Bewegungsphase weisen sie keine Dislokation auf. 
Je schwächer die Callusbrücke zwischen den Fragmenten ist, 
desto stärker sind auch die Verschiebungen. Durch zweck¬ 
entsprechenden Druck auf die Bruchstücke, die bei den thera¬ 
peutischen Bewegungen fixiert werden, lässt sich nun die Ex¬ 
kursionsgrösse der Verschiebung einschränken. Allmählich tritt 
auch spontan eine Einengung dieser Verschieblichkeit ein. Be¬ 
obachtet man nach einiger Zeit wiederum die Bewegungen an 
der Frakturstelle hinter dem Durchleuchtungsschirm, so sieht 
man, wie nicht bloss bei einer einzigen bestimmten Stellung des 
Ellenbogengelenks, sondern wie schon bei einer ganzen Reihe 
von Gelenkstellungen sich die Fragmente in einem gut adap¬ 
tierten Zustande befinden. Je dichter und stärker der proviso¬ 
rische Callus wird, desto mehr wird die Neigung zur Dislokation 
eingeschränkt, vorausgesetzt, dass das Ellenbogengelenk in einem 
Zustande erhalten wird, in dem die Elastizität der Gelenkkapsel 
bestehen bleibt und in welchem sich leicht glatte Bewegungen 
ermöglichen lassen. Es findet also allmählich eine konzentrische 
Einengung der Exkursionsbögen der Bruchstücke statt; die Frag¬ 
mente machen gewissermaassen immer kleinere Pendelschwin¬ 
gungen, sie verharren immer länger im Optimum der Stellung, 
bis sie schliesslich dauernd in dieser Stellung stehen bleiben. 

Unterstützt wird diese konzentrische Einengung der Ver¬ 
schieblichkeit durch die Schrumpfungsvorgänge im provisorischen 
Callus. Ich habe vorhin nicht ohne Absicht den provisorischen 
Callus mit dem Granulationsgewebe der Weichteil wunden ver¬ 
glichen. Wie bei diesem Granulationsgewebe die Schrumpfung 
auch ohne unser Zutun stets so erfolgt, dass die verwandten 
Gewebe, Epithel mit Epithel, Fascie mit Fascie usw. immer 
wieder miteinander in Berührung treten, mögen die Defekte auch 
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noch so unregelmässig sein, so tritt auch spontan beim Callus- 
gewebe die Schrumpfung in der Regel so ein, dass Periost mit 
Periost und Knochen mit Knochen wieder miteinander in Be¬ 
rührung kommen. Es ist dies eine biologisch ausserordentlich 
interessante Erscheinung, die auf eine natürliche Affinität der 
gleichartigen Gewebe hinweist. 

(Schluss folgt.) 


VI. Welchen Wert haben Digitalis-Frosch¬ 
versuche für die Praxis? 

Von 

Dr. Focke-Düsseldorf. 

A. Wert der qualitativen Untersuchung. 

Vor einiger Zeit hat Kumoji Sasaki in dieser Wochen¬ 
schrift (1905, No. 26) eine Mitteilung gebracht Uber Froschver- 
suche, bei denen er das Digalen verglichen hatte besonders 
mit dem Digitalisblätterinfus. In welcher Absicht diese Versuche 
unternommen waren, sagt er mit den Worten „Zur Entscheidung 
der Frage, wieweit man das Digalen pharmakologisch als Ersatz 
der Digitalisblätter, als der es in der Klinik gelten soll, an- 
sehen darf..., schien es wünschenswert, an der Hand des Tier¬ 
versuches den bekannten Einfluss des Digitalisblätterinfuses ... 
mit demjenigen des Digalens auf die Herztätigkeit zu ver¬ 
gleichen. u Also er wollte die Entscheidung über die Ver¬ 
wendbarkeit des Digalens in der Klinik an der Hand des 
Tierversuches finden! Wenn er dann am Schlüsse sagt: „aus 
den mitgeteilten Untersuchungen ergibt sich, dass das Digalen 
sich gegen das Froschherz in durchaus analoger Weise verhält, 
wie es z. B. von einem Infus von Digitalisblättern bekannt ist“, 
so vermeidet er es zwar, aufs neue den Arzneiversuch am Tier 
in Beziehung zum therapeutischen Arzneigebrauch zu setzen; 
aber der praktische Arzt, der die Einleitung gelesen hat, muss 
vermuten, dass die für den Frosch festgestellte Wirkungsanalogie 
nun auch für die Klinik, d. h. für den kranken Menschen gelte- 

Das ist aber ein Irrtum, der grosse Enttäuschungen zur 
Folge hat und noch weiter haben kann, wie aus nachstehendem 
entnommen werden mag. 

Cloötta meint (Münchener med. Wochenschr., 1904), der 
im Digalen wirkende Körper sei das bisher bekannte Digitoxin 
in einer besser löslichen Form. Diese Annahme erscheint nach 
den eingehenden älteren Digitoxinstudien Kiliani’s recht 
zweifelhaft; im übrigen wird es eben nur der speziellen chemi¬ 
schen Forschung möglich sein, diese Frage definitiv zu klären. 
Inzwischen mag aus meinen Untersuchungen an Fröschen 
folgende Tatsache erwähnt werden: Wenn man 1. von einem 
lOproz. Macerationsinfus guter Digitalisblätter (Marke C. & L. 
oder S. & Z.), das durchschnittlich 0,25 mg Digitoxin in 1 ccm 
enthält, 2. von 10 proz. Spiritus mit 0,3 mg Digitoxin in 1 ccm ‘), 
3. vom Digalen, das ebensoviel Digitoxin enthalten soll, mittleren) 
ca. 25 g wiegenden Grasfröschen in der geeigneten Jahreszeit 
(anfangs Juli bis Ende September) und bei kühler Zimmertempe¬ 
ratur je 0,5 ccm injiziert, so erhält man mit den beiden ersten 
Präparaten ungefähr in 10 Minuten den charakteristischen systo¬ 
lischen Ventrikelstillstand; den erreichte ich aber mit Digalen 
in obiger Dosis überhaupt nicht. Erst wenn ich hiervon so viel 
injizierte, wie beide Oberschenkellymphsäcke fassen können, d. h. 
bei mittleren Tieren 1,0 ccm im ganzen, dann trat der Ventrikel- 
Stillstand in 20—30 Minuten ein. Das „lösliche" Digitoxin 


1) Ich benutzte ein von Apotheker Dr. Fromme (Halle) her- 
gestelltes Digitoxin. 


wirkte also beim Frosch mindestens 4 mal schwächer als das 
schwerlösliche. Wenn ich die Aufträufelung auf das freigelegte 
Herz wählte, so sah ich im allgemeinen keinen schnelleren Er¬ 
folg. Bei 3 Digalenfläschchen waren meine Ergebnisse gleich¬ 
lautend. Diese geringe Wirkung des Digalens am Frosch führe 
ich hier nur an, weil sie bisher nirgends erwähnt wurde und 
doch vielleicht einiges Interesse bietet, nicht aber, um daraus 
einen Schluss für die Klinik zu ziehen. Qualitativ wirkt das 
Digalen beim Frosch tatsächlich den anderen Präparaten 
analog. Aber was kann man für den Menschen daraus 
schliessen? Auch die Strophanthuspräparate wirken am Frosch- 
herz den Digitalispräparaten analog; und wer kennt nicht den 
grossen qualitativen Unterschied ihrer klinischen Wirkung von 
der Digitaliswirkung! 

Also aus der analogen Wirkung am Froschherz kann nicht 
die analoge Wirkung beim Menschen geschlossen werden. Dass 
das Digalen in der Tat beim Menschen sich qualitativ vom 
Blätterinfus unterscheidet, nämlich durch kürzere Nachwirkung 
und geringere Pulsverlangsamung, darauf habe ich an anderer 
Stelle (Med. Klinik, 1905, No. 31) kurz hingewiesen; und es ist 
auch kürzlich von Mendel wieder bestätigt worden (Therapie 
d. Gegenw., 1905, Heft 9, S. 401, 402). Die digitalisähnliche 
Wirkung eines Mittels beim Frosch beweist nur, dass es eben zur 
Digitalisgruppe gehört; für die Klinik kann man leider gar nichts 
daraus schliessen. Der Mensch reagiert nun einmal bei gewissen 
Arzneigruppen auf geringe Unterschiede in der Zusammen¬ 
setzung des einzelnen Präparates viel feiner als der Frosch; und 
die Nichtbeachtung dieser alten Erfahrung hat schon so viele 
Enttäuschungen hervorgerufen, dass ein Hinweis darauf wohl be¬ 
rechtigt ist. 

Die Frage, wieweit ein neues Digitalispräparat als Ersatz 
guter Blätter gelten darf, ist nahezu allein durch die sorgfältige 
Beobachtung an kreislaufkranken Menschen zu beant¬ 
worten ; und hierbei wird man sich vor dem suggestiven Einfluss 
eines etwa vom Froschversuch abgeleiteten irrigen Schlusses 
noch besonders hüten müssen. 

B. Wert der quantitativen Untersuchung. 

Weit nützlicher für die ärztliche Praxis ist die quantitative 
Untersuchung. Allerdings muss hier durchaus unterschieden 
werden zwischen der Vergleichung bei gleichartig hergestellten 
Digitalispräparaten und derjenigen bei ungleichartig hergestellten. 
Wenn z. B. zwei Proben Tinct. Digitalis, nach Ersatz ihres 
Alkoholgehaltes durch Wasser in den Lymphsack von Fröschen 
injiziert, sich in ihrer Stärke verhalten wie 3:5, so verhalten 
sie sich beim Menschen vom Magen aus in ihrer Stärke auch 
wie 3:5. Dagegen wirkt z. B. eine normale Strophanthustinktur 
(Marke C. & L. oder S. & Z.) mit Wert V = 100,0, die beim 
Frosch etwa 20 mal stärker ist als eine normale Digitalistinktur 
(Wert V = 5,0), beim Menschen vom Magen aus nur 2 mal 
stärker, da man ja 5 Tropfen Strophanthustinktur als Aequi- 
valent von 10 Tropfen Digitalistinktur einzugeben pflegt. Also: 
das Vergleichungsergebnis bei ungleichartigen Präparaten 
darf nicht ohne weiteres vom Tier auf den Menschen übertragen 
werden; wenn aber von Proben gleichartiger Präparate eine 
jede an mehreren Fröschen geprüft wurde, so verhalten sich die 
gefundenen Mittelwerte zueinander ganz wie beim Menschen! 
Das darf wohl als allgemein anerkannte Tatsache gelten; ich 
selbst wenigstens habe mich davon bei Infusen von Digitalis- 
blätterpulvem verschiedener Stärke seit Jahren häufig zu über¬ 
zeugen Gelegenheit gehabt. Ein Eingehen auf die Methoden 
der physiologischen Prüfung, die ich anderwärts besprochen 
habe (Archiv der Pharmacie, 1904), gehört nicht hierher. 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 




14. Mai 1906. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


643 


Jedenfalls sind Froschversuche zur quantitativen 
Digitalisprüfling ganz vorzüglich verwendbar. 

Es erhebt sich deshalb die Frage, ob diese Prüfung es ver¬ 
dient, in die Pharmakopöe eingeführt zu werden? 

Zunächst ist es unbestreitbar, dass die Erkenntnis von der 
traurigen Ungleichmässigkeit in der Stärke unserer bisherigen 
offiziellen Digitalispräparate, besonders der wichtigen Blätter, 
immer weitere Kreise zieht. Während die pharmazeutische In¬ 
dustrie ihre Erfolge feierte, ist die Pflege unserer wertvollen 
Arzneidrogen rückständig geworden. Zwar hat unser letztes 
Arzneibuch ihre chemische Kontrolle gefördert; aber hinsichtlich 
ihrer noch wichtigeren Konservierung und Aufbewahrung haben 
wir einen Zustand, der längst der Vergangenheit angehören sollte. 
Schon vor 100 Jahren haben englische Aerzte eine Regelung 
dieser Dinge für nötig gehalten. Die damalige Erkenntnis hat, 
soweit ich finde, den treffendsteu Ausdruck erhalten in einem 
Buch von J. M. Cox, dessen 2. Auflage 1806 in London er¬ 
schienen ist und in dessen deutscher Ausgabe es auf S. 135 mit 
Bezug auf die Digitalis heisst: „die gepulverten Blätter müssen 
in fest verschlossenen Flaschen auf bewahrt werden!“ 1 ) Das 
Pulverisieren, das ein kräftiges Trocknen voraussetzt, und der 
dichte Verschluss bilden auch heute die Vorbedingung dessen, 
was gefordert werden muss; die physiologisch gleichmässige 
Stärke schliesst sich von selbst an. Was damals schon teilweise 
erkannt und in dem begrenzten Wirkungskreis jener Aerzte 
durcbgeführt worden ist, musste für mehrere Generationen in 
Vergessenheit fallen, bis es unabhängig von ihnen kürzlich bei 
uns durch den quantitativen Frosch versuch aufs neue gefunden 
und vervollständigt worden ist. Sollten diese Konservierungs¬ 
grundsätze, die jetzt von grossen Arzneidrogenfirmen als höchst 
bedeutsam erkannt und praktisch verwertet werden, nun dieser 
vereinzelten privaten Durchführung überlassen bleiben? — Soll 
der Arzt dauernd in der Ungewissheit bleiben, ob sein Patient 
ein gleichmässiges Digitalispräparat erhält oder ein ungleich- 
mässiges ? 

Auf dem XIX. Kongress für innere Medizin hat Gott lieb 
die Meinung wohl aller Beteiligten mit den Worten ausgesprochen: 
„Bis wir die Droge durch die reine Substanz ersetzen können, 
wäre es nötig, die in den Apotheken verabfolgten Digitalissorten 
gerade so gut auf ihre pharmakologische Wirksamkeit zu prüfen, 
wie dies jetzt beim Heilserum geschieht!“ Ohne den Wert des 
letzteren herabsetzen zu wollen, möchte ich sagen: die Prüfung 
ist bei der Digitalis eher noch nötiger als beim Heilserum, denn 
die Digitalis findet doch eine weit häufigere Anwendung, während 
ihre therapeutische Bedeutung im Einzelfalle der des Serums 
nicht nachsteht. 

Da wir nun wissen, dass eine sichere Kontrolle unserer 
besten, d. i. galenischeil Digitalispräparate durch eine der bisher 
bekannten chemischen Untersuchungsmethoden, einschliesslich der 
Digitoxinbestimmung, nicht möglich ist, so bleibt als der alleinige 
Weg die Einführung der physiologischen Prüfung übrig; sie ist 
zurzeit eine Notwendigkeit. 

Wie könnte nun dieser Weg gangbar gemacht werden? — 
A. Fraenkel, der sich darüber zuerst geäussert hat (Ther. d. 
Gegenw., 1902, März), wünschte ein Institut, dem von den 
Aerzten die Präparate zur Prüfung zugeschickt werden sollten. 
Nun ist aber die Sorge für die gute gleichmässige Qualität eines 
offizineilen Medikamentes doch nicht Sache des einzelnen Arztes, 
sondern Aufgabe der Apotheken bzw. der Aufsichtsbehörde. Es 
käme also nur ein Institut in Frage, das die Pflicht hätte, für 
alle Apotheken eines Landes von selbst die Kontrolle auszuüben. 

1) J. M. Cox, Practical observations on inaanity, to which are sub- 
joined remarka of medical jurisprudence as connected with diseased 
intellect. — Ina Dentsche übersetzt von Bertelsmann, Halle 1811. 


Und an ein solches haben wohl ausser Gottlieb (1. c.) auch 
G. Klemperer (Ther. d. Gegenw., 1904, S. 526) und G. Wendt 
(Med. Woche, 1905, No. 13) gedacht. So dringend erwünscht 
nun ein Centralinstitut zur Prüfung von Arzneimitteln auch ist, 
wie es schon Kob er t auf der Hamburger Naturforscher-Ver¬ 
sammlung 1901 gefordert hat, so würde ihm doch wesentlich 
die Prüfung neuer Arzneimittel obliegen; die Zeit für die nötige 
grosse Zahl von Digitalisprüfungen würde ihm aber fehlen. 
Ausserdem können wegen der Natur der zu benutzenden Frösche 
die Digitalisprüfungen nur etwa von Mitte Juli bis Ende Sep¬ 
tember jeden Jahres vorgenommen werden, so dass die auf diese 
2 1 / 2 Monate zusammengedrängten Prüfungen in einem einzelnen 
Institut gar nicht erledigt werden könnten. Hiernach scheint mir 
die zur allgemeinen Apothekenrevision gehörende Decentrali- 
sation auch für die Digitalisrevision das Richtige zu sein. Unter 
den überall in Deutschland vorhandenen öffentlichen Unter- 
suchungsanstalten, denen ohnehin für die Nahrungs- und Genuss¬ 
mittelkontrolle seitens der Regierung mit Recht eine immer 
wachsende Bedeutung zuerkannt wird, könnten leicht, in räum¬ 
lich dem Bedarf entsprechender Verteilung, die geeigneten aus¬ 
gewählt werden, denen dann die bei den Revisionen als Stich¬ 
probe entnommenen, verschlossen bleibenden Gläser übersandt 
würden. Die Kosten der Prüfung, die in 3 Jahren einmal jede 
Apotheke träfe, wären von dieser einzuziehen; ebenso wie ja 
nach dem Gesetz vom 8. Juli 1905 auch die Kosten der Prüfung 
Uberwachungsbedürftiger Anlagen den Besitzern auferlegt werden. 
Dafür wäre den Apothekern eine Verdoppelung des bisher so 
geringen Preises der offizinellen Digitalispräparate zu gewähren. 
Bei dieser Anordnung hätte jeder Beteiligte seinen Vorteil, nicht 
am wenigsten das Publikum, das die gleichmässige Güte seiner 
Digitalisarznei gerne mit 5 oder 10 Pf. erkaufen würde. 

Zur völligen Lösung der Aufgabe bleibt nur eine Vorarbeit 
noch übrig, nämlich die Aufstellung der Prüfungsvorschrift, 
die, damit sie für jeden Untersucher bindend wäre, eben in das 
Arzneibuch aufgenommen werden müsste. Doch dürfte die Frage 
ihres Wortlautes für die Arzneibuchkommission keine unüber¬ 
windliche Schwierigkeit bilden. Wo ein Wille ist, ist auch ein 
Weg. Einen Vorschlag zu diesem Punkt denke ich demnächst 
an anderer Stelle mitzuteilen und zu begründen. 


V1L Kritiken und Referate. 

0. Sarwey, Bakteriologische Untersuchungen über Hände-Des- 
infektion und ihre Endergebnisse für die Praxis. 91 8. mit 
4 Lichtdrncktafeln. Berlin, A. Hirschwald, 1905. 

Die Schrift trägt in erster Linie polemischen Charakter, sie richtet 
sich vor allem gegen Ahlfeld nnd R. Schiffer, deren Einwendungen 
gegen die Panl-Sarwey’schen Händedesinfektionsversuche widerlegt 
werden. Weiterhin übt S. eingehende Kritik an den Ahlfeld’schen 
Untersuchungen über Heisswasser-Alkohol-Desinfektion* er legt dar, dass 
durch die Mängel in der von Ahlfeld gewählten Technik alle Diffe¬ 
renzen der Versuchsresultate ausreichend erklärt werden, insbesondere 
genügt in den Ahlfeld’schen Versuchen die Art der Keimentnahme — 
Zahl, Extensität und Intensität — nicht, um den nach der Heisswasser- 
Alkohol-Desinfektion noch vorhandenen Keimgehalt der desinfizierten Hände 
nachzuweisen, die Sterilität sei eine nur scheinbare. S. wiederholt die 
dem Leser der Originalarbeiten bekannten Resultate seiner eigenen Ver¬ 
suche, die in dem Satze gipfeln: Die Hand kann niemals, der Handschuh 
kann stets keimfrei gemacht werden, er muss zum integrierenden Be¬ 
standteil jeder Desinfektionsmethode erhoben werden. S. hält das fol¬ 
gende Desinfektionsverfahren für geboten: 5 Minuten langes intensives 
Waschen und Bürsten beider Hände und Arme in heissem Wasser mit 
Schleich’scher Marmorstaubseife oder mit Saposilic unter mehrmaligem 
Wechsel des Waschwassers; darnach 5 Minuten langes Waschen und 
Bürsten in 2 proz. Lysoformalkohol oder in 2 prom. alkoholischer Sub- 
laminlösung; Ueberziehen steriler Gummihandschuhe. — So wenig er¬ 
quicklich die Lektüre einer so ins Einzelne gehenden Kritik für die All¬ 
gemeinheit der Aerzte sein dürfte, denen die technischen Schwierigkeiten 
von Desinfektionsversuchen wenig bekannt sind, so ist die Schrift doch 
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ein erfreuliches Zeichen dafür, dass man in klinischen Kreisen bei der 
Handhabung von Desinfektionsversuchen nnn auch mit allen den techni¬ 
schen Einzelheiten rechnet, die die Versuchsresultate beeinflussen 
könnten. 'Wieviel Druckerschwärze konnte erspart werden, wenn gerade 
bei Desinfektionsversuchen mehr der Kat von Fachmännern eingeholt 
worden wäre. 


Handbuch der Tropenkrankheiten, herausgegeben von C. Menge. 

I. Bd., 354 S. mit 124 Abbildungen im Text und auf 9 Tafeln. 

Leipzig, Joh. Ambr. Barth, 1905. 12 M., gebunden 13,20 M. 

Das Anwachsen weltwirtschaftlicher und kolonialer Interessen in 
Deutschland hat auch die wissenschaftliche und praktische Medizin vor 
neue Aufgaben gestellt. Das Bedürfnis, sich über Tropenhygiene und 
Tropenkrankheiten zu orientieren, ist zurzeit schon ein reges und wird 
sich noch steigern. Als sehr zeitgemäss muss man daher das von dem 
Verlag des Archivs für Schiffs- und Tropenhygiene begonnene Unter¬ 
nehmen begrüssen, die Tropenkrankheiten in einem grösseren 
Sammelwerke zu vereinigen. Es wurden hierfür 20 Mitarbeiter der ver¬ 
schiedensten Nationalitäten und von gutem und bestem Klange des 
Namens gewonnen. Die Herausgabe und zum Teil auch die Ueber- 
setzung besorgt C. Mense. — In dem vorliegenden I. Bande schildert 
A. Plehn die tropischen Hautkrankheiten, A. Looss die von 
Würmern und Arthropoden hervorgerufenen Erkrankungen, P. G. 
J. von Brero die Nerven- und Geisteskrankheiten, Fil. Rho 
die Vergiftungen durch pflanzliche, A. Calmette die Ver¬ 
giftungen durch tierische Gifte. — A. Plehn ordnet den Stoff 
in der Weise, dass zunächst die Entzündungen der Haut durch physika¬ 
lische Einflüsse und bakterielle Infektion, sodann die Pilzkrankheiten der 
Haut und die Hautleiden unbekannter Aetiologie besprochen werden. 
Die Schilderung der Krankheitsform gelingt Plehn vortrefflich, sie wird 
unterstützt durch 7 Tafeln mit charakteristischen Photographien. Wir 
begegnen überall dem erfahrenen Praktiker, gerade durch die Wieder¬ 
gabe einer Fülle von eigenen Beobachtungen, unter denen vor allem die 
therapeutischen dem Schiffs- und Tropenarzt willkommen sein werden, 
gewinnt der Plehn’sche Teil an besonderem Wert. Der nächste Ab¬ 
schnitt bringt die von Würmern und Arthropoden hervorgerufenen 
Erkrankungen aus der Feder von A. Looss, der den Höhepunkt wohl 
bei den Kapiteln Bilharziosis und Ankylostomiasis erreicht; hier 
spürt man, dass L. in Schilderungs- und Beobachtungsgabe über ein 
Erbteil seines Meisters Leuckart verfügt. Von den dem Abschnitt bei¬ 
gegebenen Abbildungen verdient die vom Verf. gezeichnete Tafel der in 
den FäceB erscheinenden Eier von Eingeweidewürmern besondere An¬ 
erkennung. — Der Abschnitt über die Nerven- und Geisteskrank¬ 
heiten wird bei einer Neuauflage des Werkes eine Erweiterung er¬ 
fahren müssen. Sind die Kenntnisse über die Nerven- und Geisteskrank¬ 
heiten der eigentlichen Tropenbewohner auch gering, weil diese selten 
in die Behandlung des Europäers kommen, so ist doch andererseits der 
Einfluss der Tropen auf das Nervensystem des Europäers so offensicht¬ 
lich und wichtig, dass eine weitere Vertiefung in diese Fragen zu 
wünschen wäre. Den Nervenkrankheiten sind als Krankheiten ther¬ 
mischen Ursprungs Hitzsehlag und Sonnenstich eingereiht, deren Schil¬ 
derung — auf 2 Vs Seiten — zu kurz ausgefallen ist, zum mindesten ist 
das zu sagen von den physiologischen Momenten, die hier zu berück¬ 
sichtigen sind und ohne die ein Verständnis für die Prophylaxe nicht zu 
erzielen sein dürfte. — In dem Abschnitt über Vergiftungen durch 
pflanzliche Gifte werden zunächst die Pfeil- und Waffengifte, ferner 
die zu Gottesurteilen, zu Mord und Selbstmord, beim Fischfang, zum 
Töten von Tieren, von Ungeziefer u. s. f. benutzten Gifte berücksichtigt, 
BChliesslich werden die bei den verschiedenen Völkern gebräuchlichen 
berauschenden oder narkotischen Stoffe und Getränke besprochen, der 
Abschnitt enthält auch eine Fülle kulturgeschichtlich interessanter Be¬ 
merkungen. — Den Schluss dieses I. Bandes bildet die von Calmette 
bearbeitete Vergiftung durch tierische Gifte. C. beginnt mit den 
Schlangengiften, er unterrichtet uns über die Systematik der Giftschlangen, 
die Chemie des Schlangengiftes, die Physiologie der Vergiftung. Er 
führt uns dann auf das Gebiet der Immunität und Serumtherapie, auf 
dem er selbst so Ausgezeichnetes geleistet. Am Schluss folgen Kapitel 
über sonstige giftige Tiere der Tropen. 

Rechnet man zu diesem reichen Inhalt des I. Bandes dieses Hand¬ 
buchs der Tropenkrankheiten hinzu, dasB die Ausstattung eine vornehme 
und gediegene ist, so kann man mit bestem Gewissen schon jetzt dem 
Werke ein empfehlendes Geleitwort auf den Weg geben. 

M. Ficker. 


Ernst y. Leyden und Felix Klemperer: Deutsche Klinik. 144. bis 
145. und 151. Lieferung. 

Der Inhalt der vorliegenden Lieferung gehört zum Kapitel Nerven¬ 
krankheiten und enthält die beiden Vorlesungen: Ueber lokalisierte 
Krämpfe von Remak und über Tabes dorsalis von Erb. Die 
kürzere, Remak’sche, umfasst die bisher beobachteten tonischen und 
klonischen Krämpfe bestimmter Muskelgruppen. Mit bekannter Gründ¬ 
lichkeit und auf der Basis eigener Erfahrung ist dieses Kapitel be¬ 
sprochen und alles bisher Bekanntgewordene angeführt. 

Bedeutend umfangreicher und doch in Anbetracht des überaus reich¬ 
haltigen Stoffes knapp und kurz gefasst ist die Erb’sche Monographie 
Über Tabes. Einer der berufensten Vertreter auf diesem Gebiete ist 
hier zum Worte gekommen, und auch derjenige, dem die bekannten An¬ 


schauungen Erb’s von der Aetiologie und Pathologie der Tabee geläufig 
sind, wird gern die klare, fesselnde und umfassende Darstellung dieses 
Hauptkapitels der Neurologie studieren. 

Mit grosser Gründlichkeit ist auch die 151. Lieferung bearbeitet. 
Sie gibt als 24. Vorlesung die Tetanie des Erwachsenen von 
Frankl-Hochwardt, als 25. die Neubildungen der Rflckenmarkshäute 
und des Rückenmarks von Schultze-Bonn und als 26. das grosse 
Kapitel der traumatischen Neurose, dessen Anfang erst ln der Lieferung 
enthalten ist. Mit diesen Lieferungen dürfte nun auch der Band der 
Nervenkrankheiten bald seinen Abschluss gefunden haben. 


Alberto Salmon: Soll’ origine del sonno. Firenze 1905. Luigi 
Niccolai. 

Die vorliegende Arbeit ist der Inhalt eines Vortrages auf dem medi¬ 
zinischen Kongresse in Genua und sucht den Schlaf mit der Tätigkeit der 
Hypophyse in Verbindung zu setzen. Der Autor führt diesen Zusammen¬ 
hang zurück einmal auf die eigenartige Lage der Glandula pituitaria 
dicht neben den psychischen Centren, ferner auf den Nachweis von Brom 
in der Hypophyse, der von Paderi geführt sein soll, ferner auf den Um¬ 
stand, dass zuweilen die Hypophysensubstanz sich gegen Schlaflosigkeit 
bewährt haben soll, während die Verletzungen der Hypophyse auffallende 
Schlaflosigkeit bedingen sollen (nach des Verfassers Versuchen). Patho¬ 
logisch will S. Schläfrigkeit dann auch besonders festgestellt haben, 
wenn Krankheiten Vorlagen, die zu Hypertrophie oder Hypersekretion 
der Hypophysis geführt haben konnten, und umgekehrt Schlaflosig¬ 
keit bei Zuständen entgegengesetzter Natur.. Auf Grund solcher im 
Originale genauer durchgeführter Beobachtungen und Beziehungen glaubt 
der Verfasser zu der Hypothese berechtigt zu sein, den physiologischen 
Schlaf als eine Folge der inneren Sekretion der Hypophyse auffassen zu 
dürfen. _ 

Artur Pappenheim: Atlas der menschlichen Blutzellexu 1. Liefe¬ 
rung Tafel 1—12. Gustav Fischer, Jena 1905. 

Der Anfang eines Werkes von grossem Umfange und von hohem 
theoretischen Interesse liegt in dieser 1. P.’schen Lieferung vor. Wenn 
Viele bereits mehr oder weniger gewichtige Bausteine zu dem Gebäude 
der Hämatologie zusammengetragen haben, so gehört P. zn den wenigen 
Auserwählten, die, als gelehrige Schüler Ehrlich’s selbständig geworden, 
an allen Teilen des Gebäudes maassgebend gewirkt haben. Wer wie P. 
sowohl die Morphologie wie die Embryologie, wie auch die Klinik des 
Blutes grundlegend bereichert hat, kann sich an eine Aufgabe machen, 
die wie die vorliegende ebenso grossen Fleiss wie genaueste Kenntnisse 
erfordert. Die auf 12 Tafeln gegebenen Abbildungen von farblosen 
Blutzellen des Erwachsenen in gesunden und einigen krankhaften Zu¬ 
ständen, ausgeführt nur in Hämatein-Eosinfärbungen, sind in ihrer bis 
ins Einzelnste gehenden Genauigkeit und Feinheit gleichsam das Sub¬ 
strat und der Niederschlag der in einem Jahrzehnt gewonnenen 
Forschungsergebnisse des Autors. Wie dieser verlangt, die Abbildungen 
unter die Lupe zu nehmen, um von ihren feinsten Details Kenntnis zu 
nehmen, so kann auch der kritischste Leser volle Befriedigung an dem 
beigegebenen Text finden. Denn hier sind besonders für den Kenner, 
der sich mit der Blutfärbung, überhaupt mit der mikroskopischen Technik 
und der Theorie der Färbung beschäftigt, Erklärungen und Darstellungen 
gegeben, die im höchten Maasse interessant sind. Die „Vorbemerkungen“ 
geben in 17 Seiten sowohl technisch wichtige, zum Teil ganz neue 
Daten wie auch eine vollkommene Darstellung der Genese der weissen 
Blutkörperchen und ihrer Typen. Es folgt sodann ein kleiner Vortrag 
über Hämatoxylinfärbung von grosser Originalität; sodann eine ein¬ 
gehende, mit vielen theoretischen Auseinandersetzungen wichtiger Art 
durchflochtene Beschreibung der einzelnen Tafeln. 

Von den wenigen Bogen, die diese 1. Lieferung umfasst, gilt als 
Charakteristikum: non multa sed multum. Und dieses Viele gibtP. auch 
für Viele, nicht nur für den kleinen Kreis von Hämatologen, nicht nur 
für den grösseren der Histologen, sondern auch für jeden Kliniker und 
für alle Aerzte, denen im Beruf Zeit genug übrig bleibt, an jenen histo¬ 
logischen Details Interesse zu nehmen, die einen maassgebenden Anteil 
an der Erforschug der Zelle überhaupt besitzen. Möge nur die Fortsetzung 
des Werkes glatt und rasch vonstatten gehen, mit dem der Autor sich 
zwar eine schwere Aufgabe gestellt hat, mit dessen Vollendung er aber 
der Wissenschaft einen grossen Dienst geleistet haben wird. 

H. Rosin. 


H. Bab: Die Coloztrnmbildnng als physiologisches Analogon zu 
EntzfindongsVorgängen. Berlin 1904. A. Hirschwald. 

Die Arbeit, die als Inauguraldissertation verfasst ist, übertrifft 
quantitativ und qualitativ die gewöhnlichen „Doktorarbeiten 1 * ganz be¬ 
deutend. Der Verfasser gibt zunächst, von der brahmanischen Periode 
beginnend, eine ganz detaillierte historische Uebersicht der „Milch¬ 
forschung“, der eine ebenso detaillierte Schilderung der „Colostrnm- 
forschung“ folgt. Ein drittes Kapitel behandelt die Leukocyten und ihre 
Klassifikation. Sodann berichtet B. über Experimente mit intraperito¬ 
nealer Milchinjektion an Meerschweinchen, durch welche er den Vorgang 
der Colostrumbildung so völlig nachahmen konnte, dass die Präparate keinen 
Unterschied zwischen physiologischer und experimentell hervorgerufener 
Colostrumbildung erkennen Hessen. Die intraperitoneale Milchresorption 
erfolgt durch Phagocytose. Durch Untersuchung von ColoBtrum gravider 
und puerperaler Frauen und Meerschweinchen kam B. zu dem Schluss, 
dass die Colostrumbildung ein physiologisches Analogon zu dem patho- 
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logischen Entzündungsprozess ist, and dass sich diese Analogie bis in 
die allerfeinsten Details erstreckt. Die sehr fleissige nnd mit grosser 
Gewissenhaftigkeit verfertigte Monographie muss als ein wissenschaftlich 
wertvoller Beitrag zur Golostrnmforschnng bezeichnet werden. 

Stoe ekel-Berlin. 


VIII. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 2. Mai 1906. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr L. Landau. 

Vorsitzender: Ich begrüsse Sie nach den Ferien in Vertretung 
unseres Vorsitzenden, der noch im Urlaube ist. 

M. H.! Ich habe Ihnen Mitteilung zu machen von dem Verlust, 
den die Gesellschaft erlitten hat durch den Tod des Sanitätsrats 
Dr. Moritz Korn. Er hat lange Zeit als Augenarzt gewirkt und eine 
ausgedehnte Praxis gehabt. Er war unser Mitglied seit 1883. Ich 
bitte Sie« sich zum Andenken desselben von den Sitzen zu erheben. 
(Geschieht.) 

Ferner ausgeschieden ist aus der Gesellschaft Herr Professor 
de la Camp infolge seiner Berufang nach Marburg und Herr 
Dr. Ernst Cohn wegen Aufgabe seines ärztlichen Berufes. 

Als Gast haben wir die Freude unter uns zu sehen Herrn Dr. Weis¬ 
stein aus Odessa, den ich im Namen der Gesellschaft begrüsse. 

Vor der Tagesordnung: 

Hr. Orth: Ich hatte schon vor Beginn der Ferien eine Demonstra¬ 
tion bei unserem ersten Herrn Vorsitzenden angemeldet, aber durch Er¬ 
krankung war ich verhindert, sie zu machen. Ich bitte, mir zu ge¬ 
statten, dass ich jetzt die gehärteten Präparate Ihnen vorlege. 

Diese Präparate zeigen an und für sich nichts Neues, aber ich 
glaube doch, dass sie allerhand interessante Gesichtspunkte darbieten. 
Es handelt sich nicht um menschliche Präparate, sondern um Präparate 
von Meerschweinchen. Sie sind gewonnen in einer Serie von Unter¬ 
suchungen über Tuberkulose, die ich mit Unterstützung von Frau 
Dr. Rabinowitsch-Kempner gemacht habe. Das, was ich Ihnen 
vorzeigen will, ist, dass es experimentelle Lungenschwindsucht bei 
Tieren gibt. Es sind vier Präparate, welche alle vier schwere Ver¬ 
käsungen mit Höhlenbildung in der Lunge zeigen, so wie wir sie bei 
der Schwindsucht des Menschen zu sehen gewohnt sind, und bei zweien 
der Tiere ist die Zahl dieser Höhlen nicht klein, sie sind multipel 
zerstreut in der ganzen Lunge. 

Ich habe zu den Schwindsuehtspräparaten je ein Präparat von 
einem anderen tuberkulösen Meerschweinchen hinzugefügt, an dem Sie 
eine sogenannte disseminierte Miliartuberkulose sehen, und der Unter¬ 
schied zwischen beiden Präparaten wird erst recht deutlich die Zer¬ 
störung in den schwindsüchtigen Lungen hervortreten lassen. Ich be¬ 
merke dabei, dass wenigstens in einem Teile der Präparate die miliar¬ 
tuberkulösen Tiere genau in derselben Weise mit genau derselben 
Menge, mit derselben Art von Tuberkelbacillen infiziert worden sind 
wie diejenigen, welche die schwindsüchtigen Veränderungen darbieten. 

Es ist eine derartige Veränderung bei Experimenten keineswegs 
eine ganz gewöhnliche Erscheinung, sondern die sogenannten miliar¬ 
tuberkulösen Veränderungen sind die, welche man gewöhnlich zu sehen 
bekommt. Ja, die Zeit ist noch gar nicht so weit hinter uns, wo be¬ 
hauptet worden ist, man könnte künstlich zwar eine Miliartuberkulose 
machen, aber keine Lungenschwindsucht. Also die Präparate beweisen 
zunächst: Es gibt eine künstliche Lungenschwindsucht. Sie beweisen 
weiter, dass eine solche künstliche Lungenschwindsucht hervorgerufen 
werden kann, ohne dasB man etwas anderes benutzt alsTuberkelbacillen. 
Wir haben die Tiere mit rein gezüchteten Tuberkelbacillen infiziert. 

Weiterhin geht aus den Präparaten hervor, dass Tuberkelbacillen 
für sich allein ohne Mithilfe irgend eines anderen Mikroorganismus 
schwindsüchtige Veränderungen in der Lunge machen können. 

Ich brauche hier vor ihnen nicht darauf hinzuweisen, wie eifrig 
diese Frage bis in die neueste Zeit hinein diskutiert worden ist. Bei 
unseren Tieren war eine Mischinfektion nicht vorhanden, denn wir 
haben aseptisch operiert, es sind ausserdem, wenigstens von einem 
Teil der Tiere, später Kulturen gemacht worden, wobei nichts anderes 
gewachsen ist wie eine Reinkultur von Tuberkelbacillen, und endlich 
haben wir bei dem einen Tiere, das eine grosse Verkäsung mit Er¬ 
weichung der Käsemassen darbot, ein anderes Kaninchen mit diesen 
Käsemassen infiziert; das hat nichts anderes bekommen als eine Tuber¬ 
kulose, die es nach zwei Monaten tötete. Seine Lungen mit Miliar¬ 
tuberkulose sind neben den Lungen des schwindsüchtigen Tieres in dem 
Glase vorhanden. 

Weiterhin ist von Interesse die Lokalisation dieser Veränderungen. 
Sie werden sehen, es ist kein Teil der Lunge bevorzugt. In allen Ab¬ 
schnitten der Lunge sind Käseherde, sind Kavernen, während ja be¬ 
kanntlich beim Menschen die Lungenspitze der typische Sitz der Haupt¬ 
veränderung ist 


Ich habe schon bei früheren Gelegenheiten einmal darauf hin¬ 
gewiesen: bei dem Meerschweinchen liegen die Lungen horizontal, so 
dass also die Spitze, streng genommen, nicht der oberste Teil der 
Lunge ist, während beim aufrecht stehenden Menschen die Lungenspitze 
wirklich der höchst gelegene Lungenteil ist. Da muss also etwas sein 
in dieser Lage der Lunge, was beim Menschen wenigstens mitspielt 
dafür, dass diese Disposition der Lungenspitze vorhanden ist. 

Es ist dann weiterhin von Wichtigkeit, zu beachten: Sämtliche 
Tiere sind dadurch infiziert worden, dass Tuberkelbacillen, aufge¬ 
schwemmt in sterilisierter Kochsalzlösung, mit einer Spritze entweder 
in die Bauchhöhle oder subcutan injiziert worden sind. Also bei der 
Operation und der Infektion sind keine Bacillen in die Respirations¬ 
wege hineingelangt. 

Nun wäre es ja möglich, dass vielleicht sekundär eine Infektion 
der Lunge durch Inhalation zostande gekommen wäre. Aber jedes der 
Tiere hat in einem Käfig für sich allein gesessen, ist mit anderen nicht 
in Berührung gekommen. Einige der Tiere hatten allerdings an der 
Stelle, wo die Injektion gemacht worden war, offene Stellen. Da wäre 
es also möglich, dass sie sich geleckt hätten oder dass Tuberkelbacillen 
in die Streu ihres Käfigs gekommen wären und dass sie dann durch 
den Mund in die Atemwege der Tiere gelangt wären. Aber das war 
nur bei zwei Tieren der Fall. Bei den zwei anderen war absolut keine 
Veränderung an der Haut, so dass diese Tiere nicht die Möglichkeit 
hatten, Tuberkelbacillen in ihre Respirationswege hineinzubekommen, 
und doch hatten sie eine schwere Lungenschwindsucht. Die Bacillen 
können in die Lungen, da die Veränderungen gleichmässig über die 
Lungen verstreut sind, wohl nur auf dem Blutwege gekommen sein, 
so dass wir da also wieder den Beweis haben: es kann eine schwere 
Lungenschwindsucht entstehen von Tuberkelbacillen, die mit dem Blut¬ 
wege hineingekommen sind; es brauchen keine aspirierten Bacillen da 
zu sein. 

Nun aber die letzte und wichtigste Frage: Warum sind denn nun 
diese vier Tiere — wir haben im ganzen 12 Tiere infiziert — schwind¬ 
süchtig geworden und die anderen nicht? Es kann die Ursache dafür 
nicht darin liegen, dass die Bacillen in die Lunge gekommen sind; das 
habe ich schon erwähnt; auch der Ort der Infektion spielt keine Rolle, 
denn wenn auch bei dreien eine subkutane Infektion vorgenommen 
worden war, 60 war doch das vierte intraperitoneal infiziert worden. 
Die Ursache kann auch nicht darin liegen, dass die Menge der Bacillen 
die Schuld trüge, denn zwei dieser Tiere haben 1 mg Reinkultur be¬ 
kommen, während andere 3—5 mg bekommen haben und doch nur eine 
Miliartuberkulose in der Lunge hatten. Auch die Art der Bacillen 
war bei denen, die schwindsüchtig und denjenigen, die nur miliartuber¬ 
kulös geworden waren, durchaus die gleiche. Dagegen spielt die 
Dauer der Erkrankung zweifellos eine Rolle, denn während diejenigen 
Tiere, die nicht phthisisch geworden sind, zwischen dem 24. und 
86. Tage nach der Infektion der Tuberkulose erlagen, sind drei von 
den phthisischen erst zwischen dem 109. und 153. Tage gestorben. 
Also hier könnte man sagen, die Dauer der Erkrankung ist dabei ln 
Betracht zu ziehen. 

Indes ausschlaggebend ist sie nicht, denn unter denjenigen Tieren, 
die keine phthisischen Lungenveränderungen hatten, hat eins 73 Tage, 
eins 86 Tage gelebt, und diese hatten nicht die 8pur einer schwind¬ 
süchtigen Veränderung, sondern lediglich eine Miliartuberkulose der 
Lunge. Und endlich eins dieser Tiere, das mit dem grossen Käseherd und 
mit der grossen Kaverne in dem Käseherd, ist am 59. Tage geBtorben, 
so dass also die Länge der Krankheit an Bich nicht ausschlaggebend 
dafür sein kann, daBs diese Tiere, diese vier, die Lungenschwindsucht 
bekommen haben, obwohl anzuerkennen ist, dass die Dauer der Er¬ 
krankung eine gewisse Einwirkung gehabt hat. 

Es bleibt also meines Erachtens gar nichts anderes übrig als an¬ 
zunehmen, dass bei diesen Tieren besondere individuelle Verhältnisse 
vorhanden waren, und das ist nun, glaube ich, der interessanteste Ge¬ 
sichtspunkt bei diesen Präparaten. 

Wir haben die Untersuchungen angestellt, um zu prüfen, ob Tiere, 
die mit sogenannter Kaltblüter-Tuberkulose oder genauer mit Kaltblüter- 
Tuberkel bacillen vorbehandelt sind, Immunität gegen Tuberkulose be¬ 
kommen, und alle vier schwindsüchtig gewordenen Tiere sind solche vor¬ 
behandelten. Wir haben 6 vorbehandelte Tiere gehabt. Ich will be¬ 
merken: wir hatten sie nicht selbst vorbehandelt, wir haben hier nur 
eine Kontrolle ausgeübt. Ich werde bei anderer Gelegenheit auf diese 
ImmuniBierungsfrage eingehen. 

Also nun hatten wir drei Tiere, bei denen wir eine subcutane In¬ 
fektion gemacht haben. Alle drei haben schwindsüchtige Lungen be¬ 
kommen, ausserdem noch andere Tuberkulose, aber speziell die schwind¬ 
süchtigen Lungen, während drei andere nicht vorbehandelte Tiere, die 
genau so subcutan infiziert waren, alle nur eine Miliartuberkulose in der 
Lunge hatten. Drei andere Tiere, die wir intraperitoneal infizierten, die 
nicht vorbehandelt waren, haben alle nur eine Miliartuberkulose be¬ 
kommen. Dagegen von den drei Tieren, die vorbehandelt waren, ist 
wenigstens eines unter denen mit phthisischen Lungen vorhanden. Ein 
zweites ist bereits am 39. Tage gestorben, also so früh, dass man viel¬ 
leicht in diesem frühen Tod die Ursache dafür sehen kann, dass es nicht 
auch schwindsüchtig geworden ist. Aber selbst wenn wir dies nicht be¬ 
rücksichtigen, so bleibt die Tatsache, dass unter 6 nicht vorbehandelten 
Tieren nicht ein einziges eine phthisische Lunge bekommen hat, während 
von 6 vorbehandelten Tieren 4, das sind 66,66 pOt., eine phthisische 
Veränderung der Lunge hatten. 
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Mir scheint, das ist immerhin ein so pr&gnantes Resultat, dass man 
nicht umhin kann, zu dem Schlüsse zu kommen, dass diese Vorbehand¬ 
lung die Ursache dafür gewesen ist, dass bei diesen Tieren irgend etwas 
vorgegangen ist, was, — darauf will ich mich heute nicht einlassen, aber 
irgend etwas muss in dem Körper dieser Tiere eingetreten sein, was die 
Ursache dafür gewesen ist, dass die zweite Infektion, die nun mit viru¬ 
lenten menschlichen Tuberkelbacillen erfolgt ist, nicht wie gewöhnlich 
eine Miliartuberkulose in den Lungen, sondern eine echte Phthisis pul¬ 
monum gemacht hat. — 

Hr. Ewald: Erlauben Sie, dass ich über die Bibliothek berichte. 
Besondere Ereignisse sind in den Ferien nicht vorgekommen, dagegen 
ist eine ganze Reihe von Schriften uns überwiesen worden. 

Es sind für die Bibliothek eingegangen: Von Herrn Generalstabsarzt 
Schjerning: Veröffentlichungen auf dem Gebiete des MilitärBanitäts- 
wesens, Heft 88: Otto Voss, Der Bacillus pyoceaneus im Ohr, Berlin 1906. 
— Von Herrn Grotjahn: Jahresbericht über die Fortschritte und Leistungen 
auf dem Gebiete der sozialen Hygiene und Demographie, 1904. — Von Herrn 
Magnus-Levy: Physiologie des Stoffwechsels. Separat-Abdruck aus 
von Noorden’s Handbuch der Pathologie des Stoffwechsels. — Von 
Herrn Käst an: Denkschrift über die Bekämpfung der Granulöse in 
Preussen. — Von Herrn Schwalbe: Pollatscbek, die therapeutischen 
Leistungen 1897—1904. Guide mädical de Lisbonne 1906. Von den 
Verhandlungen des Lissaboner Kongresses die I. Fascicle der Sektionen 
II, III, V bis XI, XIII bis XVII. — Von Herrn Noble-Philadelpbia: 

4 Sonderabdrücke. 

Ich darf wohl den Dank der Gesellschaft dafür aussprechen. 

Tagesordnung: 

Hr. Eckstein: 

Paraffin! njektionen nnd -Implantationen bei Nasen- and Gesichts¬ 
plastiken. (Mit Demonstration.) 

Zur Schaffung von Paraffinprothesen haben in den verflossenen 

5 Jahren eine Reihe von verschiedenen Präparaten Verwendung ge¬ 
funden: Weichparafflne, Hartparafflne und Mischungen von beidem. 
Hiervon sind indessen einzig die vom V. empfohlenen Hartparafflnsorten, 
welche bei mehr als 50° C. schmelzen, im Körper hinreichend fest, um 
gefahrlos verwandt zu werden. Sie geben auch wegen ihrer Härte und 
wegen der Unfähigkeit, sich sekundär zu verschieben, die besten Re¬ 
sultate. — Die Embolien, die nach den Einspritzungen vorkamen, 
waren meist die Folge der Verwendung zu weichen Materiales. Die 
wenigen bei Hartparalfin berichteten traten sekundär als Folge unzweck- 
mässiger Technik auf und lassen sich sicher vermeiden. — Die Fälle 
von Erblindung nach Nasenkorrekturen — 13 !! — kamen niemals bei 
Verwendung von hochschmelzendem Hartparaffln vor. — Dieses letztere 
wird auch wahrscheinlich überhaupt nicht resorbiert. Klinisch hat sich 
jedenfalls auch bei Fällen, die 6 Jahre hindurch beobachtet wurden, 
niemals eine Verkleinerung gezeigt. Histologisch liefert das Hartparaffin 
differente Bilder, je nachdem es sich' im Gewebe fein verteilt oder in 
grösseren Depots ansammelt. 

Was die Injektionstechnik anbetrifft, bo hat V. in der ganzen Zeit 
nichts nennenswertes zu ändern gehabt. Der wesentlichste Fortschritt 
ist die Implantation vorher exakt zurecht geschnittener Prothesen aus 
Hartparaffin vom Schmelzpunkte 76 0 C. Sie kommt dann in Anwendung, 
wenn die Injektion infolge zu starker narbiger Verwachsung oder mangel¬ 
hafter Ausdehnungsfähigkeit der Haut ungenügende Resultate liefert. Das 
ist besonders bei Plastiken am Nasenrücken, aber auch am Nasenflügel 
der Fall, in welch letzteren mit Hilfe einer besonderen Im plant ations- 
pincette feinste Plättchen implantiert werden, wenn sie eingesunken 
oder narbig eingezogen sind. Vorzüglich eignet Bich das Verfahren zur 
Kombination mit der Injektion, mit der man zuerst alles erreichen soll, 
was sich bequem erreichen lässt. Das Resultat wird dann event. durch 
ein winziges Parafflnstückchen vervollständigt. Auf diese Weise kann 
man bei den schwersten Sattelnasen schnurgerade Profile erzeugen, die 
den vorgenommenen Eingriff nicht mehr ahnen lassen. 

An einer grossen Anzahl von Bildern und Patienten demonstriert V. 
einwandsfreie Dauerresultate bei Nasendeformitäten der verschiedensten 
Art, bei Knochen defekten an der Stirn, den Backen, Ober- und Unter¬ 
kiefern, bei Hemiatrophia facialis progressiva, bei Faltenbildungen, ein¬ 
gesunkenen Wangen, retroauriculären Defekten, bei Enucleatio bulbi zur 
Hebung des künstlichen Auges etc. 

Diskussion: 

Hr. Silberstein: Die Ausführungen des Herrn Eckstein haben 
mich nicht davon überzeugen können, dass die Warnung zu Unrecht be¬ 
steht, die ich anlässlich des Falles aussprach, den ich in der letzten 
Sitzung der Gesellschaft vorstellte. Es handelte sich, um das kurz zu 
wiederholen, um einen Fall von Amaurose nach Paraffinplastik einer 
luetischen Sattelnase, die unter allen Kautelen ausgeführt wurde. In¬ 
dikationen und Gefahren stehen hier in exorbitantem Missverhältnis. 
Herr Eckstein verwendet ein Paraffin, dessen Schmelzpunkt um 10° 
höher liegt als der Schmelzpunkt des von mir verwandten. Wollen wir 
denn warten, bis wir auch mit Eckst einfachem Paraffin Amaurosen 
aufzuweisen haben? Ich glaube nicht den Vorwurf zu verdienen, das 
Kind mit dem Bade auszuschütten, wenn ich von jeder Paraffinplastik 
abrate; wenn man 2000 Paraffinplastiken ausgeführt hat, ohne einen 
üblen Zufall erlebt zu haben, so muss man m. E. die Empfindung des 
Reiters haben, der den BodenBee hinter sich sieht 


Hr. Kirschner: Zu dem eben Gehörten möchte ich mir nur einige 
Bemerkungen erlauben, die das histologische Verhalten des eingespritzten 
Paraffins, des weichen sowohl wie des harten, betreffen. 

Die histologischen Verhältnisse, die sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung von Parafflnprothesen ergeben, die durch nachträglich 
operative Entfernung gewonnen worden, sind im allgemeinen so ausser¬ 
ordentlich einfach, dass ich erstaunt bin über die gewaltsame Deutung, 
die der Vortragende meinen Präparaten gegeben hat. 

Es ist unmöglich, in der Diskussion histologische Fragen zur Er¬ 
ledigung zu bringen. Ich behalte mir deshalb vor, darauf noch ein¬ 
gehend zorückzukommen. Jedenfalls haben sich die Resultate meiner 
damaligen Untersuchungen, die ich in der letzten Novembersitzung 
vorigen Jahres der Gesellschaft vorgelegt habe, auch in anderen neuen 
Fällen bestätigt. So hatte ich Gelegenheit, noch einen dritten Fall von 
Parafflnprothese der Stirnhöhle zu untersuchen. Ich fand genau dasselbe 
Resultat wie früher. In einem anderen Falle, den ja der Herr Vor¬ 
tragende selbst ins hiesige pathologische Institut zur Untersuchung ge¬ 
bracht hat — es handelte sich um eine Hartparaffinprothese, die wieder 
aus der Nasolabialfalte heransgenommen werden musste — fand ich eben¬ 
falls nur eine Bestätigung meiner früheren Untersuchungen. 

Aber es ist am Ende wirklich nicht nötig, mikroskopische Unter¬ 
suchungen anzustellen, um zur Klarheit über diese Verhältnisse zu 
kommen. 

Wenn ich den Herrn Vortragenden richtig verstanden habe, meinte 
er, dass im Gegensatz zu demjenigen Paraffin, welches nach der Ein¬ 
spritzung als Hauptdepot an Ort und Stelle liegen bleibt, kleinere 
Partikelchen gelegentlich in das Gewebe versprengt oder infiltriert 
werden und dass diese Partikelchen lediglich reaktive Gewebswucherung 
hervorrufen und resorbiert werden; die Resorption des Paraffins bilde 
also einen sekundären, mehr nebensächlichen Vorgang, von dem die 
Hauptmasse unberührt bleibe. Diese Erklärung ist vollständig zurück¬ 
zuweisen. 

Zum Beweise zeige ich Ihnen hier einmal einen solchen Durch¬ 
schnitt durch eine wallnussgrosse Parafflnprothese, die ungefähr l 1 /* Jahre 
in der Bauchhaut eines Knaben gelegen hat. Sie sehen schon bei 
makroskopischer Betrachtung, dass das ganze Paraffin, und es 
handelt sich um ein beträchtliches Depot, offenbar das Hauptdepot 
selbst, beisammen geblieben ist; das ganze Depot ist durch vom allen 
Seiten ein wachsendes Gewebe in kleinere runde Paraffinlager geteilt; 
Sie sehen eine Parafflnkugel neben der anderen; Sie sehen aber alles 
verschieden gefärbt: glitzernd weiss, braun, gelbbraun, bis schliesslich 
diejenigen Paraffinkügelchen, die in der Resorption am meisten vorge¬ 
schritten sind, die Farbe des Gewebes, das ja das Paraffin allmählich 
ersetzt, angenommen haben. 

Ich bin vor einigen Tagen noch in den Besitz eines anderen 
Parafflndepots gelangt, das ich der Freundlichkeit des Herrn Dührssen 
verdanke. Eine 26 jährige Patientin wurde in die Klinik des Herrn 
Dührssen aufgenommen und bat um die Wiederentfernung einer soge¬ 
nannten subcutanen Paraffinpelotte, die, zum Verschluss einer Bruchoforte 
in die Inguinalgegend eingespritzt, später viel 8chmerzen gemacht und 
die ausserdem ihren Zweck nicht erfüllt hatte. Sie können hier sehr 
gut sehen, dasB eine grosse Parafflnkugel, die seit November v. J. liegt, 
noch ganz unberührt daliegt. Wenn man aber, namentlich bei Tages¬ 
licht, sich die umliegende dicke Gewebsschwarte ansieht — die augen¬ 
blickliche Beleuchtung genügt dazu wohl nicht — dann bemerkt man 
an dem Glitzern, dass dieselbe vielfach noch von Paraffin durchsetzt ist. 
Wir haben hier also ausser diesem Paraffindepot jüngeren Datums, das 
noch unberührt ist, noch eine grosse Gewebspartie, in welcher das 
Paraffin zum Teil schon verschwunden ist. 

Ich glaubte, es wäre ganz interessant, dass die Herren auch einmal 
so etwas hier zu Gesicht bekommen. 

Ich wiederhole: ich kann mir nicht denken, dass die Veränderungen, 
die das eingespritzte Paraffin unterhalb der Bauchhaut erleidet, in der 
Nase fortfallen sollten. Ich kenne auch kein primäres Paraffin, ich 
kenne kein sekundäres Paraffin (Herr Eckstein: Ich auch nicht!) und 
habe aus zahlreichen Untersuchungen gesehen und gelernt, dass es überall 
da, wo es eingespritzt wird, auch wieder resorbiert wird. 

Hr. Jacques Joseph: Ich möchte Sie doch vor zu grossem Opti¬ 
mismus in der Beurteilung der durch die Paraffinbehandlung der Sattel¬ 
nase zu erzielenden Erfolge warnen. Ich verfüge über 40 einschlägige 
Beobachtungen. In 10 Fällen davon sind die Paraffininjektionen von 
anderen Aerzten ausgeführt worden. Diese Fälle sind mir wegen der 
durch die Paraffininjektionen entstandenen Entstellungen der Nasenform 
zum Zwecke der operativen Entfernung des Paraffins sa¬ 
gegangen. Ich möchte aber bemerken, dasB die Zahl der von mir be¬ 
handelten Paraffinfälle grösser sein würde, wenn ich nicht frühzeitig in¬ 
folge ungünstiger Beobachtungen an eigenem und fremdem Material die 
Indikation eingeschränkt und oft die Parafflnbehandlung widerraten 
hätte. 

Man darf sich nicht durch den momentanen Erfolg der Paraffln- 
iqjektion oder durch den Zustand, wie er sich in den ersten Wochen 
nach der Injektion zeigt, täuschen lassen. Dieser pflegt bei geschickter 
Aus f ühruug der Injektion ein ausgezeichneter zu sein. Sieht man aber 
dieselben Personen nach Monaten oder Jahren wieder, dann ist in einem 
beträchtlichen Teil der Fälle das Aussehen der Nase schlechter als vor¬ 
her. Die Nasen sind häufig unter telangiektätischer Rötung der Haut 
teils Übermässig dick geworden, teils mit entstellendem Höcker 
behaftet. (Erst gestern hatte ich wieder Gelegenheit, einen solchen 
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Parafflnhöcker an entfernen.) Es haben sich mithin nach und nach ge- 
schwnlstartige Neubildungen entwickelt, die wir, da sie durch das in¬ 
jizierte Paraffin bedingt sind, als Paraffinome bezeichnen müssen. 
Diese Paraffinome gehen gewöhnlich diffus in die Umgebung über, zu¬ 
weilen sind sie aber anch cirknmskript. Ich habe mir erlaubt, in diesen 
Bildern hier (Demonstration) je ein Beispiel eines diffusen nnd eines 
drknmskripten Paraffinoms der Nase mitznbringen. Beide Entstellungen 
haben sich im Laufe von wenigen Monaten nach den Parafflninjektionen 
entwickelt. In beiden Fällen ist Qartparaffin injiziert worden. — Auch 
die Ausstossung des Paraffins durch kleine Hautfisteln habe ich in zwei 
Fällen beobachtet. 

Die Paraffinome kommen zweifellos, wie ich auf das Bestimmteste 
versichern kann, auch bei bester technischer Ausführung der 
Parafflninjektionen vor, ein Beweis, dass in diesen Fällen nicht der 
injizierende Arzt, sondern das als Fremdkörper wirkende Paraffin die 
Ursache der Geschwulstbildung ist. 

Das häufige Auftreten dieser Paraffinome legt uns nach meiner Auf¬ 
fassung die Verpflichtung auf, die Parafflnbehandlung auf schwere 
pathologische Formen der Sattelnase zu beschränken, also auf Fälle, 
bei denen wir nicht leicht etwas Schlechteres schaffen können als vor¬ 
handen ist. Dagegen werden wir gut tun, die Parafflnbehandlung in 
allen den Fällen zu unterlassen, wo es sich um die einfache, häufig 
vorkommende physiologische Konkavität der Nase oder um 
geringe Unebenheiten an anderen Teilen des Gesichts handelt. 
Hier läuft der Patient Gefahr, gegen eine Unschönheit eine Entstellung 
einzutauschen. 

Hr. David: Bezüglich der Resorbierbarkeit des Paraffins möchte ich 
mir noch eine Bemerkung erlauben. 

Ich habe mit Paraffin die Deckung von Knochendefekten bei Hunden 
vorgenommen, und zwar mit Weich- und Hartparaffln, und habe bei der 
histologischen Untersuchung einen prinzipiellen Unterschied in der Resor¬ 
bierbarkeit des Weich- nnd Hartparafflns nicht feststellen können. Jedes 
Paraffin wird resorbiert, und zwar das Hattparaffln etwas langsamer 
als das Weichparaffin, wie das ja in der Natur der Sache liegt. Es 
sind ungefähr dieselben Verhältnisse, als ob man in einen Knochendefekt 
ausgekochten Knochen oder Elfenbein implantiert. Ausgekochter Knochen 
wird viel schneller resorbiert und eventuell durch neuen Knochen sub¬ 
stituiert und Elfenbein etwas langsamer. Ich glaube, das ist der einzige 
Unterschied in der Frage der Resorbierbarkeit des Paraffins. Ich habe 
wenigstens in doch ungefähr 12—15 Präparaten, die einen Zeitraum 
von 4—86 Wochen umfassen, einen anderen Unterschied nicht feststellen 
können. 

Hr.Eckstein (Schlusswort): Ich hatte mir erlaubt, Ihnen in Person 
oder im Bilde nicht weniger als 40 Fälle vorzustellen, bei denen, wie 
Sie mir zugeben werden, alle die Nachteile nicht vorgekommen sind, die 
angeblich nach Herrn Joseph Vorkommen können. Da sie sich auch 
in meinen übrigen Fällen nicht finden, bo muss doch wohl mangelhafte 
Technik oder Wahl eines zu weichen Paraffins in seinen Fällen mit¬ 
gespielt haben. 

Was die Erblindungsgefahr anbetrifft, die Herr Silberstein er¬ 
wähnt hat, so glaubte ich eigentlich, eine Diskussion hierüber erledigt 
zu haben. Wenn man ein Paraffla von 43° Schmelzpunkt anwendet, 
wie Herr Silberstein das getan hat, so wendet man eben ein Material 
an, das im Körper so gut wie flüssig ist, und ich glaube diesen Punkt 
als entscheidend ansehen zu können. Wenn man dagegen ein Hart¬ 
paraffln vom Schmelzpunkt 50° an wendet, so hat man ein Präparat, das 
im Körper eine zähe, feste Masse darstellt, die schon ganz kurze Zeit 
nach der Injektion nicht mehr verschleppt werden kann. Theoretisch 
wäre allerdings im Momente der Einspritzung eine Verschleppung in ein 
Blutgefäss und weiter in den Kreislauf möglich. Ich habe ja auch 
immer nur davon gesprochen, dass die Möglichkeit einer Embolie „auf 
ein Minimum reduziert 1 * sein soll; aber ich behaupte, dass bei technisch 
richtiger Behandlung und bei der Wahl eineB hoch schmelzenden Paraffins 
in 5 Jahren noch niemals etwas Derartiges sich ereignet hat. Ich glaube 
keineswegs so leichtsinnig zu sein, dass Herr Silberstein mich mit 
dem „Reiter auf dem Bodensee 1 * vergleichen dürfte, und ich meine, wenn 
man 5 Jahre hindurch an hunderten von Patienten sich davon überzeugt 
hat, dass vor allen Dingen diese schwere Gefahr nicht vorliegt, und 
wenn man, wie eine demnächst erscheinende Arbeit von Broeckaert 
beweisen wird, auch bei anderen Kollegen, die mindestens dasselbe 
Material haben, also schon bei 400 Nasenplastiken sieht, dass niemals 
ein Unglücksfall vorgekommen ist, dann glaube ich nicht, dasB man zu 
leichtsinnig ist, wenn man eine derartige Methode anwendet. 

Wenn man sie aber für gefahrlos hält, dann hat man auch das 
Recht, sie überall da anzuwenden, wo man es für richtig hält, nicht nur 
bei den schwersten Fällen. 

Im übrigen aber, selbst wenn einmal ein Fall Vorkommen sollte, 
wenn auch beim Hartparaffin eine derartige schwere Entstellung odet 
ein Fall von Erblindung oder sonstiger schwerer Gesundheitsschädigung 
berichtet würde, so hätten wir meiner Ansicht nach noch nicht ohne 
weiteres die Pflicht, eine derartige, wie ich doch wohl sagen darf, 
segensreiche Methode zu verlassen, wir hätten dann nur die Pflicht, den 
Patienten die Möglichkeit einer derartigen Gefahr vorzustellen und ihnen 
die Entscheidung zu überlassen, und ich glaube, dass, Belbst wenn ich 
diese entfernte Möglichkeit den Patienten vor Augen geführt hätte, gar 
manche von den Fällen, die ich Ihnen gezeigt habe, vielleicht den — 
unwahrscheinlichen — Verlust eineB Auges riskiert haben würden, um 


nur wieder ein menschenähnliches Aussehen zu bekommen, um sich nach 
Jahren und Jahrzehnten überhaupt wieder auf der Strasse zeigen zu 
können, ohne in jedem Moment in der unangenehmsten Weise angestarrt 
und belästigt zu werden. 

Was das histologische Verhalten anbetrifft, so scheint mich Herr 
Kirschner missverstanden zu haben. Ich glaube, seinen Ausdruck: 
„primäres und sekundäres Paraffin 1 * können wir ohne weiteres ruhig 
fallen lassen, denn ich weiss nicht, was man damit sagen will. Ich 
glaubte, mich klar genug ausgedrückt zu haben, dass das Paraffin 
manchmal in grösseren Depots sich ansammelt. Sie finden unter meinen 
Präparaten ein derartiges, eins von Broeckaert, das 8 1 /« Jahre alt und 
ganz unverändert ist, und wiederum habe ich Ihnen ein anderes Präparat 
aufgestellt, das ungefähr ebenso alt ist; in diesem Präparat finden Sie das 
Paraffin in feiner Verteilung vor. Welchen Schluss soll man aus dieser 
Erscheinung wohl sonst ziehen als den, dass das Paraffin, wenn es sich 
von vornherein, wie ich ja das auch klinisch erfahren habe, in feiner 
Form verteilt, histologisch sich anders verhält, als wenn es grosse 
Depots bildet. 

Aber selbst, wenn ich alles das, was Herr Kirschner früher nnd 
was Herr David jetzt behauptet hat, ohne weiteres für bare Münze 
nehmen wollte, dass das Paraffin teilweise oder, wie Herr Kirschner 
behauptete, dass es sogar gänzlich resorbiert wird, dann müsste man 
doch die nächsten Momente die Frage aufstellen, die merkwürdiger¬ 
weise Herr Kirschner weder aufgestellt noch beantwortet hat: Wie 
lange dauert es denn, bis eine solche Prothese sich resorbiert hat? Ich 
habe schon einmal in der medizinischen Gesellschaft darauf hingewiesen, 
dass, wenn eine Prothese 100 Jahre braucht, um sich zu resorbieren — 
und das könnte man allerdings nach den Präparaten wohl annehmen —, 
dass das den Patienten gänzlich gleichgültig sein kann! Ich brauche 
hierbei nur auf eine Aeusserung meines ersten Patienten hinzuweisen. 
In diesem Falle konnte ich dem Patienten noch nicht sagen, dass aller 
Wahrscheinlichkeit nach seine Prothese unveränderlich sein würde, 
sondern ich sagte ihm, dass vielleicht einmal eine Nachspritzung nötig 
sein würde. Als der Patient seine neue Nase sah, da sagte er: „Ja, 
wenn es weiter nichts ist und wenn ich einen derartigen Erfolg sehe, 
so würde ich mir das mit Vergnügen jedes Jahr machen lassen! 1 * Es 
sind ungefähr 5 Jahre vergangen, und er hat nicht nötig gehabt, sich 
deshalb wieder vorzustellen. Ich habe aber konstatiert, dass die Nase 
unverändert gut geblieben ist, wie ich mich noch in den letzten Tagen 
überzeugt habe. 

Was die Volumenszunahme der Prothese längere Zeit nach der 
Injektion anbetrifft, so erklärt sie sich durch die Bindegewebswucherung. 
Wenn das Paraffin sich im Gewebe fein verteilte, erlebt man manchmal, 
besonders in blutreichen Gegenden, eine stärkere Bindegewebswucherung, 
und die kann, wie auch in dem Falle, den Herr Joseph vorgebracht 
hat, wohl einmal störend wirken. Aber in so schwerer Weise, wie Herr 
Joseph das angibt, ist mir das niemals passiert; ich habe nur kleine 
Prominenzen gesehen, die sich durch eine Exzision leicht und dauernd 
beseitigen Hessen. 

Wenn ich daran erinnern darf, dass noch vor 5 Jahren die Chirurgie 
für unmöglich gehalten hat, auch nur halbwegs derartige Resultate zu 
erzielen, wie ich sie heute demonstriert habe, dass dazu eine monate¬ 
lange Behandlung nötig war, und dass die Resultate, wie doch wohl 
ruhig erklärt werden kann, sehr häufig nach 1—2 Jahren lange nicht 
mehr in dem Maasse bestanden wie im Anfänge, dann werden Sie den 
Fortschritt wohl würdigen. 

Ausserdem aber möchte ich konstatieren, dass keiner der Herren, 
wie das leider auch nicht anders zu erwarten war, auf das einging, 
was ich heute als hauptsächlich Neues berichten wollte, nämlich auf die 
Paraffinimplantation. Diese bietet eben einen wesentlichen Fort¬ 
schritt insofern, als Sie ein noch härteres Paraffin verwenden können, 
das von vornherein exakt die Form hat, die Sie ihm geben wollen, das, 
weil es ja eine ganz glatte und im Vergleich zum Volumen sehr kleine 
Oberfläche hat, nur eine ganz minimale Bindegewebswucherung hervor¬ 
ruft, und das, wie Sie sich an den Patienten überzeugen konnten, auch 
in den schwersten Fällen tadellose Resultate liefert. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie nnd Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 4. Dezember 1905. 

(Schluss.) 

Hr. Völsch: Ich habe im Laufe des Jahres Gelegenheit gehabt, 
einen der Ihnen von Herrn Prof. Borchardt vorgestellten Fälle längere 
Zeit in der Poliklinik des Herrn Geheimrats Bernhardt zu beobachten. 
Es handelt sich um den Fall, welcher Ihnen vorgeführt wurde nach der 
Operation, wie ich glaube, um denselben Fall, auf welchen Herr Prof. 
Oppenheim eben Bezug genommen hat. Ich möchte mir erlauben, mit 
Zustimmung des Herrn Geheimrats Bernhardt ganz in Kürze auf diesen 
Fall einzugehen und die Beobachtungen, die dort gemacht worden sind, 
wiederzugeben. 

Die Krankheit des Patienten datiert seit dem Jahre 1900. Es be¬ 
stand eine Schwerhörigkeit, von der es zweifelhaft sein konnte, ob sie 
lediglich nervöser Natur war. Späterhin ist von dem Ohrenarzt die 
nervöse Natur dieses Leidens, ich glaube, zweifellos anerkannt worden. 


Digitized by <^Qu2le 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 





648 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 20. 


Erst sehr viel später hat sich Ohrensausen hinzngesellt, im Jahre 1908, 
zuerst nur mit den gleich zu erwähnenden Schwindelanfällen verbanden, 
dann auch selbständig. Seit 1902 litt Patient an Doppelsehen. Im 
Herbst 1902 stellten sich dann Schwindel anfäll e ein, Taumeln nach 
rechts mit starkem Schwindelgefühl ohne Scheinbewegnngen der Gegen¬ 
stände. Das Taomein war so stark, dass Patient oft dabei hinstürzte. 
Es dauerte nur wenige Sekunden. Nie ist er dabei bewusstlos geworden. 
Ausdiücklich sonderte der sehr intelligente und sich scharf beobachtende 
Patient von diesen Anfällen andere, die er als Ohnmachtsanfälle be- 
zeichnete, die in letzter Zeit aufgetreten sind und bei denen er das 
Bewusstsein einige Male verloren hat. Kopfschmerz ist erst in den 
letzten Monaten aufgetreten. 

Er klagte dann weiter über Abnahme der Sehkraft, Reizerschei¬ 
nungen auf den Augen, zeitweises Auftreten von Amblyopien. Er hatte 
ferner Parästhesien in der rechten Gesichtshälfte, Zuckungen im rechten 
Facialisgebiet. Er klagte über eine Unsicherheit beim Gehen, die sich 
erst neuerdings eingestellt habe, und er führte dann ganz spontan an, 
dass er bisweilen, einmal in Bewegung, z. B. beim Gehen, nicht plötz¬ 
lich anhalten könne, dass vielmehr beim Versuch dazu der Oberkörper 
eine weitere unwillkürliche Vorwärtsbewegung ausführte. Auch bemerkte 
er eine leichte Schwäche im rechten Arm und Bein. Der Befund im 
Herbst d. J. war ein einigermaassen eindeutiger. Es bestand beiderseits 
Stauungspapille mit mässig herabgesetzter Sehschärfe, eine mässige 
Gesichtsfeldeinschränkung im rechten Gesichtsfeld. Die inneren Augen¬ 
muskeln frei. Beim Blick nach rechts und beim Blick nach aussen oben 
folgte das rechte Ange nicht vollkommen. Beim Blick nach oben weicht 
es ein wenig nach innen ab. Beim Blick nach rechts tritt beiderseitig 
ein horizontaler grobschlägiger, unregelmässiger Nystagmus auf, der 
durchaus den Eindruck eines Lähmungsnystagmus macht. Es tritt immer 
ein Zurückweichen des Auges nach der mittleren Linie und ein ruck- 
weises Vorschieben nach der rechten Seite ein. Beim Blick nach links 
tritt zunächst ein Zustand ein, den ich als Vibration des Augapfels be¬ 
zeichnen möchte. Es schliessen sich daran ebenfalls nystagmusartige 
Zuckungen, die aber etwas kl einschlägiger sind. Es bestehen Doppel¬ 
bilder. Ich will auf dieselben nicht weiter eingehen. Im Gebiet des 
Quintus findet sich Hypästhesie und ausgesprochene Areflexie der Cornea 
rechts, im Gebiete des Facialis eine leichte Parese und Kontraktur. 
Das Gehör ist sehr stark auf der rechten Seite herabgesetzt. Es war 
mir leider nicht möglich, zunächst aus äusseren Gründen und dann, weil 
sich der Zustand des Patienten rapid verschlechterte, die obere und 
untere Tongrenze genau festzustellen. Das ist sicher, dass die untere 
Tongrenze wesentlich herabgesetzt war. Das C der kleinen Oktave 
hörte er nicht, das eingestrichene A hörte er. 

Was dann die Funktionen betrifft, die auf den VeBtibularis zu be¬ 
ziehen sind, so ist das Stehen bei offenen und geschlossenen Augen mit 
oder ohne Gleichgewichtsveränderungen gut. Er schwankt dabei nicht. 
Das Stehen auf einem Bein ist allerdings kaum möglich, rechts nicht 
und links kaum. Der Gang ist unsicher, er taumelt dabei. Ein Taumeln 
oder Schwanken nach einer bestimmten Richtung hin ist nicht mit Sicher¬ 
heit zu konstatieren, und ebenso ist die Richtungsabweichung nicht 
konstant. Die Sprache war etwas verändert. In der rechten Extremität 
bestand vielleicht eine ganz leichte Parese. Mit absoluter Sicherheit 
liess sich das nicht beweisen. Dagegen waren zweifellos leichte atak¬ 
tische Störungen da. Die Bewegungen der Finger und Zehen fielen 
ausserordentlich viel ungeschickter auf der rechten als auf der linken 
Seite aus, ebenso bestand Schwanken des erhobenen rechten Beines. 
Beim Fingerzehenversuch und Kniehackenversuch Andeutung von Ataxie. 
Ausserdem bestand rechts eine Andeutung von Hypotonie. Die Reflexe 
waren auf der rechten Seite ein wenig lebhafter als auf der linken. Im 
übrigen kein Befund, namentlich keine Störungen der Sensibilität und 
der Psyche. 

Ich glaube, wie Bich der Fall im Laufe der Zeit herausgebildet hat, 
drängte er zu der Diagnose eines Tumors im Kleinhirnbrückenwinkel. 
Ich möchte nur hervorheben, dass vielleicht etwas auffallend ist das 
Fehlen jeglichen Erbrechens. Der Mann hat niemals erbrochen. Viel¬ 
leicht fällt auch das sehr späte Auftreten der Kopfschmerzen auf. Jahre¬ 
lang hat er das Leiden gehabt, ohne Kopfschmerzen zu haben. 

Die Operation, über die Herr Borchardt berichtet hat, hat dann 
die Existenz eines Tumors an der gesuchten Stelle nachgewiesen. Die 
Verhältnisse lagen aber derart, dass Herr Borchardt nicht glaubte, zur 
Exstirpation des Tumors Bchreiten zu können. Es wurden nur Teile 
entfernt. Die Untersuchung, die, soviel ich weise, noch nicht vollständig 
beendet ist, hat immerhin ergeben, dass es sich um ein Gliom handelt. 

M. H.! Ich habe dann weiter Gelegenheit gehabt, diesen Patienten 
später mehrfach zu sehen, und kann nur bestätigen, was Herr Borchardt 
Ihnen schon sagte, dass nach einer Richtung hin das Befinden des 
Patienten sich zweifellos verschlechtert hat. Er ist unzweifelhaft atak¬ 
tischer geworden, sowohl die statische als die Bewegungsataxie haben 
zweifellos zugenommen, das Gehen ist erschwert, auch die Sprache ist 
zweifellos stärker verändert. Man wird diese Verstärkung der Ataxie 
zwanglos auf die von Herrn Borchardt erwähnte Entfernung von Klein¬ 
hirnteilen zurückführen dürfen. Unzweifelhaft ist ferner die rechtsseitige 
Parese stärker geworden, ohne dass eine entsprechende Steigerung der 
Sehnenphänomene nachzuweisen wäre. Dagegen ist die Stauungspapille, 
wenigstens auf der linken Seite, wesentlich zurückgegangen, während 
auf der rechten Seite allerdings sich viel markanter als früher eine 
Atrophie zeigt. Seine subjektiven Beschwerden, Kopfschmerz, Schwindel¬ 
anfälle, Ohnmächten, Ohrensausen, ist Patient vollständig los geworden. 


Es kann das vielleicht. bei einigen dieser Beschwerden auffällig er* 
scheinen, am auffälligsten vielleicht mit Rücksicht auf die Schwindel¬ 
anfälle. Ich möchte diese Schwindelanfälle, die mit starkem Taumeln 
regelmässig nach der rechten Seite verbanden waren, den Anfällen Be¬ 
rechnen, welche Ziehen nenerdings als VestibularisanfäUe bezeichnet 
hat, obwohl ich für den vorliegenden Fall nicht in der Lage bin, alle 
die Kriterien nachzuweisen, welche er aufgestellt hat. Ich glaube, dass 
die Tatsache, dass die Schwindel an fälle total sistieren, Schwindelanfllle, 
die früher sehr häufig gewesen sind, lediglich infolge der Dekompression 
und ohne Entfernung des Tumors bis zu einem gewissen Grade Licht 
auf die Entstehungsursache der Anfälle wirft. Wenn daraus auch nicht 
geschlossen werden kann, dass diese Anfälle ihre einzige und wichtigste 
Ursache in dem gesteigerten Hirndruck haben, wenn auch die Deutungen, 
die Herr Ziehen für die Anfälle gegeben hat, zu Recht bestehen bleiben 
mögen, so, meine ich doch, lässt diese Beobachtung darauf schliessen, 
dass für das Zustandekommen dieser typischen Schwindelanfälle neben 
anderem auch der Hirndruck von wesentlicher Bedeutung ist. 

Hr. Bernhardt: M. H.! Ich will nur ganz kurz eins hervor¬ 
heben. Es ist mir bei diesem von Herrn Völ sch aus meiner Poliklinik 
mitgeteilten Fall noch eine hier nicht erwähnte Tatsache aufgefallen. 
Der Patient hat nämlich neben den eigentümlichen Parästhesien im Ge¬ 
sicht und der erheblich herabgesetzten Empfindlichkeit der rechten 
Cornea über ein eigentümliches Gefühl von Brennen an der 
rechten Zungenhälfte geklagt, namentlich an den vorderen Teilen. 
Dies ist mir nun deswegen aufgefallen, resp. ich halte es für wert, es 
Ihnen mitzuteilen, da ich in dem ausgezeichneten Werk von Bruns 
über Hirngeschwtilste (Berlin 1897, S. 189) die Bemerkung fand, dass 
er bei Kleinhirngeschwülsten an der Seite, wo der Tumor sass, lange 
Zeit als einziges Symptom die Klage über diese parästhetische Empfin¬ 
dung und Schmerzen an der betreffenden Zungenhälfte hatte allein be¬ 
stehen sehen. Er dachte dabei an die von mir vor Jahren (Neurol. 
Cntralbl., 1890, No. 18) beschriebene Neurose an der Zunge resp. in 
der Mundhöhle, was ich hier nicht weiter ausführen will. 

Da nun das erwähnte Symptom auch in einer neuesten Arbeit des 
Herrn Geheimrsts Ziehen (Tumoren der Akustikusregion, Med. Klinik, 
1905, No. 84 u. 85) ebenfalls als bei einer Patientin mit Tumor in der 
Akustikusaustrittsregion hervorgehoben worden ist (eigentümliches Gefühl 
von Verbranntsein der betreffenden Zangenhälfte), so glaubte ich, meine 
Herren, Sie darauf aufmerksam machen zu müssen. Die Möglichkeit, 
dass dieses Symptom, neben anderen natürlich, auch vielleicht als ein 
frühdiagnostisches Merkmal pathologischer Zustande im Klein¬ 
hirnbrückenwinkel benutzt werden könnte, liegt ja immerhin vor, wenn 
wenn weitere Fälle Bestätigung bringen. 

Zum Schluss möchte ich Herrn Kollegen Oppenheim noch fragen, 
ob ihm auch heute, wie noch vor einigen Jahren, Operationen von Ge¬ 
schwülsten des Kleinhirns oder des Kleinhirnbrückenwinkels aussichtslos 
erscheinen. 

Hr. Ziehen: Ich möchte mich gar nicht auf irgendwelche spezielle 
Fragen einlasBen, sondern bloss einige allgemeine Bemerkungen machen. 
Und da möchte ich zunächst mit Herrn Oppenheim erklären, dass die 
Arbeit der beiden englischen Autoren, wenn sie sich auch auf glänzendes 
Material stützt, auch nach meiner Meinung vielfach zu äusserst zweifel¬ 
haften Resultaten gelangt ist. 

Wenn ich die Hauptsymptome kurz besprechen soll, die in Betracht 
kommen, so darf ich mich vielleicht zuerst zu den Vestibularstörungen 
wenden. Ich glaube bezüglich der Vestibularstörungen, dass gerade die 
Erörterungen der beiden englischen Autoren durchaus irreführend sind. 
Ich halte es nämlich nicht für zulässig, dass man die subjektiven An¬ 
gaben der Patienten über Schwindel irgendwie für die Diagnose zum 
Maasstabe nimmt. Was würden Sie sagen, wenn wir die Sensibilität, 
z. B. die Berührungsempflndlichkeit, untersuchen und beurteilen wollten 
nach den Angaben der Patienten über ihre Parästhesien? Das ist nicht 
nur ein Vergleich, sondern das wäre effektiv dasselbe, als wenn wir die 
subjektiven Angaben der Patienten bezüglich des Schwindels zur Grund¬ 
lage für unsere Diagnose bezüglich der Vestibularfunktionen machen 
wollten. Wir müssen die Vestibularfunktionen wie jede andere Funktion 
untersuchen mit dem adäquaten Reiz. Wir können das z. B. dadurch tun, 
dass wir beobachten, wie der Kranke sich beim Gehen verhält usw. 
Aber eigentlich sind wir doch verpflichtet, es so zu machen, wie wir es 
bei den taktilen Empfindungen stets tun, das heisst, wir müssen den 
Patienten drehen, müssen den adäquaten Reiz an wenden, und deshalb 
möchte ich dringend empfehlen, auch da von der subjektiven Unter¬ 
suchung, von den anamnestischen Angaben der Patienten zu der objek¬ 
tiven Untersuchung mit Hilfe des adäquaten Reizes überzogehen. Ich 
glaube, dass, wie das Perimeter und die Tonreihe von Bezold, so 
auch die Drehscheibe oder der Drehstuhl, wie Sie es nennen wollen, 
binnen kurzem in irgend einer Weise zu dem notwendigen diagnostischen 
Hilfsapparat des Neuropathologen gehören wird. Man braucht dazu gar 
keine komplizierten Apparate. Man kann das schliesslich einfach mit 
Hilfe eines drehbaren Klavierstuhls machen, der sich etwas glatt dreht. 
Natürlich besser ist es, wenn man einen besonderen Drehstuhl hat, der 
gar nicht so kostbar ist und dabei zu sehr schönen Resultaten führt. 

Dabei möchte ich noch bemerken, dass ganz besonders bei diesen 
Drehversuchen nicht nur darauf zu achten ist, ob überhaupt eine Empfin¬ 
dung eintritt oder nicht, und ob die Richtung der Drehung richtig ange¬ 
geben wird, sondern vor allem möchte ich die Hauptaufmerksamkeit 
auch auf den Wanner’scben Versuch lenken, den ich neulich bereits 
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hier kurz erwähnt habe. Da haben wir ein ganz objektives Kriterium: 
nach welcher Seite tritt beim Blicken in bestimmter Richtung nach der 
Drehung Nystagmus ein? So werden wir von den subjektiven Angaben 
der Patienten unabhängig. 

Ich bin weit davon entfernt, auf Grund der Befunde, die noch gar 
nicht so lange zurtickdatieren, hier bestimmte Regeln aufstellen zu 
wollen. Aber dass hier ein anssichtsvoller Weg gegeben ist, ist mir 
ganz zweifellos. 

Dabei möchte ich persönlich darauf aufmerksam machen, dass die 
Vestibularprüfung, wenn man bloss den Gang zu Hilfe nimmt nnd ab¬ 
sieht von der Untersuchung mittels des Drehstuhls, auch in etwas 
anderer Weise angestellt werden muss, als man das gewöhnlich tot — 
Redner demonstriert die von ihm geübte Methode — ich weise nicht, ob 
das allgemein dnrchgeführt ist. Ich habe mich überzeugt, dass das ge¬ 
wöhnliche Verfahren nicht zweckmässig ist, wenn Sie den Kranken 
blindlings gehen lassen, ohne ihm ein bestimmtes Ziel zu geben, dann 
ist es zu schwierig, namentlich kommt ein leichtes einseitiges Taumeln 
gar nicht znr Geltung, sondern wir machen es so: Der Kranke stellt 
sich mir gegenüber hin, er muss mich am besten eine Zeitlang fixieren, 
dadurch muss ihm eine gewisse Hilfe gegeben werden. Das ist die Be¬ 
deutung dieser Modifikation des Versuches. Dann hat er die Augen zu 
schliessen und dann zu gehen. Ich bin überzeugt, dass, wenn man so 
vorgeht, die Einseitigkeit der Symptome viel schärfer hervortritt. Ich 
habe bestimmte Beweise, die dartun, dass das ein sehr zweckmässiges 
Verfahren ist. Ebenso möchte ich glauben, dass die Cochlearisunter- 
suchung in ganz erheblich höherem Maasse angewendet werden müsste, 
um in solchen Fällen, wo Kleinhirn und hintere Schädelgrube in Be¬ 
tracht kommen, die Lokaldiagnose zu stellen. 

Auch wir lassen ganz regelmässig durch die Ohrenabteilung der 
Charite unsere Befunde kontrollieren. Wir haben aber nicht die Er¬ 
fahrung gemacht, dass wir so oft zweifelhafte Antworten bekommen, 
sondern wir haben viel öfter als Herr Oppenheim positive Antworten 
bekommen, und ebenso kann ich auch nach meinen eigenen Erfahrungen 
sagen, dass man doch in der grossen Mehlzahl der Fälle zu positiven 
Resultaten gelangt. Allerdings darf man es nicht so tun, dass man nur 
die gewöhnliche Untersuchung, den Weber’schen und Rinne’schen Ver¬ 
such vornimmt. Es hat sich ja ergeben, wie ausserordentlich irreführend 
speziell der Rinne’sche Versuch ist, wenn man nicht die Höhe der 
Stimmgabel berücksichtigt, sondein es müssen diejenigen Methoden an¬ 
gewendet werden, wie sie Bezold in seiner ausgezeichneten Arbeit an¬ 
gegeben hat. Ich habe mich sehr eingehend in diesen 3—4 Jahren mit 
den Bezold’schen Untersuchungen beschäftigt. Ich muss sagen, kein 
einziges Mal hat die Bezold’sche Methode zu falschen Resultaten ge¬ 
führt; wenn man sie überhaupt kontrollieren konnte, hat sie im wesent¬ 
lichen gestimmt. Natürlich kann in Ausnahmefällen, wenn sehr schwere 
Komplikationen von seiten des Mittelohrs vorliegen, ein Irrtum passieren, 
aber das sind doch eben Ausnahmefälle. Meist lässt sich sondern: was 
hängt von dem rein nervösen Apparat und was vom Mittelohr ab. Ich 
glaube also, dass diese Gochlearisuntersuchungen das höchste Interesse 
verdienen, sie müssen nur genau nach den Bezold’sehen Vorschriften 
vorgenommen werden. Wenn man den Rinne’schen Versuch und den 
Weber’schen Versuch znm Maasstabe machen wollte, würde man aller¬ 
dings fortwährend zu Zweifeln und zu falschen Diagnosen kommen. 

Was die homolaterale Lähmung anbelangt, so bin ich ganz der 
Meinung des Herrn Oppenheim. Auch ich bin überzeugt, dass diese 
homolaterale Lähmung nichts anderes ist als eine Fernwirkung auf die 
Pyramidenbahn. Die Argumentationen, die von seiten der beiden eng¬ 
lischen Autoren beigebracht worden sind, sind meines Erachtens durch¬ 
aus unzureichend. Auf das entscheidende Moment hat Herr Oppen¬ 
heim schon hingewiesen. Das entscheidende Moment ist eben das, 
dass in diesen Fällen nicht nur die Pyramidenbahn, sondern auch die 
Bahn des Muskelsinns und andere sensible Bahnen dem gleichen Druck 
ausgesetzt sind. Folglich können wir in solchen Fällen gar nicht das 
typische Bild der Pyramidenbahnlähmung sehen, sondern das Bild muss 
Modifikationen erleiden. 

Was den Versuch anbelangt mit der Ellbogenbewegnng und Anta¬ 
gonistenhemmung, so habe ich auch dagegen sehr grosse Bedenken. 
Auch wir haben gelegentlich gesehen, dass bei Kleinhirnerkrankungen 
die Antagonistenhemmnng fehlt. Aber ebenso habe ich mich überzeugt, 
dass nicht selten, in vereinzelten Fällen auch bei ganz gewöhnlichen 
Kapselhemiplegien, Aehnliches vorkommt, und das scheint mir nicht 
auffällig. Wenn bei einer Kapselhemiparese der gewöhnliche Typus be¬ 
steht, das heisst, die Strecker des Vorderarmes mehr beteiligt sind als 
die Beuger, dann muss Ja eigentlich ein solches Verhalten zustande 
kommen. Es fehlt eben die Gelegenheit, die besonders gelähmte Strecker 
rechtzeitig zu innervieren und dadurch das Weiterschnellen zu hindern. 
Vor allen Dingen die Tatsache, dass ganz bestimmt in einzelnen Fällen 
bei Kapselhemiplegien das Symptom auch vorkommt, sollte bei der Ver¬ 
wertung dieses Symptoms ausserordentlich vorsichtig machen. 

Was die Hemiataxie anlangt, so bin ich allerdings sehr viel ge¬ 
neigter, anzunehmen, dass wirklich das Kleinhirn mit ihr in Verbindung 
steht Es ist leicht, Fälle zu demonstrieren, wo gelegentlich bei einer 
einseitigen Kleinhirnerkrankung ganz deutlich diese Hemiataxie besteht. 
Indes, ob diese nun wirklich ein direktes Herdsymptom des Kleinhirns 
ist, scheint mir immer noch nicht ausgemacht. Ich will die Frage 
durchaus nicht im umgekehrten Sinne beantworten, aber sie einfach 
schon als erledigt zu betrachten, scheint mir nicht zulässig. Es wäre 
auch da immer möglich, dass durch die Beeinträchtigung der Bahnen, 


welche die Erregungen des Muskelsinns leiten und einem pathologischen 
Druck ausgesetzt sind, die Störung zustande kommt. 

Nun wird Herr Oppenheim wahrscheinlich mir antworten, dasB 
dann in diesen Fällen auch eine Störung des Muskelgefühls habe be¬ 
stehen müssen. Dazu will ich folgendes bemerken: Unsere Unter¬ 
suchungen des Muskelgefühls sind noch so ausserordentlich grob, dass 
ich nicht glaube, dass wir aus irgendwelchen Untersuchungen heute schon 
bestimmte Schlüsse ziehen können, und möchte ein anderes Unter¬ 
suchungsverfahren sehr empfehlen, das wir jetzt in grossem Umfange 
hier in der Klinik durchführen. Das ist die Untersuchung des Mnskel- 
sinnes mit Hilfe der Müller’schen Gewichte. Das ist ein Verfahren, 
das ausserordentlich einfach ist, das gar keine Vorübung verlangt und 
sehr viel exaktere Schlüsse erlaubt auf das Vorhandensein einer Muskel- 
sinnstörung. Die kinästhetische Untersuchung mit Hilfe dieses Apparates 
ist exakter nnd dabei nicht viel komplizierter, als die übliche Unter¬ 
suchung mit passiven Bewegungen. 

Was die Areflexie der Cornea anbelangt, so ist es zweifellos einerlei, 
wie man das Symptom zunächst erklären mag, dass diese Areflexie der 
Cornea in einer Reihe von Fällen von einseitiger Kleinhirnerkrankung 
gelegentlich früh auftritt; aber ebenso ist es nach meinen Beobachtungen 
mir unzweifelhaft, dass gelegentlich dieses Symptom fehlen kann, es 
kann zu den Spätsymptomen gehören, vielleicht kann es in vereinzelten 
Fällen auch ganz auBbleiben. 

Was die Diadochokinese anlangt, so scheint mir die Sache etwas 
anders zu liegen. Ich habe das namentlich beim Spiel der Oppositions¬ 
bewegungen geprüft. Es ist dies eine Probe, die mir schon lange ge¬ 
läufig ist, und ich glaube mich überzeugt zu haben, dass dies Oppositions¬ 
spiel sehr oft in ganz merkwürdiger Weise leidet, auch da, wo eine 
grobe Abnahme der motorischen Kraft und auch eine Abnahme der 
Sensibilität nicht vorhanden ist. Ich glaube, dass das eine noch zweck- 
mässigere Prüfung ist als die alternierenden Handbewegungen. 

Das sind so einige Bemerkungen, die ich bei der Kürze der Zeit 
machen wollte. Im ganzen muss ich sagen, dass unsere Diagnose noch 
ausserordentlich zweifelhaft ist. Man würde aus dem von H. Borchardt 
berechneten Prozentsatz der Operationen und geglückten Diagnosen ein 
total falsches Bild bekommen. Es sind offenbar vorwiegend die günstigen 
Fälle, die publiziert worden sind. Wenn alle Fälle publiziert würden, 
würde das Bild ganz sehauderhaft aus fallen, das ist gar kein Zweifel; 
dass es allmählich besser wird, ist ja ebenfalls sicher, aber trotzdem 
glaube ich, dass auch heute die diagnostischen Schwierigkeiten noch un- 
gemein gross sind, und die Hauptschwierigkeit, wo noch immer die 
grössten Irrtümer Vorkommen, liegt zweifellos in der Differentialdiagnose 
zwischen Kleinhirntumor oder Hydrocephalus internus. Ich glaube, dass 
auch da manche Fortschritte gemacht sind. Ich glaube, dass z. B. einige 
VestibularBymptome etwas Charakteristisches haben. Die anfängliche 
Symmetrie der Vestibularstörungen scheint mir bedeutsam, auch glaube 
ich gefunden zu haben, dass der Eiweissgehalt der Lumbalflüssigkeit bei 
dem Hydrocephalus internus durchschnittlich etwas grösser iBt als durch¬ 
schnittlich bei den Kleinhirntumoren, aber das sind schwankende, un¬ 
sichere Zeichen. Wir müssen also noch arbeiten, um unsere Diagnose 
besser zu sichern, und ich glaube, wir müssen noch viel arbeiten, um 
auch nur 10 Fälle zusammenzubringen, wo ein Kleinhirntumor oder 
Akustikustumor mit vollständigem Erfolge operiert worden ist. 

Hr. Förster: M. H.! Ich möchte kurz eingehen auf die Frage der 
Hirnbohrungen. Herr Borchardt hat die Hirnbohrungen in seinem Vor¬ 
trage als ungeeignet erklärt. Ich habe auf diesem Gebiete einige Er¬ 
fahrungen, weil kurz nach dem E'scheinen der Arbeit von Neisser von 
meinem früheren hochverehrten Chef, Prof. Wern icke in Halle, diese 
Bohrungen in umfangreichem Maasse sofort in der Klinik in Angriff ge¬ 
nommen wurden. Die Fälle, die wir in Halle gesehen haben, wurden 
von Kollegen Pfeifer gebohrt und von ihm zusammengestellt, und diese 
Arbeit wird demnächst erscheinen. Ich möchte hier Gelegenheit nehmen, 
auf diese Arbeit, die* jedenfalls von grosser Bedeutung sein wird, auf¬ 
merksam zu machen, und möchte nicht vorgreifen. Ich will deswegen 
nur ganz kurz auf Fälle zurückkommeo, die auf meiner Station, während 
Herr Dr. Pfeifer auf Urlaub war, zur Ausführung gekommen sind. 

. Es hat ja schon Herr Dr. Seiffer darauf aufmerksam gemacht, 
dass es nicht richtig wäre, bei der Hirnpunktion sich zu binden, wie das 
Herr Borchardt anscheinend getan hat, an die Heilerfolge. Mit Punk¬ 
tionen einer Pravaz'sehen Spritze kann man selbstverständlich keinen 
Heilerfolg erwarten. Herr Borchardt stützte sich aber, wenn ich mich 
nicht täusche, anf eine Arbeit, die aus der Weintraud’schen Klinik 
hervorgegangen ist. Da werden drei Fälle veiöffentlicht, und es wird 
bemerkt, dass diese Punktionen keinen therapeutischen Erfolg gehabt 
haben. Das ist ganz selbstverständlich. Der Zweck der Punktion ist 
natürlich nicht ein Heilerfolg, sondern ein diagnostischer. Die Punktion 
wird in der Weise ausgeführt, dass man mit Chloräthyl anästhesiert und 
dann mit einem Bohrer, der die Form eines Plombenbohrers hat, ein¬ 
geht. Der Bohrer muss eng genommen werden, damit das Loch nicht 
grösser wird, als gerade genügt, um die Spritze, die in Form einer 
grossen Pravaz’schen Spritze geformt ist, hindurchzulassen. Man führt 
die Spritze ein; es ist an dem Centimetermass zu sehen, wieweit man 
kommt. Dann saugt man an. Man spritzt das aus auf ein Deckglas 
und betrachtet es unter dem Mikroskop und kann sofort erkennen nach 
einiger Uebung, ob das normales Hirn ist oder'Tumorgewebe. Man kann 
auch färben, aber es ist besser, bei frischem Präparat zu untersuchen. 

Ich möchte noch über einen Fall berichten, der schon einmal ver- 
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öffentlich! worden ist, weil es doch ganz interessant ist, ihn von einer 
anderen Seite her anch einmal zn hören. Das ist ein Fall, der in der 
Arbeit des Herrn Knapp über die Schläfentumoren erwähnt worden ist. 
Er sagt, der Fall sei mit seiner Diagnose auf die chirurgische Klinik 
geschickt worden, nnd seine Diagnose hätte er begründet auf die Er¬ 
scheinungen, die auch die Tumoren in der vorderen Schädelgrabe machen 
können, durch Druck auf die peripheren Nerven. Besonders auf die 
Ptosis hat Herr Knapp dabei grossen Wert gelegt. Er muss allerdings 
konstatieren, dass die Herren Körner und McEwen ihm diese Ent¬ 
deckung schon „antizipiert“ haben, wie er wörtlich in seiner Arbeit sagt 
Er erwähnt nicht, dass Oppenheim in seinem Lehrbuch dieses auch 
schon antizipiert hat. Er erwähnt gleichfalls nicht, dass dieser Tumor 
nicht auf die Diagnose der Ptosis hin operiert worden ist, sondern des¬ 
wegen, weil er eben mit der Methode von Neisser von Dr. Pfeifer 
punktiert worden ist Es fanden sich diese diffusen Störungen, die natür¬ 
lich den Verdacht auf einen Schläfenlappentumor rechtfertigten, der auch 
von Dr. Knapp, der den Fall schon im Anfang gesehen hat, vermutungs¬ 
weise ausgesprochen worden ist. Da aber diese Wirkung auf den peri¬ 
pheren Verlauf von Nerven auch bei Stirnhirntumoren und bei Scheitel- 
lappentumoren Vorkommen kann nnd diese Patientin eine ganz cirkum- 
skripte Klopfempfindlichkeit an dem rechten Parietallappen hatte, wurde 
von mir daran gedacht, dass der Tumor wahrscheinlich genau so gut im 
Parietallappen sitzen könne, und Dr. Pfeifer hat deshalb die Bohrung 
erst über dem rechten Parietal lappen ausgeführt. Es wurde mikroskopisch 
dort nichts gefunden nnd es wurde nun erst in den rechten Schläfen¬ 
lappen eingegangen, wo mikroskopisch ein Gliom festgestellt wurde. In 
der chirurgischen Klinik wurde an der Stelle, wo gebohrt war, der 
Schädel freigelegt und ein Gliom in der Tiefe gefunden. 

Von einem zweiten Fall möchte ich erwähnen, der auf der Station 
von Dr. Riemann, als Geheimrat Wernicke noch lebte, für Hysterie 
gehalten wurde. Wir waren aber sehr zweifelhaft, ob es eine Hysterie 
sein würde, nnd waren nun sehr erfreut, als wir bei der Punktion 
fanden, dass die Hälfte der Pravaz'schen Spritze sich mit dicker, 
öliger Flüssigkeit, braun gefärbt, füllte. Es fand Bich auf der chirur¬ 
gischen Klinik, wo operiert wurde, ein Chondrom mit Cysten von der 
Grösse eines Hühnereies, das glatt ausgeschnitten werden konnte. Dieser 
Fall ist vollkommen geheilt, und es ist ganz sicher, dass dieser Fall 
niemals operiert worden und verloren gewesen wäre, wenn nicht die 
Neisser’sche Punktion ausgeführt worden wäre. Ich glaube, dass wir 
nach diesen Erfahrungen auch schon vor dem Erscheinen der Pf ei for¬ 
schen Arbeit sagen können, dass man gegenwärtig nicht nur die Punk¬ 
tion soll ausführen können, sondern im Gegenteil verpflichtet ist, bevor 
man den Schädel aufmacht, zunächst die Punktion in jedem Falle nach 
Neisser zu machen, denn es ist ganz selbstverständlich, dass dieser 
Eingriff bedeutend weniger gefährlich für den Patienten ist, alB die 
Aufmeisselung des Schädels über einen noch so sicher klinisch diagnosti¬ 
zierten Tumor. 

Hr. Lewandowsky: M. H.! Ich weise nicht, ob bei der vor¬ 
gerückten Zeit eine Frage noch Interesse finden wird, die von einzelnen 
Rednern berührt und deren Stand etwas ungünstig beurteilt worden ist, 
nämlich, inwieweit die Ergebnisse des Experiments mit denen der Klinik 
in Uebereinstimmung zu bringen sind. Aber ich möchte mich doch viel¬ 
leicht bemühen, das Misstrauen, das gerade auf diesem Gebiete noch 
zwischen Klinikern und Physiologen herrscht, etwas zu zerstreuen. 
Also, wenn man die lokalen Symptome, die der Kleinhirnherd bietet, 
teilt in die Schwindelerscheinungen und die Ataxie, so sind wir nicht 
in der Lage, Tiere auf Schwindel, also auf eine subjektive Erscheinung, 
zu untersuchen. Aber wir haben beim Tier ein anderes Symptom, 
welches sicherlich den Schwindel vertritt, das sind die Zwangsbe¬ 
wegungen. Was beim Tier die objektive Bewegung um seine Längs¬ 
achse ist, das ist beim Menschen die Empfindung von dieser Bewegung, 
und da kann man nur sagen, dass es eigentlich sehr schön wäre, wenn 
sich die Angaben von Steward und Holmes für den intracerebellaren 
Tumor bestätigten. Es ist dabei freilich eine Schwierigkeit zunächst zu 
berücksichtigen. Man hat sich auch in der Physiologie lange gestritten, 
nach welcher Seite die objektive Zwangsbewegung des Tieres nach ein¬ 
seitigen Kleinhirnverletzungen eintritt; es hat sich aber herausgestellt, 
dass die abweichenden Angaben der Autoren zum grössten Teil auf 
einer verschiedenen Nomenclatur beruhen. Es dreht sich natürlich ein 
Tier, welches sich aus der aufrechten Stellung in die Rückenlage dreht, 
über die linke Seite, über die rechte Seite, wenn es aus der Rückenlage 
wieder in die Bauchlage zurückkommt. Ich glaube die Angaben von 
Steward und Holmes so verstehen zu müssen, dass die Schein- 
bewegungen des menschlichen Körpers bei intracerebellaren Tumoren 
dieselbe Richtung haben würden, wie die als Ausfallserscheinungen zu 
betrachtenden Zwangs bewegungen der einseitig operierten Tiere. Es 
ist ja von vornherein sehr unwahrscheinlich, dass nun die intra¬ 
cerebellaren Tumoren nur zu Ausfallserscheinungen führen und nicht 
auch einmal Reizerscheinungen machen sollten. Am einfachsten wäre 
es aber jedenfalls, wenn man den Unterschied in der Richtung der 
Scheinbewegung zwischen den intracerebellaren und den extracerebellaren 
Tumoren erklären wird, die einen als Ausfalls-, die anderen als Reiz¬ 
folgen aufzufassen. Denn das Experiment hat ergeben, dass, wenn wir 
das Kleinhirn reizen auf der einen Seite, die Zwangsbewegung nach 
der entgegengesetzten Seite eintritt, wie nach der Exstirpation einer 
Hälfte. Das würde dann andererseits wieder dafür sprechen, dass die 
intracerebellaren Tumoren allerdings in der grösseren Anzahl der Fälle 


Ausfallserscheinungen machen. Auf die Augenbewegungen will ich 
nicht eingehen, ebensowenig kann man natürlich etwas beim Tier aus- 
sagen über die Scheinbewegungen der Objekte, aber ich glaube, dass 
in bezug auf die Störung der Orientierung im Raum die Experimente 
sich bereits in einiger Uebereinstimmung befinden mit den klinischen 
Ergebnissen. 

Was nun die Ataxie betrifft, so liegt die Sache wesentlich anders. 
Auch Herr Seiffer hat betont, was man ja meistens hört, dass die 
Kleinhirnataxie ein ganz besonderes Charakteristikum hätte. Das hört 
man nicht nur, das ist zweifellos auch richtig insofern, als die Ataxie 
des Rumpfes hier bei weitem die Ataxie der Extremitäten überwiegt. 
Aber es ist heute schon von Herrn Oppenheim und auch früher von 
anderen Autoren erwähnt worden, dass man auch eine Ataxie der 
Extremitäten beim kleinhirnkranken Menschen häufig zu sehen bekommt. 
Ich habe in den 6 Fällen, die ich zu beobachten Gelegenheit hatte, 
Spuren der Extremitätenataxie niemals vermisst, und diese Kleinhirn- 
ataxie hat objektiv, als Bewegungsstörung genommen, genau den 
gleichen Charakter, wie die tabische Ataxie, wie das auch bereits von 
Bruns, soweit ich weise, beobachtet ist. Beim Tier liegt die 8ache 
so, dass der Grad der Ataxie, den wir in den Extremitäten beobachten, 
und im Rumpf, besonders beim Hunde, nicht wesentlich differiert. Ich 
bin überzeugt, dass, wenn man dem Neurologen einen Hund zeigt, der 
das Stadium der Zwangsbewegungen nach einer einseitigen Kleinhirn- 
operation bereits überwunden hat, und ihn eine Diagnose stellen Hesse, 
er mindestens eine Mitbeteiligung der hinteren Wurzeln bei der Opera¬ 
tion annehmen würde. Beim Affen scheint es dann bereits, als wenn 
da die Störung der Extremitäten zurück-, bzw. die Störung der Rumpf¬ 
ataxie hervortritt, und beim Menschen ist das zweifellos der Fall. Ich 
möchte sowohl für den Menschen als für das Tier allerdings haupt¬ 
sächlich einen sensorischen Ursprung der Ataxie annehmen. Diese 
Störung des Muskelsinns kann man beim Tier unzweifelhaft konstatieren. 
Ich habe das demonstriert, ich habe es auch in Momentphotographien 
nachweisen können: sowohl aus der Art der Bewegungen kann man 
das Fehlen der sensorischen Regulierung erBchliessen, und man kann 
ferner nachweisen, dass die Tiere ganz abnorme Lagen, die man ihren 
Gliedern gibt, nicht korrigieren. Es iBt ebenso zweifellos, dass in der 
überwiegenden Anzahl der Fälle beim Menschen eine Bolche objektiv 
nachweisbare Störung des Lagesinnes nach der bisher üblichen Methode 

— von der Verfeinerung der Methode wäre, wie Herr Ziehen sagte, viel¬ 
leicht noch einiges zu erhoffen — nicht zu beobachten ist. Immerhin gibt 
es einige Fälle — es iBt neulich einer von Friedrich Müller erwähnt, 
ich habe selbst einen Fall gesehen, ferner gibt es einen älteren Fall 
von Bonhoeffer, der zwar nicht das Kleinhirn direkt betraf, aber doch 
eine Störung des Lagesinnes zeigte, und es ist charakteristisch, dass es 
sich in allen diesen Fällen, die eine Störung der Sensibilität bei Klein¬ 
hirnherden erwähnt haben, immer um Störungen des Lagesinnes handelt 

— bei denen man diese Störungen auf die Zerstörung des Bindearmes, 
also desjenigen Zuges, der Kleinhirn und Grosshirn verbindet, wenigstens 
möglicherweise zurückführen kann. Nun ist es zweifellos theoretisch 
möglich, und dieser Fall scheint beim Menschen einzutreten, dass ein 
subcorticales Organ eine senBomotorische Regulierung leistet, ohne dass 
eine Störung wenigstens der bewussten Empfindung eintritt, obwohl es 
möglich ist, dass auch beim Menschen bei feinerer Untersuchung etwas 
zu finden wäre; jedenfalls sind beim Tier die Erscheinungen ausser¬ 
ordentlich viel gröber. Beim Tier aber ist das Kleinhirn eben nicht 
nur subcorticales sensomotorisches Organ, sondern auch in viel 
höherem Maasse als beim Menschen Leitungshahn zum Grosshirn 
durch Vernichtung der Kleinhirnseitenstrangbahnen und des Binde¬ 
armes. 

Die Atonie lässt sich sehr gut als Folge sensibler Störung erklären 
und die Parese (Luciani’s, Atonie) spielt auch beim Tier gar keine 
Rolle. Das würde also mit den klinischen Erfahrungen übereinstimmen. 
Es würde sich dann vielleicht die Differenz, welche wir zwischen dem 
Tier und dem Menschen sehen, dahin definieren lassen, dass erstens 
beim Tier die Störung der Ataxie die Extremitäten und den Rumpf in 
gleicher Weise befällt, während beim Menschen die Beherrschung der 
Extremitätenbewegungen, wie wir es ja auch aus den Folgen der Gross¬ 
hirnoperationen erschliessen müssen, in viel höherem Maasse von der 
Grosshirnriade abhängig ist und das Kleinhirn nur einen geringen Teil 
davon erhält, während dem Kleinhirn neuerdings in der Beherrschung 
der Rumpfbewegungen in der Aufrechterhaltung des Körpers immer 
unter Leitung der Sensibilität beim Menschen eine neue Aufgabe er¬ 
wachsen ist. 

Wenn ich ganz kurz vielleicht noch auf einen Punkt der Therapie 
eingehen darf, der nooh nicht erwähnt iBt, so möchte ich doch glauben, 
dass man mindestens in den Fällen von seröser Meningitis, von denen 
Herr Borchardt sprach, die der unheilbaren Erblindung verfallen und 
die die Trepanation ablehnen, doch zu einem Mittel greifen müsste, 
nämlich zu wiederholten Lumbalpunktionen. Es ist das von anderen 
Autoren schon ausgesprochen worden; ich habe Beibat von diesen 
Lumbalpunktionen in Fällen seröser Meningitis ausgezeichneten Erfolg 
gesehen. Man kann nun freilich sagen, diese Fälle wären auch sonst 
geheilt. Aber das Mittel ist bei genauer Beobachtung des Druckes in 
der Spinalhöhle durchaus harmlos, und man könnte sicherlich doch noch 
einigen Kranken dadurch wenigstens einige Hilfe schaffen. 

.Hr. Oppenheim erwidert Herrn Bernhardt, dass er in seinen 
letzten Arbeiten über diesen Gegenstand, besonders in „Beiträge zur 
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Diagnostik des Tumor cerebri und der Meningitis serosa“, Monatsobr. 
f. Psych. n. Neurol., Bd. XVII, H. 2, anf die Wandlung seiner An¬ 
schauungen in dieser Frage bingewiesen habe. 

Damit schliesst die Diskussion. Das Schlusswort der Vortragenden 
wird vertagt. 


Verein für innere Medizin. 

Sitzung vom 80. April 1906. 

Hr. Wirsing: 

Ueber Myiasis intestinalis. 

Bei Tieren werden Fliegenlarven als Parasiten recht häufig gefunden, 
und man unterscheidet hier eine Myiasis cutanea, naBO-pharyngealis und 
intestinalis. Viel seltener ist die Erkrankung beim Menschen, soll aber 
in den Tropen verbreiteter sein. Die Symptome werden sehr verschieden 
geschildert, je nach dem Sitz, der Menge und Art der Parasiten nnd der 
Empfindlichkeit der Erkrankten. Vortragender selbst hatte dreimal Ge¬ 
legenheit, die Affektion in ihrer intestinalen Form zu studieren, nnd zwar 
bei kleinen Kindern. In allen Fällen handelte es sich um die Larve 
unserer gewöhnlichen Stubenfliege. Der Infektionsmodus war nur im 
letzten Fall klar; das sehr unzweckmässig ernährte Kind bekam abends 
regelmässig Käse, der ja bekanntlich sehr häufig Fliegenlarven enthält. 
Die Krankheit äusserte sich bei allen Kindern durch Leibschmerzen nnd 
diarrhoische Entleerungen, in denen es von Fliegenlarven wimmelte. 
Vortragender erwähnt einen Fall aus der Literatur, in welchem es zu 
epileptischen Krämpfen gekommen war, die nach der Abtreibung sich 
niemals wiederholten. Die Therapie besteht in der Darreichung von 
Abffihrmitteln. 

Hr. Friedrich Heinsheimer: 

Ueber fermentative Fettspaltong im Magen. 

Die Existenz eines von der Fundusschleimhaut abgesonderten fett- 
spaltenden Fermentes im Magensaft ist zuerst von Volhard behauptet 
worden. Spätere Untersuchungen anderer Forscher führten zu wider¬ 
sprechenden Resultaten. Vortragender hat menschlichen, in der üblichen 
Weise gewonnenen Magensaft und den Magensaft von Hunden mit 
Pawlow’scher Fistel untersucht. Im Magensaft gesunder Individuen 
fand er stets dieses Ferment, während es bei Schleimhautaffektionen 
fehlte; es muss also jedenfalls vom Magen produziert werden, denn wenn 
es aus dem Darm stammte, müsste es auch bei Schleimhautaffektionen 
nachweisbar sein. Viel geringer war der Gehalt an Lipase im Hunde¬ 
magensaft. 


Sitzung vom 7. Mai 1906. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Wirsing: 

Ueber Myiasis Intestinalis. 

Hr. Westenhöffer erwähnt einen Fall von Myiasis der äusseren 
Hant, den er vor einigen Jahren in der Charitö gesehen hat nnd der 
von Herrn Henneberg damals in der Medizinischen Gesellschaft aus¬ 
führlich besprochen worden ist. Es handelte sich um ein im Walde bei 
Grünau in völlig verwahrlostem Zustand aufgefundene Arbeiterin, die am 
ganzen Körper mit Fliegenmaden bedeckt war, welche sich zum Teil 
tief in die Hant hineingebohrt hatten, und auf der Kopfhaut befanden 
sich zahlreiche Geschwüre. Eine Kopfverletzung, welche die Patientin 
auch vorher erlitten hatte, und ein Rauschzustand, in dem sie sich be¬ 
fand, ist wahrscheinlich die Ursache der Ansiedlnng der Fliegenlarven 
gewesen. Herr Becker weiBt auf einige Punkte der Entwickelnngs- 
geschichte der Insekten hin, welche für die Frage der Myiasis von 
Interesse sind. Herr Jastrowitz erwähnt einen von ihm früher be¬ 
obachteten Fall. Herr Wirsing (Schlusswort) zeigt Präparate einer 
Myiasis der Haut vom Reh. 

Hr. F. Blumenthal: 

Ueber Lysol Vergiftung. 

Vortragender weist auf die grosse Zahl der Lysolvergiftungen hin, 
die in der letzten Zeit vorgekommen sind (in Berlin ca. 100 Fälle 
jährlich). Das Lysol, welches 50 pCt. Kresol enthält, Übt einmal eine 
Aetzwirkung, und zweitens eine Schädigung auf das Nervensystem aus. 
Im allgemeinen sind aber die Aetzungssymptome sehr geringe und können 
nicht Ursache der schweren klinischen Erscheinungen sein. Vielmehr 
Ist das Lysol in erster Linie als ein Nervengift anzusehen. Ueber die 
Höhe der tödlichen Dob» schwanken die Angaben in der Literatur. B. 
selbst konnte 3 Fälle beobachten, in denen er sehr eingehende Unter¬ 
suchungen angestellt hat. Bemerkenswert ist, dass man fast niemals 
Erbrechen beobachtet, was wahrscheinlich darauf beruht, dass das Lysol 
die Magenschleimhaut anästhesiert. Sehr langsam erfolgt offenbar die 
Resorption dieses Giftes. Denn selbst noch Stunden nach der Einnahme 
desselben kann man grosse Mengen durch Magenausspülungen entleeren. 
Ausgeschieden wird das Lysol in Verbindung mit Aetherschwefelsäure 
und Glykuronsäure. Im wesentlichen spielt sich die Lysolvergiftung in 
24 Stunden ab, und jeder Patient, der diese Zeit überlebt, pflegt durch¬ 
zukommen. Nach 72 Stunden enthält der Harn keine von der Ausscheidung 
des Lysols herrührenden Substanzen mehr. Experimente an Hunden 
haben ergeben, dass das Blut, welches sich morphologisch normal verhält, 
nur ganz geringe Mengen von Lysol enthält. Hauptsächlich wird es in 
der Leber und, wie Vortragender erst kurz vor Abschluss seiner Ver¬ 


suche feststellen konnte, im Fettgewebe deponiert und gebunden. Obwohl 
es ein Nervengift ist, enthält doch das Gehirn und Rückenmark auf¬ 
fällig geringe Mengen davon, ein Befund, der aber mit der Ehrlich- 
sehen Theorie der Giftwirkung und Giftbindung durchaus vereinbar ist. 
Vortragender glaubt, dass die grossen Giftmengen in anderen Organen 
sozusagen Schutzmaassregeln sind, um die Nervenzellen vor Vergiftung 
zu behüten. Gerade diejenigen Organe, welche am wenigsten unter der 
Lysolvergiftung leiden, sind an der Entgiftung in hervorragendem Maasse 
beteiligt. Ausführlich erörtert dann B. die Frage, ob die Vorgänge bei 
der Lysolvergiftung sich in Analogie zu den Lehrsätzen der Ehrlich- 
schen Seitenkettentheorie setzen lassen; er ist geneigt, eine weitgehende 
Aehnlichkeit zwischen beiden anzunehmen. In der Therapie spielen 
Magenausspülungen die wichtigste Rolle, die er jetzt, nachdem er die 
Affinität des Lysols zum Fett kennen gelernt hat, mit Milch vorzn- 
nebmen, Vorschlägen möchte. Von grossen Aethergaben hat er unan¬ 
genehme Nebenwirkungen gesehen, Kampfer erwies sich als nützlich, 
intramuskuläre Injektion von Digalen leistete ansgezeichnete Dienste. 
Im allgemeinen kann die Lysolvergiftung als eine verhältnismässig 
günstige Form der Vergiftung bezeichnet werden, denn es bleibt nach 
denselben keine Störungen zurück, auch Nephritis hat B. niemals beob¬ 
achtet. 

Diskussion: 

Hr. Burchardt hält im Gegensatz zu dem Vortragenden die Lysol¬ 
vergiftung doch nicht für so absolut gutartig. Denn nach seinen Erfah¬ 
rungen schliesst sich oft ein wochenlanges Krankenlager an, lange 
fortgesetzte Magenausspülungen hält er für sehr wichtig. Auch nach 
seinen Erfahrungen findet eine Schädigung der Leber statt, die aber 
auch Symptome macht, denn er konnte feststellen, dass solche Kranken 
nicht nur Lävulosomie zeigen, sondern dass auch bei Nicht-Diabetikern 
Zucker im Urin auftreten kann. 

Hr. Westenhoeffer hat in einem Falle Trachitis und Broncho¬ 
pneumonie und fibrinöse Anflagerung der Magen- und Darmschleimhaut 
gefunden. In allen seinen Fällen konnte er eine Nephritis konstatieren, 
niemals aber an den Leberzellen mikroskopisch erkennbare Zeichen einer 
Erkrankung feststellen. Im ganzen hält er die Lysolvergiftung jedenfalls 
für keine so unschuldige Sache. 

Ferner sprechen zur Diskussion: die Herren Felix Hirschfeld, 
Brieger, Brat, Mosse und Plehn. Hans Hirschfeld. 


IX. 23. Kongress für innere Medizin 

vom 28. bis 26. April 1906 in München. 

Kollektivbericht für die Vereinigung der med. Faohpresse. 

Referent: Dr. Gr assmann-München. 

I. Sitzungstag. 

Hr. Kocher-Bern legt seinem Referate seine langjährigen Er¬ 
fahrungen an 8 Krankheiten zugrunde: 1. die Cachexia thyreopriva, 
2. die Tetania thyreopriva, 8. die Basedow’sche Krankheit. Hinsicht¬ 
lich der ersteren Gruppe stehen Kocher 40 Fälle von totaler Schild¬ 
drüsenentfernung, 80 Fälle nach partieller und 66 Beobachtungen von 
spontanem Auftreten unter dem Bilde des Myxödems zu Gebote. Seit 
1888 nimmt er keine Totalexzision der Drüse mehr vor. Von den ge¬ 
nannten 40 Fällen sind 10 gestorben, die mittlere Lebensdauer betrug 
7 Jahre, so lange kann man ohne Schilddrüse leben, allerdings unter 
kachektischen Symptomen mit Hinneigung zum Kretinismus. Bei 9 
dieser Patienten trat Herstellung ein, es bildete sich bei ihnen ohne 
Ausnahme wieder ein Kropf aus einem bei der Operation zurückge¬ 
lassenen Reste der Schilddrüse. 8 Fälle haben sich sehr bedeutend 
gebessert, 3 haben sich unter dem Einfluss der Behandlung bis zur 
Heilung gebessert dank der Verabfolgung von Schilddrüsenpräparaten. 
Einer gebraucht dieselben 13, ein anderer 11 Jahre unnnterbrochen. 
Auch die Behandlung mit dem Jodothyrin kann ähnlich günstige Erfolge 
erzielen; es ist von grösster Wichtigkeit, dass die Erfolge nur so lange 
dauern, als man die Therapie dauern lässt. Schon am Tage der Aus¬ 
setzung der Behandlung treten wieder Krankheitserscheinungen ein. Bei 
partieller Strumektomie hat Kocher nicht weniger als 30 Fälle mit 
Cachexia strumipriva gesehen, diese Fälle beruhen darauf, dass Kocher 
sich anfangs nicht vergewisserte, ob nicht eine einseitige Aplasie vor¬ 
handen sei, oder dass nach der Operation durch Störungen der Wund¬ 
heilung der zurüekgelassene Drüsenteil zerstört wurde. Bei 13 Fällen 
dieser Art hat die Kachexia ihren Grund darin, dass gleichzeitig rechts 
und links operiert wurde, bei partieller Exzision ist die Kachexie zu 
vermeiden, ein grosser Teil dieser Fälle zeigt milde Formen. Kocher 
berichtet über einen Fall, wo eine schwer kachektische Frau ein ganz 
gesundes Kind geboren hat, das sich völlig normal weiter entwickelte. 

Von der 2. Hauptgruppe sah Kocher 9 Tetaniefälle bei 40 Total- 
exzisionen. Es zeigte sich, dass die spätere Kachexie durchaus nicht 
in einem Verhältnis steht zum Grade nnd zum Auftreten der Tetanie. 
6 mal trat Tetanie unter den 80 Fällen partieller Resektion auf, und 
zwar war hier die Tetanie schwer. Eine solche Patientin starb, als man 
sie geheilt glaubte, und daher von der Milchdiät ab- und zur Fleisch- 
nahrung überging. Von den Exzisionsfällen bei Morbus Basedowii be¬ 
kamen 5 Fälle Tetanie, und zwar ohne Kachexie. Der Ausgangspunkt 
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der Tetanie und der Kachexie ist ein verschiedener. Die erstere ist 
abhängig vom Ansfall der Funktion der Beischilddrüsen. Betreffend des 
Morbus Basedowii führt Kocher an, dass das histologische Bild der 
Basedow-Struma etwas besonderes an sich hat und dass der Morbus 
Basedowii auch bei vorhandenem Kropf anftreten kann. Kocher tritt 
für die frühzeitige Operation der Basedowkrankheit ein. Sie hat aller¬ 
dings nicht immer günstige Erfolge, Kocher hat 216 Fälle von Morbus 
Basedowii gesehen, 180 waren typisch, 167 wurden operiert, 9==5pCti 
sind gestorben. Die Gefahr der Operation (Herztod) wird durch Früh¬ 
operation vermieden. Von 10 leichten Formen wurden alle geheilt, von 
60 Basedow-Strumen wurden 55 geheilt, 4 gebessert, 1 bekam Tetanie. 
Von den eigentlichen Basedowilkranken wurden 5 tetanisch, sind aber 
nicht gestorben, 8 wenig, 10 bedeutend gebessert, 56 geheilt, 28 voll¬ 
kommen geheilt. Letztere wurden alle mehrmals operiert. Nicht immer 
ist der Exophthalmus ganz zurückgegangen, mehrmals wurde die Ope¬ 
ration nicht auf einmal vollendet, z. B. die Arterien nicht gleichzeitig 
unterbunden, ln einem Falle, wo Kocher alle 4 Arterien zugleich 
unterband, trat schon nach einer halben Stunde Tetanie auf. Bei Morbus 
Basedowii handelt es sich um eine Hyperthyreosis. Durch Darreichung 
des Schilddrüsensaftes kann man ähnliche Veränderungen wie bei Morbus 
Basedowii hervorrufen. In der Darreichung des Saftes haben wir ein 
Mittel, um Fälle von Hypotbyreosis zu bessern. Kocher unterscheidet 
in seinen Schlussfolgerungen tbyreoprive und thyreotoxische Erkrankungen. 
Erstere sind Folge teilweisen oder totalen Ausfalles der Schilddrüsen- 
fünktion. Zn unterscheiden ist der Ausfall der eigentlichen Thyreoidea 
mit dem Bilde der Gachexia thyreopriva, unter dem Bilde einer chroni¬ 
schen Stoffwechselkrankheit, und der Ausfall der Parathyreoidea unter 
dem Bilde einer Intoxikation, auftretend als Tetania parathyreopriva. 
Diese beiden zusammen bilden die Gruppe der Hypothyreosen. Es ist 
wichtig, die gelinden Anfangssymptome und die späteren degenerativen 
Ausgänge (Kretinismus), richtig zu beurteilen, besonders sind auch die 
sogenannten thyreopriven Aeqnivalente zu würdigen (Neurosen, Epi¬ 
lepsie, Wachstumstörungen). In allen Graden dieser Gruppe ist das 
Tbyraden in richtiger Dosis ein Heilmittel, das radikale Heilmittel ist 
die Einheilung gesunder Schilddrüse. Die thyreotoxischen Erkrankungen 
sind eine Folge der gesteigerten Tätigkeit der Schilddrüse und zeigen 
sich als acute Intoxikation und als chronische Stoffwechselkrankheit. 
Weitere Untersuchungen müssen entscheiden, wie weit diese Gruppe 
unter dem Titel der Hyperthyreosen zusammengefasst werden kann oder 
wie weit sich eine Dysthyreoais beimischt. Auch hier sind die Anfangs- 
Stadien richtig zu beurteilen, das Kr ans'sehe Kropf herz und gewisse 
Psychosen. Heilmittel ist alles, was die Tätigkeit der Schilddrüse be¬ 
schränkt; Wegfall von Heizen, geistige Hohe, Ernährung mit Vermeidung 
von die Drüse erregenden Substanzen, vor allem die Behandlung mit 
Phosphaten, dann die Darreichung von Milchnahrung, die Anwendung 
thyreopriver Ziegenmilch und Milchpnlver. Das radikale Mittel iBt die 
Operation durch Ligatur und Exzision. 

Diskussion. 

Hr. Neusser berichtet von einem Fall von Hypoplasie der Geni¬ 
talien und der Schilddrüse, bei dem sich eine hypertrophische Leber¬ 
zirrhose entwickelte. Myxödem bestand nicht. In einem zweiten Fall 
mit biliärer Zirrhose war Verkleinerung der Schilddrüse sowie Anzeichen 
von Myxödem vorhanden. Der Zusammenhang beider Erkrankungen ist 
unklar, vielleicht spielt der Ikterus eine Rolle. Zwischen den Erkran¬ 
kungen der Schilddrüse und der Leber bestehen wahrscheinlich engere 
Zusammenhänge, vielleicht durch Einflüsse auf die Erythrocyten. 

Hr. Fr. Müller: Die Basedowkranken zeigen eine leichte Ermüd¬ 
barkeit der Muskeln, wie er durch eigene Untersuchungen festgestellt 
hat, aber auch eine leichte Ermüdbarkeit des Geistes. Blasse, junge 
Mädchen mit Vergrössernng der Schilddrüse und einer sogen. Pseudo¬ 
chlorose leiden ebenfalls au grosser Ermüdbarkeit. Die Herzstörungen 
spielen sich, wie Sektionsbefnnde lehren, mehr am rechten als am 
linken Herzen ab. • Beim Menschen bestehen auch Beziehungen zwischen 
Struma und Diabetes, sowie zwischen Struma und alimentärer Glykosurie. 
Bei Morbus Basedowii bestehen vielfach ganz eigenartige Veränderungen 
der Schilddrüse. Betr. des Exophthalmus hat M. 2 Fälle beobachtet, 
wo ein einseitiger Exophthalmus bestand. Hier war die Struma auf der 
einen Seite operiert worden, worauf der zuerst doppelseitige Exophthal¬ 
mus auf der korrespondierenden Seite verschwand. 

Hr. Ewald gibt Bemerkungen über die Behandlung. Die Schild- 
drüsenbehandlnng ist von Erfolg in Fällen von Myxödem der Er¬ 
wachsenen und dem infantilen Myxödem, dann bei Formen von Myxoedöme 
fruste. Auch echter Kretinismus wird gut beeinflusst. Er berichtet über 
seine Erfahrungen in der Behandlung von Basedowkranken und fragt 
an» zu welchem Zeitpunkte man solche Kranke operieren soll. 

Hr. Hoen nicke-Greifswald wies experimentell nach, dass alle 
Symptome der Basedow'sehen Krankheit, auch die Glotzaugen, von der 
Ueberechwemmung des Körpers mit übergrossen Mengen sonst normalen 
SchilddrÜBeusaftes herrühren und dass daher allein die Operation des 
Kropfes die Kranken dauernd und völlig heilen kann, wenn hierbei so 
viel entfernt wird, dass nicht mehr als die Normalmenge von Schild¬ 
drüse znrückbleibt, die Vortragender als ungefähr 20,0 g betragend er¬ 
mittelt hat. 

Zum Schluss wies H. darauf hin, dass auch die Osteomalacie 
(Knochenerweichung) nach seinen vor etwa IV 2 Jahren veröffentlichten 
Untersuchungen eine Schilddrüsenkrankheit ist, die einer Ueberechwemmung 
des Körpers mit Schilddrüsensaft ihre Entstehung verdankt. Ihr Vor¬ 


kommen sei an das Vorkommen des Kropfes gebunden und ihre relativ 
häufigste Komplikation die Basedow'sche Krankheit. 

Hr. Blnmenthal berichtet über seine Beobachtungen an thyreo- 
dektomierten Ziegen. Es zeigt sich bei denselben zuerst Haarausfall, 
später unsicherer Gang, dann ein sulziges Oedem des Unterhautzell- 
gewebes, Versagen der Milchsekretion. Viele dieser Tiere konzipieren 
nicht oder sie abortieren. Hinsichtlich der Therapie steht er auf dem 
Standpunkte, erst dann zu operieren, wenn die innere Behandlung fehl¬ 
schlägt. 

Hr. Erdheim teilt 8 Fälle von tödlich verlaufener Tetanie mit, 
welche nach partieller Strumaoperation anfgetreten war. Er berichtet 
ferner über seine Beobachtungen an Ratten mit Tetanie. Letztere ist 
auch beim Menschen parathyreopriver Aetiologie. Es müssen daher bei 
der Operation die Epithelkörperchen geschont werden. Hinsichtlich der 
letzteren teilt er Befunde mit bei Fällen von Tetanie, Paralysis agitans, 
Tetania infantum. 

Hr. Höhl hat Fälle beobachtet, wo einfache Strumen in Morb. Bas. 
übergingen, nachdem schwere psychische Erschütterungen, sowie körper¬ 
liche Reduktion eingewirkt hatten. 

Hr. Hofbauer-Wien erweist, dass auch die bei Kropf kranken oft 
auftretenden Suffokationsznstände (Kropfasthma und Kropftod) auf Ueber- 
schwemmung mit Schilddrüsenprodukten beruhen. Hierfür spricht die 
Häufigkeit von Atemstillständen beim Morb. Bas., der auch anderweitige 
Störungen der Atmnngsbewegung erkennen lässt und der im Tierver¬ 
such bei Einverleibung von Schilddrüsenpräparaten auftretende Atem- 
Stillstand. 

Hr. Gutzmann bespricht sprachliche Störungen beim infantilen 
Myxödem, welche bis zum 6. Jahre und darüber das wesentlichste Sym¬ 
ptom darstellen können. Der Erfolg der Therapie beweist den Zu¬ 
sammenhang. Die Sprachstörungen selbst sind nicht alle centralen 
Ursprungs, sondern auch lokalen, wie z. B. Lähmungen des Gaumen¬ 
segels. 

Hr. Asher-Bern hebt hervor, dass die Dauer der Atropin Wirkungen 
auf das Auge verschieden ist, je nachdem die Schilddrüse vorhanden ist 
oder nicht. Er schlägt vor, nach Maassgabe dieser Beobachtung die 
Funktion der Schilddrüse zu prüfen. 

Hr. Jacob -Kudowa hebt hervor, dass ein gewöhnlicher Kropf und 
ein Basedow-Kropf sich Behr bedeutend unterscheiden. Es ist gezeigt, 
dass das Thyreoidin tatsächlich alle Zeichen von Morb. Bas. hervorroten 
kann, so dass dasselbe als die Ursache dieser Krankheit anznsprechen 
ist. Die übermäs 9 ige Tätigkeit der Schilddrüse wird hervorgerufen 
durch Einflüsse von Infektionen, Gifte, durch Nervenerregungen. Thera¬ 
peutisch rühmt er Hydrotherapie und Trinkkuren mit Arseneisenwässern. 

Hr. Weintrand betont im Anschluss an eine Beobachtung, dass 
Schwund der Schilddrüse mit Störungen im Kuochensystem verlaufen 
könne. Bei einer Frau trat mit der Abheilung eines jahrelang be¬ 
standenen Morb. Bas. kompletter Schwund der Schilddrüse ein, dann 
zeigten sich Schmerzen in den Extremitäten. Die Röntgenuntersuchung 
ergab Resorptionsvorgänge in den beiden Ulnae. In ähnlichen Fällen 
stellte Bich bei Frakturen keine GalluBbildung ein. 

Hr. Alt bespricht unter Vorzeigung einer Reihe von Photographien 
den Einfluss der Schilddrüse auf psychische Vorgänge. Bei Myxödem 
hat er durch Schilddrüsenbehandlung, nachdem er zuerst Jod gegeben, 
sehr günstige Resultate erzielt. Bei solchen Kuren muss der Stoff¬ 
wechsel kontrolliert und Eiweissmast erzielt werden. Zugleich steigert 
sich während der Behandlung die Aufnahmefähigkeit für Phosphor 
mächtig, weshalb er zur Förderung des KnochenwachstumB nebenbei 
auch Phosphor in Form des Protylin gab. Er schildert ferner seine 
Erfahrungen bei Morb. Bas. unter dem Einflüsse richtiger Diät, nämlich 
Balzarmer Kost, Milchnahrnng, Roborat etc. Dreimal ging in der Ent¬ 
stehung dieser Basedow-Fälle Icterus voraus. Alt tritt für die innere 
Behandlung der Krankheit ein. 

Hr. Pfaundler hat bei Obduktion von Fällen congenitalen Myx¬ 
ödems ein vollkommenes Fehlen der Schilddrüse, auch der Nebenschild¬ 
drüsen teststellen können, was gegen die von Kraus und Kocher vor¬ 
gebrachten Anschauungen spricht. 

Hr. Seifert bespricht den Zusammenhang der Syphilis mit Erkran¬ 
kungen der Schilddrüse. Veränderungen derselben in der Frühperiode 
sind nach den Beobachtungen von Engel-Reimers häufig, die eigent¬ 
liche Strumitis syphilitica ist ziemlich selten. Dieselbe kann zu Er¬ 
scheinungen von Trachealkompression führen. Angezeigt ist hier ausser 
der allgemeinen besonders eine energische lokale Behandlung. Fälle 
von Myxödem wurden nur zwei durch spezifische Behandlung gebeilt 
Morb. Bas. und Syphilis zeigen wenig Zusammenhang. Er weist nicht 
alle Fälle von Morb. Bas. sofort dem Chirurgen zu, sondern empfiehlt 
ausser dem Röntgenverfahren die täglich zweimalige Applikation der 
Leiter'schen Kühlröhren. Es gelang ihm dadurch, drei Fälle zu 
heilen. 

In dem an dieser Stelle genommenen Schlusswort konstatiert Kraus 
die Uebereinstimmung beider Referenten, namentlich auch hinsichtlich 
des Morb. Bas. und hebt hervor, dass sie beide auf dem Standpunkte 
der Hyperthyreosis ständen. In der Behandlung nähere er sich mehr 
dem Standpunkte des Chirurgen. Redner beantwortet sodann noch einige 
an ihn gestellte Fragen, speziell betreffs des Stoffwechsels bei 
Schilddrüsenstörnngen. 

Hr. Kocher hat mehrmals bei einseitigen Operationen ein ein¬ 
seitiges Zurückgehen des Exophthalmus gesehen. Hinsichtlich der Ge¬ 
wöhnung an Schilddrüsenpräparate erwähnte er nochmals, dass seine 
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Patienten sie jahrelang ohpe Aendernng des guten Effektes ein¬ 
genommen hätten. Eine Reihe von Tetanien trat erst dann anf, als die 
Betreffenden gravid wurden. Der Basedow wird in der Gravidität oft 
besser. Er ist für Frühoperation und für medikamentös-diätetische Nach¬ 
behandlung. 

Hr. Schnitte betont den guten Einfluss der Ruhe für diese Kranken; 
vom Rodagen hat er keine Erfolge gesehen, vom Serum nur zweifelhafte. 
Er lässt operieren, sobald die Basedowerkrankung nicht nach Monaten 
innerer Behandlung verschwindet. 

Hr. Siegert berichtet über die Schilddrüsentherapie bei Mongo¬ 
lismus, worüber verschieden lautende Erfahrungen vorliegen. Er selbst 
hat Günstiges davon gesehen, besonders hinsichtlich des Knochenwachs¬ 
tums und der Abnahme des Stridors. Auch Nabelhernien gehen zurück. 

Hr. Gerhardt bespricht die Zusammenhänge zwischen Schilddrüse 
und Gefässystem. Er fand öfter Blutdrucksteigerungen bei einfacher 
Struma, ferner berichtet er von seinen Nachprüfungen der v. Cyon- 
schen Versuche. 

Hr. Oswald ist hinsichtlich des Morb. Bas. der Ansicht, dass es 
sich da um eine Hypothyreose handelt. Bei gewöhnlichem und Basedow- 
Kropf findet man weniger Jod in der Drüse. Bei den genannten Krank¬ 
heiten findet man Verminderung der Erregbarkeit des Vagus und ver¬ 
mehrte Erregbarkeit des Sympathicus. Es handelt sich nach seiner An¬ 
sicht allerdings auch um eine Mehrsekretion des Schilddiüsensekretes, 
aber um ein minderwertiges Sekret. 

Hr. Roos hat neue Untersuchungen darüber angestellt, ob eine oder 
mehrere wirksame Substanzen in der Schilddrüse vorhanden sind und 
fand, dass die Wirkung der zur Verwendung gekommenen Drüsen sich 
mit dem Jodgehalt steigerte. Er spricht sich gegen die Berechtigung 
der Entgiftungstheorie aus. 

Hr. Hofmeister: Unter 80 Strumen waren über 80 Fälle mit be¬ 
deutenden Herzstörungen. Die Kröpfe verhalten sich hinsichtlich der be¬ 
gleitenden Herzstörungen verschieden, je nach der Gegend, aus welcher 
sie stammen. Auch anatomisch zeigen sich bedeutende Unterschiede. 
Er hält eine Hyperthyreosis für die Ursache dieser Herzstörungen, die 
Digitalis erwies sich ihm bei derartigen Tacbycardien als unwirksam, 
besser wirkte Brom. 

Hr. Rheinboldt spricht sich für die häufigere Verwendung der 
Schilddrüsenpräparate zu Entfettungskuren aus, allerdings unter gewissen 
Kautelen. 

Hr. Matthes fand die Blutdruckverhältnisse bei Morb. Bas. sehr 
"wechselvoll, bald gesteigert, bald niedrig. Die leichteren Fälle zeigten 
mittlere Werte. 

Hr. F. Blum: Neues zur Physiologie und Pathologie der 
Schilddrüse. 

Blum hat auf Grund von zahlreichen Arbeiten die Lehre aufgestellt 
dass die Schilddrüse kein sekretorisches Organ, sondern durch Heraus¬ 
greifen von Giften ans dem Kreislauf und intraglanduläre Entgiftung ein 
Schntzorgan, hauptsächlich des Zentralnervensystems, sei. Diesen Stand¬ 
punkt hält Blum für erwiesen und vermag, wie er ausdrücklich hervorhebt, 
auch nach den Ausführungen des Geh.-Rats Kraus nicht ihn irgendwie 
zu modifizieren oder abzuschwächen. Auch genüge seine Entgiftungslehre 
vollständig zur Erklärung aller bisher an der Schilddrüse beobachteten 
Erscheinungen. In grossen Zügen besteht die Lehre darin, dass Gifte, 
die im Darm entstehen (Enterotoxine) und in den Kreislauf gelangen, von 
der Schilddrüse aufgefangen und entgiftet werden und als Exkret die 
Drüse verlassen. Die Entgiftung geschieht durch Oxydationsprozesse, 
deren mächtigster die Jodierung ist. Dass eine Jodierung stattflndet, hat 
Blum schon vor langer Zeit nachgewiesen durch den Beweis, dass nach 
Darreichung von organischem Jod die Schiddrüse sich an organisch ge¬ 
bundenem Jod anreichert. 

Eine Ausfuhr von Jod, das einmal in der Schilddrüse gebunden ist, 
findet nicht statt, wie Blum behauptet auf Grund der Untersuchung des 
Blutes von Tieren aus dem Frankfurter Schlachthaus und namentlich auf 
Grund vieler Prüfungen des aus der Schilddrüse abfliessenden Blutes so¬ 
wie ihrer Lymphe nach Anlegung vdn Lymphflsteln. Diese Säfte haben 
sich stets jodfrei erwiesen. Blum glaubt übrigens in der Schilddrüse 
«ine besondere jodabspaltende Kraft, eine Jodaae, annehmen zu müssen. 
Dass eine „besondere“ Art der Jodbindung, wie von anderer Seite durch¬ 
aus ohne irgendwelchen Beweis behauptet wird, in dem Schilddrüseneiweis 
vorhanden sei und dass deshalb die weitere JodieruDg ausserhalb des 
Körpers, die zu einer definitiven Entgiftung führt, nicht für die entgiftenden 
Eigenschaften der Jodierung in der Schilddrüse spreche, lehnt Blum mit 
dem Hinweis ab, dass ja kein einheitlicher, wohlumschriebener Eiweiss- 
körper in der Thyreoidea enthalten ist, sondern dass das Jodeiweiss der 
Schilddrüse einen schwankenden Gehalt an Jod aufweist (von 0,1 bis 
ca. 2,0 Proz.) und sich damit als ein von fortschreitender Jodierung ver¬ 
änderter Körper zeigt. Das jodfreie und ungiftige Thyreoglobulin Oswalds 
hat mit dem Jodkörper der Schilddrüse nichts gemein und ist von ihm 
niemals als die Muttersubstanz jenes spezifischen JodkÖrpers erwiesen 
worden. Der Jodeiweisskörper der Schilddrüse gehört zur Klasse der 
Albumine, die bei ihrer Jodierung in ihrem Verhalten gegenüber Ammonium- 
sulfat an die nicht jodierten Globuline heranreichen, während letztere 
bei der Jodierung unlöslich werden. 

Erlischt die Tätigkeit der Schilddrüse vollständig (Exstirpation, De¬ 
generation), so kommt es zu einer Vergiftung mit Enterotoxinen und in 
deren Folge zu Tetanie, Kachexie, Psychosen, Nephritis, Myxödem. 
Wird zwar das freie Gift in der Schilddrüse noeh gebunden, kommt es 


aber nicht zur vollständigen Entgiftung, so entsteht ein Thyreoidismus, 
zu dem auch derjenige des Morbus Basedowii gehören dürfte. Das wird 
wahrscheinlich gemacht durch die Folgen der Einverleibung von Schild¬ 
drüsensaft, sowie durch die Resultate, die der Vortragende durch Unter¬ 
bindung der Blut und Lymphe abführenden Wege erzielt hat. Hierbei 
vermehren sich die Verbrennungsprozesse im Körper, es kommt zu Herz¬ 
klopfen und es tritt oftmals eine schwere Leberschädigung ein. Die 
Glandula paratbyreoidea, die Beischilddrüse, der eine besondere Rolle bei 
der Tetanie zugeschrieben worden ist, ist nach den Untersuchungen des 
Vortragenden nichts anderes als jugendliches Schilddrfoengewebe, und 
erhält man Gebilde, die jenen Epithelkörperchen vollkommen gleichen, 
wofern man bei der Abtragung von Schilddrüsen irgendwo kleinste Reste 
zurücklässt. Selbstverständlich verhindern solche Rückstände, wofern sie 
nur lebensfähig sind, die Tetanie und tritt dieselbe erst nach ihrer voll¬ 
ständigen Entfernung ein. Blum weist ferner darauf hin, dass die Entero¬ 
toxine nicht in der Nahrung präformiert Bind, sondern erst aus ihr im 
Magendarmapparat durch Zersetzungen entstehen. Dies konnte er erweisen 
durch die Unschädlichkeit grosser Dosen subkutan injizierten Fieischsaftes 
bei einem thyreopriven, mit Milch gefütterten Hunde, der späterhin bei 
Fleischdarreichung in typischer Weise erkrankte und zu Grunde ging. 
Die mit Fleisch gefütterten Pflanzenfresser weisen nach der Thyreoektomie 
eine wesentlich geringere Mortalität als die fleischfressenden Hunde auf. 
In dem Serum thyreopriver Pflanzenfresser vermochte Blum keinerlei 
besondere Gift- oder Schutzstoffe nachzuweisen. Für den Morbus 
Basedowii, dessen Thyreoidismus nach des Vortragenden, Bchon im 
Jahre 1900 geäusserter Anschauung auf einer Insuffizienz der Schilddrüse 
beruht, empfiehlt Blum wiederum eine konsequent und lange Zeit durch¬ 
geführte fleischlose Ernährung mit gleichzeitiger Darreichung von Brom- 
eiweiss (2—3 g täglich), das in der Schilddrüse ausserordentlich lang 
zurüekgehalten werde und vielleicht einen günstigen Einfluss auf den 
Halogenstoffwechsel der Schilddrüse ausübe. Die Resultate dieser Be¬ 
handlung geben denjenigen der operativen nichts nach. 

Hr. Roos macht in der Diskussion auf einige Widersprüche in den 
Bl um sehen Ausführungen aufmerksam, auch Herr Oswald kann sich 
der Theorie nicht anschliessen. Herr Blum betont, dass er nicht behauptet 
habe, dass der Jodierungsprozess das einzige Entgiftuugsmoment darstellt. 

Hr. Gilmer-München: Die Röntgenbehandlung bei Struma 
und Basedow. 

G. berichtet über sehr günstige Erfolge dieser Behandlung, die so¬ 
wohl in Amerika als bei uns z. B. von Görl-Nürnberg angewendet wurde. 
Er hat 26 Fälle von Strumen bestrahlt, 3 Fälle reagierten gar nicht, gering 
war der Erfolg bei 7 Fällen. Auffallend war das erzielte gute subjektive 
Befinden; bei 12 Patienten, darunter ein Fall von Kropfzyste, wurde er¬ 
hebliche und subjektive Besserung erzielt, bei 4 Fällen ein völliges 
Verschwinden des Parenchymkopfes, auch substernale Kröpfe wurden 
günstig beeinflusst. Sehr heftig war die Reaktion bei einer enorm grossen, 
sehr weichen Struma. In diesem Falle, wie in 2 anderen ergab der 
Harn sehr deutliche Jodreaktion, 7 Fälle von Morb. Bas., sowie 1 Fall 
von forme fruste wurden sehr günstig beeinflusst. G. schlägt vor, die 
Wirkung der Bestrahlung durch Sensibilisierung der Strumen mittelst Eiosin- 
oder Lezithineinspritzungen zu steigern. 

Hr. Loening wies in seinem Vortrag über die Schilddrüsen- 
veränderungen bei Adipositas dolorosa auf den eigentümlichen 
anatomischen Befund bei dieser Erkrankung hin. An der Hand von 
mikroskopischen Präparaten zeigte er die hochgradigen atrophischen 
Veränderungen der Schilddrüse. Er stellte sich entgegen der Ansicht 
französischer und deutscher Forscher auf Grund der Ergebnisse der 
pathologischen Anatomie, dass das merkwürdige Bild der Adipositas dolorosa 
und die mit ihm verbundene Schilddrüsenatrophie beachtet werden muss. 

Hr. F. Mendel: Die Syphilis der Schilddrüse. 

Diese ist überaus selten oder noch nicht recht erkannt. Er schildert 
an der Hand der von ihm beobachteten 3 Fälle, die sämtliche für Struma 
maligna erklärt worden waren, das pathologisch-anatomische Bild der 
Erkrankung, welche einen diffusen Prozess darstellt, der sich auch in 
einer schon vorhandenen Struma entwickeln kann. Bei zweien dieser 
Fälle konnte M. die Diagnose in vivo stellen. 

(Fortsetzung folgt.) 


X. 15. internationaler Kongress in Lissabon. 

Aus den allgemeinen Vorträgen. 

Referent: N. Meyer-Wildungen. 

Hr. v. Hansemann-Berlin: Der Einfluss der Domestikation 
auf die Krankheiten der Tiere und der Menschen. 

(Der Vortrag ist unter den Originalien dieser Nummer veröffentlicht.) 

Die übrigen als allgemeine angemeldeten Vorträge gingen meist 
nicht über eine Darstellung der gegenwärtigen Auffassung der betreffen¬ 
den Krankheiten hinaus oder waren reine Demonstrationen. So sprach 
am 21. April 

Hr. Rnbert Boyce-Liverpool über The prophylaxis of yellow 
fever as the result of the 1905 epidemic in Central America 
and New York. 
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ln ausgesucht schönen Bildern stellte er die Stegomya fasciata als 
Vermittler des gelben Fiebers dar. Wie zahlreiche Versuche ergaben, 
hört mit dem Fernhalten dieser Moskitoart anch das gelbe Fieber auf. 
Als bestes Mittel za diesem Zweck haben sich feine Drahtnetze bewährt, 
die vor die Fenster und alle sonstigen Oeffnangen gespannt werden, 
welche den Insekten den Zutritt zu den Häusern ermöglichen könnten. 

Am selben Tage entwickelte Brissaud-Paris in dem Vortrag Sur 
l’infantilisme seinen Standpunkt in diesem noch vielfach strittigem 
Qebiet. Nach ihm bedeutet der Infantilismus eine Entwicklungshemmung, 
bei der der kindliche Charakter in körperlicher und geistiger Hinsicht 
bestehen bleibt und die durch eine Veränderung in der Schilddrüse be¬ 
dingt ist. Von der Ansicht anderer Autoren, dass es sich um Tuber¬ 
kulose oder Herzveränderungen bandeln könne, hat er sich nie über¬ 
zeugen können. Der Infantilismns wäre besser als krankhafter Zustand 
wie als Krankheit zu bezeichnen, denn oft werde er den Betroffenen 
oder seiner Umgebung gar nicht bewusst. 80 sei ein Geschwisterpaar 
zur Konsultation zu ihm gekommen, von dem die kranke 17 jährige von 
ihrer anscheinend gesunden und etwa 10 Jahre alten Schwester begleitet 
wurde. Auf seine Frage stellte sich heraus, dass die letztere die ältere 
und 18 Jahre alt wäre. Er führte Beispiele aus seiner Praxis an, wo 
die an InfantiliBmus leidende Matter geheiratet and gesunde Kinder be¬ 
kommen hatte und schliesst hieraus, dass die Krankheit nicht erblich sei. 
Die Diagnose der Krankheit sei keine leichte. Man müsse sich stets 
bewusst bleiben, dass zu ihrer Stellung durchaus nicht die Vereinigung 
aller Symptome gehöre. Verlange doch auch bei der Stellung der Dia¬ 
gnose Morbus Basedow niemand alle Symptome zu gleicher Zeit. Zur 
Sicherung der Diagnose genügen schon die geistigen oder körperlichen 
Symptome allein. Allerdings müsse man sich hüten, als typisches Zeichen 
von Infantilismus die kleine Gestalt anzunehmen. Für den Redner steht 
es fest, dass die meisten der öffentlich gezeigten Riesen die Charaktere 
des Infantilismus haben. 

Am 25. April liess Hr. Nicholas Senn-Chicago The inter¬ 
national study of carcinoma vortragen. 

Er setzt zunächst auseinander, wie die meisten Krankheiten, nach¬ 
dem man ihr Wesen durch ernstes Studium erkannt, durch das bessere 
Wissen geringer geworden seien. Nur eine Krankheit, das Carcinom, 
nehme nicht ab. Da diese Krankheit immer lokal beginne, könne sie 
auch lokal in Angriff genommen werden, und so sei die grosse Carcinöm- 
furcht nicht berechtigt. Aetiologisch könne man keinen bakteriologischen 
Erreger annehmen, denn einmal habe diese Wissenschaft trotz ihrer 
jetzigen hohen Entwicklung keine positiven Ergebnisse bei der Krebs¬ 
forschung gehabt, und dann sei nicht anzunehmen, dass es Lebewesen 
mit elektiven Fähigkeiten für Epithelzellen gäbe, und das Typische für 
Carcinom sei ja die Entstehung aus in ihren Wachstumsbedingungen ver¬ 
änderten Epithelzellen. Es scheinen lokale Ursachen und eine allgemeine 
Disposition zusammenzuwirken. Jedenfalls könne hier Klarheit nur eine 
Statistik auf breitester allgemeiner Grundlage bringen. Daher schlägt 
der Vortragende internationale Sammelforschungen vor, die sich auf 
folgende Punkte zu erstrecken hätten: 1 . Erblichkeit, 2 . Alter, 3. Rasse, 
4. Klima, 5. Diät, 6. Lebensgewohnheiten, 7. Trauma, 8 . Anhaltende 
Reize, 9. chronische Entzündung, 10. Narbengewebe als Boden für Krebs-. 
entwicklung und 11. gutartige Tamoren in gleichem Sinne. 

(Der Vorschlag des Vortragenden ist bereits seit längerer Zeit in 
Ausführung begriffen. Ref.) 


Sektion Chirurgie. 

Sitznng vom 20. April. 

Die Referate über das Thema: Chirurgie des grossen Sym- 
pathicus haben 1. Jonneso-Bucarest und 2. Sousa-Lissabon. 

1. J. hat seit dem 17. August 1896, seitdem er seine erste Re¬ 
sektion des Halssympathicus ausführte, 159 Fälle operiert mit 314 Re¬ 
sektionen, die meist alle drei Halsganglien und oft noch das erste Brust¬ 
ganglion umfassten. Es ist keiu Fall gestorben, keine trophischen Stö¬ 
rungen sind nach den Operationen beobachtet worden. Die schönsten 
Erfolge erzielte J. beim Morbus Basedow. Von 25 Fällen oft sehr 
schwerer Form sind alle geheilt worden. Zum Beweise werden die 
allerdings frappierend günstige Resultate zeigenden Photographien der 
ältesten, seit 4 nnd 9 Jahren operierten Kranken gezeigt. Hiernach 
wäre die totale Resektion des cervicalen oder cervico-thoracalen 
Sympathicus von sicherer Wirkung für die Heilung des Morbus 
Basedow. In 14 Fällen hat J. beim Glaukom operiert und besonders 
beim Glaucoma chronicum simplex ausgezeichnete Resultate erzielt. Nach 
der neuesten Statistik von Rohmer-Nancy sind bei 88 Operationen 
61 Heilungen oder dauernde Besserungen, 22 mal negatives Resultat und 
5 mal Verschlimmerungen erzielt worden. Hiernach ist sie die Operation 
der Wahl beim Glaucoma chronic, simpl., beim hämorrhagischen Glankom 
und kongenitalen Hydrophthalmus. In 117 Fällen von Epilepsie hat mit 
12 definitiven Heilungen die Operation nur mittelmässige Resultate er¬ 
geben. Bel 2 Fällen von Neuralgia facialis ist das Ganglion cervicalis 
superior beide Male mit vollem Erfolg entfernt worden, ln einem Falle 
schwerster Migräne hat die Entfernung des gesamten Halssympathicus 
eine bereits 6 Jahre anhaltende völlige Heilung ergeben. 

Die Entfernung des Beckenteils des Sympathicus hat in 7 Fällen 
ausgezeichnete Resultate gebracht bei Ischias, Vaginismus, Becken¬ 
neuralgie, Tabesschmerzen und in einem Fall von Nymphomanie bei 


einer Frau von 65 Jahren. Die Operation ist bei transperitonealer Frei¬ 
legung des Promontoriums und Kreuzbeins nicht schwer. 

2 . Sonsa führt aus, dass die pathologisch-anatomischen Kenntnisse 
bis heute keine zahlreichen in dem 8 ympathicusgebiet wären. So viel 
lässt sich jedoch sagen, dass mechanischen, toxischen oder infektiösen 
Reizen Entartungen der nervösen Zellen und chronischen Schädigungen 
die Erscheinungen der interstitiellen Sklerose entsprechen. Was die 
Operation bei Epilepsie betrifft, so schliesst S., dass die Sympathektomie 
gute Resultate geben kann, dass man vorher die günstigen Fälle nicht 
beurteilen und in den Fällen, die sich gegen Brom refraktär verhalten, 
die Operation versuchen könne. Beim Morbus Basedow gibt die Thyreoidea¬ 
operation bessere Resultate, ist jedoch gefährlicher als die Sympathicus- 
resektion. Ebenso soll man bei Trigeminusneuralgien der grösseren 
Gefährlichkeit der Operation wegen nur im äussersten Falle die aller¬ 
dings für den Erfolg sichere Exstirpation des Ganglion gasseri wählen. 
Sonst wäre zunächst die Exstirpation des Halssympathicus zu versuchen. 
Beim Glaukom ist da 9 Resultat für Iridektomien und Sympathektomien 
fast das gleiche. Nur in Fällen, wo erstere Operation kontraiudiziert 
ist, bietet letztere einen willkommenen Ausweg. 

Was die Schwere der Operation betrifft, so sind von 456 Operierten 
II = 2,5 pCt. gestorben. 

In der Diskussion präzisiert Rehn-Frankfurt a. M. den Stand¬ 
punkt der deutschen Chirurgen dahin, dass in Deutschland beim Morbus 
Basedow die Kropfexstirpation wegen ihrer geringeren Gefährlichkeit 
vorgezogen werde bei ebenso günstigen Resultaten. Für die Beurteilung 
der Resultate müsse man stets bedenken, dass spontane Schwankungen 
in dem Krankheitsverlauf über Operationsresultate täuschen können. 
Gari 6 -Breslau hat 4 Fälle von Glaukom durch Resektion der Ganglien 
ohne jeden Erfolg operiert. 

Es folgt ein Vortrag von Agnes Vietor-Boston: An introduction 
in the study of the fundamental cause of splanchnoptosis 
abdominal incompetence: A developmental factor, der durch 
zahlreiche Abbildungen illustriert bei einer Fülle neu geschaffener Be¬ 
griffe sich nicht zu kurzem Referate eignet. 

(Fortsetzung folgt.) 


XI. 35. Kongress der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie. 

4.-7. April 1906. 

Referent: Max Litthauer-Berlin. 

II. Verhandlungstag. 

Hr. Noetzel-Frankfurt a. M.: Experimentelle Untersuchun¬ 
gen über die Infektion und die Bakterienresorption in der 
Pleurahöhle. 

Die praktische Erfahrung, dass auch nach aseptischen Operationen 
in der Pleurahöhle infolge der unvermeidbaren Unvollkommenheiten der 
Asepsis meist Eiterung eintritt, hat zu der Anschauung geführt, dass die 
Pleurahöhle im Gegensatz zur Peritonealhöhle eine ausserordentlich 
geringe Widerstandskraft gegen Bakterien besitzt. Demgegenüber hat 
Redner durch Tierexperimente nachgewiesen, dass die natürliche Reai- 
stenz der normalen Pleurahöhle eine sehr grosse und derjenigen von 
Haut- und MuBkelwunden überlegen ist. So z. B. verträgt die Pleura¬ 
höhle des Kaninchens anstandloB 1 j t ccm und bei grossen Kaninchen 
1 ccm einer Bonillonkultur von Staphylokokken, von welcher 0,8 ccm 
bei intravenöser Impfung die Tiere tötet und von welcher bei der intra¬ 
pleuralen Impfung die minimalen an der Impfkanüle haftenden Mengen 
noch Abscesse in der ThoraxmuBkulatur machen. Diese natürliche Resi¬ 
stenz, welche derjenigen der Peritonealhöhle analog wenn auch wohl 
quantitativ geringer ist, wird aber vollkommen gebrochen; wenn dnrch 
Eröffnung der Pleurahöhle ein Pneumothorax zustande kommt, wie es 
bei den intraperitonealen Operationen ohne Anwendung der Sauer¬ 
bruch’schen Kammer oder des Br au er’schen Ueber druck Verfahrens der 
Fall ist. Die Versuchstiere, bei welchen ein Pneumothorax gemacht 
wurde, erkrankten nach Impfung derselben und auch noch kleinerer 
Staphylokokkendosen regelmässig an schwerer, fibrinös-eitriger Pleuritis. 

Redner prüfte ferner die Schnelligkeit der Bakterienresorption tos 
der Pleurahöhle und fand, dass, ebenso wie früher von ihm für die Peri¬ 
tonealhöhle nachgewiesen wurde, auch von der Pleurahöhle eine sofortige 
Resorption der Bakterien stattfindet, so dass 5 Minuten nach der intra¬ 
pleuralen Impfung die Bakterien (Pyocyaneus) bereits im Blut und in 
den inneren Organen durch das Schimmelbusch’sche Verfahren nach- 
gewiesen werden können. Diese Resorption ist aber ebensowenig wie 
in der Peritonealhöhle die Ursache der Resistenz, sondern die Bakterien¬ 
vernichtung erfolgt in der Pleurahöhle selbst. Diese reagiert auf die 
Infektion zunächst mit einem leukocytenhaltigen Exsudat, welches dann 
in der Folge wieder verschwindet. Man kann diese Vorgänge in allen 
Stadien an den getöten und sezierten Tieren beobachten. 

III. Verhandlnngstag. 

Hr. Kraske-Freiburg: Ueber die weitere Entwicklung der 
Operation hochsitzender Mastdarmkrebse. 

Redner empfiehlt bei Garcinomen des Maatdarms, die sehr hoch 
Bitzen, ein kombiniertes Verfahren, bei dem die Geschwulst zunächst 
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vom Bauche aus durch Laparotomie freigemacht wird, und dann auf 
sakralem Wege entfernt wird. Er hat mittels dieser kombinierten 
Methode besonders bei weiblichen Personen auch in verzweifelten Fällen 
noch mit Erfolg operieren können. 

Diskussion. 

Hr. Kfi mm eil -Hamburg spricht zunächst über die Exzisionen von 
Mastdarmkrebsen vom After aus nach Dehnung des Sphinkters mit partieller 
Resektion des Mastdarms. Die kombinierte Operation vom Bauche und 
von dem sakralen Schnitt aus hat er bei 14 Patienten angewendet, von 
denen 6 gestorben sind. Die Methode müsse technisch noch weiter aus¬ 
gebildet werden, dann würde man auch noch bessere Resultate erzielen. 

Hr. Koch er-Bern hält die kombinierte Methode zwar für einen 
Fortschritt, meint aber, dass die Prognose der Operation vorläufig noch 
zu schlecht sei; deswegen habe er dieselbe nur ausnahmsweise ange¬ 
wendet. Im allgemeinen glaube er mit einer der Methoden auskommen 
zu können und operiert je nach dem Sitz der Geschwulst entweder per 
laparotomiam oder von unten. Bel der Laparotomie empfiehlt er die 
Anwendung des Murphyknopfs und Durchführung eines Drains durch die 
Lichtung desselben; durch dieses könne man den Darm ausspülen und 
die Kotstauung oberhalb der Nahtstelle vermeiden. 

Hr. Rehn-Frankfurt a. M. hält die kombinierte Methode für ausser¬ 
ordentlich gefährlich und hat schlechte Resultate mit ihr erzielt. Seine 
Patienten seien entweder im Kollaps oder an Darmgangrän geBtorben. 
Auch zweizeitiges Operieren habe die Resultate nicht gebessert; des¬ 
wegen sei er dazu gelangt, die Anwendung der kombinierten Methode 
nach Möglichkeit einzuschränken. 

Hr. Lorenz-Wien würde die kombinierte Methode für einen Fort¬ 
schritt ansehen, wenn man damit Tumoren entfernen könnte, die sonst 
nicht zu entfernen seien, wenn die Methode weniger gefährlich wäre 
und wenn die Dauerresultate sich besser gestalteten als bei den anderen 
Verfahren. Diese Voraussetzungen träfen aber nicht zu, deswegen hält 
man an der Hochenegg’schen Klinik das kombinierte Verfahren nur 
ganz ausnahmsweise für anwendbar. 

Hr. Popper-Giessen tritt für die Mastdarmresektion ein gegenüber 
der Amputation. Er wende immer die zirkuläre Darmnaht an. Unter 
28 Operationen seien nur 4 mal Fisteln zurückgeblieben. 

Hr. Hackenbruch-Wiesbaden plädiert für Anwendung der Bier¬ 
achen Rückenmarksanästhesie bei der Operation der Mastdarmkrebse. 

Hr. Meyer-Brüssel empfiehlt die Methode seines Lehrers Depage 
und Anwendung der Bauchlage bei der Operation, um Blut zu sparen. 

Hr. Küster-Marburg gestaltet die Operation wesentlich günstiger 
durch zweizeitiges Operieren. Die Amputatio recti wendet er nur an, 
wenn ihm die Resektion nicht ausführbar erscheint. 

Hr. Bardenheuer-Köln hat mit der abdomino-sakralen Methode 
schlechte Resultate erzielt; er macht immer die Amputation unter 
Schonung des Sphinkters. Diese Operation führe er sehr schnell aus, 
ohne dass er nötig gehabt hätte, Knochenteile zu opfern. 

Hr. Braun-Göttingen hat bei der kombinierten Methode zunächst 
stets den Anus praeter naturalis angelegt, dessen Schluss er später mittels 
Murphyknopf bewirkt. 

Hr. Schlange-Hannover glaubt, dass die kombinierte Methode nur 
sehr selten indiziert sei. Alle Fälle, die man vom Anus aus fühlen 
könne, seien auch auf sakralem Wege zu operieren. Er legt zunächst 
einen Anus praeter naturalis an, nach 8—14 Tagen führt er dann die 
sakrale Operation aus. Man sei dann häufig erstaunt, wie sich die Ge¬ 
schwulst inzwischen verkleinert habe; auch finde man dann gelegentlich 
eine Geschwulst beweglich geworden, die vorher fixiert erschien. 

Hr. Jaff6-Posen: Redner meint, dass über die Zweckmässigkeit 
der Erhaltung des Sphinkterenteils, wenn eine solche Konservierung 
überhaupt möglich sei, keine Frage sein könne. Nur müsse man diesen 
zu erhaltenden unteren Abschnitt ganz genau im Auge behalten in Rück¬ 
sicht auf die Möglichkeit des Vorhandenseins von .sogen. Implantations¬ 
metastasen. Solche können entstehen durch Herunterfallen von Tumor- 
bestandteilen aus dem manche Male weit entfernten primären Garcinom; 
sie bevorzugen die Afterportion. Redner hat solche Fälle selbst erlebt; 
man ist dann natürlich genötigt, den ganzen unteren Abschnitt sekundär 
zu opfern. 

Hr. König-Jena warnt vor zu grosser Schnelligkeit bei der Aus¬ 
führung der Mastdarmresektion; es käme darauf an, gründlich zu ope¬ 
rieren. Dann wendet er sich gegen die von Kümmel befürworteten 
lokalen Operationen. 

Hr. Körte-Berlin hat die abdomino-sakrale Methode zwar ange¬ 
wendet, hält sie aber für sehr gefährlich. Den Patienten drohen durch 
KollapB und Darmgangrän schwere Gefahren. 

Hr. Kraske-Freiburg bleibt in seinem Schlusswort dabei, dass es 
Fälle gibt, in denen die abdomino-Bakrale Methode allein die Möglichkeit 
gebe, ein Mastdarmcarcinom noch zu entfernen. Er wolle sie auch nur 
für diese Fälle reserviert wissen. Die präliminare Anwendung eines 
Anus praeter naturalis halte er nicht für notwendig. 

Hr. Kelling-Dresden: Ueber eine neue hämolytische Re¬ 
aktion des Blutserums bei Krebskranken und ihre diagnosti¬ 
sche und statistische Verwendung in der Chirurgie. 

Die Reaktion gründet sich darauf, dass bestimmte Wirbeltierblut- 
körpercben, hauptsächlich vom Huhn, seltener vom Schwein und Schaf, 
vom Blut der Krebskranken schneller und stärker gelöst werden, als 
von Gesunden und anderen Kranken, und auch schneller und stärker 
als die übrigen Wirbeltierblutkörperchen. Es zeigte sich, dass diese 
Reaktion parallel ging zur Präzipitinreaktion, dass man durch dieselbe 


unter besonderen Versuchsbedingungen sonst nicht palpable Krebsge¬ 
schwülste diagnostizieren kann; das spezifische Lösungsvermögen ist 
ferner konstant bei ein und demselben Krebskranken; wie der primäre 
Tumor, so reagieren auch die Metastasen. Exstirpation des Tumors be*- 
seitigt die Reaktion; die spezifische Reaktion ist unabhängig von der 
Zellform des Tumors. Die Reaktion lässt sich ferner wieder erzielen 
durch Einspritzung von Geschwulstmassen in Tierkörper, und zwar lassen 
sich die Geschwülste in zwei Gruppen teilen: in solche, welche gegen 
Wirbeltierblutkörperchen reagieren, deren Ursache Kelling auch auf 
embryonale Wirbeltierzellen zurückführt, und in solche, welche nicht 
reagieren und deren Ursache er in Zellen wirbelloser Tiere sucht. Er 
befürwortet, diese Reaktion an geschwoistkranken Patienten, welche der 
Operation unterworfen werden, ausznführen, um bei den verschiedenen 
Organen für die verschiedenen Geschwulstformen eine Statistik bio¬ 
chemischer Reaktionen zu erhalten und so weitere Aufschlüsse über die 
Ursachen der Geschwulstbildung zu bekommen. 

Hr. Stick er-Berlin demonstriert zahlreiche anatomische und histo¬ 
logische Präparate und Abbildungen seiner Sarkomübertragungen 
bei Hunden. 

An den Genitalien der Hunde treten spontane Sarkome auf, die auf 
andere Hunde zu übertragen in zahlreichen Fällen gelungen ist. Durch 
Operation gelang es, viele Fälle zu heilen. In einigen Fällen tritt 
Spontanheilung ein. Ein solches Tier ist dann immun gegen erneute 
Impfung mit Sarkommaterial. 

Durch Injektion von Sarkommasse in die Blutbahn gelang es, bei 
sarkomatösen Tieren Rückbildung und Heilung der Tumoren herbeizu- 
führen. 

Bei Tieren, bei welchen schon Metastasen aufgetreten — das Blut 
also seine cytotoxische Kraft verloren — konnte durch Injektion von 
Serum eines Tieres, bei dem Spontanheilung eingetreten war, Heilung 
erzielt werden. 

Hr. Plücker-Wolffenbüttel zeigt einen Fall von Gesichtsmisst 
bildung, der auf kongenitalen Knochendefekten beruht. 

Hr. Payr-Graz berichtet über neue experimentelle Unter¬ 
suchungen über die Schilddrüsen - Transplantation bei 
Hunden, Katzen und Kaninchen. 

Als Organ für die Aufnahme der zu überpflanzenden Drüse wurde 
der ausgezeichneten Cirkulations-Verhältnisse wegen die Milz gewählt, 
in diese eine in Grösse und Form entsprechende Tasche gemacht und in 
dieselbe ein Schilddrüsenlappen implantiert. 

Dieser lebende Tampon stillt die Blutung aus der Milz sicher, die 
Milzkapselwunde wird vernäht und durch Netz plastisch gedeckt. Nach 
Exstirpation des zweiten SchilddrüsenlappenB in einer zweiten Sitzung 
konnten zahlreiche Versuchstiere durch lange Zeit, bis zu 10 Monaten, 
am Leben erhalten werden. Die zu sehr verschiedener Zeit vorgenommene 
Milzexstirpation rief bald stürmisch verlaufene Tetanie, bald mehr chronisch 
kachektisch-strumiprive Zustände hervor. 

Die histologische Untersuchung ergab in der Mehrzahl der Fälle 
gute Einheilung der Drüse und günstigere primäre Ernährungsbedingungen, 
als bei dem früher gebräuchlichen Modus der Implantation in Bauchwand 
oder Peritonealhöhle. 

Payr hat einem 6jährigen, total verblödeten, durch S 1 /* Jahre ver¬ 
geblich mit Schilddrüsenpräparaten innerlich behandelten Mädchen mit 
kongenitalem Myxödem ein grosses Stück mütterlicher, durch Thyreio- 
dectomie entfernter, gesunder Schilddrüse in die Milz implantiert, ohne 
dasB die Technik der Ueberpflanzung oder die Beherrschung der Blutung 
besondere Schwierigkeiten geboten hätte. Der Verlaut war bei Mutter 
und Kind ein günstiger, und ist die somatische und intellektuelle Besserung 
bei dem Kinde jetzt nach 4 Monaten schon eine ganz erhebliche. 

Der Vortragende weist ferner darauf hin, dass bei der Frage der 
Transplantation drüsige Organe überhaupt zwischen solchen mit wesent¬ 
lich äusserer und solchen mit vorwiegend innerer Sekretion unter¬ 
schieden werden mnss. Bei letzteren sind die Resultate zweifellos viel 
günstiger, besonders bei Ovarium und Schilddrüse. Jene Organe mit 
innerer Sekretion scheinen eine andere Differenzierung des Epithels zu 
besitzen. 

Der Vortragende erläutert seine Ausführungen durch Demonstration 
der die Schilddrüsenpfropfungen enthaltenden Milzen, sowie zahlreiche 
Abbildungen mikroskopischer Präparate und Tafeln über die Technik 
des Verfahrens, sowie endlich photographische Aufnahmen des operierten 
Kindes. 

Payr bemerkt, dass auch Versuche über Inplantationen anderer 
drüsiger Organe in die Milz vorgenommen wurden. 

Diskussion. 

Hr. Kocher-Bern hat ebenfalls gelegentlich einen Erfolg bei Trans¬ 
plantation von Schilddrüsen gesehen. Die Mehrzahl der Kranken ging 
jedoch zugrunde. Daher warnt er davor, aus dem guten Erfolg, den 
Herr Payr erzielt habe, weitergehende Schlüsse zu ziehen. 

Hr. Bardenheuer-Cöln: Zur Behandlung der Gelenk¬ 
frakturen. 

Die Knochenfragmente unterliegen nach einer Fraktur der elastischen 
Retraktion der an ihnen ansetzenden Muskeln. Da diese in verschiedenen 
Richtungen wirken, so Bei eine Extension in longitudinaler Richtung un¬ 
genügend. Er hält 4 Extensionsarten für notwendig: die laterale, die 
rotierende, die abhebende und die longitudinale. Wie diese verschiedenen 
Extentionsarten wirken, hat der Redner auf dem Projektionsabend an 
zahlreichen Lichtbildern demonstriert 
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In seinem Vortrage rühmt er vor allem die günstige Wirkung der 
Extensionsbehandlnng bei Schultergelenkbrüchen. Hier gestattet sie 
die Aufnahme einer gymnastischen Behandlung vom ersten Tage an, 
ohne dass hierdurch die Heilung der Fraktur sowie des traumatisch 
entzündeten Gelenks gestört wird. Durch die frühzeitig eingeleitete 
Behandlung werden alle Nachteile vermieden, welche die laagdauernde 
Fixierung eines Gelenks im Gefolge hat. Die Resultate der Extensions¬ 
behandlung bei den Schultergelenkbrüchen seien sehr gute nnd machten 
die blutige Naht der Fragmente Überflüssig, die nur für die Fälle der 
Schulterbrüche in Betracht kämen, bei denen das intraarticnläre Fragment 
vollkommen umgedreht wäre, so dass die Knorpelfläche des Humernskopfes 
gegen die Bruchfläche des distalen Fragments gewendet wäre. 

Hr. Lex er-Königsberg: Zur Behandlung der typischen 
Radiusfraktnr. 

Die bisher bevorzugten Methoden hätten den Nachteil, dass Bie entweder 
das Handgelenk zu lange fixierten, oder dass sie, wie die Petersen’ache 
Methode, zu grosse Ansprüche an die Intelligenz der Patienten stellten. 
Er empfiehlt den Arm in starke Pronation nnd Flexion zu stellen und 
in dieser Stellung durch eine nach bestimmtem Prinzip angelegte Flanell¬ 
binde zu fixieren. Es genüge, diese Binde 5—7 Tage bei täglichem 
Wechsel anzulegen, dann sei die Fraktur meistens genügend konsoli¬ 
diert und könne dann mit Massage etc. weiterbehandelt werden. De¬ 
monstration des Verbandes. 

Hr. M. v. Brunn-Tübingen: Ueber das Schicksal des Silber¬ 
drahtes bei der offenen Naht der gebrochenen Patella. 

v. B. hat ans dem Material der v. Bruns’schen Klinik 12 Fälle von 
Kniescheibenbrüchen, welche mit Silberdraht genäht worden waren, einer 
Nachuntersuchung unterzogen, um festzustellen, wie sich im Laufe der 
Jahre der Silberdraht verändert. Es zeigte sich, dass er nur in einem 
einzigen Falle zur knöchernen Heilung geführt hatte, ohne zu zerbrechen 
oder aus den Bruchstücken auszureissen. In einem Falle war er aus 
den Bruchstücken ansgerissen, in allen übrigen Fällen zerrissen oder 
sogar meist in zahlreiche Teile zerbrochen. In drei Fällen waren Draht¬ 
stücke ins Gelenk geraten und hatten sich hier zumeist entweder im 
hinteren Recessus oder in der Umscblagsfalte der Gelenkkapsel auf die 
Tibia abgelagert. Knöchern gehellt waren im ganzen drei Fälle, bei 
zwei weiteren liess sich nur noch durch das Röntgenbild eine minimale 
Diastase feststellen. In allen übrigen Fällen waren schon durch die 
äussere Untersuchung Diastasen nachweisbar. Die Bruchstücke des 
Drahtes hatten in der Regel nicht zu einer Beeinträchtigung des Heil¬ 
erfolges geführt. Immerhin klagten eine Anzahl Patienten über stechende 
Schmerzen, daruoter auch zwei von denen, welche Drahtstücke in ihrem 
Kniegelenk beherbergten. Die volle Strecktähigkeit war nur bei einem 
Behr spät und wegen Refraktär genähten Falle bei gerissenen Drähten 
nicht wieder hergestellt, bei zwei anderen, die ebenfalls beträchtliche 
Diastase aufwiesen, bestand eine Streckschwäche bei starker Belastung 
des Beines. Die Zerstückelung des Drahtes geschieht wahrscheinlich 
nicht durch Zerreissen, sondern durch Zerbrechen. 

Diskussion. 

Hr. Krönlein-Zürich hat mit der Naht bei Kniescheibenbrüchen ge¬ 
legentlich schlechte Erfahrungen gemacht und ist daher wieder zu den 
unblutigen Methoden der Behandlung der Patellafrakturen zurückgekehrt. 

Hr. Lexer-Königsberg: Ueber die Cysten der langen Röhren¬ 
knochen. 

Die Pathogenese dieser Geschwülste sei noch nicht geklärt; es gäbe 
eine Anzahl von Autoren, welche glaubten, dass es sich in diesen Fällen 
nicht um eine echte Geschwulstbildung handle, dass vielmehr eine 
deformierende und destruierende Ostitis vorliege. Redner berichtet über 
einen 14 jährigen Knaben, bei dem nach längerer Zeit nach einer 
Kontusion eine Auftreibung des rechten Humerus auftrat. Lexer 
diagnostizierte eine Knochencyste. Er legte den Knochen frei; da derselbe 
sehr verdünnt war, wurde das erkrankte Stück in der Continuität reseziert. 
Der Defekt wurde durch ein Stück einer Fibula, das durch Amputation 
eines anderen Patienten gewonnen war, gedeckt. Es trat glatte Heilung 
ein. Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass in dem Testierenden 
Knochen an verschiedenen Stellen Knorpelinseln gefunden wurden. 
Daraus glaubt Lexer schliessen zu dürfen, dass es sich in seinem Falle 
um eine echte Geschwulst, und zwar um ein erweichtes Chondrom ge¬ 
handelt habe. 

Hr. Tietze - Breslau: Zur Kenntnis der Osteodystrophia 
juvenilis cystica (Mikulicz). 

Vortragender vertritt nach einem kurzen Bericht über den augen¬ 
blicklichen wissenschaftlichen Stand der Frage die Meinung, dass in 
einer Reihe von Fällen ganz unzweifelhaft eine Ostitis flbrosa im Sinne 
von Recklinghausen die Ursache zur Cystenbildung im Knochen ab¬ 
gäbe. Er sucht dies an der Hand einer kurz mitgeteilten Beobachtung 
zu erweisen. Er will nicht leugnen, dass solche Cysten auch aus er¬ 
weichten knorpeligen Bildungen hervorgehen können, hält es aber nicht 
für notwendig, aus dem Befund von Knorpel in der Wand oder in der 
Nachbarschaft der Cysten den Schluss ziehen zu müssen, dass der 
Cystenbildung eine Wucherung versprengter Knorpelkeime vorausgegangen 
sei. Es kommen hierfür, abgesehen von der von vielen angenommenen 
Recartilaginescenz des Knochens, Verhältnisse in Betracht, wie wir sie 
bei der normalen Callusbildung, noch mehr aber bei den sogenannten 
Caliustumoren finden. In der Sarkomstruktur, die manchmal in der 
Wand von Cysten beobachtet wurde, sieht Redner Uebergänge zu den 
von Recklinghausen, Rehn, Schoenenberger etc. beschriebenen 
Fällen von Ostitis flbrosa mit Cysten- und Tumorenbildung, so dass es 
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ihm möglich erscheint, diese verschiedenen Zustände unter einem ein¬ 
heitlichen Gesichtspunkt zu betrachten. 

Diskussion zu den Vorträgen der Herren Lexer und Tietze. 

Hr. König-Jena bespricht einen Fall von Cyste des Schlüsselbeins, 
in dem Sarkomgewebe gefunden wurde. 

Hr. Lexer - Königsberg bleibt gegenüber den Ausführungen des 
Herrn Tietze dabei, dass es sich bei den typischen cystischen Knochen¬ 
tumoren um erweichte Chondrome handelt. 

Hr. Goebel - BreBlau tritt für die Mikulicz'sche Auffassung ein, 
dass die Cysten durch Dystrophia juvenilis cystica zustande kommen. 

Hr. v. Hab er er-Wien hat einen Fall beobachtet, in dem es sich 
um ein Cystosarkom gehandelt hat. 

Hr. Schlange-Hannover, der diese Knochengeschwülste zuerst be¬ 
schrieben hat, glaubt, dass sie auf verschiedene Weise entstehen können, 
sowohl durch entzündliche Vorgänge, als auch durch Erweichung von 
Geschwülsten. 

Hr. Körte-Berlin hat Fälle beobachtet, die er als Chondrome an- 
sprechen möchte. 

Hr. König-Altona betont die Wichtigkeit des von Lexer er¬ 
hobenen Knorpelbefundes, glaubt aber nicht, dass diese als Chondrom- 
reste aufzufassen Bind. Vielmehr möchte er meinen, dass es sich am 
versprengte Knorpelreste von der Ossifikation her handelt, ans denen 
bei einem eintretenden Reiz die Cysten hervorgehen. Diese versprengten 
Knorpelreste kommen im ganzen Knochensystem vor, und daraus erkläre 
sich auch das multiple Vorkommen der fraglichen Geschwülste. 

Hr. Riedel-Jena schliesst sich dieser Auffassung an. 

Hr. Wrede - Königsberg: Osteomyelitis durch Aktino- 
mykose. 

Die Knochenaktinomykose kommt fast ausschliesslich durch Infektion 
per continuitatem von der Umgebung her zustande. Metastasen im 
Knochensystem sind nur in wenigen Fällen beobachtet worden, obwohl 
Einbruch der Aktinomykose in die Blutbahn mit Metastasenbildang in 
den Weichteilen nichts Ungewöhnliches ist. Demonstration eines Prä¬ 
parates von hämatogener Osteomyelitis actinomycotica im Femur. Die 
metastatische Natur des AktinomykoBeherdes ist unter anderem durch 
seine Beziehungen zum metaphysären Knochensystem erwiesen. 

Hr. König - Altona: Ueber traumatische Osteome. 

An Schaftknochen, besonders am Oberschenkel, kommen nach 
heftigem Trauma ohne Fraktur Geschwülste vor, die 1—2 Wochen nach¬ 
her auftretend, innerhalb mehrerer Wochen bis 4 Monate stark wachsen 
und mit periostalen Sarkomen verwechselt worden sind. Ueber den 
Verlauf gibt der lokale Befand Anhalt für die Diagnose, der Tamor, am 
oberen Ende diffus, hört unten wie abgeschnitten auf, die Erklärung 
findet sich in einem Röntgenbild vom Oberschenkel eines jungen Mannes. 
Auch wo der Knochenschatten wie in einem zweiten Fall König’s 
weniger stark ist, ist die Diagnose möglich. 

Die Geschwülste bleiben etwa vom 5. Monat ab in der Entwicklung 
stehen, können auch fast ganz verschwinden. 

Eine dritte Beobachtung setzte K. bis zur Sektion fort (Tod au 
Rückenmarksverletzung). Das vorgelegte Präpärat zeigt eine dem 
unteren Femurende aufiiegende, z. T. knöcherne; z. T. bindegewebige 
Geschwulst, die bei intaktem Femur und unzerrissenem PerioBt von dem 
sehnigen Muskelansatz überzogen ist. Die innerste Cambiumschicht ist 
in Wucherung, Bteht mit der Ossifikation im Tumor in Verbindung. Im 
ganzen erinnert das Bild an den „parostalen Callus u , der bekanntlich 
Periost. Fascien, Sehnen, Muskeln ergreifen kann. In Analogie mit 
diesen Vorgängen bringt K. die Wucherung, eine frakturlose Callus¬ 
bildung; man soll aus dieser Auffassung die Konsequenzen ziehen und 
nach richtiger Diagnose die Tumoren nur bei sehr starken Beschwerden 
operieren, nachdem man sicher ist, dass sie nicht zurückgehen. Die 
keineswegs einfachen. Operationen haben häufig Recidive gehabt und für 
die Unfallbegutachtung sehr mässige Erfolge gezeitigt. Wenn die Ope¬ 
ration nötig wird, so soll sowohl die einhüllende Kapsel, wie das 
Periost und die in Wucherung geratene Corticalisschicht mit abgetragen 
werden. 

Hr. Kausch - Schöneberg demonstriert den grössten bisher 
implantierten toten Knochen, der knöchern einheilte. 

Das 9 cm lange, den vollen Umfang der Tibia umfassende Stück 
wurde bei einer Amputation tags zuvor gewonnen, ausgekocht, an Stelle 
des oberen Tibiaendes, welches wegen myelogenen Sarkoms reseziert 
wurde, eingepflanzt; es wurde mittels Elfenbeinstifts mit dem abgesägten 
Femnr und dem Tibiarest verbunden. Primäre Einheilung. Nach */ 4 Jahren 
Amputation wegen Recidive. 

Das implantierte Knochenstück ist vollständig fest beiderseits ver¬ 
wachsen, ist angefressen, ist von einem neugebildeten Periost bedeckt. 
Das Resultat der weiteren Untersuchung wird mitgeteilt werden. 

Hr. Lossen - Frankfurt a. M.: Ueber rationelle ambulante 
Behandlung varicöser Unterschenkelvenen und Heilung von 
Unterschenkelgeschwüren. 

Da die Entstehung der Varicen und der varicösen Geschwüre durch 
die Blutstauung in ihnen bedingt wird, so muss eine Behandlung der 
beiden trachten, diese Stauung zu beseitigen. Lossen liess zu diesem 
Behufe Patienten, die wegen der genannten Leiden zu ihm kamen, unter 
Fortsetzung der bisherigen Arbeit gymnastische Hebungen mit den Füssen 
machen; die Geschwüre wurden mit geschlemmter gedörrter Kreide be¬ 
handelt und heilten in 4—6 Wochen. In leichteren Fällen gingen auch 
die Krampfadern zurück. 
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Hr. Küster - Marburg: Die Silberdrahtnaht in ihrer An¬ 
wendung als percntane Naht. 

K. hat niemals ein Aufgehen einer Laparotomiewunde beobachtet, 
seitdem er die ganze Bauchwand fassende Silberdrahtnähte anlegt, 
zwischen denen die einzelnen Schichten der Bauchwand in Etagen ver¬ 
näht werden. Diese Naht wendet £. bei allen Laparotomien an mit 
Ausnahme von der bei Tuberkulose. Hier werden die Silberdrähte nur 
bis ans Peritoneum geführt. 

Auch bei der Wanderniere werden percntane Silberdrahtnähte ge¬ 
macht, die den unteren Pol der Niere mitfassen. 

Ferner fand die Naht Anwendung hei der Patellarnaht, wo die 
Drähte gekreuzt angelegt wurden. 

Der Vorteil der Methode besteht darin, dass der Silberdraht jeden 
Moment entfernt werden kann, wo die Situation es erfordert. 

Hr. Braun-Göttingen: Ueber willkürliche Luxationen des 
Hüftgelenks. 

Braun sprach, durch eine eigene Beobachtung dieses Leidens ver¬ 
anlasst, über die willkürlichen Luxationen des Hüftgelenks, da ebenso¬ 
wenig über die anatomischen Veränderungen, welche zu ihrer Entstehung 
nötig sind, als über ihre Behandlung etwas bekannt ist. Die Beob¬ 
achtung von Br. betraf ein etwa 18 Jahre altes Mädchen, das sich so¬ 
wohl beim Gehen als durch willkürliche Anspannung gewisser Muskeln 
das linke Hüftgelenk mit einem lauten Krach und heftigen Schmerzen, 
allerdings wahrscheinlich nur unvollständig, nach aussen verrenkte. Bei 
der wegen dieser Schmerzen ausgeführten Operation zeigte sich, dass 
ein Labrum cartilaginenm fehlte, so dass in diesem Falle die Pfanne 
nicht so tief wie normal war und die Verschiebung des Femurkopfes er¬ 
laubte. Zur Heilung des Leidens meisselte Br. ein etwa 5—6 cm 
langes und 1—l 1 /» cm breites Stück des hinteren oberen Pfannenrandes 
ab, verschob dies nach unten und Üxierte es in dieser Stellung mittels 
eines Gipsverbandes. Als dieser nach etwa 6 Wochen weggelassen 
wurde, konnte das Mädchen ohne Schmerzen und den Krach im linken 
Hüftgelenk gut gehen. Auch jetzt, etwa 2 Jahre nach der Ausführung 
dieser Operation, ist das Leiden völlig beseitigt, das Gelenk frei beweg¬ 
lich. Br. hofft, dass auf dieselbe Weise auch bei der habituellen Hüft¬ 
gelenksluxation, die bis jetzt noch nicht operativ in Angriff genommen 
wurde, die Heilung erzielt werden könnte. 

Hr. Bardenheuer-CÖln stellt einige Fälle von Resektion der 
Hüftgelenkspfanne vor, die sehr gut geheilt sind. Am besten 
werden die Resultate, wenn es gelingt, den Trochanter zu schonen und 
ihn am Becken einzuheilen. B. betont, dass die Verbindung zwischen 
Femur und Becken meist keine knöcherne, sondern eine gelenkige sei. 
Der Verband muss in Abduktionsstellung erfolgen. 

Hr. Bosse-Berlin: Mikroskopisches und Radiologisches 
zur congenitalen Gelenklues. 

B. hat 8 Fälle mikroskopisch untersucht, und zwar Stücke, die er 
durch Probeexcision aus congenital syphilitischen Gelenken gewonnen 
batte. Als Resultat fand er eine granulierende Entzündung der Synovia, 
welche meist die Innenschicht derselben betrifft. Ferner haben seine 
Untersuchungen ergeben, dass eine eitrige Gelenkerkrankung bei der 
Syphilis wohl Vorkommen könne. Der Knorpel war nicht verletzt; hin 
und wieder wurden leichte pannöse Auflagerungen gefunden; Zotten¬ 
bildung wurde nicht konstant gefunden. Im paraarticulären Gewebe fand 
er keine Intimawuchernng der Gefässe; ferner Veränderungen an den 
Muskeln; die Muskeln atrophierten unter Auftreten von Sarcolom- 
wucherung. Die Knochen wurden radiologisch untersucht, und zwar in 
11 Fällen. Als Ergebnis der Untersuchung führt B. an, dass verschiedene 
Formen der Syphilis an den Knochen gefunden wurden: Osteochondritis 
epiphysaria, gummös osteomyelitische Prozesse sowie Periostitis ossiücans. 
In 8 Fällen war es ihm möglich, rachitische und syphilitische Prozesse, 
welche an den Knochen kombiniert waren, auf radiologischem Wege zu 
differenzieren. 

Hr. Borchardt-Posen demonstriert einen von den oberflächlichen 
Venen des Unterschenkels ausgegangenen sarcomatösen Tumor. 

Hr. Rosenberger-Würzburg: Ueber konservative Behand¬ 
lung eiternder Fingergelenke. 

R. glaubt, dass die Schwierigkeit der Hebung solcher Eiterungen 
durch die bisher übliche Behandlung derselben bei den Verbänden be¬ 
dingt ist; durch die Bewegungen, bei den Verbänden, wie sie bisher 
üblich waren, wurden die Gelenke immer von neuem gereizt. Er hat 
daher in neuerer Zeit feste gefensterte Verbände angelegt, welche nur 
das eiternde Gelenk frei lassen und daher gestatten, die Verbände bei 
bestehender Fixation des Gelenks anzulegen. Dadurch hat er schnellere 
Heilungen erzielt. 

(Fortsetzung folgt.) 


XII. Ueber neue Inhalationsmethoden und neue 
Inhalationsapparate. 

Von 

Dr. A. Bnlling-Bad Reichenhall. 

Unter dem Titel „Ueber neue Inhalationsmethoden und neue In- 
halationsapparate tt veröffentlicht Dr. Heryng-Warschau in No. II und 
12 dieser Wochenschrift einen Vortrag, den er, wie eine Fussnote be¬ 


sagt, im Februar 1905 in der Hufeiandischen Gesellschaft in Berlin ge¬ 
halten hat. Im ersten Abschnitte desselben urteilt Heryng über den 
von mir angegebenen Dampfzeratäuber „Thermo-Variator** so ab¬ 
sprechend (und Dr. Prelle schliesst sich nach Heryng’s Ausführungen 
dem an), dass ich, um nicht dem 8atze zu verfallen: „Qui tacet, con- 
sentire videtur“, gezwungen bin, in nachfolgendem kurz Heryng’s 
meinem Apparate zugeschriebenen Mängel zurückzuweisen. Ich scheide 
Dr. Heryng’s und Dr. Prelle’s Vorwürfe nicht auseinander, da sie 
sich nahezu decken, die Ansicht beider Herren über den Thermovariator 
identisch zu sein scheint und der Leser sich leicht über die Differenzen 
zwischen Heryng’s und Prelle’s Behauptungen in No. 11 dieser Zeit¬ 
schrift informieren kann 1 ). 

Die Zeit bis zur Dampfbildung bei 200. ccm im Kessel und biB zur 
Zerstäubung beträgt beim Thermovariator 8 Minuten — schreibt 
Dr. Heryng. Ist das ein ernst zu nehmender Tadel? Wenn der In- 
halant so mit seiner Zeit geizen muss, dann mag er sich den Kessel 
mit heissem Wasser füllen lassen — und in kürzester Zeit werden 
Dampf bildung und Zerstäubung im Gange sein. 

Die Temperatur des Sprays beträgt beim Thermovariator bei 
völlig offenen Schlitzen 10° bis 11° mehr als die umgebende 
Luft; wenn Patient sich also in einem Raume befindet, dessen Tempe¬ 
ratur 15° beträgt, se kann er b.ei 25° bis 26° als tiefster Spray-Tem¬ 
peratur inhalieren. Ist die Zimmerwärme höher, so kann naturgemäss 
auch der Dampf (von 90®!) nicht soweit herabgekühlt werden (z. B. bei 
22° Zimmerwärme wird der Spray 82—88° haben): Wie Heryng bei 
seinem Apparat, der ja den Spray auch mit der umgebenden Luft kühlt, 
das Kunststück fertig bringt, an der Skala fixierte Temperaturen auch 
wirklich richtig zu erzielen, gleichviel ob die Temperatur des In¬ 
halationsraumes hoch oder niedrig ist, verstehe ich nicht — ein anderer, 
ausser Heryng, wahrscheinlich auch nicht. — 

Es ist nicht richtig, dass die Temperatur an der Apertur niedriger 
ist als im Conus, wenn Patient inhaliert. Wenn die Apertur frei 
tat, oder wenn man gar 1 cm von ihr entfernt misst, müssen natürlich 
niederere Werte zum Vorschein kommen, da selbstverständlich das In¬ 
halationsgemisch auch gleich an der Apertur von der sie frei umgebenden 
Luft gekühlt wird. 

Die höchste vom Thermovariator bei geschlossenen Luftzutritts¬ 
öffnungen erreichte Spray-Temperatur ist 85°! Meiner Ansicht 
und Erfahrung nach ist aber die Anwendung so heisser In¬ 
halationsflüssigkeit vollständig ausgeschlossen, durch die¬ 
selbe würde, selbst wenn eine direkte Verbrennung der Schleimhäute 
verhindert werden könnte, eine solche Auflockerung dieser, auch bei 
nicht langer Einwirkung, hervorgebracht werden, dass nicht bloss stärkster 
schädlicher Erkältung nach der Inhalation, sondern auch jeder bakte¬ 
riellen Invasion buchstäblich Tür und Tor geöffnet wären. Die Grenze 
der erlaubten Temperaturhöhe der zerstäubten Flüssigkeit dürfte um 55® 
liegen. Bei sehr torpiden Naturen kann man vielleicht allmählich noch 
etwas wärmer inhalieren lassen, möglicherweise bis 60°. Darüber hin¬ 
auszugehen, dürfte nie eine Indikation vorliegen, um so weniger, als 
man, um ein Uebel zu bekämpfen, ein anderes, womöglich grösseres, 
hervorbringen könnte. Damit erledigt sich auch der Einwand, dass bei 
Inhalationen an meinem Thermovariator das Mundstück so heiss werde, 
dass der Patient es nicht mehr in den Mund nehmen könne. Da die 
erwähnten hohen Temperaturen von 56° ev. 60° ja erst allmählich^ er¬ 
reicht werden sollen, da also gewissermaassen ein „Einschleichen“ in 
diese Temperaturgrade stattfinden muss, so gewöhnt sich der Kranke 
sehr leicht daran, das Mundstück auch bei genannter Temperaturhöhe 
ohne alle Beschwerden im Munde zu halten. 

Falsch ist Heryng’s Behauptung, dass durch Einführen des 
Ansatzstückes in den Mund, sowie durch Ueberwachen und Regulieren 
der Temperatur regelmässige, tiefe Inspirationen unmöglich gemacht 
werden. Der behandelnde Arzt darf sich eben, wie in so vielen anderen 
Dingen, auch bei Ausübung der Inhalationstherapie die Mühe nicht ver- 
verdriessen lassen, den Kranken oft und eindringlich zu belehren, 
wie er zu atmen hat. Das Atmen am Apparate muss gelernt werden 
und kann gelernt werden! Ab und zu mag ja ein Patient eine besondere 
Ungeschicklichkeit zeigen — der muss eben dann instruiert werden, 
während der Inhalation die Zunge zum Munde herausznstrecken und so 
das Mundstück auf die hervorgestreckte Zunge zu legen. Wenn man 
Gewicht darauf legt, dass der Kranke ein zerstäubtes Medikament bei 
einer bestimmten Temperatur inhaliere, so darf er doch nicht in grösserer 
oder geringerer Entfernung von der Apertur des Mundstückes den Spray 
einatmen; denn mit jedem Millimeter Entfernung ändert sich 
die Temperatur des Inhalationsgemisches, sowie dieses frei in 
die Luft ausstiömt. Wozu dienen dann Thermometer und Temperatur- 
skalen? — Uebrigens ist die Aufnahme des Mundansatzstückes in den 
Mund für den Patienten auch noch eine grosse Bequemlichkeit, da 
er nach meiner Vorschrift mehr passiv den Mund geöffoet hält, während 
nach Heryng der Mund aktiv offen gehalten werden mnss, was bekannt¬ 
lich sehr ermüdend wirkt. — Ebensowenig, wie das in den Mund ge¬ 
nommene Mondansatzstück verhindert die Ueberwachung des 


1) Meine folgenden Angaben beziehen sich auf einen Metall-Thermo- 
variator mit seitlichen Schlitzen. Selbstverständlich geht die Temperatur¬ 
regulierung langsamer von statten, wenn man einen Apparat aus Por¬ 
zellan (mit seinen dicken Wandungen!) benützt. Dieses wurde auf 
Wunsch allererster Autoritäten „aus hygienischen Gründen“ anfänglich 
zur Herstellung des Thermovariators benutzt. 
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Thermometers an meinem Apparate regelmässige tiefe Atemzüge. 
Da der Patient bei ein nnd derselben Krankheit seine Inhalation doch 
bei gleicher vorgeschriebener Temperatnr za machen hat, eignet er sich 
rasch eine solche Sicherheit im Einstellen des Schiebers an, dass er 
meist sofort richtig einstellt, seine Aufmerksamkeit also nicht von der 
Hauptsache, dem Atmen, abgelenkt zu werden braucht. 

Heryng tadelt die Form des Nasenansatzstückes beim 
Thermovariator als „den anatomischen Verhältnissen der äusseren Na9en- 
apertar nicht entsprechend/ Ich muss gestehen, dass ich nicht verstehe, 
was Heryng hier will. Ich kann ihm aber die beruhigende Versiche¬ 
rung geben, dass mit dieser Form von Nasenansatzstücken seit nahezu 
20 Jahren am Jahr’schen Apparat in Reichenhall inhaliert wird nnd — 
gute Erfolge erzielt werden. 

Dass sich beim Thermovariator viel Oondenswasser bildet, 
gebe ich zu. Das ist aber unvermeidlich, wenn man von einem 
Apparate verlangt, dass er fein zerstäubt und die Temperatur in weiten 
Grenzen (25—85°!) variiert. Muss doch der Spray, wenn man ihn 
ganz frei ausströmen lässt, einen Weg von 18—20 cm zurück¬ 
legen, bis er die Temperatur der umgebenden Luft an¬ 
nimmt! 

Heryng gibt an, dass sein Apparat in 8 Minuten 100 cm zerstäubt. 
Ja, wo kommen denn diese hin, da er vom Zerstäuben direkt nur wenig 
Oondenswasser erhält? Doch unmöglich in die tieferen Luftwege? Es 
werden sich wohl Prozente in der Mundhöhle kondensieren und vom 
Patienten geschluckt oder ausgespuckt werden müssen. Da ziehe ich 
vor, wenn sich das Gondenswasser im oder unter dem Zerstäuber sammelt, 
statt im Munde oder Magen des Kranken. 

„Die Drüse funktioniert nicht, dem Sinken des Wasser¬ 
spiegels proportional immer geringer“, sondern bis auf die 
letzten Kubikzentimeter ganz gleichmässig. Sind nur mehr einige Gramm 
Flüssigkeit in der Medikamentenschale, kann der Inhalant ja leicht ein 
Weniges nachgiessen. 

Ein Fehler am Thermovariator soll es auch, sein, dass er „zur 
Zerstäubung von 100 ccm medikamentöser Lösung 12‘/ 5 Mi¬ 
nuten braucht. Nichts wäre nun leichter, alB dem abznhelfen! Aber 
das will ich nicht; denn ich stehe auf dem Standpunkte, dass es bei der 
Inhalation ausser auf die Spray -Temperatur vor allem auch auf die 
Inhalationsdauer ankommt. Das Medikament muss in feine Tröpf¬ 
chen gebracht, lange Zeit auf die erkrankten Schleimhäute einwirken, 
die Inhalation in der dem Falle angepaBsten Temperatur muss also 
extensiv sein, wodurch sich auch die Intensität des verwendeten 
Medikamentes steigert, däs man ja nicht in beliebig hoher Konzentration 
anwenden kann! Ich hoffe, dass Heryng, wenn er sich erst einmal so 
lange mit Inhalationstherapie befasst hat, wie ich, sich zu meiner An¬ 
sicht von der Wirksamkeit der lange dauernden Inhalation be¬ 
kehren wird. 

Weiter hat Heryng an meinem Thermovariator auszüsetzen, dass 
er kein Manometer und kein Dampfreduktionsventil besitzt. 
Ich habe mich vergeblich bemüht, am Heryng’schen für den Haus¬ 
gebrauch bestimmten Zerstäuber die genannten Vorrichtungen zu ent¬ 
decken. 

Dass „die Spirituslampe am Thermovariator einer Ein¬ 
richtung zur Regulierung der Flammenintensität entbehrt,“ 
halte ich fflr keinen Mangel; denn eine solche Einrichtung ist absolut 
überflüssig. 

Wie man annehmen kann, dass sich der schnabelförmige Spalt 
an der Medikamentenschale des Thermovariators bei Gebrauch von sali- 
nischen Mitteln sehr leicht verstopft und nicht so bequem zu 
reinigen ist, wie Winkelrührchen, ist mir anerfindlich. Während der 
Zerstäubung bilden sich keine Kristalle, nach der Zerstäubung pflegt 
doch bei uns jeder Mensch seinen Apparat wenigstens oberflächlich zu 
reinigen — und, wird das unterlassen, so ist doch nichts auf der Welt 
leichter, als mit dem jedem Apparat beigegebenen mit Holzgriff ver¬ 
sehenen Blechstreifen einmal durch den Düsenschnabel zu fahren, wo¬ 
durch cito tuto et jucunde alle eventuellen Verunreinigungen entfernt 
werden können! 

Zngeben muss ich, dass der Thermovariator nicht vermag, Medi¬ 
kamente in gasförmigen Zustand überzuführen, — aber tut es der 
Heryng’sche Apparat bei einer Temperatur, welche das Gas-Wasser- 
Dampf-Gemiscb als noch respirabel erscheinen lä*st? Zerstäuben, und 
zwar in feinsten Tröpfchen zerstäuben kann ich die in Frage kommenden 
Medikamente mit einem Thermovariator in den Temperaturen von 25° 
aufwärts. Will man den Kranken die Dämpfe der Aether-Oele in 
zweckmässiger Wehe nnd Temperatnr inhalieren lassen, gibt es da nicht 
einfachere Wege und bequemere Apparate als den Heryng’schen? 

Endlich und schliesslich wirft Heryng dem Thermovariator vor, 
dass er nicht mit komprimierter Luft betrieben werden kann. Ja, 
lässt denn Heryng Jedem Käufer seines Apparates einen Elektromotor 
und Kompressor mit verabfolgen, damit er sich die nötige Pressluft 
gleich erzeugen kann? 

Die Versuchung ist sehr gross und die Aufgabe wäre nicht schwer, 
nun meinerseits Heryng’s Apparate kritisch zu zerpflücken. Ich will 
mir es vorläufig versagen. Ich gehe auch nicht auf die von Heryng 
so genannte Prioritätsfrage ein — in Wirklichkeit handelt es sich 
um die Frage, ob Heryng mit der Konstruktion seines Apparates 
das mir für den Thermovariator erteilte Patent verletzt hat 
oder nicht. Diese Angelegenheit unterliegt zurzeit dem Spruch der 
Gerichte. Haben diese ihr Urteil gefällt, so werde ich an dieser Stelle, 


vorausgesetzt, dass mir die Redaktion einen kleinen Raum ihres Blattes 
gütiger Weise zur Verfügung stellt, mich mit dem Heryng’schea 
Apparate und der „Prioritätsfrage“ des Näheren befassen. 


XIII. Vom Lissaboner Kongress. 

ii. 

Nutzen und Erfolg der grossen internationalen Kongresse können 
in recht verschiedenartiger Weise zutage treten. 

Unbedingt wird bei der Entwicklung, die die Dinge nun einmal ge¬ 
nommen haben, das persönliche Moment für die meisten vor allem in 
Frage kommen. Die Erweiterung der Beziehungen zu den Faebgenossen, 
die Milderung so mancher Gegensätze, welche in wissenschaftlichen 
Streitigkeiten entstanden sind, endlich auch das Bild, welches wir vom 
Wesen hervorragender fremder Gelehiter in uns aufnehmen — all das 
sind Vorteile, welche schon bei speziellen Versammlungen, in erhöhtem 
Maasse aber bei diesen grossen Veranstaltungen sich geltend 
machen. Dazu tritt das bedeutende Bildungsmoment, welches die 
Reise an sich bedingt. Gewiss haben diejenigen nicht unrecht, 
welche Stadt und Land lieber noch auf eigene Faust, unbeeinflusst 
durch Festlichkeit und Massenzulauf, kennen lernen wollen; aber auf 
der andern Seite wird auch der Anreiz, der in eben diesen festlichen 
Vorkehrungen liegt, nicht zu unterschätzen sein. Insbesondere, wo es 
sich um ein etwas abseits der grossen Touristenstrasse liegendes Land 
handelt, ist doch eine solcherweise vermittelte Kenntnisnahme nicht 
ohne Wert. Speziell für Lissabon darf getrost behauptet werden, dass 
der Einblick in das dortige, wissenschaftlich-medizinische Leben uns 
viel Ueberraschendes und neues bot und wohl mancherlei schiefe Vor¬ 
stellungen berichtigt hat. Vor allem hat uns der hohe Stand aller oder 
doch fast aller hygienischen Verhältnisse frappiert, die Sauberkeit der 
Stadt, die günst : ge Trinkwasserversorgung, namentlich aber — ein 
Punkt, der ja auch für das übrige Europa von entscheidender Wichtig¬ 
keit ist — die rationelle Handhabung der Seuchengesetzgebung im all¬ 
gemeinen, der Hafenüberwachung im besonderen. Portugal erfreut sich 
(schon seit 1868) einer geregelten Anzeigepflicht bei den wesentlichsten 
Infektionskrankheiten sowie eines gut funktionierenden Desinfektions- 
dienstes; man wird sich z. B. auch erinnern, dass es im Jahre 1899 
gelang, die eingeschleppten Pestfälle völlig zu isolieren und unschädlich 
zu machen. Ganz besonders aber sind die Bemühungen zu einer wirk¬ 
samen Tuberkulosebekämpfung mit höchster Anerkennung zu verzeichnen. 
Dass gerade die Lissaboner leitenden Kreise, an ihrer Spitze die Königin 
und der königliche Leibarzt Dr. Antonio de Lencastre, hieran leb¬ 
haften Anteil nehmen, ist allgemein schon aus der Zeit bekannt, als es 
sich um die Errichtung der deutschen Madeiragesellschaft handelte. Die 
Bestrebungen der portugiesischen Assistance nationale aux tuberculeux, 
verbunden mit jener der Ligue nationale contre la tuberculose, be¬ 
schränken sich keineswegs auf die Durchführung der Declarationspflicht, 
die hier für sämtliche Fälle von Tuberkulose ausnahmslos (seit 1902) 
gilt, oder auf Desinfektion der Wohnung und Effekten im Falle des 
Wohnungswechsels oder Todes, sondern gipfeln in prophylaktischen und 
sanitären Maassnahmen, die, sollte man hoffen, in den günstigen klima¬ 
tischen Verhältnissen dös Landes (See- und Höhenluft) eine besondere 
wirksame Unterstützung finden. Ein neues Dispensaire, unter Len« 
castre’s Leitung, wurde gerade während unserer Anwesenheit in 
prächtigen Räumen am Tejo eröffnet; Sanatorien für Erwachsene und 
Kinder sind teils errichtet, teils im Bau begriffen. Es regt sich überall 
ein frisches Leben, und nur die materiellen Mittel stehen, wie es 
scheint, noch nicht in völlig genügender Weise zur Verfügung, da vor¬ 
läufig noch die reichen Hilfsquellen fehlen, welche in Deutschland durch 
unsere soziale Gesetzgebung für diese Dinge dauernd Zuströmen. 

Auch die Einrichtungen des Unterrichts an der medizinischen Schale 
— nur über eine solche, die aber vollkommene ärztliche Ausbildung gewährt, 
verfügt Lissabon, während sich die einzige Landesuniversität in Coimbra 
befindet — sind grosstädtisch, modern und entsprechen allen Anforde¬ 
rungen. Dies gilt namentlich für das hygienische Institut, welches unter 
Bettencourt’s sachkundiger Leitung steht; doch auch das erst fertig¬ 
gestellte Gebäude der medizinischen Schule selbst scheint zweckmässig 
und weiträumig genug, um dem dort zu erteilenden theoretischen und 
Laboratoriums-Unterricht eine würdige Stätte zu bieten. 

Haben so einerseits wir gelegentlich dieser Reise mancherlei Ge¬ 
legenheit gehabt, lehrreiche Einblicke in die medizinischen Verhältnisse 
eines fernen Landes zu gewinnen, so ist auf der andern Seite auch für 
Lissabon bzw. Portugal der Kongress selbst als ein gewiss folgenreiches 
Ereignis zu betrachten — also eine Wechselwirkung, wie sie gar nicht 
schöner gedacht werden kann. Nicht bloss hat der in Aussicht stehende 
Besuch so vieler fremder Aerzte offenbar das Tempo der medizinischen 
Bauten in Lissabon selber beschleunigt — es wurden auch in den Sek¬ 
tionen matocherlei Beschlüsse gefasst, die ein ausgesprochen örtliches 
Interesse besitzen und deren Ausführung den dortigen Einrichtungen zu¬ 
gute kommen soll. 

Hier ist zunächst ein Beschluss der ersten Sektion (Anatomie) zu 
erwähnen, welcher auf Errichtung einer biologischen Station in Lissabon 
(bzw. dem herrlich gelegenen Seebade Gascaes) abzielt; dieser von Ben da 
eingebrachte, von Waldeyer und Ramon y Cajal befürwortete Antrag 
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wird sicherlich lebhaften Widerhall finden, nnd wenn die beteiligten 
Kreise, wie zu erwarten steht, für seine Aasführung Sorge tragen, wird 
damit nicht bloss an besonders bevorzugter Stelle ein neuer Central- 
pnnkt für die Ozeanforschung begründet, sondern auch das Andenken 
des Kongresses lebendig erhalten werden. 

In ähnlicher Weise nabm auch eine Resolution der achten Sektion 
(Dermatologie) auf speziell portugiesische Verhältnisse Bezug; es hat 
sich daselbst gerade gelegentlich der Vorbereitungen zum Kongress 
herausgestelit, dass für Hautkrankheiten und Syphiligraphie noch un¬ 
genügende klinische Einrichtungen bestehen; der (wenn ich nicht irre, 
auf Unna’* Initiative eingebrachte) Antrag, dass für Einrichtung spezieller 
Kliniken für diese Fächer gesorgt werden müsse, wird seinen Eindruck 
nicht verfehlen und der Forderung der dortigen Aerzte ein ganz be¬ 
sonderes Gewicht verleihen. 

Auch sonst haben diesmal, in höherem Grade als mir von früheren 
Kongressen her in Erinnerung ist, die Sektionen besondere Beschlüsse 
als Frucht ihrer Arbeiten gefasst. Sektion VIB (Kinderchirurgie) sprach 
sich für Einsetzung einer internationalen Kommission aus, welche Indi¬ 
kationen und Kontraindikationen der allgemeinen Anästhesierung bei 
Kindern nnd Erwachsenen studieren soll; ferner für eine Kommission 
zum Studium der Rachitis; endlich fordert sie überall spezielle Lehr¬ 
stühle für medizinische und chirurgische Pädiatrie (letztere etwa gleich¬ 
bedeutend mit unserer Orthopädie). Sektion VII hat nicht weniger als 
sechs Resolutionen über Fragen der Kriminal-Psychiatrie angenommen; 
Sektion VIII spricht sich, ausser für Einrichtung der dermatologischen 
Kliniken, gleichzeitig für eine Vereinfachung der Nomenklatur der Haut¬ 
krankheiten, sowie für Maassnahmen zur Bekämpfung der Lepra aus. 
Sektion XII beschliesst, dass auch in Zukunft eine besondere Abteilung 
für Stomatologie eingerichtet werde, und dass nur approbierte Aerzte 
(nicht Zahnärzte) als deren Mitglieder zugelassen sind; auch sie verlangt 
den obligatorischen Unterricht in diesem Lehrfach an allen Universitäten. 
Die geburtshilfliche Sektion spricht sich für eine Sammlung der Kopf¬ 
masse von Neugeborenen an allen Entbindungsanstalten aus, um so ein 
vergleichbares Material für alle Rassen und Nationen zu erhalten, sowie 
ebenfalls für eine einheitliche Nomenklatur. Sektion XIV wünscht u. a. 
eine weitere Einrichtung von Dispensaires zur Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose; Sektion XVI eine gleichmässige Durchführung des in Portugal 
gebräuchlichen anthropometrischen Systems. 

Man wird aus dieser Zusammenstellung ersehen, dass der Kongress 
sich diesmal mehr wieder, als seit langer Zeit eines Zieles bewusst ge¬ 
worden ist, welches ihm ursprünglich als das einzige vorschwebte: der 
direkten Einwirkung auf Gesetzgebung und medizinischen Unterricht. 
Die ersten Versammlungen (Paris, Wien u. a.) hatten sich ja ausschliess¬ 
lich mit solchen Fragen beschäftigt, und erst ganz allmählich ist der 
rein wissenschaftliche Charakter der Verhandlungen mehr, eine Zeit¬ 
lang sogar ausschliesslich hervorgetreten. Wenn man allmählich von der¬ 
artigen Beschlussfassungen zurückgekommen ist, so geschah dies einge- 
standenermaassen, weil ihnen immer nur ein recht platonischer Wert inne¬ 
wohnte — die Regierungen kümmerten sich nicht sonderlich um die ihnen 
erteilten Ratschläge, sondern gingen ruhig ihren eigenen Weg. Ich 
fürchte, das Schicksal wenigstens so mancher der hier erwähnten Be¬ 
schlüsse wird ungefähr das gleiche sein; sie werden bestenfalles „schätz¬ 
bares Material" bilden. Und wenn ich sie daher einerseits mit Freude 
begrüsse, als ein Zeichen, dass der internationale Kongress wieder fm- 
fangen will, sich mehr praktischen Aufgaben zuzuwenden, so scheint mir 
auf der anderen Seite gerade jetzt der Moment hierfür noch nicht ge¬ 
kommen. Es fehlt vor allem, und diese Erkenntnis sollte nun allmäh¬ 
lich, gerade im Hinblick auf derartige Resolutionen, durchdringen, an 
der permanenten Zentralinstanz, die allein fähig wäre, solchen Forde¬ 
rungen den genügenden Nachdruck zu verleihen. Nur mit ihrer Hilfe 
würde ich mir die Umsetzung in die Tat vorstellen können, würde ich 
glauben, dass wirklich auch der nächste Kongress sich an die Beschlüsse 
Beiner Vorgänger gebunden fühlen müsste. Ich will auf die Tatsachen 
ans der Geschichte des Kongresses, welche hierfür sprechen, nicht noch¬ 
mals eingehen; wenn die Frage der Einrichtung eines Zentralbureaus 
diesmal, wesentlich infolge der von vornherein ablehnenden Haltung, 
welche das Organisationskomitee in Lissabon einnahm noch nicht zur 
Entscheidung gelangt ist, so wird sie doch nicht mehr zur Ruhe kommen; 
und gerade diese LisBaboner Beschlüsse werden einen Beweis mehr 
bilden, dass wir ohne solches Bureau — mag man über dessen Ausge¬ 
staltung im einzelnen auch verschiedener Meinung sein — nicht weiter 
kommen. P« 


XIV. Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 9. Mai wurde ein Protestschreiben des Vereins für innere Medizin 
gegen die Ausführung des mit dem ersten Preise gekrönten Denkmal¬ 
entwurfs für Rudolf Virchow mitgeteilt; die Dringlichkeit des Antrages, 
sich diesem Protest anzuschliessen, wurde von der Gesellschaft beschlossen. 
Es sprachen hierzu die Herren Becher, Ewald, Senator, Landau, 
v. Bergmann. Der Antrag wurde angenommen. Vor der Tagesordnung 
stellte Herr Oberwarth eia syphilitisches Kind mit Knochenbrüchen 
vor. In der Tagesordnung sprach Herr Karewski über gebrauchs¬ 
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fertiges, dauernd steriles, aseptisches Gatgut (Diskussion: die Herren 
Seligmann, Schäffer, Israel, Karewski). 

— In der Sitzung der Hufelandischeu Gesellschaft am 
10. d. M. (Vorsitzender: Herr Geh. Rat Liebreich) stellte Herr Ewald 
zunächst einen Fall von multiplen Lymphosarkomen vor, die unter 
Röntgen- und Arsenbehandlung zurückgegangen waren; sodann demon¬ 
strierte er Präparate von syphilitischer Thrombophlebitis der Pfortader und 
berichtete über zwei eigenartige Fälle von Dysenterie und Carcinom der 
Flexura sigmoidea, ebenfalls unter Vorzeigung von Präparaten. Es folgte 
der angekündigte Vortrag: Ueber einen Fall von Leukämie ohne leukä¬ 
mischen Blutbefund; zur Diskussion sprachen die Herren Grawitz, 
Mosse, Ewald. 

— In der Sitzung der Gesellschaft der Charitö-Aerzte vom 
10. Mal demonstrierte Herr Wadsack einen Fall von byperkeratotischem 
Exanthem bei schwerer gonorrhoischer Infektion, bei welchem in den 
Hautefflorescenzen intracelluläre, gramnegative Diplokokken nachgewiesen 
wurden (Diskussion: Herren Reckzeh, Bernhard, Roscher); Herr 
Graef sprach über gonorrhoische Metastasen im Auge; Herr Thorner 
demonstrierte zwei Fälle von persistierenden Glaskörpertrübungen; Herr 
Wiesinger sprach Über neuere Methoden der Schielbehandlang (Dis¬ 
kussion: Herr Scheibe); Herr Clausen demonstrierte einen Fall von 
Hemianopsia bitemporalis bei Hypophysistumor (Diskussion: Herr Vor- 
kastner, Bernhard). 

— In der Sitzung der Berliner Dermatologischen Gesell¬ 
schaft vom 8. Mai 1906 stellte Herr Fischei eine Kranke mit aus¬ 
gebreitetem strichförmigen Ekzem vor, dann sprach Herr Glaserfeld 
über Pseudoleucämia cutis mit gleichzeitiger Demonstration eines 
Kranken mit dieser Hauterkrankung. Herr Dreyer zeigte einen Fall 
von Lues maligna mit schweren cerebralen Symptomen im Frühstadium 
der Syphilis, Herr Heller demonstrierte einen Patienten mit framboesi- 
former Taberkulose und eine durch Röntgenbehandlung geheilte Aknitis. 
Danach stellte Herr Photinos eine vom Gesicht ausgehende Pityriasis 
rosea vor; zum Schluss zeigte Herr Friedländer einen Kranken mit 
Lichen ruber planus bei gleichzeitiger Purpura, eine Patientin mit Lupus 
des Ohrläppchens und ein Spirochaetenpräparat. 

— In der zwanglosen Demonstrationsgesellschaft (Sitzung 
vom 4. Mai) zeigte Marinestabsarzt H. Weber mikroskopische Präparate 
von Trypanosomen und deren Längsteilung und besprach die Behandlung 
der Schlafkrankheit, bei der Arseninjektionen und Einspritzung dünner 
Lysollösungen in den Rückenmarkskanal mehr leisten als die Therapie 
mit Serum und Trypanrot. (Diskussion: Edm. Saalfeld) H. Gitron 
demonstrierte die mittels seines Jodosaccharometers bequem ausführbare 
quantitative Zuckerbestimmung, wobei J. Ruhemann auf die Zweck¬ 
mässigkeit des Ersatzes des Seignettesalzes durch Mannit bei der Her¬ 
stellung der Feh Ungesehen Lösung aufmerksam machte. Wir Bing, 
der zunächst die Myiasis bei Mensch und Tier besprach, erläuterte die 
Krankengeschichte bei 2 Fällen von Dermoidcysten, zeigte einen operativ 
gewonnenen gutartigen Tumor des Pylorus, in dem sich ein dicht vor 
der Perforation stehendes Ulcus befand, und erläuterte auf Grund eines 
Falles das intermittierende arteriosklerotische Leibweh (Nothnagel). 
Der Exitus trat durch Perforation eines intra vitam diagnostizierten 
Aneurysma der Aorta descendens ein. Al fr. Wolff zeigte sterilisier¬ 
bare, gitterförmige Meerschweinchenkäfige, bei denen durch zweckmässige 
Ableitung der Ausscheidungen ein sehr langes, die Umgebung nicht be¬ 
lästigendes und sauberes Aufbewahren der Tiere ermöglicht wird. So¬ 
dann sprach er über die Aetiologie, Symptomatologie, Prophylaxe und 
Therapie (Graminol und Pollantin) des Henflebers. (Diskussion: 
Brieger.) M. David sprach über Diagnose und Behandlung der Goxa 
valga. Edm. Saal fei d zeigte u. a. eine durchlöcherte Metallsonde, 
welche zu gleicher Zeit die Dilatation und medikamentöse Behandlung 
der Urethra ermöglicht. 

— Zur Frage des Virchow-Denkmals wollen wir für hente 
lediglich feststellen, dass die definitive Vergebung des von der Jury 
preisgekrönten Entwurfs von Klinisch bisher noch nicht erfolgt ist, 
vielmehr erst von der Zustimmung der städtischen Behörden 
und des Denkmalskomitees abhängt; letzteres wird sich in 
einigen Tagen in einer besonderen Sitzung mit der Angelegenheit 
beschäftigen. Im übrigen sei nur noch daran erinnert, dass im 
Preisgericht neben Vertretern der Stadt und des Komitees eine 
beträchtliche Zahl unserer ersten und feinsinnigsten Künstler tätig war, 
wie solches ja den mit Recht immer wieder erhobenen Forderungen aus 
Bildhauerkreisen entspricht. Mehrere ärztliche Mitglieder waren leider 
durch Teilnahme am Lissaboner Kongress verhindert, in der entscheiden¬ 
den Sitzung zu erscheinen; die rein künstlerischen Qualitäten des 
Kl im schwachen Entwurfs wurden indes von der Jury mit so erheblicher 
Majorität als des ersten Preises würdig erkannt, dass auch einige dis¬ 
sentierende Stimmen an diesem Urteil nichts geändert hätten. Wir 
wollen aber auch an dieser Stelle nochmals aassprechen, dass uns die 
Ehrnng Virchow’s prinzipiell nicht davon abhängig zu sein scheint, ob 
man ihm ein Denkmal in ganzer oder halber Figur, sitzend oder stehend, 
als Büste oder Medaillon Betzt. „Der Künstler kann sich wohl darauf 
beschränken, nur das von diesem Manne wiederzugeben, worin seine 
Bedeutung sich am stärksten ausspricht und womit die höchsten monu¬ 
mentalen Wirkungen zu erzielen sind: den Kopf mit den eindringlich 
forschenden Augen, deren Blick niemand so leicht vergessen wird — die 
Gestalt aber, mit der gewiss nicht zur Verewigung reizenden Anordnung 
unserer bürgerlichen Kleidung, wenn er will der Phantasie zu ergänzen 
überlassen.Und endlich kann er diese Bedeutung ganz oder teil- 
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weise durch Embleme oder sinngemässe allegorische Gestalten verkörpern, 
die als Beiwerk die Hanptflgnr umgeben, wenn nur aus ihrer Gesamt¬ 
heit da9 wirkliche Wesen des Darzustellenden’mit ungezwungener, keiner 
langen Erläuterung bedürfenden Schärfe, eindrucksvoll hervorgeht. u Die 
grosse Mehrheit unserer Kollegen scheint aber gerade letzteres in dem 
preisgekrönten Entwurf von Klimsch zu vermissen und hierauf, nicht 
auf die künstlerischen Qualitäten desselben, bezieht sich der von den 
beiden leitenden Vereinen Berlins ausgesprochene Protest. 

— Herr Geheimrat Prof. Dr. Hoffa zu Berlin wurde zum Ehren- 
mitgliede der Finnländischen ärztlichen Gesellschaft in Helsingfors ernannt. 

— Die neuerrichtete Säuglingsfürsorgestelle No. 5 der Schmidt- 
Gallisch-Stiftung ist im Hause PankBtrasse 7 eröffnet worden. Zum 
leitenden Arzt ist Dr. G. Tugendreich, bisher Assistent am Kaiser- 
und Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhause, ernannt worden. 

— Der Rechtsschutzverein Berliner Aerzte (Bureau Tempel¬ 
hofer Ufer 10, geöffnet Wochentags 8—4, Sonntags 9—10) hat seinen 
86. Rechnungsabschluss pro 1905 herausgegeben, dem wir folgendes ent¬ 
nehmen. 

Die Einnahmen des Vereinsbureaus pro 1905 betrugen M. 26 672,00 
die Ausgaben * * » * * » 20179,00 

so dass ein Gewinn von M. 6493,00 

erzielt wurde. 

Die Aktiva betragen 52559,08 M., denen 8264,47 M. Passiva gegen- 
Qberstehen, so dass der Ueberschuss der Aktiva 44294,61 M. beträgt. 

Im Jahre 1905 waren einzuziehen 2L126 Liquidationen im Betrage 
von 882846,11 M., davon sind bis 31. Dezember 1905 eingegangen für 
8211 Liquidationen im Betrage von 171028,93 M. In geschäftlicher Be¬ 
handlung verblieben 8144 Liquidationen im Betrage von 96565,88 M. 
Die Mitgliederzahl betrug am 81. Dezember 1905 — 967. Der Verein 
besteht bereits seit dem Jahre 1868 und lässt durch sein Vereinsbureau 
die Einziehung der ärztlichen Honorare besorgen. Es wird nicht wie 
bei den sogen. Eintreibern bezweckt, einen hohen Gewinn zu erzielen, 
sondern nur ein geringer, zur Bestreitung der Unkosten bestimmter, 
statutarisch festgesetzter Prozentsatz erhoben, ausserdem ist ein Jahres¬ 
beitrag von 8 M. zu entrichten. Wird dennoch ein Gewinn erzielt, so 
kommt derselbe den Aerzten selbst wieder zugute. So hat der Rechts- 
schutzverein der Sterbekasse Berliner Aerzte an Geschenken bisher 
10000 M. überwiesen. Der Verein wird von Aerzten geleitet (Vor¬ 
sitzender S.-R. Dr. S. Davidsohn, stellvertr. Vors. S.-R. Dr. Die¬ 
sterweg, Schriftführer Dr. Hesselbarth, Beisitzer: S.-R. Dr. S. 
Alexander, Dr. Rosenschein, Geh. S.-R. Dr. Kroner, S.-R. Dr. 
Rhode) die Aemter ehrenamtlich verwaltet und bietet das von ihm er¬ 
richtete Bureau nach jeder Richtung hin, da auch ein Reservefonds von 
38300 M. vorhanden ist, eine fiuanzielle Sicherheit. In der letzten 
Generalversammlung ist die Ueberweisung von 1000 M. an die Sterbe¬ 
kasse Berliner Aerzte zur Erwerbung der EhrenmitgliedBchaft und von 
2000 M. zur Begründung eines Unterstütznngsfonds für die Beamten des 
Vereinsbureaus Berliner Aerzte beschlossen worden. Ferner wird zur 
Uebergabe von Liquidationen an das Vereinsbureau ein Uebergabe- und 
Kontrollschema für die Mitglieder eingeführt, dessen Benutzung obliga¬ 
torisch ist. 

— Die Sterbekasse Berliner Aerzte (Bureau: Tempelhofer 
Ufer 1 a) hat ihren Rechnungsabschluss pro 1905 herausgegeben, dem wir 
folgende Daten entnehmen. Die Einnahme pro 1905 betrug 3870 M. (und 
zwar für Eintrittsgelder und Beiträge 2724 M., an Zinsen von Effekten 
1146 M.), der eine Ausgabe von 1792,75 M. (inkl. 1500 M. Sterbegeld) 
gegenübersteht. Seit dem Bestehen der Kasse bis 81. Dezember 1905 
sind bisher 20 Sterbefälle zu verzeichnen. Der Barbestand betrug 
5,65 M., der Effektenbestand bei der Reichsbank dagegen 86700 M. 
Nominal. Die Mitgliederzahl betrug 244 (darunter 4 Ehrenmitglieder). 
An Zuwendungen hat die Kasse bisher erhalten vom Rechtsschutzverein 
Berliner Aerzte 9000 M. und von einzelnen Aerzten zusammen 985,71 M. 
Nach Vorschrift der Satzungen ist im Jahre 1904 zum zweiten Male 
die Lebensfähigkeit der Kasse versicherungstechnisch untersucht und bei 
dieser Gelegenheit festgestellt, dass das Höchst-Sterbegeld von 400 M. 
unter gewissen Voraussetzungen auf 500 M. erhöht werden könne, da 
der jetzige Ueberschuss 10741,54 M. betrage. Ebenso erscheint es 
nach Ansicht des Sachverständigen wahrscheinlich, dass bei fortgesetzt 
günstiger Entwicklung der Kasse, insbesondere wenn ihr auch in Zukunft 
Zuwendungen gemacht würden und bei einer entsprechenden Zunahme 
von Mitgliedern, insbesondere an jüngeren, gelegentlich der nächsten 
technischen Prüfung die Zulässigkeit einer weiteren Erhöhung des 
Sterbegeldes festgestellt werden könne. Der Eintritt von Aerzten, 
welche in Berlin und Umgebung wohnen, ist bis zum 60. Lebensjahre 
gestattet und haben die Mitglieder einen nach dem Lebensalter be¬ 
messenen Beitrag, welcher sich zwischen 8—25 M. bewegt, zu ent¬ 
richten. Der einmal normierte Beitrag wird nicht erhöht, wenn das 
Mitglied in eine höhere Altersstufe aufrückt. Durch das Wohlwollen 
des Rechtsschutzvereins Berliner Aerzte ist eine Summe zur Verfügung 
gestellt, welche dazu dient, für Mitglieder der Sterbekasse, welche in 
Zahlungsschwierigkeiten geraten sind, die Zahlung des Jahresbeitrages 
zu übernehmen. Ehrenmitglieder können diejenigen Aerzte werden, 
welche einen einmaligen Beitrag von mindestens 300 M. zahlen. Bisher 
werden 4 Ehrenmitglieder geführt. Die Sterbekasse steht unter Staats¬ 
aufsicht und hat Korporationsrechte. 
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G. G. Jung, Die psychologische Diagnose des Tatbestandes. 
Bericht über die ersten 100 Sitzungen der forensisch-psychiatrischen 
Vereinigung zu Dresden von Dr. G. Ilberg. Marhold, Halle 1906. 
P. J. Möbius, Die Geschlechter der Tiere. III. Teil. Marhold, 
Halle 1906. 

Thalmann, Die Syphilis und ihre Behandlung im Lichte 
neuer Forschungen. Sächs. Kriegsministerium, 1906. 

A. Brass, Untersuchungen über das Licht und die Farben. 
Zickfeldt, Osterwieck 1906. 

M. David, Grundriss der orthopädischen Chirurgie. Karger, 
Berlin 1906. 

E. Salkowski, Practicum der physiologischen Chemie. 
III. Aufl. Hirschwald, Berlin 1906. 


XVI. Amtliche Mitteilungen. 

Poraonnlla. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden III. Kl. m. d. Schl.: 
Kreisarzt a. D. Geh. San.-Rat Dr. Passauer in Potsdam. 

Roter Adler-Orden IV. Kl.: Geh. San.-Rat Dr. Frank in 
Aachen, Arzt Dr. Veit in Charlottenburg. 

Kgl. Kronen-Orden II. Kl. m. d. Zahl 50: Generalarzt a. D. 
Dr. Hirschfeld in Berlin. 

Kgl. Kronen-Orden III. Kl.: Geh. San.-Rat Dr. Hirschberg 
in Posen. 

Ernennungen: Kreisassistenzarzt Dr. Bellinger in Usingen zum 
Kreisarzt des Kreises Usingen, Kreisassistenzarzt Dr. Meyer in Belzig 
zum Kreisarzt des Kreises Zauch-Belzig, Arzt Dr. Langner in 
Sierakowitz zum Kreisassistenzarzt des Kreises Karthaus. 

Versetzungen: Kreisarzt Med.-Rat Dr. Bütow in Stargard i. P. in 
den Kreis Potsdam, Kreisarzt Dr. Poddey in Darkehmen in den 
Kreis Lauenburg, Kreisarzt Dr. Sehultz-Schultzenstein in Belzig 
ist der Königlichen Regierung in Oppeln als ständiger Hilfsarbeiter 
überwiesen worden. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Zöpffel in Löbejün, Dr. Cohen 
in Breslau, Dr. Lange in Schmiedeberg, Sioli in Halle a. S. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Frdr. Müller von Nauort nach Blum* 
berg, Hermann von Wettringen nach Nauort, Dr. Kemp von CÖln 
nach Frankfurt a. M., Dr. Sex au er von Pforzheim nach Frankfurt 
a. M.; von Frankfurt a. M.: Dr. Graue nach Neuenahr, Dr. Julius¬ 
berg nach Berlin, Dr. Homburger nach Badenweiler und Dr. 
Kalberlah; Melhorn von Landsberg a. W. nach Liegnitz, Dr. 
Cohnreich von Moys nach Görlitz, Dr. Granow von Liegnitz nach 
Frankfurt a. M., Dr. Adelt von Plagwitz nach Lüben, Heintze von 
Liebenthal nach Gnhrau, Dr. Baumann von Hirschberg nach Schöne¬ 
berg b. Berlin, Dr. Dithmer von Langerfeld nach Münster i. W., 
Dr. Dufhues von Schayen nach Telgte, Dr. Rixen von Düsseldorf 
nach Münster i. W., Dr. Hönighaus von Lipporg nach Anhalt, Dr. 
Pollitz von Münster i. W. nach Düsseldorf, Dr. Isfort von Telgte 
nach Schleiden, Klein von Münster i. W. nach Weissensee b. Berlin, 
Dr. Weill von Rheine nach Münster i. W., Prof. Dr. Heule von 
Breslau nach Dortmund, Dr. Tegetmeyer von Breslau nach Gross- 
Lichterfelde, Dr. Grütter von Breslau nach Lüneburg, Dr. Seidel - 
mann von Barmen nach Breslau, Dr. Tepfer von Prauss nach 
Sybillenort, Dr. Reinstein von Holzweinig nach Prauss, Dr. Peritz 
von Breslau nach Gottesberg, Dr. Reimer von Auras nach Samotschin, 
Prof. Dr. Alter von Leubus als Direktor der Landesheilanstalt 
Lindenhaus bei Lemgo, Dr. Richter von Glatz nach Steglitz, Dr. 
Rudolphi von Süchtringen, Dr. Müller von Lübbecke nach Münster 
i. W., Dr. Niendorf von Werl nach Lingen, Dr. Radecke von 
Erfurt nach Aue, Dr. Jacobsohn von Freiburg i. B. nach Erfurt, 
Dr. KÜckmann von Erfurt nach Amelsbüren, Dr. Pointer von 
München nach Erfurt, Kreutzahler von Görbersdorf nach Sorge, 
Dr. Gundermann von Erfurt nach Pirna, Dr. Poser von Jena nach 
Erfurt, Dr. Wermuth von Asyl Karlsfeld nach Spandau, Dr. 
Hesecke von Schmermette nach Holzweissig, Bruhn von Krostiz 
nach Elgersburg, Dr. Wompner von Ennewitz nach Glesien. 

Gestorben sind: die Aerzte: Dr. Born in Weissenfels, Dr. Lewald 
in Obernigk, Ober-Stabsarzt a. D. Dr. Ertelt in Arnsdorf, Geb. 
San.-Rat Dr. Strauch in Berlin. 


Für di« Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald, Ranchatr. 4. 
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Dreiundvierzigster Jahrgang. 


INHALT. 


Karewski: Ueber gebrauchsfertiges, dauernd steriles aseptisches Gatgut. 
S. 661. 

Aus der experimentell-biologischen Abteilung des pathologischen Instituts 
der Universität Berlin (Leiter: Privatdozent Dr. Adolf Bickel). 
Fr. Heinsheimer: Das Experiment in der Balneotherapie. S. 664. 
And der Abteilang für Krebsforschung des Kgl. Instituts für experimen¬ 
telle Therapie in Frankfurt a. M. P. Ehrlich und H. Apolant: 
Erwiderung anf den Artikel des Herrn Dr. Bashford: Einige Bemer¬ 
kungen znr Methodik der experimentellen Krebsforschung. 8. 668. 
D. v. Hansemann: Ueber den Einfluss der Domestikation anf die Ent¬ 
stehung der Krankheiten. (Schluss.) 8. 670. 

Ans dem König!. Institut für experimentelle Therapie in Frankfurt a. M. 
(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. P. Ehrlich.) C. H. Browning and 
H. Sachs: Ueber Antiambooeptoren. (Schloss.) S. 678. 

C. Dentschländer: Die fnnktloneUe Behandlung der Knochenbrüche. 
(Fortsetzung.) S. 676. 

Praktische Ergebnisse. Augenheilkunde. Helbron: Die Behand¬ 
lung des Ulcns corneae serpens. S. 678. 

Kritiken and Referate. E. Ekstein: Geburtshilfliche Praxis; 
G. Siefart: Mechanische nnd operative Therapie. (Ref. Stoeckel.) 
S. 680. — Passow: Verletzungen des Gehörorgans; Alt: Melodien¬ 


taubheit nnd musikalisches Falschhören; Onodi: Nebenhöhlen der 
Nase. (Ref. Schwabach.) S. 681. — M. Frfinkel: Korzgefasste 
Arzneimittellehre. (Ref. Th. A. Maass.) S. 681. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. Berliner medizinische 
Gesellschaft. Oberwarth: Congenitale Syphilis mit Spontan¬ 
frakturen, S. 688; Karewski; Gebrauchsfertiges, dauernd steriles, 
aseptisches Gatgut, S. 688. 

28. Kongress für innere Medizin. (Fortsetzung.) S. 685. 

85. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. (Forts.) 8. 687. 

Posner: Vom Lissaboner Kongress. III. S. 691. 

Therapeutische Notizen. 8. 692. — Tagesgeschichtliche Notizen. S. 692. 

Bibliographie. S. 692. 

Amtliche Mitteilungen. S. 692. _ 

Vorträge vom 27. Baineologen-Kongress. 

R. Fischl: Höhenklima and Seeluft als Heilpotenzen bei Kinderkrank¬ 
heiten. S. 698. 

A. Pollatschek: Ueber Bleibe-Klystiere. S. 696. 

L. Nenadovics: Badekuren bei Uternsmyomen and exsudativen ent¬ 
zündlichen Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane. S. 698. 

H. Bach: Beiträge znr Chlorose nnd ihrer Behandlung. S. 708. 


I. Ueber gebrauchsfertiges, dauernd steriles 
aseptisches Catgut 

Von 

Prof. Karewski in Berlin. 

(Nach einem Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft.) 

Die Herstellung absolut sicheren, sterilen, aseptischen 
Catguts gehört zu denjenigen Aufgaben der chirurgischen 
Technik, welche trotz der grössten Bemühungen noch nicht 
einwandsfrei gelöst sind. Das beweist allein schon die Tat¬ 
sache, dass bisher keines der an sich guten Verfahren allgemeine 
Geltung gefunden hat. In den verschiedenen Kliniken wird nach 
durchaus verschiedenen Grundsätzen vorgegangen, and viele 
Chirurgen haben wegen der Unzuverlässigkeit des Materials 
dasselbe, trotz seiner unleugbaren Vorzüge, der Aufforderung 
Kocher’s folgend, ganz anfgegeben, benutzen lieber Seide aneh 
da, wo leicht resorbierbare Fäden besser am Platze wären* 
Auch hat man häufig, gerade in letzter Zeit, das sonst allgemein 
anerkannte Prinzip der aseptischen Wundbehandlung durch¬ 
brechend, für das Catgut die Zabereitang and Aufbewahrung in 
antweptischen Flüssigkeiten wiederum angenommen. 

Die Schwierigkeiten, die Rohsnbstanz nach den Regeln der 
Asepsis, d. h. durch Einwirkung von Hitze keimfrei za machen, 
sind allerdings besonders gross. Sie ist nicht nor kraft ihrer 
Gewinnung ein mit allen möglichen Bakterien überladenes nnd 
diese mit besonderer Zähigkeit festhaltendes Gewebe, sondern 
auch auf Grand ihrer organischen Eigenschaften überaus schwer 
davon zu befreien, weil die üblichen Methoden der Sterilisation 


entweder das Gefüge der Fäden völlig vernichten oder doch 
so alterieren, dass sie unbrauchbar werden. Heisser Wasser¬ 
dampf löst Catgut in eine weiche Gelatine auf, überhitzter 
Alkohol verwandelt es in eine starre drahtähnliohe Masse, mit 
der man weder unterbinden noch nähen kann. Dazu kommt, 
dass auch die sorgfältigste Präparation nicht die Neuinfektion 
während der Konservierung oder bei der Zureichung durch das 
Hilfspersonal in der Operation ausschliesst. Selbst das anf sehr 
kompliziertem Wege völlig aseptisch in Autoclaven gewonnene 
; Material, das in Frankreich nnd England fabrikmässig her¬ 
gestellt wird, ist von diesen Mängeln nicht frei, ganz abgesehen 
, davon, dass Bein hoher Preis allgemeine Anwendung verbietet. 

Es kann nun aber kaum bezweifelt werden, dass anch für 
die Sterilisation des Catguts das Prinzip der von Schimmel¬ 
busch in die Chirurgie eingeführten Regeln gefordert werden 
sollte, d. h. eine Methode angewendet werden müsste, welche 
ausschliesslich den Einfluss hoher Hitzegrade verwertet und 
jede Abhängigkeit von Fehlern, die bei der Zubereitung seitens 
1 des Hilfspersonals verschuldet werden könnten, aussohliesst. 

Ich habe es deswegen unternommen, auf der Basis eines 
Verfahrens, welches in meiner Klinik seit mehr als zwei Jahren 
mit ausgezeichnetem Erfolge verwendet wurde, eine Methode 
j ansfindig zn machen, die allen berechtigten Forderungen der 
Asepsis und Praxis genügt. Ich erfreute mich bei meinen, über 
6 Monate fortgesetzten Versuchen der sachverständigen and 
! aufopfernden Unterstützung des Chemikers Herrn Hugo Rosen- 
jberg, der in seinem Laboratorium nach meinen Vorschlägen 
die erforderlichen Arbeiten ausführte. 
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Das Ziel, welches ich mir stellte, war, unter Ver¬ 
meidung aller Antiseptica, Catgut gebrauchsfertig so 
zuzubereiten, dass strengste bakteriologische Kon¬ 
trolle seine Keimfreiheit garantiert, dass es keinerlei 
die Gewebe schädigende Substanzen enthält, eine 
starke Zugfertigkeit und Elastizität besitzt, es so auf¬ 
zubewahren, dass es keiner späteren Infektion aus¬ 
gesetzt und unbegrenzt haltbar ist. Der Behälter, 
der die Fäden aufnimmt, sollte jederzeit ohne Schädi¬ 
gung seines Inhaltes auskochbar sein, die Fäden 
selbst aber sollten in beliebiger Länge geteilt werden 
können, ohne dass sie beim Abschneiden vom Zu¬ 
reicher mit den Händen berührt werden. 

Diese Aufgabe konnte selbstverständlich nur bei minutiösen 
bakteriologischen Untersuchungen gelöst werden, und diese mussten 
unter autoritative Aufsicht gestellt werden. Herr Geheimrat Prof. 
Proskauer hatte die grosse Freundlichkeit, nicht nur sein 
Laboratium im Institut für Infektionskrankheiten, sondern auch 
seine unschätzbare Hilfe und Beratung zur Verfügung zu stellen. 
Ueber die sehr interessanten Beobachtungen, die im Verlaufe 
unserer Untersuchungen gewonnen wurden, wird sein Assistent, 
Herr Dr. Selig mann, berichten. Herr Privatdozent Dr. 
L. Michaelis hat gleichfalls zahlreiche Prüfungen auf den 
Keimgehalt des fertigen Materials unternommen. Ich kann es 
nicht unterlassen, auch an dieser Stelle allen diesen Herren 
meinen herzlichsten Dank für ihre tatkräftige und selbstlose 
Mitarbeit auszusprechen. 

Es war nicht mehr als natürlich, als dass ich von den Er¬ 
fahrungen anderer Autoren auf dem Gebiet der Catgutsterilisation 
ausging. Auf ihre Veröffentlichungen hier einzugehen, halte ich 
für unnötig, ebenso wie ich es für ungeeignet halte, die Irrtümer 
zu erwähnen, denen sie ausgesetzt waren, und die bei Nach¬ 
prüfung ihrer Experimente aufgedeckt wurden. Das End¬ 
resultat ist, dass unter den gesetzten Bedingungen 
keine der bisher publizierten Methoden ohne wesent¬ 
liche Modifikationen brauchbar befunden wurde. 

Denn die volle Sicherheit der Keimfreiheit, welche jede 
zufällige Verunreinigung ausschliesst, kann nur gewonnen werden, 
wenn die Sterilisation in einem Gefäss vor sich geht, welches 
während des Verfahrens jede manuelle Berührung unmöglich 
macht und vor Beendigung der Prozedur luftdicht ab¬ 
geschlossen werden kann. Das lässt sich nur in Glasbehältern 
ausführen, die oben und unten zugeschmolzen werden. Diese 
müssen aber so eingerichtet sein, dass der Faden leicht von 
allen Seiten dem DeBinfektionsverfahren ausgesetzt ist, später 
aber, und wiederum ohne Kontakt mit der menschlichen Hand, 
abgerollt werden kann. 

Dieses Problem wurde durcn die Konstruktion einer besonders 
■geformten Glasröhre und durch Benutzung einer eigenartigen 
Wicklungsmaschine, wie sie in der Garnindustrie benutzt wird, 
erledigt. 

Das Glasrohr (Figur 1) hat cylindrische Form, verjüngt 
sich oben zu einem Hals, der eine kugelige Erweiterung (a) 
trägt und sich dann wieder verengert. Es muss aus explosions¬ 
sicherem, sehr hartem Glas hergestellt werden. Es ist so weit, 
dass der in Knäuelform ohne Spule aufgerollte Faden leicht 
hineingebracht werden kann. Das Fadenende wird oben durch 
den Hals herausgezogen und mehrfach geknotet (Figur 2). Dieser 
Knoten bleibt in der Kugel (a) liegen und verhindert das Zu- 
rückrutschen des Fadens. Ist das Gefäss zugeschmolzen, so 
braucht man nur den Hals unterhalb der Kugel abzubrechen, 
um mit dem Glasfragment den Faden (Fig. 5 a) herauszuziehen. 
Nach dem Abschneiden des benötigten Fadenstückes bleibt stets 


so viel ausserhalb des Behälters, dass man mit einer Pincette 
weitere Stücke hervorholen kann. Innerhalb der so geformten, 
oben und unten offenen Glasröhren sollte also der Sterilisations¬ 
prozess beginnen, dessen Einwirkung sich auf den überall frei 
liegenden Faden geltend machen kann. Vor Beendigung der 
Erhitzung sollte das Glas beiderseits (Fig. 4) zugeschmolzen 
werden, damit keine spätere Verunreinigung stattfinden 
konnte. 

So brauchbar sich das Rohr erwies, so viel Schwierigkeiten 
verursachte es aber für die Hauptsache, für die Sterilisation, 
ohne dass das Catgut selbst seine sonstigen Eigen¬ 
schaften einbUsst. Die Zahl der Irrwege, die ich, zum Teil 
durch die Angabe früherer Autoren verleitet, einschlug, war 
gross. Alle Flüssigkeiten, welche angegeben waren, um die 
Rohsubstanz durch Hitze keimfrei zu machen, Aceton, 
Nelkenöl, Cumol und last not least Alkohol wurden durch¬ 
probiert. Einzig und allein der Alkohol hat sich für mein Ver¬ 
fahren bewährt. 



Figur 1. Figur 2. Figur 8. Figur 4. Figur 5. 


Aber auch seine Anwendung stiess auf zeitweilig unüber¬ 
windlich erscheinende Schwierigkeiten. Die Desinfektionskraft 
des absoluten Alkohols ist bekanntlich gleich null, er wirkt nur 
als Hitzeträger und erfordert so hohe Temperaturen, dass diese 
das Catgut für Ligatur und Nährwecke vernichten. Alle dieser 
Behauptungen widersprechenden Mitteilungen in der Literatur 
sind, wenigstens für frei aufgewickelte Fäden, hinfällig. Sobald 
man aber mit wasserhaltigem Alkohol, der bekanntlich schon bei 
80° einen sehr hohen Desinfektionswert besitzt, arbeitet, kommt 
die deletäre Wirkung der Feuchtigkeit zur Geltung, — die Sub¬ 
stanz quillt, wird zerreisslich. Hierzu kommt, dass die zuge¬ 
schmolzene Glasphiole (Fig. 4) an sich einen kleinen Autoclaven 
darstellt. In ihm summiert sich der Einfluss der Hitze mit dem 
des Druckes. Dadurch werden zwar die Keime mit grosser 
Energie zerstört, das Gleiche geschieht aber mit dem Catgut. 
Diesen üblen Umständen lernten wir dadurch zu begegnen, dass 
die Rohsubstanz einer entsprechenden Vorbereitung unterzogen 
wurde. Sie wurde zunächst in Glycerin gekocht, dann mit 
Aether und Alkohol kalt extrahiert, und bewahrte nun ihre 
Festigkeit und Elastizität, auch wenn sie 2 und mehr Stunden 
in absolutem Alkohol bis zu 105 0 erhitzt wurde. Ueber 105 0 
ertrugen die Knäuel nicht, sie schrumpften, wurden spröde und 
widerstandsunfähig. Es war nun die Frage, ob diese Temperatur 
genügte, um alle im Catgut eventuell vorhandenen Infektions- 
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träger abzutöten. In der Tat erwiesen sich alle Röhren, 
die 1 Stunde lang der Erhitzung von 103° ausgesetzt 
wurden, als steril. Eine praktische Eeimfreiheit schien 
also erreicht zu sein. 

Indessen war es nötig, auch mit sporenhaltigen Bakterien 
absichtlich infizierte Röhren zu prüfen, da es immerhin nicht 
ausgeschlossen ist, dass gelegentlich einmal in den Hammeldärmen 
solche Lebewesen (z. B. Tetanus) Vorkommen, oder aus dem 
Schmutz der Schlachthäuser hineinverschleppt werden. Als 
altes bewährtes Testobjekt benutzten wir mit äusserst virulenten 
Milzbrandbacillen durchwachsene Seidenfäden, welche in die 
Catgut enthaltenden Röhren gebracht wurden. Nunmehr kam 
die Enttäuschung. In Röhren, die nach gleichen Prin¬ 
zipien zubereitet waren, waren ohne absichtliche In¬ 
fektion keine Keime mehr nachweisbar, hatte man 
aber Anthrax hinzugefügt, so wurde er nur in ca. 50pCt. 
der Aussaaten lebensunfähig gemacht. 

Fast schien es so, als wenn für unsere Zwecke die Sporen¬ 
träger vor der Erhitzung noch durch Antiseptica vernichtet 
werden müssten. Als zweckmässigstes Mittel erwies sich Sublimat. 
Die mit Catgut beschickten und mit Milzbrand infizierten Röhren 
wurden mit saurem Sublimatalkohol gefüllt, blieben 24 Stunden 
in einem mit der gleichen Lösung angefüllten Standgefäss liegen. 
Alsdann wurden sie mit 60-, 70, 80-, 90-, lOOproz. Alkohol im 
Vacuum im ganzen 6 mal extrahiert, schliesslich mit absolutem 
Alkohol gefüllt, oben und unten zugeschmolzen, und 1 Stunde 
lang bei 103° erhitzt. Alle so präparierten Behälter wurden 
steril befunden. Auch konnte Herr Oeheimrath Proskauer 
nach subtilster Prüfung kein Quecksilber mehr in ihnen fest¬ 
stellen. 

Diese Methode schien also einwandsfrei, aber sie konnte 
nicht mehr mit Recht als aseptische bezeichnet werden, auch 
war sie teuer und zeitraubend. Aus diesem Grunde wurde 
Bchliesslich die von W. v. Brunn, Frank, Sassa u. a. er¬ 
wiesene, hohe bakterientötende Wirksamkeit von Dämpfen gering¬ 
prozentiger Alkohole in ihrem Einfluss auf Catgut untersucht. 
Die bezüglichen Experimente führten zu dem überraschenden, 
aber glücklichen Resultat, dass das genügend nach oben ge¬ 
nanntem Verfahren vorbereitete Material, Alkoholdämpfe, die bis 
zu 23 pCt. Wasser enthalten, bei einer Temperatur von 81,3 0 
ausgezeichnet verträgt. Zu gleicher Zeit wurde von neuem 
erwiesen, dass diesen Dämpfen der Milzbrand stets 
zum Opfer fällt. 

Die Versuche wurden so angestellt, dass sie genau die Ver¬ 
hältnisse reproduzierten, die bei der Sterilisation des Catgut 
statthaben sollten. Wir führten hochvirulente Milzbrandseiden¬ 
fäden in den oberen engen Teil des mit der Rolle beschickten 
Glasgefässes ein, damit sie oberhalb des Catgut, also unter 
möglichst ungünstigen Bedingungen für die Abtötung der Sporen¬ 
träger lagen. Die Dämpfe mussten zuerst die Catgutfäden 
passieren, ehe sie das Testobjekt berührten. Nachdem früher 
von den Autoren festgestellt war, dass 50—80 proz. Spiritusdämpfe 
schon nach 6—7 Minuten maximale Wirkung haben, so wählten wir 
70proz. Die aus diesem gewonnenen Dämpfe, deren Temperatur 78,8* 
nach 7 Minuten beträgt, enthalten 86,2 pCt. Alkohol, mit der 
Zeit der Einwirkung steigt die Temperatur, wie der Wasser¬ 
gehalt der Dämpfe, nach 60 Minuten zeigt das Thermometer 
81 °, die Concentration des Destillates nur noch 77 pCt. Man 
kann nun allerdings ohne Schädigung der Fäden 1 Stunde lang 
die Dämpfe einwirken lassen, und da unzweifelhaft ausschliess¬ 
lich der Wassergehalt der Dämpfe diese bei den genannten 
Temperaturen zur Sterilisation aktiviert, so hätte man ohne 
Sorge für die Substanz den Prozess über diese lange Zeit aus- 
dehnen können. Das ist aber durchaus unnötig. 15 Minuten, 


d. h. etwas mehr als die doppelte der früher in Laboratoriums- 
verauchen geforderten Frist, reicht vollkommen aus. Unter 
diese gingen wir nicht herunter, weil das praktisch irrelevant 
wäre und immerhin für die Knäuel eine gewisse Tiefenwirkung 
benötigt werden könnte. 

Dass solche Kautelen, welche garantieren, dass die Fäden 
wirklich intensiv s. v. v. geräuchert werden, unerlässlich sind, 
bewies folgende Erfahrung. Wir hatten in 6 Versuchsreihen 
im ganzen 75 Catgutröhren geprüft. In einer dieser Reihen 
waren versehentlich unter 12 Stück einige mit engerem Hals 
von früheren Versuchen herrtthrende genommen worden. Von 
diesen enthielt eine einzige noch zeugungsfähige Sporen, offen¬ 
bar, weil die Dämpfe durch das schmale, überdies durch den 
Catgutknoten verlegte Lumen nicht mit ausreichender Schärfe 
hindurcbgehen konnten. Alle übrigen erwiesen sich als gänzlich 
keimfrei, so dass man wohl nicht mit Unrecht den einen Miss¬ 
erfolg unter 75 Versuchen als technischen Fehler bezeichnen 
kann. Er bestätigt sozusagen nur die Regel. Die Sterilisation 
mit Alkoholdampf, deren Sicherheit experimentell 
längst erwiesen war, hat sich für unsere chirurgischen 
Zwecke durchaus bewährt. 

Da wir unsere Untersuchungen von vornherein unter Ver¬ 
hältnissen angestellt hatten, die dem praktischen Bedürfnis völlig 
entsprachen, so ergaben sie ohne weiteres den definitiven Vor¬ 
gang, wie er sich für die Zubereitung des aseptischen, gebrauchs¬ 
fähigen Catgut gestalten muss. Derselbe wiederholt in grösserem 
Maassstabe genau jene Versuche. 

Jedes der beschriebenen Glasrohre nimmt eine im Vor¬ 
verfahren präparierte Catgutrolle in der Länge der von der 
Fabrik gelieferten Rohsubstanz auf (Fig. 2), und ist damit jeder 
weiteren Berührung entzogen. Eine genügende Zahl von Phiolen, 
deren Lumina stets die gleichen, also relativ weithalsig sind, 
wird, senkrecht stehend, mit der weiten Oeffnung nach unten, 
dicht nebeneinander in einen weitmaschigen Drahtkorb gepackt, 
dessen Umfang genau dem Kaliber des Alkoholgefässes angepasst 
ist. Dieses ist aus Kupferblech gestanzt und so hoch, dass Uber 
der erforderlichen Menge 70 proz. Alkohols ein Spielraum 
zwischen dem Flttssigkeitsspiegel und dem Korb von 10 cm — 
und Uber dem Korb ein Luftraum von 20 cm übrig bleibt. Der 
Kessel ist durch einen Helm hermetisch und drucksicher abge¬ 
schlossen, welcher ausser dem zum Kühler führenden Rohr ein 
Thermometer trägt. Der kondensierte Alkohol fliesst in einen 
vorgelegten Kolben ab. Die Erhitzung geschieht durch einen 
Gasbrenner, und zwar, um ihre Intensität in allen Teilen mög¬ 
lichst gleichmässig zu schaffen, innerhalb eines den Kessel um¬ 
gebenden Doppelmantels. Von dem Moment an, wo das Thermo¬ 
meter ca. 79° anzeigt, wird die Prozedur 25 Minuten unter¬ 
halten, gewährt also das Vierfache der theoretisch erforderlichen 
Sicherheit. 

Die im Alkoholgefäss erkalteten Röhren werden unten zu¬ 
geschmolzen (Fig. 8), im Vacuum mit absolutem Alkohol, dem je 
nach der Stärke der Fäden 1—3 pCt. Glycerin zugesetzt ist, ge¬ 
füllt, alsdann oben zugeschmolzen (Fig. 4) und nunmehr, um 
etwaige aus der Luft aspirierte Keime zu zerstören, 
nochmals 1 Stunde lang auf 103° erhitzt. 

Auf diese Weise sind alle nur in Betracht kommenden Vor- 
Bichtsmaassregeln getroffen. Das Gatgut ist gebrauchsfertig und 
unbegrenzt haltbar bis zu dem Moment, wo die Tube geöffnet 
wird. Dieses geschieht in der oben beschriebenen Art. Es ge¬ 
hört schon ein hoher Grad von Absichtlichkeit dazu, um beim 
Gebrauch eine Infektion herbeizuführen. 

Die Fäden sind fest und elastisch; nicht nur ich selbst, 
sondern auch andere Herren, denen ich sie zur Verfügung 
stellte, haben sich bei zahlreichen Operationen davon überzeugt 
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Ihre guten Eigenschaften steigen, je länger nach der Sterilisation 
sie in Benutzung genommen werden. Unmittelbar nach der Er¬ 
hitzung leidet ihre Festigkeit ein wenig. 

Die Gläser kann man desinfizieren, wie man will, sei es 
durch Abbrennen Uber der Spiritusflamme, sei es durch Kochen mit 
den Instrumenten, sei es durch Abreiben mit antiseptischen 
Lösungen. Schnell vorübergehendes Kochen in Sodalösung alte- 
riert den Inhalt nicht. Vor der Desinfektion des Glases ritzt 
man mit einem Glasmesser den Hals unter der Kugel ein wenig 
ein, um ihn mit der Pincette leicht abbrechen zu können. Man hüte 
die Tuben aber dann vor brüskem Hinwerfen, da Glas ja bekannt¬ 
lich leicht bricht! Röhren, die man geöffnet hat, mag derjenige, 
welcher nur selten Catgut benutzt, wegwerfen, man kann sie 
aber auch keimfrei erhalten, wenn man sie mit dem Hals nach 
unten in 70proz. sterilen Spiritus versenkt. Für Krankenhäuser 
und Kliniken, für welche die Konservierung der Reste eine 
materielle Rolle spielt, habe ich durch die Firma L. & H. Löwen¬ 
stein einen Kasten mit Gestell konstruieren lassen, der auf die 
einfachste Weise die keimfreie Aufbewahrung gewährleistet 
(Fig. 6 u. 7). Ein Metallrahmen, so hoch wie die fertigen Tuben, 



Figur 7. 


trägt eine in der Mitte durch ein Scharnier geteilte Platte, die 
36 Phiolen der gebräuchlichen Nummern so aufnimmt, dass sie 
mit dem Hals nach unten schauen. Klappt man die Platte auf, 
so stehen je 18 Röhren aufrecht. Das Gestell mit den Tuben 
wird in Sodawasser durch Kochen sterilisiert, man lässt es in 
demselben abkühlen, hebt es in den mit sterilem 70proz. Spiritus 
gefüllten Glaskasten und verschliesst ihn durch einen Metall¬ 
deckel. Das Tragen des Gestells, das Aufklappeu der Platten 
und das Abbrechen der Phiolen (Fig. 7 a) geschieht durch einen 


Schlüssel, der in sich die dazu nötigen Vorrichtungen vereinigt. 
Es erhellt ohne weiteres, dass dieser Catgutkasten uns zu jeder 
Zeit, ohne alle Vorbereitungen, für jede Gelegenheit mit dem 
gebrauchsfertigen Material versieht. 

So glaube ich denn, dass das beschriebene Verfahren allen 
Anforderungen in einer Weise gerecht wird, die auch der strengsten 
Kritik Stand hält. Es wird aber nur in besonders eingerichteten 
Laboratorien ausgeführt werden können. Auch darin kann ich 
keinen Nachteil sehen, weil der Preis des fertigen Katguts kaum 
höher sein dürfte als die Kosten der Selbstherstellung nach 
anderen Methoden präparierter Fäden, sofern man nämlich den 
Verbrauch an Chemikalien und die Besoldung des Hilfspersonals 
in Rechnung zieht. Gar nicht zu sprechen davon, wie teuer 
allein an Verbandmaterial eine einzige Catguteiterung erkauft 
wird. Jedenfalls kosten die Röhren nur die Hälfte der im 
Handel vorrätigen Sorten, die überdies keinerlei Garantie für 
Keimfreiheit bieten. Ich habe Herrn Rosenberg die alleinige 
Berechtigung zur fabrikmässigen Herstellung übertragen und das 
Abkommen getroffen, dass Herr Privatdozent Dr. L. Michaelis 
dieselbe dauernd bakterioskopisch überwachen soll. Selbst¬ 
verständlich kann nach demselben Verfahren, nur unter 
ungleich geringeren Schwierigkeiten, auch Seide zubereitet 
werden. 


II. Aus der experimentell-biologischen Abteilung des 
pathologischen Instituts der Universität Berlin (Leiter: 
Privatdozent Dr. Adolf Bickel). 

Das Experiment in der Balneotherapie 1 ). 

Von 

Dr. Friedrich Heinsheimer-Baden-Baden. 

Ohne allen Zweifel lassen sich baineologische Fragen mit 
dem Tierexperiment allein nicht lösen. Es hiesse Eulen nach 
Athen tragen, wollte ich diesen Satz vor einem Kreise von 
Balneologen ausführlicher begründen. Und doch stelle ich ihn 
mit Absicht an die Spitze meines Vortrages, damit kein Zweifel 
daran sein kann, dass die Bedeutung der mitzuteilenden Ver¬ 
suche von mir keineswegs überschätzt wird. Dass aber die viel¬ 
fach aufgestellte Behauptung, Tierexperimente dürften zur 
Prüfung der Mineralwasserwirkungen überhaupt nicht heran¬ 
gezogen werden — dass diese Bauptung nicht zutrifft, dies zu 
zeigen, soll die Aufgabe meiner Ausführungen sein. 

Ich beschränke mich auf ein spezielles, aber wesentliches 
Gebiet der Balneotherapie, auf diejenigen Trinkkuren, mit denen 
wir eine Beeinflussung der Magensekretion herbeizuführen suchen, 
und zwar entweder im Sinne einer Anregung von Saft-, Säure- 
und Fermentproduktion oder im gegenteiligen Sinne eine Herab¬ 
setzung der DrUsenarbeit. Zum Vergleich der Wirkungsweise 
soll ausserdem der Einfluss verschiedener, zu den gleichen 
Zwecken gebräuchlicher medikamentöser Substanzen auf die 
Magensekretion gezeigt werden. Ausdrücklich bemerke ich, dass 
meine Mitteilungen sich nicht beziehen auf die Motilität des 
Magens, deren pathognomische Bedeutung ja zum mindesten 
ebenso hoch zu bewerten ist wie die des Magenchemismus. Die 
Motilität lässt sich aber mit Hilfe der experimentellen Methode, 
die in den zu besprechenden Versuchen angewendet wurde, nicht 
studieren. 

1) Vortrag, gehalten auf dem 27. Balneologen-Kongress za Dresden, 
März 1906. 
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Die Versuche, über die ich referieren möchte, sind sämtlich 
im Laufe der letzten zwei Semester in der experimentell-bio¬ 
logischen Abteilung des Berliner pathologischen Instituts ausge¬ 
führt worden, zum Teil vom Leiter der Abteilung, Herrn Privat- 
dozenten Dr. Bickel, zum anderen Teil von mir und mehreren 
anderen Kollegen, auf deren detaillierte Veröffentlichungen ich 
verweise. 

Die Methode selbst ist im wesentlichen diejenige, die uns 
Pawlow’s klassische Arbeiten kennen gelernt haben. Zwei 
Arten von Magenfisteln beim Hunde sind es, die er angegeben 
hat und deren jede ihre bestimmte Indikation als biologische 
Untersuchungsmethode hat, die Scheinfütterungsmethode und die 
Magenblindsackmethode. Die gesamte Versuchstechnik, ins¬ 
besondere auch die Modifikationen, die fttr die vorzutragenden 
Experimente sich als zweckmässig erwiesen haben, hat Bickel 
in dieser Wochenschrift (1906, No. 2) eingehend geschildert, so 
dass ich mich mit einem Hinweis auf diese Publikation be¬ 
gnügen darf. Nur ein Punkt muss aus jener Veröffentlichung 
hier kurz wiederholt werden, weil er von prinzipieller Bedeutung 
für die Bewertung des Experiments am Hundemagen ist. 

Man wird solchen Experimenten in ihrer Nutzanwendung 
auf die menschliche Pathologie stets den Einwand gegenüber- 
steilen, dass sie am Hund ausgeführt worden sind und nicht 
am Menschen, und dass sie keinesfalls auf den letzteren ohne 
weiteres übertragen werden dürften. Dieser Einwand wäre auch 
bis vor kurzem kaum mit triftigen Gründen zu widerlegen ge¬ 
wesen. Es war aber durch einen günstigen Zufall Bickel und 
seinen Mitarbeitern möglich, auch am Menschen eine Reihe von 
Scheinfütterungsversuchen, und zwar an einem 23 jährigen 
Mädchen mit totalem Verschluss der Speiseröhre infolge Laugen¬ 
verätzung, bei der ausser der schon früher angelegten Magen¬ 
fistel von Gluck noch eine Oesophagusfistel ausgeführt worden 
war, welche mit der Magenfistel durch einen künstlichen Oeso¬ 
phagus verbunden wurde. Die Versuche an dieser Patientin, die 
in extenso noch nicht veröffentlicht sind, über die aber Bickel 
(a. a. 0.) in der Berliner Medizinischen Gesellschaft schon in 
Kürze berichtet hat, haben eine vollkommene Uebereinstimmung 
der gesamten Ergebnisse der ScheinfUtterungsversuche mit denen 
am Hund ergeben, so dasB wir heute berechtigt Bind, die Re¬ 
sultate dieser Tierexperimente auch auf die mensch¬ 
liche Physiologie zu übertragen. 

Für die Prüfung der Einwirkungen von Medikamenten, 
Mineralwässern u. dgl. auf die Magensaftsekretion können die 
Scheinfütterungsmethode und der Versuch am Magenblindsack 
im allgemeinen wohl als gleichwertig erachtet werden. In den 
Versuchen, die ich hier mitteilen möchte, ist meistens der letzt¬ 
genannte Weg gewählt worden, der zwar den Nachteil hat, dass 
wir nur wenig Sekret zur Untersuchung bekommen, der uns aber 
andererseits wieder die Sekretionskurve in besonders reiner 
Form übermittelt. 

Es muss noch hervorgehoben werden, dass es sich bei den 
Hunden, mit denen wir experimentierten, und ebenso bei der 
vorher erwähnten Patientin um Individuen mit normalem Magen¬ 
chemismus handelte. In einem Falle konnte aber von Bickel 1 ) 
auch ein Hund zu Versuchen verwendet werden, der an einer 
Bubaciden schleimigen Gastritis, und zwar beider Mägen, litt; 
natürlich war es von ganz besonderem Interesse, die Befunde 
bei diesem Tiere mit den an magengesunden Hunden gewonnenen 
zu vergleichen. 

M. H.l Ich gehe nunmehr zur Demonitration einiger Bei¬ 
spiele von Kurven über, die Ihnen den Wert der Pawlow’schen 
Methode für die Balneotherapie zeigen sollen. Pawlow selbst 


1) Berliner klin. Wochenschr., 1905, No. 28. 


und seine Schule hat meines Wissens diesen Weg nur in einzelnen 
Fällen beschritten, aber nicht weiter verfolgt. Bickel hat die 
Pawlow’sche Versuchsanordnung etwas modifiziert, um sie den 
Verhältnissen bei der Trinkkur möglichst ähnlich zu gestalten 
(vgl. a. a. 0.). 

Auf den Kurven ist der besseren Uebersichtlichkeit halber 
nur die Menge des abgesonderten Sekretes verzeichnet und nicht 
Azidität sowie eiweissverdauende Kraft, gemessen nach dem 
Mett'sehen Verfahren; auch Über diese letzteren Punkte wurden 
manche interessanten Befunde erhoben. 

Die ersten Kurven zeigen Ihnen den Einfluss von Stoffen, 
die wir seit langem gewohnt sind, als Stomachica, als Anregungs¬ 
mittel für den Appetit zu betrachten. Pawlow sagt: „Appetit 
ist Saft u und an einer anderen Stelle äussert er sich: „Einem 
Menschen den Appetit wiedergeben, heisst ihm eine grosse Por¬ 
tion Magensaft zu Beginn der Mahlzeit sichern.“ — Sie sehen 
(Kurve I) zunächst als Grundlage für spätere Vergleiche eine 
der Kurven, wie man sie regelmässig am kleinen Magen dann 
bekommt, wenn man der eigentlichen Nahrung eine halbe Stunde 
zuvor eine Gabe gewöhnlichen Wassers vorausschickt: Sie be¬ 
merken eine deutliche, aber mässige und nach etwa 1'/, Stunden 
wieder versiegende Sekretion, auf die schon Pawlow, der am 
nüchternen Magen arbeitete, wiederholt aufmerksam gemacht hat. 
Ebenso wie er wollen wir mit dieser Wasserkurve die Wirkung 
gleicher Quantitäten der verschiedenen Lösungen vergleichen, 
die uns hier interessieren. 

I 
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Kurve II zeigt die starke Anregung der Sekretion durch 
die Extraktivstoffe des Fleisches in Form von Bouillon und 
Fleischextrakt [von Sasaki 1 ) festgestellt]; die gleiche Wirkung 
sehen wir nach Darreichung von Bittermitteln [Hoppe 2 )], 
oder vorwiegend pflanzlicher Würzen in Gestalt von Maggi- 


1) Deutsche med. Wochenschr., 1905, No. 19. 

2) Berliner.,klin. Wochenschr., 1905, S. 1038. 

2 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





666 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 21. 


Extrakt [Rheinboldt*)]. Weiterhin demonstriere ich Ihnen eine 
Kurve, die nach Darreichung von Salzsäure vor der Mahlzeit 
gewonnen ist. Sie sehen, dass eine Anregung auf die Sekretion hier 
nicht wahrnehmbar ist, weder bezüglich der Höhe noch bezüglich 
der Länge der Kurve III. Bei dem neuerdings als Ersatz für Salz¬ 
säure von Flatow 2 ) empfohlenen Acidol ist zwar (Kurve IV) 
unmittelbar nach der Darreichung bzw. nach der auf die Dar¬ 
reichung folgenden Nahrungsaufnahme eine momentane Reiz¬ 
wirkung zu bemerken; der Verlauf der Kurve ist aber im übrigen 
der gleiche, wie wir ihn bei der Salzsäure festgestellt haben. 
Eine ausführliche Darstellung meiner Versuche mit Salzsäure und 
Acidol ist an anderer Stelle erfolgt. (Archiv für Verdauungs¬ 
krankheiten, 1906, No. 2.) 
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Wir kommen nunmehr zu denjenigen Mineralwässern, die in 
der Empirie von jeher als sekretionsbefördernd gegolten haben, 
während allerdings frühere Experimentaluntersuchuugen teilweise 
das Gegenteil zu beweisen schienen, nämlich zu den schwachen 
Kochsalzwässern, von denen bisher die Quellen von KissiDgen, 
Wiesbaden, Homburg und Baden-Baden untersucht sind. Die 
Pawlow’sche Versuchsanordnung bestätigt vollkommen die ärzt¬ 
liche Erfahrung. Ich zeige als Typus die Baden-Badener Haupt¬ 
stollenquelle, die eine schwache Kochsalzlösung darstellt (2,3 pM). 
Dieses Mineralwasser, wie alle anderen Brunnen, wurde, wie 
ausdrücklich hervorgehoben sei, bei Zimmertemperatur zur Unter¬ 
suchung verwendet, doch ist auch eine analoge Untersuchungs- 
reihe Uber den Einfluss verschieden temperierter Wässer im 
Gange. Kurve V zeigt die leicht anregende Wirkung des ein¬ 
fachen Kochsalzwassers; Kurve VI die stärker anregende beim 
künstlich mit Kohlensäure gesättigten Baden-Badener Wasser. 
Eine ähnliche Kurve, wie die zuletzt gezeigte, erhält man aber 
auch, wenn man einfaches Leitungswasser stark mit Kohlensäure 
imprägniert. Das Charakteristikum der Kochsalzwasserkurve 

1) Zeitschr. für physikalisch-diätet. Therapie, Bd. 10, H. 1. 

2) Deutsche med. Wochensehr., 1905, No. 44. 
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lässt sich daher einwandfrei nnr in Kurve V erkennen. Die Ver¬ 
mehrung der Menge wie die Zunahme der Acidität ist bei allen 
Kochsalz wässern keine sehr intensive. Dagegen war bei dem 
schon erwähnten Hunde mit chronischem Bubaciden Katarrh des 
grossen und des kleinen Magens die safttreibende und säure- 
vermehrende Wirkung des Wiesbadener Kochbrunnens eine ganz 
erhebliche. Mit der Besserung der Sekretionsverhältnisse hebt 
sich auch die verdauende Kraft des Magensaftes, nach der Mett- 
schen Methode bestimmt. 

Von diesen Versuchen ist aber streng zu unterscheiden der 
Einfluss eines Kochsalzwassers auf das fertig gebildete Sekret 
des Magens, der unter Umständen ein hemmender ist und der 
— nach Bergeil und Bickel 1 ) — durch Zusatz von Radium¬ 
emanation zum Teil wieder paralysiert werden kann. Bei der 
Art und Weise der Trinkkuren kommt aber dieser hemmende 
Einfluss überhaupt nicht in Frage, weil das Wasser den Magen 
bereits längst verlassen hat, ehe der Patient wieder Nahrung 
nimmt. 

Wir wenden uns jetzt zu den Bekretionshemmenden 
Medikamenten und Mineralwässern. Kurve VII zeigt die Wirkung 
des Natronbicarbonats in einer schwachen Lösung (1:200). 
In dieser setzt das Natronbicarbonat die Acidität schon um ein 
Drittel herab, vermindert aber die Menge der Sekrete nicht 
wesentlich. In stärkerer Lösung (5 : 200) ist die Menge des ab¬ 
gesonderten Magensaftes stark herabgesetzt, die Acidität schwankt 
hier, im ganzen scheint die Verminderung der Säurewerte nicht 
grösser als bei Anwendung einer schwachen Lösung. Es sei hier 
bemerkt, dass bei allen Versuchen am kleinen Magen ein ge¬ 
wisses Schwanken der Aciditätskurven etwas ganz gewöhnliches 
ist. Dies kommt daher, dass besonders bei schwacher Sekretion, 
wie sie z. B. nach Milchnahrung im Gegensatz zur Fleischnahrung 
statthat, der abgeschiedene Saft zum Teil von dem physiologischen 
Schleim der Magenwand neutralisiert wird. Eis hat daher im 


1) Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 58, H. 8 u. 4. 
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allgemeinen mehr Wert, die Durchschnittssäurewerte zu bestimmen, 
als auf einzelne Höhen und Tiefen der Aciditätskurve so viel 
Gewicht zu legen. Wissen wir doch auch aus den Erfahrungen 
am Menschen, dass die Aciditätswerte deB etwa von Viertelstunde 
zu Viertelstunde ausgeheberten Mageninhalts nach Probefrühstück 
gleichfalls hin- und herschwanken. 

Vielfach wird angenommen, dass durch das Einbringen von 
Natriumbicarbonat in den hyperaciden Magen durch das Zu- 
zammentreffen des Mittels mit überschüssiger Salzsäure Kohlen¬ 
säure frei werde, und zwar in solchen Mengen, dass manche 
Magenärzte das Natriumbicarbonat infolgedessen bei Neigung 
zu atonischen Zuständen perhorrescieren. Von einer derartigen 
Reizwirkung habe ich in meinen Versuchen nichts bemerken 
können. Dagegen ist die Reizwirkung freiwerdender Kohlen¬ 
säure sehr deutlich zu sehen in folgender Kurve (Kurve VIII), 
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bei der ein, namentlich in Mischungen mit anderen Alkalien 
viel verwandtes Mittel, das Calcium carbonicum, eine enorme 
Erhebung der Kurve, ähnlich, wie wir dies bei den Extraktiv¬ 
stoffen und den anderen Stomachica gesehen haben, veranlasst 
hat. Wir bemerken hier auch eine ausserordentlich langdauernde 
Sekretion, offenbar dadurch, dass aus dem Calciumcarbonat noch 
längere Zeit hindurch freie Kohlensäure abgespalten wird; erst 
in der fünften Stunde versiegt mit jähem Absturz der Kurve 
die Sekretion. 

Aehnliche Bilder wie das Natriumcarbonat geben das 
Natrinmmonocarbonat, die Soda, die schon in schwachen 
Lösungen stark sekretionshemmend wirkt, das Bismutum 
subnitricum, namentlich in starken Aufschwemmungen 
(10 : 200), während in meinen Versuchen die Magnesia usta, 
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entgegen den Voraussetzungen der klinischen Erfahrung keine 
deutlich hemmende Wirkung auszuüben schien. Dagegen 
hemmen die Bittersalze (Magnes. sulfur. und Natr. sulfur.) 
die Sekretion des Magensaftes im Gegensatz zu der des Darm¬ 
saftes in hohem Maasse. 

Von den hierhergehörigen Mineralwässern sehen wir in 
Kurve IX einen sehr schönen Doppel versuch mit Vichy wasser, 
indem die ausgezeichnet hemmende Wirkung des Brunnens in 
deutlichster Weise sich ausspricht; ferner eine Kurve von 
Hunyadi Jänos (No. X). Besonders bei letzterer Kurve ist 


IX 

Alkalische Wässer. 
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die rasch hemmende und bald völlig lähmende Wirkung des 
Brunnens in die Augen springend. Beim Karlsbader Mühl¬ 
brunnen ergab der Versuch eine langdauernde, gleichmässige 
und im ganzen nur leicht verminderte Sekretion. Die Aciditäts¬ 
kurven sind hier wenig charakteristisch. Beim Vichywasser 
kommt es nach der Milchnahrung überhaupt nicht zu der sonst 
regelmässigen, starken, momentanen Erhebung der Kurve; 
Sekretion und Acidität sinken langsam und mit grosser Gleich- 
mässigkeit ab, und, obwohl der Versuch sich über beinahe 
8 Stunden ausdehnt, dauert die mässige Saftabscheidung doch 
so lange an. 

M. H.! Mit diesen wenigen Beispielen glaube ich gezeigt 
zu haben, dass die Pawlow’sche Methode, wenn sie auch 
naturgemäss Uber die Einwirkung langdauernder Brunnenkuren 
nichts Entscheidendes aussagen kann, sich doch zweckmässig 
erweist, insbesondere zur vergleichenden Prüfung solcher 
Medikamente und Mineralwässer, deren Wirkung auf die Magen¬ 
sekretion wir studieren wollen. Dass auch rein psychische 
Momente in ihrem Zusammenhang mit der Magenarbeit selbst 
beim Hunde studiert werden können, haben die interessanten 
Beobachtungen Bickel’s (vgl. Deutsche med. Wochenschr., 
1905) am ScheinfUtterungshunde bewiesen. Es sei mir ge¬ 
stattet, zum Schlüsse meiner Ausführungen zwei der in jener 
Publikation mitgeteilten Kurven zu demonstrieren, deren Wieder- 
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gäbe an dieser Stelle im Zusammenhang mit dem Gesagten viel¬ 
leicht nicht uninteressant sein dürfte. Es sind Kurven (vgl. 
a. a. 0.), an denen wir den starken Effekt psychischer Er¬ 
regung auf die Magensaftabsonderung sehen. Zunächst sehen 
wir einen Scheinfütterungsversuch nach voraufgegangener Gabe 
eines Kochsalz wassere (in diesem Falle wurde das Wasser der 
Ostsee verwendet); die andere Kurve zeigt, wie die bereits ein¬ 
geleitete Sekretion, sobald der Hund durch den Anblick einer 
Katze in Aufregung und Wut versetzt worden ist, mit einem 
Ruck versiegt, um so gut wie gar nicht mehr im weiteren Ver¬ 
laufe des Versuches zurückzukehren. 

Damit, m. H., möchte ich diese Demonstration, die, wie 
nochmals betont sei, nur einen Ausschnitt aus dem gesamten 
Untersuchungsmaterial darstellt, schliessen. Auch wenn wir 
uns berechtigterweise freihalten von jeder Ueberschätzung des 
biologischen Experimentes in seiner Würdigung für baineo¬ 
logische und baineotherapeutische Probleme, so dürfen für die 
mitgeteilten Versuchsergebnisse wohl trotzdem die Worte Paw 
low’s gelten, mit denen er sich über den Zusammenhang von 
Empirie und Experiment in seinem Buche „Die Arbeit der Ver¬ 
dauungsdrüsen “ ausspricht: 

„Natürlich kann die Physiologie keinen Anspruch darauf 
machen, den Arzt gebieterisch zu leiten; denn da sie Uber kein 
vollkommenes Wissen verfügt, erweist sie sich beständig enger 
als die weite Welt klinischer Realität. Dafür aber vermögen 
physiologische Kenntnisse oft den Mechanismus einer Erkrankung 
und den Sinn empirischer Heilmethoden aufzuklären. 

Geschieht dies immer mehr und eindringlicher, dann wird 
auch die Medizin, wenn sie sich tagtäglich durch neue physio¬ 
logische Tatsachen bereichert, endlich zu dem werden, was sie 
im Ideale sein muss: nämlich zur KunBt, den schadhaften 
Mechanismus des menschlichen Körpers auf Grundlage seiner 
genauen Kenntnis zu flicken — zur angewandten Physio¬ 
logie.“ _ 

Erklärung der Kurven. Auf der Abscisse ist die Magen¬ 
saft-Menge in Knbikcentimetern, auf der Ordinate die Zeit in 
halbstündlichen Intervallen eingetragen. — Das Tier ist zu Be¬ 
ginn des Versuches stets nüchtern (0), erhält dann 200 ccm 
Mineralwasser oder Medikament in Lösung (-(-) und nach einer 
halben Stunde 250 ccm Milch (+-J-). Es wurden stets Doppel¬ 
versuche gemacht, d. h. zuerst die Sekretion nach gewöhnlichem 
Wasser -f- Milch geprüft, der Ablauf der Sekretion abgewartet 
und dann der Versuch mit der zu prüfenden Substanz wieder¬ 
holt. Auf den Kurven ist der Wasserversuch nur einmal (I) 
verzeichnet, er ist bei allen anderen Kurven vor die betreffende 
Kurve hinzuzudenken, hierdurch ist eine vergleichende 
Uebersicht möglich. 


III. Aus der Abteilung für Krebsforschung des Kgl. 
Instituts für experimentelle Therapie in Frankfurt a. M. 

(Direktor Geh. Med. Rat Prof. Dr. P. Ehrlich.) 

Erwiderung auf den Artikel des Herrn 
Dr. Bashford: Einige Bemerkungen zur Me¬ 
thodik der experimentellen Krebsforschung. 

Von 

Prof. P. Ehrlich und Dr. H. Apolant. 

In No. 16 dieser Wochenschrift wendet sich Bashford gegen 
die von uns vertretene Anschauung, dass die Sarkomentwickluug 
bei fortgesetzten Carcinomimpfungen auf Mäuse, die wir nunmehr 
dreimal beobachtet haben, und die in einem 4. Stamme unseres 


Materials ebenfalls zu beginnen scheint, auf einer gesteigerten 
Proliferation mitüberpflanzter, in ihrer Virulenz durch irgend 
Welche Momente veränderter Stromazellen beruht. Der lebhafte 
Ton der Bashford’scben Ausführungen und die kategorische 
Sicherheit seiner Behauptungen berühren um so eigentümlicher, 
als sie sich auf einen Gegenstand beziehen, über den der Autor 
eigene Erfahrungen überhaupt nicht besitzt. Seine theoretische 
Spekulation ist folgende: Da er den Nachweis erbracht 

zu haben glaubt, dass das bei den Carcinomimpfungen mit- 
überpflanzte Stroma ausnahmslos zugrunde geht und durch ein 
neues, von dem Wirtstier geliefertes Stroma ersetzt wird, mithin 
zwischen den Parenchym- und Stromazellen der transplantierten 
Tumoren der prinzipielle Unterschied besteht, dass die erstereu 
durch Proliferation übertragener Zellen, also aus sich heraus 
wachsen, die letzteren dagegen stets von dem Wirtstier geliefert 
werden, so hält er es für ausgeschlossen, dass sich das trans- 
plantable Sarkom — die Richtigkeit der Diagnose vorausgesetzt 
— aus dem Krebsstorma entwickelt hat. Es scheint uns zu¬ 
nächst nicht zulässig, dass Bashford auf Grund seiner nicht sehr 
ausgedehnten Erfahrungen, die sich nur auf den Jensen’schen, 
sowie 6 eigene Stämme beziehen, berechtigt ist, das jedesmalige 
Zugrundegehen des Krebsstromas bei den Transplantationen in« 
dogmatischer Form zu behaupten; zumal es sich in allen seinen 
Fällen (dies gilt auch für den Jensen’schen Stamm) um keine 
höchstvirulenten Tumoren handelt. Ist es ihm doch bei einer 
minimalen Impfausbeute nie gelungen, seine eigenen Stämme über 
die 3. Generation hinaus fortzuzüchten. Zu wie fehlerhaften Re¬ 
sultaten gerade auf dem Gebiete der Mäusecarcinome eine Ver¬ 
allgemeinerung an Zahl beschränkter Erfahrungen führen kann, 
ergibt sich deutlich aus den Impfresultaten unserer Spontan¬ 
tumoren. Wir haben wiederholt hintereinander 20 und mehr 
derartiger Tumoren vergeblich zu übertragen versucht, ohne daraus 
den Schluss ziehen zu können, dass die Mäusegeschwulst über¬ 
haupt nicht zu übertragen sei. Wenn daher eine 20 mal gemachte 
Erfahrung keine bindenden Schlüsse zulässt, so wird man dies 
einer nur 7 mal erprobten gewiss nicht zuerkennen können. Jensen 
selbst, welcher zuerst in systematischer Weise derartige Studien 
angestellt, drückt sich denn auch wesentlich vorsichtiger 
aus, wenn er sagt: „Was aus dem ursprünglichen, jetzt hyalin 
umgebildeten Bindegewebe wird, das mit absoluter Sicherheit 
festzustellen war mir nicht möglich. Es scheint, als ob dasselbe 
allmählich von der Peripherie an nach innen von Fibroplasten 
und kleinen Gefässen durchwachsen wird, und aller Wahr¬ 
scheinlichkeit nach verfällt es deshalb gradweise der Resorption; 
möglicherweise bleibt ein Teil desselben doch auch er¬ 
halten.“ 1 ) 

Bashford lässt nur drei Erklärungsmöglichkeiten für 
unsere Beobachtung zu, über die seiner Ansicht nach eine Entscheidung 
noch aussteht. Nämlich erstens, dass von Anfang an Misch¬ 
geschwülste bestanden, zweitens, dass sich ein infektiöses Granulom 
auf dem Boden eines Carcinoms entwickelt hat, und drittens, dass 
ein wahres Sarkom auf eingeführtem Stroma oder Reaktions¬ 
gewebe des Wirtes während der Uebertragung des Carcinoms ent¬ 
standen ist. 

Was nun die erste dieser Möglichkeiten betrifft, so haben 
wir bereits in früheren Publikationen kurz erwähnt, dass 
die Annahme primärer Mischgeschwülste bei den die Sarkom¬ 
entwicklung zeigenden Stämmen durchaus unberechtigt ist. 
Weder in den Ausgangstumoren, noch in den ersten Impf¬ 
serien weicht das mikroskopische Bild von dem Typus 
des gewöhnlichen Mäusecarcimons ab. Andererseits scheint 
Bashford ganz zu übersehen, dass die von ihm als möglich hio- 
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gestellte Sarkomentwicklung aus einer Mischgeschwulst sich zwar 
vollkommen mit der von uns vertretenen Anschauung vereinbaren 
lässt, seiner eigenen Erklärung dagegen direkt widerspricht. 
Wollte man nämlich in der gelegentlich etwas reicheren Stroma- 
Entwicklung das Zeichen einer Mischgeschwulst sehen, wie es 
v. Hansemann bei dem einen unserer Ausgangs tum oren für 
nicht ganz ausgeschlossen gehalten hat (eine Anschauung übrigens, 
die von keinem der zahlreichen Fachpathologen, die die Präparate 
gesehen haben, geteilt wird), so würde diese Mischgeschwulst 
nach dem Schema des Carcinoma sarcomatodes gebaut sein. In 
diesem Falle aber entspricht der sarkomatöse Anteil dem Krebs¬ 
stroma. Er ist ja nichts weiter als ein durch Reichtum, Grösse 
und Proliferationskraft der Zellen ausgezeichnetes Stroma. Mit¬ 
hin würde Bashford bei der Annahme einer primären Misch¬ 
geschwulst die Transplantierungsmöglichkeit des Stromas, die er 
erst geleugnet hat, wieder zugeben. Diese erste Möglichkeit steht 
also in vollem Einklänge mit unseren, und in direktem Wider¬ 
spruch zu B.’s eigenen Annahmen. 

Wir kommen nun zu der zweiten Möglichkeit, dass nämlich 
unsere Sarkome infektiöse Granulome darstellen, die sich auf dem 
Boden eines Carcinoms entwickelt haben. Wir bemerken zu diesem 
Punkt zunächst, dass unsere Diagnose die Bestätigung einer Anzahl 
Fachpathologen wie Weigert, Ribbert, Albrecht, Aschoff, 
Borst, v. Hansemann, Pick, Schmorl u. a. erfahren bat, 
deren auf eigener Anschauung beruhendes Urteil wohl höher ein¬ 
zuschätzen ist als reine Vermutungen eines Forschers, der nie eins 
unserer Präparate gesehen hat und daher nicht berechtigt ist, 
seinen Artikel mit den Worten zu schliessen: „es wäre jedoch 
müssig, solche Fragen zu diskutieren, ehe die Gewähr da ist, dass 
hier tatsächlich ein Sarkom vorhanden ist“. 

Während zwei unserer Sarkome einen etwas polymorphen 
Zellcharakter aufweisen, wie er häufig auch in menschlichen 
Sarkomen gefunden wird, stellt das zuerst von uns beobachtete 
ein reines Spindelzellensarkom dar, das ausschliesslich ans ein¬ 
ander durcbflechteuden Zügen besteht und den Typus dieser Ge¬ 
schwulstformation in exquisitester Weise darbietet. Es ist uns, 
und vermutlich auch Bashford, nicht bekannt, dass unter den 
infektiösen Granulomen Bildungen von diesem histologischen Bau 
Vorkommen. Die ganze menschliche Onkologie geriete ins 
Wanken, wenn für jedes typische Spindelzellensarkom der Nach¬ 
weis erbracht werden müsste, dass es kein infektiöses Granulom 
darstellt. 

Wir wollen es jedoch nicht unterlassen, auch noch die 
biologischen Momente anzuführen, die mit der Annahme eines 
infektiösen Granuloms schlechterdings nicht zu vereinbaren sind. 
Die Wuchskraft der in Frage stehenden Tumoren ist eine so 
enorme, dass häufig schon in wenigen Wochen Tumoren von der 
Grösse einer Pflaume entstehen. Geschwülste, deren Gewicht 
6—8 Wochen nach der Impfung dem des Tieres mindestens gleich¬ 
kommt, gehören keineswegs zu den Seltenheiten. Diese enorme 
Proliferationskraft, die sich von der unserer schnellstwachsenden 
Carcinome nicht im mindesten unterscheidet, ist unseres Wissens 
noch nie bei einem infektiösen Granulom beobachtet worden. 
Allerdings können wir es begreifen, dass ein Forscher, der 
nie einen wirklich hochvirulenten Tumor in Händen gehabt hat, 
sich keine klare Vorstellung von der enormen Wuchskraft zu 
machen imstande ist, die wir über 80 Generationen jetzt 
beobachten. 

Ein weiteres wichtiges Moment gegen die Auffassung unserer 
Sarkome als infektiöse Granulome bilden die Ergebnisse der 
Immunisierung, die ganz klar zeigen, dass man sowohl mit 
Garcinom als auch mit Sarkom gegen Carcinom und Sarkom 
immunisieren kann, dass also innerhalb dieses Rahmens eine Ge- 
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schwulstpanimmunität besteht. Diese Resultate sind verständlich, 
wenn man annimmt, dass sich die Immunität in beiden Fällen 
gegen ein analoges Virus richtet, nämlich gegen Zellen, die dem 
Mäuseorganismus entstammen, sie werden dagegen völlig un¬ 
verständlich, wenn sie sich das eine Mal gegen Körperzellen und 
das andere Mal gegen einen fremdartigen Parasiten richten sollen. 
Die Unhaltbarkeit dieser Anschauung wird ohne weiteres ein¬ 
leuchten, wenn man sich vorstellen sollte, dass ein Mensch, der 
gegen Epithelzellen immunisiert ist, nunmehr auch Schutz er¬ 
langt hat gegen Infektionsgeschwülste, die auf einem syphilitischen 
oder tuberkulösen oder aktinomykotischen Virus beruhen. 

Was endlich die dritte in Erwägung gestellte Möglich¬ 
keit betrifft, dass nämlich ein wahres Sarkom aus eingeführtcni 
Stroma oder Reaktionsgewebe des Wirts während der Uebertragung 
eines Carcinoms entstanden ist, so ist diese Anschauung absolut 
dieselbe, die auch wir vertreten. Dass der Autor einen künst¬ 
lichen Gegensatz zwischen seinen und unseren Anschauungen 
konstruiert, liegt wohl nur an dem Fehlen zweier Kommata, die 
in unserer zweiten Erklärung die Worte „bei fortgesetzten Trans¬ 
plantationen“ einzufassen haben. Denn gerade auf diese „fort¬ 
gesetzten Transplantationen“ legen wir das Hauptgewicht und 
sind allerdings der Meinung, dass, wenn auch im allgemeinen 
das Stroma transplantierter Carcinome zugrunde gehen mag, ein 
biologisch verändertes, d. h. in seiner* Poliferationsenergie ge¬ 
steigertes Stroma sehr wohl im Wirtstier haften und genau wie 
die Krebszellen selbst weiterwuchern kann. Ist dies erst einmal 
eingetreten, so lassen wir die Möglichkeit einer weiteren Virulenz¬ 
steigerung mit der Fortsetzung der Transplantation durchaus zu. 

Allerdings ist es für uns schwierig, mit Bashford über diese 
Frage zu diskutieren, da wir nicht zugeben können, dass er trotz 
seiner bestimmten Angaben eine wirkliche Virulenzsteigerung je 
gesehen hat. Genau so, wie der Bakteriologe dann von einer 
Virulenzsteigerung spricht, wenn es ihm gelingt, z. B. einen 
schwach virulenten Streptococcus, der bei der ersten Impfung 
noch schlecht angeht, durch accomodative Züchtung zu starker 
Vermehrung im Tierkörper zu bringen, sprechen auch wir von 
einer Steigerung der Tumorvirulenz, wenn wir imstande sind, die 
Proliferationsenergie einer spontan entstandenen Geschwulst, die 
bei der ersten Impfung nur in etwa 5—10 pCt. anging, durch 
fortgesetzte Tierpassagen so zu steigern, dass schliesslich ein 
optimaler Impferfolg, d. h. eine Impfausbeute bis zu 100 pCt. 
erzielt wird. 

Wie verhalten sich hierzu nun die Erfahrungen Bashfords? 
Wenn wir von den schon in der ersten Generation gänzlich negativ 
verlaufenen Impfungen absehen, so sind die Impfresultate in den 
von ihm selbst angelegten Stämmen, wie die beifolgende tabellarische 
Uebersicht ergibt, derartige, dass er höchstens berechtigt wäre, von 
einer Virulenzverminderung zu reden. 
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Nun beschreibt Bashford aber, dass er an dem Jensen’schen 
Stamm eine Virulenzsteigerung beobachten konnte, die ein in 
Perioden von etwa 200 Tagen erkennbares Schwanken aufwies. 
Er stellt dieses Schwanken in Form einer wellenförmig verlaufenden 
Kurve dar. Dabei ist zunächst schon auffällig, dass die Kurve 
nur etwa zwischen 20 und 40 pCt. Impfausbeute schwankt, die 
Virulenz also hinter der voh Jensen früher erhaltenen, bis zu 
60 pCt. Impfausbeute, wesentlich zurücksteht. Um wieder auf 
das bakteriologische Beispiel zurückzugreifen, so ist die 
Bashford’sche Beobächtung mit folgender Erscheinung zu 
analogisieren: Wenn in einem Laboratorium eine bestimmte, z. B. 
stark giftbildende Diphtheriekultur erzielt worden ist, und diese 
nun, wie es so häufig geschieht, in ein anderes Laboratorium ver¬ 
sandt wird, so zeigen die Kulturen in den ersten Abimpfungen, 
auch wenn dieselben auf Nährböden, die genau nach den 
Angaben des ersten Laboratoriums bereitet sind, häufig ein un¬ 
genügendes Wachstum, das jedoch nach einigen Passagen sich 
bessert. Eis handelt sich hier um geringe Differenzen der Nähr¬ 
böden, die auf kleinen Nebenumständen (verschiedenem Fleisch etc.) 
beruhen, an die sich der Bacillus mit der Zeit erst accomodieren 
muss. Von einer wirklichen Virulenzsteigerung kann aber nur 
dann die Rede sein, wenn die ursprüngliche Giftbildung tatsächlich 
übertroffen, nicht aber, wenn sie nicht einmal erreicht wird. 

Die Jensen’schen Tumoren gingen bei Bashford anfangs 
schlecht an, weil er sie zunächst auf einen fremdartigen Boden, 
nämlich auf englische Mäuse übertrug. Erst allmählich trat die 
Adaption an diesen Nährboden ein, wodurch das Wachstum besser 
wurde, ohne jedoch die ursprüngliche, von Jensen beobachtete 
Energie zu erreichen. Die von Bashford beobachteten 
Differenzen haben nicht im mindesten die Bedeutung periodischer 
Schwankungen, da sie, wie wir auf Grund unseres viel umfäng¬ 
licheren Materials behaupten dürfen, und wie auch Jensen schon 
angedeutet hat, häufig und in ganz unregelmässiger Form auf- 
treten und offenbar von zahlreichen Zufälligkeiten abhängen, die 
mit Tumorimpfungen notwendigerweise verknöpft sind. 

Wir können daher keinen einzigen der von Bashford gegen 
uns erhobenen Einwände eine Berechtigung zuerkennen und hätten 
es daher für richtig gehalten, wenn der Autor eine Polemik in 
Fragen nicht erst begonnen hätte, in denen ihm eigene Erfah¬ 
rungen fehlen. Wir selbst haben unter Vermeidung überflüssiger 
Polemik uns stets bemüht, nach dem Motto eines berühmten englischen 
Forschers „facta non verba“,Tatsachen beizubringen, dieselben aber 
nicht eher zu veröffentlichen, als bis sie uns genügend gesichert 
schienen, selbst auf die Gefahr hin, die Priorität zu verlieren. 
So hätten wir schon nach den ersten 20 Beobachtungen mitteilen 
können, dass sich die Spontangeschwülste der Maus in unserem 
Material nur bei Weibchen finden und ausschliesslich Brustdrüsen¬ 
geschwülste darstellen. Wir haben jedoch mit der Publikation 
so lange gewartet, bis ein sehr grosses und Zufälligkeiten aus- 
schliessendes Material von über 200 Mäusen diese Frage absolut 
sichergestellt hat. Auch die Sarkomentwicklung haben wir nicht 
eher veröffentlicht, als bis wir durch ihre mehrfache Beobachtung 
und durch ein vielmonatliches Studium den Vorgang so weit er¬ 
forscht zu haben glaubten, als es mit den zurzeit zur Verfügung 
stehenden Mitteln möglich ist. Wir haben hierbei einen Ueber- 
gang von Epithel- in Bindegewebszellen absolut ausgeschlossen und 
uns nur in ganz hypothetischer Weise darauf beschränkt, mehrere 
Erklärungsmöglichkeiten des überaus interessanten Vorganges an¬ 
zudeuten. Eine Veranlassung, hiergegen in scharf polemischer 
Weise vorzugehen, wie es Bashford seinerzeit getan hat, lag 
sachlich nicht im geringsten vor, und wir glaubten damals nur 
von unserem guten Recht Gebrauch zu machen, wenn wir diese 
nicht gerechtfertigten Einwände zurückgewiesen haben. 


IV. Ueber den Einfluss der Domestikation auf 
die Entstehung der Krankheiten. 

Von 

Prof. D. v. Hansem&nn - Berlin. 

(Vortrag, gehalten beim internationalen medizinischen Kongress in 
Lissabon am 28. April 1906.) 

(Schloss.) 

Die abnehmende Fähigkeit der Frauen, ihre Kinder mit 
ihrer eigenen Milch zu ernähren, ist so vielfach diskutiert worden, 
dass ich hier nur der Vollständigkeit halber darauf hinweise, 
und die schädlichen Folgen sind so allgemein anerkannt, dass 
es nicht notwendig ist, sie noch einmal besonders hervorzu¬ 
heben. 

Ausser diesen angeführten Degenerationszuständen gibt es 
nun aber noch eine grosse Reihe von anderen. Die zweite 
Gruppe, die ich anführe, bezieht sich auf das Nervensystem. Es 
kann keinem Zweifel unterliegen, dass die Neurasthenie, die 
Hysterie mit ihren verwandten neuropathischen Zuständen, sowie 
auch eine grosse Zahl von wirklichen Geisteskrankheiten auf die 
Domestikation zurückzufühien sind. Es ist besonders von Inter¬ 
esse, wenn man sieht, dass auch manche Haustiere ausgesprochen 
nervöse und geradezu hysterische Zustände aufweisen. So sind 
den Hundezüchtern viele Fälle bekannt, wo Hunde eingebildete 
Schwangerschaften durchmachen, bei denen der Umfang des Ab¬ 
domens, geradeso wie in solchen Fällen beim Menschen, sich 
vergrössert, die Milchdrüsen anschwellen und Colostrum ab- 
sonderten, alles Zustände, die verschwinden, wenn die Zeit ver¬ 
strichen ist, in der bei wirklicher Schwangerschaft die Geburt 
erfolgen müsste. Mir ist ferner Uber einen Hund berichtet 
worden, der wegen einer an ihm vorgenommenen Operation 
längere Zeit hindurch täglich Morphiumeinspritzungen erhielt 
und der dann, als die Injektionen ausgesetzt wurden, täglich 
genau um dieselbe Zeit an Schmerzanfällen litt. Er beruhigte 
sich jedoch sofort, wenn um diese Zeit eine subkutane Injektion 
mit reinem Wasser gemacht wurde. Wie sehr ganze Tierrassen 
durch Domestikation degenerieren können, zeigen am besten die 
Meerschweinchen, die durch ihre Neigung zu epileptoiden 
Krämpfen und durch ihre absolute Hinfälligkeit gegen fast alle 
Arten von Infektionskrankheiten eine traurige Berühmtheit er¬ 
langt haben. Nun kann es freilich keinem Zweifel unterliegen, 
dass auch unteV unkultivierten Menschenrassen Geisteskrank¬ 
heiten Vorkommen. Aber diejenigen Individuen, die zu solchen 
besonders disponieren, werden bei diesen doch in Kürze ausge¬ 
merzt, während sie in Kulturrassen zur Fortpflanzung kommen 
und dadurch ihre nervöse Diposition vererben. Die Zunahme 
der neuropathjschen Individuen und der mehr oder weniger 
deutlichen Geisteskrankheiten geht fast genau proportional der 
Höhe der Kultur und könnte, wo nicht lokale Verhältnisse, wie 
z. B. die Pellagra in Oberitalien, einen besonderen Einfluss auf 
die Entstehung von Geisteskrankheiten ausüben, als ein weiterer 
Maassstab für die Höhe der Kultur benutzt werden. 

Eine andere Gruppe hierhergehöriger Krankheiten umfasst 
eine Anzahl von Verdauungsstörungen. Die habituelle Obstipa¬ 
tion z. B. mit ihren konsekutiven Erscheinungen möchte ich 
ebenfalls zu den Degenerationen infolge der Domestikation 
rechnen. Sie ist indessen schon überaus alt, denn in den 
ältesten medizinischen Schriften der Inder, der Araber, der 
Aegypter und Griechen kommt schon überall zum Ausdruck, 
dass derjenige Arzt Bich des grössten Rufes erfreute, der ein 
gutes Abführmittel besass, was darauf hindeutet, dass auch 
schon in jener Zeit viele Menschen an habitueller Obstipation 
litten. Zweifellos sind aber auch viele Formen von Magen- 
und Darmstörungen indirekt auf Degeneration zurückzuführen. 
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Es ist eine bekannte Erfahrung, dass ein freilebendes Tier 
niemals mehr Nahrung zu sich nehmen wird, als zu seiner Er¬ 
nährung absolut notwendig erscheint, während bei den Haus¬ 
tieren diese löbliche Enthaltsamkeit vielfach verloren gegangen 
ist. Je stärker die Domestikation eingewirkt hat, um so mehr 
findet sich diese üble Gewohnheit. Beim Menschen ist sie 
schon ganz allgemein verbreitet, nicht bloss bei den Kultur¬ 
rassen, sondern auch bei den unkultivierten Völkern, und sie 
ist zweifellos nicht ererbt, sondern den Einzelindividuen an¬ 
erzogen. Denn man kann finden, dass Kinder, auf die die Er¬ 
ziehung in dieser Richtung noch nicht eingewirkt hat, sich 
nicht mit Nahrung überladen, sondern das erst tun, nachdem 
ihnen die Möglichkeit durch Darbieten besonders zusagender 
Leckereien oder direkt durch Animieren von seiten der Eltern 
nahegelegt wurde. Aus dem gleichen Grunde ist an dieser 
Stelle auch die Trunksucht zu erwähnen, die zum Teil in der¬ 
selben Weise anerzogen, zum Teil aber auch zu den geistigen 
Degenerationserscheinungen zu rechnen ist. 

Ich glaube, dass man hier auch die so vielfach verbreiteten 
Chlorosen und Anämien mit erwähnen darf, besonders die¬ 
jenigen, die vorzugsweise dem weiblichen Geschlecht während 
der Entwicklungsperiode zukommen. Denn es ist nicht denk¬ 
bar, dass bei unkultivierten Völkern sich solche chlorotischen 
Individuen ohne geeignete ärztliche Maassnahmen bis zur Fort¬ 
pflanzung erhalten können oder dass die Fortpflanzung wenig¬ 
stens so weit darunter leiden müsste, dass eine Vererbung dieser 
Disposition sehr bald wieder erlöschen müsste. 

Endlich möchte ich noch auf einen Punkt aufmerksam 
machen, nämlich auf die Entstehung der Geschwülste. Ich bin 
zwar nicht der Ansicht, dass bei unkultivierten Völkern Tumoren 
nnd speziell maligne nicht Vorkommen. Aber dass sie doch 
relativ selten sind, darüber kann kein Zweifel sein. Auch sind 
Geschwülste bei in freier Wildbahn lebenden Tieren gefunden 
worden und ebenso bei Fischen ausserhalb künstlicher Fisch- 
züchtereien. Es kann also sicherlich nicht davon die Rede 
sein, dass die Geschwülste an sich erst ein Produkt der 
Domestikation sind. Aber dennoch scheint mir in anderer Hin¬ 
sicht eine gewisse Beziehung dieser zu der Häufigkeit der 
Geschwülste zu bestehen, nämlich dadurch, dass relativ viel 
weniger Individuen wilder Völkerschaften ein höheres Alter 
erreichen. Uebereinstimmend geben die meisten Reisenden an, 
und ich berufe mich in dieser Beziehung speziell auf Kand, 
dass man bei den nicht von der Kultur beeinflussten Stämmen 
nur ausserordentlich wenig Greise sieht und dass Menschen 
über 50 Jahre dort schon zu den Seltenheiten gehören. Nun 
sind alle Arten von Geschwülsten, ganz besonders aber die 
Garcinome in so ausgezeichneter Weise Krankheiten des höheren 
Alters, dass mit der Zunahme der Menschen über 50 Jahre 
auch notwendig die Zahl der Geschwulstfälle eine erhebliche 
Steigerung erleiden muss. 

Die Degenerationserscheinungen, die wir mehr oder weniger 
als notwendiges Uebel auf uns nehmen müssen, will ich nun 
verlassen und mich anderen Verhältnissen zu wenden. 

Ich sprach schon oben von Infektionskrankheiten und be¬ 
tonte dabei besonders, dass zweifellos die moderne Hygiene 
auf die Entstehung und auf die Verbreitung 0er Infektions¬ 
krankheiten in höchstem Maasse beschränkend eingewirkt habe, 
dass hier also die Domestikation zunächst günstig gewirkt hat. 
Aber trotzdem finden sich allerhand Momente, die uns erkennen 
lassen, dass manche Infektionskrankheiten in einer bestimmten 
Abhängigkeit stehen zur Domestikation. Dabei denke ich zu¬ 
nächst an die zahlreichen sekundären Infektionen, wie sie be¬ 
sonders durch den Tuberkelbacillus* zustande kommen, von 
denen wir wissen, dass er zwar nicht in Wirklichkeit, aber 


doch praktisch ubiquitär ist, aber in sehr vielen Fällen den 
menschlichen Körper nur dann infiziert, wenn vorher schon 
eine bestimmte Veränderung vorhanden war. Es gibt nun eine 
ganze Gruppe von Krankheiten, die so sehr Folge der Kultur 
sind, dass es fast banal ist, sie hier besonders hervorzuheben, 
ich meine nämlich die Berufs- oder Gewerbekrankbeiten, und 
an dieser Stelle denke ich ganz besonders an die Pneumonoko- 
niosen, die Staubinhalationskrankheiten. Es ist selbstverständ¬ 
lich, dass diese geknüpft sind an eine Tätigkeit in einer 
staubigen Atmosphäre, und es genügt dazu nicht der manchmal 
auch in freier Natur auftretende, durch Winde aufgewirbelte 
Staub, sondern der Uber gewisse Perioden hin dauernd wirkende 
Aufenthalt in mit Staub erfüllter Luft. Diese Staubkrankheiten 
sind also in ganz ausgezeichneter Weise Krankheiten der 
Domestikation. Ich habe Beit vielen Jahren mein Augenmerk 
darauf gerichtet und zahlreiche Fälle solcher chronischen Indu¬ 
rationen .der Lungen untersucht, die durch Einatmen von 
Kohlen-, Stein-, Ton-, Eisenstaub zustande gekommen waren, 
und ich habe nicht einen einzigen Fall gesehen, der nicht mehr 
oder weniger ausgiebig mit tuberkulösen Veränderungen kom¬ 
biniert gewesen wäre, manchmal so wenig, dass man erst bei 
mikroskopischer Untersuchung die tuberkulös infizierten Partien 
auffinden konnte, meist aber so stark, dass sich die Fälle schon 
makroskopisch als eine deutliche Phthise dokumentierten. 
Diese sekundären Phthisen, die also in ganz ausgezeichneter 
Weise Krankheiten der Domestikation Bind, sind von der ge¬ 
wöhnlichen und spontan auftretenden Lungenschwindsucht in 
vieler Beziehung anatomisch durchaus verschieden, ganz be¬ 
sonders aber in bezug auf die Lokalisation, indem sie sich in 
keiner Weise an die Lungenspitzen halten, sondern sich an 
irgend einer beliebigen Stelle, in der Regel an derjenigen, die 
von den Staubkrankheiten am meisten verändert ist, etablieren. 

Aber auch die gewöhnliche Lungenschwindsucht, die ihren 
regelmässigen Anfang in der Lungenspitze nimmt, steht in un¬ 
zweifelhaftem Zusammenhang mit der Domestikation. Es ist 
als sicher zu betrachten, dass die Möglichkeit, sich mit Tuber¬ 
kulose zu infizieren, auch den unkultivierten Völkern anhaftet, 
und zwar vielleicht in demselben Grade, wie den kultivierten. 
Aber die Lungenphthise ist unter diesen unkultivierten Völkern 
doch ausserordentlich wenig verbreitet. Wir sehen dagegen, 
dass, wenn aus tropischen Gegenden Menschen in ein ge¬ 
mässigtes Klima kommen, dass sie dort verhätnismässig häufig 
an tuberkulösen Infektionen erkranken, und dass viele derselben 
einer echten Phthise erliegen. Diesen Umstand können wir auch 
dann schon wahrnehmen, wenn ein sehr erheblicher Klima¬ 
wechsel nicht eintritt, sondern die Menscheu nur in andere un¬ 
gewohnte Verhältnisse gebracht werden. Es ist mir seit vielen 
Jahren aufgefallen, wie häufig unsere japanischen Kollegen, die 
zu ihrem Studium nach Deutschland kommen, an Lungenaffektionen 
erkrankten, und ich habe gehört, dass dasselbe der Fall sein 
soll unter den Deutschen, die längere Zeit in Japan leben. 
Also ein Austausch zwischen zwei für unsere sonstige Be¬ 
trachtungsweise sehr ähnlichen Klimaformen erzeugt doch durch 
die sonstigen veränderten Bedingungen eine Disposition zur Ent¬ 
stehung tuberkulöser Erkrankungen. Ganz ähnliche Verhältnisse 
werden übrigens in einer interessanten Mitteilung des Dr. Hagen 
erwähnt, der in seinem Werke über Neu-Guinea nebenbei be¬ 
richtet, dass er auf den Sundainseln die Beobachtung gemacht 
habe, wie Eingeborene, die von der Sttdküste nach der Nord- 
kttste oder umgekehrt versetzt wurden, dort eine viel grössere 
Disposition zur Beriberi aufweisen als in ihrer eigentlichen 
Heimat, obgleich das Klima manchmal nicht wesentlich ver¬ 
ändert war. Man sieht also aus allen diesen Betrachtungen, wie 
eine veränderte Lebensweise imstande ist, einen Einfluss zur Er¬ 
ft* 
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langung von Infektionskrankheiten zn gewinnen, und es ist ge¬ 
wiss nicht in das Gebiet der Fabel zu rechnen, wenn frühere 
Beobachter mitteilen, dass Menschen an Malaria erkrankt seien 
nach starker körperlicher oder geistiger Anstrengung oder Er¬ 
regung, und dass Menschen unter dem Einfluss besonders geistiger 
Erregungen einen Typhus bekamen. Denn in allen solchen 
Fällen wird die Disposition, einer Infektion zu erliegen, grösser 
sein als bei dem Individuum, das unter naturgemässen, wenn 
man so sagen darf, normalen Bedingungen existiert. Noch einen 
anderen Punkt möchte ich in bezug auf die Lungenschwindsucht 
erwähnen. Es ist bekannt, dass dieselbe dort am häufigsten 
vorkommt, wo die Menschen dicht gedrängt wohnen und speziell 
dann, wenn diese nicht ausreichend Gelegenheit haben, an die 
frische Luft zu kommen und sich im Freien zu bewegen. Daher 
ist die Tuberkulose in Gefängnissen, in grossen Fabrikbetrieben, 
in den Städten und in Klöstern am allermeisten verbreitet, und 
wir sehen auch hier wieder den ungünstigen Einfluss einer aller¬ 
dings ungewöhnlichen und unzweckmässigen Domestikation. Die 
moderne Hygiene hat diesen Uebelstand längst erkannt, aber 
Bie steht vielen dieser Verhältnisse machtlos gegenüber, da es 
sich hier tatsächlich im wesentlichen um eine Geldfrage handelt. 
Eine Verhinderung aller üblen Einflüsse dieser Art würde solche 
Summen erfordern, wie sie bisher noch nirgends für die All¬ 
gemeinheit zur Verfügung stehen. 

In neuester Zeit ist die Bedeutung der oberen Brustapertur 
für die Entstehung der Lungenschwindsucht durch Freund 
selbst, der dieselbe bereits vor langen Jahren entdeckte, und 
durch andere wieder sehr in den Vordergrund gedrängt worden, 
und es kann als zweifellos anerkannt werden, dass dieselbe für 
die Entstehung der typischen Phthise von allergrösster Bedeutung 
ist. Ob diese Stenose nun als ein infantiliBtischer Zustand auf¬ 
zufassen ist, wie es Freund selbst tut, oder im Anschluss an 
Wiedersheim als das Zeichen eines allmählich eintretenden 
Verlustes des obersten Rippenpaares, mag dahingestellt bleiben. 
Jedenfalls ist sicher, dass ein solcher zur Phthise prädisponierender 
Umstand, der zweifellos erblich ist, bei unkultivierten Völkern 
durch Auslese bald eliminiert Bein würde, und selbst wenn er 
auftritt, niemals eine grosse Verbreitung erlangen kann. Es er¬ 
gibt sich daraus klar, dass auch alle diejenigen Formen der 
Lungenschwindsucht, die auf einer Stenose der oberen Brustapertur 
beruhen, zu den Krankheiten der Domestikation zu rechnen sind. 

Ich habe mich nun mit einer weiteren Gruppe von Krank¬ 
heiten hier zu beschäftigen, nämlich mit den denjenigen, die 
man unter dem Namen der StoffwechBelerkrankungen zusammen* 
gefasst hat. Dieser Begriff ist, wie bekannt, ein schwankender. 
Man hat manche Krankheiten zu den Stoffwechselkrankheiten 
gezählt, wie z. B. den Diabetes, die Basedowsche Krankheit, den 
Morbus Addisonii, die man später aus dieser Gruppe heraus¬ 
genommen hat, nachdem man erkannte, dass es sich dabei um 
die Erkrankung bestimmter Organe, des Pankreas, der Schild¬ 
drüse, der Nebenniere handelte. Aber es sind immer noch eine 
Reihe von Krankheiten übrig geblieben, für deren Entstehung 
wir nicht in dieser Weise die Veränderungen an einem be¬ 
stimmten Organ verantwortlich machen können, sondern in der 
sämtliche gefundenen Organveränderungen nicht die Ursache 
für die Stoffwechselstörung, sondern die Folge solcher sind, so 
dass wir die eigentliche Ursache dieser Krankheiten nicht kennen. 
Das Prototyp einer solchen Krankheit ist die echte Gicht, die 
Arthritis urica. Ich weiss nun in der Tat nicht, ob diese Gicht 
bei unkultivierten Völkern vorkommt oder nicht. Ich habe ver¬ 
gebens versucht, darüber etwas zu erfahren. Aber daran kann 
kein Zweifel sein, dass die Gicht eine Intoxikationskrankheit ist, 
die entweder durch ein uns bekanntes chemisches Gift, wie z. B. 
das Blei, verursacht wird, oder durch auf unbekanntem Wege, 


vielleicht mit der gewöhnlichen Nahrung eingeführte Gifte, zu¬ 
sammen mit einer besonderen individuellen Disposition, zustande 
kommt. Wie sehr das Auftreten der Gicht, vor allem des Gicht¬ 
anfalles, abhängig ist von ganz bestimmten Einrichtungen der 
Kultur, welchen Einfluss auf die Gicht der Genuss kompliziert 
zubereiteter Speisen, auch schwerer Weine, ausübt, ist ja all¬ 
gemein bekannt, und ich glaube daher nicht auf Widerstand zu 
stossen, wenn ich auch die Gicht für eine Krankheit der 
Domestikation halte. Ich kann versichern, dass bei Tieren, ob¬ 
wohl sich bei manchen derselben experimentell der Gicht ähnliche 
Zustände erzeugen lassen, Gicht spontan nicht vorkommt. 
Natürlich gilt das alles nur von der echten Gicht. Die Arthritis 
deformans ist durchaus keine Krankheit der Domestikation, 
sondern sie findet sich, wie man schon lange weiss, bei den 
Uranfängen des Menschengeschlechts, den Höhlen bewohnenden 
Troglodyten, der Neanderthalrasse und anderen, und auch bei 
den gleichzeitig mit diesen Menschen lebenden, Höhlen bewohnenden 
Tieren, den Bären, Löwen und Hyänen. 

Von allen diesen Krankheiten aber am besten auf die Frage 
der Domestikation hin studiert ist die Rachitis. Ich habe aus¬ 
gedehnte Untersuchungen darüber angestellt und mich wieder¬ 
holt ausführlich darüber geäussert, dass die Rachitis niemals 
bei wildlebenden Völkern vorkommt, auch nicht bei in der 
Freiheit lebenden Tieren, speziell auch nicht bei denjenigen, die 
mir am meisten zur Untersuchung Vorlagen, den Affen. In der 
Gefangenschaft aber zeigen die meisten Tiere, und wieder allen 
voran die Affen, eine so grosse Disposition zur Rachitis, dass 
kaum ein einziges jung eingefangenes Tier, das längere Zeit in 
Gefangenschaft gehalten wird, der Rachitis entgeht. Aber auch 
beim Menschen, bei dem diese Disposition nicht eine so hoch¬ 
gradige ist wie beim Affen, lässt sich mit aller Sicherheit 
zeigen, dass die Rachitis eine Krankheit der Domestikation ist, 
und zwar nicht eine, die mit den ersten Anfängen derselben 
auch begonnen hat, sondern erst in die Erscheinung getreten ist 
durch ganz besondere von dem Leben in der freien Natur ab¬ 
weichende Gewohnheiten. Daher kommt es, dass die Rachitis 
sich nicht nur bei unkultivierten Völkerschaften nicht findet, 
sondern auch bei solchen, die zwar wie die Japaner eine hohe 
Kultur haben, aber diejenigen MaasBnahmen nicht zu ihren Ge¬ 
wohnheiten gemacht haben, die besonders geeignet sind, die 
Rachitis zu erzeugen. Zu diesen ist zu rechnen das Wohnen in 
fest verschlossenen und mit wenig durchlässigen Mauern und 
Fenstern versehenen Häusern, ferner die Gewohnheit, kleine 
Kinder durch Einwickeln in ihrer freien Bewegung zu stören, 
und drittens diese Kinder, falls sie in der schlechten Jahreszeit 
geboren wurden, ängstlich in den Häusern zurttckzuhalten und 
sie der freien Luft zu entziehen. Die Ernährung, die für die 
Verschlimmerung der Rachitis von so ausserordentlich grosser 
Bedeutung ist und durch deren zweckmässige Gestaltung wir vor 
allem imstande sind, die Rachitis zu heilen, spielt für die Ent¬ 
stehung derselben nur eine sehr geringe Rolle. Dagegen ist 
die Erblichkeit, wie bei allen Krankheiten, bei denen die persön¬ 
liche Disposition sehr stark ins Gewicht fällt, von nicht uner¬ 
heblichem Einfluss, wie wir das auch bei der Gicht finden, und 
deswegen berühren sich diese Krankheiten in etwas mit den 
Degenerationserscheinungen der Rasse. Aber in diesem Falle 
betrachte ich die Sache nicht so hoffnungslos, wie bei den 
reinen Degenerationen, sondern bin in der Tat der Ansicht, dass 
sich durch zweckmässige hygienische Einrichtungen und Ein¬ 
führung geeigneter Gewohnheiten die Rachitis sehr wesentlich 
einschränken lässt. Von welch eminenter Bedeutung aber die 
Rachitis für das allgemeine Volkswohl ist, lässt sich daraus er¬ 
sehen, wenn man bedenkt, wieviel rachitische Kinder an acuten 
Infektionskrankheiten sterben, ja dass diejenigen, die an Masern 
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und Keuchhusten zugrunde gehen, das fast sämtlich nur auf der 
Basis einer bestehenden Rachitis tun. Wieviele Menschen 
weiter durch die Rachitis verkrümmte Wirbelsäulen haben, wie 
viele an Tuberkulose zugrunde gehen, und wie viele endlich 
durch rachitische Verkrümmung ihrer Extremitäten weit unter 
dem Durchschnitt der Leistungsfähigkeit der Normalen bleiben, 
auf diese Verhältnisse habe ich erst kürzlich in einem ausführ¬ 
lichen Vortrag hingewiesen 1 ) und muss es mir hier deshalb ver¬ 
sagen, auf dieses so ausserordentlich wichtige und interessante 
Gebiet aufs neue zurückzukommen. 

Mit wenigen Worten nur möchte ich zum Schluss noch der 
Krankheiten und pathologischen Zustände Erwähnung tun, die 
durch die Bekleidung der Menschen zustande kommen. Im all¬ 
gemeinen handelt es sich hier ja hauptsächlich um entstellende 
Deformationen des Körpers, aber auch diese können sich zu 
störenden pathologischen Veränderungen steigern. Ich erwähne 
den Clavus und die Subluxation der grossen Zehe durch das 
Tragen unzweckmässiger Fussbekleidung, die Enteroptosen und 
speziell die Häufigkeit der Wanderniere infolge des Schnürens. 
Es ist nicht unwahrscheinlich, dass das Tragen der Kopfbe¬ 
deckung, wie sie bei Kulturrassen Mode ist, und vor allen Dingen 
das Tragen von festanschliessenden undurchlässigen Hüten, wie 
es bei Männern Gewohnheit ist, zum Teil wenigstens den 
häufigen Haarausfall und das Entstehen von Glatzen veranlasst. 
Wenn es sich in allen diesen Fällen auch nicht um eigentliche 
Krankheiten handelt, so können doch solche wiederum daraus 
hervorgehen, wie die Enteroptosen des Darms und des Magens 
zu Verdauungsstörungen, der Niere zu Hydronephrose und der 
Haarausfall zu Kopfneuralgien führen. 

Sie werden sofort erkennen, m. H., dass ich in dem Vor¬ 
hergehenden nur in ganz kursorischer Weise ein Gebiet durch¬ 
laufen habe, das fast unsere gesamte Pathologie umgreift, und 
dass ich infolgedessen nichts weiter tun konnte, als Ihnen einige 
Beispiele aus diesem grossen Gebiet hier vorzuführen, nur um 
Ihnen zu zeigen, worum es sich handelt und was ich unter dem 
Einfluss der Domestikation bei Tier und Menschen verstehe. Ich 
musste es mir auch versagen, auf die zahlreichen Konsequenzen 
näher einzugehen, die sich daraus ergeben, und nur an einigen 
Punkten habe ich darüber Andeutungen gemacht. Denn es ist 
ja selbstverständlich, dass ein Einfluss, der die gesamte Konsti¬ 
tution des Menschen ändert, nicht ohne weiteres eine einzige 
bestimmte Krankheit erzeugt, sondern oft den Grund legt zu 
einer ganzen Reihe von Folgezuständen, die unter den ver¬ 
schiedensten Gesichtspunkten betrachtet, sonBt weit auseinander 
zu liegen und jedes gemeinsamen Konnexes zu entbehren scheinen. 
Wir kommen aber dabei auf so bekannte Dinge, die auch 
unserer üblichen Betrachtungsweise so sehr entsprechen, dass es 
niemand von Ihnen schwer werden wird, die weiteren Kon¬ 
sequenzen selber zu ziehen und sich den Einfluss zu vergegen¬ 
wärtigen, der in letzter Instanz von der Domestikation ausgeht. 


V. Aas dem Kgl. Institut für experiment. Therapie in 
Frankfurt a.M. (Direktor: Geh.Rat Prof. Dr. P. Ehrlich.) 

Ueber Antiamboceptoren. 

Von 

C. H. Browning M. B., Cb. B. Glasgow, Carnegie research fellow, 
Assistent am Institut 

und 

Dr. H. Bachs, Mitglied des Instituts. 

(Schluss.) 

Bei oberflächlicher Betrachtung hat das Ergebnis in Reihe A 
eine gewisse Aehnlichkeit mit Versuchsresultaten, wie sie auch 

1) Ueber Rachitis als Volkskrankheit. Diese Wochenschr., 1906, No. 9. 


bei Bestimmung der Eiweissmengen, welche im Verein mit dem 
entsprechenden Antiserum-Komplement ablenkend wirken, erhalten 
werden. Denn nach den Untersuchungen von Fleischmann 
und Michaelis 1 ), sowie Moreschi 2 ) wird ebenso wie bei der 
Präcipitinreaktion, so auch bei dem Ablenkungsverfahren durch 
einen Ueberschuss von Eiweissantigen die Reaktion aufgehoben. 
Da nun aber, wie sich aus dem Kontrollversuch in Reihe B er¬ 
gibt, die Komplementablenkung als Ursache der antihämolytischen 
Wirkung in Reihe A ausgeschlossen ist, muss auch die Auf¬ 
hebung der Hemmung durch gesteigerte Serummengen als eine 
dem Antiamboceptor antagonistische Funktion des normalen 
Serums betrachtet und auf die normalen Amboceptoren bezogen 
werden. 

Trotzdem ist anzunehmen, dass in beiden Reihen dem Blut¬ 
körperchensediment Eiweisspräcipitate beigemischt sind. Denn 
wir konnten uns ohne weiteres von der präcipitierenden Wirkung 
des Antiserums überzeugen. Es handelte sich allerdings, be¬ 
sonders auch in bezug auf die Intensität der Niederschläge, um 
ein ziemlich schwach präcipitierendes Serum. Bemerkt muss 
aber werden, dass auch bei dem grössten Ueberschuss von 
Kaninchenserum innerhalb der von uns benutzten Mengen die 
Präcipitatbildung nicht aufgehoben, vielmehr proportional der 
Menge von präcipitabler Substanz gesteigert wurde. Wenn nun 
in den Blutkörperchensedimenten Präcipitate vorhanden waren, 
so konnten für das Fehlen der komplementablenkenden Wirkung 
zweierlei Ursachen verantwortlich gemacht werden. Einmal ist 
es möglich, dass, wenn auch eine Präcipitatbildung zustande 
kommt, die komplementbindenden Antikörper nicht vorhanden 
bind oder nicht in Reaktion treten. Dann aber — und das 
scheint uns für die Antiamboceptorfrage das Wesentliche zu 
sein — sind bei der von uns geübten Versuchsanordnung offen¬ 
bar Bedingungen gegeben, welche den Eintritt des Ablenkungs- 
phänomens erschweren oder vereiteln. Während nämlich bei der 
Komplementablenkungsreaktion zunächst Eiweissantigen, Anti¬ 
serum und Komplement gemischt und erst nach einer gewissen 
Zeit Blutkörperchen und Amboceptor zugesetzt werden, enthält 
in unseren Versuchen das resultierende Sediment bereits 1. die 
amboceptorbeladenen Blutzellen und 2. das Präcipitat. Dem nun¬ 
mehr hinzugefUgten Komplement stehen also zwei Angriffspunkte 
zur Verfügung, und es wird von der relativen Avidität der beiden 
Komplexe abhängen, wohin das Komplement gelangt. Würde 
dagegen das Komplement zuerst mit dem Präcipitat allein in 
Reaktion treten, so würde das Komplement unter allen Umständen 
gebunden werden und nunmehr dank der erfolgenden sekundären 
Verfestigung auch einer etwas stärkeren Avidität gegenüber nicht 
mehr zur Verfügung stehen. Tatsächlich kann man sich von 
der Bedeutung der Reihenfolge der Zusätze für die Ablenkungs¬ 
reaktion leicht überzeugen, und Michaelis und Fleischmann 8 ) 
haben jüngst bereits auf die Fehlerquellen, welche durch ausser 
acht lassen dieses Umstandes entstehen können, hingewiesen. 

Wir selbst haben mit dem Antiserum folgenden Versuch an- 
gestellt: 

In zwei gleichen Reihen worden je 0,1 ccm Antiserom mit ab* 
steigenden Mengen normalen Kaninchenserums gemischt. Die Röhrchen 
blieben, auf 1,5 ccm Volumen gebracht, 24 Stunden stehen, um eine 
maximale Präcipitation zu erzielen. Sodann wurden sämtliche Röhrchen 
scharf centrifugiert und die Centrifugate entfernt. Zu den Sedimenten 
der Reihe A wurde nun je 0,075 ccm Meerschweinchenserum gefügt 
— 1 stündiger Aufenthalt bei 87° —, Zusatz von Rinderblut -f* 0,0015 ccm 
Kaninchenamboceptor. In Reihe B war die Reihenfolge der Zusätze: 


1) P. Fleischmann nnd L. Michaelis, Ueber experimentell in 
vivo erzeugten Komplementschwund. Med. Klin., 1906, No. 1. 

2) G. Moreschi, 1. c. 

8) L. Michaelis und P. Fleischmann, Ueber die Erzeugung von 
Antikörpern durch Injektion artfremder Leberzellen. Zeitschr. f. klin. 
Med., Bd. 58, H. 5—6, 1906. 
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Rinderblat + 0,0015 ccm Amboceptor — 1 Stande bei 37® —, 0,075 ccm 
Meerschweinchenseram. 

Die nach l 1 /* Standen eingetretene Hämolyse ist in Tabelle 4 an¬ 
gegeben. 

Tabelle 4. 


Mengen des 
normalen 

Eingetretene Hämolyse in 

serams 

ccm 

Reihe A 

Reihe B 

0,25 

0 

komplett 

0,15 

Spürchen 

n 

0,1 

i» 

„ 

0,05 

stark 

n 

0,025 

T» 

n 

0,015 

V 


0,01 

fast komplett 

T> 

0 

komplett 

n 


Die Tabelle zeigt, dass eine komplementablenkende Wirkung 
des Präcipitats, wenn auch nicht in sehr hohem Grade, ohne 
weiteres zu demonstrieren ist, dass aber die Wirkung ausbleibt, 
wenn die Ordnung der Zusätze in der bei unseren Antiambo- 
ceptorversuchen gewohnten Weise geschieht 1 ). 

Von der wesentlichen Bedeutung der Versuchsanordnung für 
das Zustandekommen der Komplementablenkung konnten wir uns 
auch dadurch überzeugen, dasB wir ein stark präcipitierendes, 
von uns zum Nachweis von Menscheneiweiss benutztes Antiserum 
zur Untersuchung heranzogen. Dasselbe war vom Kaninchen 
durch Vorbehandlung mit Menschenserum gewonnen und soll 
daher als „M.-K.-Serum“ bezeichnet werden. Da es nur 
Antiamboceptoren gegen Menschenamboceptoren enthalten kann» 
war durch Verwendung des spezifischen Kaninchenambo- 
ceptors für Rinderblut jede Antiamboceptorwirkung ohne weiteres 
ausgeschlossen. Wir befolgten zunächst die gewohnte, auch von 
M. Neisser und Sachs 2 ) in ihren Arbeiten Uber die forensische 
Blutdifferenzierung durch antihämolytische Wirkung angewandte 
Versuchsan Ordnung und wichen in zwei Parallel versuchen in der 
Reihenfolge der Zusätze entsprechend ab. Es ergaben sich 
folgende 3 Versuchsreihen: 

Reihe A: 0,02 ccm M.-K.-Seram + 0,05 ccm Meerschweinchen- 
seram -f* fallende Mengen Menschenserams — 1 Stande bei 87° —, 
Zasati von 1 ccm 5 proz. Rinderblat -f- 0,0015 ccm Kaninchenambo- 
ceptor. 

Reihe B: 0,02 ccm M.-K.-Seram -|- Menschenseram -f- 1 ccm 
5 proz. Rinderblat -f~ 0,00(5 ccm Kaninchenamboceptor — 1 Stande bei 
87° —, Zasatz von 0,05 ccm Meerschweinchenseram. 

Reihe C: 0,02 ccm M.-K.-Sernm -J- Menschenseram -f- 1 ccm 
5 proz. Rinderblat + 0,0015 ccm Kaninchenamboceptor — 1 */ 4 Standen 
bei 87° — centrifagieren —, Zasatz von 0,05 ccm Meerschweinchenseram 
zam Sediment. 

In Reihe G wurde der vorherige Aufenthalt der Gemische bei 87° 
auf 1 */ 4 Standen aasgedehnt, am bessere Bedingungen für die Präcipitat- 
bildnng za schaffen and die gleichen zeitlichen Verhältnisse wie beim 
Antiamboceptorversnch za haben! Das Meerschweinchenseram warde 
vor dem Zasatz in Reihe B and G eine Stande bei 87° gehalten. 

Das Versnchsergebnis zeigt Tabelle 5. 


Tabelle 5. 


Mengen des 
Menschen- 

Eingetretene Hämolyse in 

serams 

ccm 

Reihe A 

Reihe B Reihe G 

0,001 

0 

Spor \ 

0,0001 

0 


0,00001 

0 

mässig | > komplett 

0,000001 

0 

komplett 1 

0 

komplett 

D 1 1 


1) Ob die Reihenfolge der Zusätze bei Verwendung anderer Ambo- 
ceptoren, insbesondere baktericider, die gleiche ausschlaggebende Be¬ 
deutung hat, mnss dahingestellt bleiben. 

2) M. Neisser und H. Sachs, Diese Wochenschrift, 1905, No. 44 
and 1906, No. 8. 


Wie die Tabelle zeigt, wird die in Reihe A eklatant ein¬ 
tretende Komplementablenkung durch einen Aufschub des Kom¬ 
plementzusatzes bis zum Schluss (Reihe B) ganz erheblich redu¬ 
ziert und fehlt überhaupt, wenn die Versuchsanordnung, wie in 
Reihe 0, mit derjenigen des Antiamboceptorversuchs überein¬ 
stimmt. Da wir es hier mit einem besonders stark präcipitieren- 
den und ablenkenden Antiserum zu tun haben, so ist dieser 
Versuch ein weiterer Beleg dafür, dass in unseren obigen Ver¬ 
suchen die hemmende Wirkung des Antiserums nichts mit der 
etwaigen Präcipitatbildung zu tun hat, sondern allein auf die 
Antiamboceptoren zu beziehen ist. 

Wenn auch Präcipitate vorhanden sind, so gelangen sie 
eben nicht zu ihrer komplementbindenden Funktion, wenn sie 
gleichzeitig mit den amboceptorbeladenen Blutkörperchens dem 
neu eingeführten Komplement zur Verfügung stehen. Indes 
möchten wir nicht verfehlen, auf eine Möglichkeit hinzuweisen, 
welche eine verstärkende Wirkung der Präcipitate bei der Anti¬ 
amboceptorwirkung wahrscheinlich erscheinen läBSt. Es könnte 
das Komplement unter Umständen befähigt sein, den bereits 
an den Amboceptor gebundenen Antiamboceptor zu verdrängen, 
wenn es nicht dieser Wirkung durch das gleichzeitig anwesende 
Präcipitat entzogen würde. In diesem Sinne erklären sich 
möglicherweise die wechselnden Befunde, welche bei Versuchen, 
den bereits an die Zelle verankerten und von den normalen 
Serumbestandteilen isolierten Amboceptor durch den Antiamboceptor 
endgiltig zu besetzen, erhalten wurden 1 ). Es wäre denkbar, 
dass der Antiamboceptor auch unter diesen Verhältnissen stets 
gebunden wird, die Bindung aber in manchen Fällen durch das 
Komplement noch gesprengt werden kann, da eben das ablenkende 
Präcipitat fehlt. Wenn wir diese sekundäre Beteiligung des 
Präcipitats an der Antiamboceptorwirkung annehmen, so ist das 
scheinbare Ausbleiben der Antiauiboceptorbindung an die sensi¬ 
bilisierten Blutzellen in der Tat verständlich. Und einer Er¬ 
klärung ist dieses Ausbleiben umso mehr bedürftig, als man er¬ 
warten sollte, dass der Antiamboceptor auf die sensibilisierte 
Zelle in stärkerem Grade wirkt. Denn bei der amboceptor¬ 
beladenen Zelle fehlen die freien normalen Amboceptoren des 
Immunserums, welche bei direkter Einwirkung des Antiamboceptors 
auf das gesamte Immunserum in Reaktion treten und die 
Wirkung des Antiamboceptors auf den spezifischen Amboceptor 
herabsetzen können. In der Tat verfügen wir über Erfahrungen 

1) Ehrlich and Sachs (I. c.) haben bereits früher eine paradoxe 
Erscheinung beschrieben, welche darin bestand, dass die sensibilisierten 
Blutkörperchen nur durch kleine Dosen eines Antiserums geschützt 
wurden, während ein Antiseramüberschass die Hämolyse nicht hemmte. 
Da aber gleichzeitig gezeigt wurde, dass durch Zasatz einer gering¬ 
fügigen Menge des dem Amboceptor homologen normalen Serams die 
antihämolytische Wirkung auch bei einem Antiamboceptorüberschoss in 
Erscheinung trat, glanbt Moreschi (1. c.) in diesem Phänomen eine 
durch Präcipitatbildung entstehende antikomplementäre Wirkung er¬ 
blicken za müssen. Wir möchten demgegenüber zunächst bemerken, 
dass, wie wir gesehen haben, eine Präcipitatbildung unter den analogen 
Versachsbedingongen nicht zar komplementablenkenden Wirkung gelangt 
Dann aber ist auch die Eigenart des von Ehrlich and Sachs be¬ 
schriebenen Phänomens nicht allein darin gelegen, dass das Antiserum 
erst durch Zasatz von Normalseram zar Wirkung gelangt, sondern ganz 
besonders in der Tatsache, dass durch einen Ueberschuss des Antiserama 
seine hemmende Wirkung aufgehoben wird, ohne dass überhaupt die 
Gegenwart and Mitwirkung von normalen Serombestandteilen (präcipitable 
Substanz) bei dieser Hemmung in Frage kommt. So bestechend also die 
Erklärung Moreschi’s auf den ersten Blick erscheint, so dürfte sie 
doch für die Deutung des gesamten, damals von Ehrlich and Sachs 
mitgeteilten Tatsachenkomplexes nicht ausreichend Bein, and wir werden 
daher vorerst doch auf die von Ehrlich and Sachs angenommene 
Möglichkeit der interferierenden Wirkung zweier Antikörper vom Anti- 
amboceptortypaa im Antisernm nicht leicht Verzicht leisten können. 
Bezüglich der näheren Details müssen wir aaf die Arbeit von Ehrlich 
and Sachs verweisen and möchten hier nnr erwähnen, dass die damals 
gegebene Deutung auch auf solche Fälle bezogen werden kann, in denen 
der Antiamboceptor auf die sensibilisierten and von den normalen Seram- 
bestandteilen befreiten Blutkörperchen überhaupt nicht wirkt. 
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mit Antiseris, welche auf die sensibilisierte Zelle ebenso stark 
oder stärker wirkten, wie auf das native Immunserum, in anderen 
Fällen übte aber das Antiserum bei der gewöhnlichen Methodik 
(sensibilisiertes Blut -f- Antiserum — 1 Stunde 37° — centrifugieren 
— Komplementzusatz — 2 Stunden 37 °) überhaupt keine Wirkung 
aus. In dieser Weise verhielt sich auch das Antiserum, Uber 
dessen Eigenschaften wir in der vorliegenden Arbeit berichten. 

Auf Qrund der erörterten Ueberlegungen suchten wir die Antiserum- 
wirkung auch auf die sensibilisierte Zelle sichtbar zu machen und glaubten 
zu diesem Zwecke auf zwei Momente besonders achten zu müssen. 
Einmal erschien es uns zweckmässig, das Antiserum möglichst lange 
mit der amboceptorbeladenen Zelle in Kontakt zu lassen, um eine maxi¬ 
male Bindung des Antiamboceptors und eventuell eine Verfestigung 
dieser Bindung zu erzielen, welche dem dann zugefügten Komplement 
die Sprengung erschweren würde. Dann aber war es wahrscheinlich, 
dass das Komplement erst allmählich den Antiamboceptor verdrängt und 
bei zeitlicher Beobachtuug daher eine Phase vorhanden ist, in der die 
Antiamboceptorwirkung in Erscheinung tritt. 

Die Versuchsanordnung gestaltete sich demnach folgendermaassen: 

Je 1 ccm 5 proz. Rinderblut wnrde mit 0,0015 ccm Kaninchen- 
amboceptor eine Stunde bei 37 0 gehalten. Sodann erfolgte der Zusatz 
absteigender Mengen des Antiserums, und zwar in Reibe A direkt, in 
Reihe B zu den abcentrifugierten und von der Zwischenflüssigkeit befreiten 
Blutkörperchensedimenten. Es enthielt also ausser dem Antiserum: 

Reihe A: Amboceptorbeladene Blutkörperchen -f freie normale 
Amboceptoren -j- präcipitable Substanz. 

Reihe B: Nur amboceptorbeladene Blutkörperchen. 

Die beiden Reihen blieben 2 Stunden bei 37°, über Nacht im Eis- 
schrank, am nächsten Tage wurden sämtliche Röhrchen centrifugiert 
und die Sedimente in physiologischer Kochsalzlösung, der je 1V 2 lösende 
Dosen Meerschweinchenserum (0,03 ccm) zugesetzt waren, aufgeschwemmt. 
Der Grad der Hämolyse wurde nach V 2 und 2 Stunden notiert (siehe 
Tabelle 6). 

Tabelle 6. 


Mengen des 

Eingetretene 

H äm olyse 

i n 


— 

1 


Antiserums 

Reihe A | 

| Reihe B 


nach 

nach 

nach 

nach 

ccm 

*/* 8tnnde 

2 Stunden 

V 2 Stunde 

2 Standen 

0,25 

0 

0 

0 

mässig 

0,15 

0 

0 

0 


0,1 

0 

Spürchen 

0 

n 

0,05 

Spürchen 

stark 

0 

stark 

0,025 

Spur 

komplett 

0 

„ 

0,015 

mässig 

„ ! 

0 

fast komplett 

0,01 

fast komplett 

Ti 

mässig 

komplett 

0,005 

» 

n 

T» 

n 

0,0025 

komplett 



„ 

0,0015 

V 

n 

stark 

„ 

0,001 

T» 


T> 

n 

0 


n 

komplett 

n 


Die Tabelle ist in mehrfacher Hinsicht bezeichnend. Zunächst zeigt 
sie in Reihe B eine ausgesprochene Wirkung des Antiamboceptors auf 
den an die Zelle verankerten und isolierten Antiamboceptor. Nach halb¬ 
stündigem Aufenthalt ist die Hämolyse in sehr erheblichem Grade ge¬ 
hemmt. Später allerdings wird diese Hemmung allmählich aufgehoben, 
und wenn auch nach 2 Stunden noch eine geringe antihämolytische 
Wirkung wahrzunehmen ist, so kann doch von einer ausgesprochenen 
Antiamboceptorwirkung, wie sie nach */r Stunde markant in Erscheinung 
tritt, keine Rede mehr sein. Es scheint also dieses Ergebnis mit der 
Annahme, dass das Komplement mit der Zeit den Antiamboceptor ver¬ 
drängen kann, in Einklang zu stehen. Wenn wir ferner Reihe A und B 
miteinander vergleichen, so fällt auf, dass die Hemmung der Hämolyse 
nach 1 j 2 Stunde in Reihe A weniger Btark ist als in Reihe B. Da in 
Reihe A durch das Vorhandensein von präcipitabler Substanz die Mög¬ 
lichkeit zur Präcipitatbildung gegeben ist, so hätte man eher das umge¬ 
kehrte Verhalten erwarten können. Es darf aber nicht übersehen werden, 
dass in Reihe A auch frei normale Amboceptoren, welche in Reihe B 
eliminiert sind, mitwirken, und diese werden die Antiamboceptorwirkung 
herabsetzen können, um so mehr, als sie frei in Lösung sind und dadurch 
leichter mit den Antiamboceptoren reagieren werden, als die bereits an 
die Zelle gebundenen spezifischen Amboceptoren. Wenn nach 2 Stunden 
umgekehrt die Antiamboceptorwirkung in Reihe A stärker ist als in 
Reihe B, so mag dies auf Grund der erörterten Annahmen darauf zu- 
rückcuführen sein, dass in Reihe A das dureh grosse Antiserummengen 
noch entstehende Präcipitat gewissermaassen einen Ableiter für daB Kom¬ 
plement darstellt, der es seiner Tendenz, die Bindung „Amboceptor-Anti¬ 
amboceptor 1 * zu Bprengen, entzieht. Es wäre nach alledem die komple¬ 
mentbindende Kraft des Präcipitats unter den gegebenen Verhältnissen zu 


gering, um das Komplement zu hindern, die freie komplementophile 
Amboceptorgruppe zu besetzen, aber gross genug, um das Komplement 
zurückzuhalten, wenn die komplementophile Gruppe bereits durch den 
Antiamboceptor besetzt ist. So würden sich Präcipitat und Anti¬ 
amboceptor unter Umständen gegenseitig in ihrer Wirkung 
unterstützen. 

In welchem Maasse eine derart kombinierte Wirkung tat¬ 
sächlich statthat, wird weiteren Untersuchungen Vorbehalten 
bleiben müssen. Jedenfalls glauben wir, dass man die hier dis¬ 
kutierte Möglichkeit im Auge behalten muss, um die gesamten 
Bedingungen, welche bei der Antiamboceptorwirkung mitspielen 
können, zu übersehen. 

Jeder der beiden Faktoren (Präcipitat und Anti¬ 
amboceptor) wird sicherlich auch an und für sich eine 
selbständige antihämolytische Wirkung entfalten 
können, und die selbständige Wirkung des Antiamboceptors 
ergibt sich ausser den schon erwähnten Beweisgründen auch 
daraus, dass sie bestehen bleibt, wenn die Komplementdosis um 
ein mehrfaches Multiplum gesteigert wird. Wäre die Hemmung 
allein durch Präcipitate verursacht, so müsste man erwarten, 
dass sie durch einen Ueberschuss von Komplement aufgehoben 
wird, da ja das Präcipitat nicht anders als ein Antikomplement 
wirkt. Im Gegensatz dazu lässt sich zeigen, dass die durch 
den Antiamboceptor bedingte Hemmung auch bei erheblicher 
Steigerung der Komplementdosis bestehen bleibt. Dass dabei 
nicht etwa ein gleichzeitig vorhandenes Präcipitat die gesamte 
Komplementmenge bindet, ergibt sich daraus, dass man freies 
Komplement in hinreichender Menge nachweisen kann, wenn 
man die von den ungelösten Blutkörperchen befreite Zwischen- 
flüssigkeit auf native amboceptorbeladene Blutkörperchen ein¬ 
wirken lässt, eine Tatsache, die mit der Feststellung Bord et’s 
(1. c.), dass die sensibilisierten Blutkörperchen durch den Anti¬ 
amboceptor die Fähigkeit der Komplementbindung verlieren, in 
Uebereinstimmung steht. Bei einer minimalen, gerade noch zur 
kompletten Hämolyse ausreichenden Komplementmenge haben 
wir allerdings einen geringen Komplementverbrauch trotz der 
Anwesenheit des Antiamboceptors beobachtet, und wir glauben 
nicht fehlzugehen, wenn wir dafür das Vorhandensein eines, 
wenn auch sehr geringen Präcipitates verantwortlich machen. 
Von ausschlaggebender Bedeutung ist aber die Tatsache, dass 
wir reichliche Mengen freien Komplements nachweisen 
konnten, ohne dass es zur Hämolyse kam. 1 ) Ein der¬ 
artiger Versuch sei kurz mitgeteilt. Die Versucbsanordnung ist 
folgende: 

Je 0,125 ccm Antisernm + 0,0015 ccm Kaninchenamboceptor 
bleiben */* Standen bei Zimmertemperatur stehen, dann Zusatz von 
Rinderblnt, nach 1 Stunde bei 87° centrifugieren. Zu den Sedimenten 
wird Meerschweinchensernm zugefügt, and zwar: 

1. 0,075 ccm = 1 V 2 komplett lösende Dosen. 

2. 0,1 ccm = 2 lösende Dosen. 

3. 0,2 ccm = 4 lösende Dosen.- 

4. 0,3 ccm = 6 lösende Dosen. 

Die Röhrchen bleiben 2 Stunden bei 87°, über Nacht im Eisschrank, 
am nächsten Tage werden die Flüssigkeiten von den inzwischen ge¬ 
senkten Blutkörperchen abgegossen und auf ihren Komplementgehalt 
durch Zufügen der Sedimente von je 1 ccm 5 proz. Rinderblntes 
+ 0,0015 ccm Kaninchenamboceptor geprüft. Das Ergebnis zeigt 
Tabelle 7. 

Wenn auch in der ersten Reihe der Tabelle eine mässige 
Abnahme des Komplementgehalts zu verzeichnen ist, so zeigt 
der ganze Versuch doch mit Deutlichkeit, dass trotz der 
Gegenwart reichlicher Komplementmengen die Hämo¬ 
lyse ausbleibt, weil eben die komplementophile Ambo¬ 
ceptorgruppe durch den Antiamboceptor besetzt ist 
und dem Komplement dadurch, wie durch ein Komple- 
mentoid, der Zugang gesperrt ist. 

1) Die Fähigkeit des Komplements, den gebundenen Antiamboceptor 
zu verdräugen, tritt also, wenn sie überhaupt besteht, nicht in allen 
Fällen in Erscheinung. 
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Tabelle 7. 


Mengen 
des Meer- 

schweinchen- 

sernms 

ccm 

Eingetretene Hämolyse 

a) der pri¬ 
mären 

Gemische 

b)dermitRinder- 
blnt + Ambo- 
ceptor digeriert. 
Abgüsse 

0,076 

0 

stark 

0,1 

0 

komplett 

0,2 

0 

„ 

0,3 

0 



Wenn wir die hier mitgeteilten Versuchsergebnisse zu- 
8ammenf&88en, so gelangen wir za dem Schluss, dass die 
Existenz von Antikörpern der hämolytischen Ambo- 
ceptoren im Antiserum nicht zu bezweifeln ist. Es ge¬ 
lingt auch bei gleichzeitiger Gegenwart von Eiweiss 
antikörpern, sie in ihrer Wirkung zu differenzieren 
und als hemmende Stoffe sui generis zu erkennen. Da¬ 
bei können die Eiweissantikörper durch Präcipitat- 
bildung die Wirkung der Antiamboceptoren unter Um¬ 
ständen mehr oder weniger begünstigen, ohne aber bei 
der gewählten Versuchsanordnung an und für sich ihre 
komplementbindende Funktion zu entfalten. 


VI. Die funktionelle Behandlung der Knochen¬ 
brache. 

Von 

Dr. C. Dentschländer-Hamburg. 

(Fortsetzung.) 

Wenn wir aber auch in den Bewegungen ein ausgezeichnetes 
Mittel besitzen, um die Stellung der Fragmente zu beeinflussen, 
so darf jedoch in keiner Weise dieser Einfluss überschätzt werden. 
Dass die ursprünglichen normalen Enochenformen stets wieder 
hergestellt werden, gelingt auf diese Weise ebenso selten wie mit 
anderen Methoden. Geringe Deformierungen bleiben auch hier 
in der Regel zurück, aber es besteht hierbei der Vorzug, dass 
die Heilung trotz einer geringen, übrigens äusserlich selten sicht¬ 
baren Deformität stets so erfolgt, dass eine erheblichere Beein¬ 
trächtigung der Funktion hieraus nicht resultiert. 

Wo starke Dislokationen vorhanden sind, erweist sich auch 
der adressierende Einfluss der Bewegungen als machtlos, und in 
solchen Fällen empfiehlt es sich, von vornherein eine exakte Re¬ 
position vorzunehmen und so den stark dislozierten Bruch in einen 
weniger dislozierten zu überführen. Unter Umständen, wo es auf 
eine ganz besonders gute, möglichst der Norm genäherte Verheilung 
der Knochen ankommt, kann und muss man den formbestimmen¬ 
den Einfluss der funktionellen Bewegungen noch durch leicht ab¬ 
nehmbare Schienen, modellierte Gipsschalenverbände, Streckver¬ 
bände, oder auch durch die operative Naht und ähnliche Hilfsmittel 
unterstützen. Aber man muss sich hierbei stets bewusst sein, 
dass alle diese Hilfsmittel immer nur eine sekundäre Rolle spielen 
und der Schwerpunkt der Behandlung stets in der systematischen 
Anwendung der funktionellen Bewegungen beruht, und dass das 
Endziel unserer Frakturtherapie nicht einzig in der Herstellung 
einer möglichst idealen Form, sondern vielmehr einer möglichst 
brauchbaren Funktion besteht. Selbst wenn sich dieses Endziel 
zunächst nur auf Kosten einer Knocbenverheilung mit stärkerer 
Deformierung erreichen Hesse, so würde diese Deformierung doch 
nicht so schwer ins Gewicht fallen, da man Mittel und Wege 


zur Genüge besitzt, um eine solche noch nachträglich in schonender 
Weise zu beseitigen. Die Form des Knochens lässt sich später 
immer noch nötigenfalls korrigieren, ein zerstörtes Gelenk so 
leicht jedoch nicht. 

Weiterhin erfüllen die Bewegungen im zweiten Stadium 
auch noch die ausserordentlich wichtige Aufgabe, die Funktion 
der Gelenke aufrecht zu erhalten und Versteifungen derselben 
vorzubeugen; der Circulus vitiosus besteht auch hier noch weiter. 
Das Ueberwiegen der anatomischen stärkeren Gruppe der Antago¬ 
nisten bedingt typische Kontrakturstellungen, die durch aktive 
Tätigkeit der schwächeren Gruppe nicht ausgeglichen werden 
kann, um so weniger, alB jetzt noch der Widerstand der be¬ 
ginnenden Schrumpfungsprozesse zu überwinden ist. Es besteht 
daher die strikte Indikation, diesen Kontrakturzuständen ent¬ 
gegenzuarbeiten und die Muskelgruppen ganz besonders zu 
beeinflussen und zu üben, die naturgemäss am ehesten bei 
der Aufrechterhaltung des funktionellen Gleichgewichtes versaget), 
und diese Uebungen müssen so lange fortgesetzt werden, bis durch 
eigene aktive Tätigkeit die normalen Funktionen, so weit sie 
restitutionsfähig sind, wieder vermittelt werden. 

Im zweiten Stadium sind es also die Bewegungen, die die 
Hauptrolle spielen, und deren Wirkung sowohl eine formative als 
auch eine spezifisch funktionelle ist. Die Massage tritt bereits 
weit in den Hintergrund. 

Was das dritte Stadium, das der Verknöcherung des Callus 
und der definitiven Heilung anbetrifft, so kann ich mich kurz 
fassen. Sowohl die Vorgänge in demselben als auch die Be¬ 
deutung von Bewegungen und Massage für diese Vorgänge sind 
so bekannt, dass ich nicht näher darauf einzugehen brauche 
Hat man sich bereits in den vorangegangenen Stadien die 
physiologischen Wirkungen der Bewegungen und der Massage 
systematisch zunutze gemacht, so bedarf es nur noch einer 
relativ kurzen Nachbehandlung von wenigen Wochen in diesem 
Stadium, um das gewonnene Resultat zu festigen und auszubauen; 
eine komplizierte und langwierige Nachbehandlung in mediko- 
mechanischen Apparaten ist hierdurch in der Regel völlig über¬ 
flüssig gemacht worden. 

In der physiologischen Begründung der funktiönellen Be¬ 
handlungsweise bin ich beinahe etwas zu lang geworden. Allein 
der Bruch mit der traditionellen Immobilisierungs- und Fixations¬ 
therapie wird erleichtert, wenn man sich darüber klar geworden 
ist, dass die funktionelle Behandlung in vollem Einklänge mit 
unseren sonstigen Errungenschaften steht und nach jeder Richtung 
hin physiologisch begründet ist. So paradox es auch anfänglich 
erscheint, an Stelle der Ruhigstellung die Bewegung in die Be¬ 
handlung der Knochenbrttche einzuführen, so steht doch die 
funktionelle Therapie nicht ohne Analogon da. 

Von Lucas-Championniöre wurde bereits auf die Frak¬ 
turen der Skeletteile des Thorax hingewiesen, deren Fragmente 
sich bei jeder Respiration verschieben und bewegen. Ich möchte 
weiterhin noch auf die zahlreichen Frakturen hinweisen, die erst 
mit der Aera der Röntgentechnik als solche erkannt und früher 
als einfache Kontusionen behandelt wurden, und bei denen 
naturgemäss von einer strikten Immobilisation keine Rede war. 
Ferner liefert uns auch die Spontanheilung der Frakturen im 
Tierreiche wertvolle Analogien. Jedem Jäger ist es ja bekannt, 
dass ein angeschossenes Wild mit frakturiertem Lauf denselben 
nicht ängstlich ruhig stellt, sondern ihn zunächst wohl lang 
hängen lässt, aber bald immer wieder versucht, ihn zu bewegen 
und als Stütze zu gebrauchen. Ich persönlich habe Gelegenheit 
genommen, den Verlauf der Spontanheilung von Frakturen bei 
Hühnern zu beobachten, bei denen ich experimentell paraartikuläre 
und zwar suprakondyläre Brüche Uber dem Kniegelenke erzeugte. 
Die Tiere haben wohl am ersten Tage das Bein geschont und 
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am Boden gehockt, aber schon am zweiten Tage bewegten sie 
das verletzte Gelenk und versuchten das Bein funktionell als 
Stütze wieder zu gebrauchen, und mit jedem Tage wurde dieser 
Versuch immer emsiger angestellt, bis nach 10—14 Tagen das 
Gelenk in keiner Weise mehr geschont wurde. Ich habe mich 
dann am Präparate Überzeugt, dass in keinem Falle eine Pseud- 
arthrose oder Neigung zu einer solchen vorhanden war, im 
Gegenteil liess sich schon sehr früh eine ganz intensive Callus- 
bildung nachweisen. Die Heilung erfolgte zwar in der Regel 
mit Deformierung, aber hieran ist nicht die Bewegung an sich 
schuld, sondern der Umstand, dass selbstverständlich die Tiere 
die Bewegungen nicht im Sinne der physiologischen Exkursionen 
ausführen konnten. (Demonstration von Präparaten in den ver¬ 
schiedensten Stadien der Spontanheilung). 

Nun noch einige Bemerkungen Uber die Technik der funk¬ 
tionellen Behandlungsweise. Als Lucas-Championniere sein 
Verfahren veröffentlichte, bezeichnete er dasselbe als traitement 
sans immobilisation. Diese Bezeichnung verdient eine Ein¬ 
schränkung. Eine gewisse, allerdings nur vorübergehende 
Ruhigstellung hat auch Lucas-Championniere zur Anwendung 
gezogen, und bei Frakturen der oberen Extremität benutzte er 
eine einfache Mitelia, bei solchen der unteren Extremität den 
in Frankreich viel gebräuchlichen Hennequin’schen Apparat, 
einen Apparat, der eine Extension bei flektiertem Knie ermöglicht. 
Indessen hat die Lagerung in einer Mitelia oder in der bei uns 
Üblichen Volkmann’schen Schiene lediglich nur den Zweck, un¬ 
zweckmässige Bewegungen und stärkere Exkursionen der Frag¬ 
mente z. B. während der Nachtruhe zu verhüten; eine direkte, 
permanente Immobilisation wird dadurch jedoch nicht erzielt, 
und insofern besteht die Bezeichnung „ohne Immobilisierung“ 
zu Recht. 

Es widerspricht aber auch meines Erachtens keineswegs dem 
Prinzip der funktionellen Therapie, wenn man Schienen, ab¬ 
nehmbare Gipsverbände oder Extensionsverbände an wendet, die 
direkt einen redressierenden Einfluss auf die Bruchstücke ausUben, 
ja sogar die operative Naht lässt sich mit der funktionellen Be¬ 
handlungsweise kombinieren. Nur müssen alle angewandten 
Hilfsmittel so beschaffen sein, dass sie leicht die regelmässige 
Ausführung von Bewegungen und Massage gestatten. Für 
Knochenbrüche mit schwerer Dislokation halte ich sogar die 
Anwendung derartiger Hilfsmittel nicht nur für ratsam, sondern 
direkt für geboten; bloss muss man sich stets darüber klar sein, 
dass es sich hierbei im Grunde genommen immer nur um unter¬ 
stützende Hilfsmittel handelt und der Schwerpunkt der Behand¬ 
lung stets in der systematischen Anwendungjder funktionellen 
Heilfaktoren beruht. In dieser Beziehung stellt auch die so 
überaus leistungsfähige Bardenheuer’sche Extensionsbehandlung 
eine funktionelle Therapie dar. 

Es lassen sich demgemäss bei der funktionellen Behandlungs¬ 
weise zwei verschiedene Arten des Vorgehens unterscheiden: Ein 
Typus A, wo die physiologischen Wirkungen von Bewegungen 
und Massage rein zur Geltung kommen und höchstens eine ein¬ 
fache Lagerungsvorrichtung in Gestalt einer Mitella oder Volk¬ 
mann ’schen Schiene angewandt wird, und ein Typus B, wo 
ausser diesen Faktoren noch direkt die Knochenform beeinflussende 
und die Fragmente direkt korrigierende Hilfsmittel benutzt 
werden. 

Was das letztere Verfahren anbetrifft, so halte ich dasselbe 
dann für indiziert, wenn schwere Dislokationen bestehen. 
Bei Knochenbrüchen mit geringer Dislokation' pflege ich das 
frakturierte Glied in eine einfache Mitella oder Volkmann’sche 
Schiene zu lagern. In verschiedenen Fällen habe ich sogar, — 
allerdings jnehr experimenti causa — Jum J den reinen Einfluss 


der Bewegungen zu studieren, selbst auf diese einfache Lagerung 
verzichtet und auch auf diese Weise gute Resultate erzielt. 

So behandelte ich einen Fall von Fraktur der Humerusdiapbyse, 
bei der gleichzeitig Knochenstücke herausgesprengt waren, in der Weise, 
dass ich nach beendeten Bewegungen und nach der Massage den ver¬ 
letzten Arm einfach am Körper, wie es bei der Spontanheilung von Tier¬ 
frakturen geschieht, herunterhängen liess und in der Nacht zwischen 
Sandsäcke lagerte. Sechs Wochen nach der Verletzung bestand voll¬ 
kommen knöcherne Verheilung mit fehlerloser Funktion, und auch die 
Form des Knochens liess nichts zu wünschen übrig, wie dies aus den 
beigefügten Röntgenbildern (Fig. 1 und 2) ersichtlich ist. 


Figur 1. 



Flexionsbruch des Humerusschaftes. Aufnahme vor der Behandlung. 


In ähnlicher Weise ging ich bei einer Schenkelhalsfraktur bei einem 
50jährigen Arbeiter vor, dessen verletztes Bein in stärkster Abduktion 
und Innenrotation zwischen Sandsäcke gelagert und regelmässig bewegt 
und massiert wurde. Nach 5 Wochen stand der Verletzte bereits auf, 
zunächst natürlich mit Krücken, und nach weiteren 6 Wochen war die 
Heilung, allerdings mit einer Verkürzung von ca. 2 cm, aber mit einem 
.guten funktionellen Resultate in der Hüfte beendet. 

Zur Ausübung der funktionellen Behandlungsweise gehört 
naturgemäss eine sichere Beherrschung der dabei notwendigen 
Heilfaktoren. Was die Massage anbetrifft, so müssen bei der¬ 
selben in vollem Umfange die anatomischen Verhältnisse be¬ 
rücksichtigt werden, und ich persönlich übe die Technik aus, 
die Hoffa 1 ) in seinem bekannten Buche beschrieben hat. Die 
Massage erfordert bei der Frakturtherapie aber nicht nur die 
allgemeinen anatomischen und physiologischen Voraussetzungen, 
sondern auch eine sehr exakte Kenntnis der in Frage kommenden 
pathologischen Verhältnisse. Es ergibt sich daraus, dass Laien 
oder untergeordnetem Heilpersonal dieser Teil der Therapie nicht 


1) Hoffa, Technik der Massage. Ferd. Enke, Stuttgart. 
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Figur 2. 



Aufnahme vier Wochen später. 


überlassen werden darf, und dass ausschliesslich der Arzt nur 
zur Ausübung der Massage berechtigt ist. 

Das gleiche gilt von den Bewegungen. Die Bewegungen 
müssen langsam und methodiseh und streng nach den vorhandenen 
Indikationen und unter Berücksichtigung des physiologischen 
Gelenkmechanismus ausgeführt werden. Es empfiehlt sich, die¬ 
selben unter leichtem Zug an dem frakturierten Gliede zur An¬ 
wendung zu bringen. Die Bewegungen können zwar ziemlich 
weite Exkursionen beschreiben, dürfen aber nie brüsk und ex- 
cessiv sein, und in keiner Weise dürfen sie zu Verletzungen der 
bei dem Reparationsprozesse bereits neugebildeten Gewebe führen. 
Sowohl bei der Massage als auch bei den Bewegungen fixiert 
man sich oder lässt sich die Fragmente in der Stellung fixieren, 
in der die Heilung erfolgen soll, und gleichzeitig übt man hier¬ 
bei einen korrigierenden Druck auf dieselben aus. 

Es würde zu weit führen, auf die verschiedenen Einzelheiten 
der Technik einzugehen. So verschieden die Frakturen sind, so 
verschieden gestaltet sich auch im einzelnen die Technik, und 
selbst bei Frakturen der gleichen Art sind eine Reihe von Modi¬ 
fikationen zu beachten, die sich aus der Art des Verletzungs- 
mechanismus ergeben. So einfach die Bewegungsbehandlung 
auf den ersten Blick hin erscheint, so erfordert sie doch ein 
recht gründliches Individualisieren, zu dem man aber leicht durch 
längere Uebung und Erfahrung gelangt. 

(Schluss folgt.) 
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VII. Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Augenheilkunde. 

Von 

Privatdozent Dr. Helbron, 

I. Assistent der Kgl. Universitäts-Augenklinik. 

Die Behandlung des Ulcus corneae serpens. 

Das Ulcus corneae serpens, auch Hypopyonkeratitis genannt, 
stellt ein äusserst deletäres Leiden in der Augenheilkunde dar; 
gingen doch alljährlich und gehen wohl auch noch jetzt viele 
hunderte Augen daran zugrunde. Besonders häufig tritt es bei 
der Landbevölkerung auf, namentlich während der Erntearbeiten 
im Anschluss an leichte, oberflächliche Verletzungen der Horn¬ 
haut. Es ist eine klinisch wohl charakterisierte Erkrankung 
und sein Bild so allgemein bekannt, dass ich hier auf eine Be¬ 
schreibung desselben verzichten kann. Schon lange wurde das 
Ulcus corneae serpens als eine Infektionskrankheit der Hornhaut 
aufgefasst; allerdings trat früher keine so scharfe Scheidung des 
klinischen Bildes von Ulcus serpens und eitrigen Hornhaut- 
geschwüren im allgemeinen ein. Als Erreger dieser wurden an¬ 
gegeben Staphylokokken, Streptokokken, Pneumobacillen (Fried- 
laender) und Pneumokokken (Fraenkel-Weichselbaum). Es 
ist das Verdienst von Gasparini einerseits, Uhthoff und 
Axenfeld andererseits, fast gleichzeitig nachgewiesen zu haben, 
dass die typische „Hypopyonkeratitis“ in der weitaus grössten 
Mehrzahl der Fälle durch den Streptokokkus lanceolatus hervor¬ 
gerufen wird; auf die Wichtigkeit dieser Entdeckung komme ich 
später zurück. Allerdings muss an dieser Stelle auch erwähnt 
werden, dass nach den Untersuchungen von Uhthoff und 
Axenfeld ein beginnendes Pneumokokkengeschwür der Horn¬ 
haut sich vor dem Uebergang in das typische klinische Bild 
einige Zeit als einfaches Infiltrat darstellen, ja, dass die ganze 
Infektion unter besonderen Verhältnissen atypisch verlaufen kann, 
während wiederum das typische klinische Bild des Ulcus serpens 
auch durch andere Bakterien bedingt wird, so durch den Diplo- 
bacillus, Pneumobacillus, Bacillus subtilis und Proteus. 

Die Hauptschwierigkeit, die sich bisher bei der Behandlung 
des Ulcus corneae serpens geltend gemacht hat, ist weniger 
bedingt durch Komplikationen von seiten der Iris oder Erhöhung 
des hydrostatischen Druckes im Augeninnern, als vielmehr durch 
die Unmöglichkeit, mit irgend einer bestimmten therapeutischen 
Maassnahme einen sicheren Stillstand des geschwürigen Prozesses 
und schnelle Abheilung herbeizuführen. Dabei kommt natürlich 
in Betracht, dass wir wohl durch die ergriffene Therapie an sich 
einen Stillstand des Erkrankungsprozesses herbeifuhren können, 
dass aber sehr oft der augenblickliche Erfolg durch erneute 
Infektionen des Hornhautdefektes vereitelt wird. Bisweilen, wenn 
auch seltener, finden sich schon virulente Pneumokokken im 
normalen Conjunctivalsack, unter pathologischen Verhältnissen 
aber, so bei bestimmten Conjunctivitisformen und vor allem bei 
Erkrankungen der tränenableitenden Organe, ausserordentlich 
häufig. In diesem Vorkommen virulenter Pneumokokken auf 
der Conjunctiva liegt gerade die Hauptgefahr bei Verletzungen 
der Hornhaut überhaupt und im besonderen bei der Behandlung 
des Ulcus corneae serpens. Denn nur durch Reinfektion lassen 
sich jene Vorgänge erklären, bei denen ein schon einige Tage 
zum Stillstände gekommenes Geschwür plötzlich wieder progredient 
wird; und dieses Bild ist gar nicht so selten. 

Bei der Therapie des Ulcus serpens muss man vor allem 
unterscheiden die Anfangsstadien und die leichten Formen der 
Erkrankung gegenüber den vorgeschritteneren und schweren; 
während man bei ersteren oft schon mit rein medikamentöser 
BehandlungJ'eine Heilung herbeiführen kann, gelingt das, wie 
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oben ausgeftthrt, bei letzteren sehr häufig nicht einmal mit den 
energischsten operativen Maassnahmen. Was die Einteilung in 
leichte und schwere Formen anbetrifft, so ist auch diese schon 
mit grossen Schwierigkeiten verknüpft. Axenfeld (Zeitsehr. f. 
Augenheilk., XI., S. 1) hat als „allererstes Infiltrationsstadium“ 
die eitrigen Infiltrate bzw. Geschwüre von 2—3 mm Grösse teils 
mit, teils ohne Hypopyon bezeichnet, bei denen sich Reinkulturen 
von Pneumokokken fanden und bei denen seit der Verletzung 
2—4Tage verstrichen waren; später hat er dann auf diese Zeit¬ 
dauer weniger Wert gelegt. Aber selbst diese Anfangsstadien 
entscheiden, wie derselbe Autor an anderer Stelle (Serumtherapie 
bei infektiösen Augenerkrankungen. Programm zur Feier des 
Geburtstages Sr. Kgl. Hoheit etc., Freiburg 1905) betont, durch¬ 
aus noch nicht über den mutmaasslichen Verlauf und Charakter 
der Erkrankung; bleiben doch die Fragen nach der Masse und 
der Virulenz der infizierenden Pneumokokken unentschieden, 
ebenso nach der Tiefe ihres Sitzes in der Hornhaut. Eine grössere 
Eiteransammlung in der vorderen Augenkammer deutet meistens 
auf schwerere Infektion hin, aber bisweilen findet sie sich auch 
bei leichteren Infektionen und umgekehrt bei ersteren anfänglich 
kein beträchtliches Hypopyon. Einen sicheren Maassstab für den 
Charakter der Erkrankung bietet meistens erst der Verlauf: die 
schnelle Progredienz. Weiter vorgeschrittene Formen sind natür¬ 
lich ohne weiteres erkennbar, wenn ich auch hier nicht unerwähnt 
lassen möchte, dass durch eine fast totale Anfttllung der vorderen 
Kammer mit Eiter eine viel grössere Ausdehnung des geschwttrigen 
Prozesses in der Hornhaut vorgetäuscht werden kann als tat¬ 
sächlich vorliegt. Hier entscheidet nur genaueste Untersuchung 
der Horahautoberfläche, event. mit fokaler Beleuchtung, und unter 
Umständen Anwendung von Fluorescein. 

Die medikamentöse Therapie ist natürlich nur angezeigt 
bei ganz kleinen, frischeren Ulcera, besonders den sogen, in¬ 
fizierten Epitheldefekten, und erfordert eine mehrtägige Ueber- 
w&chung des Verlaufes des Geschwüres, um im geeigneten 
Augenblick zur operativen übergehen zu können. Die erstere 
wird meistens in der Weise gehandhabt, dass neben Atropin¬ 
einträufelungen Jodoformeinstreuungen, eventuell Einstreichen 
von Salben und ein antiseptischer Verband gemacht werden. 
Daneben ist natürlich die gleichzeitige Erkrankung der Binde¬ 
haut oder des Tränensackes durch entsprechende Instillationen, 
Ausspritzungen oder Sondierungen zu behandeln. Ausserdem 
hat man lokal am Geschwürsgrunde die mannigfachsten Mittel an¬ 
gewandt: Bepinseln desselben mit Aqua Chlori, Jodtinktur, 10 proz. 
Jodvasogen, Sublimatlösung 1: 5000, Trichloressigsäure in 20 proz. 
Lösung, Wasserstoffsuperoxyd, Betupfen mit Acid. carbolic.; 
in den Bindehautsack werden eingeträufelt Lösungen von 
Protargol, Dionin 5 pCt., Adrenalin, Borsäure, Nuclein 5 pCfc., 
Formalin (1:3000), Hydrarg. bijodat. 1,0:20000, Sublimat 
1,0:10000, Hydrarg. oxycyanat. 1,0: 5000, Methylenblau 1,0: 500, 
Collargol 5 pCt. Eingestrichen 3 proz. Borsalbe, Sublimat¬ 
vaselin 1,0:3000, 15 proz. Collargolsalbe, Jodo- und Xeroform¬ 
salbe und neuerdings Airol. Nicht unerwähnt will ich lassen, 
dass ausserdem auch subkonjunktivale Einspritzungen von 
Sublimat-, Kochsalzlösungen, 1 proz. Methylenblau gemacht 
werden. 

Die operative Behandlung, die einsetzen muss bei allen pro¬ 
gredienten und von vornherein grösseren Geschwüren, besteht 
vor allem in der Galvanokauterisation der Geschwürsränder und 
des Geschwttrsgrundes. Ausserdem werden empfohlen die 
Saemisch’sche Spaltung — Keratotomie — und die Paracentese 
der vorderen Augenkammer mit Ablassen des Hypopyons; auch 
Auskratzen des Geschwttrsgrundes mittels des scharfen Löffels 
und ferner Ueberpflanzung von Skleralbindehaut auf den Ge¬ 
schwürsgrund sollen günstig wirken. Von einzelnen Beobachtern 


wurde sogar eine Iridektomie als ein die Heilung sehr be¬ 
günstigender Eingriff beschrieben. Nach stattgehabter Para¬ 
centese wurden bisweilen noch antiseptische Ausspülungen der 
vorderen Kammer vorgenommen. Von diesen operativen Maass¬ 
nahmen kommen hauptsächlich nur in Betracht die Kauterisation 
und die Keratotomie; letzterer wird von vielen Autoren der 
Vorwurf gemacht, dass sie fast regelmässig zu mehr oder weniger 
ausgedehnten Verwachsungen der Iris mit der Hornhaut, se¬ 
kundärem Glaukom und nachträglichem Verluste des Seh¬ 
vermögens führen könne. Deshalb kombinieren sehr viele mit 
der Kauterisation die gleichzeitige Perforation des Geschwürs¬ 
grundes mittels des Galvanokauters und Entfernen des Hypo¬ 
pyons durch diese Perforationsöffnung. 

Ueberblicken wir diese mannigfachen therapeutischen Vor¬ 
schläge, so geht für den Kundigen zunächst aus der Unsumme 
der medikamentösen Mittel ohne weiteres hervor, dass wohl das 
eine oder andere derselben im gegebenen Falle einmal einen 
Stillstand oder die Heilung des Ulcus corneae serpens herbei¬ 
zuführen vermag, dass aber keines derselben selbst das Anfangs¬ 
stadium der Erkrankung mit Sicherheit bekämpfen lässt. Bei 
den operativen Eingriffen gestalten sich die Verhältnisse schon 
günstiger; hier ist aus den übereinstimmenden Empfehlungen 
der Galvanokauterisation zu ersehen, dass diese bei einer grossen 
Zahl von Horahautgeschwüren ein befriedigendes Resultat ergibt 
Und trotzdem gehen, wie am Eingänge erwähnt, noch alljährlich 
sehr viele Augen an Hypopyonkeratitis zugrunde. 

Mit Rücksicht hierauf wurden vor einigen Jahren die Mit¬ 
teilungen Römer’s-WUrzburg, dass es ihm gelungen sei, ein 
Pneumokokkenserum zur Bekämpfung des Ulcus corneae Berpens 
herzustellen, in den Kreisen der Fachkollegen mit allgemeiner 
Freude begrüsst, schien doch hierin endlich ein sicher wirk¬ 
sames Mittel gegen die verhängnisvolle Erkrankung gegeben. 
Römer ging von dem Gedanken aus, dass bei einer Pneumo¬ 
kokkeninfektion des Auges infolge der Kleinheit des befallenen 
Organes nicht genügend Antikörper im Blute des befallenen 
Organismus gebildet werden, und dass darum diesem in ge¬ 
nügender Menge Immunserum zugeführt werden müsse. Die 
Herstellung eines solchen polyvalenten Serums erfolgte nach den 
Anordnungen Römer’s durch die Fabrik von Merck in Darm¬ 
stadt. Die Anwendung des Serums ist derartig, dass 10 ccm 
nnd mehr subcutan einverleibt werden, während lokal häufige 
Instillationen desselben auf das Geschwür und in den Binder 
hautsack erfolgen. Axenfeld (1. c.) hat nun in einer grossen 
Sammelforschung die bisher erzielten Ergebnisse dieser passiven 
Immunisierung ebenso wie die der später zu erwähnenden aktiven 
und der Simultanmethode zusammengestellt. Im ersten Stadium 
des Geschwürsprozesses wurden 57 Fälle passiv immunisiert, 
darunter 41 mit etwa 10 ccm Serum subcutan; 21 davon kamen 
zum Stillstand ohne Kaustik oder Spaltung, 20 blieben progressiv. 
Unter den günstigen Fällen sind 14 von 1—2 mm Duchmesser, unter 
den ungünstigen 8; bei den grösseren kehrt sich das Verhältnis 
um. Bei den günstigen Fällen sowohl als bei den ungünstigen 
wurde je 8 mal das Serum auch lokal eingeträufelt. 16 Fälle 
wurden mit 20 ccm Serum und mehr behandelt; 6 kamen zum 
Stillstand, 10 schritten weiter und mussten kauterisiert werden; 
dabei erfolgte die Injektion des Serums häufig in Intervallen, 
einmal in 14 Tagen 84 ccm. Im zweiten Stadium des Ge¬ 
schwüres wurden 61 Fälle passiv immunisiert ; 38 davon erhielten 
10 ccm subcutan; 9 davon kamen zum Stillstände. 29 schritten 
fort 23 Ulcera von über 3 mm Durchmesser wurden mit 20 ccm 
Serum und mehr subcutan behandelt; 6 davon zeigten Stillstand, 
17 Weiterschreiten; von den günstig verlaufenen 6 Fällen er¬ 
hielten 2 je 60 ccm, 2 sogar je 90 ccm Serum. Aus diesen 
mitgeteilten Zahlen, in denen auch die Erfahrungen der hiesigen 
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Klinik einbegriffen sind, erhellt, dass die passive Immunisierung 
nur in einem kleinen Prozentsatz der Fälle, und da wieder 
hauptsächlich nur bei solchen des ersten Stadiums, in der Lage 
ist, günstig auf den GeBchwürsprozess einzuwirken. Zweifellos 
geht aber auch daraus hervor, dass bei kleinen Ulcera unter 
Umständen kostbare Zeit verloren wird und unnützerweise intakte 
Teile der Hornhaut geopfert werden bei alleiniger Anwendung 
der Serumtherapie. Zu diesen im allgemeinen nicht besonders 
günstigen Ergebnissen der passiven Serumtherapie stehen die 
von Römer selbst erzielten, teilweise direkt glänzenden Erfolge 
auch bei vorgeschrittenem Stadium nicht im Widerspruch, da 
dieser selbst darauf aufmerksam macht (Zeitschr. f. Augenh., XI, 
S. 193), dass bei nicht ganz frischem Serum die Komplemente 
schnell verschwinden und damit das Serum an Wirksamkeit ein- 
bttsst. Dazu kommt noch die grosse Variabilität der unzähligen 
Pneumokokkenstämme, die natürlich auch in einem „polyvalenten 11 
Serum nicht voll berücksichtigt werden kann. Es geht aber aus 
den bisherigen Versuchen mit der passiven Immunisierung mit 
Sicherheit hervor, dass die operative Therapie des Ulcus corneae 
serpens, eventuell neben der Serumtherapie, nicht vernachlässigt 
werden darf. In der erwähnten Statistik findet sich eine weitere 
Tabelle von 28 Fällen des 1. und 2. Stadiums, in denen 10 ccm 
Serum und mehr neben der Galvanokaustik resp. der Spaltung 
angewandt wurden. In 19 Fällen trat ein Stillstand ein, 9 blieben 
trotzdem progressiv. Ein sicherer Einfluss des Serums ist hier 
natürlich kaum festzustellen, eine günstige Beeinflussung aber zum 
Teil sehr wahrscheinlich. 

Roeiner hat nun zur Erzielung einer wirksameren Immuni¬ 
sierung an Stelle der passiven die aktive Methode mit abgetöteten 
Kulturen und weiterhin eine Kombination beider, die sogenannte 
Simultanmethode angewandt in der Weise, dass bei gleichzeitiger 
Anwendung die Kultur intramuskulär injiziert wurde behufs 
schnellerer Resorption, während das Serum subcutan gegeben 
wird. Besser noch ist die Verabfolgung der Kultur am Abend 
und des Serums am folgenden Morgen. Bisher wurden mit dieser 
Simultanmethode 24 Fälle von Ro einer behandelt, ausserdem 
stellt Axenfeld noch 13, zum Teil eigene Beobachtungen, zu¬ 
sammen. Von den Fällen Roemer’s kamen 17 zum Stehen, 
darunter einige schwere des zweiten Stadiums, und alle im 
ersten befindliche; 2 mal traten Recidive durch Staphylokokken¬ 
infektion, 2 mal durch Staphylokokken und Pneumokokken ein, 
5 mal musste kauterisiert werden, ein Auge ging durch Pan- 
ophthalmie zugrunde. Unter den übrigen 13 befanden sich 

5 Fälle des ersten Stadiums, von denen 4 zur Heilung kamen 
(allerdings war bei einem gleich am ersten Tage kauterisiert 
worden!), während der fünfte erst nach der Galvanokaustik 
stand. Die übrigen 8 Fälle gehörten dem zweiten Stadium an; 

6 von ihnen kamen nicht zum Stehen und mussten zum Teil 
wiederholt kauterisiert werden. 

Soweit sich demnach die bisherigen Erfolge in der Be¬ 
handlung des Ulcus corneae serpens mit dem Pneumokokken- 
Serum Überblicken lassen, erhellt daraus, dass das Serum im 
ersten Stadium des Geschwüres wohl häufig wertvolle Dienste 
zu leisten vermag, auch im zweiten auf keinen Fall ungünstig 
einwirken wird, aber für kein Stadium des Prozesses ein absolut 
sicheres Mittel zur Herbeiführung eines Stillstandes darstellt. 
Man wird demgemäss im Interesse des Patienten, um einen 
möglichst grossen Teil transparenter Hornhaut zu erhalten, neben 
der Serumtherapie von vornherein die Galvanokaustik anzu¬ 
wenden haben. Ich möchte empfehlen, in jedem Stadium von 
Ulcus corneae serpens, auch den allerersten Anfängen, zur 
Galvanokaustik zu schreiten, ungeachtet des Umstandes, dass oft 
ein Teil dieser Ulcera spontan zur Heilung kommt. Die Narben¬ 
bildung bei einer je nach der verschiedenen Intensität des Ge¬ 


schwürsprozesses abgestuften Kauterisation ist nach den Er¬ 
fahrungen unserer Klinik eine wenig ins Gewicht fallende. Wir 
verfahren in der Regel so, dass bei einem typischen Ulcus von 
kleinem, oberflächlichen Sitz die Galvanokauterisation ausgeführt 
wird mit einer nur ganz schwach rotglühenden Platinschlinge, 
so dass eine nennenswerte Tiefenwirkung und damit die Gefahr 
der Zerstörung von gesunder Hornhautsubstanz möglichst aus¬ 
geschlossen ist; je stärkere Intensität wir bei der Kauterisation 
entfalten wollen, um so stärker wird der Gltthzustand der Schlinge 
eingestellt. Ist ein nennenswertes Hypopyon oder Neigung zu 
Drucksteigerung vorhanden oder die Hornhaut sehr tief eitrig 
infiltriert, so wird gleich bei der Galvanokauterisation das Ge¬ 
schwür an geeigneter Stelle, möglichst ausserhalb des Homhant- 
centrums, perforiert und durch diese Oeffnung das Hypopyon 
entfernt. Wertvoll ist auch die regelmässige Anwendung einer 
Bor- oder Sublimatsalbe, während nach unseren Erfahrungen 
Jodoformeinstreuungen zwecklos erscheinen. 

Zum Schlüsse möchte ich darauf hinweisen, dass das 
PneumokokkenBerum schon seit längerer Zeit zu prophylaktischen 
Zwecken bei Horahautverletzungen und Gefahr der Pneumo¬ 
kokkeninfektion des Auges angewandt wird. Welche Erfolge 
auf diesem Gebiete damit erzielt werden, ist noch nicht zu ent¬ 
scheiden; die Wahrscheinlichkeit spricht aber dafür, dass es hier 
bei richtiger Anwendung unverhältnismässig viel günstiger 
wirken kann als bei schon ausgesprochener, besonders schwerer 
Infektion. Wünschen wir, dass hier die unermüdliche Arbeit 
Roemer’s im Interesse der Menschheit ihren wohlverdienten 
Lohn findet. 


VIII. Kritiken und Referate. 

E. Ekstein-TepUtz: Die zweiten 5 Jahre geburtshilflicher Praxis. 
Ein Beitrag zur Puerperalfieberfrage. Sammlung zwangloser Ab¬ 
handlungen aus dem Qebiet der Frauenheilkunde und Geburts¬ 
hilfe. Halle a. S. 1904. C. Marhold. 

Wenn ein Praktiker sich die Zeit nimmt, wissenschaftlich weiterzu- 
arbeiten und selbst literarisch-produktiv tätig zu sein, so kann das nur 
mit Freuden begrüsst werden, sofern er nicht mehr gibt als er geben 
kann. Die Empirie soll von der „exakten Forschung* nicht verachtet 
werden. Der gute Beobachter hat noch immer eine gute Chance, Wahr¬ 
heiten zu finden. Und gerade in der Puerperalfleberfr&ge sind wir noch 
nicht am Ende, und die Beobachtungen in der Praxis sind zur Lösung 
des ganzen Problems keineswegs überflüssig. Allerdings darf man nnr 
mit alleräusserster Vorsicht Schlussfolgerungen ziehen, und ich finde, 
dass der Verfasser des im übrigen ganz anregend geschriebenen Aufsatzes 
seine Vermutungen stellenweise in eine etwas zu bestimmte Form ge¬ 
kleidet hat. So sollten z. B. „entschiedene Zweifel an der apodiktischen 
Notwendigkeit der ganzen Antisepsis in der Geburtshilfe* von einem 
Praktiker doch nicht gehegt werden, zumal wenn er selbst vernünftiger¬ 
weise eine sehr sorgfältige persönliche Antisepsis ausübt und demzufolge 
auoh gute Resultate hat. Indessen ist die Tendenz der Broschüre im 
ganzen keineswegs revolutionär, und Ekstein ist offenbar ein tüchtiger 
Geburtshelfer. Die Anlegung der Kopfzange an den Steiss, für die er 
eine Vorliebe hat, halte ich allerdings für ein schlechtes Verfahren 
und die Ausführung der vom Exitus gefolgten konservativen Sectio 
caesarea (an Stelle der Perforation) an einer Fiebernden für direkt 
falsch. Es widerspricht völlig den feststehenden Regeln der Geburts¬ 
hilfe, dass eine „bei andauernd stürmischen Wehen drohende Uteros- 
ruptur*, ein „Missverhältnis des kindlichen Schädels zum Becken* und 
eine Durchgängigkeit des Muttermundes für 2 Finger bei einer Conju- 
gata vera von 8 1 /* cm als Kontraindikation der Perforation angesehen 
wird! Hier sollte E. doch lieber nicht eigene Wege wandeln. 


G. Slefart: Kritische Bemerkungen über mechanische und ope¬ 
rative Therapie. Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem 
Gebiet der Frauenheükunde und Geburtshilfe. Halle a. 8 . 1904. 
G. Marhold. 

Der Verfasser wendet sich in sehr scharfer Weise gegen diejenigen, 
die die gynäkologische Massage empfehlen und ausüben. Sein Zorn ist 
zum Teil berechtigt, denn es wird tatsächlich von Kurpfuschern nnd 
auch von Aerzten auf diesem Gebiet viel gesündigt, und gerade die 
Kurpfuscher leisten Erstaunliches in dieser Branche. .Immerhin ist es 
übertrieben, wenn die Massagebehandlung als eine Form der „After¬ 
medizin* völlig verworfen wird. Innerhalb enger Indikationsgrenzen leistet 
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sie Ausgezeichnetes, allerdings nur dann, wenn sie verstanden nnd anf 
Grand einer exakten, wissenschaftlichen Diagnose nnter sorgfältiger Indi¬ 
vidualisierung von fachmännischer Hand ansgeübt wird. 

Stoeckel-Berlin. 


Passow: Die Verletzungen des Gehörorgans. („Die Ohrenheil¬ 
kunde der Gegenwart“, heraasgegeben von O. Eoerner, Y.) 
Mit 41 Abbildungen im Text nnd auf 4 Tafeln. Bergmann, 
Wiesbaden 1905. 276 8. 

Das vorliegende Bach bernht im wesentlichen anf den seitens des 
Verf. an dem grossen Material der Heidelberger Ohrenklinik nnd der 
Charitä-Ohrenklinik in Berlin gesammelten Erfahrungen über Verletzungen 
des Gehörorgans. Dass anch die Literatur in gebührender Weise be¬ 
rücksichtigt wurde, beweist das dem Werke beigegebene, nicht weniger 
als 844 Nnmmern umfassende Verzeichnis der von Verf. eingesehenen 
nnd, wie überall erkenntlich, mit kritischer Sichtnng verwerteten Arbeiten. 
Anf Einzelheiten in einer kurzen Besprechung einzugehen, ist natürlich 
nicht angängig; es möge deshalb genügen, auf einige Kapitel hinzuweisen, 
denen Verf. eine besonders eingehende Bearbeitung hat zuteil werden 
lassen. Dies gilt zunächst von dem Kapitel über das Othämatom, 
eine Affektion, die er selbst häufig an Irrenanstalten und beim Militär 
zn beobachten Gelegenheit hatte. Verf. sieht diese, wie jetzt wohl die 
Mehrzahl aller Autoren, als eine anf Verletzung znrückzuführende An¬ 
sammlung von blatiger oder seröser Flüssigkeit in den Weiohteilen der 
Ohrmuschel an. Entgegen der früher geltenden Anschauung, dass diese 
Affektion in therapeutischer Hinsicht als ein noli me tangere an be¬ 
trachten sei, befürwortet Verf. die operative Behandlung mit grossen 
Inzisionen. In den meisten Fällen werde dadurch Heilung erzielt; nur 
bei Geisteskranken empfiehlt er, von diesem Verfahren abznsehen, da 
diese den Verband abzureissen pflegen and dadurch Vereiterung mit 
nachfolgender Verkrüppelung der Ohrmuschel herbeigeführt werde. 
Punktion unter aseptischen Kautelen sei in solchen Fällen ratsamer. 
Sehr lehrreich Bind ferner Verf.’s, durch eine Anzahl guter Ab¬ 
bildungen veranschaulichte Auseinandersetzungen über die durch indirekte 
Gewalt: Stoss, Schlag oder Sturz auf den Unterkiefer herbeigeführten 
Frakturen des äusseren Gehörganges. Dass bei traumatischen 
Neurosen der Gehörgang sehr oft in Mitleidenschaft gezogen wird, ergibt 
sich aus zahlreichen, in den letzten Jahren mitgeteilten Beobachtungen. 
Nach Passow sind die dabei zu konstatierenden Krankheitserscheinungen 
keineswegs immer „hysterischer“ Natur, sondern mindestens ebenso oft 
durch organische Veränderungen im inneren Ohre bedingt. Verf. hält es 
für durchaus nötig, in allen einschlägigen Fällen, auch wenn die Kranken 
nicht über Schwerhörigkeit oder Taubheit klagen, stets den Ohrenbefund 
aufzunehmen und zu berücksichtigen, da ohne diesen die Beurteilung des 
Krankheitszustandes nicht möglich sei. Bezüglich der Begutachtung von 
Ohrenkrankheiten überhaupt verlangt Verf., dass mit solchen nur Aerzte 
betraut werden sollten, die in der Untersuchung des Gehörorganes voll¬ 
kommen bewandert Bind; er begründet diese eigentlich selbstverständ¬ 
liche Forderung mit der Angabe, dass man in Attesten noch viel zu 
häufig Ansichten begegne, die auf die Unkenntnis des Gutachters über 
die an ein normales Gehörorgan zu stellenden Anforderungen schliessen 
lassen. In zweckentsprechender Weise schildert Verf. an der Hand 
eines Schemas den Gang, den eine genaue, systematische Untersuchung 
zu nehmen hat und erörtert ferner ausführlich, unter Zugrundelegung 
eigener und der in der Literatur niedergelegten Beobachtungen, die Ver¬ 
teilung der Unfall Verletzungen des Gehörorganes nach Zahl und Prozent¬ 
sätzen bei den einzelnen Berufen. In den letzten Kapiteln gibt Verf. 
unter Anführung der in Betracht kommenden Gesetzesparagraphen, 
schätzenswerte Ratschläge für die Anfertigung forensischer und militär¬ 
ärztlicher Gutachten. Aus dem Gesagten dürfte wohl zur Genüge her¬ 
vorgehen, dass das P.’sche Buch nicht allein dem Otologen, sondern 
jedem Arzt, insbesondere dem, der öfter in die Lage kommt, Gutachten 
in Unfallsachen abgeben zu müssen, als zuverlässiger Ratgeber bei der 
Beurteilung von Ohrverletzungen zu empfehlen ist. 


F. Alt- Wien: Ueber Melodientaubheit und musikalisches Falsch¬ 
hören. Leipzig und Wien, Deuticke, 1906, 64 S. 

Verfasser gibt in der vorliegenden Arbeit auf Grand der in der 
Literatur niedergelegten Beobachtungen, denen er eine eigene anreiht, 
eine ausführliche Darstellung des von ihm als Melodientaubheit, bisher 
von den meisten Autoren als Tontaubheit bezeichneten Krankheits¬ 
symptoms, das sich dadurch charakterisiert, dass Personen mit nach¬ 
weisbar erhaltenem Gehör für Töne und Geräusche das Verständnis für 
Melodien vollkommen verloren haben. Eine schärfere Charakterisierung 
des in Rede Btehenden Krankheitsbildes ist nach Verfasser nur dann 
möglich, wenn in jedem einzelnen Falle durch genaue Prüfung des 
Gehörorgans festgestellt wird, ob der Ausfall des Wort- und Melodien- 
verständnisses nicht durch eine periphere Ohrenerkrankung bedingt oder 
kompliziert ist. Bei hochgradiger Schwerhörigkeit sei das Wortver- 
ständniss in viel höherem Grade gestört als die Perception für Töne 
und Geräusche; der Worttaube bei sensorischer oder subcortical-senso- 
rischer Aphasie könne unter keinen Umständen vom Ohre aus zum 
WortverBtändnis gelangen. Wenn bei vollkommener Taubheit infolge 
einer Erkrankung des Gehörorgans die Wortperception aufgehoben ist, 
dann ist nach Verfasser auch die Perception für Töne und Geräusche 
vollständig verloren gegangen, während bei der sensorischen oder Bub- 


cortical-sensorischen Aphasie neben der Worttaubheit meist eine gate 
Perception für Töne und Geräusche erhalten bleibt. Beim Melodien¬ 
verständnis kommen analoge Associationsvorgänge in Betracht, wie beim 
Wortverständnis. — In den Kapiteln über Falschhören (Diplacusis 
dysharmonica) beschäftigt sich Verfasser mit der Frage von dem Zu¬ 
standekommen dieses Symptoms bei Schallleitungshindernissen. Sowohl 
seine experimentellen Untersuchungen als auch die Analyse der in der 
Literatur vorliegenden Beobachtungen führen zu dem Ergebnis, dasB 
Falschhören öfters bei Mittelohr- als bei Labyrintherkrankungen vor¬ 
kommt, dass aber die sekundären Störungen im Labyrinth als nächste 
Ursache der Diplacusis anzosehen sind. 


A. Onodl: Die Nebenhöhlen der Nase. Nach photographischen 
Aufnahmen. 124 Präparate in natürlicher Grösse. Wien 1905. 
Hölder. 

O.’s Bestreben, durch photographische Aufnahmen seiner in 
natürlicher Grösse wiedergegebenen Präparate die verschiedenartigen 
Formenverhältnisse, resp. den komplizierten Bau der Nebenhöhlen 
der Nase anschaulich und naturgetreu zur Darstellung zu bringen, ist 
ihm vorzüglich gelangen. Die Wiedergabe einiger operativer Eingriffe 
im Bilde wird als eine dankenswerte Ergänzung der rein anatomischen 
Abbildungen dem angehenden Spezialisten sehr erwünscht sein. Die 
Ausstattung ist tadellos. _ Schwabach. 


Kurzgefasste Arzneimittellehre. Ein Repetitorium für Studierende 
und Aerzte von Dr. M. Fränkel. A. Stuber’s Verlag (C. Kabitzsch). 
Würzburg 1906. VI. u. 254 8. 

Das vorliegende Buch ist bestimmt, die Lücke zwischen den aus¬ 
führlichen pharmakologischen Hand- und Lehrbüchern und den Arznei¬ 
verordnungen in Rezeptform auszufüllen. 

Gerade bei einer Materie, wie die Pharmakologie sie darstellt, macht 
die Anordnung nach einem gute UebersiCht schaffenden Prinzip ausser¬ 
ordentliche Schwierigkeiten, welche im umgekehrten Verhältnis zur Aus¬ 
führlichkeit des Werkes anwachsen. Verf. hat daher auch von vorn¬ 
herein auf die Anordnung des Stoffes nach einem einheitlichen Gesichts¬ 
punkte, wie entweder nach Wirkung oder nach chemischer Konstitution 
verzichtet und ordnet im speziellen Teil nach diesen beiden Grund¬ 
prinzipien durcheinander an. Obgleich diese Gliederung der Materie 
nicht immer sehr geschickt durchgeführt ist, — es wäre z. B. wünschens¬ 
wert, dass die Gruppen „Narkotika“ und „Inhalations-Anäathetika“ teil¬ 
weise vereint würden und aus ihnen eigene Kapitel für „Hypnotika“ und 
„Sedativa“ abgetrennt würden, sowie dass verschiedene unter „lokale 
Anästhetika“ aufgeführte Substanzen z. T. als „Analgetika“, z. T. viel¬ 
leicht als „Alkaloide verschiedener Wirkung“ abgehandelt würden, dürfte 
die Anordnung für ein Repetitorium im allgemeinen genügen. 

Ausser dem hier eingehender besprochenen „speziellen Teil“ enthält 
das Buch die Abschnitte: „Allgemeines“, „Allgemeine Arzneimittellehre“, 
„Toxikologie“, „Bäderlehre“ und „Anhang“, in welchem Rezeptformeln, 
Maximaldosen-Tabelle, Einzeldosen wichtiger Mittel für Kinder, Dosierung 
und Verordnung für die subcutane Injektion, sowie ein Sachregister ent¬ 
halten ist. 

Alles in allem dürfte der Zweck, dem Studierenden vor dem Examen 
einen schnellen nochmaligen Ueberblick über das Gesamtgebiet der 
Pharmakologie zu ermöglichen, durch das Fränkel’sche Büchlein ziem¬ 
lich befriedigend erfüllt sein. Für eine spätere Neuauflage wäre es jedoch 
wünschenswert, dass auch manche neueren Arzneimittel, welche bereits 
ausgedehntere Anwendung in der Praxis gefunden haben, aufgenommen 
würden. Th. A. Maass. 


IX. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft- 

Sitzung vom 9. Mai 1906. 

Vorsitzender: Abwechselnd Exc. v. Bergmann und Herr Senator. 

Schriftführer: Herr J. Israel. 

Vorsitzender Exc. v. Bergmann: Entschuldigen Sie meine Stimme. 
In der Freude, wieder Klinik halten zu können, habe ich etwas zu laut 
gesprochen und bin deswegen heiser. 

Ich habe ansuzeigen, dass Herr Dr. Emanuel, eines unserer jüngeren 
Mitglieder, im Alter von 42 Jahren infolge einer chronischen Sepsis 
gestorben ist. Er war Gynäkologe und hat auch Arbeiten auf den 
gynäkologischen Gebieten produziert, u. a. Arbeiten über Chorion-Epi- 
theliome, die allgemein anerkannt worden sind. 

Ich bitte Sie, sich zur Erinnerung an den Verstorbenen von Ihren 
Sitzen zu erheben. (Geschieht.) 

Aasgeschieden ist aus der Gesellschaft Dr. (Jarl Bruck wegen 
Verzugs nach ausserhalb. 

Hr. Ewald: Für die Bibliothek sind eingegangen von Herrn Thal¬ 
mann-Dresden: Die Syphilis und ihre Behandlung im Lichte neuer 
Forschung. Dresden 1906 und 1 Sonderabdruck. Im Austausch: Trans¬ 
actions of the Association of American Physicians 1905. — Medico- 
chirurgical Transactions London 1905. — Studies from the Rockfeller 
Institute for medical Research, Vol. 8. 
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Stellvertretender Vorsitzender Hr. Senator: Zar Schonung der 
Stimme unseres Herrn Vorsitzenden darf ich Ihnen wohl Kenntnis geben 
von einem Schreiben, das der Verein für innere Medizin, unterzeichnet 
von v. Leyden, Dr. Westenhöffer, Rothmann nnd Becher, an die 
Medizinische Gesellschaft gerichtet hat: 

Berlin, den 10. Mai 1906. 

An den Vorsitzenden des Komitees zur Errichtung eines Denkmals für 
Rudolf Virchow. 

Euer Hocbwohlgeboren gestatten sich die Unterzeichneten bezüglich 
des Virchow-Denkmals im Namen der Aerzteschaft folgende Er¬ 
wägungen zu unterbreiten. 

Das Preisgericht hat das Modell des Bildhauers Herrn Klimsch mit 
dem I. Preise gekrönt. In allen Aerztekreisen herrscht nur eine 8timme 
darüber, dass dieses Modell nicht als Denkmal Virchow’s zur Ausführung 
gelangen darf, da eine allegorische Darstellung nur einseitig und unvoll¬ 
ständig das Wirken unseres Virchow wiedergeben kann. Wir enthalten 
nns jeder Kritik über den künstlerischen Wert des genannten Modells, 
wir erwarten aber ein Denkmal, das den Wünschen und Gefühlen der 
Aerzte entspricht, das Virchow so darstellt, wie er unter unB gelebt 
und gewirkt hat und wie wir ihn vor unserem geistigen Auge sehen, ein 
Denkmal, das der Nachwelt seine Gestalt und seine charaktervollen Züge 
überliefern soll. 

Der Verein für innere Medizin und die Berliner medizinische Ge¬ 
sellschaft haben beschlossen, diesen Wünschen der Aerzte Ausdruck zu 
geben und die Unterzeichneten beauftragt, bei dem geschäftsführenden 
Ausschuss gegen die etwaige Ausführung des genannten Modells Protest 
zu erheben. 

Euer Hochwohlgeboren bitten wir, hiervon dem geschäftsführenden 
Ausschuss zur Errichtung eines Virchow-Denkmals und dem Preis¬ 
gericht Kenntnis zu geben. 

Der Verein für innere Medizin. 

E. v. Leyden, J. Becher, Bothmann sen., Dr. Westenhoeffer. 

Dieser Antrag an den Vorstand, denn um einen solchen handelt es 
sich doch, steht nicht auf der Tagesordnung, und wenn wir heute be- 
schliessen wollen — und es ist nötig, heute einen Beschluss zu fassen, 
weil in acht Tagen die Jury vielleicht schon eine Entscheidung getroffen 
haben wird —, so müsste erst über die Dringlichkeit des Antrages ab¬ 
gestimmt werden. 

Der Herr Vorsitzende wird also zunächst fragen oder ich kann es 
vielleicht in seinem Namen tun, ob Sie die Dringlichkeit wünschen. 
(Wird bejaht.) Erhebt sich kein Widerspruch dagegen? (Es meldet 
sich niemand.) Dann würde also die Beratung darüber eröffnet werden, 
und ich gebe Herrn Becher, einem der hier anwesenden Mitunterzeichner 
des Antrages, das Wort zur Begründung. 

Hr. J. Becher: Herr v. Leyden hat im Vorstand des Vereins für 
innere Medizin beantragt, Protest zu erheben gegen die Ausführung des 
mit dem ersten Preise gekrönten Entwurfes für das Virchow-Denkmal. 
Er hat damit eine Saite angeschlagen, die in nns allen bebt. Wir alle 
finden dieses Denkmal ja ganz hübsch und nett gemacht, aber doch nicht 
als ein Denkmal, mit dem wir der Nachwelt das Andenken Virchow’s, 
wie wir ihn gekannt haben, wie er geleibt und gelebt hat, überliefern 
wollen. 

Der Gedanke der Allegorie auf dem Denkmal ist auch gar nicht neu. 
Ich habe gehört, das Postament soll dem Grabdenkmal von Böcklin 
ähnlich sein nnd darauf steht der Schadow’sche Herkules. Er hat dies¬ 
mal nicht den Löwen vor, sondern würgt ein Fabelwesen ab mit einem 
Menschengesicht, und um schliesslich auch von Virchow etwas zu zeigen, 
ist in einem Rondel sein Bildnis en profil angebracht. Sie werden fühlen, 
dass das unmöglich ein Virchow-Denkmal sein kann. 

Indes ist die Frage nur die: Wie werden wir das inhibieren nnd 
wie werden wir das inhibieren können? 

Ich habe dem Komitee für Errichtung des Virchow-Denkmals an¬ 
gehört, und auB diesem Komitee und auch aus Herren der Stadt ist die 
Jury gebildet worden. Es sind, glaube ich, drei Aerzte darin. Der Vor¬ 
sitzende des Komitees für Schaffung des Virchow-Denkmals, Herr 
Waldeyer, hat, soviel ich weiss, nicht der Jurysitzung beigewohnt Es 
ist in Künstlerkreisen als befremdlich empfunden worden, dass diese Jury 
nur in einer einzigen Sitzung über 72 Bildhauerarbeiten, die doch 
viel Arbeit und viel Geld gekostet haben, abgeurteilt hat. Während 
sonst eine Jury vier, fünf Sitzungen braucht, nm allmählich zu einem 
Resultat zu kommen, indem sie sich in der ersten Sitzung einmal die 
Sachen ansieht, in der zweiten die von vornherein nicht in Betracht 
kommenden Entwürfe ausscheidet und allmählich zu denen kommt, die 
prämiiert werden, hat diese Jury das in einer Sitzung gemacht, und 
während von anderen Jurys das Protokoll über die Verhandlungen zwei, 
drei Tage nachher veröffentlicht wird, ist bisher von dieser Jurysitzung 
noch kein Protokoll da. Ja, wie ich gehört habe, hat die Jary über 
ihre Sitzung Amtsverschwiegenheit proklamiert. — Sie hat vielleicht 
darin recht. 

Nun, die Jury hat, wenn sie sich auf den Standpunkt stellt: wir 
haben nun einmal gesprochen, wir haben dem betreffenden Bildhauer, 
den wir ins Auge gefasst haben, das Mandat gegeben, das Denkmal aas¬ 
zuführen, in der Tat ein gewisses Recht. Indessen hoffen wir, dass sie 
sich unserem Antrag fügt. In dem Antrag steht, dass wir Aerzte Protest 
erheben, dass wir ein solches Denkmal nicht wollen, dass wir Aerzte 
eine, ich möchte beinahe Bagen, Blamage von der Stadt Berlin abwenden 
wollen. Sollte das nicht der Fall sein, so könnte man ja auch die 


Kompetenz der Jury bezweifeln, denn es ist eine anonyme Konkurrenz 
gewesen, und doch sind einzelne Jurymitglieder — zum Teil — vorher 
schon, während die Künstler ihre Entwürfe ausstellten, in denselben 
Räumen gewesen und haben da eine Uebersicht bekommen zum Teil 
von den Autoren selbst. 

leb würde Ihnen nun vorschlagen, dass die Medizinische Gesellschaft 
die Leitung dieses Protestes übernimmt und vielleicht noch vier oder 
fünf Herren zu den vier vom Verein der inneren Medizin gewählten 
hinzuwählt und dass wir einen solchen Protest sehr bald bei dem Herrn 
Vorsitzenden des Komitees, Herrn Waldeyer, anbringen. 

Ich glaube, wie Virchow unter uns gelebt hat, wie er gewesen ist, 
das wird durch dieses Denkmal in keiner Weise zum Ausdruck kommen. 
Sehen Sie sich die anderen Denkmäler an, sehen Sie sich Mitscher¬ 
lich an, Helmholtz, die Humboldt’s, Graefe — die stehen alle in 
ganzer Figur, da sieht man, dass das der Mann gewesen ist, und wenn 
irgend ein Bildhauer sagt: ja, Virchow ist nicht plastisch genug ge¬ 
wesen — wir wollen ihn gerade so haben, wie er war (Beifall), seine 
Natur wollen wir und auch seine äussere Form, sie soll der Nachwelt 
überliefert werden. 

Ausserdem will ich noch bemerken, dass gerade wir Berliner Aerzte 
zu dem Denkmal «erheblich beigesteuert haben, und wenn erwähnt wird: 
ja, die Stadt Berlin hat das meiste beigesteuert, so sind doch unsere 
Gaben nicht zurückgewiesen worden. (Sehr richtig!) 

Schliesslich will ich auch noch das festnageln, dass ja unsere 
Aerztekammer von den Aerztekammern die einzige gewesen ist, die 
zum Denkmal beigetragen hat. (Beifall.) 

Hr. Ewald: Ich möchte zu dem Anträge des Herrn Becher nur 
das eine bemerken, dass wir doch wahrscheinlich in der Mehrzahl gar 
nicht in der Lage sind, uns dem beantragten Protest anzuschliessen. 
(Unruhe.) Einmal sind viele von uns nicht über die Gesamtheit der 
zur Ausstellung gekommenen Entwürfe unterrichtet, wenigstens ich muss 
das von mir sagen, ich habe bis jetzt nur die Bilder der preisgekrönten 
Entwürfe gesehen, und ich glaube, auch die Mehrzahl der Herren wird 
es von sich sagen müssen. Zweitens sind aber auch die Bedenken, die 
gegen das Urteil der Jury in der Presse geäussert worden sind, immer¬ 
hin derart, dass man einen sehr verschiedenen Standpunkt dazu ein¬ 
nehmen kann. (Unruhe.) 

Herr Becher hat eben gesagt, es wäre bedauerlich, dass ein Mann 
wie Virchow nicht in ganzer Figur abgebildet würde. Ja, wenn man 
auf dem künstlerischen Standpunkt steht, dass die Würdigung und die 
Wertschätzung eines Monumentes davon abhängig ist, ob man jemand 
in ganzer Figur abbildet oder ob man ihn als Medaillon abbildet, oder 
sitzend oder stehend, dann sollte man sich überhaupt auf solche Preis¬ 
ausschreibungen nicht einlassen. Das sind Dinge, die in das Gebiet der 
Künstler gehören und die wir als medizinische Gesellschaft gar nicht 
vor unser Forum ziehen können. (Oho!) 

Ich würde mich daher nicht mit dem Anträge des Herrn Becher 
einverstanden erklären können und einem Protest gegen die von der 
Jury getroffene Entscheidung nicht zustimmen. 

Hr. L. Landau: Ich möchte mir gegen die Ausführungen des 
Herrn Ewald nur die Bemerkung gestatten, dass es sich bei dem 
Protest nicht darum handelt, an den Entwürfen znm Rudolf Virchow- 
Denkmal vom künstlerischen Standpunkte aus eine Kritik zu üben, da 
diese unsere Kompetenz überschreiten würde. Wogegen wir uns aber 
als Laien in künstlerischer Beziehung und als Aerzte wenden können 
und müssen, ist, dass das mit dem ersten Preise prämiierte allegorische, 
im wesentlichen Herkules verherrlichende Kunstwerk aasgeführt wird. 
Ich glaube, dass es ausser Herrn Ewald wenigstens hier im Saale 
wohl keinen gibt, der auch nur einen Moment schwankend ist, dass 
dieses Denkmal, wenn es ausgeführt wird, dem Namen und dem Ge¬ 
dächtnisse Virchow’s in gar keiner Weise Rechnung trägt und ihn 
nicht ehrt. (Lebhafte Zustimmung.) 

Hr. J. Becher: Herr Ewald sagt, er hätte den Entwurf nicht ge¬ 
sehen. Er spricht also wie der Blinde von der Farbe. (Heiterkeit.) Ein 
grösserer Teil der Herren ist da gewesen, und Sie haben das Denkmal 
auch in den Zeitungen gesehen. (Sehr richtig!) Wir wollen einen 
Virchow haben und wir wollen keine Allegorie haben. (Lebhafte Za- 
Stimmung.) Wir wollen auch gar nicht uns als Preisrichter aufspielen, 
das ist eine sehr schwierige und sehr undankbare Sache, sondern wir 
wollen nur gegen die Ausführung dieses Entwurfes protestieren. Ich 
glaube, da wird Herr Ewald, wenn er das wirklich gesehen bat, 
unserer Meinung sein. 

Exzellenz von Bergmann: 8o heiser ich bin, möchte ich doch 
betonen: Wir wollen die Darstellung einer Individualität, wie sie Virchow 
enorm gewesen ist (lebhafte Zustimmung) und nicht einer Allegorie. 

Virchow’s Tätigkeit hier unter uns und auch in der Welt war 
eine, die auf seinem Charakter und auf seinen persönlichen Eigentüm¬ 
lichkeiten basiert war, und so wollen wir ihn sehen. (Lebhafter Beifall.) 
Also wir protestieren gegen eine Allegorie, wir wünschen eine indivi¬ 
duelle Darstellung. Wir protestieren nicht gegen den künstlerischen 
Wert, sondern wir protestieren gegen diese Art der Ausführung, gegen 
eine solche Auffassung. (Beifall.) 

Stellvertretender Vorsitzender Hr. Senator: Wünscht noch jemand 
das Wort? Das ist nicht der Fall. 

Es würde sich also zunächst darum handeln, ob Sie besehliessen, 
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dass wir einen Protest erheben, und dann in welcher Weise. Wir 
können ja da den von Herrn Becher vorgeschlagenen Modus einhalten, 
dass wir vier Herren wählen, die sieh mit den vier Herren des Vereins 
für innere Medizin in Verbindung setzen, um möglichst schnell den 
Protest abzufassen und an den Vorsitzenden des Denkmal-Komitees ge¬ 
langen zu lassen. 

Ich frage also zunächst: Wird der Antrag angenommen, Protest da¬ 
gegen zu erheben, dass der mit dem ersten Preise gekrönte Entwurf 
zor Ausführung gelangt ? Ich bemerke ausdrücklich, dass es sich hierbei 
nicht um ein Urteil gegen den Entwurf des Denkmals oder über dessen 
künstlerischen Wert handelt, sondern nur um Protest dagegen, dass 
dieser Entwurf zur Ausführung gelange. 

Die Abstimmung ergibt die Annahme des Antrages mit überwiegen¬ 
der Majorität gegen & Stimmen. 

Es sind nunmehr die 4 Herren zu wählen (Rufe: Dem Vorstand 
überlassen!). Wenn Sie es dem Vorstand überlassen, so würden wohl 
die 4 Vorsitzenden in Betracht kommen. (Zustimmung.) Da der eine 
Vorsitzende, Hr. Hob. Koch, nicht in Berlin ist, schlagen wir Ihnen 
Herrn Landau als vierten vor. 

Da kein Widerspruch erfolgt, so sind die drei in Berlin anwesenden 
Vorsitzenden und Herr Landau als die vier von Ihnen Beauftragten 
anzusehen. 

Bei dieser Gelegenheit teile ich Ihnen gleich mit, dass Kollege 
R. Koch die Absicht ausgesprochen hat, aus dem Vorstande zu 
scheiden aus Gründen, die auf der Hand liegen. Er ist ja durch seine 
Reise nach Afrika dauernd von Berlin ferngehalten. 

Herr Koch hat mir geschrieben, dass er mindestens zwei Jahre 
fortbleibt und dass es ihm eine unangenehme Empfindung wäre, so lange 
bloss nominell hier Vorsitzender zu sein. Er bittet also, dass man ihn 
seiner Verpflichtungen als Vorsitzender der medizinischen Gesellschaft 
enthebe und dass man an seiner Stelle einen anderen wähle. 

Ich kann nur sagen, dass ich das billige, denn was sollen wir mit 
einem solchen Bischof, der abwesend ist, zumal ich einen Vertreter nicht 
selten brauche. Sie sehen ja, dass der erste Vorsitzende heute bo heiser 
ist, dass er besondere Unterstützung nötig hat, und das kann sich ja 
wiederholen. Ich würde also sehr dafür sein, dass wir Statuten gemäss 
in einer der nächsten Sitzungen den dritten stellvertretenden Vorsitzenden 
für Koch wählen. Koch ist definitiv zurückgetreten. 

Vor der Tagesordnung: 

Hr. Oberwarth: 

Yorstellung eines Falles Ton congenitaler Syphilis mit Spontan¬ 
frakturen. 

Die elfjährige Patientin, die ich mich beehre, Ihnen vorzustellen, ist 
das vierte von fünf Kindern. Ein älteres Geschwisterpaar starb nach 
24 Stunden. Zwei Aborte sind vorhergegangen, der Vater starb vor 
drei Jahren an Gehirnerweichung. 

Das Kind wurde zu drei Monaten mit Giftbädern behandelt wegen 
eines Ausschlages, der danach heilte. Zu 6 V 2 Jahren erfolgte nach 
einem Stoss eine Anschwellung der Rippen auf der rechten Brnstseite, 
ein halbes Jahr später angeblich wieder nach einem Trauma eine An¬ 
schwellung der rechten Tibia. Letztere verschlimmerte sich und voran- 
lasste die Aufnahme in ein Krankenhaus und führte schliesslich im 
November 1902 zur Aufmeisselung des Knochens. Hiernach entleerten 
sich längere Zeit Knochensequester, es vereiterten die Leistendrüsen auf 
der rechten Seite, und die Wunde schloss sich erst Ostern 1904 nach 
Schmierkur und Jodkali. Kurz vorher waren bei dem Kinde Augen¬ 
entzündung und Schwerhörigkeit aufgetreten. Weihnachten 1904 ent¬ 
stand eine Schwellung beider Ellenbogen und in der Schlüsselbeingegend. 
Im März 1905 brach der rechte Ellenbogen auf, und auch hier führte 
erst eine Schmier kur zur Heilung. 

Vor neun Monaten wurde das Kind auf der stationären Abteilung 
der Neumann’schen Kinderpoliklinik aufgenommen. Sein damaliger 
elender Zustand wird erkenntlich aus dem stereoskopischen Bilde, das 
ich dort aufgestellt habe. Bei dem mageren, leicht ikterischen Mädchen 
zeigten sich damals an der unteren Hälfte der rechten Tibia tiefein- 
gezogene Knochennarben, die linke Tibia war diffus aufgetrieben; beider¬ 
seits bestanden unempfindliche Leistendrüsenschwellungen, rechts mit 
tiefer Hautnarbe, ferner spindelförmige Gelenkschwellungen an beiden 
Ellenbogen und rechtem Knie. Unter der rechten Glavicula und auf dem 
Manubrium befanden sich zwei rundliche Tumoren von 4 cm Durch¬ 
messer. Der Bauch war sehr stark aufgetrieben, die Bauchvenen er¬ 
weitert, die Milz und Leber stark vergrössert, überragten je 11 und 
12 cm den Rippenbogen; unter der rechten Brustwarze eine diffuse An¬ 
schwellung der Rippen. Es bestanden ferner Schwerhörigkeit, Hutchin¬ 
son ‘scke Zähne, Hornhauttrübung links. 

Es wurde eine energische spezifische Behandlung eingeleitet. Nach 
11 Tagen brach der linke Ellenbogen auf. Es bildete sich ein fünf- 
pfennigstückgrosses Geschwür, und nekrotische Gewebsfetzen entleerten 
sich längere Zeit aus dieser Wunde. Nach zwei Monaten, infolge einer 
etwas heftigen Bewegung aufwärts, entstand eine Spontanfraktur des 
linken Humerus im unteren Drittel, die sich alsbald durch Krepitation 
deutlich nachweisen liess. Aus der Wunde entleerten sich danach in 
den nächsten Monaten Knochensequester. Sie verklebte allmählich, aber 
eine Konsolidierung des Knochens ist nicht erfolgt, wie Sie an der jetzt 
vorhandenen Pseudarthrose erkennen können. Die Tumoren an der 
Glavicula verkleinerten sich inzwischen; der rechte Unterschenkel 
kiümmte sich stärker, wahrscheinlich infolge davon, dass bei der Auf¬ 


meisselung die Wachstumszone der Tibia zerstört und der Knochen da¬ 
durch in seinem Wachstum behindert ist, im Gegensatz zur Fibula, 
welche in normaler Weise weiterwuchs. Vor zwei Monaten wurde 
ausserdem eine Kontinuitätstrennung der rechten Glavicula in der Nähe 
des Sternoclaviculargelenkes featgestellt, die auch jetzt deutlich nach¬ 
weisbar ist. Das distale Fragment ist nach abwärts, das proximale nach 
aufwärts gerichtet. Die Bauchorgane haben sich verkleinert. Die Milz 
überragt 4, die Leber etwa 7 cm den Rippenbogen. 

Während der sieben Monate des Aufenthalts in der Klinik hat das 
Kind innerlich 4,07 g Jodquecksilber, 885 g Jodkali bekommen und 9 kg 
an Gewicht zugenommen. 

Es ist zweifellos, dass wir hier einen schweren Fall von Lues here- 
ditaria vor uns haben. Beweisend für die Lues ist einmal die soge¬ 
nannte Hutchinson’sche Trias, das heisst, ausser der Schwerhörigkeit, 
der Hornhauttrübung, die Anomalie an den Zähnen, die in so voll¬ 
kommener Ausbildung wie hier unbedingt pathognomisch für Lues here- 
ditaria ist. Sie sehen, dass hier nicht nur die beiden oberen inneren 
Schneidezähne wie gewöhnlich befallen sind, sondern auch die vier 
unteren Schneidezähne. Die Zähne sind kleiner, stehen dadurch weiter 
auseinander als normale, verjüngen sich nach der Schneide zu flaschen- 
baisförmig und zeigen hier die charakteristische halbmondförmige Kerbe. 

Beweisend für Lues sind ferner die Milz- und Leberschwellungen 
sowie die Tumoren am Schlüsselbein, die unter der spezifischen Therapie 
zurückgegangen sind und als gummöse Syphilide zu erachten sind. End¬ 
lich die Knochenveränderungen. Von diesen sind die diffuse Auftreibung 
der linken Tibia und der Rippen ein häufiges und typisches Symptom 
der Lues hereditaria. Hingegen sind Spontanfrakturen, wie wir sie hier 
sehen, bisher nur bei der tertiären Form der acquirierten Lues als sehr 
seltenes Vorkommnis beschrieben worden. Nur ein Fall von Rona im 
35. Bande des Archivs für Dermatologie und Syphilis mit spontaner 
Fraktur des rechten Humerus, rechten Akromions, zweier Unterarm¬ 
knochen und 8 pontanamputation des linken Unterschenkels ist wahr¬ 
scheinlich auch auf Lues hereditaria zurückzuführen, obwohl der Ver¬ 
fasser selbst die Frage nach der Entstehung der Lues nicht erörtert. 
Ich erlaube mir, die Abbildung des Falles hier herumzugeben. Für Lues 
hereditaria spricht nämlich bei diesem 85jährigen Manne, abgesehen von 
einer seit dem 7. Lebensjahre bestehenden Epilepsie, der Beginn der 
Knochenerkrankung bereits im 16. Lebensjahre. Im 20. erfolgte die 
Spontan amputation des Unterschenkels. Ausserdem machte der sehr 
elende Patient die durchaus glaubhafte Angabe, niemals einen Goitus 
vollführt zu haben. 

Schliesslich darf ich bitten, einen Blick auf die Röntgenbilder zu 
werfen. Auf dem ersten Bilde sehen Sie, dass die Stelle des zerstörten 
Knochens eingenommen wird durch einen dunklen zerfaserten und ver¬ 
schwommenen Schatten, der aber beweist, dass da noch kalkhaltiges Ge¬ 
webe vorhanden sein muss. In dem zweiten Bilde sehen Sie die 
Knochennarben, die Verkrümmung des Unterschenkels und eine relative 
Helligkeit des Schattens der Fussknochen, die für ein Rareflkation dieser 
Knochen spricht. Das dritte Bild endlich zeigt die beiden Fragmente 
der Glavicula, und zwar deutlich das distale, abwärts gerichtete, un¬ 
deutlich, wahrscheinlich wegen seiner knorpeligen Natur, das proximale 
Fragment. 

Ein Vergleich des jetzigen Zustandes der Patientin mit ihrem da¬ 
maligen zeigt zweifellos eine grosse Besserung, aber es ist wohl mög¬ 
lich, dass die Entstehung der spontanen Frakturen durch die spezifische 
Therapie begünstigt worden sein mag, indem nämlich gummöse Gewebs- 
elemente, die dem nekrotischen Knochen als Stütze gedient haben, zur 
Resorption gebracht worden sind. 

Die Funktion deB Armes ist natürlich sehr herabgemindert. Immerhin 
ist das Kind unter einem leichten Stärkeverband imstande, leichte Be¬ 
wegungen mit Hand und Arm auszuführen. 

Von therapeutischem Interesse ist, dass die hohen Joddosen, die 
zeitweilig bis auf 5 g pro die gesteigert wurden, bei dem Kinde vorüber¬ 
gehend Ei weise und Gylinder im Urin auftreten Hesse©. Nach Aussetzen 
des Mittels schwand alsbald dieses Symptom einer Nierenreizung, und 
auch jetzt ist der Harn frei von pathologischen Bestandteilen. 

Tagesordnung. 

Hr. Karewski: 

Ueber gebrauchsfertiges, dauernd steriles, aseptisches Gatgut. 

(Mit Demonstration.) 

(Der Vortrag ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. Seligmann (a. G.): Ich habe Ihnen über die Versuche zu 
berichten, die zur bakteriologischen Prüfung des von Herrn Prof. 
Karewski vorgetragenen Verfahrens im Institut für Infektionskrank¬ 
heiten angestellt wurden. Bevor ich jedoch zu unseren eigenen Ver¬ 
suchen komme, möchte ich Ihnen, wenigstens in groben Umrissen, ein 
Fazit aus der Literatur zur Baktericidie des Alkohols geben. Die Er¬ 
gebnisse der einzelnen Forscher auf diesem Gebiete sind so wider¬ 
spruchsvoll, dass gerade dadurch das Scheitern unserer ersten Versuche 
am besten erklärt wird. Der erste, der die mögliche desinfektorische 
Kraft des Alkohols überhaupt in Frage gezogen hat, war Robert 
Koch. Der strenge Maasstab, den er an die Kraft eines Desinfektions¬ 
mittels legte, die Prüfung mit Milzbrandsporen, führte ihn dazu, dem 
Alkohol jede irgendwie erheblichen baktericiden Eigenschaften abzu¬ 
sprechen. Denn Milzbrandsporen, die bis 110 Tage lang in Alkoholen 
verschiedenster Konzentration gelegen hatten, wuchsen auf zusagenden 
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Nährböden angeschwächt. In der Folge kam man anf Grand anderer 
Methoden nnd einer grossen Reihe von Versuchen zu der Anschauung, 
dass der Alkohol wohl eine gewisse baktericide Kraft besitzt, dass diese 
Kraft aber in hohem Grade von dem Wassergehalt der Lösung abhängig 
ist, so zwar, dass ein 50—70proz. Alkohol im allgemeinen als der am 
besten wirksame angesehen wird. Allerdings ist auch dessen Wirkungs¬ 
art noch eine recht geringe. 

Etwas anders liegen die Verhältnisse für die Bewertung von 
Alkoholdämpfen. Hier sind die ersten Versuche von Brunn, Frank 
n. a. dahin bestätigt worden, dass Alkoholdampfgemische einen sehr 
energischen desinfektorischen Effekt haben; auch hier ist jedoch die An¬ 
wesenheit von Wasserdämpfen unerlässlich, während die Temperatur der 
Dämpfe ganz gleichgültig ist. Ein Dampfgemisch von 88 Volumprozent 
Alkohol- und 12 Volumprozent Wasserdämpfen ist imstande, selbst Milz¬ 
brandsporen nach Einwirkung weniger Minuten zu töten. 

Unsere eigenen Versuche wurden so angestellt, dass einmal die 
Sterilität des Gatgutfadens selbst in Bouillon und auf Agar geprüft 
wurde, sodann aber die Röhrchen mit an Seidenfäden angetrockneten, 
sehr resistenten Milzbrandsporen infiziert wurden. Die nachherige Aus¬ 
saat der Milzbrandfäden geschah auf Agar. Die Ergebnisse waren 
folgende: 

Das erste Verfahren (Erhitzen des Catguts in geschlossenen, alkohol¬ 
glycerinhaltigen Röhrchen auf Temperaturen von über 100° C.) zeigt in 
der Mehrzahl der Fälle Sterilität des Gatguts, in einer Minderzahl kam 
es bei der Impfung zu Bakterien Wachstum. Die Abtötung von Milz¬ 
brandsporen gelang nur unvollkommen. Es ist wesentlich, stets eine 
grössere Anzahl von Röhrchen zu prüfen, um Irrtümer zu vermeiden. 
So kam es vor, dass in einer Serie von 8 Röhrchen sämtliche Milzbrand¬ 
fäden abgetötet wurden, während bei der nächsten Versuchsreihe von 
20 Proben 4 Milzbrandwachstum zeigten, von der dritten Serie (20 Probeo) 
blieben nnr 6 steril und bei der vierten Reihe (10 Proben) wurde über¬ 
haupt keine Abtötnng des Milzbrandes erzielt. 

Günstiger fielen die Versuche mit Alkoholdämpfen aus: nach einem 
Vorversuche, bei dem Dämpfe eines 70proz. Alkohols durch einen 
Gummischlauch direkt durch die Röhrchen geleitet wurden nnd bei dem 
absolute Sterilität erzeugt worden war, wurden die Versuche in grossem 
Maasstabe wiederholt, da ja nach den vorher geschilderten Erfahrungen 
nur Zahlen beweisen konnten. 75 Röhrchen wurden in dem von Herrn 
Karewski schon demonstrierten Apparate, der sich ja in nichts von 
einem Destillationsapparat unterscheidet, der Einwirkung der Alkohol¬ 
dämpfe aasgesetzt, und zwar mit einer Zeitdauer, die von 15—45 Minuten 
Dampfwirkung variiert wurde. Sämtliche Röhrchen waren mit 2 Milz- 
brandtäden infiziert, deren einer unmittelbar nach der Dampfeinwirkuog, 
der zweite nach Beendigung des ganzen Verfahrens geprüft wurde. Ein 
einziges Mal kam es zum Milzbrandwachstum, indem am dritten Tage 
nach der Impfung ein Auskeimen von Sporen erfolgte. Wie Ihnen Herr 
Karewski schon mitteilt, liegt hier zweifellos ein technischer Fehler 
in der Versuchsanordnung vor, so dass es statt zu einer Abtötung nur 
zu einer Abschwächung der Milzbrandsporen kam. Es war dies eine 
Probe, die unmittelbar nach der Dampfeinwirkung entnommen war. 
Wahrscheinlich hätte die nachfolgende Erhitzung im Dampfkochtopf 
diesem abgeschwächten Material anch noch den Garaus gemacht. Werden 
zu enge Röhrchen vermieden, so wird ein solcher Fehlversuch überhaupt 
nicht mehr Vorkommen. 

Das Verfahren hat also seine bakteriologische Prüfung bestanden, 
selbst an dem schärfsten Testobjekt, das für desinfektorische Zwecke 
angewandt wird, an Milzbrandsporen. Um Ihnen einen Begriff von der 
Resistenz der angewandten Sporen zu geben, erwähne ich, dass die 
Sporen durch 48 stündige Behandlung mit einer 8 proz. Lysollösung noch 
nicht abgetötet wurden. 

Hr. R. Schaeffer: Ich möchte zunächst die Bemerkung machen, 
dass mir nicht ganz klar geworden ist, nach welcher Richtung ein Be¬ 
dürfnis vorliegt, zu den vielen ausgezeichneten Gatgutsterilisations- 
methoden, die wir besitzen, nun noch eine neue zu fügen. 

Die Anforderungen, die an das Gatgut zu stellen sind, sind im 
wesentlichen dreierlei Art, wie ja auch Herr Karewski bereits aus¬ 
einandergesetzt hat. Erstens die möglichst zuverlässige Keimfreiheit, 
zweitens eine möglichst gute Haltbarkeit und drittens ein möglichst 
bequemes und handliches Verfahren, das Gatgnt zu präparieren. 

Was nun die aseptische Beschaffenheit des Gatgnt anlangt, so muss 
ich Herrn Karewski widersprechen, wenn er sagt, dass die bisherigen 
Präparationsmethoden ein keimfreies Gatgut nicht geschaffen haben. Ich 
habe vor 10 Jahren in dieser Gesellschaft über meine Untersuchungen 
berichtet, in denen nachgewiesen wurde, dass wir etwa 5—6 Verfahren 
kennen, die in einer völlig ein wandsfreien Weise keimfreies Gatgnt 
liefern, und zwar in einer viel einwandsfreieren Weise als es uns heute 
vorgestellt ist.' 

Die Untersuchungen, die ich vorgenommen habe, waren nicht mit 
Milzbrandsporen, welche keineswegs die resistentesten Bakterien sind, 
sondern mit Kartoffelbouillonsporen vorgenommen, deren Resistenz um 
das Drei- bis Fünffache über die der Milzbrandsporen hinausgeht. 

Als solche, wenn man so sagen darf, absolut zuverlässige Ver¬ 
fahren kommen in erster Linie in Betracht die v. Bergmännische 
Lösung, die Koch er'sehe Lösung, dann die Schnelldesinfektions- 
methoden: die von Hofmeister und Halb an angegebene vorherige 
Härtung in Formalin, darauf Kochen in Wasser; dann die Methode, die 
ich selber angegeben habe, die darin besteht, dass Gatgut in 


Sublimatalkohol gekocht wird; ferner die Reverdin’sche Methode 
durch trockene Erhitzung und schliesslich das Cumolcatgut. Das 
sind alles Verfahren, die mit einer, wenn man so sagen darf, absoluten 
Sicherheit Keimfreiheit garantieren. Jedenfalls werden Bakterien, die 
viel widerstandsfähiger sind als der Milzbrand, durch diese Methoden 
absolut sicher abgetötet. , 

Es ist auch nicht richtig, dass alle diese Methoden mit Des- 
inflzientien arbeiten. Beispielsweise die Reverdin’sche Methode tut 
es nicht. Die Halban- und Hofmeister’sche Methode tut es auch 
nicht. Hier dient das Formalin, das vorher angewendet wird, lediglich 
zur Härtung, und die Desinfektion findet statt, indem man die so ge¬ 
härteten Fäden 15 oder 20 Minuten in Wasser kocht. Auch die 
Gumolcatgutmethode ist keineswegs eine solche, die auf Antisepsis sich 
aufbaut. Das Gumol wird genommen, um hier eine Temperatur von 
ungefähr 160° anwenden zu können. Also von einer antiseptischen 
Methode ist hier auch nicht die Rede. 

Schliesslich ist es doch aber nur ein Streit um Worte, ob man ein 
Antiseptikum wie den Alkohol oder ein Antiseptikum wie das Sublimst 
nehmen will. In meiner Methode habe ich beide Antiseptica vereinigt, 
und zwar in dem Sinne, dass man in einer möglichst schnellen und 
einfachen Weise keimfreies Gatgut herstellt. Das in dem Gatgut 
haftende Sublimat wird einfach entfernt, indem man es in einen Be¬ 
hälter mit Alkohol legt. 

Also die Frage der Sterilisation des Gatguts ist, wie wohl sonst 
von allen Seiten zugegeben wird, vollständig entschieden, und man 
kann das auch daraus schliessen, dass seit 8 Jahren der Gatgutstreit 
verstummt ist. Ebenso ist die Frage der Haltbarkeit des Gatguts jetzt 
auch entschieden. Wir besitzen durch die genannten Methoden die 
Mittel, um auch feines Gatgut so fest haltbar zu präparieren, dass es 
mit einer gewöhnlichen Kraftanstrengung nicht zerrissen werden kann. 

Die dritte Anforderung ist die Präparierung des Gatguts, und 
da ist zu sagen: so einfach wie Seide wird sich Gatgut nie präparieren 
lassen; denn Seide können wir vor unseren Augen vor der Operation, 
während der Operation einfach mit den Instrumenten auskochen. Das 
können wir mit dem Gatgut nicht, wir müssen es vorher präparieren. 
Es gibt da die beiden Methoden: die Dauersterilisation, die etwa bei 
der Bergmann’schen Methode, wenn man ganz sicher gehen will, 
5—7 Tage dauert, und es gibt die Schnelldesinfektionsmethoden, die 
ich schon genannt habe. Für Kliniken liegt also überhaupt keine 
Schwierigkeit vor. 

Wenn Herr Karewski sagt: Dass die Frage noch nicht gelöst 
ist, wird dadurch bewiesen, dass in jeder Klinik und in jedem Kranken¬ 
hause eine andere Methode vorgenommen wird, so ist der Schloss nicht 
ganz richtig. Es gibt vielmehr so viele gnte Methoden, dass man 
ganz getrost mehrere Methoden verwenden kann. Die Unbequemlich¬ 
keit, die bei der Gatgutpräparation besteht, gilt nur für die Aerzte, die 
nur geiegentlich einmal Gatgut gebrauchen und denen man nicht za* 
muten kann, einen eigenen kleinen Apparat — der von mir konstruiert« 
kostet etwa 12—15 M. — sich anzuschaffen, um solch.es Gatgnt sich 
selber herzustellen. Ein einfacher Ausweg ist, dass man es in die 
Bergmann’sche Lösung auf mehrere Tage legt und alsdann in irgend 
einem kleinen Qlasgefäss, mit einem gut sitzenden Stopfen versehen, 
aufbewahrt. Hat man mehrere solcher Gläser bei sich, so ist man 
völlig gesichert und hat eine sehr kleine Unbequemlichkeit. Wer anch 
diese Unbequemlichkeit scheut, hat schon heute die Gelegenheit, fertig 
vom Fabrikanten geliefertes steriles Gatgnt zu bekommen, das ist das 
Gumolcatgut, das unter der Kontrolle von Krönig hergestellt wird. 
Dieses Gatgut wird in einzelnen Fällen steril verpackt und ist überall 
käuflich. Ich bin allerdings der Meinung, dass ein Arzt, der auf seine 
Aseptik wirklichen Wert legt, gnt tut, sich nun und nimmer anf die 
sterile Fabrikationsweise eines Fabrikanten zu verlassen; man kann 
immer nicht wissen, was da vor kommt. 

Wenn wir nun zu den Ausführungen des Herrn Karewski im 
einzelnen übergehen, so kann ich leider seine Methode bakteriologisch 
hier nicht kritisieren. Mir ist aus seinem Vortrage beim einmaligen 
Hören nicht ganz klar geworden, ob er vorher erst in Glycerin das Cat- 
gut kocht oder nnr die Alkoholdämpfe wirken lässt. Herr Seligmann 
kennt offenbar die Arbeit nicht, die seinerzeit, vor etwa zehn Jahren, 
darüber geschrieben sind, z. B. die Arbeit von Saul, in welcher dieser 
über die Wirkungen der verschiedenen Konzentration des Alkohols spricht. 
Da ist nachgewiesen, dass der Biedende Alkohol in der Tat ohne Anti¬ 
septikum nur eine recht ungenügende Wirkung auf die Sporen ausübt. 

Wenn nun Herr Karewski sagt, sein Verfahren wäre so zweck¬ 
mässig, denn man brauchte das Gatgut nicht weiter anznfassen, so möchte 
ich sagen: einfädeln muss doch auch Herr Karewski, also angefasst 
mit der Hand muss das Gatgut werden, und ich sehe nicht ein, was es 
für einen Unterschied ausmacht, ob man das Gatgut auf irgend eine 
Rolle gewickelt und präpariert, dann mittels steriler Pincette in einen 
Bottich mit Alkohol wirft und da jedesmal herauszieht, oder ob man 
diesen komplizierten Apparat nimmt, dessen Bedienung sehr schwierig 
ist, dessen Anschaffung nur für grosse und grösste Anstalten möglich ist, 
und dessen desinfizierende Kraft mir keineswegs einwandsfrei 
scheint. 

Auch die Haltbarkeit des Gatgnt scheint mir noch nicht vollkommen 
bewiesen. Das ist gerade die Schwierigkeit, dass man bei der Alkohol¬ 
kochung das Gatgut haltbar bekommt. Ich will nicht solchen Wert legen 
auf den Versuch, den ich neulich hier mit den Fäden machte, indem 
mir durch die Liebenswürdigkeit des Herrn Karewski gestattet war, 
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einen Faden in probieren. Er riss wie Zander. Herr Karewski meinte, 
der eine Faden oder die betreffende Röhre wäre vielleicht gerade lädiert. 
Ja, das ist möglich, aber ich glaube es sind, am solches Catgat za 
empfehlen, denn doch direkte Zagproben erforderlich. 

Einen Punkt möchte ich noch erwähnen, der mir sehr bedenklich 
erscheint. In den 75 Versuchen, die Herr Seligmann aasgeführt hat, 
sind in einem Versuche Milzbrandsporen angegangen and zwar — 
wie Sie gehört haben — ist das daher gekommen, weil vielleicht 
sich der Catgatfaden hier vor die Oeffnang gelegt hatte, 
so dass die Dämpfe nicht ordentlich Zutritt hatteo. Ja, wenn 
das nan öfter vorkommt: Darüber haben wir ja keine Kontrolle. 

Also von einer erhöhten Sicherheit in der Sterilisation des Catgat 
ist in der Tat bei diesem Apparat gar keine Rede. 

Hr. J. Israel: Ich halte es für meine Pflicht, hier aaszasprechen, 
dass ich nicht das Oefühl der unbedingten Sicherheit dem Catgat gegen- 
über empfinde, wie der Herr Vorredner. Ich habe im Laufe der Jahre 
Catgatsorten in allerverschiedenster Zubereitung — antiseptischer wie 
aseptischer — versucht, und ich kann wohl sagen, dass es keine einzige 
von mir gebrauchte Catgutsorte gibt, bei der ich nicht gelegentlich einen 
Misserfolg gehabt habe. Diese Misserfolge sind ja glücklicherweise sehr 
selten, gelegentlich kumulieren sie sich aber in einer schwer zu er¬ 
klärenden Weise, so dass ich die Ueberzeugung gewonnen habe, dass, 
wenn es irgend möglich ist, man vom Catgut abkommen soll. 

Dass es sich bei den Misserfolgen, die ich gehabt habe, nicht um 
nachträgliche Verunreinigung eines vorher sterilen Catguts gehandelt hat, 
geht deutlich aus dem spezifischen Charakter dieser Catgnteiterungen 
hervor, welche einen von nachträglicher Infektion leicht zu unter¬ 
scheidenden Typus besitzen. Die Wunde heilt prima intentione, ohne 
Fieber, ohne Schmerzen, und wenn Sie nach 8 oder 10 Tagen den Ver¬ 
band abnehmen, dann finden Sie eine reaktionslose schwappende Eiterung 
unter der Wunde, ohne Schmerz, ohne Hautrötung. 

Die zweite Form, die man viel seltener findet, ist eine schmerz¬ 
lose, fleberlose Fasciennekrose mit Gasentwickelung. 

Diese Ereignisse haben mich zu der Ueberzeugung gebracht, dass 
man das Catgut fortlassen soll, wo es irgend angeht, und das habe ich 
schon seit einem halben Jahre getan und kann nur versichern, dass ich 
mich ganz genau ebenso gut, ja sehr viel besser dabei befinde als bei 
dem Catgut. Es gibt nur ganz wenige Fälle, in denen*man notwendig re¬ 
sorbierbares Material braucht, z. B. bei Nierennähten oder zur Einnähung 
des Drainrohrs an den Magen, bei Anlegung einer Witzersehen Magen' 
flstel. Auch für diese seltenen Verwendungen wird man danach streben 
müssen, ein sicher steriles, resorbierbares Material zu bekommen. Bis 
jetzt existiert es meiner Ueberzeugung nach noch nicht. Ich möchte 
glauben, dass die Herren Gynäkologen das Catgut mit günstigeren Augen 
betrachten als wir Chirurgen, weil die Bauchhöhle alles Mögliche ver¬ 
trägt, wogegen die Wundspalten des geöffneten Bindegewebes ein aus¬ 
gezeichnetes Feld für die Entwickelung von im Catgut enthaltenen 
Keimen abgeben, die in der Bauchhöhle nicht aufgehen, weil der Faden 
schnell eingekapselt wird. 

Hr. Karewski (Schlusswort): Vieles von dem, was ich gesagt 
habe, ist Herrn Schaeffer nicht klar geworden, das übrige hat er 
missverstanden. Es erscheint mir deswegen auch nicht opportun, auf 
alle seine Einwürfe einzugehen. 

Zunächst ist mir durchaus nicht eingefallen, hier zu erklären, dass 
es nicht gute Methoden, Catgut zu sterilisieren, gibt. Gerade im Gegen¬ 
teil: ich habe das von vornherein hervorgehoben. 

Ferner habe ich nicht behauptet, dass nicht Verfahren existieren, 
die ohne Antiseptica arbeiten. Ich habe das nicht gesagt, ich weiss 
nicht, wo Herr Schaeffer das gehört hat. Ich habe auch nicht etwa 
seine Methode descreditiert oder die von Saul. Nur sind die beiden in 
der Tat keine aseptischen Methoden, und das steht nun doch einmal 
fest, dass ein mit antiseptischen Mitteln hergestelltes Verbandmaterial 
nicht diejenige Sicherheit bietet, welche aseptisches gewährt. Dafür 
liegen viel zu viele Beweise vor, als dass darüber noch gesprochen zu 
werden verdiente. 

Nun ist bis heute der absolute Alkohol nicht als Desinflciens be¬ 
trachtet worden. Herr Schaeffer hält ihn dafür. Es ist aber erwiesen, 
dass absoluter Alkohol gerade im Gegenteil ein ausgezeichnetes Konser¬ 
vierungsmittel für Sporen ist, und dass, wenn man mit Alkohol sterili¬ 
sieren will, man es nur mit sehr hohen Temperaturen kann. Der 
Alkohol ist eben nur der Hitzeträger. Deswegen hat man Temperaturen 
von 120 und 150 0 und mehr angewendet; dabei geht aber das Catgut 
wieder zugrunde. 

Herr Schaeffer hat gesagt, er wüsste nicht, wozu noch eine neue 
Methode dienen solle. Ja, Sie haben eben von Herrn Prof. Israel ge¬ 
hört, dass in der Tat die Sachen der Catgutsterilisation nicht so glänzend 
dastehen, wie Herr Schaeffer annimmt. Ausserdem pflegt man zu 
sagen, dass das Bessere der Feind des Guten ist, und wenn man eine 
Methode hat, mit der man jedem, der nicht geübt ist auf Catgut-Steri¬ 
lisation, ohne weiteres ein absolut sicheres Material in die Hand geben 
kann, so sehe ich nicht ein, warum man Bie nicht empfehlen soll. 

Wir Bind bei unserer Catgut-Sterilisation, da wir Bie doch nicht 
persönlich ausführen können, immer auf unser Personal angewiesen, und 
unser Personal ist, wenn es auch noch so lange bei uns gedient hat, nicht 
immer durchaus zuverlässig. Die Leute sind ungemein selten, von denen 
man sagen kann: auf die kann ich mich verlassen wie auf Gold — beim 
Dampfkochtopf kann man das, besonders wenn man die nötigen 


Kautelen anwendet, dass man absolut sichere bakteriologische Kontrolle 
ausübt 

Wie wenig die Sachen stimmen, die Herr Schaeffer anführt, geht 
hervor aus der Arbeit von Saul. Saul behauptet, dass er ein aseptisches 
Catgut herstellt, weil die Karbolsäure in alkoholischer Lösung nach der 
Ansicht von Koch gar keine Wirkung hat. Erstens finden wir in der 
Tabelle von Saul über die Desinfektionskraft des Alkohols folgendes: 
Er hat mit 90proz. Alkohol sterilisiert und hat gefunden, dass erst nach 
einer halben Stunde beim Kochen Milzbrandsporen eingegangen sind; 
als er nachher dem dOproz. Alkohol 5 pCt. Karbolsäure zusetzte, 
dauerte es nur noch sieben Minuten. Ja, was soll denn da gewirkt 
haben, wenn es nicht die Karbolsäure ist? Zweitens wird aber die 
Karbolsäure schon bei geringem Wassergehalt zum Desinflciens activiert. 

Im übrigen lege ich das Hauptgewicht darauf, dass die von mir 
eingeführte Art der Präparation des Catguts jede Infektion ausschliesst 
— ich muss mich natürlich jetzt etwas deutlicher ausdrücken, ich habe 
gedacht, Kollege 8chaeffer würde mich verstehen, wenn ich es auch 
nicht besonders sage —, jede Infektion mit Ausnahme derjeni¬ 
gen, die der Operateur eventuell bringen kann. Denn er muss 
mit den Fingern unterbinden; es gibt Instrumente, die dazu dienen, sie sind 
aber nicht als brauchbar befunden worden. Jede Infektion bis zu dem 
Moment, wo der Operateur das Catgut in die Hand nimmt, soll ver¬ 
hindert sein, und sie ist ausgeschlossen. Es ist unmöglich, dass in dieses 
Gefäss, in welchem der ganze Sterilisationsprozess vor sich geht (auf 
seinen Apparat deutend), etwas hineinkommt. Es ist aber sehr wohl 
möglich, dass in das Glasrohr, das Kollege Schaeffer in der Tasche 
getragen hat, Keime hineingebracht werden, weil es mit Kork verschlossen 
ist. Schon beim Hineintun in das Fläschchen kann das vorher sterili¬ 
sierte Material neu infleiert werden. Darüber wollen wir uns klar sein. 

Es gibt viele Methoden, das Catgut zu sterilisieren, und ich bin weit 
entfernt, zu behaupten, dass meine die allein seligmachende ist. Dass 
sie aber vor allen anderen bisher bekannten grosse Vorzüge besitzt, 
wird jeder, der sie vorurteilsfrei betrachtet, wohl einsehen. 


X. 28. Kongress für innere Medizin 

vom 28. bis 26. April 1906 in München. 

Kollektivbericht für die Vereinigung der med. Fachpresse. 

Referent: Dr. Grassmann-München. 

2. Sitzungstag. 

Hr. Hering-Prag: Die Unregelmässigkeiten der Herz* 
tätigkeit. 

Bei der Analyse der Herzunregelmässigkeiten ist man in der Lage, 
das Tierexperiment mit der klinischen Beobachtung in weitgehendem 
Maasse in Vergleich ziehen zu können, denn das Herz ist ein Organ, das 
beim Menschen und bei den Säugetieren prinzipiell gleichartig ist. So 
konnte man an den künstlich wiederbelebten menschlichen Herzen bisher 
keine einzige Beobachtung machen, die nicht vom Saugetierherzen bekannt 
gewesen wäre. Die Fortschritte in der Analyse der Herzunregel¬ 
mässigkeiten verdanken wir in erster Linie den experimentellen Unter¬ 
suchungen. 

Die bisher beim Menschen bekannten Herzunregelmässigkeiten lassen 
sich, ohne dass man bei dieser Einteilung auf eine der bestehenden 
Theorien der Herztätigkeit Bezug nimmt, in folgender Weise gruppieren: 
1. Pulsus irregularis respiratorius. 2. Extrasystolische Unregelmässigkeiten. 
8. Pulsus irregularis perpetuus. 4. Ueberleitungsstörungen. 5. Pulsus 
altern ans. 

1. Die respiratorische Herzarrhythmie ist nur dann pathologisch, wenn 
sie schon bei leichter Atmung stark hervortritt, oder wenn sie auch bei 
absichtlich sistierter Atmung wenngleich abgeschwächt, bestehen bleibt. 
Sie scheint normalerweise bei jugendlichen Individuen stark ausgeprägt 
zu sein. 

Mit Mackenzie einen besonderen infantilen Typns der Herzunregel¬ 
mässigkeiten aufzustellen, scheint vorläufig nicht notwendig: die Macken¬ 
zie sehen Fälle entsprechen wohl dem Puls, irr egal, respir. Puls, irregal, 
respir. wurde besonders in der Rekonvaleszenz nach fieberhaften Er¬ 
krankungen, bei Neurasthenie und bei Gehirnerkrankungen mit Reizung 
des Vaguszentrums beobachtet. Puls, irregal, respir. bei organischen 
Herzerkrankungen steht mit diesen in keinem ursächlichen Zusammenhang. 
Bei zwei Patienten mit Mitralfehlern sah Hering die respiratorische 
Arrhythmie auch während Atemstillstand stark ausgebildet, nachdem in¬ 
folge Digalen- bezw. Strophanthusverabreichung eine leichte Bradykardie 
eingetreten war. 

Die respiratorische Arrhythmie bei der Rekonvaleszentenbradykardie, 
sowie diese Bradykardie selbst, sind nicht als Zeichen einer Herzschwäche 
aufzufassen. 

Die klinische Bedeutung des Puls, irregul. respir. besteht darin, dass 
sein stärkeres Hervortreten auf eine erhöhte Erregbarkeit des ihn ver¬ 
mittelnden Nervensystems hindeutet. Ferner beweist das Bestehen eines 
Puls, irregul. respir. das Vorhandensein eines Tonus der herzhemmenden 
Vagusfasern. 

Die Funktionsprüfung dieser Fasern mittels des Nachweises eines 
Puls, irregul. respir. ist viel einfacher als die mittels des Nachweises 
einer Erhöhung der Herzfrequenz nach einer Atropininjektion. 
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2. Mit Rücksicht auf den Angriffspunkt des die Extrasystolen aas¬ 
lösenden Reizes haben wir beim Menschen aurikuläre, atrio-ventrikuläre 
und ventrikuläre Extrasystolen zu unterscheiden. Die Diagnose des An¬ 
griffspunktes wird ermöglicht durch die gleichzeitig mit der Verzeichnung 
des Arteriecpulses bzw. Herzstosses vorgenommene graphische Aufnahme 
des Venenpulses, falls dieser ein VorhofvenenpulB ist. 

Ventrikuläre Extrasystolen können sich unter Umständen zwischen 
zwei normalen Systolen einschieben, ohne den bestehenden Rhythmus 
wesentlich zu stören (interpolierte Extrasystole). Mitunter löst eine 
ventrikuläre Extrasystole rückläufig eine VorhofextrasyBtole (retrograde 
Extrasystole). 

Nach Hering’s Erfahrungen sind die ventrikulären und atrio¬ 
ventrikulären Extrasystolen häufiger als die aurikulären. 

Dass die normalen Ursprungsreize unter Umständen als Extrareize 
fungieren können, ist anwahrscheinlich. 

Was die Natur der Extrareize anbelangt, so gibt es sicher mechanische 
Extrareize. Wenn es bei Einwirkung chemischer Stoffe auf das Herz zu 
Extrasystolen kommt, so muss man bedenken, dass diese Stoffe auch die 
Anspruchsfähigkeit deB Herzens erhöhen können. Nach Hering’s Er¬ 
fahrungen am künstlich durchströmten isolierten Sängetierherzen bedingen 
die Stoffe der Digitalisgruppe sowie das Kalzium das Auftreten von 
Extrasystolen in ähnlicher Weise, wie dies die Erwärmung des Herzens 
oder Akzeleransreizung tat, nämlich wesentlich durch Erhöhung der An¬ 
spruchs! ähigkeit des Herzens. Auf nervösem Wege können Extrasystolen 
nur insofern zustande kommen, als die Erregung vasokonstriktorischer 
Nerven durch Erhöhung des Widerstandes für die Entleerung des linken 
Ventrikels zum Auftreten von Extrasystolen führen kann. Zwischen der 
kontinuierlichen Bigeminie und sporadischen Bigeminie besteht kein 
prinzipieller Unterschied. Das Auftreten zweier (Trigeminus) oder dreier 
(QuadrigeminuB) oder einer ganzen Reihe von Extrasystolen unmittelbar 
nacheinander (extrasystole Tachykardie) ist seltener zu beobachten. 

Die Angabe Mackenzie’s, bei drei Fällen von paroxysmaler 
Tachykardie Kammervenenpuls beobachtet zu haben, scheint nicht hin¬ 
reichend begründet. Die klinische Bedeutung der Extrasystole liegt 
weniger in der durch sie gesetzten Funktionsstörung, als vielmehr darin, 
dass sie bei gehäuftem Auftreten entweder eine grössere Wirksamkeit 
ihrer Ursache oder eine grössere Reizbarkeit des Herzens verrät. Ihre 
Kenntnis ist bedeutungsvoll, um Verwechselungen mit anderen Unregel¬ 
mässigkeiten zu vermeiden. 

Dem Herzflimmern, bisher beim Menschen und am künstlich 
wiederbelebten Herzen beobachtet, kommt vielleicht insofern für die 
menschliche Pathologie eine Bedeutung zu, als man es nach den 
experimentellen Erfahrungen als möglich bezeichnen muss, dass mancher 
plötzliche Tod durch Herzlähmung durch Auftreten von Herzflimmern 
bedingt sein könnte. 

8. Unter Polens irregularis perpetuus versteht Hering „den ge¬ 
wöhnlich andauernd unregelmässigen Puls, welcher, ob das Herz rascher 
oder langsamer schlägt, immer prinzipiell gleichartig ist, nicht unter dem 
Einfluss der Atmung entsteht und sich weiterhin dadurch auszeichnet, 
dass kürzere oder längere Pulsperioden in solch unregelmässiger Weise 
sich folgen, wie es bei keiner anderen Unreglmässigkeit der Fall ist“ 
Bisher fand Hering den Puls, irregul. perpet. stets mit Kammer* 
venenpuls kombiniert, ein Umstand, der die vollständige Analyse dieser 
Herzunregelmässigkeit verhindert. Es handelt sich beim Puls, irregul. 
perpet. wahrscheinlich ausser um Extrasystolen vorwiegend nm eine 
zeitlich abnorme Bildung der Ursprungsreize. Bei Erhöhung der Herz¬ 
frequenz nach Atropininjektion bleibt er bestehen und während 
tachykardischer Anfälle war der Puls, irregul. perpet. zwar schwächer 
ausgeprägt, aber immerhin noch deutlich nachweisbar. Bei an sich schon 
herabgesetzter, oder durch Digitalis vermindeter Herzfrequenz erscheint 
der Puls, irrigul. perp. in prinzipiell gleicher Form; nur pflegen im 
allgemeinen mehr lange als kurze Perioden vorhanden zu sein. Dass 
der Pols irregul. perpet. sich bei Insuffieienz der Mitralklappen ohne 
Insufflcienz der Trikuspidalklappen nicht beobachten lässt, liegt vermut¬ 
lich darin, dass sich normalerweise nur im rechten Vorhof die Ursprungs¬ 
reize des Herzens entwickeln. 

Die von Mackenzie bei Vorhofslähmung beschriebenen Unregel¬ 
mässigkeiten, sowie die von ihm veröffentlichten Fälle, bei denen er 
Kammer- bzw. Atrioventrikularrhythmus annimmt, düften durchwegs 
Fälle von Puls, irregul. perpet. mit Kammervenenpuls ein. 

Eine dem Puls, irregul. perpet. ähnliche Unregelmässigkeit konnte 
Hering bei einer chronischen Nephritis beobachten. Es bandelte sich 
um eine Kombination von Herzalternans mit zahlreichen Extrasystolen 
mit der Besonderheit, dass die der Extrasystole folgenden Herzperioden 
auffallend länger waren. 

Die klinische Bedeutung des Puls, irregul. perpet. liegt in seiner 
bisher stets beobachteten Kombination mit Kammervenenpuls. 

4. Die Ueberleitungsstörungen lassen sich in zwei Gruppen sondern, 
in eine, bei der es sich um zeitweiligen Ausfall von Kammersy.itolen, 
in eine zweite, bei der es sich um Dissoziation handelt. Bei den meisten 
Fällen der ersten Gruppe war Digitalis die Ursache des Ausfalles. In 
einem der Rihl’schen Fälle ist der Nachweis erbracht, dass Vagns- 
reizong Ausfall von Kammersystolen bewirken kann. Der durch Digitalis 
verursachte Kammersystolenausfall lässt sich, da Digitalis bekanntlich 
auf das Vagnscentrum wirkt in den betreffenden Fällen aber keine Herab¬ 
setzung der Vorhofsfrequenz bestand, durch eine elektive Beeinflussung 
der Ueberleitung durch den Vagus erklären. Von Dissoziaton spricht 


Hering, wenn zur Zeit vollständig aufgehobener Erregongsüberleitang 
die Kammern unabhängig von den Vorhöfen in ihrem eigenen Rhythm« 
schlagen, wie dies im Tierexperiment nach Durchschneidung des Ueber- 
gangsbündels der Fall ist. Man sollte wohl unterscheiden zwischen 
Herzblock und Dissoziation. Herzblock iBt nichts anderes als Ueber- 
leitungshemmung, die beiden Gruppen von Ueberleitungsstörungen ge¬ 
meinsam ist. Während jedoch bei Kammersystolenausfall zur Zeit des 
Herzblockes Kammerruhe besteht, besteht bei der Dissoziation 
Kammerautomatie. Die Kammerautomatie bei der Dissoziation ist 
auch beim menschlichen Herzen nachgewiesen und zwar dadurch, dass 
die Kammerextrasystolen bei Dissoziation das für automatisch Bchlagende 
Herzabschnitte charakteristische Verhalten zeigten. 

Bei den bisher analysierten Fällen vom Charakter der Adams- 
Stokes’schen Krankheit erscheint nur die Dissoziation als erwiesen, 
wenngleich das Vorkommen von Kammersystolenausfall bei jener Krank¬ 
heit wahrscheinlich ist. 

Die Dissoziation ist stets als Folge einer Läsion des Uebergaogs- 
bündele aufzufassen, während Kammersystolenausfall sowohl durch eine 
Läsion des Uebergangsbündels als durch Vagusreizung hervorgernfen 
werden kann. Für den praktischen Arzt wird zur Diagnose der 
Disaoziation wohl die Feststellung einer Kammerschlagszahl um 30 hemm 
(eine solche haben alle bis jetzt beobachteten klinischen Fälle durch¬ 
schnittlich gezeigt), die sich nach Atropininjektion und beim Czermak’schen 
Vagusdruckversuch nicht wesentlich ändert, genügen. Bisher liegt nur 
eine einzige Beobachtung . einer sicheren Läsion des Uebergangsbündels 
beim Menschen vor, nnd zwar von E. Schmoll. Es bestand wahr¬ 
scheinlich in diesem Falle Dissoziation. Da einerseits alle klinischen 
Fälle, in denen Dissoziation vorlag, zur Adams-Stokes’schenErkrankung 
gehörten, andrerseits unter dieser Erkrankung kein scharf umschriebener 
Symptomenkomplex bisher verstanden wird, dürfte es sich empfehlen, 
unter Adams-Stokes’scher Krankheit den Symptomenkomplex der 
Dissoziation zu verstehen. Während es für die Dissoziation nur eine 
allgemeine Ursache (Läsion des Uebergangsbündels) gibt, sind die 
speziellen Ursachen verschieden. In einzelnen Fällen bestand die 
Dissoziation jahrelang unverändert, in anderen kam es, scheinbar unter 
dem Einfluss von Medikamenten, zu einem vorübergehenden Verschwinden 
derselben. Das Auftreten einer Dissoziation ist im allgemeinen als das 
Zeichen einer schweren Erkrankung anzusehen. 

5. Dass beim Menschen dem schon längst bekannten Pulsus alternans 
ein Herzalternans entsprechen kann, ist erst in der jüngsten Zeit nach¬ 
gewiesen worden. Meist ist die dem kleineren Pulse entsprechende Herx- 
kontraktion nicht nachzeitig; eine Nachzeitigkeit derselben konnte bisher 
nur in einem Falle konstatiert werden. 

Die oft zu beobachtende Nachzeitigkeit der kleineren Pulswelle 
trotz Rechtzeitigkeit der ihr entsprechenden Systole rührt von der 
wesentlich durch die Vergrösserung der Anpassungszeit bedingten Extra- 
puUverspätung her. v 

Alternans wurde beim Menschen bisher nur an der* Kammer nach- 
gewiesen. Auffallend ist eine Beziehung, die zwischen der Stärke des 
Kammeralternans und der Herzschlagfrequenz besteht. Man kann in 
der Frequenzerhöhung einen das Auftreten und die Verstärkung des 
Alternans fördernden, ihn aber nicht allein auslösenden Umstand er¬ 
blicken. Stellt man sich vor, dass eine Zustandsänderung des Herzens, 
wenn sie stark genug ist, allein, wenn sie gering ist, erst bei Erhöhung 
der Schlagfrequenz eine Kammeralternans hervorruft, so würde der 
Alternans eine um so stärkere Zustandsänderung der K am mern an zeigen, 
bei je niedrigerer Frequenz er auftritt. Der Zustand des Herzens ist 
wohl um so ungünstiger anzusehen, je kleiner die kleine Kontraktion 
beim Alternans ist. Es spricht alles dafür, dass der Alternans einen 
gewissen Grad von Herzschwäche anzeigt. Die Unregelmässigkeiten der 
beiden erstgenannten Gruppen sind am häufigsten zu beobachten. Disso- 
ciation und Alternans sind seltener als der Pulsus irregularis perpetuus. 
Extrasystolen können sich mit allen anderen Arten von Unregelmässig¬ 
keiten kombinieren. Die HerzunregelmäsBigkeiten zeigen eine Funktions¬ 
störung an, bei welcher meist das Herz der Angriffspunkt der die 
Funktionsstörungen hervorrufenden Ursache ist; Wim Pulsus irregularis 
respiratorius und bei gewissen, vom Vagus abhängigen Ueberleitungs* 
Störungen ist das Herz nur der Indikator einer extracardial lokalisierten 
Funktionsstörung. In vielen Fällen geben die Herzunregelmässigkelten 
einen Aufschluss darüber, welcher Herzabschnitt als Angriffspunkt der 
jeweiligen Ursache anzusehen ist; manche Herzunregelmässigkeiten 
geben auch Kenntnis über die Schwere der Erkrankung, insofern, als 
der Pulsus irregularis perpetuus, die Dissociation und der Alternans, 
wenigstens der bei oder unter der Durchschnittsfrequenz bestehende, auf 
eine schwerere Erkrankung hinweisen. Die jeweilige spezielle Ursache 
der Funktionsstörung geht aus der Art der Unregelmässigkeiten nicht 
hervor. Die erwähnten Tatsachen auf dem Gebiete der Herzunregel- 
mässigkeiteu behalten ihre Gültigkeit unabhängig von Jeder Herztheorie. 
Wenn auch gewisse Tatsachen, so z. B. die, dass Hering das ganze 
schlaglose isolierte Säugetierherz durch Akzeleransreizung zum Schlagen 
bringen konnte, zu gunsten der neurogenen Theorie in die Wagschale 
zu fallen scheinen, so ist doch auch jetzt noch die myogene Theorie 
als wesentlich besser gestützt anzusehen, und zwar ist eine Hauptstütze 
der Nachweis, dass ein Muskelbündel beim Sängetierherzen die Vorhöfe 
und Kammern funktionell verbindet. Jedenfalls haben die Bemühungen, 
zu entscheiden, ob das Herz myogen oder neurogen schlägt, viel bei¬ 
getragen zum Fortschritt in der Analyse der HerzunregelmässigkeiteQ- 
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Diskussion. 

Hr. Kisch-Marienbad: Die prognostische Bewertung der Herz- 
arrhythmie ist eine sehr verschiedene. Die günstigste Prognose haben 
diejenigen Herzunregelmässigkeiten, welche ein nicht seltenes Symptom 
der nervösen, funktionellen Herzstörangen sind. 

Die Charakteristika dieser ersten Gruppe liegen darin, dass die 
Unregelmässigkeiten geringen Grades sind, dass sie ferner kein kon¬ 
stantes Symptom vorstellen nnd endlich dnrch geringe änssere Ursachen 
anftreten können. Endlich sind fast immer auch andere nenrasthenische 
Symptome vorhanden. Arrhythmie von nicht erheblicher prognostischer 
Bedeutung kommt z. B. auch vor bei der Menarche, bei der Menopause, 
nach grossen Anstrengungen. Diese Art von Unregelmässigkeiten kann 
bei geeigneter Behandlung völlig verschwinden. Von schwerer pro¬ 
gnostischer Bedeutung wird die Herzarrhythmie, wenn sie als konstantes 
Symptom auftritt und hochgradiger Art ist. 

Hr. Roos-Freiburg berichtet in Kürze über einen Fall von Adams- 
Stokes’scher Eirankheit. Der betreffende Kranke hatte lange Zeit, und 
zwar Vs Jahr lang doppelt so viele Vorhofkontraktionen, als Ventrikel¬ 
kontraktionen. 

Hr. Ad am-Hamburg teilt seine durch Experimente über die Herz¬ 
arrhythmie gemachten Beobachtungen mit, aus welchen hervorgeht, dass 
eine im Vorhof entstehende Stauung von grossem Einfluss auf die Ent¬ 
stehung der Herzarrhythmie ist. 

Hr. Gerhardt-Jena berichtet über einen Fall von Nephritis, welcher 
durch Puls, irreg. perpet. ausgezeichnet war. 

Hr. Volhard-GieBsen hat Pulskurven in einem Fall paroxysmaler 
Tachycardie aufgenommen. Es lag dabei eine Verdoppelung der Herz¬ 
frequenz vor, während von Extrasystolen nichts zu beobachten war. Die 
Differentialdiagnose zwischen Altemans und Bigeminus ist eine schwierige, 
wie Redner des näheren darlegt. Er ist zugleich der Anschauung, dass 
die prognostische Wertigkeit des Puls, bigemin. nicht so hoch anzu* 
schlagen ist, als gewöhnlich angenommen wird. 

Hr. Hoffmann-Düsseldorf verbreitet sich ebenfalls über die pro¬ 
gnostische Bedeutung der Herzarrhythmie und bespricht die von zwei 
Fällen von Herzjagen gewonnenen Pulskurven. Es gibt sicher auch 
Fälle von nervös hervorgerufener Extrasystole. Zum Beispiel zeigten 
sich solche stets bei einem Knaben, sobald derselbe ein Rechenexempel 
zu lösen hatte. Es ist mittels des Ri va-Rocci'sehen Blutdruckmessers 
ermöglicht, einen Puls, altern, als solchen zu erkennen, worüber H. sein 
Verfahren angibt. Der Herzalternans ist an der Herzspitze meist nicht 
darstellbar. Puls, irreg. perpet. hat H. beim Kropfherz beobachtet, ohne 
dass MitralinBufficienz bestand. Die Prognose und klinische Bedeutung 
der Herzunregelmässigkeiten schätzt Redner nicht allzu hoch ein. 

Hr. His-Basel: Der Begriff der Adams-Stokes’schen Krankheit 
muss modifiziert werden. Es liegt bei diesem Symptom nicht immer 
der Ausdruck der Dissociation, wie Hering annimmt, vor. Das Symptom 
des ungleichzeitigen Schlagens von Vorhof und Kammer kann auch bei 
Affektionen des Vagus, die ihn ausserhalb des Herzens treffen, eintreten, 
z. B. durch Tumoren, durch Erkrankungen an der Schädelbasis. 
H. schlägt vor, nur von einem Adams-Stokes’schen Symptom, nicht 
von einer Krankheit dieses Namens zu sprechen. 

Hr. A. Schmidt-Dresden teilt zwei einschlägige Beobachtungen 
mit. Man kann bei Patienten ohne Herzklappenfehler wahrnehmen, 
dass ganz vorübergehend ein lautes systolisches Geräusch auftritt, das 
schon beim nächsten Herzschlag wieder verschwindet und während einer 
Extrasystole nicht beobachtet wird. Es handelt sich da wohl um eine 
momentane, für einen Herzschlag entstehende relative Mitralinsufflcienz. 

Hr. Ortner-Wien berichtet über folgende Beobachtung: Ein 
Mädchen fiel vom Tisch auf den Kopf, zeigte Schweissausbruch, Fieber¬ 
erscheinungen, verlangsamten Puls, typische Extrasystole. 0. machte 
eine Atropininjektion, worauf die Bradycardie, sowie jede Extrasystole 
verschwand. Wahrscheinlich war die Beteiligung des Vagus Ursache 
der Extrasystole gewesen. 

In seinem Schlusswort bemerkt Hr. Hering, in eine nähere Er¬ 
örterung der angeführten Fälle nicht eintreten zu können, da hierzu die 
Vorlage der aufgenommenen PulBkurven notwendig sein würde. Es ist 
richtig, dass Extrasystolen auch auf nervösem Wege ausgelöst werden 
können. Die klinische Bedeutung derselben schätzt er auch nicht zu 
hoch ein. Wenn man die Vagi durchschneidet und dazu das ganze 
extracardiale Nervensystem, so kann man trotzdem durch Reizung der 
Nasenschleimhaut Extrasystolen her vorrufen. 

(Fortsetzung folgt.) 
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III. Verhandlungstag. 

Hr. Hofmann-Graz: Zur Behandlung der knöchernen 
Gelenksankylosen. 

& Redner hat in einem'Falle! von Ellenbogengelenksversteifung nach 
Influenza das Radiumköpfchen mit Humerus und Qlecranon, soweit wie 


es zur Mobilisierung nötig war, reseziert, die Gelenkkapsel entfernt. 
Dann hat er von der Tibia einen Periostlappen entnommen, ihn auf den 
resezierten Humerus aufgesetzt und dort mit Nähten befestigt. Naht der 
Wunde und Verband in rechtwinkliger Stellung. Wund verlauf gut. 
Nach 3 Wochen Abnahme des Verbandes. Es wurde mit passiven Be¬ 
wegungen begonnen. 4 Wochen nach der Operation verliess der Ope¬ 
rierte das Krankenhaus und entzog sich der Behandlung. 8 Monate 
später stellt er sich wieder mit einem sehr gut beweglichen Gelenk vor; 
die Pro- und Supination waren ausgiebig möglich, die Beugung bis zu 
einem Winkel von 80°; die Streckung war vollkommen. Ein Schlotter¬ 
gelenk bestand nicht. 

Diskussion 

Hr. Helfferich-Kiel erinnert daran, dass er eine Unterkiefer¬ 
ankylose durch Interposition eines Muskellappens in das Kiefergelenk 
geheilt hat. Sein Verfahren hat sich auch bei einem Fall von Hüft¬ 
gelenksresektion bewährt, scheint also auch da anwendbar zu sein, wo 
die Gelenke eine starke Belastung auszuhalten haben. 

Hr. Bi er-Bonn empfiehlt das Helfferich’sche Verfahren und be¬ 
merkt zu dem Rosenberger’schen Vortrage, dass es mittels des 
Stauverfahrens gelingt, eiternde Fingergelenke schnell und beweglich 
zu heilen. 

Hr. Sprengel-Braunschweig glaubt, dass das Bardenheuer’sche 
Verfahren der Resektion der Hüftgelenkspfanne nur bei jugendlichen In¬ 
dividuen aussichtsvoll ist. 

Demgegenüber betont Hr. Bardenheuer-Oöln, dass er auch bei 
Erwachsenen gute Resultate erzielt hat. 

Hr. Samt er-Königsberg i. Pr. demonstriert eine jugendliche Pa¬ 
tientin, der beide Füsse abgefahren worden waren. Zir Deckung 
der Stümpfe wurde nach Fortnahme der Malecolen ein Brückenlappen 
aus der Haut des Unterschenkels gebildet und steigbügelartig über den 
Stumpf herabgezogen. Die Funktion war gut; das Knochenwachstum 
nicht gestört. 

Hr. Brodnitz-Frankfurt a. M.: Osteoplastische Resektion 
des Fussgelenkes und Unterschenkels. 

B. berichtet über eine neue osteoplastische Resektionsmethode des 
Fussgelenkes, durch welche man grössere Teile der Tibia darch den 
senkrecht gestellten Fuss ersetzen kann. 

Schnittführung: Längsschnitt im Verlaufe der Tibia und Fibula 
bis in die Höhe des Talo-navicular-Gelenkes; Verbindung der oberen 
Schnittenden durch einen hinteren bogenförmigen Schnitt, der durch die 
Wadenmuskulatur bis auf die Knochen geführt wird, und der unteren 
Schnittenden durch einen ovalären Schnitt, welcher dicht über der 
Tuberositas calcanei verläuft und bis auf den Knochen dringt; schräge 
Durchtrennung der Tibia und Fibula mit der Gigli’schen Säge, und des 
Calcanens mit der Stichsäge, dem Weichteilschnitte entsprechend. Aus¬ 
schälung der Tibia, Fibula, Talus und vorderen Fläche des Oalcaneus 
aus den vorderen Weichteilen; Fixation der Sägefläche des Oalcaneus 
an die der Tibia. 

Die Operation wurde mit Erfolg ausgeführt bei einer ausgedehnten 
Tuberkulose im unteren Drittel der Tibia und des Fussgelenkes. 

In geeigneten Fällen, besonders bei Tumoren im mittleren und unteren 
Drittel der Tibia, ist diese Methode empfehlenswert. 

Hr. Jaffö-Posen: Ueber den Wert der Milzexstirpation 
bei Banti’scher Krankheit. 

Der Redner gibt kurz eine Darstellung von der Entwicklung der 
Banti’schen Krankheit. Im 8ymptomenkomplex (Milzvergröseerung mit 
sklerotischen Veränderungen an der Milzvene, eine gewisse Form der 
Anämie, AsciteB, Lebercirrhose) ist als höchst bedeutungsvoll der Um¬ 
stand hervorzuheben, dass der Milztumor den übrigen Symptomen zeit¬ 
lich voranzugehen hatte. Es beginnt ferner die Auffassung des Ascites 
als eines mehr selbständigen Symptoms. Und so erscheint die Beseiti¬ 
gung dieses Ascites (sonst aufgefasst als symptomatische Therapie) in 
einer ganz anderen, viel bedeutungsvolleren Gestalt. 

Andererseits ist auch die Lehre von der atrophischen Lebercirrhose 
in einer Art Umwandlung begriffen, insofern, als die Bedeutung des 
regelmässig vorhandenen Milztumors und des Ascites als reiner Stauungs- 
symptome nicht mebr ganz anerkennt werden; also die Vomtellung von 
mehr aktiven Prozessen in der Milz auch bei Lebercirrhose tritt hervor. 

Redner schildert alsdann kurz einen von ihm operierten ausgespro¬ 
chenen Fall von Banti’scher Krankheit, und zwar eines Falles im 
letzten Stadium mit ungeheurem Ascites, in welchem gegen alles Er¬ 
warten die Splenektomie einen ausserordentlich bessernden, vielleicht 
heilenden Einfluss ausgeübt hat. Nach der Operation ein Umschwung 
des ganzen Befindens mit einer Erholung des Organismus trotz ausser¬ 
ordentlich vorgeschrittener, bei der Operation konstatierter atrophischer 
Lebercirrhose! 

So tritt für gewisse Formen der atrophischen Lebercirrhose die 
Splenektomie in Konkurrenz mit der Talma’schen Operation, welche 
letztere Operation vielleicht mehr durch eine Beeinflussung der erkrankten 
Serosa, als durch Eröffnung von Collateralbahnen wirkt. Die Splen¬ 
ektomie könnte für manche Fälle von Lebercirrhose überhaupt, wenn 
die Fortsetzung weiterhin solche Fälle zu charakterisieren imstande sein 
wird, der Indicatio causalis genügen. 

Hr. Bardenheuer-Cöln: Das Wesen und die operative Be¬ 
handlung der Neuralgie mittels Aufmeisselung des Kanälen, durch 
welchen der Nerv verläuft und Verlagerung des Nerven in Weichteile. 

Bardenheuer spricht als Ursache für die Entstehung der Neuralgie 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 




688 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 21. 


das Bestehen einer venösen Hyperämie in den Knochenkanälen, durch 
welche die Nerven verlaufen, an. 

Es entsteht nach dem Vortragenden infolge irgend einer peripheren 
Ursache: Erkältung, Traumen, Entzündung etc. eine periphere Hyper¬ 
ämie, welche entlang den Nervenästchen bis zu dem ihm zugehörigen 
Knochenkanale hinaufsteigt, in welchem sie durch die Unnachgiebigkeit 
der knöchernen Wand ständig wird und sich zum Oedem, zur Peri¬ 
neuritis, zur Verwachsung mit dem Knochenkanal weiter entwickelt. 

Die venöse Hyperämie wandert bei längerem Bestehen aufwärts bis 
zu den übrigen Aesten, bis zum Stamme, bis zu den Ganglien. Die 
venöse Hyperämie kann auch durch innere Ursachen, die im Blute oder 
in den Gefässwänden etc. liegen, allerwärts entstehen, dementsprechend 
aber auch in den betreffenden Knochenkanälen, woselbst sie wiederum 
ständig wird. Aus diesem Grunde empfiehlt er die Entfernung einer 
Wand des Kanales und die sanfte Hervorhebung des Nerven aus dem 
letzteren, die Lagerung desselben in einiger Entfernung von der ent¬ 
standenen Knochengrundfläche und an letzter Stelle die Ueberlagerung 
eines subkutanen, aus der Nähe genommenen Muskelperiostlappens über 
die Knochenwundfiäche unter den Nerven. 

Bardenheuer gibt alsdann einen Bericht Aber 4 von ihm selbst 
operierten Neuralgien des Trigeminus und einen gleichen von Oberarzt 
Dr. 8traeter»Düsseldorf und stellt ausserdem 2 geheilte Fälle vor. 

Alle Fälle sind geheilt worden. 

Nur in einem Falle ist ein Rezidiv nach 13 Monaten eingetreten, 
weil bei der Operation ein Bruch des Unterkiefers entstand und nach¬ 
träglich sich eine stärkere Phlegmone und seknndär eine Nekrosis der 
Bruchenden entwickelte. 

Es bestand ein Schmerzpunkt dort, wo der Nerv über den Gallus 
lief. Die nachgeschickte Exzision des Bindegewebscallus um den Nerven 
heilte den Patienten (seit 6 Monaten). 

Die Heilungsdauer beträgt in den übrigen Fällen 14, 7, 8, 3 Monate. 

Das Leiden bestand in den 5 Fällen 3, 6, 10, (2 mal) 12 Jahre. 

Bardenheuer glaubt daher, dieses Verfahren wenigstens zum 
Versuche der Neurektomie resp. der Ganglionexzision vorausschicken zu 
dürfen, zumal da der Eingriff ein gefahrloser ist und die event nach- 
herige Ausführung der anderen Methoden nicht beeinträchtigt. 

Hr. Wullstein - Halle a. S.: Eine neue Operationsmethode 
der congenitalen Luxation der Patella. 

Nachdem W. die bisher üblichen Operationsmethoden der habituellen 
und congenitalen Luxationen der Patella kurz erwähnt, beschreibt er 
kurz eine Methode, welche unter all den bisher üblichen einzig und 
allein als Kapselplastik bezeichnet werden kann. Angewandt hat W. 
dieselbe bei einer völlig irreponiblen congenitalen Luxation der Patella, 
bei der die Patella fast unverschiebbar an der Aussenseite des Knie¬ 
gelenks stand. 

Von der Ansicht ausgehend, dass bei solchen Luxationen die Cirkum- 
ferenz der Kapsel nicht vergrössert ist, sondern nur ein grosses Miss¬ 
verhältnis zwischen innerem und und äusserem Kapselteil besteht, hat 
W. den Ueberschuss des inneren Kapselteiles, der nach Umschneidung 
der Patella und Reposition der Patella an ihre normale Stelle zurück¬ 
blieb, benutzt und in den gleich grossen Defekt, welcher nach der 
Reposition an der Aussenseite der Patella resultierte, eingenäht. 

Zu diesem Zweck mobilisierte er Patella, Quadricepsansatz und 
Ligamentum patellae, indem er die letzten beiden Gebilde stumpf von 
dem oberen und unteren Recessus der Kapsel abpräparierte, Umschnitt 
die Kapsel, und zwar den aponeurotischen und synovialen Teil an der 
äusseren Hälfte der Patella, ca. 6—7 mm vom Patellarrand entfernt. 

In gleicher Weise wurde die Kapsel an der Innenseite der Patella 
durchschnitten und zwar so, dass dieser Schnitt oben hinter der Mitte 
des Quadricepsansatzes und unten hinter der Mitte des Ligamentum 
patellae in die Endpunkte der äusseren Umschneidung auslief. Dann 
legte er, dem Ueberschuss des inneren Kapselteiles entsprechend, einen 
dritten Schnitt an, welcher dieser eben erwähnten inneren Umschneidung 
parallel verlief, oben und unten bis zur Umschlagsfalte der Kapsel 
reichte und an dem Punkt seiner grössten nach innen gerichteten Kon¬ 
vexität ungefähr über die Mitte des inneren Gondylus verlief. 

So stellte der aus der Kontinuität gelöste Ueberschuss des inneren 
Kapselteil es einen konvex nach innen gerichteten Lappen dar, welcher 
eine obere und untere Basis hatte. Dieser Lappen, welcher genau in 
Beiner Breite der Breite des Defektes an der Aussenseite nach Reposition 
der Patella entsprechen musste, liess sich nun leicht hinter dem vorher 
mobilisierten Streckapparat, d. h. Patella, Quadricepsansatz und Liga¬ 
mentum patellae hindurchziehen und darauf an der Aussenseite der jetzt 
normal in ihrer Fossa intercondylica gelegenen Patella einnähen. 

Um den bisher als Beuger funktionierenden Quadriceps in seiner 
neuen Funktion als Strecker zu unterstützen, nahm W. den Sartorius aus 
seiner Scheide und nähte ihn tangential am inneren Rande der Patella 
an. Da diese Kapselplastik sich enorm leicht ausführen liess und zu 
irgend einer nachweisbaren Blutung im Kapselraum nicht führte, so 
empfiehlt W. diese Operationsmethode für alle Fälle von congenitaler 
irreponibler Luxation der Patella und überhaupt immer dann, wenn ein 
nennenswertes Missverhältnis zwischen innerem und äusserem Kapselteil 
besteht. 

IV. Verhandlungstag. 

Die Verhandlungen werden durch die Diskuseion über die 
Stauungshyperämie bei akuten Entzündungen eingeleitet. Herr 


Bier hat anf einen einleitenden Vortrag verzichtet. Als erster Dis¬ 
kussionsredner spricht 

Hr. Habs-Magdeburg. Er erwähnt zunächst, dass Erysipels nach 
seiner Erfahrung unbeeinflusst bleiben, dass als Kontraindikationen der 
Behandlung mittelst Stauung Venenthrombose nnd Diabetes zu gelten 
haben; bei Arteriosklerose jedoch könne man ruhig stauen. In einem 
Falle von arteriosklerotischer Gangrän sei der Brand nicht fortgeschritten, 
vielmehr habe sich die Gangrän demarkiert, so dass man mit einer relativ 
geringfügigen Operation anskommen konnte. Zum Schluss empfiehlt er, 
die Stauung prophylaktisch bei allen solchen Verletzungen anzuwenden, 
bei denen man einen reinen Wundverlauf nicht für wahrscheinlich hält, 
und erklärt die Bier’sche Stauungshyperämie für die zurzeit beste Be¬ 
handlung der acuten Eiterungen. 

Hr. Körte-Berlin hat im Gegensatz zu dem Vorredner bei einem 
brandigen Panaritium einer diabetischen Patientin einen guten Erfolg 
erzielt. 

Hr. Groce-Berlin i. V. von Herrn Rotter: Sie seien mit der 
Bier’schen Methode bei allen aenten entzündlichen Prozessen mit 
den Erfolgen zufrieden gewesen, nur bei der Osteomyelitis seien die 
Erfolge wechselnd. In einem Falle sah er nach Anwendung der 
Stauung eine Nekrose der Wadenmuskulatur eintreten. Immer müsste 
eine Stich-Incision gemacht werden, auch dann, wenn noch kein Eiter 
vorhanden sei; die kleinen Insisionen genügten auch bei den Sehnen¬ 
scheidenphlegmonen. Weniger befriedigt hat die Behandlung bei den 
ostalen Panaritien. Dagegen hatte er bei Karbunkeln nnd Furunkeln 
sehr gute Resultate gehabt. Er führt noch an, dass bei Stichkanal¬ 
eiterungen nach Operationen sich die Methode ebenfalls sehr bewährt 
habe. 

Hr. Sick-Hamburg spricht über 230 mit der Stauungsbinde be¬ 
handelten Fälle, welche alle nur möglichen Arten der acut entzündlichen 
Prozesse umfassen. In den meisten Fällen wurde der entzündliche 
Prozess günstig beeinflusst; auch die schweren Phlegmonen, bei denen 
grosse Schnitte zu verwenden sind, geben gute Resultate; immerhin sind 
einzelne Fälle vorgekommen, wo die Eiterung fortschritt. Bei der 
schweren Osteomyelitis waren die Resultate nicht gut. Kontraindidert 
ist die Staubehandlung bei Diabetes, bei brandigen Phlegmonen und 
Phlebectasien. Da die Methode eine äusserst peinliche Ueberwachnng 
erfordert, kann sie ordnungsmäßig nur in einer stationären Anstalt ans¬ 
geführt werden. Sick glaubt, dass die Bier’sche Methode einen besseren 
funktionellen Erfolg garantiert als die bisher angewendeten Verfahren. 

Hr. Stich-Breslau hat in der Breslauer Klinik (Garrö) gute Er¬ 
fahrungen bei den Sehnenscheidenphlegmonen, Erysipelen und Mastitiden 
gesehen; bei letzteren empfiehlt er die Saugbehandlung nach, Ein¬ 
bringung eines Drains. Bei der Osteomyelitis waren die Resultate un¬ 
günstiger. 

Hr. Dan leisen-Marburg berichtet über die Erfahrungen der Mar- 
burger Poliklinik, die sehr günstige gewesen sind. Nur in 2pCt der 
behandelten Fälle hätte die Methode versagt. D. führt die guten Re¬ 
sultate auf die von ihnen geübte Technik zurück nnd erwähnt besonders, 
dass sie sich auch da nicht von der Anwendung der Methode hatten 
abschrecken lassen, wo sie zunächst keinen Erfolg zu haben schien. 
Er rühmt die schmerzstillende Wirkung der Hyperämie. 

Hr. Bardenhener-Köln ist ein begeisterter Anhänger der Methode 
geworden, seitdem ein Assistent, der früher bei Bier gewesen sei, die 
Methode in dem Kölner Hospital aueftihrt. 

Hr. Heidenhain-Worms schliesst sich dem günstigen Urteil der 
Vorredner an. Bei der Hand und den Fingern hat er die kleinen In- 
cisionen quer angelegt, wodurch er die Entleerung des Eiters besser 
zu garantieren glaubt. Mit Erfolg hat er auch von der Stauung pro¬ 
phylaktisch Gebrauch gemacht, 

Hr. Lexer-Königsberg kann sich dem allgemeinen Lob der Methode 
nicht unbedingt anschliessen. Wohl hat sie ihm bei den leichten Fällen 
grosse Erfolge gegeben, die hätte er aber mit anderen Methoden auch 
erzielt. Bei den schweren Fällen habe er gleichmässig z. B. Erfolge 
nicht erzielt; vielmehr habe er hier Verschlechterungen, Fortschreiten 
der Phlegmone, ja in einem Falle eine Allgemeininfektion gesehen. Er 
glaube bestimmt, dass er bei Anwendung der alten Methode diese Ver¬ 
schlechterungen vermieden hätte. Lexer glaubt, dass bei der Stau¬ 
behandlung eine vermehrte Bakteriolyse eintrete, dass dadurch eine An¬ 
häufung von Giftstoffen in dem gestauten Bezirk auftrete, die sich dann 
auch über diesen hinaus verbreiten könnte. Durch diese sich bildenden 
Giftstoffe würden die Gewebe geschädigt; ganz besonders sei dies bei 
den Streptokokkeninfektionen der Fall. So erklären sich der weit¬ 
gehende Zerfall der Infiltrate, das Weitergreifen der Eiterung, der ver¬ 
schleppte Verlauf bei der Staubehandlung. Auch die diffuse Rötung, 
die bei ihrer Anwendung auftritt, sei auf die Wirkung solcher frei¬ 
gewordener Toxine zurückzuführen, nicht auf Erisypelinfektion. Er 
müsse daher bestreiten, dass in den schweren Fällen die Methode 
Besseres leiste als die an der v. Bergmann’schen Klinik übliche der 
breiten Incisionen nnd Tamponade. Die kleine Incision reicht in den 
schweren Fällen bei der Staubehandlung nicht aus, vielmehr müssten 
auch bei dieser Methode die schwere Phlegmone mit grossen Schnitten 
behandelt werden. Mit grossen InciBionen kombiniert leiste die Stau¬ 
behandlung Ausgezeichnetes. Dann sei sie aber nichtB principiell von 
der alten Methode Verschiedenes mehr, sondern die Stauung diene dann 
auch nur dazu, den Saftstrom in der erkrankten Extremität umzukehren, 
die schädlichen Stoffe aus dem Körper nach aussen zu entfernen; sie 
sei dann nur als ein Ersatz der Tamponade anzusehen. 
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Hr. Perthes-Leipzig glaubt, dass nicht allein die Hyperämie die 
günstigen Erfolge bei der Staubebandlang verursacht; er glaubt vielmehr, 
dass eine Umkehrung des Saftstroms stattflndet. Um die Aspiration 
genauer dosieren zu können, als es bisher möglich war, hat er einen 
Flaschenaspirator nach Bunsen angewendet, den er der Versammlung 
demonstriert. 

Hr. Th öle-Danzig macht Bi er’s Stauungsbehandlung den Vorwurf, 
dass sie lediglich auf klinischem Probieren auf gebaut sei. An und für 
sich ist das kein Vorwurf, denn so verfährt die Medizin seit allen 
Zeiten und oft mit Qlück. Bier ist aber nicht berechtigt, seine Lehre 
für exakte Wissenschaft auszugeben. Er selbst hat keine einzige natur¬ 
wissenschaftliche Erklärung gegeben. Psychische anthtropocentrische 
Momente lässt er in den Ablauf physikalischer Vorgänge eingreifen. Er 
spricht von *Zweckmässigkeit der natürlichen Heilungsvorgäoge u , 
welche der Arzt nachschaffen soll. Der Körper versteht es, den 
Blutstrom nach seinem Bedürfnis zu beschleunigen und zu verlang¬ 
samen „durch unbekannte Reize u . Seine Lehre ist von teleologisch- 
anthropomorphischen Vorstellungen beherrscht, wie die heutige Medizin 
überhaupt. 

Die Naturwissenschaft, Physiologie, studiert nur die physikalisch- 
chemischen Vorgänge im Tierkörper. Alle Wachstums- und Rück- 
bildnngsvorgänge sind abhängig vom wechselnden Grade und Charakter 
der Blntströmung, diese wieder von Beeinflussung der Gefässnerven 
durch Reize. Davon ist bei Bier nie die Rede. Seine ganze Lehre 
ist von einer mechanischen Betrachtungsweise des Kreislaufs beherrscht, 
in welche sich unklare, nicht studierbare teleologische Vorstellungen in 
unlogischer Weise hineinmischen. 

Der Mangel physiologischer Erklärung wird an mehreren Beispielen 
gezeigt: Bier weiss nichts von der Hyperplasie des Drüsenepithels 
durch aktive Hyperämie, von typischer Hyperplasie z. B. eines Muskels 
bei vermehrter und beschleunigter Strömung. Seine Deutung der ent¬ 
zündlichen Hyperämie als wesentlich passiver entspricht nicht den Tat¬ 
sachen. Die Hyperämie im funktionierenden Muskel hat gar nichts mit 
passiver Hyperämie zu tun, wie B. behauptet. Aktive und passive 
Hyperämie können unmöglich die gleiche Wirkung haben, wie B. dar¬ 
getan zu haben meint. Völlig unverständlich ist es, wenn B. aus der 
Ernährung des Fötus, aus der Placenta mit sehr verlangsamtem Blut- 
strom scbliesst, dass langsam fliessendes Blut zur Ernährung ebenso 
gut tauge wie rasch fliessendes. Gerade als ob der Fötus kein Herz 
hätte, das seinen Kreislauf besorgt. 

Gegen den praktischen Nutzen der Bi er'sehen Behandlung will 
Vortragender nichts ausBagen, sondern nur gegen die sogen, wissenschaft¬ 
lichen Erklärungen, welche keine sind. 

Und was die praktische Anwendung der Bi er'sehen Stauung an¬ 
langt, so glaubt er, dass wir noch lange nicht so weit sind, bestimmte 
Indikationen für die Behandlung mit aktiver oder passiver Hyperämie 
aufzustellen, geschweige denn, den Grad der Stauung richtig zu be¬ 
stimmen. Mit dem Probieren kommen wir nicht weiter. Es werden 
noch viele Arbeit, viele Experimente, histologische und bakteriologische 
Untersuchungen nötig sein, ehe für die Hyperämiebehandlung die natur¬ 
wissenschaftlichen Grundlagen geschaffen sind. Diese, die Voraussetzung 
einer zuverlässigen Therapie, kann uns nur ein systematisches, gründ¬ 
liches Studium der physikalisch-chemischen Vorgänge schaffen. Zurzeit 
sind schwere Misserfolge unvermeidlich und keinem zum Vorwurf zu 
machen. 

Hr. Stettiner-Berlin bemerkt auf Grund von etwa 60 meist ambu¬ 
lant mit Saugapparaten behandelten Fällen bezüglich der Technik, dass 
er die Anwendung von mehreren kleineren Sauggläsern an Stelle eines 
grossen nicht für gleichwertig hält. Ueberhaupt kommt es viel auf die 
Form und Grösse des Glases an. Der Panaritiumsauger bewährt sich 
für den Daumen, nicht für die anderen Finger. Er hat aber gerade bei 
Panaritien in Fällen, in denen er früher die Endphalanx geopfert hätte, 
gute Erfahrungen zu verzeichnen. Auch bei Mastitis hat er gute Re¬ 
sultate erzielt, auch insofern, dass das Stillungsgeschäft nur auf kurze 
Zeit unterbrochen zu werden brauchte. Schliesslich weist er darauf hin, 
dass die Saugapparate in gewissem Sinne die Drainage ersetzen können 
nach Operationen nach Entfernung des für 24 Stunden eingelegten 
Dochtes, aber auch bei allen Fisteln, von denen ein grosser Teil durch 
zu lange Drainage oder Tamponade entstanden zu sein pflegt. 

Hr. Hofmann-Karlsruhe: Am städtischen Krankenhause zu Karls¬ 
ruhe wurde bei acuten Entzündungen mit gutem Erfolge die Bier'sehe 
Stauung angewandt. Auch prophylaktisch wurde gestaut. Bei einer 
Urinphlegmone wurde eine Bauchstauung vorgenommen. Pat. genas. 
Bei Abscessen wie bei Fisteln wurde über einem eingelegten Drain ge- 
Baugt, weil das Oedem der Oeffnung die Drainage erschwert. 

Um Aufschluss über die histologischen Vorgänge zu erhalten, wurden 
Granulationen nach phlegmonösen Entzündungen vor und nach dem Stauen 
untersucht, und man gelangte zu ähnlichen Bildern, wie dies H. bei der 
Saughyperämie beschrieben hatte. Im Vordergründe steht Jedenfalls das 
seröse Transsudat. 

Blutdruckuntersuchungen ergaben einen gesteigerten Pulsdruck bei 
der Stauung als Ausdruck einer vermehrten Herzarbeit. Diese Mehr¬ 
leistung stellt die therapeutische Forderung, bei ausgedehnten phlegmo¬ 
nösen Prozessen die durch die Stauung noch vergrösserten Hindernisse 
in der Cirkulation durch Kräftigung des Herzens zu überwinden. 

Hr. Canon-Berlin kommt auf Grund theoretischer Erwägungen und 
praktischer Erfahrungen zu einer Empfehlung der Bier'sehen Methode. 


Hr. Blumberg-Berlin demonstriert einen Fremdkörper, den er 
mittels Aspiration aus einem Finger entfernt hat. 

Es sprechen noch die Herren Heller-Greifswald, Küster-Marburg, 
Ranzi-Wien, Haassler-Halle, Gebele-München über die Erfahrungen 
an den Kliniken, an denen sie tätig sind. Sie haben alle im wesent¬ 
lichen günstige Erfahrungen gemacht. 

Hr. Klapp-Bonn bemerkt, dass bei der Mastitis die Saugbehand¬ 
lung möglichst lange fortgesetzt werden soll; ferner empfiehlt er zur 
Fixierung der 8taubinde die Aufrichtung derselben mit Nähten. Dadurch 
erspare man alle komplizierten Befestigungsapparate. 

Hr. Bi er-Bonn hat 1500 Fälle von acuten eitrigen Entzündungen 
teils mit Stauung, teils mit Saugapparaten behandelt. Darunter seien 
unter anderem 25 Fälle von schwerer Sehnenscheideneiterung gewesen. 
Von diesen seien 17 Fälle mit völlig oder annähernd normaler Beweg¬ 
lichkeit geheilt; in 8 Fällen sei Nekrose der Sehnen aufgetreten; in 
allen diesen Fällen habe es sich um ältere Erkrankungen gehandelt, 
die mehr als 7 Tage bestanden hätten. Bier bestreitet, dass bei irgend 
einer früheren Methode der Behandlung solch gute Resultate erzielt 
worden wären. Nicht so gut seien die Erfolge bei der acuten Osteo¬ 
myelitis gewesen; das liege jedoch daran, dass die Behandlung zu spät 
begonnen worden wäre. In den Fällen, in denen er die Behandlung 
mit Hyperämie bereits am ersten Tage der Erkrankung begonnen habe, 
waren die Resultate gut. Allerdings müsse er zugestehen, dass er für 
diese frühen Fälle nicht den unbedingten Beweis erbringen könne, 
dass es sich wirklich um Osteomyelitis gehandelt habe. Die Erfolge 
bei den Gelenkeiterungen sind nicht immer gleichmässig gewesen; be¬ 
sonders gut waren sie bei den acuten traumatischen Eiterungen, auch in 
den schweren Fällen, die zum grössten Teil unter Erhaltung der Funktion 
zur Ausheilung gelangt sind. 

Von Erkrankungen der Ohren habe er 23 Fälle behandelt, darunter 
17 acute, als welche er solche bezeichnet, die nicht länger als 2 Monate 
bestanden. Davon sind 16 mit guter Gehörfunktion geheilt, obwohl 
keine andere Operation ausgeführt wurde als die einfache Inzision auf 
den Processus mastoideus. 

Bei Erisypel sind die Erfolge sohlecht gewesen; über Strepto¬ 
kokkeneiterungen habe er keine Erfahrungen sammeln können, da sie 
in Bonn selten vorkämen. 

Bier bestreitet dann die Richtigkeit der Lexer'schen Ausführungen. 
Die Phlegmonebehandlnng liesse sich nicht allein vom bakteriologischen 
Standpunkt aus betrachten. Die Grösse der Schnitte richte sich nach 
dem Fall. Käme man mit kleinen Inzisionen nicht aus, so müsse man 
eben grössere machen. Eine Fixierung des erkrankten Gliedes sei bei 
der Staabehandlung nicht nötig, vielmehr 3eien aktive Bewegungen, 
namentlich im Bade ausgeführt, sehr geeignet, die Stau- und Satig- 
behandlung zu unterstützen. Gegenüber Herrn Thöle bemerkt Bier, 
dass zu verschiedenen Zeiten sich verschiedene Auffassungen über das, 
was Wissenschaft sei, geherrscht hätten. Und gegenüber den Philo¬ 
sophen, den Herr Thöle gegen ihn ins Feld geführt habe, könne er, 
Bier, sich auf Kant berufen. 

Für ihn stehe fest, dass die Hyperämie und ihre Folgezustände die 
Beschwerden nicht hervorrufe, sondern sie lindere, dass sie die Nekrose 
nicht mache, sondern sondern sie hintenanhalte. Endlich erwähnt er, 
dass nach seiner Meinung die Entzündung in den meisten Fällen etwas 
Nützliches, ein gegen die Schädlichkeiten gerichteter reaktiver Vor¬ 
gang sei. 

Hr. Klapp-Bonn: Behandlung der chirurgischen Tuber¬ 
kulose mit Saugapparaten. 

Die Technik der Saugbehandlung bei tuberkulösen Erkrankungen ist 
dieselbe wie bei den acuten Entzündungen. Indiciert ist sie namentlich 
bei denjenigen Formen der Tuberkulose, welche zur Erweichung neigen. 
Hier erzielt man mit der Saugbehandlung erstens die wohltätige Hyper¬ 
ämie und zweitens bewirkt man eine Abschwemmung infektiösen Ma¬ 
terials. Die Saugbehandlung muss täglich vorgenommen werden. Sehr 
gut bewährt sich die Methode bei kalten Abscessen, dio durch eine 
Stichincision eröffnet und dann angesaugt werden. Man verwendet auf 
diese Weise die sekundären Infektionen. Auch bei den anderen Tuber¬ 
kulösen erzielt man Besserungen und häufig Heilungen. Die für die 
Tuberkulose charakteristischen Veränderungen gehen an der behandelten 
Tuberkulose verloren. Die Granulationen verlieren ihr schwammiges 
Aussehen, werden rot und körnig; die Gelenke verlieren ihre Spindel¬ 
form. Die Synovitis tuberculosa wird sehr günstig beeinflusst, eventuell 
wird die Punktion der Gelenke mit der Saugbehandlung kombiniert. Als 
geeignetsten Apparat bezeichnet der Redner grosse Schröpfgläser. 

Hr. Wrede-Königsberg: Ueber Ausscheidung von Bakterien 
durch die Schweissdrüsen. 

Die klinischen Untersuchungen über das Austreten im Blute krei¬ 
sender Bakterien in den Schweiss haben bisher nur zu widersprechenden 
Ergebnissen geführt. Experimentell am Tiere ist die Frage von 
Brunner geprüft worden, der StaphylococcuB pyogenes aureuB, Milz¬ 
brand und Prodigiosus, nach Injektion derselben in die Blutbahn, im 
Schweiss wieder auffand. Krikliwy kam bezüglich des Milzbrandes in 
seinen Experimenten zu einem negativen Ergebnis. Vortragender be¬ 
zweifelt die Beweiskraft von Brunner’s Staphylococcusversuch und be¬ 
richtet über Experimente mit Prodigiosus in der Brunn er'sehen Ver¬ 
suchsanordnung, durch die er Brunner's Ergebnisse nicht bestätigen 
konnte. 

Diskussion: 

Hr. Brunner-Münsterlingen betont demgegenüber, dass er Prodi- 
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giosus im Schweiss habe nachweisen können, nachdem er ihn 8chweinen 
eingespritzt und dann durch Pilocarpininjektionen eine profuse 8chweiss- 
sekretion hervorgerufen batte. 

Br. Pochhammer-Greifswald: Zur Tetanuafrage. 

Redner berichtet über einen Fall von schwerer Maschinen Verletzung, 
bei dem trotz einer prophylaktischen Einspritzung von Höchster Tetanus¬ 
serum der Tetanus zum Ausbruch kam. Er hält danach die Injection einer 
einzelnen Dosis nicht für ausreichend und schlägt vor, die Schutzdosis 
nach 10—14 Tagen zu wiederholen, wenn Verdacht auf Tetmnusausbruch 
besteht. Bei den Symptomen des Starrkrampfs müsse man jedoch Bofort 
mit der vollen Heildosis einsetzen. 

Diskussion: 

Hr. Höcker-Stettin stimmt den Ausführungen des Vortragenden zu. 
Des weiteren erwähnt er, dass er durch Untersuchungen hat feststellen 
lassen, dass in den meisten militärischen Bekleidungsstücken lebensfähige 
Tetanuserreger vorhanden sind. Er ist daher der Ansicht, dass man bei 
8chussverletzungen, bei denen Kleiderteile in den Schusskanal mit¬ 
gerissen worden sind, prophylaktische Injektionen von Tetanusserum 
machen soll. 

Hr. Riedel-Jena bemerkt, dass das Serum bei wirklich manifestem 
Tetanus niemals einen Erfolg erzielt hat; wohl aber habe es sich ihm 
in einem Falle von prophylaktischer Anwendung bewährt. Er wirft 
daher die Frage auf, ob es nicht zweckmässig wäre, ausgedehntere Ver¬ 
suche mit dem Serum bei prophylaktischer Anwendung zu machen. 

Hr. Körte-Berlin würde sich zur prophylaktischen Anwendung des 
Serums nur sehr schwer entschliessen, um so mehr, als ihm nach der 
Tätigkeit in seinem Wirkungskreise scheine, dass der Tetanus in Berlin 
an Häufigkeit abgenommen habe. 

Hr. Deutschländer-Hamburg berichtet über einen Fall von Te¬ 
tanus, der sich 14 Tage nach einer Beinverletzung entwickelt hat 
Zwölf S‘unden nach den ersten Symptomen Injektion einer Heildosis 
von Höchster Serum, 10 ccm in das gesunde Gewebe und 10 ccm in 
das verletzte und mit einer Staubinde versehene Bein. Trotzdem Ent¬ 
wickelung eines schweren Tetanus. D. machte eine Lumbalpunktion, ent¬ 
leerte 85 ccm Lig. cerebrospinalis, worauf der tetanische Krampf sofort 
aufhörte. Die Lumbalpunktion wurde, da immer wieder Anfälle auf¬ 
traten, 12 mal wiederholt. Dann trat Heilung ein. 

Hr. Friedrich-Greifswald: Der Tetanus ist territorial sehr ver¬ 
schieden häufig; in Pommern habe man oft Gelegenheit, ihn zu beob¬ 
achten. Von den in der Greifswalder Klinik prophylaktisch behandelten 
Fällen sei nur der von Pochhammer mitgeteilte Fall tetanisoh ge¬ 
worden, die anderen seien gesund geblieben. Daher rät er zur Anwen¬ 
dung der prophylaktischen Injektion. 

Hr. Zoege v. Man teuf fei-Dorpat hat sowohl französisches als 
auch Höchster Serum während des russisch-japanischen Krieges ange¬ 
wendet. Die Fälle sind alle gestorben. Die prophylaktischen Injektionen 
hält er nicht für angebracht. 

Hr. Heidenhain - Worms: Funktioneller Erfolg nach 
Operation ausgedehnter Zungenkrebse vom Munde aus. 

Redner stellt zwei Männer vor, welchen er vor 7 und f> l j 2 Jahren 
wegen ausgedehnten Carcinoms eines Seitenrandes die Zunge vom 
Munde aus entfernt hat. Der Mundboden war in beiden Fällen 
nicht ergriffen. Die Operation begann mit Ausräumung der Lymph- 
drüsen am Halse — in der Mitte, wie auf beiden Seiten, seitlich 
hinunter bis zum Schlüsselbein —, soweit Drüsen überhaupt auffindbar 
waren, bei welcher Gelegenheit beiderseits die Art. lingualiB unterbunden 
wurde. Er erinnert dabei an die schönen Untersuchungen von Küttner 
über die Verbreitung des Zungenkrebses und des Gesichtskrebses in den 
Lymphbahnen am Halse und bemerkt dazu, dass er auch beim Lippen¬ 
krebs grundsätzlich eine derartig ausgedehnte Drüsenausräumung mache. 
(Heilnngsverhältnis von 98pCt. — 18 von 14 Fällen — bei einer Beob¬ 
achtungsdauer von 8—8 Jahren bei Lippenkrebs.) Nach vollendeter 
Drüsenausräumung wurde die Zunge mit einer Hakenzange an der Spitze 
gefasst, stark hervorgezogen und mit der Cooper'sehen Scheere unter 
Erhaltung der gesunden Mundbodenschleimhaut horizontal am Mundboden 
abgetrennt. Bei solchem Vorgehen lässt Bich die Zange mit Leichtigkeit 
so weit hervorziehen, dass die Papillae circumvallatae in die Ebene der 
Zähne kommen. Folgt die Zunge nicht genügend, so trennt man den 
einen oder beide vordere Gaumenbögen mit der Scheere. Die Zunge 
wurde unter Erhaltung der Znngenbasis in der Ebene der Papillae 
circumvallatae amputiert. Die Kranken haben in wahrhaft wunderbarer 
Weise gelernt, den verbliebenen Zungengrand und die Reste der Mund- 
bodenmuskulatar zu bewegen und zu benützen. Sie strecken den 
Zungengrund bis an die Zähne hervor. Bissenbildung und Schlucken 
sind nicht gestört. Beider Sprache ist klar verständlich. Selbst die 
Zungenlaute spricht der eine ganz rein, der andere fast rein. 

Die vorgestellten Fälle sollen zeigen: 

1. Dass die Ausräumung aller auffindbaren Lymphdrüsen am Halse 
gute Aussicht auf Dauerheilung gibt. Da Zungenkrebse in Worms 
Belten sind, hat H. seine Erfahrungen über den Lippenkrebs mit heran¬ 
gezogen ; 

2. dass man, um ein örtliches Recidiv zu vermeiden, die Zunge in 
ganzer Breite fortnehmen kann und soll, auch wenn es sich um eine 
halbseitige Erkrankung handelt. Die Funktion des Zungenrestes wird 
dennoch gut. 

Hr. Wullstein-Halle a. 8.: Ein neues Operationsverfahren 
bei der Hernia inguinalis. 

W. hat bisher allerdings erst bei 10 Patienten, von denen er 


mehrere demonstriert und von denen der älteste vor etwas mehr als 
1 Jahr operiert ist, eine Operationsmethode angewandt, durch die er den 
Leistenkanal völlig zum Verschwinden bringt und zwar in einer Weise, 
bei der dem Samenstrang im Gegensatz zu Bassini oder sonstigen 
Modifikationen der Bassini'sehen Operationsmethode in seinem Verlauf 
ein beliebig grosser Spielraum gewährleistet ist. Der Leistenkanal wird 
wie bei Bassin! bis etwas über den abdominellen Leistenring hinaus 
gespalten in seinen 4 Schichten — Aponeurose des Externus, Internus, 
Transversus und Fascia transversa — und der Bruchsack möglichst 
hoch abgetragen. Nach Reposition des Samenstranges in das lockere 
properitoneale Fettgewebe werden die genannten 4 Schichten unter völligem 
Verschluss des abdominellen Leistenringes bis zur Gegend des subcutanen 
Leistenringes hin mit dem Poupart'sehen Bande vernäht und darauf 
unmittelbar über der Symphyse aus der vorderen Rectusscheide und dem 
inneren Ringanteil des subcutanen Leistenringes ein Lappen gebildet, 
welcher sich nach oben und aussen in die aponeurotische Ausstrahlung 
des Externus, Internus, Transversus und der Fascia transversa fortaetxt 

Dieser der vorderen Rectusscheide entnommene, aponeurotische 
Lappen wird plastisch hinter dem Rectus und zwar zwischen die Schicht 
des properitonealen Fettgewebes und des hier ja hinten scheidenlosen 
Teiles des M. rectus plastisch verlagert und durch 8 Nähte fixiert 

Der bis zum subcutanen Leistenring schon im properitonealeu Fett¬ 
gewebe verlaufende Samenstrang verläuft in der gleichen Schicht weiter 
bis zum inneren Rande dieses plastisch verlagerten Lappens, d. h. un¬ 
gefähr bis hinter die Mitte des betreffenden M. rectus oder wohl gar 
noch etwas weiter medialwärts und zwar unmittelbar oberhalb der 
Symphyse im prävesicalen Raum, schlägt sich um den Rand dieses 
plastisch verlagerten Lappens herum und kommt nun zwischen Lappen 
und Muskel Substanz nach aussen zurück und am äusseren Rectusrand 
zum Vorschein. 

Zum Schluss werden nun die 4 Gebilde, welche die seitliche 
Baachdeckenwand bilden — Aponeurose des Externus, Internus, Trans¬ 
versus und Fascia transversa — resp. ihre aponeurotische Ausstrahlung 
bis völlig zum Rektusrand hin mit dem Poupart'sehen Bande vernäht. 

Auf diese Weise ist der Leistenkanal in kompletter Weise beseitigt 
und zwar, ohne dass der Samenstrang in seinem Verlaufe an irgend 
einer Stelle irgend welche Kompression erleidet. Ja, es sind noch 
idealere Verhältnisse geschaffen als bei der gleichen Operation beim 
Weibe, wo man doch immerhin dem Ligamentum rotundum einige Rück¬ 
sicht schuldig ist. 

Hr. Graser-Erlangen: Zur Technik der Radikaloperation 
grosser Nabel- und Bauchwandhernien. (Fascienquerschnitt nach 
Pfannenstiel-Men ge.) 

Das Problem ist ein sehr schwieriges; auch nach sorgfältig auage- 
führter, gut gelungener Operation folgt nicht selten oder später ein 
Recidiv. Je grösser der Bruch, um so geringer die Aussicht auf 
Dauerheilung. Busse aus der v. Eiselberg’schen Klinik in Königs¬ 
berg berechnete 1901 noch 43 pCt. Recidive, bei grossen Brüchen sind 
die Chancen noch schlechter. Auch die überaus zahlreichen Vorschläge 
immer neuer Methoden und Modifikationen sprechen für die Unsicherheit 
der bisher erzielten Erfolge. 

Mit den Resultaten unserer Bauchnähte nach Laparotomien können 
wir zufrieden sein, bei Nabelbrüchen liegen die Verhältnisse ungünstiger 
wegen der grossen Spannung der Bauchwand bei den meist sehr fetten 
Patienten und wegen des Zuges der seitlichen Bauchmuskulatur. Einen 
wesentlichen Fortschritt bedeutete die 1898 durch Gersuny eingefflhrte 
Freilegung und Vernähung der Musculi recti, sie ist aber oft recht 
schwierig und die Spannung bei grossen Brüchen sehr hinderlich. 

Die günstigen Resultate, welche Pfannenstiel in bezug auf die 
Vermeidung von Bauchnarbenbrücken mit seinem Fascienquerschnitt er¬ 
zielte, legten Pfannenstiel selbst schon frühzeitig die Verwendung 
dieser Methode zur Beseitigung von Bauchbrüchen nahe. Menge be¬ 
richtete im Centralblatt für Gynäkologie, 1903, No. 17, über einige „im 
Sinne PfannenstielV operierte Nabel- und Bauchbrüche. Er empfahl 
am Schlüsse dieser Mitteilung eine Modifikation dahingehend, dass das 
Vorderblatt der Rectusscheiden prinzipiell vor jeder Verletzung zu 
sichern sei und riet daher, die hintere Rectusscheide einzuscbneiden, um 
die Auslösung und Vernähung der geraden Bauchmuskeln möglichst 
weit nach oben und unten aasführen zu können. 

Graser vollführte nun zum Teil mit Menge 4 derartige Opera¬ 
tionen bei sehr umfangreichen Nabel- und Bauchbrüchen und kann die 
Methode angelegentlich empfehlen. 

Der Eingriff ist ein sehr grosser, die Operationen dauerten bis tu 
8 Standen; es entstehen enorm grosse Wundflächen, die zahlreichen ver¬ 
senkten Nähte bei* den meist sehr fettreichen Baachdecken sind eine 
strenge Probe auf die Aseptik, aber der Verlauf und Erfolg war bei 
allen 4 Fällen ein über Erwarten ausgezeichneter. 

Der Hautschnitt wird quer über die grösste Höbe der Brach¬ 
geschwulst gelegt; die Länge des Querschnittes betrug zwischen 35 und 
50 cm. Der Bruchsack wird bald eröffnet, die Eingeweide von Ver¬ 
wachsungen befreit, Netz zum Teil reseciert, die verdünnten Teile des 
Bruchsackes bis zum Bruchring abgetragen. Nun ist eine Trennung der 
Rectusscheiden in ein vorderes und hinteres Blatt unbedingt nötig. Da 
eine solche Trennung im Bereich des narbigen Bruchringes kaum oder 
doch nur sehr schwer durchzuführen ist, wird die vordere Rectusscheide 
in querer Richtung bis an den äusseren Rand des Rectus beiderseits 
gespalten und nun, dem inneren Muskelrand folgend, die ganze vordere 
Aponeurose in einem zusammenhängenden Lappen von den Musculi recti 
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abgehoben, indem ängstlich jede Verletzung des Muskels vermieden 
wird. Die Auslösung der Recti geschieht möglichst stumpf, manchmal 
besonders an den Inacriptionen muss man mit der Schere nachhelfen, 
es ist mühsam und zeitraubend, aber es geht. Oben und unten, wo die 
auseinandergewichenen Recti sich wieder nähern, jedoch ohne sich zu 
berühren, kann die Auslösung nur vollendet werden, indem die hintere 
Rectusscheide rechts und links von der Linea alba in der Längsrichtung 
eingeschnitten wird; dadurch wird die Vereinigung hinten in der Mittel- 
lioie zwar etwas erschwert, aber man gewinnt dafür einen ganz intakten 
vorderen Lappen, der in der Mittellinie noch durch die Oommissur (die 
frühere Linea alba) beträchtlich verstärkt ist (Menge). Die Befürch¬ 
tung, es möchte die vordere Fascie zum Teil nekrotisch werden, ist 
durch die Erfahrung widerlegt; auch die Sorge, es möchten die zurück¬ 
bleibenden Weichteile nicht zur Bedeckung ausreichen, scheint nach dem 
Erfolge in diesen besonders schwierigen Fällen grundlos zu sein. Es 
wäre ja ganz unmöglich, die Ränder des Bruchringes unter Mitfassen der 
Musculi recti zusammenzuziehen; es ist aber etwas ganz anderes, wenn 
die durch chronische Entzündung verdickten Fascien und Aponeurosen- 
blätter wieder entfaltet sind. Die Vereinigung gelang immer ohne 
besondere 8pannung; von der Haut wurde immer noch ein mindestens 
handbreites Stück weggeschnitten, weil es überflüssig war. 

Der Nahtverschluss der Bauchhöhle kann erst beginnen, wenn die 
Musculi recti ausgehülst sind. Nun wird das Bauchfell am besten zu¬ 
sammen mit der hinteren Rectusscheide vertikal vernäht (Catgutknopf¬ 
nähte); darüber folgt die Vereinigung der beiden Musculi recti in der 
Mittellinie, wobei besonders auf Schonung der Muskelfasern zu achten 
ist (ebenfalls Knopfnähte). Nun werden die Ränder der vorderen Fascie 
rechts exakt quer vernäht (Jodseideknopfnähte) und endlich das Fett und 
zuletzt die Haut durch versenkte und fortlaufende Naht exakt vereinigt. 
Auf sorgfältigste Blutstillung wurde besonders geachtet. Ein Glasdrain 
wurde nur einmal seitlich durch eine Lücke der vorderen Bauchfascie 
eingeführt, die Wundhöhle ist aber so vielbuchtig, dass man von einem 
Drain nicht viel erwarten kann. Stets wurde ein breiter Sandsack auf¬ 
gelegt. 

Eine Vorbereitungskur von* 4—5 Wochen, bestehend in täglichem 
Purgieren, Bchmaler Kost, Kommpression mit Schrotsäcken und Repo¬ 
sitionsversuchen wurde bei den grössten Hernien vorausgeschickt. In 
dem Fall, dessen Abbildung beiliegt, betrug der Umfang vor der Ope¬ 
ration 230 cm. 

Bis zum Eintreten der ersten Stuhlentleerung war der Zustand der 
Patientinnen ein recht ernster; nach der Stuhlentleerung waren alle Be¬ 
schwerden und Sorgen verschwunden. Der Heilungsverlauf der Wunden 
war stets ein ungestörter. 

Der schlimmste Fall ist nun schon seit Jahresfrist in tadellosem 
Zustand geblieben; nach dem Befund bei der letzten Untersuchung er¬ 
scheint ein Recidiv fast ausgeschlossen. Bei Anspannung der Bauch¬ 
presse entsteht eine kreuzförmige Einziehung durch Anspannung der 
Recti und der Quernarbe. 

Die Operation ist deswegen besonders zu empfehlen, weil sie an¬ 
nähernd normale anatomische Verhältnisse schafft. 

(Schluss folgt.) 


XII. Vom Lissaboner Kongress. 

in. 

Die mitgeteilten Resolutionen der einzelnen Sektionen dürften einen 
Beweis mindestens dafür abgeben, dass von allen Seiten mit grossem Ernst 
gearbeitet wurde. Es ist bei internationalen Kongressen immer sehr 
schwierig, sich in dieser Beziehung ein richtiges Bild zu machen: schliess¬ 
lich kann der Einzelne nur nach dem urteilen, was er selbst erlebt hat. 
Wenn ich diejenige Sektion, an der ieh persönlich teilnahm, die uro- 
logische, als Spezimen gelten lassen dürfte, bo wäre dies Urteil ein sehr 
günstiges; nicht bloss war der Besuch sehr zufriedenstellend — es waren 
stets etwa SO Herren anwesend —, sondern es waren auch alle Vor¬ 
bereitungen seitens der portugiesischen Kollegen — ich nenne namentlich 
die Herren Furtado, Manuel Ribeiro, Ravara, Mendes Cid und 
Bastos — in mustergiltiger Weise getroffen worden. Und sowohl in 
den Rapports (es berichteten z. B. über die Prostatahypertrophie 
Albarran, Tuffier und Freudenberg) als in den Demonstrations- 
Sitzungen wurde vielerlei Neues und Interessantes mitgeteilt; auch von 
dem System der kombinierten Sitzungen wurde mit Erfolg Gebrauch 
gemacht und z. B. das Thema der chirurgischen Eingriffe bei Nieren¬ 
krankheiten in einer gemeinsamen Sitzung mit den Internen und Chirurgen, 
in welcher u. a. Kapsammer, Kümmell und Albarran sprachen, 
eingehend diskutiert. Ich führe diese Details an, um der Meinung ent¬ 
gegenzutreten, als hätte man sich in Lissabon eigentlich nur um Fest¬ 
lichkeiten und Naturschönheiten bekümmert. Gewiss ist die Zeit dahin, 
in welcher epochemachende Neuigkeiten gelegentlich eines solchen Kon¬ 
gresses zum erstenmal zutage traten — wer eine grosse Entdeckung 
gemacht hat, verschiebt deren Publikation nicht bis zu solcher Gelegen¬ 
heit —, aber die Demonstration wie die Diskussion haben doch in 
solchen Versammlungen heute noch einen erheblichen, fördernden und 
ausgleichenden Wert. Ich habe gerade in dieser Beziehung auch von 
mehreren anderen Sektionen Rühmliches berichten hören; so gewannen 


z. B. unsere Militärärzte aus den vielen Besichtigungen mancherlei An¬ 
regung; so erregten die Projektionsdarstellungen, die in einem besonderen 
Saale stattfanden, allgemeines Interesse (z. B. Joachimsthal Über an¬ 
geborene Hüftgelenkluxation, Kümmell über Magenoperationen u. v. a.). 
Eine ganze Reihe wichtiger Themata hat zu sehr lebhaften Diskussionen 
Anlass gegeben — wenigstens einige der Art seien kurz genannt, um 
einen Begriff von ihrem Wette zu geben. 

Es hängt gewiss mit der geographischen Lage von Lissabon und 
seinen Schiffahrtsbeziehungen zusammen, dass hier mehr als sonst wohl 
den Tropen kr ankheiten eine starke Aufmerksamkeit zugewandt 
wurde. Martini hielt ein mit sehr lebhaftem Beifall aufgenommenes 
Referat über die Trypanosomenkrankheiten, zu denen er in erster Linie 
die Schlafkrankheit, ferner auch die als Kala-azar bezeichnete Affektion 
rechnete; in der Diskussion stellte sich Laveran in allen wesentlichen 
Punkten auf seine Seite — nur betr. der Kala azar verhielt er sich 
noch skeptisch, während Schaudinn sich Martini anschloss. Auch 
die Gelbfleberfrage wurde discutiert; der Vortragende, Hr. Fajardo 
sprach sich für die ätiologische Bedeutung der Stegomyia calopus aus. 
In diese Gruppe gehört auch die Lepradiskussion, die schon durch die 
Teilnahme Armauer Hansen’s ein bedeatsames Relief erhielt, und an 
welcher namentlich Hallopeau sich beteiligte, während Unna mit 
einer besonderen Demonstration seiner therapeutischen Resultate grosses 
Interesse hervorrief. Von weiteren epidemiologischen Themen soll noch 
die Cerebrospinalmeningitis genannt werden, die vor kurzem auch in 
Portugal stark wütete; die Herren Cabral und Frango berichteten 
über ihre Erfahrungen, ein Rapport des leider nicht erschienenen 
Weichselbaum’s gelangte zur Verlesung. 

Eine grössere Diskussion fand auch über die Aetiologie des Car- 
cinoms statt; Doyen besprach von neuem seinen Mikrococcus neoformans, 
Laveran nahm scharf Stellung gegen dessen Bedeutung, Cornil sprach 
sich zweifelhaft aus — er erkannte an, dass sich nach seiner Ver¬ 
impfung gelegentlich bei Ratten und Mäusen epitheliale Tumoren bilden. 
Onkologische Mitteilungen machten weiter v. Hanse mann, Moore, 
Albrecht u. a. Bashford sprach über Sarkome und deren Klassi¬ 
fikation. Als sehr bedeutend wird weiter aus der pathologischen Sektion. 
Chiari’s Vortrag über Pankreasnekrosen bezeichnet. 

Die Chirurgen verhandelten u. a. ausführlich das Thema der Sym- 
pathicus-Chirurgie, anschliessend an einen Vortrag Jonnescu’s, welcher 
die Resektion des Ganglion cervicale snpremum, namentlich gegen Morbus 
Basedowii und Glaukom empfiehlt, während die Resultate bei Epilepsie 
und Trigeminus-Neuralgie zweifelhafter seien; Salazar de Souza 
schloss sich ihm an, Garrö dagegen gab lebhaften Bedenken Ausdruck. 
In der Sektion für orthopädische Chirurgie sprach u. a. Vulpius über 
die Behandlung der infantilen Spinalparalyse, namentlich mit Arthrodese 
und Sehnentransplantation. 

Die sehr Btark besuchte hygienische Sektion beschäftigte sich, ausser 
mit den oben bereits erwähnten Themen, auch mit anderweiten Immun!- 
sierung8fragen. Löffler berichtete über die Immunisierung gegen Maul¬ 
und Klauenseuche, Laveran über Versuche bei Protozoenkrankheiten, 
Dieudonnö erstattete Bericht über die in Südwestafrika vorgenommenen 
Schutzimpfungen gegen Typhus. 

In der gynäkologischen Sektion wurde u. a. über die Frage der 
Uterusmyome beraten; Tuffier und Martin fungierten als Bericht¬ 
erstatter, namentlich letzterer trat warm für die vaginale Entfernung ein, 
während in der Diskussion sich Pfannenstiel etwas zurückhaltender 
aussprach. 

Wenn diese kurzen Notizen eine, freilich zunächst nur sehr flüchtige 
Andeutung über den wissenschaftlichen Geist des Kongresses geben, so 
muss ich dabei selbst gleich das Bedauern aussprechen, dass es während 
der Kongresstage ausserordentlich schwer war, die nötigen Informationen 
zu erlangen. So gut die meisten Bureau-Einrichtungen getroffen 
waren, so wenig erwies sich der Pressedienst auf der Höhe. Das 
Tageblatt funktionierte nur sehr ungenügend, es erschien zu spät 
und war nicht vollständig in seinen Angaben. Namentlich aber 
hatten die Referenten der medizinischen Zeitschriften die äusserste 
Mühe, auch nur die gedruckt vorliegenden Rapports und Con- 
clusions in ihren Besitz zu bekommen, ln dieser Hinsicht ist 
mancherlei Klage laut geworden, und hier muss jedenfalls Besserung ge¬ 
schaffen werden. Die ungenügende Versorgung der medizinischen Presse 
stand auch in einem gewissen Gegensatz zu den guten Ideen, welche auf 
der unmittelbar dem Kongress vorangegangenen Generalversammlung der 
Association internationale de la Presse mödicale laut geworden und an¬ 
erkannt waren. Diese Versammlung, die sich im übrigen diesmal wesent¬ 
lich mit fachtechnisohen Fragen befasste, hat mir die Ehre erwiesen, mich 
für die nächsten 8 Jahre zu ihrem Vorsitzenden zu erwählen — ich 
werde alles daransetzen, um gerade bei diesen internationalen Kongressen, 
bei denen ohnehin die sprachlichen Verhältnisse den Berichterstatterdienst 
so ausserordentlich erschweren, der medizinischen Presse — auf deren 
Unterstützung und fortdauernde Hilfe die Kongresse doch nun einmal an¬ 
gewiesen sind — eine ihrer würdige Stellung zu verschaffen! — 

Alles in allem hoffe ich, dass die Leser aus meinen kurzen Mit¬ 
teilungen doch den Eindruck gewonnen haben werden, dass der Lissa- 
boner Kongress zu den bestorganisierten und fruchtbarsten gehört hat. 
Die lebhafte Teilnahme des Königspaares, der Staatsregierung und der 
Stadtverwaltung, die Hingebung des Präsidenten Prof. Costa Alemao, 
des Generalsekretärs Prof. Bombarda, des Schatzmeisters Prof. Lopez, 
sowie der Sekretäre, der Herren de Azevedo, Mello Breyner, 
Azevedo Neves, Mattos Ohaves haben dies Resultat erzielt, welches 
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in der Schlussitzung za lebhaften Dankesäusserungen führte, mit deren 
Formulierung namens aller fremden Delegierten Dr. Fernandez Caro, 
der Generalsekretär des letzten Kongresses zu Madrid, betraut war. 
Diesen Dank auch an dieser Stelle za wiederholen, ist mir ein lebhaftes 
Bedürfnis! P- 


XIII. Therapeutische Notizen. 

Ein neues Schlafmittel, das Proponal = Dipropylbarbitursäure, 
wird von Emil Fischer und I. v. Mering empfohlen. Es ist ein 
bitteres, in kochendem Wasser leichter als in kaltem lösliches Mittel, 
welches in Gaben von 0,15—0,5 g innerhalb 15—40 Minuten 6—9 Stunden 
anhaltenden Schlaf erzeugte. Nebenwirkungen wurden bisher nicht be¬ 
obachtet. (Med. Klinik 1905, No. 52.) 


Gegen Henfieberconjnnctivitis empfiehlt Kuhnt Anästhesie, 
welches er mittelst eines Pinsels 2—8 mal am Tage in den Bindehant- 
* sack streut. (Deutsche med. Wochenschr., 1905, No. 84.) H. H. 


XIV. Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitznng der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 16. Mai hielt 1. Herr Kronthal den angekündigten Vortrag: Ist 
Hysterie eine Nervenkrankheit? (Diskussion die Herren Rothmann 
und Kronthal.) 2. Herr Holländer: Zur Behandlung der Schleim- 
hauttaberkulose (Diskussion die Herren M. 8enator und J. Hirscb- 
berg). 8. Herr F. Krause: Ein bemerkenswerter Fall von geheilter 
SchuB8verletzung des Gehirns und Rückenmarks. 

— Die 18. Versammlung des Vereins süddeutscher Laryngologen 
wird zu Heidelberg am Pfingstmontag, den 4. Juni statlflnden. 

— Der II. Internationale Kongress für Schulhygiene 
wird vom 5.—10. August 1907 in London stattflnden. Ein deutsches 
Reichskomitee für denselben hat sich unter Vorsitz von Prof. Gries¬ 
bach-Mühlhausen i. E. bereits gebildet. Gelegentlich dieses Kongresses 
wird in London auch die Delegierten-Konferenz der Association inter¬ 
nationale de la Presse mödicale stattfinden. 

— Am 18. d. M. feierte Herr Geheimrat Baeumler in Freiburg 
seinen 70. Geburtstag. Dem ausgezeichneten Kliniker und trefflichen 
Manne, dessen hervorragende Arbeiten unserer Wissenschaft zu besonderer 
Zierde und Förderung gereichen, dem weitberühmten Lehrer, unserm 
hochverehrten Freunde sprechen auch wir unsere herzlichsten Glückwünsche 
bei diesem festlichen Anlasse auB. 

— Die diesjährige ärztliche Studienreise hat den Besuch der 
badischen und württembergischen Kurorte und Lungenheilstätten etc. in 
Aussicht genommen. Die Reise soll am 4 September in Heidelberg be¬ 
ginnen und am 15. September in Stuttgart, dem Sitze der diesjährigen 
Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte, einen Tag vor Beginn 
derselben enden. Besucht werden voraussichtlich folgende Kurorte: 
Wildbad, Steinach, Sehömberg, Liebenzell, Freudenstadt, Rippoldsau, 
GrieBbach, Peterstal, Badenweiler, Wehrawald, Todtmoos, St. Blasien, 
Konstanz, Triberg, Baden-Baden. Das Bureau'des Komitees zur Veran¬ 
staltung ärztlicher Studienreisen befindet sich von jetzt ab im Kaiserin - 
Friedrich-Hans für das ärztliche Fortbildungswesen, Berlin NW. 6, 
Luisenplatz 2—4, wohin alle Zuschriften unter Adresse „ Komitee für 
ärztliche Studienreisen 4 * zu richten sind. Die Zahl der Teilnehmer an 
der diesjährigen Studienreise soll die Zahl 200 nicht überschreiten, und 
ist aus diesem Grunde eine möglichst baldige Anmeldung geboten. Das 
definitive Programm sowie näheres über Kostenpunkt etc. kann erst 
Mitte Juni bekannt gegeben werden. 

— Herr Professor Dr. Ernst Kromayer, der bekannte frühere 
Dermatologe der Universität Halle, ist am 1. Mai d. J. in da* Aerzte- 
kollegium des Ost-Krankenhanses für Haut- und Geschlechtsleiden, 
Berlin, Tilsiterstr. 22, mit eingetreten und hat die Funktionen als Chef¬ 
arzt übernommen. Das Ost-Krankenhaus wurde im Herbst letzten 
Jahres von den Herren Sanitätsrat Dr. Palm, Dr. Herrn. Isaac und 
E. von Chrismar, welche dem Institut auch weiter angehören werden, 
begründet und ist für ca. 150 Betten eingerichtet. 

— Herr Dr. A. Wiszwianski hat die Leitung des Sanatoriums 
Wildbad Rothenburg o. d. Tauber (früher Hessing’s Anstalt) übernommen. 


XV. Bibliographie. 

(Der Redaktion eingesandte Bücher. Besprechung Vorbehalten.) 
Vom 10.—17. Mai. 

C. Arnold, AbrisB der allgemeinen and physikalischen 
Chemie. II. Aufl. Voss, Hamburg 1906. 

K. Kissling, Ueber Lungenbrand mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Röntgenuntersuchung und operativen 
Behandlung. Mitteilungen aus den Hamburgischen Staatskranken¬ 
anstalten. Bd. VI, H. 1. Voss, Hamburg 1906. 


S. v. Prowazek, Untersuchungen über den Erreger der 
Vaccine. Arbeiten aus dem Kaiserl. Gesundh.-Amt. Bd. 28 
H. 2. Springer, Berlin 1906. ' 

S. v. Prowazek, Morphologische und entwicklungsgeschicht¬ 
liche Untersuchungen über HühnerBpirochaeten. Ebenda. 
Springer, Berlin 1906. 

Abderhalden, Lehrbuch der physiologischen Chemie in 
80 Vorlesungen. Urban u. Schwarzenberg, Berlin 1906. 

E. v. Düngern und H. Smidt, Ueber die Wirkung der Tuberkel¬ 

bacillenstämme des Menschen und des Rindes auf anthro¬ 
poide Affen. Ebenda. 

LÖbker und H. Bruns, Ueber das Wesen und die Verbreitung 
der Wurmkrahkheit mit besonderer Berücksichtigung 
ihres Auftretens in deutschen Bergwerken. Ebenda. 

Wissenschaftliche Mitteilungen aus dem Bad Krenznach. 
Jung & Co., Kreuznach 1906. 

P. Penta, Die Simulation von Geisteskrankheit. Aus dem 
Italienischen übersetzt von R. Ganter. Stüber, Würzburg 1906. 

F. Gumprecht, Die Technik der speziellen Therapie. IV. And. 

Fischer, Jena 1906. 

M. Pfaundler und A. Schlossmann, Handbuch der Kinder¬ 
heilkunde. I. Bd., I. u. II. Hälfte. Vogel, Leipzig 1906. 

H. Kehr, Die interne und chirurgische Behandlung der 
Gallensteinkrankheit. Lehmann, München 1906. 

O. Witzei, F. Mentzel, P. Hackenbruch, Die Schmerzver¬ 
hütung in der Chirurgie. Lehmann, München 1906. 

A. Wolff-Eisner, Das Heufieber, sein Wesen und seine Be¬ 
handlung. Lehmann, München 1906. 

J. Rosenthal, Fortschritte in der Anwendung der Röntgen¬ 
strahlen. Lehmann, München 1906. 

H. Ribbert, Zweckmässigkeit in der Pathologie. Cohen, 
Bonn 1906. 

J. Bäcker, Die Infektionskrankheiten der weiblichen Geni¬ 
talien. Marhold, Halle 1906. 

0. Schmiedeberg, Grundriss der* Pharmakologie in bezog 
auf die Arzneimittellehre und Toxikologie. V. Aufl. Vogel, 
Leipzig 1906. 

H. Helferich, Atlas und Grundriss der traumatischen Frak¬ 
turen und Luxationen. VII. Aufl. Lehmann, München 1906. 


XVI. Amtliche Mitteilungen. 

Porsonalia. 

Ernennung: Geh. Med.-Rat und Vortragender Rat im Ministerinm der 
Medizinal-Angelegenheiten Dr. Abel in Berlin sam Mitglied des 
Apothekerrats. 

Niederlassungen: die Aerzte: Walter in Treptow a. R., Dr. Topp 
in Hamm. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Hagemann von Jerichow, Dr. 
Erdmenger von Königslutter und Dr. Sage von Berlin nach Alt¬ 
scherbitz, Dr. Kuhn von Löbejün nach Halle a. S., Dr. Knöner von 
Schildau nach Hechthausen, Scheibe von Leipzig nnd Dr. Stadion 
von Banss nach Weissenfels, Dr. Manteufel von Halle a. S. nach 
Bremen, Dr. Tschermak von Halle a. S. nach Wien, Dr. Snell 
von Hildesheim nach Eichberg, Dr. Sachse von Stavenhagen nach 
Hildesheim, Dr. Fr icke von Göttingen nach Duisburg, Dr. Rengstorf 
von Gehrde nach Katlenburg, Dr. Kr afft von Peine nach Wildungen, 
San.-Rat Dr. Flemmming von Lüneburg nach Schwerin 1. M., 
Stern von Lüneburg nach Bromberg, Dr. Monsehr von Celle nach 
Riesenbnrg, Dr. Linnich von Harburg nach München, Dr. Vossen 
von Harburg, Dr. Vosswinkel von Riethagen nach Tegel b. Berlin, 
Dr. Holl mann von Hilmersdorf nach Soltan, Dr. Simon von Lüden¬ 
scheid nach Altroggenrahmede, Dr. Mielke von Greifswald nach 
Dortmund, Dr. Pohle von Duisburg nach Wattenscheid, Dr. 
Reischauer von Schwelm nach Langerfeld, Dr. Grüneberg von 
Aachen nach Hollfeld, Dr. Roth schuh von Central-Amerika nach. 
Aachen, Dr. Ne ulen von Setterich nach Mariadorf (Aachen), Dr. 
Hausmann von Würselen nach Setterich, Dr. Geller von Cöln nach 
Düren, Dr. Maier von Inneringen nach Wertach, Dr. Fuhrmann 
von Nörenberg nach Waugerin, Dr. Ascher von Würzburg und Dr. 
Büscher und Dr. Schroth von Greifswald nach Stettin, Dr. Adolph 
von Stettin nach Freiburg, Dr. Tietze von Jakobshagen nach Aben- 
berg (Südfranken), Dr. Kracht von Blankenhain i. Th. nach Nören¬ 
berg, Rast von Danzig nach PaBsenheim, Dr. Meyer-Westfeld von 
Celle nach Minden, Dr. Zabel von Bielefeld, Dr. Ellerbrock von 
Borgholzhausen nach Göttingen, Dr. Bierast von Minden nach For- 
bach, Dr. Goering von Graudenz nach Barby, Dr. Schuster von 
Magdeburg nach Leipzig, Wagner von Leipzig nach Gardelegen, 
Dr. Leim bach von Uchtspringe nach Dortmund, Dr. Dempwolff 
von Leipzig nach Wernigerode, Dr. Dietzfelbinger von Vogelsnng- 

Gestorben sind: die Aerzte: Geh. San.-Rat Dr. Stieck in Lüneburg, 
San.-Rat Dr. Heinrich Heymann in Berlin. 

Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Pref. Dr. C. A. Ewald, Ranchatr. 4. 
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Vorträge vom 27. Balneologen-Kongress. 


Höhenklima und Seeluft als Heilpotenzen bei 
Kinderkrankheiten. 

Von 

Prof. Dr. Rudolf Fis chl-Prag. 

Sehr geehrte Herren Kollegen! Nicht nur Bücher, auch Vor¬ 
träge haben ihre Schicksale. Als ich im Sommer vorigen Jahres 
zufolge Aufforderung des Präsidiums des Centralverbandes deutscher 
Aerzte in Böhmen bei seiner Generalversammlung in Johannisbad 
sprechen sollte, da nahm ich als Thema hierfür die Gesichtspunkte 
bei der W T ahl von Sommerfrischen für Kinder, wie sie sich mir 
im Laufe der Jahre in dem eigenen Erfahrungskreise ergeben 
hatten. Meine anspruchslosen Ausführungen haben sowohl im 
Kreise der damaligen Hörer als der späteren Leser (sie sind in 
der Prager med. Wochenschr. 1905, No. 83 erschienen) viel An¬ 
klang gefunden, und unter den Lesern befand sich auch Ihr ver¬ 
ehrter Vorsitzender, mein viel jähriger Freund Professor Kisch, 
dem diese Lektüre den Anlass bot, mich einzuladen, auch in 
Ihrem geschätzten Kreise über ein ähnliches Thema vorzutragen. 

Auf diesen etwas gewundenen Pfaden bin ich hierher gelangt 
und kann si$ nur um gütige Nachsicht für den Reisenden wider 
Willen bitten, dessen Gepäck keine Ueberrasch ungen birgt, und 
der nur die Gelegenheit benützen will, im Kreise so hervorra¬ 
gender Fachmänner seine persönlichen Ansichten über den thera¬ 
peutischen Wert von Höhenklima uud Seeluft im Kindesalter zur 
Diskussion zu stellen. 

Während ich in Johannisbad nur allgemeine Gesichtspunkte 
ins Auge fasste und mich mit den Erholungsstätten für nicht 
eigentlich kranke, sondern lediglich in ihrer Konstitution zurück¬ 
gebliebene oder durch das Schulleben geschädigte Kinder be¬ 
schäftigt habe, will ich diesmal über die Ergebnisse berichten, 
welche die verschiedenen Küstenstationen und Höhenkurorte bei 
diversen chronischen Erkrankungen des Kindesalters liefern, und 
den Versuch machen, bestimmte Indikationen für die einzelnen 
in Betracht kommenden Kategorien von Plätzen aufzustellen. Ich 
vermeide es mit Absicht, literarische Exkurse zu machen, da ich 
solche in Ihrem Kreise für unnötig halte und der Meinung bin, 
dass gerade in solchen Dingen die persönliche Erfahrung das 
entscheidende Wort haben soll. Ich möchte es auch nicht unter¬ 
lassen, schon an dieser Stelle zu betonen, dass meine Ausfüh¬ 
rungen lediglich für mein Beobachtungsmaserial, das also nahezu 
ausschliesslich Kinder aus Prag und böhmischen Provinzstädten 
betrifft, Geltung haben, ein Moment, auf das ich, wie wir weiterhin 
sehen werden, grossen Wert lege. 

Es unterliegt wohl kaum einem Zweifel, dass es ausser den 
Erkrankungen der Respirationsorgane, bei welchen seit jeher der 
klimatische Faktor in ihrer Therapie herangezogen wurde, auch 
eine Reihe von anderweitigen Zuständen im Kindesalter gibt, bei 
denen wir desselben oft nicht entraten können oder ihn wenigstens 
mit unleugbarem Nutzen gebrauchen. 

Ich möchte da in erster Linie die Rachitis nennen, welche 
namentlich in ihren schwereren und protahierten Formen häufig 
der medikamentösen und diätetischen Behandlung Trotz bietet, 
während eine Kombination derselben mit einer entsprechend ge¬ 
wählten klimatischen Station relativ rasche Besserung bringt. 
Die Erfahrungen der Seebospize beweisen uns ja schon seit De¬ 
zennien den, segensreichen Einfluss der Küste, können aber für 


jenes Krankenmaterial, das ich zunächst im Auge habe, nicht als 
Beleg gelten. Die solchen Anstalten zugeführten Kinder stammen 
nämlich zumeist aus notleidenden Bevölkerungsklassen, in denen 
Hunger oder irrationelle Ernährung, Licht- und Luftmangel sowie 
sonstige hygienische Gebrechen Zusammenwirken, um die Krank¬ 
heitsanlage zu züchten und zur vollen Blüte zu bringen. Es ist 
somit nicht die Beseitigung eines Momentes der Stadtluft, son¬ 
dern die totale Aenderung der Lebensweise in rationeller Rich¬ 
tung in Kombination mit den gesamten Hilfen moderner thera¬ 
peutischer Methodik, welche da in Aktion tritt und begreiflicher¬ 
weise ihren kurativen Effekt in relativ kurzer Zeit äüssert. Gleiche 
oder ähnliche Erfolge lassen sich, wie bezügliche Erfahrungen 
zeigen, bei dieser Kategorie von Fällen auch in Gebirgssanatorien 
und im Binnenlande gesund gelegenen Rachitikerhospitälern er¬ 
reichen. 

Viel schlimmer bestellt ist es nach dieser Richtung mit den 
Kindern aus sogenannten guten Familien, die trotz scheinbar 
rationellster Ernährung und Pflege aus uns in letzter Linie noch 
nicht bekannten Gründen in einem gewissen Alter an Rachitis 
erkranken, welche bei ihnen in der Regel einen ziemlich hart¬ 
näckigen Verlauf darbietet, sich mit Anämie, Appetitverlust und 
sonstigen Verdauungsstörungen kombiniert und zu monatelangen 
Gewichtsstillständen führt, die den Arzt und die Umgebung in 
gelinde Verzweiflung versetzen. Auch die salzreichste Nahrung, 
möglichste Elimination der Milch aus dem Kostprogramm, Ver¬ 
meidung reichlicherer Eiweisszufuhr, die ganze Flut der Rachitis¬ 
mittel, Bäder, Massage u. dgl. bleiben erfolglos, zumal diesen 
Patienten überhaupt alles schwer beizubringen ist und manche 
Prozedur auch an dem häuslichen Widerstande scheitert. Zu den 
bereits vorhandenen Symptomen gesellt sich nervöse Uebererreg- 
barkeit, die meist von Glottiskrämpfen und Erscheinungen mani¬ 
fester oder latenter Tetanie begleitet ist und in Neigung zu Kon¬ 
vulsionen einen recht bedenklichen Ausdruck findet: chronische 
juckende Hautausschläge stören den ohnehin leisen Schlaf, die 
Laune wird immer kapriziöser, der Appetit immer wählerischer, 
und schliesslich weiss man sich mit den kleinen Plagegeistern 
effektiv keinen Rat mehr. 

In solchen Fällen, wie sie ja gewiss jedem von Ihnen wieder¬ 
holt begegnet sind, habe ich von protahierten Aufenthalten an 
der Ostseeküste im Sommer und an den für uns in Betracht 
kommenden Stationen am adriatischen Meere (Grado, Lido u. dgl.) 
in den Frühjahrs- und Herbstmonaten in Verbindung mit häus¬ 
licher Menage ausgezeichnete und dauernde Erfolge gesehen. 
Ich verlange einen auf 2 x j 2 bis 3 Monate ausgedehnten Aufent¬ 
halt und lege ganz besonderen Wert auf häusliche Verpflegung, 
weil sich nur auf diese Weise die Essgewohnheiten und Wünsche 
des Kindes möglichst berücksichtigen lassen. Von eigentlichen 
therapeutischen Massnahmen sehe ich in dieser Zeit gänzlich ab 
und empfehle lediglich möglichst langes Verweilen im Freien, 
Lagerung an sonnigen Stellen, Spielen im Seesande und Be¬ 
schränken der Bäder auf zwei- bis dreimal wöchentliche Verab¬ 
reichung eines lauwarmen Wannenbades in Seewasser. Mit aller 
Entschiedenheit wird die Mitnahme solcher Kinder in das Meer 
untersagt. Bei solchem Vorgehen schwindet zunächst die Anämie, 
um einer gesunden Bräunung des Gesichtes zu weichen, dann 
bessert sich die Verdauung, der langentbehrte Appetit kommt 
wieder, die Darmfunktionen regeln sich, und in weiterer Konse- 
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quenz schwinden auch die Hautausschläge, der Schlaf wird tiefer, 
die Reizbarkeit weicht der normalen frohen Laune dieses Alters, 
kurz es tritt eine förmliche Umstimmung des Organismus ein. 
Am spätesten und langsamsten, oft erst nach der Rückkehr in 
die Heimat, beginnt sich das Körpergewicht zu heben, doch ge¬ 
rät auch dieses bei entsprechender Ausdauer schliesslich in 
befriedigenden Anstieg. Dabei hat sich, was besonders betont 
werden muss, an den Pflege- und Ernährungsverbältnissen der 
Patienten nichts geändert, so dass wir doch mit Recht annehmen 
müssen, dass die längere Ausnützung des milden Seeklimas ihm 
Hilfe gebracht hat. 

Für diese Annahme haben wir auch noch weitere Beweise, 
die darin bestehen, dass der gleiche Erfolg in mittleren Höhen¬ 
lagen, den sogenannten milden Gebirgsstationen, in der Regel 
ausbleibt, und sich, meiner Erfahrung zufolge, auch an der Nord¬ 
seekäste nicht einstellt. In dieser letzterwähnten Tatsache scheint 
ein gewisser Widerspruch gegenüber den guten Resultaten der 
Seehospize zu liegen, die, wenigstens in Deutschland, meines 
Wissens ausschliesslich in Nordseebädern, und wohl mit gutem 
Bedacht, eingerichtet worden sind. 

Dieser Widerspruch, meine Herren, ist aber nur ein schein¬ 
barer, denn er löst sich, wenn wir die näheren Umstände ins 
Auge fasseu. Das Material der Seehospize umfasst, wie ich dies 
schon betont habe, Kinder aus direkt unhygienischen Lebens¬ 
verhältnissen, denen die gründliche Aenderung ihrer Daseins¬ 
bedingungen jedenfalls Nutzen bringt, zumal auch ihre Ernäh¬ 
rungsweise in vernünftige Bahnen gelenkt wird; dann handelt es 
sich zum grossen Theile um eine Bevölkerung, die unweit der 
Küste geboren ist, deshalb die klimatischen Wirkungen der rauhen 
Nordseeluft kaum empfindet und ihren eventuellen Nachteilen 
gegenüber sich ziemlich refraktär verhält. Dass solche bestehen 
und sich in unangenehmer Weise bemerkbar machen können, 
sehen wir gerade an den von mir herangezogenen Fällen. Es 
handelt sich um im Binnenlande geborene und aufgewachsene 
Kinder, deren Schonungsbedürftigkeit von vorneherein eine ge¬ 
wisse Verweichlichung derselben zur Folge hatte, die wir selbst 
begünstigen, weil solche Patienten die schlechtesten Objekte für 
Abhärtungsproceduren darstellen. Sie fühlen sich an der Nord¬ 
seeküste durchaus nicht wohl, und gilt dies sowohl von den Insel¬ 
bädern als auch von den am Festlande gelegenen; der durch die 
Flut oft feuchte Sand lässt ein behagliches Ruhen in demselben 
nicht zu, die rauhen Winde verjagen die Kleinen von ihren Spiel¬ 
plätzen, die ungewohnte, meist den geschwächten Verdauungs¬ 
organen schwer anpassbare Kost widersteht ihnen, und in logischer 
Folge alles dessen sieht man, dass die Krankheitserscheinungen 
zum mindesten keine Besserung zeigen und, was besonders un¬ 
angenehm und mitunter direkt bedenklich ist, sich Zeichen von 
Darmreizung einstellen, welche in heftigen dysenterieartigen, meist 
mit Fieber beginnenden Diarhöen ihren Ausdruck finden und das 
Gedeihen der Kinder kompromittieren. 

Beim binnenländischen Kinde, das in den ersten Lebens¬ 
jahren die Erscheinungen protrahirt verlaufender Rachitis mit 
Atonie der Digestionsorgane und Blutarmut darbietet, dürfen eben 
keine klimatischen Experimente gemacht werden, und die unleug¬ 
bar günstige Wirkung der Seeluft stellt sich in solchen Fällen 
nur an Orten ein, die ihrer gleichmässigen Temperatur, Wind¬ 
armut, Sandtrockenheit und ihres Sonnenreichtums wegen einen 
langandauernden Aufenthalt in milder Sonnen wärme gestatten, 
der durch entsprechende Ernährung und Pflege solcher Kinder in 
seinen Wirkungen unterstützt wird. 

Ein weiteres für die Wahl der Ostsee- und Mittelmeerküste 
in derartigen Fällen sprechendes Moment ist die relative Nieder¬ 
schlagsarmut dieser Gegenden und ihre infolgedessen viel gleich- 
mässigere Temperaturbeschaffenheit; dann möchte ich auch mit 


Nachdruck auf den vollkommen ebenen Charakter des Terrains 
hinweisen, auf den gleichfalls grosser Wert zu legen ist. Diese 
Gründe waren es, welche mich seit Jahren veranlasst haben, die 
in Rede stehenden Patienten nicht ins Gebirge zu senden, wo ja 
vielfach Orte zu finden sind, die in ihrer Durchschnittswärme 
denen der genannten Küstenstationen gleichen, ja sie vielleicht 
ab und zu noch übertreffen. Ihr Nachteil liegt aber darin, dass 
sie die gerade für den angestrebten Zweck überaus wichtige 
Stetigkeit des Klimas vermissen lassen, durch oft vieltägige Regen¬ 
perioden die Kleinen in die meist beschränkten Wohnungen 
bannen, durch die im Gebirge kaum fehlenden Morgen- und Abend¬ 
nebel und die starke Abkühlung der Luft nach Sonnenuntergang 
zu späterem Aufsuchen und früherem Verlassen des Freien nö¬ 
tigen — kurz gerade jene ausgiebigen Luft- und Sonnenbäder 
nicht gestatten, welche ich in der klimatischen Therapie der in 
Rede stehenden Fälle für das Wichtigste halte. 

Allerdings darf man nicht glauben, dass die unleugbaren 
Effekte des Ostsee- und Mittelmeerklimas bei den erwähnten 
Krankheitszuständen sich bereits im Laufe weniger Wochen ein¬ 
stellen. Schon die Erfahrungen der Seehospize haben gezeigt, 
dass es langer, über viele Monate sich erstreckender Behandlung, 
eventuell wiederholter Aufenthalte bedarf, um ein greifbares Re¬ 
sultat zu erreichen, und dasselbe gilt für unsere Fälle. Es lohnt 
gewiss nicht der meist ziemlich weiten Reise, um etwa 4 bis 
höchstens 6 Wochen in einem der erwähnten Orte zuzubringen, 
denn bevor das Kind sich in die neuen Lebensgewohnheiten ge¬ 
funden hat, was nebenbei gesagt, wie die mir in solchen Bädern 
praktizierenden Kollegen gewiss bestätigen werden, oft genug erst 
über eine febrile Angina oder andere mit Temperatursteigerung 
einhergehende kurzdauernde Erkrankung erfolgt, schlägt schon die 
Abschiedsstunde. Manche dieser kleinen Patienten sind überdies 
schlechte Reisende, die das wenige in der kurzen Zeit Erreichte 
auf der Heimfahrt wieder hergeben, und so kann es nicht Wunder 
nehmen, wenn man bei ihnen zu Hause ausser einem leichten und 
rasch schwindenden Anflug der sogenannten „Badeschminke 11 eigent¬ 
lich gar keinen Effekt konstatiert. Um es also präzise zu for¬ 
mulieren, verlange ich ein 2 1 j 2 - bis 3 monatliches Verweilen und 
Mitnahme der Küchen Wirtschaft, denn nur unter solchen Verhält¬ 
nissen ist ein Nutzen mit halbweger Sicherheit zu gewährleisten. 

Sie werden, verehrte Herren Kollegen, schon meinen bis¬ 
herigen Ausführungen entnommen haben, dass ich Gebirgs¬ 
stationen, und zwar auch von mittlerer Höhenlage und milder 
klimatischer Beschaffenheit, bei anämischen Rachitikern mit di¬ 
gestiver Atonie nicht empfehle. Sie scheinen mir für diese 
Kategorie von Patienten nebst den bereits namhaft gemachten 
Gründen auch deswegen kontraindizirt, weil sie denselben zu viel 
körperliche Bewegung aufnötigen, will man die Kleinen, was auch 
seine Nachteile bat, nicht die ganze Zeit über im Kinderwagen 
halten. Mein langjähriger Sommeraufenthalt in den Alpen ge¬ 
stattet mir ein ziemlich sicheres Urteil darüber, dass solche Kinder 
sich in den Gebirgswäldern, wo immer eine gewisse Feuchtigkeit 
und Kühle herrscht, gar nicht behaglich fühlen. Meist müssen 
sie auch einen weiten Weg zurücklegen, um den Waldspielplatz 
zu erreichen. Die Wiesen, welche ihnen ihrer sonnigen Lage 
wegen einen gewissen Ersatz bieten könnten, sind auch meist 
feucht, wofür schon die häufigen Niederschläge am Morgen und 
Abend sorgen, oder sie liegen in so glühenden Sonnenbrände da, 
dass dies ein längeres Verweilen unmöglich macht. Die Ueber- 
gänge der Lufttemperatur sind nicht nur in der Breite des Tages, 
sondern auch bei Wechsel von Sonne und Schatten meist ziem¬ 
lich krasse, und gerade darauf reagieren solche Kinder oft in 
intensiver Weise durch Katarrhe der Atmungsorgane, die in der 
Regel schleppend verlaufen und den ohnehin problematischen 
Erfolg des Gebirgsaufenthaltes noch weiter kompromittieren. 
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Bleibt einem keine andere Wahl, so nehme man nur tief an See¬ 
becken gelagerte und durch Hügel- oder Bergketten allseitig ge¬ 
schützte Orte, die wenigstens infolge der regulierenden Wirkung 
der grossen Wasserfläche eine grössere Stetigkeit des Klimas und 
mildere Durchschnittstemperaturen sowie ebene Wege bieten. 

Für gänzlich ungeeignet, und zwar nicht nur bei den er¬ 
wähnten Zuständen sondern in den ersten Kinderjahren überhaupt, 
bis etwa zum 8. oder 9., halte ich richtige Höhenkurorte, circa 
von 1000 m aufwärts. Ihre vermeintlichen Wirkungen auf die 
Regeneration der Blutmasse dürfen wir auf Grund neuerer Unter¬ 
suchung wohl zu den getäuschten Hoffnungen zählen, und ihre 
sonstige Anlage, Bodenbeschaffenheit, Klima etc. haben sie seit 
jeher als für das jüngere Kind nicht empfehlenswert erscheinen 
lassen. 

Die naturgemässe Frage lautet nun dahin, für welche Kate¬ 
gorien von Erkrankungen des Kindesalters sich Gebirgsaufent- 
halte eignen, die doch, wie wir aus vielfältiger Erfahrung wissen, 
alljährlich stark besucht werden? So ganz allgemein lässt sich 
dies nicht beantworten. Zunächst ist, meiner Meinung nach, bei 
der Wahl derartiger Stationen das Alter der Kinder zu berück¬ 
sichtigen, und möchte ich mich dahin aussprechen, dass jene 
Altersstufen, in denen die Gehfähigkeit erst erlangt wird und die 
Gehleistung, wenn sie bescheidene Grenzen überschreitet, dem 
Kinde direkte Anstrengungen verursacht, womit wir wohl bis zum 
Ende des sechsten Lebensjahres rechnen müssen, eine Gegen¬ 
anzeige bilden speziell für Orte, deren Anlage weitere Wege not¬ 
wendig macht, um an landschaftlich reizvolle und durch ihre 
Situation zu längerem Verweilen geeignete Plätze zu gelangen. 
Ganz besonders gilt dies für Kinder, die im Nachklang chronischer 
Erkrankungen im Gebiete der Digestions- oder Respirationsorgane, 
durchgemachter Rachitis oder überstandener akuter Infektionen 
schwereren Verlaufes anämisch geworden sind und besonderer 
klimatischer sowohl als physischer Schonung bedürfen. 

Dieser Satz ist allerdings nur mit Zubilligung von Aus¬ 
nahmen aufzustellen, denn es gibt Kinder der geschilderten Be¬ 
schaffenheit in genügender Zahl, bei denen der Luftwechsel allein, 
die Versetzung aus der stickigen Atmosphäre der Grossstadt in 
einen wald- und vegetationsreichen Landaufenthalt genügt, um 
ihr Wachstum, ihre Haematopoese sowie die Tätigkeit ihrer Ver¬ 
dauungsorgane in lebhafteres Tempo zu bringen, doch lässt sich 
dies lange nicht mit gleicher Sicherheit erreichen wie in milden 
Seeklimaten, und bleiben dem Arzte unangenehme Enttäuschungen 
nicht erspart. So könnte ich Ihnen aus der eigenen Erfahrung 
eine ganze Reihe von Fällen anführen, in denen mich das direkt 
unbefriedigende Befinden der Kinder an solchen Orten veranlasste, 
ihre sofortige Abreise und den Bezug eines Seebades (je nach der 
Jahreszeit Ostsee oder Mittelmeer) zn empfehlen, wo sich erst die 
gewünschte Erholung einstellte. 

Eine Indikation für den Aufenthalt in mittlerer Gebirgslage 
besteht für ältere Kinder aus den höheren Jahrgängen der Volks¬ 
schule und den ersten der Mittelschulen, welchen man die man 
gelnde Bewegungsmöglichkeit während der Lernzeit in den Sommer¬ 
monaten ersetzen will. Diesen leisten weitere Promenaden auf 
nicht zu sehr steigendem Terrain entschieden gute Dienste, da 
sie neben dem lebhaften Antrieb für den Stoffwechsel auch eine 
gesunde Atemgymnastik fördern, die ja während des Schuljahres 
durch die viele Sitzarbeit so sehr vernachlässigt wird. Aber auch 
da ist zu viel von Uebel, ermüdende touristische Leistungen, zu 
denen namentlich gebfreudige Väter ihre Sprösslinge animieren, 
unvernünftiger Sportbetrieb sowie masslose Schwimmanstrengungen 
sind mit Strenge zu untersagen, und sollten auch die an solchen 
Orten praktizierenden Kollegen ihren Einfluss in dieser Richtung 
geltend machen. 

Neigung zu Katarrhen, sei es der oberen Luftwege oder des 


Bronchialbaumes, deren lokale Behandlung ja noch immer mehr 
der Polypragmasie aktiverer Naturen als dem vorhandenen Bedürfnis 
entspricht, findet im Kindesalter ihre wirksamste Therapie in 
mildem See- oder Gebirgsklima, das ohne jeden Apparat diesen 
Zweck erreicht. Selbst ziemlich bedeutende Schwellungen des 
adenoiden Rachenringes kann man unter solchen Verhältnissen 
sich zurückbilden sehen, weshalb man vor dem blutigen Eingriff 
immer noch einen derartigen Versuch machen sollte. 

Auch hier wird aber eine Scheidung der Patienten nach dem 
Alter von Vorteil sein und es sich mehr empfehlen, blutarme 
Huster der ersten Lebensjahre in ein mildes Seeklima zu schicken. 

Die so quälenden recidivierenden Anginen mit Belag, auf 
welche ich vor Jahren die Aufmerksamkeit gelenkt habe, und die 
bei ihrer stetigen Wiederholung das körperliche Gedeihen des 
Kindes sehr beeinträchtigen, lassen sich in einem ganz belang¬ 
reichen Prozentsätze der Fälle durch protahierte Aufenthalte in 
milder See- oder Gebirgsluft dauernd beseitigen oder zum min¬ 
desten in Häufigkeit und Heftigkeit der Attacken stark beein¬ 
flussen. Jedenfalls ist dies, wie ich versichern kann, viel wirk¬ 
samer als Schlitzung der Follikel, Durchtrennung der Tonsillar- 
brücken mit dem Schieihaken, galvanokaustische Verätzung der 
Mandeloberfläche und wie alle die kleinen Mittelchen unserer 
modernen medizinischen Folterkammern heissen. Schon die von mir 
in einer grösseren Zahl von Fällen konstatierte Tatsache, dass 
solche Anginen, an welchen die Patienten in der Stadt alle zwei 
bis drei Wochen laborieren, während eines mehrmonatlichen Auf¬ 
enthaltes im Gebirge oder an der See sich höchstens einmal zu 
Beginn desselben einstellen, wohl noch als Ausdruck der bereits 
zu Hause erworbenen Infection, um dann die ganze Zeit hindurch 
nicht mehr wiederzukommen, beweist deutlich genug, dass es der 
Keimgehalt der Stadtluft, gewisser Wohnungslagen daselbst u. dgl. 
sein müssen, welche der vorhandenen Disposition immer neue 
Nahrung zuführen. 

Dass der Keuchhusten bei Freiluftbehandlung besonders in 
gesunder Gegend milder, wenn auch, wie ich betonen möchte, 
keineswegs rascher abläuft, ist eine so vielseitig gemachte Er¬ 
fahrung, dass der blosse Hinweis auf dieselbe genügt. Gerade 
bei dieser Krankheit erweisen sich, und zwar auch bei jüngeren 
Kindern, Gebirgsklimaten milderen Charakters geeigneter als See¬ 
luft, ohne dass man sagen könnte, worauf diese Erfahrungstat¬ 
sache beruht. Hingegen findet der Katarrh der Bronchien, welcher 
den regelmässigen Ausläufer solcher Fälle bildet, sowohl da wie 
dort seinen raschen Abschluss, und würde ich in der rauheren 
Jahreszeit eine Nachbehandlung in einer der leichter erreichbaren 
südlichen Stationen, wenn die Verhältnisse dies gestatten, warm 
empfehlen, zumal ich die Ueberzeugung habe, dass die Abkürzung 
des finalen Keuchhustenkatarrhs die Entstehung mancher sekun¬ 
dären Lungentuberkulose auf dieser Basis verhütet. 

Ich möchte gerade die jetzige Gelegenheit der Zusammen¬ 
kunft so vieler deutscher und österreichischer Fachgenossen, die 
in Badeorten tätig sind, benützen, um einer bereits in meinem 
Johannisbader Vortrage gegebenen Anregung nochmaligen Aus¬ 
druck zu verleihen: es handelt sich um Schaffung von für Keuch¬ 
hustenpatienten bestimmten, entsprechend gelegenen und mit den 
nötigen Schutzmassnahmen versehenen Aufenthalten. Wer in 
solchen Fällen, wie ich dies alljährlich wiederholt erlebe, die 
imendlichen Schwierigkeiten mitmacbt, welche der Transport und 
die Unterbringung derartiger Patienten bereiten, wird meinen 
Wunsch billigen, zumal ja, wenn demselben keine Rechnung ge¬ 
tragen wird, solche Kranke auf Schleichwegen in von zahlreichen 
anderen Kindern gesuchte Badeplätze gelangen und das Leiden 
daselbst verbreiten. 

Die Seehospize haben bei ihrer Gründung in richtiger Wertung 
der Dinge ihre Räume nicht nur der Aufnahme von Rachitikern, 
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sondern auch von skrofulösen und an lokaler Tuberkulose der 
Knochen, Gelenke, Haut und Drüsen leidenden Kindern geöffnet 
und speziell bei diesen durch methodische Anwendung von Saud- 
und Seebädern in Verbindung mit den nötigen operativen Ein¬ 
griffen ausgezeichnete und dauernde Erfolge erzielt. Aus solchen 
Erfahrungen können wir den Schluss ziehen, auch unseren der¬ 
artigen Patienten die kurativen Einflüsse der Seeluft und des 
Meerwassers zugute kommen zu lassen. 

Gerade bei lymphatischen Individuen mit ihrem durchsichtigen 
Incarnat und dem reichlich entwickelten und auf die kleinsten 
Reize mächtig reagierenden Drüsensystem leistet ein mildes See¬ 
klima oft wirklich Hervorragendes, jedenfalls viel mehr als Ge- 
birgsaufenthalte, die der Anämie solcher Kinder nicht beikommen 
und ihre körperliche Entwicklung nicht fördern. 

Von diesen Wurzelgebieten, wenn ich so sagen darf, zur 
eigentlichen Tuberkulose der inneren Organe ist nur ein Schritt. 
In Rücksicht auf die Kürze der mir zu Gebote stehenden Zeit 
und im Hinblicke darauf, dass wir uns gerade auf dem Gebiete 
der Tuberkulosetherapie jetzt in einem kritischen Stadium befinden, 
will ich mich mit den Erfolgen der klimatischen Behandlung der¬ 
selben im Kindesalter nicht eingehender befassen. Nur so viel 
gestatten Sie mir zu bemerken, dass suspecte Individuen, welche 
durch ihre Descendenz oder durch das Ueberstehen von Erkran¬ 
kungen, die erfahrungsgemäss schlummernde Schwindsuchtskeime 
wecken, als Kandidaten dieser in den Kinderjahren besonders 
mörderischen Krankheit anzusehen sind, in einer gut geleiteten 
klimatischen Therapie in Verbindung mit entsprechender Diä¬ 
tetik die wertvollsten Hilfen im Kampf gegen die Gefahr erhalten, 
während die manifeste Phthise in der Zeit vor der Pubertäts¬ 
entwicklung nur noch geringe Heilungsaussichten bietet. 

Wenn ich zum Schlüsse meiner Ausführungen noch kurz re¬ 
sümieren darf, so möchte ich meine durch langjährige Beobach¬ 
tung gewonnenen Ansichten dahin zusaramenfassen, dass 
anämische Zustände auf rachitischer Basis mitAtonie 
der Digestionsorgane und Uebererregbarkeit desNerven- 
systems bei Kindern der ersten Lebensjahre aus dem 
Binnenlande ihre wirksamste Beeinflussung durch mehr- 
monatlichen Aufenthalt an der Ostsee-oder Mitteimeer¬ 
küste (je nach der Jahreszeit)'erfahren, während sich 
auch milde Gebirgsklimaten für solche Patienten we¬ 
niger gut eignen. Eine notwendige Voraussetzung des 
Erfolges bildet aber häusliche Menage, da diese allein 
die Darreichung einer tadellosen und den jeweiligen 
Bedürfnissen angepassten Kost verbürgt. 

MittelgebiTgsgegenden, am besten relativ tief ge¬ 
legene in Seebecken geschützt situirte Orte treten erst 
bei älteren Kindern, etwa vom sechsten Lebensjahre an, 
in ihre Rechte, deren Gehfähigkeit bereits eine so voll¬ 
kommene.ist, dass ihnen die in solchen Stationen uner¬ 
lässlichen weiteren Wege keine körperliche Ermüdung 
verursachen, und denen ihre höhere Wetterwider^tändig- 
keit die im Gebirge unvermeidlichen Temperaturwechsel 
überwinden hilft. 

Der Keuchhusten verläuft hingegen in milden Ge¬ 
birgsklimaten leichter als an der Meeresküste, während 
sein katarrhalisches Ausgangsstadium in beiderlei Ge¬ 
genden rasch beendet wird. Auch Katarrhe der oberen 
Luftwege, recidivierende exsudative Anginen und chro¬ 
nische Hypertrophien des lymphatischen Rachenringes 
werden durch protahierten Aufenthalt in Binnenmeer¬ 
bädern entschieden gebessert, nicht selten definitiv ge¬ 
heilt. Bei chronischen Reizzuständen der tieferen Luft' 
wege ist es wünschenswert, die Wahl des Aufenthalt¬ 
ortes vom Alter des Kindes abhängig zu machen und die 


jüngeren Jahrgänge an die Ostsee oder an das Mittel¬ 
meer, die älteren in das Mittelgebirge zu senden. 

Lymphatische Individuen sowie solche mit lokaler 
Tuberkulose der Knochen, Drüsen und Haut finden 
wiederum in den Binnenmeerstationen die besten Bei- 
lungsbedingungen. Mani feste Tuberkulosen innererOr- 
gane, besonders der Lungen, sollen jedenfalls einem 
Versuche der Freilufttherapie unterworfen werden, die 
allerdings bei dem rapiden Verlauf der infantilen Phthise 
weniger günstige Erfolge zeitigt als im späte ren Alter. 

Sch windsucbtkandidaten, deren Descendenz sie nach 
dieser Richtung stigmatisiert, oder die Erkrankungen 
durchgemacht haben, welche erfahrungsgemäss eine 
occulte Tuberkulose mobilisieren, sollen durch prota¬ 
hierten Aufenthalt in mildem See- oder Gebirgsklima 
in ihrem Kampfe gegen dieseGefahren unterstützt werden. 

Nordseebäder sind für blutarme, in ihrer Entwick¬ 
lung zurückgebliebene Kinder aus dem Binnenlande, 
wenigstens im Lauf der ersten 7—8 Lebensjahre, nicht 
geeignet, da sie durch Akklimatisationsschwierig¬ 
keiten denselben nicht selten direkten Schaden zufügen 
können. Aus diesen Gründen und ihrer ungünstigen 
Terainbeschaffenheit wegen sind auch grössere Höhen¬ 
lagen für jüngere Kinder nicht zu empfehlen. 

In vernünftiger Ausnützung der Naturkräfte und der kli¬ 
matischen Heilfaktoren liegt eine vornehme Aufgabe des ärzt¬ 
lichen Handelns, deren richtige Verwertung durch die erzielten 
Erfolge reichen Lohn findet. 


Ueber Bleibe-Klystiere. 

Von 

Dr. Arnold Pollatschek in Karlsbad. 

Der Werdegang von therapeutischen, wenn auch einfachen 
Neuerungen ist gewöhnlich ein sehr langsamer. Nur selten ge¬ 
lingt es, die dem Verfahren zu Grunde liegende Idee in kurzer 
Zeit an einem genügenden Krankenmaterial praktisch verwerten 
und für das neue Mittel ein einwandfreies Indikationsgebiet an¬ 
geben zu können. Noch schwieriger ist es, auch Andere, und 
zumal gewichtige Stimmen für die Sache zu gewinnen, besonders 
wenn es sich um Therapeutica handelt, welche gegen chronische 
Affektionen gerichtet sind, bei denen also behufs Erreichung des 
therapeutischen Effektes eine lange Anwendungsdauer erforderlich 
ist, die den chronischen Prozessen eigentümlichen Exacerbationen 
denselben auf einige Zeit wieder verdecken und die Nachprüfer 
deshalb den Vorschlag verwerfen, bevor sie noch zu einem de¬ 
finitivem Schlüsse gelangen konnten. 

Es soll Sie daher, M. H.. nicht wundern, wenn ich heute 
auf ein Therapeuticum zurückkomme, das ich zuerst schon vor 
15 Jahren angegeben, nach 5 Jahren modifiziert wiederholt habe 
und nunmehr, gestützt auf eine langjährige Beobachtung und 
Uebung, unter einem Namen vorftthre, den dasselbe erst jüngst 
von Boas erhalten hat und für dessen Bezeichnung „Bleibe- 
Klystiere 11 ich ihm sehr dankbar bin. Denn in der Tat ist in 
diesem Namen das Wesen der Sache enthalten, und dürfte diese 
Benennung die Gewähr bieten, dass die Methode in Zukunft nicht 
mehr missverstanden werden wird. 

Die Bleibe-Klystiere haben nur dann einen Nutzen, wenn 
sie vom Darm nicht wieder ausgestossen werden, sondern in 
demselben verbleiben. Um dies zu erreichen, sind drei Momente 
erforderlich: dass die Bleibe-Klystiere ein geringes Volumen 
haben, hoch temperiert sind und vermöge ihres chemischen Ge- 
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haltes in der angewandten Dosis die Ekkoprose zumindest nicht 
befördern. Es sind dies Klysmen von 50—100, nur selten 150 g 
Karlsbader Sprudel, die bei einer Temperatur von 48—52°C 
in den Darm infundiert werden. Zu dieser jetzigen Anwendungs¬ 
weise bin ich allmählich gelangt und gebrauche dieselbe nun¬ 
mehr jahrelang. 

Ihr Indikationsgebiet sind chronische Diarrhoen aus ver¬ 
schiedenen Ursachen, wobei die Bleibe-Klystiere teils kurativen, 
teils palliativen Erfolg haben. Der Name chronische Diarrhoen 
ist wohl kein einwandfrei wissenschaftlicher, und gehört diese 
Erscheinung vielfachen Krankheitsprozessen an. Sie ist aber 
das zumeist lästigste Symptom, gegen welches der Kranke Ab¬ 
hilfe verlangt, und bei richtiger Auswahl der Fälle gelingt es 
durch das von mir angegebene Mittel tatsächlich, zunächst dieses 
Symptom und allmählich das Grundttbel zu beseitigen. Die bei 
weitem häufigste Krankheit, bei welcher chronische Diarrhoen 
eintreten, ist die Enteritis catarrhalis chronica als selbständiges 
Leiden der Darmschleimhaut. Ihre Ursachen können wohl ver¬ 
schiedene sein, doch sind bei allen Formen die Darminfusionen 
von Nutzen, hauptsächlich wenn die Dickdarmschleimhaut affiziert 
ist. Wenn bereits ulceröse Prozesse etabliert sind, ist der Nutzen 
ein noch augenfälliger. Bei diesen Krankheitsprozessen wurden 
von mir durch das Verfahren nicht selten Heilungen erzielt, wenn 
auch zugestanden werden muss, dass jenes Individuum, das ein¬ 
mal mit einem chronischen Darmkatarrh affiziert war, leicht zu 
Recidiven neigt. Einen palliativen Erfolg erzielt man mit dieser 
Methode auch bei Geschwüren aus anderen Ursachen, also Tuber¬ 
kulose, Geschwüren nach Dysentrie u. dgl., während bei sekundären 
Darmkatarrhen, beziehungsweise bei den denselben entstammenden 
Diarrhoen, wenn sie durch Stauungen in dem Pfortadersystem 
verursacht werden, die Therapie versagt. 

Ich erinnere für solche Fälle an den Ausspruch eines Karls¬ 
bader Arztes aus dem XVII. Jahrhundert, der in seinem Büchlein 
„Eynfältiger treuer Rath“ auf den Einfluss grosser Dosen von 
Karlsbader Wasser bei Diarrhoen hingewiesen hat, indem er 
sagt: „Wenn jemand an langwierigen Baucbflüssen laborieret, 
stillet er dieselben (durch die damals übliche Karlsbader Ab- 
ftthrungs-Kur), wenn es auch zu Stuhle treibet, welches billig zu 
verwundern ist u . Offenbar wurden schon durch Blumberg mit 
dieser in geeigneten Fällen auch gegenwärtig erfolgreich zu ver¬ 
wendenden Methode sekundäre Darmleiden günstig beeinflusst, 
insoferne Darmerkrankungen im Gefolge von chronischen Er¬ 
krankungen der Leber, namentlichCirrhose, Pfortaderverstauungen, 
Emphysen u. dgl. auftreten und von Diarrhoe begleitet sind. 

Meinen Darminfusionen lag die Idee zugrunde, dass bekannt¬ 
lich die chronischen Diarrhoen in Karlsbad seit jeher durch auf 
mehrere Tageszeiten verteiltes Trinken von kleinen Dosen hoch 
temperierten Wassers günstig beeinflusst werden. Doch fand ich 
immerhin Fälle, wo diese Therapie trotz gleichzeitiger diätetischer 
Maassnahmen nicht ausreichte, und gelang es mir dann mit Zu¬ 
hilfenahme von Darminfusionen in der Tat bessere und nach¬ 
haltige Resultate zu erzielen. 

Wie schon erwähnt, lehrt mich die Erfahrung, dass ein 
Nutzen nur dann eintritt, wenn die Klysmen vom Darm zurück- 
gehalten werden, und muss in sehr schweren Fällen mit 50 g 
pro dosi und bei Kindern mit noch geringeren Quantitäten be¬ 
gonnen werden. Wenn es auch ein oder das andere Mal bei 
dem ersten Versuche dem Patienten nicht gelingt, das Klysma 
zurttckzuhalten, so darf man sich dadurch keineswegs von wei¬ 
teren Versuchen abhalten lassen. In den meisten Fällen gelingt 
es allmählich, derartige kleine Dosen zur Resorption zu bringen, 
vorausgesetzt, dass nicht anatomische Hindernisse (Sphincter- 
lähmung, Fisteln etc.) vorliegen und das Wasser, welches infundiert 
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wird, genügend hoch temperiert ist, und kann man allmählich 
mit der Quantität bis zu 100 und selbst 150 g progredieren. 

Zu Beginn meiner therapeutischen Versuche nahm ich 
Mineralwasser von 42° C, doch kann man immerhin schon mit 
einem 48 grädigem Klysma beginnen, dasselbe während der Kur¬ 
zeit 1—2 mal täglich an wenden und rasch bis 50° und selbst 
52°C [steigen. Diese hohe Temperaturen, die, vorausgesetzt, 
dass keine Kontraindikation von Seite des Gefässystems vorlag, von 
mir in Anwendung gezogen wurden, belästigen die Kranken fast nie 
in erheblicher Weise; darauf bezügliche Klagen kommen selten vor. 
Uebelstände irgend welcher Art (Kongestionen, Schmerzen oder 
Tenesmus u. dgl.) habe ich dabei nie beobachtet. Im Gegenteile, 
sie beruhigen die erhöhte Darmperistaltik und haben schmerz¬ 
stillende Wirkung. Ich will bemerken, dass die in neuerer Zeit 
auf Grund der Thermotherapie von anderer Seite angewendeten 
hohen Temperaturen mich wesentlich zur Anwendung derartiger 
hoher Wärmegrade ermutigt haben. 

Was den chemischen Inhalt meiner Eingiessungen anlangt, 
kann ich auf denselben keinen allzu grossen Wert legen. In 
den deutschen Handbüchern Uber Arzneimittellehre finde ich 
nirgends dem Glaubersalz eine konstipierende Wirkung beigelegt. 
Dagegen schreiben französische Autoren dem Glaubersalz in ganz 
kleinen Dosen einen obstipierenden Einfluss zu. Ich selbst will 
auf die Tatsache hinweisen, dass eine grosse Zahl von Patienten 
in Karlsbad konstipiert ist, zumal nervös veranlagte, und die 
Wirkung auch beim Trinken kleiner Dosen von kühlem, und 
selbst kaltem Mineralwasser eintritt, dass es also nicht ausge¬ 
schlossen ist, dass in der Tat dem Glaubersalz in ganz geringen 
Dosen — ähnlich wie dem Rheum — eine konstipierende Wir¬ 
kung zukommt. 

Wenn die Patienten nach Beendigung ihrer Kurzeit nach 
Hause reisen, rate ich denselben, die Bleibeklystiere auch zu 
Hause, anfangs 2—8 mal täglich, später seltener fortzusetzen, 
lege aber kein Gewicht darauf, dass sie es gerade mit Karlsbader 
Wasser machen müssen. Ich erfuhr bei schriftlichen Nachfragen 
oder wenn die Patienten zurückkamen, von ihnen mündlich, dass 
die Klystiere, auch wenn sie mit physiologischer Kochsalzlösung 
oder gewöhnlichem abgekochten Wasser vorgenommen werden, 
noch nützlich waren — ob in demselben Maasse, wie bei An¬ 
wendung des Mineralwassers selbst, darüber habe ich keine feste 
Meinung. 

Ich hatte die Hoffnung, dass diese Klystiere nicht nur in 
der balneologischen, sondern auch in der allgemeinen, und zu¬ 
mal in der pädiatrischen Praxis von Nutzen sein werden. In 
der Tat wurde mir dies mehrseitig bestätigt, und ist das An¬ 
wendungsgebiet für diese Methode dadurch ein bedeutend weiteres 
geworden. 

Die Bleibeklystiere erwiesen sich des Oefteren auch bei auf 
nervöser Basis beruhenden Diarrhoen nützlich, ich konnte dabei 
aber selbstverständlich nur vorübergehende Erfolge erzielen. 

Nur noch wenige Worte über die Anwendung. Vor 15 Jahren 
liess ich Irrigateure konstruieren, welche heute allgemein im 
Gebrauch sind und sich von den sonst im Handel befindlichen 
nur durch ihren geringen Füllungsraum und Erfordernisse unter¬ 
geordneter Art unterscheiden. An dem Irrigateur sind nämlich 
zwei Glasröhren angebracht; die eine zeigt durch das Steigen 
oder Fallen einer Schwimmkugel die Höhe der Flüssigkeit an, 
die andere enthält eine Thermometervorrichtung zum Ablesen 
der Temperatur. Die Basis des Irrigators ist eine kleine, die 
Höhe — wie schon bemerkt — grösser, da denn doch ein ge¬ 
wisser Druck ausgeübt werden soll, der von der Fallhöhe abhängt. 
In neuerer Zeit liess ich zum Zweck der besseren Reinigung den 
Irrigator oval und aus Nickel anfertigen; er soll also nicht 
mehr eckig sein, da an den Lötstellen eine Reinigung schwierig 
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ist. Der Hintergrund hinter der Wasserröhre ist rot, wodurch 
das Absehen der Wassermenge erleichtert wird. Nahe der Ge- 
fässbasis ist ein Röhrchen mit einem Hahn angebracht und ist 
die Basis des GefUsses schief gestellt, damit die Flüssigkeit 
vollkommen abrinnen kann. Die Ausführung des Irrigateurs, den 
ich Ihnen hier vorzeige, danke ich Herrn J. Odelga (Wien). 
An Ort und Stolle — in Karlsbad — lasse ich frischen Sprudel 
bringen, die Flüssigkeit 1—2 mal durchlaufen, um Gefäss und 
Schlauch zu erwärmen, und beginne mit der Infusion, sobald 
das Thermometer 2° Uber der gewünschten Temperatur zeigt, 
da man selbst im Sommer mit einem geringen Temperaturverlust 
während des Durchfliessens rechnen muss. Die Dosierung der 
Flüssigkeit geschieht in dem Irrigator selbst, da derselbe von 
50 bis 200 g tariert ist. Die Prozedur kann auch von dem Pa¬ 
tienten selbst ausgeführt werden. Wenn der Versuch auch das 
erstemal nicht gleich gelingt, ist der Patient anzuhalten, den¬ 
selben so oft zu wiederholen, bis es glatt vonstatten geht. 
Wie gesagt, werden diese kleinen heissen Klystiere von selbst 
geschwächte Spincteren zumeist zurückhalten, und lege ich auf 
diesen Umstand grosses Gewicht. Nach meinen Erfahrungen 
haben bei den angeführten pathologischen Zuständen nur die vom 
Darm zurückgehaltenen Infusionen von geringem Volumen und hoher 
Temperatur einen wirklichen Heileffekt, während Irrigationen 
mit grösseren Flüssigkeitsmengen, auch wenn sie hoch temperiert 
sind, ohne erheblichen Nutzen sind. 


Badekuren bei Uterusmyomen und exsudativen 
entzündlichen Erkrankungen der weiblichen 
Geschlechtsorgane. 

Von 

Dr. med. L. Nenadovlcs-Franzensbad. 

M. II.! Durchmustert man die einschlägige baineologische 
und gynäkologische Literatur (Nenadovics [1, 2]), so kommt 
man zu der Erkenntnis, dass man in der gynäkologischen Balneo¬ 
therapie von Anfang an bis in die neueste Zeit an jenem Grund¬ 
sätze festhielt, welchen J. Braun (3) für die Balneotherapie im 
allgemeinen mit folgenden Worten formuliert hatte: „Es ist Tat¬ 
sache, dass Krankheitsfälle sehr verschiedener Art an ein und 
derselben und Fälle gleicher Art an sehr verschiedenartigen Heil¬ 
quellen Heilung und Besserung finden.“ Diese Tatsache erklärt 
Braun durch einige, für alle Kurorte gemeinsame Momente: die 
Reise, Gebirgslandleben, Luft, Körperbewegung, veränderte Diät, 
momentanes Aufgeben schädlicher Lebensgewohnheiten, vermehrten 
Genuss des Wassers und die äussere Anwendung desselben als 
Träger der Feuchtigkeit, der Wärme und der Kälte. Diese hy¬ 
gienische (klimatische, diätetische) und psychische (um die Aus¬ 
drucksweise Leichtenstern’s [4] zu gebrauchen) Beeinflussung 
hat wohl auch Rosthorn (5) ins Auge gefasst, als er der Meinung 
Ausdruck gab, dass es (in der Behandlung der Beckenexsudate) 
„weniger von Belang ist, ob Sol- oder Moorbäder gebraucht 
werden; vor allem ist das Moment entscheidend, dass sich jemand 
dazu entschliesst, sich längere Zeit hindurch der alleinigen Pflege 
seines Organismus zu widmen. Einen neuen Gesichtspunkt ver¬ 
tritt weiters Roubaud (6), indem er ausführt, dass es „bei jeder 
organischen Erkrankung ein Grundleiden und dessen Komplika 
tionen gibt; die einen Quellen wirken nun gegen das Grundleiden, 
die anderen gegen die Komplikationen.“ — Aber einer Verall¬ 
gemeinerung der Indikationen und einer Gleichstellung der Kur¬ 
orte erscheint noch mehr günstig die von Braun (Lc.) angedeutete, 
von Schröder (7) richtig erfasste, durch Leichtenstern (I. c.) 
ganz besonders hervorgehobene und heutzutage allgemein herr¬ 
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sehende Auffassung der Wirkungsweise verschiedener Bäder, welche 
ja für alle Bäder einen Hautreiz, resp. einen durch diesen Haut¬ 
reiz bewirkten Reflex auf die tieferen Organe annimmt; nicht 
weniger günstig ist auch die neue Lehre von der Ionisation der 
Mineralwässer, zufolge welcher alle Quellen bei der Trinkkur als 
Träger osmotischer und elektrischer Energie wirken. — Wenn wir 
nun alle diese Gesichtspunkte in Betracht ziehen, können wir mit 
Roubaud sagen, dass „weder ein Irrtum noch Charlatanerie vor¬ 
liegt, wenn alle Kurorte annoncieren, Frauenleiden kurieien zu 
können.“ — Dies muss uns Aerzte doppelt freuen, weil hierdurch 
erstens eine grössere Zahl der Kurorte zur Verfügung gestellt, 
zweitens, was auch wichtiger ist, der kranken Frau ermöglicht 
wird, mit Hoffnung und Zutrauen ein nähergelegenes Bad zu 
besuchen, falls die Verhältnisse ihr nicht erlauben, eine weitere 
Reise in ein renommiertes „Daraenbad“ zu unternehmen. Uebrigens 
wurde, wie es mir scheint, eine solche Praxis nicht erst durch 
die angeführten induktiven Gesichtspunkte der ärztlichen Wissen¬ 
schaft, als vielmehr eben durch die materiellen Verhältnisse und 
anderweitigen Lebensbedingungen der Patientinnen eingeleitet. 

Wenn somit das Prinzip der Gleichstellung der Kurorte sowohl 
wom Publikum, als auch von den Aerzten im grossen und ganzen 
auch befolgt wird, muss doch betont werden, dass es zwischen 
den Kurorten dennoch solche Unterschiede gibt, welche es zum 
Gebot machen, gewisse Krankheitsfälle mit Vorliebe in bestimmte 
Kurorte zu bescheiden. Bei dieser Gelegenheit sei es mir erlaubt, 
zunächst auf die Frage zurückzukommen: Welches Bad soll 
in der Behandlung der Uterusfibromyome bevorzugt 
werden? Zur Behandlung derselben wurden Seebäder (Baldini, 
„tumores scirrosi“ [8]), Schwefelbäder (Capuron, „squirhe 
indolent“ [9]), seit den 40er Jahren des XIX. Jahrhunderts Sol¬ 
bäder 1 ) (Vetter, „Verhärtungen und sich bildende Desorganisa¬ 
tionen im Unterleibe“, „Indurationen und Knoten im Uterus“ 
[10, 11], Barach, „Scirrhöse Verhärtungen und Stockungen in 
der Gebärmutter“ [12]), von den 70er Jahren des XIX. Jahr- 
Jahrhunderts angefangen 2 ) Moorbäder (Meyer [13]) und schliess¬ 
lich auch die alkalischen Bäder von Vichy (Labadie-Lagrave 
[14]) gebraucht. Ich muss aber sogleich betonen, dass von allen 
diesen Bädern mit Vorliebe allgemein die Solbäder gebraucht 
werden. 

Von den Baineologen, Meyer (1. c.) ausgenommen, und von 
den Gynäkologen, Kleinwächter (20) und Veit (21) aus¬ 
genommen, könnte ich wahrlich keinen einzigen mehr nennen, 
welcher in der Balneotherapie der Myome die Moorbäder in die¬ 
selbe Reihe stellen würde wie die Solbäder. 

Diese Sonderstellung wurde den Solbädern lange Zeit auch 
in der Behandlung der Beckenexsudate eingeräumt. 

In dieser Beziehung bedeutete die Aeusserung Scanzoni's (22), 
dass die Franzensbader Moorbäder einen wohltuenden Einfluss auf 
die Resorption älterer Exsudate ausüben, einen Wendepunkt zu 
Gunsten der Moorbäder, aber die Solbäder behaupteten noch eine 
geraume Zeit ihr Vorrecht. 

Heutzutage steht in dieser Beziehung die Sache ganz um- 

1) Dr. A. E. Siebold bringt bereits 1828 eine Krankheitsgeschichte, 
ans welcher ersichtlich wird, dass infolge von Kissingener Kur eine 
„Intumescentia uteri sarcomatosa“ verschwanden war (15). Aber Sol¬ 
bäder worden in Kissingen erst zwischen 1880 und 1840 durch 
Dr. Balling (16) eingeführt, nnd selber erwähnt noch im Jahre 1860 
kein Fibromyom als Indikation für diese Bäder. 

2) Es sei erwähnt, dass Vetter (i. c.) 1840 über Karlsbad be¬ 
richtete, dass Moorbäder and Sprudel gegen organische Veränderungen 
und Anschwellungen und Verhärtungen der Unterleibsorgane gebraucht 
wurden. Boschan (17) von Franzensbad empfahl 1850 „gegen Ge¬ 
schwülste und Verhärtungen“ Moorumschläge. Es sei dahingestellt, ob 
diese Autoren das Fibromyom im Sinn hatten. Sicher ist, dass weder 
Cartellieri (18), noch Kisch (19) noch 1866 das Fibromyom bei den 
Indikationen für Moorbäder nannten, obwohl der letztere die 
Beckenexsudate bereits angegeben hatte. 
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gekehrt. Die zeitgemässen Gynäkologen und Balneologen (Klein - 
Wächter [I. c], Snegireff [22], Glax [24], Bertenson [25] 
ü. a.) erkennen die Moorbäder als die intensiver wirkenden Bäder 
an. Die zeitgemässe Auffassung illustrieren am besten Rosthorn’s 
(1. c.) Worte: „Im grossen und ganzen möchten wir für die 
frischeren Prozesse die Solbäder, für die älteren die Moorbäder 
empfehlen, letztere als die intensiver wirkenden, ganz besonders 
bei torpiden Exsudaten vorziehen.“ — In Anbetracht einer solchen 
Sachlage drängt sich unwillkürlich die Frage auf: wie und warum 
es in der Behandlung der Myome beim alten, bei der Sonderstellung 
der Solbäder geblieben ist? — Die Antwort auf diese Frage 
wollen wir zunächst in der klinischen Erfahrung und dann in der 
physiologischen Wirkungsart dieser Bäder suchen. Die klinische 
Erfahrung spricht, wie bereits hervorgehoben wurde, vollständig 
zu Gunsten der Solbäder. — Wenn wir uns nur auf die klinische 
Erfahrung stützen müssten, könnten wir jetzt nach 21 Jahren die 
Resolution der 6. Versammlung der Balneologen einfach wieder¬ 
holen, das3 „das Solbad nach klinischen Erfahrungen ein ungemein 
mächtiges, spezifisches therapeutisches Hilfsmittel ist, welches 
heutzutage nicht mehr entbehrt werden kann etc.“ (26). Man 
soll jedoch nicht vergessen, dass betreffs der Moorbäder die kli- 
Bische Forschung versäumt oder keine Gelegenheit gesucht hat, 
Erfahrungen zu sammeln. 

Obwohl Köstler von Franzensbad (27) 1843 eine Krankheits¬ 
geschichte mitgeteilt hatte, zufolge welcher die Moorbäder das 
Verschwinden einer Anschwellung (Geschwulst) der Eierstöcke 
bewirkt haben, und diese Indikation auch 1862 aufrecht hielt (28), 
vergingen Dezennien, ohne dass in die Liste der Indikationen für 
die Moorbäder auch das Myom aufgenoromen wurde. 

Zwei Gründe mögen im Spiele gewesen sein, dass man sich, 
wie es scheint, scheute, bei Myomen Moorbäder zu verordnen: 
zunächst galten die Eisenmineralmoorbäder von Anfang an all¬ 
gemein als reizende, erregende Bäder (Conrath [29], Vetter [I. c.], 
Köstler [31], Sommer [30], Boschan [1. c.]), zweitens be¬ 
herrscht das Krankheitsbild der Uterusmyome die Blutung, bei 
welcher reizende, erregende Bäder doch ein gewagtes Unternehmen 
wären. — Heute ist das ein überstandener Standpunkt, aber bis 
man dazu gekommen ist, auch bei blutenden Myomen Moorbäder 
zu erlauben, wurden Tausende von Kranken in die Solbäder ge¬ 
schickt. — Diese bekamen so Gelegenheit, den Ruf und das Vor¬ 
recht für sich zu sichern. 

Wenn es auch nur einzelne Autoren gibt, welche über ein 
Verschwinden der Geschwulst nach Solbädern berichten (Engel- 
mann [32], Prieger [33]) und nicht 1 ) viele gibt, welche ein 
Kleinerwerden (Kisch [35] und Michels [36]) oder einen Still¬ 
stand im Wachstum (Fränkel [37]) derselben beobachtet haben, 
so wird allerdings allgemein zugegeben, dass durch die Solbäder 
die krankhaften Symptome, die Blutung, die Herzbeschwerden 
und die Schmerzen günstig beeinflusst werden. — Dagegen gibt 
es nur wenige, welche dies auch den Moorbädern nachrühmen. 

Eis ist von Bedeutung, dass sogar Engelmann von Kreuz- 
Dach (38) zugibt, dass die Moorbäder dieselbe Wirkung entfalten 
können wie die Solbäder. 

Ich bin überzeügt, dass die weiteren klinischen Erfahrungen 
über die Behandlung der Uterusmyome in demselben Maasse zu 
Gunsten der Moorbäder ausfallen werden, wie es bei der Behand¬ 
lung der Beckenexsudate der Fall war. In diesem Glauben werde 
ich sowohl durch die bisherigen klinischen Erfahrungen, als auch 
durch die Berücksichtigung der physiologischen Wirkungsart der 
Moorbäder bekräftigt. Bei der Besprechung der physiologischen 
Wirkung werde ich nur jene Momente hervorheben, durch welche 

1) Es ist nicht ganz deutlich, ob Engelmann ein Verschwinden 
dies Myoms zugibt; in einer späteren Publikation (84) stellt er dies in 
Abrede. 
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man die therapeutischen Effekte zu erklären trachtet. — Zunächst 
sei erwähnt, dass man schon seit langem (Braun [1. c.], Leichten- 
stern [1. c.]) aufgehört hat, dem in den Solen enthaltenen Jod- 
Brom die Rolle eines spezifischen Agens zuzuschreiben. Neuer¬ 
dings rät Kisch (35) ab, Jodwässer bei Myomen zur Trinkkur 
zur gebrauchen, „weil ohne wesentlichen Effekt auf die Geschwulst 
der Kräftezustand des Kranken noch mehr herabgesetzt wird“ 1 ). 
Engel mann (39) bekennt es ehrlicherweise, dass er nicht im¬ 
stande ist, zu erklären, in welcher Weise die Solbäder die Ge¬ 
schwulst zum Verschwinden oder zum Kleinerwerden bringen. 
Kisch gibt folgende Erklärung an: „Andererseits kann auch an¬ 
genommen werden, dass gewisse Bäder, in erster Linie die an 
Kohlensäure reichen Säuerlings- und Solbäder 2 ), auf dem Reflex¬ 
wege kräftige Kontraktionen der intakten Uterusparenchymschichten 
zustande bringen, welche sowohl die Verkleinerung der Gefässe, 
somit eine mangelhafte Ernährung des Myoms bewirken, als auch 
einen direkten Druck auf das Myom üben und in diesem Ver¬ 
kalkungen und nekrobiotische Vorgänge herbei führen.“ Es ist 
noch zu erwähnen, dass Kisch (35) zur Trinkkur alkalisch- 
salinische Mineralwässer empfiehlt, welche „durch doppelte An¬ 
regung der Darmtätigkeit und der Diurese den arteriellen Blut¬ 
druck herabdrücken, die arteriosklerotischen Veränderungen in 
den Gefässen der Gebärmutter und die venösen Stauungen in den¬ 
selben, welche an der Entstehung der Myome als mitbeteiligt an¬ 
gesehen werden 3 ), günstig beeinflussen“. In der symptomatischen 
Behandlung stellt Kisch die Herzbeschwerden in die erste Reihe. 
Dabei ist „die Aufgabe, das Herz zu kräftigen, die Blutbildung 
zu fördern und übermässige Fettbildung herabzusetzen“. Den 
ersten Rang gibt Kisch bei dieser Aufgabe den kohlensäure¬ 
reichen Mineralbädern, Säuerlingsbädern, Stahlbädern und Sol¬ 
bädern, von denen es, „durch zahlreiche physiologische Versuche 
und klinische Erfahrung festgestellt ist, dass ... der Puls lang¬ 
samer und kräftiger wird“. — Veit (21) äussert sich über die 
palliative Behandlung der Uterusmyome folgendermaassen: „Von 
den übrigen inneren Mitteln (Ergotin, Hydrastis) denkt mau be¬ 
sonders an alle diejerfigen, welchen man mit mehr oder weniger 
Recht nachrühmt, dass sie menstruelle Blutungen verringerten. 
Theoretische Begründung dieser Wirkung: Herabsetzung des Blut¬ 
druckes und Uteruskontraktionen.“ — Bereits ältere Autoren 
(Röhrig, Engelmann) nahmen an, dass im Solbade „künstliche 
Schwellung der Hautblutgefässe und eine Entlastung entfernter 
Organe“ zustande kommt. — Nun, alle diese Wirkungen beob¬ 
achtet man auch in einem Eisenmineralmoorbade: die Haut wird 
blutreicher (Dr. Loimann [43], Sommer, Cartellieri, Nena- 
dovics [44] u. a.), die Rectumtemperatur sinkt, was auf eine 
Blutableitung von den inneren Organen sch Hessen lässt (Nena- 

1) Das J.-Br. der Quellen kann, meiner Ansicht nach, auch die 
Arbeit Höfler’s (40) nicht mehr rehabilitieren. Andererseits scheinen 
die Untersuchungen Prof. Koränyi’s Jan. über die Wirkung des Jod- 
kalinms auf die durch Adrenalin bei Kaninchen künstlich hervorgerufene 
Arteriosklerose einen Nachweis geliefert zu haben, dass das Jod in der 
Behandlung der menschlichen Arteriosklerose mit Recht als ein vorzüg¬ 
liches Heilmittel angesehen werden kann. — Aber wenn wir mit 
Strassmann-Lehmann (41) die Arteriosklerose mit Uternsmyomen 
in Verbindung auch bringen sollten, bliebe uns die Aufgabe, nicht die 
J.-Br.- Qaellen innerlich oder äusserlich zu verordnen, sondern das Jod¬ 
kali in gehöriger Dosis zu verschreiben. 

2) ln einer älteren Abhandlung schreibt Kisch (42): „Die Sol¬ 
bäder schliessen sich in ihrer Wirkung auf Sexualerkrankungen des 
Weibes der Wirkung der KohlenBäurebäder an. Auch in den kräftigen 
Solbädern ist nämlich die Kohlensäure das Hauptagens (Emenagogum, 
Anaestheticum, Erregung der Muskelkontraktionen, Reizmittel für die 
Schleimhaut)/ 

3) Es scheint, dass Kisch mit der Erwähnung der „venösen 
Stauungen* 1 über die Anschauungen Strassmann-LehUiinann’s ge¬ 
griffen hat. Diese sagten: „Nimmt man aber wie viele Autoren einen 
speziellen Reiz zur Myombildung als notwendig an, so würden immer 
die primären Veränderungen der Arterien nnd die Drnckschwankungen 
(Arteriosklerose) infolge der Herzverändernng ursächlich in Frage 
kommen/ 
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dovics [45]), der Blutdruck sinkt (Nenadovics, Löbel [46]), 
es werden Uteruskontraktionen hervorgerufen (Makawejeff [47], 
Loimann [48], Nenadovics), und zwar nicht nur im Reflex¬ 
wege 1 ), sondern auch direkt durch die massierende Wirkung der 
Moormasse (Nenadovics [45], und schliesslich auch die Blutbil¬ 
dung wird angeregt (Vetter [49], Sommer [1. c.], Boschan [1. c.], 
Kisch [42], Seegen [50], Reinl [51]). Es ist hervorzuheben, 
dass die Solbäder den Blutdruck nicht herabsetzen und die Blnt- 
hildung nicht beeinflussen, weswegen Kisch auch bemüssigt ist, 
diese Effekte durch die Trinkkur zu bewerkstelligen. ' Es bliebe 
noch auf den Unterschied in der Wirkung dieser zweierlei Bäder 
auf den Stoffwechsel hinzuweisen. Es wird allgemein angenommen, 
dass die Solbäder den Stoffwechsel steigern, dagegen fand ich, 
dass die Franzensbader Moorbäder die Oxydationsprozesse auch 
herabzusetzen imstande sind (Nenadovics [52]). 

Nun beziehen sich aber meine Untersuchungen auf eine höhere 
Temperatur des Bades, als man in der Behandlung der Myome 
gebraucht; zweitens wurde die Steigerung des Stoffwechsels durch 
die Solbäder zur Erklärung der Verkleinerung der Geschwulst 
von den Autoren überhaupt nicht einmal herangezogen; und 
schliesslich scheint es a priori, dass für die Einleitung der „nekro- 
biotiscben Prozesse“ die Herabsetzung der Oxydationsvorgänge 
wünschenswerter ist, als die Steigerung derselben. Wir sehen 
denn, dass die Moorbäder bei der Prüfung der physiologischen 
Wirkungsart derselben viele Vorteile aufweisen, welche in der 
Behandlung der Uterusmyome denselben einen Vorzug vor den 
Solbädern zu erringen imstande sind. Ueberdies hat die klinische 
Erfahrung festgestellt, dass wir in den Eisenmineralmoorbädern 
ein eminent wirksames Blutstillungsmittel besitzen (Boschan [l.c.], 
Köstler [L c.], Sommer, Kisch, Klein [53], Loimann [l.c.], 
Klein Wächter [1. c.j u. a.) 2 * * * * * ). Wenn wir nun von dem Ver¬ 
schwinden oder auch von der Verkleinerung der Geschwulst (was 
ja selten und ausnahmsweise eintreten kann) absehen, so dürfen 
wir uns der Tatsache nicht verschHessen, dass es in der sympto¬ 
matischen Behandlung die erste und die wichtigste Aufgabe ist 
— nicht, wie Kisch (35, 54) meint, die- Herzbeschwerden zu 
bekämpfen, sondern die Blutung zu stillen (Veit [l.c.], Schauta 
[55]) und die Blutarmut zu beheben. Es ist nicht zu leugnen, 
dass die Herzbeschwerden (degenerative Vorgänge) in den meisten 
Fällen die Folge der Blutverluste (Winter [56]) und oft auch 
die Folge einer allzulangen Ergotinbehandlung (Prof. Ott) sind, 
und nur für eine kleinere Zahl der Fälle mag die Theorie Strass¬ 
mann-Lehmann’s zutreffen. 

Wollen wir rekapitulieren 8 ): die Moorbäder können in viel¬ 
facher Richtung gegen die Blutverluste einen wohltuenden Ein¬ 
fluss entfalten: durch Blutableitung von den inneren Organen, 
durch Herabsetzung des Blutdruckes und durch die Massage resp. 
die durch diese bewirkten Uteruskontraktionen. 

Die Behandlung der Blutarmut, wobei nicht nur die Blut¬ 


1) Die Franzensbader Moorbäder enthalten anch beträchtliches 
Quantum von Kohlensäure, welche durch das zur Bereitung des Moor* 
bades gebrauchte Mineralwasser zugeführt wird. 

2) Es ist zu verwundern, dass Engelmann (88) diese Erfahrung 
negligiert, indem er eben solche Fälle der Uterusmyome von einer 

Moorbadekur ausgeschlossen wissen will, welche mit einer Blutung einher¬ 
gehen. Auf diesem unrichtigen Standpunkte steht auch Fränkel (1. c.) 

8) Diese Theorie lautet: „Wir möchten daher der Vermutung Aus¬ 

druck geben, dass ähnlich wie bei Basedowscher Krankheit die Neu¬ 

bildung von Schilddrüsengewebe, in gewissen Fällen von Neubildung 

von Uterusgewebe, Herz-, Gefäss- und Uterusveränderungen möglicher¬ 

weise als Symptom einer mit vasomotorischen Vorgängen zusammen¬ 
hängenden Erkrankung anzusehen sind.** Auf einer anderen Stelle 
sagen sie: „ . . . wir in den Herz- und Gefässerkrankungen verschie¬ 
denster Art den von Gefässen seinen Ausgang nehmenden Reiz für 
gewisse Fälle aus der Sphäre der blossen Worte der des klinischen Be¬ 
griffes näher gerückt haben.** Wie aus dem Citate sub 6) ersichtlich 
ist, hatten diese Autoren von den Herz- und Gefässerkrankungen haupt¬ 
sächlich die Arteriosklerose ins Auge gefasst. 


bildung anregende Wirkung der Eisen mineral moorbäder, sondern 
in viel höherem Grade die Eisenquellen — welche ja in solchen 
Kurorten, wo es Eisenmoor gibt, überall zu finden sind, in Be¬ 
tracht kommen — verursacht auch eine Besserung in den Herz¬ 
beschwerden und kämpft auch der Fettsucht entgegen, welche ja 
bei solchen Frauen ebenfalls auf der Blutarmut basiert. Ich will 
nicht auf die Frage eingehen, inwiefern die Moorbäder in der 
Behandlung der Herzbeschwerden überhaupt mit den kohlensäure- 
reichen Solbädern konkurrieren können, aber eines steht fest, 
dass die Moorbäder ein Heilmittel sind, welches mit Erfolg bei 
Arteriosklerose angewendet wird. Folglich verdienen die Moor¬ 
bäder einen Vorzug vor den Solbädern in den Fällen, wo das 
Uterusmyom und die Herzbeschwerden eine Beziehung zur Arterio¬ 
sklerose haben. — Gegen lokale Beschwerden (cbron. Metritis, 
Perimetritis, Druckschmerzen, Kompressionserscheinungen) lässt 
auch Kisch die Moorbäder gelten. — Alles in allem, wir sehen, 
dass uns sowohl die physiologische Wirkungsart der Moorbäder, 
als auch die klinische Erfahrung über mancherlei therapeutische 
Effekte von diesen Bädern, zu der Schlussfolgerung berechtigt, 
dass sich die Moorbäder in den meisten Fällen der Uterusmyome 
als Heilmittel in gleichem, wenn nicht in noch grösserem Maasse 
als die Solbäder eignen. — Ganz besonders möchte ich aber her¬ 
vorheben, dass die Moorbadekur bei „myomkranken Frauen jugend¬ 
lichen Alters von zarter Konstitution, bei denen starke Blutungen 
zur Anämie und sekundären Herzbeschwerden geführt haben, 
ferner wo Chlorose besteht“ 1 ), als auch in den Fällen, wo Arterio¬ 
sklerose zu konstatieren ist, den Vorzug vor den Solbädern 
verdient. 

M. H.! Wenn ich auch nicht den Zweck befolge eine Reso¬ 
lution der Versammlung zu provozieren, so würde es mich doch 
freuen, wenn eine Diskussion diese strittige Frage klären möchte. 
Ich spreche den Solbädern den allgemein anerkannten Wert nicht 
ab. Aber ich wünsche, dass in der Zukunft die Herren Praktiker 
auch in der Behandlung der Uterusmyome wenigstens an dem 
eingangs formulierten Grundsätze der Gleichberechtigung der Kur¬ 
orte festhalten, damit die Kranken nicht an Franzensbad vorbei¬ 
fahren, um nach Nauheim, Kreuznach oder Kissingen zu ge¬ 
langen. 

Die zweite Frage, welche einer Diskussion noch unter¬ 
liegt, lautet: Wann soll man bei exsudativen-itiscben 
Prozessen eine kurörtliche Badebehandlung beginnen 
lassen? 

Den unmittelbaren Anlass zur Wahl dieses Themas gab mir 
ein Vortrag, welchen Prof. 0. Franquö (57) in der Sektion Eger 
des Central verein es deutscher Aerzte in Böhmen im Vorjahre in 
Franzensbad gehalten hat. Prof. Franque sagte: „Ausdrücklich 
hebe ich aber hervor, dass der Beginn der Moorbäder nicht zu 
früh, frühestens 6—8 Wochen nach der letzten fieberhaften Attacke 
angesetzt werden darf, und dass sie selbst stets durch regel¬ 
mässige Temperaturmessungen kontrolliert werden sollte, um die 
Kur sofort abbrechen zu können, falls sich stärkere Temperatur¬ 
erhöhungen einstellen sollten.“ „Die meisten dieser Patientinnen 
wären zur endgültigen Beseitigung der Entzündungsprodukte sehr 
dankbare Objekte einer richtigen Franzensbader Moorbadekur, 
und es ist nur zu bedauern, dass die zur Nachbehandlung so 
überaus günstigen Heilfaktoren dieses Bades, doch nur einen 
kleinen Bruchteil der unbemittelten Patientinnen zugute kommen 
können.“ 

So wichtig die aufgeworfene Frage ist, man findet in der 


1) Für diese Fälle empfiehlt Kisch die eisenkohlensäurehaltigeo 
Bäder von Cadowa, kohlensaure Thermalsolbäder von Nauheim, Oeyeu- 
hausen und Kissingen, und zum innerlichen Gebrauche kräftige Eisen¬ 
wässer von Schwalbach, Pyrmont, Franzensbad und Marienbad. 
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gynäkologischen Literatur nicht allzuviel Material, welches zur 
endgültigen Lösung derselben verwertet werden könnte. 

Ich werde diese Angaben anführen, um so, mehr, als ich durch 
dieselben zeigen kann, dass diese Frage noch eine strittige ist. 

— Scanzoni (1. c.) sagt, dass der Eisenmoor „unzweifelhaft 
einen wohltuenden Einfluss auf die Resorption älterer Exsudate 
hat“. — Schröder (1. c.) äussert sich dahin, dass die Badeorte 
„in frischeren Fällen und bei acuten Verschlimmerungen leicht 
verschlimmernd einwirken können. Die Badekuren passen also 
im allgemeinen nur für ältere Fälle und zur Nachkur“. Diese 
Regel lässt Hofmeier auch in der neuesten Auflage des 
Schröder’schen Handbuches unverändert. Eine ähnliche An¬ 
schauung vertritt auch Barn ess (58): „ln the advanced or con- 
fermed chronic cases warm baths will render great Service“. — 
Dührssen (59) ratet, „solche Kranke in ein Bad zu schicken, 
sobald das Fieber mindestens 14 Tage geschwunden und die 
Patientin reisefähig ist“. W. A. Freund (60) gibt folgende 
Weisung: „in acutem Stadium behandelt man antiflogistisch, bei 
eingetretener Eiterung wird operiert; bei dem zwischen diesen 
Stadien liegendem Zustande der Infiltration und Exsudation wird 
das resorbierende Verfahren in Anwendung gezogen (fieberloses 
Mittelstadium, chronische-itiden)“. Fränkel (1. c.) meint, dass 
nur Fälle, bei denen das acute Stadium mindestens ein Jahr 
zurückliegt, der Trink- und Badekur unterzogen werden können. 

— Dagegen lässt Kl ein Wächter (1. c.) zu, dieser Medikation 
solche Kranke zu unterziehen, „bei denen das acute Entzündungs¬ 
stadium mindestens schon seit mehreren Wochen abgelaufen ist.“ 
Rosthorn (1. c.) beschränkt sich nur auf die Bemerkung, dass 
„die Resorption in späterem Verlaufe durch die Bäder zu unter¬ 
stützen ist“. Schliesslich warnt auch Bumm (61) vor zu früher 
Anwendung der resorbierenden Kur: „Man sollte mit diesen 
Maassnahmen erst Monate nach dem ersten Anfalle vorsichtig und 
tastend Vorgehen. Bekannt sind die Verschlimmerungen durch 
forcierte Badekur, welche oft darauf angelegt scheinen, eine 
schlummernde Tubengonorrhoe aufs neue zu erwecken.“ 

Wir sehen also, dass man den Zeitpunkt, wann mit der kur- 
örtlichen Badekur begonnen werden darf, mit zwei Wochen bis 
ein Jahr nach dem Anfhören des Fiebers bestimmt. Bekanntlich 
hat Kiefer nachgewiesen, dass die Gonokokken in abgekapselten 
Eiteransammlungen nach 6 Monaten absterben. Die Aerzte, welche 
den Zeitpunkt für eine Badekur über 6 Monate nach dem Auf¬ 
hören des Fiebers hinausschieben, können darauf rechnen, dass 
das Exsudat zu dieser Zeit abgekapselt und die Gonokokken ab¬ 
gestorben sein werden. Nun aber bemerkt Henkel (62) folgendes: 
„Es ist ja ungemein schwer, in diesen Fragen das entscheidende 
und letzte Wort zu sprechen, weil wir wohl kaum je in der Lage 
sein werden, einen abgeschlossenen, exakten Beweis auch nur in 
einem einzelnen Falle zu erbringen und niemand mit Sicherheit 
nachzuweisen vermag, wann die Eiterung eingesetzt hat, und 
wann die Abkapselung zustande gekommen ist, die den Eiterherd 
selbst ausser Funktion gesetzt oder ihn aus der direkten Be¬ 
rührung mit der Aussenwelt ausgescbaltet hat. Dies letztere 
scheint mir das Wichtigste zu sein, dass nämlich die Eiter¬ 
ansammlung gewissermaassen aus dem Körperkreislauf ausge¬ 
schaltet ist, dass nach dorthin keine Saftzufuhr stattfindet und 
dass ebensowenig eine Ableitung des Sekrets selbst durch die 
Lymphbahnen zustande kommt.“ — Eine solche Abkapselung 
jedoch kann wohl das Ziel des Chirurgen, nie aber auch des 
Balneologen sein. Wir wissen, dass jede Resorption nur im Wege 
der Blut- und Lymphbahnen durch eine Fluxion und Defluxion 
im Entzündungsherde zustande kommt. Uns erscheint eine Ein¬ 
schaltung des Herdes in den Körperkreislauf und eine Ableitung 
des Sekrets eben wünschenswert und unumgänglich, so dass wir 
in veralteten Fällen, wo eine feste Abkapselung bereits zustande 


gekommen ist, bemüssigt sind, dieselben herzustellen. — Je 
frischer der Fall ist, in desto leichterer und vollkommenerer Weise 
geschieht die Resorption. Wir müssen vollinhaltlich Dührssen’s 
Anschauung bekräftigen, dass durch frühes Einsetzen der Badekur 
am besten dem vorgebeugt wird, dass sich aus der exsudativen 
Form der Entzündung Narbenbildung entwickle. — Nachdem so¬ 
mit die Abkapselung des Entzündungsherdes nicht unser Ziel dar¬ 
stellt, können wir auch auf das Absterben der Mikroorganismen 
nicht rechnen. Es scheint, dass sich mit dieser Auffassung auch 
alle jene Gynäkologen stillschweigend einverstanden erklären, 
welche die Frist für Badekuren auf „einige Wochen“ nach dem 
Aufbören des Fiebers berechnen. Als gefahrbringend sowohl in 
ganz frischen, als auch in ganz alten Fällen wird die Fluxion 
zu dem Entzündungsherde angesehen. — Nun aber fängt beispiels¬ 
weise Franque mit der „eigentlichen resorptiven Behandlung“ 
(heisse Scheidenirrigationen mit nachfolgender Ichthyolglycerin¬ 
tamponade der Scheide) „meist erst mehrere Tage bis eine Woche 
nach Eintritt normaler Temperaturen“ an. In der Klinik Prof. 01s- 
hausen’s „besteht die lokale Therapie in den ersten Stadien 
einfach in der Verabfolgung eines Priessnitzumschlages; diese 
Therapie bleibt, bis die Fiebererscheinungen geschwunden sind. 
Erst dann setzt die eigentliche lokale Therapie ein, und diese 
besteht darin, dass heisse Scheidenirrigationen (4—6 1 2 mal täg¬ 
lich bei einer Temperatur von etwa 38—40° R.) mit Stassfurter 
Salz, Mutterlauge gemacht werden; angeschlossen wird an diese 
Spülungen das Einlegen eines Jodglycerintampons. Kontraindiziert 
nicht eiue gleichzeitig bestehende Endometritis mit Blutungen die 
Anwendung von Bädern, so werden auch diese in den Rahmen 
der Therapie gezogen (Henkel). — Schliesslich sei noch erwähnt, 
dass Fett (63) 6—8 Tage nach völliger Entfieberung und Schmerz¬ 
freiheit Heissluftbehandlung vorsichtig beginnt, und falls dieselbe 
gut vertragen wird, auf heisse Dauerspülungen übergeht. — Ich 
wage zu behaupten, dass durch diese lokalen thermischen Ein¬ 
flüsse eine viel intensivere Fluxion zum Entzündungsherde hervor¬ 
gerufen wird, als beispielsweise durch die dünnflüssigen Moor¬ 
bäder von 28° R. Und dennoch stimmen allgemein die in den 
Kliniken gemachten Beobachtungen darin überein, dass die ge¬ 
nannte Behandlungsweise, obwohl im frühen (beinahe subacuten) 
Stadium der Entzündung eingesetzt, sehr zufriedenstellende Re¬ 
sultate gibt. 

Ein Bedenken über ein ebenso frühes Einsetzen der kurört¬ 
lichen Badekuren kann folglich weder die Fluxion zum Ent¬ 
zündungsherde, noch das Vorhandensein noch lebender Mikro¬ 
organismen im Entzündungsherde hervorrufen. 

Es scheint, dass die durch diese Fluxion bewirkte lokale 
Leukocytose die Mikroorganismen sogar mit Erfolg zu bekämpfen 
vermag. 

Es bliebe nur noch ein Umstand zu berücksichtigen, nämlich, 
dass bei der angeführten klinischen Behandlung strikte Bettruhe 
bewahrt wird. Franquö geht zur vorsichtigen Bäderbehandlung 
(in der Klinik!) über, erst wenn das „obengenannte Resultat, 
Schmerzlosigkeit und Verkleinerung der Tumoren, erreicht war, 
nach durchschnittlich 4—6 Wochen“; Olshausen scheint in 
dieser Beziehung, wie oben erwähnt wurde, freigiebiger zu sein; 
endlich Fett erlaubt das Aufstehen erst „wenn der objektive 
Befund mit dem subjektiven in Einklang steht“. Schon diese 
wenigen Angaben mögen uns überzeugen, wie verschieden man 
den Zeitpunkt beurteilt, wann die Kranke das Bett verlassen darf, 
folglich auch wie schwer es fällt, zu bestimmen, wann die Kranke 
reisefähig ist. Dass wir uns jedoch in der Beurteilung dieses 
Zeitpunktes nicht durch die subjektive Schmerzhaftigkeit oder 
auch die Druckschmerzhaftigkeit allein leiten lassen dürfen, 
werden mir, ich glaube viele Gynäkologen, und fast alle Kurärzte 
beistimmen. 
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Wievielmal kommt zu uns eine Patientin, welche angibt, 
die peinlichen Schmerzen, welche sie im Bette empfunden hatte, 
verloren zu haben, sobald sie die Reise im Coupö angetreten 
hat; wir sehen weiters noch mehr solche Frauen, welche zwar 
über Schmerzen klagen, bei welchen jedoch die Reise die Ent¬ 
zündung nicht entfacht hat. Es ist zu berücksichtigen, dass die 
Kliniker meist über Frauen aus dem Arbeiterstande berichten, 
für welche sie alles einsetzen müssen, um sie ehebaldigst arbeits¬ 
fähig zu machen. Bei solchen Frauen denkt man gar nicht an 
eine Badereise, und man hält sie um so länger im Bette, weil 
man so am schnellsten zum Ziele gelangt: die subjektiven Be¬ 
schwerden zu beheben. Bei diesen Individuen hat aber auch die 
geschilderte Behandlung eine suggestive Beeinflussung dieser Be¬ 
schwerden in höherem Grade zur B'olge, als es bei den Frauen der 
intelligenteren Klasse der Fall ist, welche vieles gehört, manches 
gelesen und verschiedenes schon durchprobiert haben. Bei diesen 
in den meisten Fällen anämischen und nervös angelegten Frauen 
steigert das lange Betthüten die Blutarmut und die Nervosität, 
was in Gemeinschaft mit der verminderten Möglichkeit einer 
suggestiven Beeinflussung die Verschlimmerung der subjektiven 
Beschwerden zur Folge hat. Wenn man dies alles in Betracht 
zieht, wird man annehmen können, dass das geschilderte Ver¬ 
fahren der Kliniker bei solchen Frauen, bei welchen auch eine 
Badereise in Erwägung gezogen werden kann, eine Abkürzung er¬ 
leiden kann, unbeachtet dessen, dass die Schmerzhaftigkeit noch 
nicht geschwunden ist. Ich will es nicht unerwähnt lassen, dass 
Veit (64) „Badekuren von längerer Dauer und Wiederholung der¬ 
selben bei denjenigen Tubenerkrankungen für indiziert hält, welche 
zeitweise Leibschmerzen usw. bedingen“. Die Reisefähigkeit soll 
somit nicht nach dem Vorhandensein oder Fehlen der Schmerz¬ 
haftigkeit, als vielmehr nach dem Kräftezustande der Patientin 
beurteilt werden. Bei dem Entschlüsse für eine frühere Badekur 
mögen die Gynäkologen auch das in Erwägung ziehen, dass in 
den Kurorten heutzutage bessere Verhältnisse obwalten als in 
der guten alten Zeit. Durch die neuere Forschung haben die 
Kurärzte Handhaben gewonnen, die Verordnung der Bäder wissen¬ 
schaftlich zu besorgen, das heisst, die gewünschte Fluxion dem 
Krankheitsfälle entsprechend zu bemessen (Nenadovics [65]); 
weiters ist durch den Gebrauch der Rollwägen und Lifts vorge¬ 
sorgt, dass die Patientin mit wenig Mühe und Anstrengung zu 
den Bädern gelangen und stets frische Luft und Sonne geniessen, 
als auch die Trinkkur befolgen kann. 

Der Unterschied zwischen den klinischen, bettlägerigen und 
der kurörtlichen Behandlung dieser Krankheitsfälle besteht zu¬ 
nächst darin, dass bei der ersten hauptsächlich, beinahe aus¬ 
schliesslich, nur der locale Prozess beeinflusst wird, während bei 
der letzteren ausserdem auch der ganze Organismus gekräftigt 
wird. Diese Kräftigung muss man sich in solchem Sinne vor¬ 
stellen, dass dadurch der Organismus befähigt wird, die Infektion 
selbst wirksam zu bekämpfen. Der Chirurg wünscht durch die 
Abkapselung die Infektion auszuschalten, der Kurarzt trachtet 
dagegen durch die Kräftigung des Organismus die Infektion un¬ 
schädlich zu machen. Wir wissen, dass die zeitgemässe Medizin 
das letztere Bestreben als das richtigere anerkennt. Dement¬ 
sprechend besteht auch ein Unterschied in den Endresultaten: 
während die klinischen Berichte weitaus nur von subjektiven 
Besserungen sprechen, kann die kurörtliche Behandlung in den 
meisten Fällen eine objektive Besserung, ja in sehr vielen Fällen 
eine vollständige Heilung aufweisen. Dies mögen die Gynäkologen 
auch beherzigen, wenn sie sich für eine frühzeitigere Badekur 
entschliessen sollen. 

Bevor ich die gestellte Frage der Diskussion überlasse, er¬ 
laube ich mir auf Grund des Angeführten meine Antwort auf die¬ 
selbe im folgenden zusammen fassen: Die Kranke soll man in 


ein Bad schicken, sobald das Fieber aufgehört hat und dieselbe 
reisefähig ist; die Reisefäbigkeit soll man jedoch nicht an das 
Fehlen der Schmerzhaftigkeit knüpfen, vielmehr nach dem fieber¬ 
losen Zustande und dem allgemeinen Kräftezustande der Patientin 
beurteilen. 
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ergänzt. Budapest 1908. — 45. L. Nenadovics, Die Behandlung der 
Frauenkrankheiten in Franzensbad. Wiener med. Presse, 1902. — 
46. A. Löbel, Die blutdruckreduzierenden Werte der Moorbäder. 
Deutsche med. Zeitschr., 1908. — 47. Makawejeff, Badekuren zur 
Zeit der Menstruation. Wratsch, 1892. (Bussisch.) — 48. P. Loi¬ 
mann, Kritische Studien über Moor- und medizin. Moorbäder. Arch. f. 
Balneotherapie, 1898. — 49. A. Vetter, Handbuch der speziellen Heil¬ 
quellenlehre. Berlin 1845. — 50. J. See gen, Kompendium der allge¬ 
meinen und speziellen Heilquellenlehre. Wien 1857—58. — 51. Beinl, 
Untersuchungen über die Heilwerte von Mineralwasserkuren bei anämi¬ 
schen Zuständen. Prager Zeitschr. f. Heilkunde, Bd. IX, 2—3. — 
52. L. Nenadovics, Die Wirkung der Franzensbader Moorbäder auf 
den Stoffwechsel. Zeitschr. f. diäte! u. phys. Therapie, 1905—1906, 
Bd. IX. — 68. K. Klein, Gebrauch der Moorbäder bei Gebärmutter¬ 
blutungen usw. Gentralbl. f. Gyn., 1888. — 54. H. Kisch, Die Balneo¬ 
therapie der uterinen Herzbeschwerden. Prager med. Wochensehr.f 
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1900, No. 18. — 55. Fr. Schaut«, Lehrbach der gesamten Gynäko¬ 
logie, 1897. — 56. Georg Winter, Die wissenschaftliche Begründang 
der Indikationen zur Myomoperation. Zeitschr. f. Gebnrtsh. u. Gynäk., 
1906, Bd. 55. — 57. 0. v. Franquö, lieber operative und nichtopera¬ 
tive Behandlung entzündlicher, insbesondere eitriger Adnexerkranknngen. 
Deutsche med. Wochenschr., 1905, No. 89. — 58. R. Barness, A 
clinical hist, of the medical and snrgical diseases of women. 1878. 
— 59. Dührssen, Ueber Heilerfolge von Bädern bei Frauenkrank¬ 
heiten. Deutsche Med.-Zeit. 1898. — 60. W. A. Freund, Ueber 
Resorptionskuren. 69. Naturforscher-Versamml., 1897. — 61. Bumm, 
Die gonorrhoischen Erkrankungen der weiblichen Harn- und Geschlechts¬ 
organe. Veit’s Handbuch 1897—99. — 62. Max Henkel, Beitrag zur 
Klinik und zur chirurgischen Behandlung chronisch-entzündlicher Adnex¬ 
erkrankungen. Zeitschr. f. Geb. n. Gyn., 1905. Bd. 55. — 68. K. Fett, 
Die konservative Behandlung der entzündlichen Adnexerkrankungen. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., 1905. — 64. J. Veit, Erkrankungen der 
Tobe. Handbuch der Gyn., 1899. — 65. L. Nenadovics, Zur wissen¬ 
schaftlichen Verordnung der Franzensbader Moorbäder bei Frauenkrank¬ 
heiten. Therap. Monatsh., Februar 1908. 


Beiträge zur Chlorose und ihrer Behandlung. 

Von 

Sanitätsrat Dr. Hugo Bach-Bad Elster. 

Vor etwa 20 Jahren trat Bunge bekanntlich mit der Be¬ 
hauptung auf, dass das medikamentöse Eisen absolut nicht resor¬ 
biert werde. Er vertrat die Ansicht, dass es bei Chlorose die 
Schwefelalkalien im Darme binde, und dass es dadurch die or¬ 
ganischen Eisenverbindungen der Nahrung vor der Zersetzung 
bewahre. 

Diese Behauptung war nicht neu. Schon in den fünfziger 
Jahren hatte Han non eine ähnliche Ansicht vertreten, und später 
schloss sich Kletzinsky Bunge’s Auffassung an. 

Für die Wissenschaft und noch mehr für die Praxis waren 
Bunge’s Behauptungen von grosser Bedeutung. Handelte es sich 
doch darum, dass der Wert eines altehrwürdigen und vielerprobten 
Heilmittels dadurch erschüttert wurde. Die Folge war, dass das 
Interesse für den Wert der Eisentherapie angeregt und dass 
Bunge’s Lehre von verschiedenen Seiten nachgeprüft und wider¬ 
legt wurde. 

Bunge selbst vertrat in seinem Referat über die Eisen¬ 
therapie auf dem Kongress für innere Medizin 1895 seine An¬ 
sicht, allerdings mit der Einschränkung, dass er bemerkt, nur 
behauptet zu haben: „die bisherigen Versuche machen es in ge¬ 
wissem Grade wahrscheinlich, dass keine erheblichen Mengen der 
anorganischen Eisenverbindungen resorbiert werden; die Möglich¬ 
keit bleibe aber offen, dass kleine Mengen zur Resorption ge¬ 
langen“. 

Es liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit, auf die Literatur 
über Resorption und Assimilation des Eisens im tierischen Or¬ 
ganismus näher einzugehen; auch hat vor nicht langer Zeit Tar- 
takowsky diese Frage sehr eingehend bearbeitet. An dieser 
Stelle ist nur von Interesse anzuführen, dass nach dem heutigen 
Stande der Wissenschaft von den meisten Autoren nicht nur die 
Resorption, sondern auch die Assimilation des medikamentösen 
Eisens im tierischen Organismus angenommen wird. Nur wenige 
sind anderer Ansicht. 

Man hat sich auch Klarheit darüber zu verschaffen versucht, 
an welcher Stelle des Organismus die Eisenresorption stattfindet. 
Macallum, W. Hall, Hochhaus, Quincke und Gaule haben 
sie in das Duodenum lokalisiert. Hochhaus und Quincke 
sprechen den Zellen des Duodenums eine spezifische Eigenschaft 
für die Eisenresorption zu. Hari (Budapest) nimmt nach seinen 
Versuchen an Hunden, d. h. an Fleischfressern an, dass eine Re¬ 
sorption des Eisens auch durch die lebenden Zylinderzellen des 
Magens stattfindet 

Der Wert der Eisentherapie ist durch diese auf Experimenten 


beruhenden Klarstellungen auf eine wissenschaftliche Grundlage 
gestellt worden. 

So eingehend man sich seit etwa 20 Jahren mit der Frage 
der Resorption und Assimilation des Eisens beschäftigt hat, ein 
Punkt der Eisentherapie ist noch nicht genügend wissenschaftlich 
aufgeklärt worden und zwar der Punkt: warum vertragen 
viele Haemoglobinarme Eisenpräparate per os schlecht 
oder gar nicht? 

Manche Forscher sind dieser Frage gleichsam aus dem Wege 
gegangen, indem sie das medikamentöse Eisen nicht durch den 
Magen, sondern auf verschiedenen anderen Wegen dem Organis¬ 
mus zuführten. Jollasse z. B. gab Haemo'globinarmen bei 
gastrischen Störungen Vallet’sche Pillenmasse in Form von Sup- 
positorien per rectum, sah aber nur bei 2 von 82 Patienten Nutzen. 
Anderen Patienten verabreichte derselbe Autor Ferrum citricom + 
Araylum durch Klystiere und hatte in jeder Hinsicht guten Erfolg. 

Auch subkutan wurde Eisen gegeben. Glaevecke berichtet 
in seiner Doktorarbeit (1883), dass er in Quincke’s Klinik Ver¬ 
suche mit subkutaner Applikation von Eisenpräparaten gemacht 
habe. Er fand, dass von allen organischen und anorganischen 
Eisensalzen das Ferrum citricum oxydatum am besten und sichersten 
resorbiert werde. 

In neuster Zeit ist schliesslich auch versucht worden, Eisen 
inhalieren zu lassen. Es wurde darüber auf dem Kongress für 
innere Medizin 1904 berichtet. An Peptone gebundenes Eisen 
soll ohne Schädigung der Luftwege resorbiert werden. Weitere 
Mitteilungen darüber habe ich in der neusten Literatur nicht 
finden können. 

Vergegenwärtigt man sich, dass die Atmungswege, speziell 
die Lungen, physiologisch den Gasaustausch des Organismus zu 
vermitteln haben, und dass die Lungen durch eiugeatmete, feste 
Substanzen jeder Art geschädigt werden können, so wird man 
mit Vorsicht an die Inhalation des Eisens herangehen, auch wenn 
seine Resorption durch die Luftwege möglich ist. 

Die Forschung hat demnach festgestellt, dass das medika¬ 
mentöse Eisen dem Organismus mit Erfolg einverleibt werden 
kann, ohne in den Magen zu gelangen. Trotzdem bat sich keine 
der erwähnten Methoden in der praktischen Medizin eiubürgern 
können, wenigstens nicht in Deutschland. Der physiologische 
Weg per os wird bei der Verabreichung der Eisenpräparate fast 
stets bevorzugt. Er erscheint auch besonders jetzt als der zweck- 
mässigste, seitdem angenommen wird, dass die Resorption des 
Eisens hauptsächlich im Duodenum stattfindet. 

Die Chemie hat die Magenstörungen bei internem Eisen¬ 
gebrauch von einer anderen Richtung aus zu bekämpfen gesucht. 
Sie hat Eisenpräparate zusammengestellt, welche den Magen nicht 
irritieren sollen. So wird Ferratogen bei Chlorotischen als günstig 
wirkend empfohlen, welche sonst Eisen nicht vertragen, weil 
Magensaft das Präparat nicht zu lösen vermag, während auf Zu¬ 
satz von Pankreasauszug langsam Lösung erfolgt. 

Vor Kurzem hat Wolffenstein ein Eisenpräparat, das er 
Ferroglutin nennt, in den Handel gebracht, über das er selbst 
folgendes berichtet: 

„Die Verwendung der einfachen Eisensalze gegen anämische 
Leiden ist mit zwei grossen Uebelständen verknüpft: 

Es werden 1. Verdauungsstörungen herbeigeführt, 2. ist die 
Resorption dieser Eisensalze trotz der leichten Abspaltbarkeit der 
Eisenionen aus derartigen Verbindungen so gering, dass dieselbe 
vielfach überhaupt bezweifelt wird. 

Der Grund hierfür ist folgender: 

Nach den allgemeinen Erfahrungen gehört nämlich das Eisenion 
(also das Eisen in den einfachen Eisensalzen) zu denjenigen Ionen, 
welche die weitaus stärkste fällende Kraft auf gelöste Colloide, 
wie Eiweissstoffe, Peptone, Leimarten etc. ausüben, und daher 
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wird das in den einfachen Eisensalzen zugefübrte Eisen nur die 
Wirkung haben, dass es die Colloide im Magen, im Darm und 
kn Blute zum Gerinnen bringt, aber keinesfalls kann das Eisenion 
ohne weiteres als solches vom Blute resorbiert werden. Ist es 
doefa zur Genüge bekannt, dass z. B. das Eisenchlorid geradezu 
wegen seines vortrefflichen Fällungsvermögens für Fibrin als 
blutstillendes Mittel verwandt wird. 

Dass unter diesen Umständen Verdauungsstörungen stattfinden 
und die Resorption sehr gering ist, ist daher selbstverständlich. 
Wenn überhaupt eine Resorption erfolgt, so kann dieselbe nur 
dadurch zustande kommen, dass vielleicht im Darm Stoffe ent¬ 
halten sind, welche eine teilweise Lösung der gefällten Eisen- 
colloidverbindungen zur Folge haben. 

Man hat nun, um diesen Uebelständen zu begegnen, co Du¬ 
plexe Eisen Verbindungen angewandt, in denen das Eisen also 
nicht als freies Ion enthalten ist und demgemäss auch nicht 
durch die bekannten Reaktionen, wie die Berliner Blau-Reaktion, 
feststellbar ist. Es ist klar, dass in derartigen Verbindungen das 
Eisen zweifellos weit schwieriger abspaltbar ist, als in den ein¬ 
fachen Eisensalzen. Zu diesen complexen Eisenverbindungen sind 
das Ferrum albumin, Pepton, überhaupt die Eisencolloidverbin- 
gungen zu rechnen, und ebenso ist das Ferrum oxyd. sacchar. 
als ein komplexes Eisensalz anzusehen. Alle diese Präparate sind 
ausserdem mit Natronlauge hergestellt und enthalten ganz erheb¬ 
liche Mengen dieses Alkalis (z. B. Liquor ferri albuminati ca. 
0,5 pCt.). Das ist eine Tatsache, welche begreiflicherweise zu 
Verdauungsstörungen im Magen führen muss. 

Wir haben nun gefunden, dass in der Chinasäure ein 
Mittel vorhanden ist, wodurch die Fällung, welche Eisensalze 
sonst mit Eiweiss, Pepton oder anderen Colloiden geben, ver¬ 
hindert wird, bzw. dass derartige Eiseneiweissfällungen durch Zu¬ 
satz genügender Mengen chinasaurer Verbindungen zu den Eisen¬ 
präparaten wieder gelöst werden. 

Setzt man beispielsweise zu reinem Eiweiss gewisse Mengen 
von cbinasauren Verbindungen und fügt darauf Eisensalze (z. B. 
Eisenchlorid) hinzu, so bleibt die Eiweisslösung klar. Fügt man 
andererseits zu reinem Eiweiss eine Eisenlösung (z. B. Eisen¬ 
chlorid), so gerinnt das ganze Eiweiss, wird jedoch bei Zusatz 
der chinasauren Verbindungen sofort wieder klar und flüssig.“ 

Ich habe Wolffenstein’s Bericht wörtlich zitiert, weil er 
beachtenswert ist, und weil ich sein Ferroglutin bei meinen Ver¬ 
suchen mit verwendet habe. Wolffenstein ist also der An¬ 
sicht, dass die Eisensalze deshalb nicht vertragen werden, weil 
sie die Colloide im Magen, im Darm und im Blute zum Gerinnen 
bringen. Eine Kritik dieser Auffassung gehört nicht an diese 
Stelle. Aber vom praktischen Standpunkt möchte ich die Frage 
aufwerfen: wie kommt es, wenn Wolffenstein’s Ansicht richtig 
ist, dass Haemoglobinarme, welche an typischer Chlorose leiden, 
Eisensalze bei einer eiweissreichen Kost nicht nur sehr gut ver¬ 
tragen, sondern auch sichtlich dabei genesen? Die Erklärung 
Wolffenstein ’s erscheint nicht vollkommen erschöpfend. 

Ausser dem Ferratogen und Ferroglutin sind noch verschie¬ 
dene andere Eisenpräparate anempfohlen worden, welche keine 
Magenstörungen verursachen sollen. Eine wissenschaftliche Be¬ 
gründung dafür fehlt aber. Auch die Diskussion dieser Frage 
auf dem Kongress für innere Medizin 1895 bei den Verhandlungen 
über die Eisentherapie hat nichts wesentlich Neues ergeben. 

Es fehlt demnach bis jetzt auch von dieser Seite aus die einwand¬ 
freie, wissenschaftliche Klarstellung der Frage :wodurchwerdendie 
Magen Störungen beim internen Gebrauch von Eisenpräpa¬ 
raten verursacht? Liegt es an der Wahl der Eisenpräparate 
oder am Magen und seinen sekretorischen Verhältnissen? 


Voraussichtlich werden nur Magensaftuntersuchungen beim 
Gebrauche der verschiedenen Eisenmittel die richtige Antwort 
geben können. Bisher sind nur wenige solcher Untersuchungen 
veröffentlicht worden. 

1882 hat Adolf Düsterhoff-Berlin in seiner Doktorarbeit 
den Einfluss von Eisenpräparaten auf die Magenverdauung in der 
Weise bearbeitet, dass er genau gleicbmässig zusammengesetzten 
und gleichmässig behandelten Verdauungsgemischen eine äqui¬ 
valente Menge verschiedener Eisenpräparate zusetzte und den 
Einfluss dieser Zusätze auf die Verdauung verfolgte. Die Ver¬ 
suche wurden meist mit künstlichem Magensaft angestellt, welcher 
durch Extraktion der mit Wasser gewaschenen, ab präparierten 
und zerkleinerten Mucosa von Schweinemagen mit 2—4 pCt. 
Salzsäure erhalten wurde; nur in einem Falle wurde natürlicher 
Magensaft vom Menschen benutzt. 

Düst er hoff kommt zii dem Schlüsse „dass die Eisensalze 
der organischen Säuren die Pepsinverdauung in hohem Masse 
schädigen. Eine Erklärung dieses Verhaltens dürfte in einer 
mehr oder weniger vollständigen Bindung der Salzsäure des 
Magensaftes durch das Eisen der Salze unter Freiwerden der be¬ 
treffenden Säure zu suchen sein“. 

Die Nachprüfung dieser Versuche hat ergeben, dass sie nicht 
einwandfrei sind, soweit es sich um Dosierung der Eisenpräpa¬ 
rate bandelt. 

Im Archiv für Verdauungskrankheiten, Band IV (1898), wird 
über eine Arbeit N. Buzdygan’s referiert, worin der Autor über 
eine grössere Zahl von Mageusaftuntersuchungen berichtet, welche 
er bei gewöhnlicher Nahrung und dann nach Verabreichung von 
Eisenpräparaten anstellte. Es handelt sich um drei Gruppen von 
Kranken: 

a) solche, deren magensekretorischen und motorischen Ver¬ 
hältnisse normale waren; 

b) solche mit einer sekretorischen und motorischen Insufficienz; 

c) solche mit Hyperacidität. 

In letzteren Fällen, wo der Magensaft bereits vor der Eisen¬ 
darreichung zu sauer reagierte, fand B., dass nach derselben die 
Hyperacidität und consecutiv auch alle von derselben hervorge¬ 
rufenen Beschwerden noch gesteigert wurden. Im Gegensatz 
hierzu leistete das Eisen sehr gute Dienste in allen Fällen von 
normaler oder verminderter Sekretion. 

Ich habe mir die Arbeit Buzdygan’s nicht im Original 
zugängig machen können und bin deshalb nicht in der Lage, 
Stellung zu seinen Behauptungen zu nehmen. 

Schliesslich berichtet Adolf Bickel in No. 2 der Berliner 
klinischen Wochenschrift (1906) über experimentelle. Unter¬ 
suchungen, welche er über den Einfluss der Mineralwässer auf 
die sekretorische Magenfunktion angestellt hat. Er hatte Gelegen¬ 
heit, am gesuuden Menschen Scheinfütterungsversuche vorzuoebmen 
und verfuhr dabei in der von Pawlow angegebenen Weise. 

An dieser Stelle sind nur die Versuche von Interesse, 
welche der Autor mit alkalisch-salinischen Mineralwässern an¬ 
stelle. Bickel fand, „dass von einer deutlichen Tendenz zur 
Förderung der Drüsentätigkeit bei diesen Mineralwässern wohl 
nicht mehr gesprochen werden kann“. Er spricht am Schlüsse 
seines Vortrages die Ansicht aus, dass „bei einer Hyperacidität 
und Hypersekretion, der ein organisches Magenleiden zugrunde 
liegt, der Gebrauch der alkalisch-salinischen Wässer (worunter 
er unter anderen auch das Franzensbader Wasser aufzählt) am 
meisten Aussicht auf Erfolg hat, weil sie die Neigung haben, die 
Sekretion zu beschränken, ganz abgesehen von ihrer säure¬ 
tilgenden Wirkung“. 

(Schluss folgt.) 
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S. Talma: Pyurie durch Leukocytose; Lenkocytose-Pyämie. S. 705. 

Aua der experimentell-biologischen Abteilung des Königl. pathologischen 
Instituts zn Berlin. L. Käst: Experimenteller Beitrag znm Mecha¬ 
nismus der Magensekretion nach Probefrühstück. 8. 708. 

Aus dem Kaiser- und Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhanse zn Berlin. 
J. Bauer: Ueber den Nachweis der präcipitablen Snbstanz der 
Knhmilch im Blute atrophischer Säuglinge. 8. 711. 

P. Kronthal: Ist Hysterie eine Nervenkrankheit? 8. 712. 

M. Senator: Ueber Schleimhant-Lnpns der oberen Luftwege. 8. 716. 

0. Deutschländer; Die funktionelle Behandlnng der Knoehenbrüche. 
(Schluss.) 8. 719. 

Praktische Ergebnisse. Innere Medizin. L. Mohr: Einiges zur 
Pathologie nnd Therapie der Arteriosklerose. 8. 722. 

Kritiken nnd Referate. C. v. Noorden: Pathologie des Stoff¬ 
wechsels. (Ref. Ewald.) 8. 724. — W. Voss: Schwerhörigkeit; 
G. Brühl: Ohrenheilkunde; Hölscher: Otogene Erkrankungen der 
Hirnhäute. (Ref. Schwabach.) 8. 725. — T. Cohn: Palpable Ge¬ 
bilde; R. Gassi rer: Nenritis nnd Polynenritis; E. v. Leyden nnd 
.. P. Lazarus: Myelitis. (Ref. M. Rothmann.) 8. 725. — O. Lieb¬ 
reich: Borwirknng; E. Frey: Arzneibehandlung; R. Lüders und 
W. Thom: Neuere Arzneimittel. (Ref. Th. A. Maass.) S. 725. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. Berliner medizinische 


I. Pyurie durch Leukocytose; Leukocytose- 
Pyämie. 

Von 

S. Talma in Utrecht. 

Dass bei der Pyämie die Eiterung erweckenden Organismen 
von dem Blute nach den verschiedenen Körperteilen verschleppt 
werden und also die Bildung metastatischer AbBcesse veran¬ 
lassen können, kann nicht bestritten werden. Aus der folgenden 
Mitteilung geht, meiner Meinung nach, jedoch hervor, dass der 
Eiter selbst auch im Blute Vorkommen kann, so dass die Aus¬ 
scheidung der verschiedenen im Blute vorhandenen Bestandteile 
des Eiters in die Organe, ohne weitere Veränderungen an den¬ 
selben, stattfindet. 

Meiner Ueberzeugung nach wird in solchen Fällen mit 
Recht von „Pyämie“, in dem etymologischen Sinne des Wortes, 
d. h. von Anwesenheit des Eiters im Blute, gesprochen. Der 
von Piorry gegebene Namen gab der damals herrschenden, 
jetzt verlassenen Vorstellung Ausdruck, dass der aus der pri¬ 
mären Eiterungsstelle aufgenommene Eiter (xuo» und alfxa) an 
entlegenen Stellen wieder ausgeschieden wird. 

Fälle echter Pyämie, wie sie hier erwähnt werden sollen, 
sind selten. Meine Hoffnung, mehrere sammeln zu können, 
wurde bisher nicht erfüllt. 

„Kryptogene“ Pyämie; Pyurie durch Ausscheidung des 
Eiters aus dem Blute. 

A., 84 Jahre alt, Bleiarbeiter, Vater 8 gesunder Kinder. 

Vor 6 Jahren litt Patient an „Rheumatismus“, wovon er in fünf 


Gesellschaft. P. Kronthal: Ist Hysterie eine Nervenkrankheit? 
S. 726; Holländer: Schleimhauttuberkulose, 8. 726; F. Kranse: 
Schuss Verletzung des Gehirns nnd Rückenmarks, 8. 727. — Verein 
für innere Medizin. 8. 727. — Medizinische Sektion der schlesi¬ 
schen Gesellschaft für vaterländische Kultur, Breslau. 8. 727. 

28. Kongress für innere Medizin. (Fortsetzung.) 8. 727. 

35. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. (Schluss.) S. 729. 
15. internationaler Kongress io Lissabon. (Fortsetzung.) 8. 731. 

G. Nenberg nnd A. Manasse: Zur Bestimmung der Aminosäuren im 
Harn. 8. 734. — L. Hirschstein: Erwiderung auf die vor¬ 
stehenden Bemerkungen. 8. 734. 

Kleinere Mitteilungen. Alb. Gohn: Die Stanungshyperämie bei Blutern. 
8. 735. — E. Levy: Ein Ansatz zur Fixation der Le Fortgehen 
Leitbongiea, 8. 735. 

Therapeutische Notizen. 8. 735. — Tagesgeschichtliche Notizen. 8. 735. 
Bibliographie. 8. 736. — Amtliche Mitteilungen. 8. 736. 


Vorträge vom 27. Balneologen-Kongress. 

H. Bach: Beiträge zur Chlorose nnd ihrer Behandlnng. (Schluss.) 8. 737. 
Grimm: Bemerkungen znr Therapie der harnsauren Diathese. 8. 741. 
B. Tausz: Können wir den Einfluss der Mineralwässer aaf die Magen¬ 
funktion anf Grand physikalischer Gesetze erklären? 8. 743. 


Wochen genas. Nachher gesund, flng er vor 6 Wochen an zn fiebern; 
Schüttelfröste überfielen ihn auch im warmen Bette nnd hielten bis¬ 
weilen bis 4 Stunden an. Anf das Frieren folgte, ohne ein Zwischen- 
stadinm trockener Hitze, Schwitzen. Solche Fieberanfälle kamen in 
grosser Zahl und in unregelmässigen Zeiten vor. Patient fühlte sich 
dabei sehr krank. In den letzten Tagen schwitzte er nach den Schüttel¬ 
frösten manchmal nicht. In den letzten zwei Wochen hatte er „scharfe“ 
Schmerzen in den Beinen, an den Vorder- sowie an den Hinterflächen. 

In den sechs Krankheitswochen bestand schwere Diarrhoe, zwei- 
bis sechsmal pro Tag, ohne Tenesmen und ohne Bauchschmerz. Die 
Fäces waren braun nnd verbreiteten einen sehr nnangenehmen Geruch. 

Die Harnlösung war ungestört; der Ham selbst war trübe. Der 
Appetit war gering. 

Statns praesens (20. Oktober): Patient ist schwach nnd mager. 
Das Herz ist gross, der Pnls frequent, klein und weich. Die Leber ist 
gross nnd schlaff. Der Unterrand der Milz liegt in der Axillarlinie dem 
Rippenbogen an. Der Banch ist für den tastenden Finger über¬ 
empfindlich. 

Die Fäces sind dünn nnd reich an Lenkocyten, welche sich nicht 
näher bestimmen lassen. 

Die Lymphdrüsen in den Achseln nnd oberhalb der Glaviculae 
sind gross. 

Es besteht ein leichtes Oedem der linken Hand, ein starkes Oedem 
der Füsse und der Unterbeine. 

Kein Knochen ist überempfindlich für Drnck. 

Die Muskeln sind dünn. Die Erregbarkeit der Reflexe ist normal. 
Von seiten des Nervensystems werden keine Abweichnngen gefunden. 

Im Harn setzt sich eine dicke, gewöhnlichem Eiter voll¬ 
kommen ähnliche, fast nur aus polynukleären Lenkocyten 
bestehende Flüssigkeit zn Boden. 

Weiter werden im Ham wenige Oxyhämoglobin enthaltende Ghromo- 
cyten, wenige Harncylinder, kein Methämoglobin (allenfalls nnr in relativ 
grossen Mengen erkennbar) und kein Hämatin gefunden. 

Der filtrierte Harn enthält ziemlich viel EiweiBS. 

Im Blute des hernntergekommenen Kranken werden morgens vor 
dem Frühstück gefunden: 
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Hämoglobin.48 pCt. 

Chromocyten. 2 260 000 

Leokocyten .. 48 200 

polynukleäre, neutrophile .... 94,4 pCt. 

Lymphocyten and Uebergangsformen 

zu denselben.5,6 „ 

Während des viertägigen Aufenthaltes in der Klinik schwankt die 
Pulszahl zwischen 100 und 184, die Atemfrequenz zwischen 18 und 84 
pro Minute. 

Die Temperatur steigt: 

19. Oktober nicht oberhalb . . . 88,9°, 

20. , . ••• 88,7*, 

21 . „ „ ... 86 , 8 «. 

Am 22. Oktober, dem 8terbetag, schwankt die Temperatur zwischen 
34,1 und 86,4°. 

Eine starke Nasenblutung beschleunigt das Ende. 

Die Diagnose lautet: Pyämie mit unbekanntem, primärem Eiter¬ 
herd. Der täglich im Harne secernierten Eitermenge wegen wird 
Eiterung im Harnapparat angenommen (bei der Sektion nicht gefunden). 
Weil die Funktion der Harnblase nicht von der Norm abweicht, wird 
die Eiterung in die Nieren verlegt, obwohl weder Schmerzhaftigkeit 
noch Schwellung in denselben nachgewiesen werden kann. 

ln der Leiche findet Herr Prof. Spronck das folgende interessante 
Verhalten: 

Die Pleuren sind mit einer Eiterschicht bedeckt. Im Pleurasack 
geringe Mengen Eiter. Aus den Schnittflächen der Lungen lässt sich 
Eiter ausdrücken: Vereiterung jedoch wird in den Lungen nicht ge¬ 
funden. 

Das Herz ist schlaff. Oberhalb der Klappen zwei kleine Aneurysmen 
infolge von Aortitis ulcerosa. Das Perikard ist mit einer dfinnen Eiter¬ 
schicht bedeckt. 

Die Leber ist trübe und weich, aber ohne Abscess. 

Im Magen und in den Därmen „Katarrh“. (Es war an der Zeit, 
dass man diese, lange nach dem Tode gefundenen, aber, wie wir jetzt 
wissen, gewöhnlich postmortal entstandenen Veränderungen für wert¬ 
voll hielt.) 

Es besteht Oedema cerebri. 

Fast in allen Organen ist das interstitielle Bindegewebe hydroplsch 
(in Uebereinstimmnng mit den während des Lebens gefundenen Oedemen). 

Die Harnblase ist normal: „höchstens besteht ein leichter Katarrh“. 

Die Nieren sind schlaff and gross, ohne Eiterherden. Makroskopisch 
werden keine Veränderungen in denselben erkannt. 

Nirgendwo im Körper findet man einen Abscess. Das Vorhandensein 
von Pyämie kann nicht bezweifelt werden, aber eine primäre Eiterungs¬ 
stelle wird nicht gefunden, ungeachtet einer genauen Nachforschung. 
„Kryptogene Pyämie“ lautet also die anatomische Diagnose. 

Für meinen Zweck ist die Untersuchung der Nieren mit bezug auf 
möglichen, der Pyurie zugrunde liegenden Veränderungen bedeutungsvoll. 

Dünne Schnitte der Nieren worden mit Sorgfalt in einer '/«P 1 * 0 ** 
wässerigen Chromsäurelösung gehärtet, in strömendem Wasser aus¬ 
gespült, nachher durch Alkohol usw. in Paraffin gebracht. Aus den 
gefärbten Schnitten erlernt man folgendes: 

Die Epithelzellen der Harnröhrchen können normal genannt werden, 
viele derselben tragen noch den Haarsaum. An anderen Stellen sind sie 
zwar ziemlich grobkörnig und haben die Formen der an den Lumina 
grenzenden Teile der Zellen gelitten, aber der geübte Untersucher weiss, 
dass dasselbe auch in den Nieren vollkommen gesunder Tiere, welche 
sofort nach dem Tode sorgfältig behandelt wurden, gefunden werden kann. 

Auch die Bowmann’schen Kapseln und die Olomerulussehlingen 
sind dem Anscheine nach mit unverletztem Epithel bedeckt. 

Das interstitielle Nierengewebe ist ödematös; in den weiten Inter- 
stitien liegen viele polynukleäre Leukocyten, ziemlich gleichmässig ver¬ 
breitet und nicht, wie es so oft bei Nierenentzündung vorkommt, an ge¬ 
wissen Stellen angehäuft. 

In den Bowmann’schen Kapseln, u. a. zwischen den Olomerulus- 
schlingen, liegen viele polynukleäre Leukocyten und ebenso in fast allen 
Harnröhrchen bis an den Oeffnungen derselben an den Papillen. An 
vielen Stellen, wo Leukocyten die Lumina einnehmen, sind letztere er¬ 
weitert und ist ihre Epithel niedrig, dem Anscheine nach plattgedrückt 
durch die angehäuften Leukocyten. Der Bau des Epithels scheint dabei 
nicht gelitten zu haben. 

In Schnitten gekochter Nierenstücke liegen die Leukocyten in einem 
coagulierten Medium, welche Tatsache in Uebereinstimmnng gebracht 
wird mit der nicht unbedeutenden Zahl der Cylinder und der ansehn¬ 
lichen Menge gelösten Eiweisses, während des Lebens im Harn ge¬ 
funden. 

Kurz — die polynukleären Leukocyten, welche während des Lebens 
in grosser Zahl (94,4 pCt. der 43 200 Leukocyten pro cmm) im Blute ge¬ 
funden wurden, sind aus den Glomerulusschlingen in die Harnröhrchen 
und weiter in die grossen Harnwege gelangt ohne deutliches Nierenleiden, 
Pyurie also durch LeukocytOBe. 

In diesem Falle kann also die Pyurie nur auf die Weise 
zustande gekommen sein, dass die in grosser Zahl im Blute an¬ 
wesenden Leukocyten durch die nahezu normalen, jedenfalls von 
Eiterung freien Nieren in den Harn gekommen sind. 

Die Anwesenheit von Eiter oder von eitrigem, oder jeden¬ 


falls an Eiterzellen reichem Oedem in fast allen Organen macht 
eine allgemeine Erhöhung der Permeabilität der Blutgefässe, in¬ 
soweit diese bei der Diapedese beteiligt sind, wahrscheinlich; 
dieselbe muss auch für die Nierengefässe, insbesondere für die 
Glomerulusschlingen, angenommen werden. 

Ob diese Permeabilität erhöht war oder nicht, ist übrigens 
hier von nicht erheblichem Werte. Die Tatsache, dass bei der 
sehr starken Leukocytose fast in allen Körperteilen Eiter vor¬ 
handen war, steht fest. Dass der Eiter in allen Organen nur in 
kleinen Mengen gefunden wurde, würde schon stark darauf hin- 
weisen, dass eine primäre Eiterung in keinem Körperteile ange¬ 
nommen werden dürfte, dass hier also wirkliche kryptogene 
Pyämie bestand. 

Kryptogen! Wie man zu der Annahme gekommen ist, 
dass bei der Pyämie die Mikroben stets aus einem primären 
Eiterherd gekommen sein müssen, ist mir niemals klar geworden. 
Meiner Ansicht nach ist die Vorstellung einer möglichen Auf¬ 
nahme derselben in das Blut, ohne Eiterung an der Aufnahme¬ 
stelle selbst, mit keiner der bekannten Tatsachen strittig. Es 
können bekanntlich z. B. Pneumokokken, ohne Entwicklung einer 
Pneumonie, „hämatogen“ in fast allen möglichen Körperteilen 
pathologische Erscheinungen erwecken. Streptokokken können 
doch auch ohne Eiterung Septikämie hervorrufen! Bei solchen 
Zuständen kommt öfters Leukocytose vor. 

Bei dem oben erwähnten Kranken hatten viele Leukocyten 
fast überall im Körper durch die feinwandigen Gefässe das Blut 
verlassen, die damit verbundene Fortschaffung von Mikroben 
hatte vielleicht die Genesungschancen erhöht. 

In vielen von mir in der Literatur erwähnt gefundenen 
Fällen kryptogenetischer Pyämie scheint eine ähnliche Vor¬ 
stellung zulässig gewesen zu sein. Der Kürze wegen über¬ 
gehe ich jedoch eine kritische Behandlung dieser Mitteilungen. 

Schrompfnieren. Pynrie durch Leukocytose bei acuter 
Exacerbation chronischer Lungentuberkulose. 

B., 59 Jahre alt, Landstreicher (11. Oktober bis 11. März). Auto- 
psia cadaveris (Prof. Spronck): Schrnmpfnieren mit starker Amyloid¬ 
degeneration von Glomeruli nnd Arterien. Atrophie des Epithels in 
vielen gewundenen Nierenröhrchen; die Lumina der meisten Röhrchen 
sind eng, von wenigen weit. Keine eitrige Entzündung ist im Harn¬ 
apparat vorhanden; die Annahme eines früheren, jetzt genesenen eitrigen 
Prozesses ist nicht zulässig. Endocarditis chronica neben absoluter 
Mitralinsufficienz, ohne Hypertrophie des Herzens, werden gefunden. In 
der rechten Lunge hat die Tuberkulose einen hohen Entwicklungsgrad 
erreicht nnd n. a. die Bildung einer grossen Caverne veranlasst. 

Krankheitserscheinnngen. Während langer Zeit besteht eine 
primäre Polyurie und eine sekundäre Polydipsie, ohne Erhärtung des 
Pulses, ohne Hypertrophie des Herzens (Nierenschrumpfung!). Die 
Harnmenge steigt in 24 Stunden mehrmals bis 7 1 /« Liter. Die Ei¬ 
weissmenge im Harn ist klein, das spezifische Gewicht desselben niedrig. 
Im Harn werden gefunden: Leukocyten, Chromocyten, wenige hyaline 
Cylinder, einzelne gestielte Zellen aus den grossen Harnwegen. 


Z. B. am 4. Oktober: 

Körpergewicht.55,8 

Harn (von 24 Stunden): 

Menge.4,8 1 

Spez. Gewicht. 1005,5 

Ju. .....— 0,48 C. 

(Na) CI.8 gl 

P*0 5 .8,6 ,g 

N (mit Ausschluss des Eiweisses) . 16.8 g 

Indol.25 pM. 

Gelöstes Eiweiss.2,4 g 


Wenige Leukocyten, wenige Chromocyten, wenige Cylinder. 

Dass wirklich die Polyurie primär und die Polydipsie sekundär ist, 
geht hervor aus einer Vergleichung mit einer gesunden Person. Bei dem 
Gebrauch gleicher Mengen von Speisen und Getränken werden gelöst: 

20. Oktober: 

von B. 5,05 1 Harn, spez. Gew. 1,006 

von der gesunden Person 2,6 1 Harn, „ „ 1,011 

21. Oktober: 

von B. 4,1 1 Harn, „ „ 1,008 

von der gesunden Person 2,8 1 Harn, „ „ 1,011. 

Ungeachtet der Anwesenheit einer grossen phthisischen Caverne in 
der rechten Lunge ist P. ziemlich wohl. Er muss und will viel im 
Freien sein. Am 22. Dezember wird er draussen überfallen von Schüttel- 
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froat und mass za Bett gebracht werden. Es wird eine acute Ent- 
zündang der ganzen rechten Lange diagnostiziert. Der Harn, bisher fast 
wasserhell, ist von dankler Farbe. 

24. Dezember. Die Temperatur schwankt zwischen 88,7“ C. and 
89,6° G. Es werden in 24 Standen gelöst 1—2 1 Harn von einem spez. 
Gew. von 1,012, reich an gelöstem Oxyhämoglobin and Methämoglobin 
and an Chromocyten. Der Harn enthält kein Hämatin and nar wenige 
Cylinder. Aus dem sich selbst überlassenen Harn setzt sich eine dicke, 
bei makroskopischer and mikroskopischer Untersuchung anscheinend aas 
Eiter bestehende Schicht za Boden. Dieser Eiter besteht fast nar aas 
polynukleären, neutrophilen Leakocyten. 

Vor der Harnlösang wird Schmerz oberhalb der Symphyse empfanden, 
während der Harnlösang in der Urethra and im Glans Penis; dann be¬ 
stehen auch TeneBmi ad Urinas. Nach der Harnlösang ist der Schmerz 
oberhalb der Symphyse verschwanden, nimmt dann aber allmählich 
wieder za. 

2. Januar. 

Harn (von 24 Stunden): 


Menge. 

2 1 

apez. Gew. 

1,018 

Eiweisa (gelöstes). 

9 S 

(Na)Cl. 

2,56 * 

P 2 O b . 

1,5 n 

N (mit Aasschiass des Eiweisses) . . 

16 „ 

du. 

— 0,69° C. 


5. Jannar. Die Harnblase ist nicht sehr byperästhetisch. Der Harn 
wird gelöst in Mengen von 0,35 & 0,4 1. 

Es wird kein Zeichen von Cystitis wahrgenommen. Ein in der Blase 
herambewegter Katheter schmerzt nicht. Die Blase gibt eine zam 
Aasspülen benutzte 3 proz. Borsäarelösang (87® C.) klar zurück. 


6. Januar. Im Blute werden gefunden: 

Chromocyten. 5,500,000 

Farbeindex.0,7 

Leukocyten . . . . •.17,800 

Lymphocyten and Uebergangsformen za denselben 21 pCt. 

polynukleäre L.79pCt. 

19. Jannar. Temperatur nicht erhöht. Starkes Langenleiden. 
Harn (von 24 Stunden): 

Menge. 1,875 1 

Bpez. Gew.1,008 

N (mit Ausschluss des Eiweisses) . . *. . 8,4 g 


viel Eiter (fast nar polynakleäre Leakocyten), 
wenige Chromocyten, 
wenige Cylinder, 
viele Bakterien. 

28. April: f. 

Während des Lebens wurde in diesem Falle die Diagnose 
gestellt auf Pyurie durch Leukocytose; von der Autopsie wurde 
sie bestätigt: es wurde weder ein Eiterungsprozess, noch ein 
Rest eines solchen in den Harnwegen gefunden. Dass die 
Leukocytose an die Exacerbation des Lungenleidens gebunden 
war, kann nicht bezweifelt werden. Dass das chronische Nieren¬ 
leiden die Diapedese der Leukocyten durch die Nierengefässe, 
wahrscheinlich an erster Stelle durch die Glomerulusschlingen 
förderte, ist wahrscheinlich. Dadurch würde 68 begreiflich sein, 
dass bei einer mässigen Leukocytose nicht mehr als 17000 Leuko¬ 
cyten pro cmm Blut, echte Pyurie bestand: umgekehrt kann die 
starke Pyurie auch die Steigerung der Leukocytose gehemmt 
haben. Jedenfalls, erklärlich oder nicht, der Harn enthielt viel 
Eiter. Bei A und bei B also: Pyurie durch Leukocytose. 
Es muss jedem schwer fallen, hier statt „Leukocytose“ nicht den 
Namen „Pyämie“ (im etymologischen, ursprünglichen Sinne des 
Wortes) zuzulassen. 

Bennett entdeckte 1845 die starke Zunahme der farb¬ 
losen Blutzellen bei Leukämie „in which death took place from 
the presence of purulent matter in the blood“. Virchow, der 
wenige Wochen später die nämliche Entdeckung tat, bestritt die 
Bennett’sche Erklärung der Tatsache. Die Eiterzellen sind 
doch nicht von den farblosen Blutzellen, welche bei den voll¬ 
kommen Gesunden Vorkommen, zu unterscheiden, — so lehrte 
Virchow 1 ) und ging dabei bekanntlich vop der Grundannahme 
aus, dass die Eiterzellen an den Eiterungsstellen aus den daselbst 
vorhandenen fixen Gewebszellen entstehen. Damals war kein 
Grund zu finden für die Meinung, dass Eiter qua talis resorbiert 


1) cf. Cellalarpathologie, 4. Auf!., 1871, S. 217 u. ff. 


wird, wie das auch jetzt noch unwahrscheinlich ist. Deshalb 
hatte Virchow vollkommen Recht, wenn er die Aehnlichkeit 
zwischen den Eiterzellen und den farblosen Blutzellen für un¬ 
genügend hielt zur Annahme, dass Eiter im Blut vorkommt. 

Jedoch — nach den verdienstvollen Untersuchungen Vir chow’s 
über Thrombose, Embolie, Ichorrämie und alles, was mit Pyämie 
zusammenhängt — hat unsere Kenntnis sehr zugenommen. 

Wir wissen, dass die grosse Mehrheit der Eiterzellen aus 
dem Blute stammt. Wo die Zellen nicht zu stark verändert sind, 
fällt es nicht schwer, auf dem von Ehrlich gebahnten Wege 
die verschiedenen Leukocyten in den Exsudaten wieder zu finden. 
Dass wir imstande sind, die Leukocytose mit Vermehrung der 
polynukleären Leukocyten, die „Polynukleose“, zu unterscheiden 
von den verschiedenen Leukämieformen, mit Vermehrung der 
Myelocyten, oder der Lymphocyten, oder beider Sorten, — darauf 
brauche ich hier nicht einzugehen. 

Virchow hatte das Recht, um, ungeachtet der Ueberein- 
stimmung in den Formen der Eiterzellen und der farblosen Blut¬ 
zellen, die Vorstellung von der Anwesenheit der Eiterzellen im 
Blute nicht zulassen zu wollen, — wir müssen demgegenüber 
annehmen, dass wirklich in vielen Fällen, wo Leukocytose zu¬ 
sammen mit Entzündung in gewissen Körperteilen vorkommt, die 
Leukocyten nach kurzer Zeit Eiterzellen sein werden. 

Es scheint mir gewiss, dass wir auf die Frage, ob es Fälle 
gibt, wo die Anwesenheit von Eiter im Blute angenommen werden 
muss, bejaht werden muss und verweise dabei auf die obigen 
Mitteilungen bezüglich der Kranken A. und B. 

Bei A. und bei B. schieden die Nieren Eiter aus. Bei A., 
der starb, als die Pyurie noch sehr stark war, wurden sämt¬ 
liche Harnwege in den Nieren mit polynukleären Leukocyten 
angefüllt gefunden. Diese Leukocyten waren in den Glomerulus¬ 
schlingen aus dem Blute in die Harnröhrchen gekommen: im 
Blute waren von den 43000 Leukocyten pro cmm 94,4 pCt. 
polynukleär. 

B. starb, als die Pyurie abgenommen hatte. Der Mann hatte 
echte Schrumpfnieren, und von Vereiterung in den Harnwegen 
konnte ebensowenig die Rede sein, als es bei A. der Fall ge¬ 
wesen war. Es steht fest, dass die Eiterzellen des Harns auch 
bei B. aus dem Blute stammten. Die Leukocytose war wahr¬ 
scheinlich mit der Exacerbation des Lungenleidens entstanden. 
Positiv chemotaktische Körper werden, unserer jetzigen Vor¬ 
stellung nach, wohl die Leukocyten in die Blutbahn gelockt 
haben können. Aus dem Blute gingen sie z. T. nach der kranken 
Lunge, z. T. durch die Nieren in den Harn. 

Jedoch Eiter besteht aus Zellen und Eiterserum. Man darf 
also nur behaupten, dass der Eiter im ganzen aus dem Blute 
gekommen ist, wenn man Recht hat zu der Annahme, dass nur 
eine unerhebliche Veränderung in den Eiweisstoffen auf dem 
Wege von dem Blute in den Harn stattgefunden haben kann. 

Zwar ist im allgemeinen Eiterserum als Blutserum zu be¬ 
trachten, aber auch bei meinen Kranken A. und B. waren wahr¬ 
scheinlich die Veränderungen der Eiweisstoffe, nach der Aus¬ 
scheidung aus dem Blute, nur gering gewesen. Diese Wahr¬ 
scheinlichkeit ging aus dem Studium des im Harn vorkommenden 
Blutfarbstoffes hervor. Von diesem Eiweisskörper konnte es mit 
einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit als bewiesen 
betrachtet werden. 

Bei A. wurde nur Oxyhämoglobin im Harne gefunden und 
bei B. neben Oxyhämoglobin auch Methämoglobin, wovon es be¬ 
kannt ist, dass es sehr leicht aus dem physiologischen Blutfarb¬ 
stoff entsteht: eine kurzdauernde Einwirkung des Harns vieler 
gesunder Personen kann die festere Bindung des Sauerstoffs an 
dem Hämoglobin (nur dadurch unterscheidet sich Methämoglobin 
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von Oxyhämoglobin) veranlassen. Hämatin wurde nicht ge¬ 
funden. 

Daraus geht also mit befriedigender Wahrscheinlichkeit her¬ 
vor, dass der Eiter im ganzen, sowohl die Zellen als das Serum 
desselben, in dem Blute vorhanden war und ohne bedeutende 
Veränderung aus demselben ausgeschieden wurde. 

Weil es weiter nicht beBtritten werden kann, dass bei A. 
auch der Eiter in den Lungen, in dem Pericard und in den 
Pleurae, bei B. ebenso das Exsudat der Lungen aus dem Blute 
stammte, so wird bei A. und B. der Name Pyämie, in der 
ursprünglichen etymologischen Bedeutung des Wortes, zugelassen 
werden müssen. 

Ohne Zweifel muss in vielen Fällen von Polynukleose das 
Bestehen echter, in dem obigen Sinne aufgefasster Pyämie an¬ 
genommen werden, aber ich wünsche diesen Beitrag zu dem 
Obigen zu beschränken. 

Ich hoffe, dass viele geneigte Leser behaupten werden, dass 
ich hier nur allgemein Bekanntes mitgeteilt habe und nur einer 
von Ihnen lange gehegten Vorstellung Ausdruck gegeben habe. 
Ich würde mich dann sehr freuen: auch mir kommt die hier 
entwickelte Betrachtungsweise vor, die einzig zulässige zu sein. 


Auf dem Wege von den Glomeruli nach den Nierenkelchen 
kann das Hämatin aus dem Oxyhämoglobin abgespalten werden, 
wie fast bei jeder epithelialen oder parenchymatösen Nephritis, 
sei sie auch so leicht, dass sie keine bedeutende Niereninsuffi- 
cienz mit sich bringt. 

Das Oxyhämoglobin wird in Hämatin und Globin gespalten 
durch die Einwirkung der kranken Nierenzellen. Das Hämatin 
kommt dann im Bodensatz des sich selbst überlassenen Harnes 
als braunschwarze Bröckchen vor, in vielen Fällen Zerfallspro¬ 
dukte der Nierenzellen, welche das Hämoglobin aufgenommen 
und gespalten haben. Die Bröckchen können auch Reste zer¬ 
störter Chromocyten sein. In konkreten Fällen kann Vergleichung 
des während der letzten Lebenstage im Harn gefundenen Sedi¬ 
ments mit dem Inhalt der Harnröhrchen in gut angefertigten 
Nierenschnitten die Genese und die Bedeutung des Hämatins in 
dem Harnsediment ans Licht bringen. 

Granulationsgewebe und zellenreiche Tumoren, z. B. Carci¬ 
noma,. in den Nieren oder in den Nierenkelchen, können, ebenso 
wie die kranken Nierenzellen, das Oxyhämoglobin spalten, wie 
die Untersuchung während des Lebens exstirpierter Nieren lehren 
kann. Das Blut, welches in dem möglichst frisch untersuchten 
Organ aus dem Granulationsgewebe oder aus einem Tumor ge¬ 
drückt wird, pflegt neben dem Oxyhämoglobin auch Hämatin zu 
enthalten; aus den erweiterten Gefässen des normalen umgeben¬ 
den Gewebes erhält man nur Oxyhämoglobin. 

Die Untersuchung auf Hämatin ist sehr einfach. Zuerst 
wird mit Wasser alles Oxyhämoglobin und Methämoglobin dem 
Sediment entzogen und danach das Hämatin in alkalischem 
Wasser gelöst, dessen Alkaligehalt gering genommen wird, weil 
eine starke Lösung von Alkalien das möglicherweise noch zurück¬ 
gebliebene Oxyhämoglobin oder Methämoglobin in Hämatin 
und Globin zerlegen könnte. Nur eine ziemlich starke Hämatin¬ 
lösung wird spektroskopisch erkannt; deshalb behandelt man 
möglicherweise Hämatin enthaltende Flüssigkeiten am besten mit 
reduzierenden Mitteln, z. B. der Stokes’scheu Flüssigkeit: 
dann treten bekanntlich schon bei kleinen Quantitäten Hämatins 
die leicht wahrnehmbaren Bänder des Hämochromogens hervor. 


II. Aus der experimentell-biologischen Abteilung des 
Königl. pathologischen Instituts zu Berlin. 

Experimenteller Beitrag zum Mechanismus der 
Magensekretion nach Probefrühstück. 

Von 

Dr. L. East. 

Das Ewald-Boas’sche Probefrühstück (Pfr.) ist vor circa 
20 Jahren angegeben worden, als über die Physiologie der 
Magensekretion noch wenig gut fundierte Anschauungen 
herrschten. Vorzüglich mit Hilfe des Probefrühstücks hat die 
durch Einführung des Magenschlauches zu diagnostischen 
Zwecken inaugurierte funktionelle Diagnostik die Kenntnis 
von der Magentätigkeit erweitert. Die ursprüngliche An¬ 
schauung war ungefähr die: dem Patienten wird eine bestimmte 
Quantität Semmel und Wasser gereicht; diese Ingesta, deren 
mechanischer Reiz damals bedeutend überschätzt wurde, regen 
im Magen eine Saftabscheidung an, und wenn man eine Stunde 
nach Einnahme des Probefrühstücks den Mageninhalt aushebert, 
so kann man sich unmittelbar davon überzeugen, wieweit die 
Magenverdauung vor sich gegangen ist, wieviel noch im Magen 
verblieb und durch Bestimmung der Acidität resp. der Fermente 
einen Anhaltspunkt gewinnen für die Menge und Art des ab¬ 
gesonderten Magensaftes. Diese Anschauung stellte den Vor¬ 
gang nur in seinen Umrissen dar; erst durch die experimentelle 
Forschung, die sich in diesen Fragen rühmlichst an Pawlow 1 ) 
und seine Schule knüpft, wurden die gastrischen Funktionen, 
besonders der Vorgang der Sekretion, in seine Einzelheiten 
zerlegt. Pawlow. hatte seine Entdeckungen durch die geist¬ 
vollen, operativ geschaffenen Versuchsanordnungen erreicht, 
namentlich durch die Scheinfütterung und den kleinen Magen. 

Was ergibt sich nun aus den neu erworbenen Anschauungen 
für die verbreitetste Untersuchungsmethode des Magens, für 
das Ewald Boas’sche Pfr.? Hat die Methodik ihre Basis und 
Stellung behalten? — Eine Antwort auf diese letztere Frage 
hat vor kurzem Boas 2 ) gegeben, als er zur Feier Ewald’s 
rückblickend auf die 20 Jahre Alter des Probefrühstücks seine 
Meinung auch in Hinsicht auf die Pawlow’schen Entdeckungen 
mit Recht dahin zusammenfasste, dass die Methode das bleibt, 
was sie gewesen: „Die beste und brauchbarste Orientierungs¬ 
probe für die sekretorische und motorische Funktion des 
Magens u . Ob sich das Ewald-Boas’sche Pfr. in demselben 
Lichte darstellen wird, wenn die Physiologie des Magens erst 
lückenlos dargestellt sein wird, kann nur die Zukunft lehren. 
Vorderhand zieht die Untersuchungsmethode aus den bis¬ 
herigen experimentellen Errungenschaften den Vorteil, dass ihr 
Mechanismus uns deutlicher wird, und dass unsere Anschauungen 
Uber die Ergebnisse dieses Untersuchungsmittels sich teilweise 
modifizieren. Einige diesbezügliche, besonders den Sekretions¬ 
mechanismus streifende Bemerkungen beabsichtige ich im 
Folgenden mitzuteilen im Anschluss an Experimente am 
Menschen, wie sie nur durch seltenes Zusammentreffen von 
Umständen möglich werden. 

Vorerst sei ganz kurz erwähnt, was uns das Experiment 
am Tier gelehrt hat. 

Wird einem normalen Hunde irgend eine Nahrung ge¬ 
reicht, so beginnt die Schleimhaut des Magens bald nach Be¬ 
ginn der Nahrungsaufnahme zu secernieren. Dieser Saftstrom 
ergiesst sich in continuo eine der Nahrungsaufnahme und 
Qualität der Nahrung entsprechende Zeit lang. Dieser konti¬ 
nuierliche Strom wird jedoch aus zwei Quellen (Sekretions- 

1) Die Arbeit der Verdauungsdrüaen. 1898. 

2) Ewald's Festnummer. Berliner klin. Wochenschr., 1905. 
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Impulsen) gespeist. Die gesamte Saftmenge, welche sich auf 
eine Nahrung unter normalen Verhältnissen ergiesst, entspricht 
der Summe des Saftes, der angeregt wird durch jene Vorgänge, 
die als Scheinfütterung zusammengefasst werden können (das 
Verlangen nach Nahrung, das Sehen, Riechen, Schmecken 
derselben, das Kauen, Verschlucken) und jenes Saftes, welcher 
durch die chemischen Reize der Nahrung im Magen selbst her¬ 
vorgerufen wird. Die erstgenannte Portion wurde von Pawlow 
als „Appetitsaft“ oder „psychischer“ Saft bezeichnet, und 
zwar deswegen, weil Pawlow die Ueberzeugung gewann, dass 
nur das leidenschaftliche Verlangen nach der Nahrung diese 
Sekretion veranlasse, dass aber weder chemische noch mecha¬ 
nische Reize von der Mundschleimhaut aus allein imstande wären, 
die Magenschleimhaut zu einer Sekretion zu veranlassen. 

Die Bezeichnung psychischer Saft ist allgemein acceptiert 
worden, im Grunde genommen deckt sich aber diese Bezeichnung 
nicht mit dem Begriff des Scheinfütterungssaftes. Dieser ist 
vielmehr nicht allein von transcorticalen Vorgängen abhängig, 
sondern unter anderem davon, ob das Tier die Speise nur 
sieht oder ob es sie auch riecht, ob es dieselbe kauen und 

schmecken kann oder ob es die Speise wirklich schluckt. Da 
spielen Vorgänge mit, die zwar nach den Pawlow'sehen Be¬ 
funden keine reinen Reflexe sein können, aber doch nicht alB 
psychische zu bezeichnen sind. Cohnheim und Soetbeer 1 ) 
haben zu dieser Frage einen sehr wertvollen Beitrag geliefert, 
indem sie an ganz jungen Tieren Scheinfütterungsversuche 

Vornahmen. Es gelang ihnen, an 4 Tage alten, ja sogar an 
einem eintägigen Hündchen Versuche zu ermöglichen, und sie 
konnten u. a. konstatieren, dass das Scheinsaugen an den 

Zitzen einer trächtigen Hündin, deren Brustdrüse weder Milch 
noch Colostrum abgab, von einer Sekretion der Magenschleim¬ 
haut gefolgt war. Cohnheim und Soetbeer deuteten diese 
Befunde in dem Sinne, dass die Magensekretion als ein von 

den Receptionsorganen des Kopfes ausgehender angeborener 
Reflex aufgetreten war. Trotz des Umstandes, dass Cohn heim 
und Soetbeer kein Tier zu einem ScheintUtterungsversuche 
heranziehen konnten, das überhaupt noch nicht gesogen hatte 
(denn der erste Riecheindruck kann die Brücke für spätere 
psychische Sekretionsimpulse abgeben), sprechen diese Befunde 
dafür, dass auch reilexartige Vorgänge beim Hunde 
sekretionserregend wirken. Diese Tatsache kann weiter nicht 
auffallen, weil eine Erregung der sekretorischen Centren auch 
von anderen Stellen des Körpers als Reflex ausgelöst werden 
kann, das ist sichergestellt für das Duodenum und für das 
Rectum (Alkohol, Nährklysma) und ist für andere Abdominal¬ 
organe sehr wahrscheinlich. Auch ist es leicht beweisbar, dass 
starke Reizung irgend welcher sensibler Nerven eine im Gange 
befindliche Sekretion beeinflusst. Andererseits kann man bei 
Versuchen mit Scheinfütterungshunden Erfahrungen sammeln, 
die mit guten Gründen die Ueberzeugung auf drängen, dass rein 
psychische Vorgänge imstande sind, die Sekretion in Gang 
zu bringen. 

Bei einem meiner Scheinfütterungshunde konnte ich z. B. 
folgenden sehr interessanten Vorgang beobachten: Er wurde 
monatelang fast täglich deB morgens in Versuch genommen, 
dabei war sein Magen um diese Zeit gewöhnlich leer, und die 
Schleimhaut reagierte alkalisch oder ganz schwach sauer, aus 
der Magenfistel floss aber kein Saft. Nachdem er 1 / 2 bis 
1 Stunde im Gestell gestanden hatte und während der Zeit 
keine Sekretion auf trat, was die Regel war, wurde dann eine 
Scheinfütterung vorgenommen und das Tier neuerdings ins Ge¬ 
stell gebracht. Mit der Zeit hatte das Tier den Vorgang so 


1) Zeitgehr. f. physiol. Chemie, Bd. 87. 


sehr begriffen, dass es mitunter spontan ins Gestell ging, sobald 
ich es ins Versuchzimmer führte. Während bei den ersten 
Versuchen dpr Magen in Ruhe blieb, bis die Scheinfütterung 
vor sich gegangen war, begann späterhin regelmässig, sobald 
das Tier nur ins Gestell kam, offenbar in Erwartung auf die 
kommende Scheinfütterung eine deutliche Sekretion aufzutreten. 
Diese Sekretion trat auf, wenn ich selbst das Tier ins Gestell 
brachte, blieb dagegen aus, wenn der Diener die Vorbereitungen 
traf. Die Sekretion trat auf, wenn der Hund an den Ort kam, 
wo in der Regel die Scheinfütterung vorgenommen wurde, blieb 
aber aus, wenn er mit verbundenen Augen dahin kam oder an 
einer anderen Stelle angespannt wurde. 

Derartige Beobachtungen sind wohl in dem Sinne zu deuten, 
dass das Verlangen nach Speise gemeinsam mit assoziierten 
Vorstellungen, also rein psychische Vorgänge zu Reizen für den 
Sekretionsapparat des Magens werden. Es wird sich demnach 
empfehlen, von einer psychischen Sekretion nur in dem letzteren 
Sinne zu sprechen, dagegen jene Portion, welche der Schein¬ 
fütterung entspricht, als kephalogenen Saft zu bezeichnen, 
um damit die bei der Scheinfütterung in Aktion tretenden 
psychischen und gleichzeitig von den kapitalen Sinnesnerven aus¬ 
gehenden reflektorischen Reize zusammenzufassen. Dement¬ 
sprechend kann dann auch von einem proctogenen Magensaft 
gesprochen werden. Die von den Nahrungsstoffen im Magen selbst 
angeregte Sekretion könnte als endogene bezeichnet werden. 

Ohne weiter auf dieses Gebiet einzugehen, das zu kompli¬ 
zierten Fragen aus der Physiologie der Sekretion und der 
Reflexe im allgemeinen führt, kann hier angenommen werden, 
dass der Sekretionsapparat des Magens auf mehrfache Weise in 
Tätigkeit versetzt werden kann. 1 ) 

1. Reflektorisch — centripetale Reize werden auf dem Wege 
Uber subcorticale Centren unmittelbar in die sekretorischen Im¬ 
pulse übersetzt und an den Vagus geleitet. 

2. Psychisch — durch die physiologischen Correlate des 
Erinnerungsprozesses werden corticale Centren erregt, die den 
Reiz an die Kerne der sekretorischen Fasern übermitteln. 

3. Gemischt — mit peripheren Reizen, die Uber subcorticale 
Centren laufen, geht eine Erregung parallel, die Uber die Centren 
der Hirnrinde zu den sekretorischen Fasern ihren Weg nimmt. 

4. Wäre noch jene Sekretion zu erwähnen, die nach Aus¬ 
schaltung des Vagus, z. B. nach beiderseitiger Vagotomie durch 
den Reiz bestimmter Nahrungsstoffe auf die Magenschleimhaut 
zustande kommt und in enger Beziehung zu den von den 
Abdominalorganen aus möglichen, vermutlich im Sympathicus 
verlaufenden reflektorischen Sekretionsreizen stehen dürfte. 

Wenn ich demnach einem Hunde ein Probefrühstück (ganz 
nach Vorschrift) zu fressen gebe, eine Stunde danach den 
Mageninhalt entnehme und die Acidität desselben bestimme, so 
habe ich damit vorerst einen Aufschluss darüber gewonnen, wie¬ 
viel vom ProbefrühstUck noch im Magen ist und welchen 
Säuregrad dieser im gegebenen Augenblick aufweist. Der letztere 
ist schon normalerweise in bestimmten Grenzen schwankend und 
entspricht der Mischung des während der Stunde abgesonderten 
Magensaftes mit dem ProbefrühstUck minus dem resorbierten 
und Uber den Pylorus hinaus geschaffenen Teil des Magen¬ 
inhaltes (von unbekannter Acidität). Da der Magensaft des 
normalen Hundes mehr oder weniger von konstanter Acidität 
ist, so wird ein von der Norm abweichender Säuregrad des 
Probefrühstttcks im allgemeinen von einer vermehrten resp. ver¬ 
minderten Menge des Magensaftes sich ableiten lassen (von 
Motilitätsstörungen abgesehen). Damit ist die Frage aber nicht 
erledigt, es erwächst erst die Aufgabe festzustellen, was die 


I) cf. Bickel, Kongress für innere Medizin, 1906. 
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Ursache für die abnorme Saftmenge war. Von den ausserhalb 
des Verdauungsapparates stehenden Ursachen (Kachexien, Anämie, 
Cirkulationsstörungen etc.) abgesehen, kann der Grund für die 
Sekretionsanomalie in den Magendrüsen selbst gelegen sein oder 
das normale und funktionsfähige Drüsengewebe steht unter einem 
abnormen nervösen Einfluss. 

Zum Verständnis dieser Tatsache kommt ein bisher nicht 
erörtertes sehr wichtiges Moment hinzu. Die Reize nämlich, die 
an den neuroglandulären Apparat des Magens gelangen, können 
nicht nur erregende, sondern auch hemmende sein. Das ist 
durch direkte Reizung des Vagus am Hunde nacbgewiesen. Es 
ist ferner, wie erwähnt, leicht nachzuweisen, dass starke sensible 
Reize von irgend einem Orte des Körpers eine im Gange be¬ 
findliche Sekretion herabdrücken können, und das gleiche gilt 
für das in den Magen eingebrachte Oel. Andererseits hat 
Bickel 1 2 ) durch seinen bekannten Versuch, einen Schein- 
fUtterungshund mit einer Katze zu reizen, den Nachweis er¬ 
bracht, dass psychische Vorgänge beim Hunde auf eine bereits 
im Gange befindliche resp. auf die dem psychischen Erregungs¬ 
zustände zeitlich nachfolgenden Sekretionsimpulse im Sinne der 
fast völligen Hemmung einzuwirken vermögen. Der rein 
psychische Einfluss hat demnach seine Grenzen nicht an der 
Menge des Saftes, die er als positiver SekretionBimpuls auslösen 
würde, sondern greift auch aut die spätere Sekretionsphase über, 
beherrscht also fast die ganze Breite der sekretorischen Tätig¬ 
keit des Drüsenapparates. Es kann demnach in der Tat trotz 
normaler Magendrüsen eine vermehrte oder verminderte Saft¬ 
menge sich auf das Probefrühstuck ergiessen und den Befund 
einer Hyper- oder Hyposekretion veranlassen. Das Probefrüh- 
stück kann wohl eine von der Norm abweichende Sekretion auf¬ 
decken, sagt aber nicht, ob das die Folge einer Erkrankung der 
Schleimhaut oder eine nervöse Störung ist. Die nervöse Störung 
kann natürlich eine vorübergehende sein, kann aber auch durch 
längere Zeit bestehen. 

Das bisher Gesagte gilt für die Sekretions Verhältnisse, wie 
sie der Hund bietet. Wie verhält es sich nun mit dem mensch¬ 
lichen Magen? Lassen sich die Resultate des Experimentes mit 
dem ProbefrUhstück vom Hunde auf den Menschen übertragen? 
Sind auch die Konsequenzen der Resultate auf den Menschen 
übertragbar? 

Die Errungenschaften der Pawlow'schen Schule basieren 
auf den geistvollen operativen Versuchsanordnungen, die ihr 
Führer ersonnen hatte. Solche Versuchsanordnungen, wie der 
kleine Magen oder die zur Scheinfütterung, lassen sich natürlich 
nicht am Menschen schaffen. Die Forschung nach dieser 
Richtung hatte sich also in erster Reihe auf die mit dem Magen¬ 
schlauch erworbenen Erfahrungen zu stützen, und nur in sehr 
wenigen seltenen Fällen war es möglich, auch am Menschen 
Versuche anzustellen, welche der Scheinfütterung ähnlich waren 
oder völlig entsprachen und, soweit ich die Literatur übersehe, 
war es in einem Falle auch möglich gewesen, an einem 
Patienten die Verhältnisse, wie sie der kleine Magen bietet, zu 
beobachten. 

Die Untersuchungen mit der Sonde bzw. mit dem weichen Schlauch 
ergeben * unter anderem folgende Gesichtspunkte. Brachte man Eier¬ 
ei weiss und Stärkekleister durch die Sonde in den Magen, so trat eine 
Saftabsonderung ein, der Saft war aber weniger verdauungskräftig als 
derjenige Saft, der sich anf das per os verabreichte Eiereiweiss oder 
Stärkekleister ergoss [Sticker 3 ), Schtile 3 )] die Ansicht, dass im 
ersteren Falle weniger Speichel in den Magen gelangt war und dass 
dies der Grund sei für die Verschiedenheit der Verdauungskraft des 
Saftes, war durch Biernacki widerlegt. Weitere Versuche ergeben, 
dass das Kauen von Zitronenschalen, wobei die Versuchspersonen das 

1) Deutsche med. Wochen sehr., 1905. 

2) Volkmann’s Samml. kl. Vortr., No. 297. 

3) Zeitschrift f. klin. Med., Bd. 83. 


Hinunterschlucken von Speichel zu vermeiden hatten, eine geringe Se¬ 
kretion veranlasste (Schüle). F. Riegel interessierte sich für diese 
Frage und liess durch Troller 1 ), A. Riegel und Schreuer 1 ) Ver¬ 
suche vornehmen, welche ergaben, dass nicht nur Kauen von Zitronen¬ 
schalen, sondern auch Senf, Gummi, Linnen von der Mundhöhle aus anf 
die Schleimhaut des Magens im Sinne der Sekretionserregung ca wirken 
vermochten. Es ergab sich ferner, dass das Kauen von Nahrungsmitteln 
intensiver sekretionsanregend wirkte, als das Kauen von nur chemisch 
resp. geschmacklich wirkenden Substanzen. Durch Anblick und Einatmen 
des Duftes von einer Tasse warmen Kaffees konnte an einigen Personen 
keine Saftabscheidung konstatiert werden (Schtile). Auch das Ewald- 
IS oas’sche Pfr. wurde daraufhin geprüft und es zeigte sich, dass ein in 
gewöhnlicher Weise gegebenes Pfr. deutlich mehr Saft hervorrief, als 
das mechanisch verkleinerte und durch die Sonde direkt in den Magen 
gebrachte (Schreuer und Riegel). 

Demnach war konform den Erfahrungen am Hunde anzn- 
nehmen, dass auch beim Menschen jene Vorgänge, welche die 
Nahrungsaufnahme (bevor der Bissen den Magen wirklich er¬ 
reicht) darstellen, auf den Sekretionsapparat des Magens ein¬ 
wirken, aber die Befunde entsprachen nicht völlig den Ent¬ 
deckungen am Hunde, da an diesem die mechanischen und 
chemischen Reize von der Mundschleimhaut aus gar nicht sekre- 
tionserregend wirken, während am Menschen das doch zu beob¬ 
achten war. Aus diesem und anderen Gründen neigten obige 
Forscher zu der Ansicht, dass es reflektorische Vorgänge sein 
müssten, die von der Mundhöhle auf die Magenschleimhaut den 
Sekretionsreiz übertragen. Dieser Meinung schlossen sich auch 
F. Riegel 3 ) und Krehl 4 ) an. „Der Kauakt gibt demnach den 
ersten Impuls zur Magensaftsekretion, er leitet die Verdauung 
ein“ (Riegel). „Für den Menschen sind sensible Reflexe im 
gewöhnlichen Sinne, die Kaubewegungen und die chemische Er¬ 
regung der Magenschleimhaut wichtiger als der Appetit“ (Krehl). 
Das Faktum einer Sekretionsanregnng, bevor die Speise den 
Magen erreichte, blieb anerkannt, die Deutung betonte aber den 
reflektorischen Charakter beim Menschen gegenüber dem psychi¬ 
schen beim Hunde. 

Die obigen Versuche waren alle mittels des liagenschlauches 
durchgeführt worden. Dass dabei eine grosse Zahl von be¬ 
kannten Fehlerquellen mitspielt, versteht sich von selbst, keines¬ 
falls können derartige Untersuchungen mit den exakten Ver- 
Suchsanordnungen Pawlow’s konkurrieren. Derartige Versuche 
hätten nur dann Beweiskraft, wenn sie auf eine viel grössere 
Zahl von Untersuchungen basiert wären. Der wichtigste Ein¬ 
wand ist aber der: Man kann wohl schliessen, dass die Sekretion 
psychisch angeregt ist, wenn der Nachweis gelingt, dass beim 
Fehlen der psychischen Vorgänge die Sekretion ausbleibt, wenn 
ferner der Nachweis gelingt, dass rein mechanische und Ge¬ 
schmacks-Eindrücke (die aber nicht psychisch begleitet sein 
dürfen) keine Sekretion hervorrufen. Man kann aber nickt 
schliessen, dass es keine psychische Sekretion gibt, weil auch 
auf das Kauen von ungeniessbaren Dingen oder anf Einwirkung 
geschmacklich wirkender Substanzen Sekretion eintritt. Einfach 
aus dem Grunde, weil sich in letzterem Faile nicht ausschliessen 
lässt, dass psychische Vorgänge dabei doch mit im Spiele 
waren, wenigstens ist die Ausschaltung dieser Möglichkeit aus 
den bisherigen Versuchen nicht zu ersehen. 

Eine viel grössere Bedeutung beanspruchen jene Erfahrungen, die 
an Patienten mit Magenfisteln gesammelt werden konnten. Riebet 5 ) 
sah an einem wegen Oesophagusstriktnr gastrotomierten Mädchen 
jedesmal Saft aus der Fistel fliessen, wenn dem nüchternen Mädchen 
stark schmeckende Substanzen zu kosten gegeben wurden. Horn borg 8 ) 
sah an einem fünfjährigen Knaben mit OeBophagusstriktur und Magen¬ 
fistel beim Kauen wohlschmeckender Nahrung Sekretion auftreten, da¬ 
gegen keine beim Kauen indifferenter oder übelschmeckender Stoffe, 


1) Zeitschrift f. klin. Med., Bd. 88. 

2) Zeitschrift f. diät. u. physiol. Therapie, Bd. 4. 

3) Die Erkrankungen des Magens, I. Teil, II. Aufl. 

4) Path. Physiologie, IH. Aufl. 

5) Journ. de l’anat. et de la physiol., 1878. 

6) ref. Münch, med. Wochenschrift, 1908. 
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auch keine Sekretion beim Kauen von Zitronenschalen. Hornborg be¬ 
tont seine Beobachtung, dass die Sekretion ansblieb, wenn der Knabe 
eine ihm wohlschmeckende Nahrung nicht gleich zn essen bekam und 
zn weinen anfing. Vor kurzem hat Umber 1 ) seine Beobachtungen an 
einem 59 jährigen Manne mit einer Speisenröhrenstriktur und Magenfistel 
mitgeteilt. Es war n. a. nach Kauen von Gummi oder Kautabak keine 
Sekretion erfolgt, dagegen konnte er beobachten, wie nach 14stündigem 
Hungern unerwartet Sekretion auf trat, als des Pat. Frühstück unabsicht¬ 
lich in seinen Gesichtskreis gebracht worden war. Versuche nach dieser 
Richtung sind auch in unserem Laboratorium von Herrn Dozenten Bickel 
an einem Scheinfütterungsmädchen vorgenommen worden. Die Ver- 
suchsergebnisBe sprechen dafür, dass nicht nnr reflekto¬ 
rische Vorgänge den Speisen voranseilen. Es sei hier nnr er¬ 
wähnt, dass z. B. Einatmen von Suppendnft Sekretion hervorrief, nnd 
zwar desto stärker, je hungriger die Patientin war und je mehr sie 
nach dem Verzehren der Suppe Verlangen hatte. Es zeigte sich ferner, 
dass die Sekretion des Magensaftes sehr von der Stimmung des Mädchens 
zur Zeit der Untersuchung abhängig war. Gade und Latarjet*) teilen 
den einzig dastehenden Fall mit, dass bei einem Mädchen eine Magen¬ 
hernie dazn führte, dass ein Teil des Magens vom übrigen Teil völlig 
abgetrennt war. Sie konnten die Pawlo w’schen Befunde auch an diesem 
kleinen Magen bestätigen nnd konstatieren, dass sich im Anschluss 
an das Nahrungsverlangen Magensaft ans dem Blindsack 
entleerte. 

(Schloss folgt.) 


m. Aus dem Kaiser- und Kaiserin-Friedrich-Kinder- 
krankenhause zu Berlin (Prof. Dr. A. Baginsky). 

Ueber den Nachweis der präcipitablen Substanz 
der Kuhmilch im Blute atrophischer Säuglinge. 

Von 

Dr. J. Bauer, Assistenzarzt. 

Schon lange beschäftigt sich die Forschung mit der Frage 
der Immunisierung vom Darm aus, die an der Wirkung der 
VerdauungB&ekrete scheitert. Wie alle Antigene wird auch die 
präcipitable Substanz durch die Tätigkeit der Magendarm¬ 
fermente geschädigt und so ein Uebergang von unverändertem 
körperfremden Eiweiss in den Kreislauf und die Organe eines 
Individuums verhindert. 

Nur bei Ueberfütterung mit fremdem Eiweiss lässt sich der 
Uebergang desselben in den Organismus des Überfütterten Tieres 
nach weisen, indem offenbar die fermentative Kraft quantitativ 
nicht auBreicht. Es lag daher der Gedanke nahe, dass auch 
bei Magendarmkrankheiten durch das Darniederliegen der Ver¬ 
dauungskraft ein Uebergang von fremdem Eiweiss ins Blut 
stattfände. Ein solcher Befund hätte vielleicht die schädliche 
Wirkung des Milcheiweisses auf den Säuglingsorganismus, von 
dem eine grosse pädiatrische Schule spricht, ohne dass ihr bisher 
der Nachweis eines Milchschadens gelungen wäre, erklärt. 

Von diesen Erwägungen ausgehend, untersuchte ich schon 
seit 2 Jahren das Blut magendarmkranker, künstlich genährter 
Säuglinge aaf seinen Gehalt an Kuhmilcheiweiss. Lange Zeit 
vergeblich. Von mehr Glück waren Ganghofer und Langer 3 ) 
begünstigt, die von v. Behring’s Behauptung, dass genuine 
Eiweisskörper die Intestinalschleimhaut junger Tiere durch¬ 
dringen und dieselbe Wirkung auf den Gesamtorganismus aus- 
üben, als wenn man Bie direkt in die Blutbahn bringt, angeregt, 
Tierversuche an Hunden, Katzen, Kaninchen und Zickeln, unter¬ 
nahmen. Sie fütterten die Tiere mit RinderBerum und Eier- 
eiweiss und fanden, dass diese Eiweissarten bis zum Ende der 
ersten Lebenswoche unverändert resorbiert wurden. Bei 
Schädigung des Magendarmepithels konnte auch bei älteren 
Tieren ein Uebergang deB fremden Eiweisses konstatiert werden. 
Hingegen kamen Hamburger und Sperk 4 ) und Uffen- 

1) Berliner kün. Wochenschrift, 1905. 

2) c. n. Archiv f. Verdannngskrankheiten, Bd. XI, n. 4. 

8) Münchener med. Wochenschr., 1904, No. 84. 

4) Wiener klln. Wochenschr., 1904, No. 28. 


heimer 1 ) sowohl bei Tieren als auch bei menschlichen Säug¬ 
lingen zu entgegengesetzten Resultaten. Ganghofner’s und 
Langer’s Untersuchungen bei 2 Kindern sind übrigens sehr be¬ 
stritten worden (s. Uffenheimer, 1. c., S. 85). Dass es nicht 
ohne weiteres angängig ist, vom Tier auf den Menschen zu 
schliessen, hat sich in der Streitfrage über die Durchgängigkeit 
des Magendarmkanals für Bakterien gezeigt. Hat doch Ficker 2 ) 
nachgewiesen, dass sich die gewöhnlichen Laboratoriumstiere 
schon in dieser Hinsicht verschieden verhalten. 

Schlossmann 3 ) will im Säuglingsblut sogar ein Präcipitin 
gegen die Milch der eigenen, säugenden Mutter gefunden haben. 

Ich selbst hatte, von anderen Voraussetzungen als Gang- 
hofner u. Langer ausgehend, nicht auf das Alter der Säug¬ 
linge geachtet, und es standen mir auch solche bis zum 7. Le¬ 
benstage nicht zur Verfügung. Trotzdem hatte ich beim Fort¬ 
setzen der Versuche bei 3 älteren Säuglingen positive Resultate, 
und zwar zeigte es sich, dass es sich jedesmal um Kinder 
handelte, die unter dem Bilde der Pädatrophie gestorben waren. 
Ich nahm daher auch Veranlassung in meiner Arbeit „Ueber 
die Durchgängigkeit des Magendarmkanals für Eiweiss- und 
Immunkörper und deren Bedeutung für die Physiologie und 
Pathologie des Säuglings“ 4 ) die Säuglingsatrophie möglicher¬ 
weise auf die echädliche Wirkung des im Säuglingskreislaufe 
enthaltenen fremden Eiweisses zurückzuftthren, indem ich wegen 
der geringen Zahl positiver Resultate und wegen der Anfecht¬ 
barkeit der Methodik von einer zu frühen Veröffentlichung 
meiner Befunde abstand. 

Mittlerweile beschrieb Moro 5 ) einen Fall von Atrophie eines 
4V* Monate alten Kindes, bei dem er Kuhmilchpräcipitin im 
Säuglingsblute gesehen hat. 

Alle bisher genannten Untersuchungen wurden mit der ge¬ 
wöhnlichen Bordet’schen Präcipitinreaktion angestellt. Schon 
an den widersprechenden Resultaten, noch mehr aber an den 
tastenden Versuchen der Autoren ersieht man, wie wenig ein¬ 
deutig diese Resultate sind. Ist die Herstellung einer klaren, 
durchsichtigen Milch schon unmöglich, so sind nach angesetztem 
Versuche Salz- und Fibrinniederschläge gar nicht auszuschliessen, 
geschweige denn etwaige bakterielle Verunreinigungen, zumal es 
sich bei den Versuchen am menschlichen Säugling um post mor¬ 
tem entnommenes Blut handelt. Ausserdem erhält man bei 
dieser Methode keine quantitativen Werte, es sei denn, dass man 
sich mit grober Schätzung begnügt. 

Als ich daher bei einem neuen Fall von Atrophie einen 
positiven Befund mittels der Präcipitinreaktion erzielte, machte 
ich mir die von Moreschi 6 ) inaugurierte, von Neisser und 
Sachs 7 ) ausgebaute Methode der Komplementablenkung zunutze. 
Das Verfahren beruht darauf, dass ein Gemisch von präcipi- 
togener Substanz und Präcipitin imstande ist, Komplement zu 
binden und so ein hinzugefügtes Serumhämolysin unwirksam zu 
machen. Die Reaktion gelingt noch bei Gegenwart von 0,00001 
bis 0,000001 präcipitabler Substanz. Man wird daher auch 
Untersuchungen bei lebenden Säuglingen machen können, während 
wir bisher wegen der zu Untersuchungszwecken notwendigen 
Blutmenge auf Leichenblut oder bei einer Operation zufällig ge¬ 
wonnenes Serum resp. Blut angewiesen waren. 

Es handelte sich um folgenden Fall: 

1) Experimentelle Stadien über die Durchgängigkeit der Wandungen 
des Magendarmkanales neugeborener Tiere für Bakterien und genuine 
Eiweissstoffe. München 1906. 

2) Archiv f. Hygiene, 1905, Bd. 52. 

8) Yeraamml. deutscher Naturforscher u. Aerste zu Hamburg, 1901. 

4) Archiv f. Kinderheilk., 42. Bd. 

5) Münchener med. Wochenschr., 1906, No. 5. 

6) Berliner klin. Wochenschr., 1905, No. 87 und 1906, No. 4. 

7) Berliner klin. Woehensohr., 1905, No. 44. 
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Erna H., Journ.-No. 1074, wurde am 18. I. 1906 in das Kinder- 
krankenhaas anfgenommen. Alter: 4 Wochen. 

Anamnese: Angeblich 7V»-Monatakind. Pat. soll bei der Geburt 
kräftiger gewesen sein als jetzt. Ernährung stieret Fencheltee mit Milch, 
später Hafermehl nnd Wasser. Stahl häufig, grün and schleimig. Oefters 
Erbrechen. Eltern gesand. Vater der Matter an Phthisis gestorben. 
8 andere Kinder gesand. Kein Kind gestorben. Kein Abort. 

Status praesens: Dürftiges Kind. Gewicht 1700 g (!) Trockene 
Haut. Grosse Fontanelle eingesunken. Leib aafgetrieben. Milz palpabel. 
Stahl häufig nnd dünn. 

Verlauf: Ernährung am 1. Tag Tee, am 2. reiner Haferschleim. 
Der Stahl nimmt Pastenform an. Am Abend noch Buttermilch. Kind 
reagiert darauf mit einer eintägigen Fieberzacke bis 39°, bleibt aber in 
der Folge fieberfrei nnd zeigt eine langsam ansteigende Gewichtskurve, 
obgleich es in den ersten Tagen noch hin and wieder erbrach. Die 
Buttermilch wird in kleinen, häufigen Dosen gereicht. Erreicht 2550 g, 
da tritt am 17. II. mit vorübergehendem Temperaturanstieg eine Dys¬ 
pepsie ein. Plötzlicher Verfall. Gewichtssture bis 2150 g am 28. II. 
Von da ab bei Biedert und Buttermilch, später nur Buttermilch; guter 
Stuhl und langsamer Gewichtsanstieg bis 2500 g. Vom 9 III. an will 
Pat. nicht fortschreiten, obgleich die Stühle gut sind und die Trinklust 
wie stets gierig ist. Am 18. III. beginnt Erbrechen, Mattigkeit and Ver¬ 
fall, obgleich Pat. hastig austrinkt und Pastenstühle hat. Ein Versuch 
mit Malzsnppe missglückt. Unter leichtem Fieber and dyspeptischen 
Stühlen rapider Verfall. Exitus letalis am 27. III. Durch Herzpunktion 
wird sofort Blnt entnommen. (8. Tabelle.) 


Versuch. 

Abfallende Mengen von Menschensernm + 0,08 ccm präcipitierendes 
Kaninchensernm -f* 0,4 ccm frisches Ziegensernm Stunden bei 87°. 
Dann 1 ccm 5 proz. Aufschwemmung von sensibilisierten Ziegenblut¬ 
körperchen zugesetzt. 





Frisches 

5 proz. Auf- 


Menschen- 

Präcipitierendes 

schwemmung 



Ziegen- 

sensibilisierter 


Serum 

Kaninchenserum 

serum 

Ziegenblut¬ 

körperchen 

Hämolyse 
nach 2 Stunden 


0,03 (im Vol. 0,8) 

0,4 

1 ccm 

0 

1: 1 

r» 

0,4 

1 * 

0 

1:2 

r 

0,4 

1 n 

0 

1:4 

TI 

0,4 

1 * 

0 

1:8 

„ 

0,4 

1 n 

0 

1:16 


0,4 

1 n 

Spur 

1:82 

„ 

0,4 

1 * 

fast komplett 

1:64 


0,4 

1 n 

komplett 

1: 128 

„ 

0,4 

1 r 


1 :256 


0,4 

1 * 

r 

1 :512 


0,4 

1 , 


1:1024 

„ 

0,4 

1 r, 

r 

1:1048 


0,4 

1 „ 



Kontrolle. 



komplett | 

I CINa l ccm I 
1 0,85 pCt. | 

|o,08 (im Vol. 0,3) | 

0,4 

| 1 ccm 


Präcipitin wurde mittels der gewöhnlichen Methode eben¬ 
falls nächgewieaen, doch musste auf eine genauere Austitrierung 
in obigem Sinne wegen Mangels an Material verzichtet werden. 

Ich glaube, dass hiermit ein einwandsfreier Beweis 
des Vorkommens genuiner artfremder Eiweisskörper im 
Blute eines Säuglings geführt worden ist, und es bleibt 
weiteren Untersuchungen auf dieser Basis Vorbehalten, wann und 
wo immer dieser Befund zu erheben ist. Erst dann wird man 
genaueres über seine pathologische Bedeutung sagen können. 

Vor allem liesse sich auf diesem Wege die Finkelstein- 
Schlossmann’sche Streitfrage 1 ), ob die Giftwirkung des fremden 
EiweiBses an den Vergiftungserscheinungen eines abgestillten 
Kindes schuld sei, ihrer Lösung näher bringen. Schlossmann 
(Juliheft der Monatsschr. f. Kinderheilk.) hat ja auf indirektem 
Wege schon den Beweis der giftigen Wirkung des artfremden 
Eiweisses erbracht, indem er bei Brustkindern durch Injektion 
von Rinderserum dieselben Erscheinungen hervorrief, wie sie bei 

1) Finkelstein, Monatsschr. f. Kinderheilk., Bd. IV, No. 2. — 
Schlossmann, Arch. f, Kinderheilk., Bd.XLI, H. 1 u. 2. — Schloss¬ 
mann, Monatsschr. f. Kinderheilk., Bd. IV, No. 4. 


Kindern, die sich nur unter lebensbedrohenden Symptomen ab- 
stillen lassen, beobachtet werden. 

Die Giftwirkung eines an sich ungiftigen, aber körperfremden 
Eiweisses ist den Immunitätsforschern schon lange bekannt. Mir 
selbst sind einige Tiere nach mehreren Injektionen von Knbmilch 
gestorben. Einige wurden hinfällig, magerten ab und erholten 
sich nur langsam wieder nach Einstellung der Injektionen. 

Friedemann und Isaac 1 ) fanden bei Ziegen, dasB die Er¬ 
krankung zeitlich zusammenfällt mit der vermehrten N-Aus- 
scheidung nach der Eiweissinjektion. Sie erklären den parente¬ 
ralen Abbau des Eiweisses für einen Vorgang von deletärer 
Wirkung. 

Dieselben Autoren 2 ) setzen begründeten Zweifel in die 
Identität der präcipitablen Substanz mit dem Eiweiss. Müssten 
wir selbst in diesem Sinne umlernen, so bleibt eben doch der 
Nachweis einer genuinen Kuhmilchsubstanz im Säuglingskreislanf. 

Herrn Prof. A. Baginsky, meinem verehrten Chef, danke 
ich für das freundliche Interesse, das er jederzeit meinen 
Arbeiten entgegenbringt. 


IV. Ist Hysterie eine Nervenkrankheit? 

Von 

Dr. Paul Kronthal. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
16. Mai 1906.) 

Die fragende Form, in welche der Titel meines Vortrages 
gekleidet ist, lässt dessen kritische Natur erkennen. Denn wer 
etwas scheinbar Selbstverständliches fragt, muss durch Kritik 
der herrschenden Ansicht die Berechtigung zur Frage nach- 
weisen. Kritik muss sorgfältig sein. Um so sorgfältig wie mög¬ 
lich vorzugehen, werden wir zuerst zeigen, dass die Hysterie 
für eine Nervenkrankheit gehalten wird, des ^weiteren zu er¬ 
kennen versuchen, was man unter Hysterie versteht und den 
Gründen nacbgehen, die Hysterie für eine Nervenkrankheit er¬ 
klären Hessen, schliesslich den Versuch wagen, eine neue Auf¬ 
fassung von der Hysterie zu geben. Bis zu diesem letzten 
Punkte müssen wir vorzudringen versuchen; denn obwohl jede 
logische Kritik Berechtigung hat, gewinnt sie erst Wert, wenn 
sie Wegweiser zu neuer Erkenntnis wird. 

Unsere erste Aufgabe erledigt sich einfach. Welches Lehr¬ 
buch der Nervenkrankheiten man zur Hand nimmt, es findet sich 
in demselben ein mehr oder weniger ausführliches Kapitel der 
Hysterie gewidmet. Hieraus ergibt sich ohne weiteres, dass die 
Hysterie für eine Nervenkrankheit gehalten wird. Mir ist denn 
auch in der naturwissenschaftlichen Aera der Medizin niemand 
bekannt, der sie anders klassifiziert hätte. 

Was wird unter Hysterie verstanden? Viele Autoren gehen 
der Frage nach einer Definition der Hysterie aus dem Wege 
und wollen somit wohl schweigend für. .die Unmöglichkeit einer 
solchen • plädieren. Diejenigen, die der Frage nähertreten, 
möchte ich in drei Klassen sondern. Die Ersten halten eine 
Definition der Vielseitigkeit der Symptome wegen für nicht an¬ 
gängig, die Zweiten erklären die Hysterie für eine funktionelle 
Neurose, und die Dritten definieren mit Hilfe philosophischer 
Seelentheorien. 

Gegen die Ansicht der Ersten ist kaum etwas einzuwenden, 
denn der Versuch, die Hysterie durch ihre Symptome gegen 

1) Ueber Eiweissimmunität and Eiweissstoffwechsel. Zeitschr. f. 
experim. Patb. u. Ther., I. Bd. 

2) Ibidem, III. Bd. 
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andere Krankheiten abzugrenzen, ist ziemlich zwecklos, weil bei 
Hysterie so ziemlich alle Symptome zu beobachten sind. Es 
finden sich tonische und clonische Krämpfe, Lähmungen, Kon¬ 
trakturen, vasomotorische Störungen der verschiedensten Art, 
Störungen der Sensibilität, der Verdauung, der Sekretions- und 
der Exkretionsvorgänge; und an Klagen Uber Schmerzen in 
jedem Organ und an jeder Körperstelle fehlt es auch nicht. 
Es ist aber nicht unberechtigt zu fragen, ob die Definition einer 
Krankheit durch ihre Symptome Überhaupt zulässig ist. Sie ist 
unzulässig und auch nicht üblich. Sie ist unzulässig, weil es 
ganz auf das Gleiche herauskommt, ob wir eine Reihe von Sym¬ 
ptomen mit einem gemeinsamen Namen, dem der Krankheit, be¬ 
zeichnen, oder ob wir die Krankheit definieren, indem wir eine 
Reihe von Symptomen aufzählen. Etwas definieren heisst etwas 
durch Merkmale, die auf Bekanntes zurttckgehen, klar und kurz 
so beschreiben, dass man das Definierte erkennen kann. Daher 
ist es Üblich und gerechtfertigt, eine Krankheit durch ein cha¬ 
rakteristisches klinisches oder pathologisch-anatomisches Sym¬ 
ptom zu definieren, und zwar müssen sich aus diesem Symptom 
andere bekannte Krankheitserscbeinungen ableiten lassen. So 
besagt die Definition der Tabes dorsalis als Degeneration der 
Hinterstränge deutlich, dass der Kranke Sensibilitätsstörungen, 
Ataxieen gehabt hat, so schliesst das Wort „ Lungenentzündung u 
als logische Konsequenz in sich, dass in der Krankheit Atemnot, 
Fieber auftritt. 

Die zweiten erklären die Hysterie für eine funktionelle 
Neurose. Um diese Definition zu prüfen, müssen wir fragen, 
was eine Neurose und was eine funktionelle Neurose sein soll. 
Unter Neurose versteht man eine Nervenkrankheit, för die ein 
anatomisch-pathologischer Befund nicht bekannt ist. Die Richtig¬ 
keit dieser Auffassung beweist die Erfahrung, nach der Nerven¬ 
krankheiten, sobald man ein anatomisch-pathologisches Substrat 
für sie erkannt hat, nicht mehr unter die Neurosen gerechnet 
werden. An Beispielen hierfür fehlt es nicht; erinnert sei an 
die einstige „essentielle Kinderlähmung tf , die „progressive Spinal¬ 
paralyse u . 

Supponiert man das Nervensystem als erkrankt, so muss 
man notwendigerweise die Funktion des Nervensystems als ver¬ 
ändert ansehen; andererseits kommen wir nur dazu, ein Organ 
als erkrankt anzuBehen, wenn wir seine Funktion für gestört 
halten. Was soll also der Zusatz „funktionell“ bedeuten? Ich 
kann die Frage nicht beantworten, weil ich einen Sinn in dem 
Zusatz nicht sehe. Man kann funktionelle Neurose nicht anders 
übersetzen als: Eine durch falsche Funktion charakterisierte 
Störung des Nervensystems ohne anatomische Ursache. Der Zu¬ 
satz „funktionell“, d. h. „durch falsche Funktion charakterisiert“ 
besagt das Fehlen einer' anatomischen Ursache; weil nun 
„Neurose“ auch das gleiche Fehlen betont, ist „funktionelle 
Neurose“ gleichwertig mit „Neurose“. 

Da irgend ein anatomisch-pathologischer Befund für die 
Hysterie nicht existiert, wirft sich die Frage auf, wie man dazu 
kam, die Hysterie für eine Nervenkrankheit zu erklären. Den 
ersten Grund sehe ich darin, dass das Nervensystem, wenn der 
Krankheitssitz unbekannt ist, immer den Sündenbock abgibt. 
Erinnern Sie Bich an die grosse Rolle der einstigen Nerven- 
koliken, Nervenschwächen, Nervenfieber; erinnern Sie sich all 
der Nervensystem-Theorien für Krankheiten mit unbekannter 
anatomischer Grundlage. Man verlegte den unbekannten Grund 
einer Krankheit ins Nervensystem, weil man die Leistung des 
Nervensystems nicht klar erkannte. Da man diese in ein 
mystisches Dunkel hüllte, war der Gegenbeweis, dass nämlich 
das Nervensystem normal funktioniere, nicht zu erbringen. Das 
Nervensystem ist aber nichts und gar niohts weiter als eine 
reizleitende Verbindungskonstruktion zwischen den das Individuum 


konstituierenden Zellen. Einfacher Beweis hierfür ist, dass, wo 
auch immer das Nervensystem verletzt wird, die Reizleitung 
unterbrochen ist 1 ). 

Der zweite Grund, die Hysterie für eine Nervenkrankheit 
zu halten, war die Annahme, alle krankhaft veränderten Reak¬ 
tionen des vielzelligen Organismus Hessen sich nur durch Er¬ 
krankung des Nervensystems erklären. Wenn das Individuum 
also, wie es bei Hysterischen der Fall ist, krankhaft reagiere, 
sei das Nervensystem erkrankt. Wie dieser Glaube entstand, 
ist leicht zu verstehen. Durchschneidet man die Nervenstränge^ 
die eine Extremität mit dem Körper verbinden, so reagiert das 
Individuum auf Reize, welche diese Extremität treffen, nicht 
mehr; und ist eine Nervenbahn erkrankt, so sind zweifellos die 
Reaktionen des Individuums auf Reize, welche dnrch die be¬ 
treffende Nervenbahn geleitet werden, verändert; Die Annahme 
also, die Reaction eines Individuums sei krankhaft verändert, 
wenn die Nervenbahn, welche den Reiz leitet, vernichtet oder 
erkrankt ist, entspricht der Beobachtung. Der Schluss aber, 
eine krankhaft veränderte Reaktion sei stets durch eine Er¬ 
krankung des Nervensystems begründet, ist unberechtigt. Man 
vergass vollkommen, dass Voraussetzung für eine normale Reak¬ 
tion des Individuums nicht nur Gesundheit des Nervensystems, 
sondern auch normale Reaktion der das Individuum zusammen¬ 
setzenden Elementarorganismen ist. Reagieren z. B. die Muskel¬ 
zellen nicht normal, so wird es trotz durchaus gesunden 
Nervensystems nach Erregungen, die sonst zu normalen Kon¬ 
traktionen führen, zu krankhaften Reaktionen kommen; es 
werden tonische oder clonische Krämpfe eintreten oder die 
Muskelzellen werden gar nicht reagieren, es wird der Zustand 
der Lähmung bestehen. Voraussetzung für die Reaktionsfähig¬ 
keit von Zellen ist nicht ihre Verbindung durch ein Nerven¬ 
system. Die einzelligen Lebewesen, zahlreiche vielzellige 
Pflanzen, also Organismen ohne Nervensystem, reagieren auf 
Reize; und trennen Sie von einem mit Nervensystem ausge¬ 
statteten Organismus ein Stück vom Nervensystem, isolieren Sie 
z. B. einen Froschschenkel, so reagiert er auf Reize ebenso wie 
vorher, als er noch mit dem Nervensystem zusammenbing. Die 
Elementarorganismen büssen von ihrer Reaktionsfähigkeit nichts 
ein, wenn sie zum vielzelligen Organismus mit Nervensystem 
zusammentreten. Voraussetzung für eine normale Reak¬ 
tion des Individuums ist sowohl — und zwar in erster 
Linie — Gesundheit der das Individuum zusammen¬ 
setzenden Zellen als auch Gesundheit des Nerven¬ 
systems. 

Der dritte Grund, die Hysterie für eine Nervenkrankheit 
zu erklären, waren die psychischen Veränderungen, die bei 
Hysterie zu beobachten sind. Wie stets, wenn man den Ort 
einer Erkrankung nicht kannte, verlegte man sie ins Nerven¬ 
system. Da nun obenein nach manifesten Erkrankungen und 
Verletzungen des GehirnB Seelenstörungen oft auftreten, zweifelte 
man nicht an der BeteiUgung des Gehirns bei der Hysterie. 

Seelenkrank, geisteskrank nennen wir ein Individuum, das 
in von der Norm abweichender Art reagiert. Die Reaktion 
eines Individuums ist die Summe seiner Reflexe. Ob wir also 
sagen, die Seele eines Individuums sei pathologisch oder die 
Summe seiner Reflexe sei pathologisch, ist identisch. Wir nennen 
eben Seele die Summe der Reflexe. Die Seele ist also kein 
Ding sondern ein Geschehen, wie das Feuer kein Ding sondern 
ein Geschehen ist. Die Seele, ein Geschehen, sitzt als solches 
ebensowenig im Gehirn oder im ganzen Nervensystem oder sonst 
wo, wie das Feuer im Holz oder in der Kohle oder sonst wo 


1) of. Psyche und Psychose. 
No. 50/51. 


Berliner klin. Wochenschr., 1904, 
3 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 



714 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 22. 


sitzt. Dass jenes Geschehen, welches wir Seele nennen, die 
Summe der Reflexe ist, glaube ich durch mehrfache Beweis¬ 
führungen schon früher so sicher dargelegt zu haben, wie eine 
derartige deduktive Erkenntnis überhaupt bewiesen werden kann. 

Weil das Nervensystem eine reizleitende Verbindungskon¬ 
struktion ist, müssen die Reflexe des Indtvinuums geändert sein 
auf Reize, welche durch den erkrankten Teil des Nervensystems 
geleitet werden; weil Seele die Summe der Reflexe ist, muss 
Seelenkrankheit eintreten, wenn das Nervensystem in so grossem 
Umfange erkrankt ist, dass die Summe der Reflexe wahrnehm¬ 
bar geändert wird; weil Seele die Summe der Reflexe ist, kann es 
zu Seelenstörungen bei normalem Nervensystem kommen; denn 
reagieren die Elementarorganismen krankhaft, so leitet das 
Nervensystem die anormalen Reaktionen fort, und die Summe 
der Reflexe ist anormal. Sie sehen also, die Annahme, es liege 
bei Hysterie eine Erkrankung des Gehirns vor, weil psychische 
Anomalien vorliegen, ist nicht notwendig. 

Die psychischen Veränderungen bei Hysterie gaben philo¬ 
sophisch angelegten Aerzten Veranlassung, diese Krankheit mit 
Hilfe philosophischer Seelentheorien zu definieren. Wie Ihnen 
bekannt ist, sind die Philosophen rücksichtlich der Beziehungen 
des Körpers zur Seele in zwei feindliche Lager gespalten. Mit 
grossem Aufgebot an Geist und Arbeit beweisen die Einen, dass 
Seele und Leib sich wechselseitig bewirken, die Anderen, dass 
Leib und' Seele parallel nebeneinander laufen, ohne sich gegen¬ 
seitig zu bewirken. Da jede der beiden Parteien das Falsche 
und Unmögliche der gegnerischen Anschauungen schlagend be¬ 
weist, dürfte man berechtigt sein, weder die eine noch die andere 
Ansicht für richtig zu halten. Daher ist jede Definition der 
Hysterie, die mit einer philosophischen Seelentheorie arbeitet, 
anfechtbar. Wird Philosophie zur Definition verwendet, so muss 
der betreffende Autor direkt oder indirekt zu der Frage Stellung 
nehmen, ob er Anhänger der Wechselwirkungstheorie oder des 
psycho-physischen Parallelismus ist. 

Es würde zu weit führen, wollte ich Belege für die Ent¬ 
gleisungen der Autoren beibringen, die ihre Definition mit einem 
Bein in die Naturwissenschaft, mit dem anderen in die Philo¬ 
sophie stellen. Diese Entgleisungen betreffen nicht etwa die Be¬ 
weise für ihre Ansichten; denn wer sich einen doppelten Beweis¬ 
boden anschafft, einen naturwissenschaftlichen und einen philo- 
phischen, der kann alles ausgezeichnet beweisen. Die Ent¬ 
gleisungen sind die Widersprüche, in welche sich diese Arzt- 
PhiloBophen verwickeln und verwickeln müssen. Denn wer bald 
als Naturforscher auf den Fundamenten baut, die Naturwissen¬ 
schaft voraussetzen muss, bald als Philosoph sich an keinerlei 
Voraussetzungen bindet, kann nicht stets derselben Ansicht sein *). 

Wir kommen zum letzten Teil unserer Aufgabe, zu dem 
Versuch, eine neue Auffassung von der Hysterie, eine prägnante 
Definition für sie zu geben. Wir wollen dabei von aller Speku¬ 
lation absehen und in der einfachsten Weise so verfahren, wie 
es in der Medizin üblich ist, seitdem sie es sich versagt, das 
allumfassende Gebiet der Philosophie zu betreten und sich sorg¬ 
sam an die schmalen Strassen hält, die exakte Naturwissenschaften 
ihr geebnet haben. Es könnte aber vielleicht eingewendet 
werden, der Versuch sei sinn- und zwecklos; wer bei einer 
Krankheit, die mit psychischen Vorgängen verknüpft ist, Er¬ 
kenntnis durch exakte Naturwissenschaft zu finden hofft, sei im 
Irrtum, weil die Seele nicht Gegenstand naturwissenschaftlicher, 
sondern philosophischer Betrachtung sei. Demgegenüber ist 
folgendes zu bemerken. Entweder betrachtet man den Menschen 
als Teil der Natur, dann ist alles, was an ihm zu beobachten 
ist, ein natürliches, den Naturgesetzen unterworfenes Geschehen, 


1) Beispiele cf. Metaphysik in der Psychiatrie, Jena 1905, S. 37 n. f. 


oder der Mensch steht ausserhalb der Natur, dann ist es 
unsinnig, Naturgesetze auf ihn anzuwenden. Ob das Eine oder 
Andere richtig ist, haben wir nicht zu entscheiden. Da Medizin 
aber auf dem Standpunkt steht, die Naturgesetze seien für den 
Menschen giltig, müssen wir alles Menschliche nach diesen Ge¬ 
setzen untersuchen und beurteilen. Die Definition von der Seele 
als Summe der Reflexe befriedigt die Forderungen der Natur¬ 
wissenschaft vollkommen, indem sie alle Vorstellungen, die der 
Naturforscher mit dem Seelenbegriff verbindet, restlos erklärt. 

Wie wir gesehen haben, sind die Beweise für eine angeb¬ 
liche Erkrankung des Nervensystems bei Hysterie hinfällig. Die 
Hartnäckigkeit, mit der die Aerzte an der Annahme, Hysterie 
sei eine Nervenkrankheit, festhalten, wird geradezu erstaunlich, 
wenn man sieht, wie jeder Autor immer wieder betont, das 
charakteristische Merkmal für die Differentialdiagnose zwischen 
Hysterie und organischer Nervenerkrankung sei die Unabhängig¬ 
keit der erkrankten Gebiete von den Nervengebieten. Finden 
sich Krankheitserscheinungen so lokalisiert, wie es den sog. 
Nervencentren oder Nervenbahnen oder den Versorgungsgebieten 
der peripheren Nerven entspricht, so sei dies ein deutliches 
Zeichen gegen Hysterie. Hieraus ergibt sich schon der sichere 
Schluss, dass bei Hysterie das Nervensystem nicht erkrankt 
sein kann. Denn wie beschaffen auch immer diese Erkrankung 
sein mag, ob sie nur eine funktionelle Störung ist, d. h. ob wir 
einen anatomisch-pathologischen Befund nicht kennen, oder ob 
sie eine Nervenkrankheit mit bekannter anatomisch-pathologischer 
Grundlage ist, stets kann die Krankheit doch nur in den Ge¬ 
bieten zum Ausdruck kommen, die zu den erkrankten Nerven 
in Beziehung stehen. Die Behauptung, Hysterie sei eine Er¬ 
krankung des Nervensystems, charakterisiert durch die Unab¬ 
hängigkeit der Erkrankung von der Anatomie des Nervensystems, 
also eine Nervenkrankheit ohne Beteiligung des Nervensystems, 
ist sehr sonderbar. Der Glaube an eine so handgreifliche 
contradictio in adjecto wäre ganz unverständlich, bestände nicht 
die alte Gewohnheit, für alles, was man nicht erklären kann, 
das Nervensystem verantwortlich zu machen. Immerhin ist die 
Lebensfähigkeit eines so unlogischen Satzes erstaunlich. Wir 
schliessen als sicher: Eine Nervenkrankheit ist Hysterie 
nicht. — 

Um uns davon zu überzeugen, ob ein Individuum normal 
reagiert, reizen wir es an verschiedenen Stellen in verschiedener 
Art, an Rücken, Brust, Arm, Bein etc. mit spitzen, stumpfen, 
heissen, kalten Instrumenten. Wenn ein Individuum, das mit 
einer Stecknadel oberflächlich in den Rücken gestochen wurde, 
zusammenzuckt, eventuell sich umdreht, so halten wir diese 
Reaktion für normal, weil sie die gewöhnliche ist. Wenn ein 
Individuum auf einen derartigen Stich gar nicht reagiert oder 
einen Schrei ausstösst, so halten wir diese Reaktion, weil sie 
ungewöhnlich ist, für krankhaft. Da die Reaktion des Indivi¬ 
duums abhängig ist von dem Zustand der das Individuum zn- 
sammensetzenden Zellen sowie dem Zustand des diese Zellen 
reizleitend verbindenden Nervensystems, fragen wir uns, ob die 
Zelle, die der Reiz traf, oder das Nervensystem krank ist. Die 
Entscheidung macht keine Schwierigkeiten. Ist das ganze 
Nervensystem krank, so muss das Individuum, wo auch immer 
es gereizt wird, falsch reagieren, weil jeder Reiz anormal fort¬ 
geleitet wird. Dies ist bei unserem Kranken nicht der Fall. 
Nach Reizung der meisten Stellen reagiert er normal. Ist ein 
Teil des Nervensystems krank, so muss das Individuum nach 
Reizung der Zellen, die zu diesem Teil in Beziehung stehen, 
falsch reagieren, weil dieser Teil des Nervensystems die Erre¬ 
gung anormal oder gar nicht leitet. Die Anatomie des Nerven¬ 
systems rücksichtlich seiner Beziehungen zu den einzelnen Zell¬ 
gruppen ist unB genau bekannt. Wir finden bei unserem Pa- 
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tienten, dass sich die Grenzen der erkrankten Zollgebiete durch¬ 
aus nicht mit den Grenzen der Nervengebiete decken. Also ist 
das Nervensystem auch nicht partiell erkrankt. Wir sind somit 
gezwungen als erkrankt, als falsch reagierend, die gereizten 
Zellen selbst anzusehen. Weil diese Zellen anormal reagieren, 
wird keine oder eine anormal starke Erregung weitergeleitet, 
reagiert das Individuum gar nicht oder übermässig stark. Wir 
haben es also hier mit einer Erkrankung der das Individuum 
konstituierenden Zellen zu tun und können eine Beteiligung des 
Nervensystems ausschliessen. Die Frage, ob alle Zellen des In¬ 
dividuums erkrankt sind, müssen wir verneinen, da sich von 
sehr vielen Stellen aus eine normale Reaktion des Patienten 
erzielen lässt. Wir fassen unsere Beobachtung zusammen: Der 
Kranke zeigt anormale Reaktion vieler Zellen. 

Eine nach Stunden, Tagen oder Wochen wiederholte Unter¬ 
suchung lässt uns wieder anormale Reaktion vieler Zellen nach- 
weisen, aber überraschenderweise sind es nicht dieselben Zellen, 
die bei der früheren Untersuchung anormal reagierten. Da 
weitere Beobachtung diesen Wechsel als etwas der Krankheit 
Eigentümliches erkennen lässt, ist sie durch denselben wohl 
charakterisiert. Wir nennen diese Krankheit Hysterie und 
definieren: Hysterie ist eine leicht wechselnde krank¬ 
hafte Reaktion der das Individuum konstituierenden 
Zellen. 

Ist diese Definition richtig, so muss sich aus ihr, nach dem, 
was wir früher dargelegt haben, das Krankheitsbild der Hysterie 
konstruieren lassen. Da die krankhaft reagierenden Zellen 
wechseln, werden wir Krankheitserscheinungen in den verschie¬ 
densten Organen und Gegenden des Körpers erwarten, da die 
krankhafte Reaktion der Zellen sowohl in Untererregbarkeit wie 
in Uebererregbarkeit bestehen kann, werden wir sowohl über¬ 
starke Reflexe bis Krämpfe wie unternormale Reflexe bis Läh¬ 
mungen finden. Unsere Deduktion rechtfertigen die hysterischen 
Anästhesien und Analgesien und Hypästhesien und Hyper¬ 
ästhesien in Haut, Muskel, Knochen, Sinnesorganen, ferner die 
Lähmungen, Krämpfe, das Zittern, sowie alle möglichen Störungen 
von Besten des Herzens, MagenB, der Atmung bei den Hysteri¬ 
schen. Da Seele die Summe der Reflexe ist, werden wir bei 
einer derartigen viele falsch reagierende Zellen aufweisenden 
Kranken einen anormalen Seelenzustand erwarten. Unsere De¬ 
duktion lehrt Erfahrung wieder als richtig. Bei jeder Hysteri¬ 
schen sind psychische Anomalien nachzuweisen. Das Individuum 
hat also nicht, wie man spekulierend glaubte, Analgesien und 
Hyperästhesien und Lähmungen etc., weil seine mystische Seele 
krank ist, sondern wir nennen es psychisch krank, weil es 
falsch reagiert. Es muss falsch reagieren, weil es Analgesien 
und Hyperästhesien und Lähmungen hat, d. h. weil etliche seiner 
Zellen falsch reagieren. Da ein Charakteristikum diese Er¬ 
scheinungen bei unserem Kranken das Flüchtige, Wechselnde ist, 
muss auch das psychische Verhalten ein schwankendes sein. 
Der Stimmungsumschwung der Hysterischen, die Labilität ihrer 
Affekte ist bekannt. 

Die Hysterischen klagen viel Uber Schmerzen, bald an dieser, 
bald an jener Stelle. Da wir Hysterie als eine wechselnde, 
krankhafte Reaktion der Zellen erkannt haben, setzen wir in die 
Klagen der Hysterischen kein Misstrauen. Wenn irgendwo eine 
der uns konstituierenden Zellen stark erregt wird, empfinden wir 
Schmerz. Die anormale Erregbarkeit ist an den Zellen der 
Hysterischen leicht genug nachzuweisen. Wo die Kranken über 
Schmerzen klagen, dort sind Zellen gereizt. Die Zellen sind in¬ 
folge ihrer Uebererregbarkeit durch Ursachen erregt, die beim 
Gesunden als Reize nicht oder so wenig wirken, dass Schmerz 
nicht eintritt. 

Man hat die Angaben der Hysterischen oft für unwahr er¬ 


klärt, weil der Patient unter verschiedenen äusseren Bedingungen 
verschiedene Aussagen machte. Während er z. B. bei der ärzt¬ 
lichen Untersuchung angibt, an der rechten Hand nichts zu fühlen, 
zieht er dieselbe zurück, sobald er unvorbereitet an ihr berührt 
wird. Der Arzt darf hieraus nur schliessen, dass die Reaktion 
der Zellen schnell gewechselt hat. Dieser Schluss entspricht 
seiner Beobachtung; die Beobachtung aber überrascht ihn in 
Erinnerung an die Definition der Hysterie durchaus nicht. Wie 
schnell die Reaktionsflüssigkeit der Zellen bei Hysterischen 
wechselt, dafür sind genügend Beispiele bekannt. Ich erinnere 
an das Experiment, durch irgend ein Stück irgendwo aufgelegten 
Eisens die Krankheitserscheinungen sofort schwinden resp. 
wechseln zu lassen. Da die Kranke sich während der ärztlichen 
Untersuchung unter anderen äusseren Einflüssen befindet als wenn 
sie unvorbereitet berührt wird, ist die verschiedene Reaktion 
nach Berührung ihrer rechten Hand verständlich. 

Sie sehen, m. H., wie sich aus unserer Definition die bei 
Hysterischen beobachteten Krankheitserscheinungen unschwer ab¬ 
leiten und verstehen lassen. Da also Deduktion und Beobachtung 
Ubereinstimmen, dürfte unsere Ueberzeugung, richtig definiert zu 
haben, berechtigt sein. Diese Ueberzeugung macht ein Ausblick 
auf die Therapie zur Gewissheit. 

Ist Hysterie eine leicht wechselnde, krankhafte Reaktion der 
Zellen, so wird therapeutisch zu versuchen sein, durch Verände¬ 
rung der Aussenwelt des Kranken anderweitig auf die Zellen 
einzuwirken und durch Kräftigung der Zellen ihre Reaktions¬ 
fähigkeit weniger labil zu gestalten. Hingegen wird ein Erfolg 
nicht zu erwarten sein, wenn wir auf die zurzeit'erkrankten 
Stellen einwirken, selbst günstig einwirken. Ein hysterisch 
Kranker, dem eine Lähmung beseitigt ist, indem man nur auf 
diese wirkte, wird hysterisch bleiben und nach Stunden oder 
Tagen neue krankhafte Erscheinungen zeigen. Dauernde Erfolge 
aber werden wir zu erwarten haben, wenn wir durch Versetzung 
des Kranken in eine möglichst neue Umgebung seine Aussenwelt 
ändern, somit andere Reize als bisher auf die Zellen einwirken 
lassen und wenn wir die Zellen gegen Reize weniger widerstands¬ 
fähig resp. widerstandsfähiger gestalten, also normal reagieren 
machen. Wir werden sie gut ernähren, dabei alle die Speisen, 
Getränke, wie auch Arzneien sorgfältig vermeiden, die lähmend 
oder erregend wirken, durch Massagen, Turnen, Bäder etc. den 
Körper kräftigen. Funktionieren die Körperzellen wieder normal, 
dann ist auch die Psyche wieder gesund. 

Sie sehen, die Therapie, zu der wir auf Grund unserer Er¬ 
kenntnis vom Wesen der Hysterie gekommen sind, Btimmt mit 
der überein, die Erfahrung längst als die beste gelehrt hat. Es 
erscheint merkwürdig, dass wir die alte Anschauung von der 
Hysterie als einer Nervenkrankheit für falsch, die alte Therapie 
aber für richtig erklären müssen. So hätte denn bei falscher 
Theorie eine richtige Therapie existiert. Dem ist so. Den 
Widerspruch klären zwei Kenntnisse auf. Einmal wurde die 
Definition für die Hysterie nicht von dem nüchternen Standpunkt 
der Beobachtung aus gewonnen, sondern unter Voraussetzung 
mystischer Leistungen des Nervensystems, während man bei der 
Therapie alle Spekulation fortliess und sich einfach an die Be¬ 
obachtung hielt, zusah, was nützte und was schadete. Der zweite 
Grund für die richtige Therapie bei falscher Theorie ist darin 
zu sehen, dass man zwar unentwegt predigte, Hysterie sei eine 
Nervenkrankheit, in der Therapie aber, durch Erfahrung belehrt, 
vor all den Mitteln warnte, an deren Wirkung auf das Nerven¬ 
system man glaubte. 

Hysterie ist eine leicht wechselnde, krankhafte Reaktion der 
das Individuum konstituierenden Elementarorganismen. Diese 
Erkenntnis führt zur Uebereinstimmung zwischen Theorie und 
Praxis. Befriedigung findet der Arzt erst, wenn sein thera- 
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politisches Handeln nicht nur durch Empirie, sondern auch durch 
Erkenntnisse aus Anatomie und Physiologie diktiert wird; denn 
nur was wir vom gesunden Organismus wissen, kann den Schlüssel 
zum Verständnis für die Erscheinungen am Kranken geben. 


V. Ueber Schleimhaut-Lupus der oberen 
Luftwege. 

Von 

Dr. Max Senator io Berlin. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner laryngologischen Gesellschaft am 
1. Dezember 1905.) 

M. H. Wenn wir auch dem Lupus als einer längst be¬ 
kannten Krankheit gegenttberstehen, so ist ihm nichtsdesto¬ 
weniger in neuerer Zeit in stärkerem Maasse das Interesse der 
Aerztewelt zuteil geworden, weil gewisse therapeutische Er¬ 
rungenschaften uns veranlasst haben, mehr als je unser Augen¬ 
merk der Affektion zuzuwenden. Namentlich seit der epoche¬ 
machenden Entdeckung Finsen’s ist eine Wendung herbeigeführt 
worden; kamen die Fortschritte der Behandlungsweisen auch 
eigentlich ausschliesslich der erkrankten äusseren Haut zugute, 
also der dermatologischen Spezialität, so erstreckte sich trotzdem 
auch die erhöhte Beachtung auf den Lupus der Schleimhäute, 
weil der Dermatologe nun ganz besonders nicht der Mitwirkung 
der Rhinologen für korrespondierende innere Erkrankungen ent- 
raten konnte, da er mit seinen wertvollen Heilmethoden nur so 
einen vollen Erfolg zu erzielen vermochte. So ist es denn an 
manchen Hautkliniken zur stehenden Regel geworden, jeden 
Lupus des Gesichts ohne Rücksicht auf die subjektiven Be¬ 
schwerden, dem Nasen-Arzte zu überweisen, womit sich uns 
Rhino-Laryngologen die Möglichkeit eröffnete, nicht nur solche 
Fälle zu sehen, die wegen bezüglicher Beschwerden unsere Hilfe 
direkt aufsuchten, sondern vielmehr eine Reihe vou Leuten ver¬ 
schiedenster Krankheitsartung und Krankheitsstärke zur Ge¬ 
winnung von eventuellen neuen Erfahrungen unter Beobachtung 
zu nehmen. Und wenn ich mir heute erlaube, Ihre Aufmerk¬ 
samkeit zu erbitten, so geschieht es, weil auch ich Uber ein der¬ 
artiges Material verfüge, das 35 an Zahl sich aus den Gesichts¬ 
lupusfällen der hiesigen Klinik von Prof. Lassar zusammensetzt 
und ohne vorherige Auswahl mir regelmässig zugänglich gemacht 
wurde. Soweit mein Wissen reicht, sind derartige Unter¬ 
suchungen der Schleimhäute noch wenig veröffentlicht worden; 
Holger Mygind hat jüngst im Fränkel’schen Archiv für 
Laryngologie und Rhinologie 1 ) die Ergebnisse von 200 Fällen 
bekannt gegeben, die in dieser stattlichen Menge sämtlich aus 
Finsen’s Institut in Kopenhagen stammen. 

Um vorerst kurzerhand zu erwähnen, beweisen auch meine 
Zahlen, dass der Lupus vorwiegend in den jüngeren Lebens¬ 
jahren seinen Beginn als Krankheit nimmt; wenn ich das 
35. Jahr als Lebensmitte ansehen will, so sind 10 Patienten, die 
zwar zur Zeit der Beobachtung ein höheres Alter aufwiesen, bei 
denen aber zufolge ihrer Angaben der Anfang des Leidens in 
die frühere Zeit zurückreicht; nur 3 waren im vorgerückteren 
Alter erkrankt (42., 47. und 58. Lebensjahr). Bei den übrigen 
22 lag der Krankheitsbeginn der Mehrzahl nach noch dazu vor 
dem 25. Lebensjahr. Das männliche Geschlecht war mit 5 In¬ 
dividuen gegenüber 30 weiblichen in erheblicher Minderheit. 
Sämtliche Patienten gehörten der in minder guten sozialen Lage 
befindlichen Bevölkerung an, was aber keineswegs an der aus¬ 
schliesslichen Heranziehung poliklinischen Materiales lag und 

1) Archiv f. Laryngologie n. Rhinologie, Band 10, 18, 17. 


somit den Lupus als überwiegenden Morbus pauperum er¬ 
scheinen lässt. 

Betrachten wir nun weiter die Häufigkeit des gleichzeitigen 
Vorkommens von Lupus auf der äusseren Gesichtshaut und der 
Schleimhaut, so zeigt sich, dass unter den 35 Fällen im ganzen 
7 sind, die gesunde Schleimhäute aufweisen, von diesen sind 
aber wiederum 5, bei denen die Krankheit die Nase gar nicht 
ergriffen hatte, sondern nur benachbarte Teile des Gesichts, so 
dass also überhaupt nur 2 Fälle von Nasenlupus und intakter 
Schleimhant übrig bleiben. Der eine ist merkwürdigerweise 
ein Fall von ausgedehnter Erkrankung der gesamten Gesichts¬ 
haut und besteht seit 15 Jahren, der andere dagegen weist nur 
eine lokalisierte, ebenfalls ältere Aussenaffektion auf. Beide be¬ 
finden sich schon seit einem Jahre ungefähr in meiner dauernden 
Beobachtung 1 ). Sehen wir nun vergleichender Weise, dass auch 
Holger Mygind unter sämtlichen Lupusfällen 64,5 pCt. mit er¬ 
krankter Schleimhaut zählt, bo kommen wir zu der Ueberzeugung, 
dass der Schleimhautlupus eine sehr häufige, um nicht zu sagen, 
regelmässige Komplikation der Epidermiserkrankung ist, ganz 
im Gegensatz zu den Ergebnissen früherer Beobachter, von denen 
z. B. Bender 2 ) nur 30,3 pCt., Leloir 3 ) nur 20pCt. und E. Pon- 
toppidan 4 ) 40pCt. konstatierten. 

Umgekehrt hat sich bei sämtlichen Fällen mit erkrankten 
Schleimhäuten kein einziger gefunden, in dem die äussere Nasenhaut 
frei gewesen wäre. Das liegt aber offenbar nur an der Her¬ 
kunft aus der dermatologischen Klinik, da es ja tatsächlich 
Fälle mit lediglich allein erkrankter Schleimhaut gibt Ein 
deutliches Missverhältnis besteht sehr häufig in Ausbreitung und 
Stärke zwischen äusserer und innerer Erkrankung, oft genug 
entsprechen sie sich ja ungefähr in dieser Hinsicht, allein die 
Regel ist das nicht, ich habe reichlich Fälle beobachtet, in denen 
man nach der äusseren Untersuchung durch den Schleimhaut¬ 
befund recht überrascht wurde, sei es durch seine Geringfügig¬ 
keit, sei es aber namentlich durch seine Mächtigkeit. Somit geht 
aus den gesamten Feststellungen zur Genüge für unser ärztliches 
Handeln die Mahnung hervor, stets jeden Fall von Lupus der 
Gesichtsepidermis, ohne Rücksicht auf Lokalisation oder Aus- 
breitungsgrad, eingehendst auf die Schleimhautbeschaffenheit zu 
untersuchen. Ferner konnte ich eigentlich durchgehend kon¬ 
statieren, dass die beiden Seiten der inneren Nase nie gleich 
stark ergriffen waren, vielmehr die eine deutlich grössere Ver¬ 
änderungen, entweder an Stärke oder an Zahl der einzelnen 
Herde, zeigte. Natürlich spreche ich hier nicht von solchen Un¬ 
gleichheiten, wie sie fast bei allen doppelseitigen Nasenleiden 
beobachtet werden, das würde nicht auffallen, aber beim Lupus 
fällt es eben auf, wie erheblich der Unterschied ist. Eine feste 
Beziehung zur Aussenaffektion hat sich hierbei aber nicht finden 
lassen, mitunter entspricht die Seite der stärkeren Innenerkran¬ 
kung auch der äusseren stärker oder allein erkrankten Seite, 
mitunter wiederum nicht. 

Das alles lässt manche interessante Ausblicke auf Ent¬ 
stehung und Verbreitung des Lupus geschehen. Folgen wir der 
bewährten Annahme, dass der grössere Krankheitsherd auch als 
der ältere zu gelten hat, und betrachten wir die erwähnten Ver¬ 
schiedenheiten zwischen äusserer und innerer Affektion der Nase, 
so kommen wir zu der Einsicht, dass die Krankheit primär so¬ 
wohl auf der Haut wie auf der Schleimhaut entstehen kann. 
Gerade das letztere ist immer wieder zu betonen, da die Mög¬ 
lichkeit der Entstehung auf der Mucosa keineswegs genügend 

1) Anmerkung während der Korrekter: Kürzlich ist ein 
weiterer Fall mit zerstörtem Septam entanenm, Papageiennase, aber in¬ 
takter Schleimhant, in meine Beobachtung gekommen. 

2) Vierteljahrsschrift f. Dermatologie n. Syphilis, Jahrgang 1888. 

8) Traite pratique de la scrophalo-tnbercnlose, Paris 1892. 

4) Om Lnpns, särligt m. H. t. Sygdemmens Visen og Aetiologie, 1676. 
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bekannt ist, obwohl von rhinologischer Seite des öfteren darauf 
verwiesen wurde, und auch die eben besprochenen Erfahrungen 
entschieden zur Erhärtung beitragen, ganz abzusehen von den 
Fällen mit erkrankter Schleimhaut und gesunder Epidermis. 
Des ferneren ist für mich sehr wahrscheinlich, dass der Lupus 
der Schleimhaut im allerersten Beginne einseitig lokalisiert ist; 
das beweist die erwähnte Ungleichheit der kranken Nasen¬ 
hälften, und besonders die Tatsache, die ich erst zu bemerken 
vergass, dass zwei Patienten in meine Beobachtung kamen, bei 
denen nur eine einseitige Schleimhauterkrankung vorhanden war. 
Bei dem einen bestand auffälliger Weise der äussere Lupus 
schon seit acht Jahren, bei dem anderen dagegen war die Krank¬ 
heit im allerersten Anfangsstadium sowohl auf Aussenhaut wie 
Schleimhaut, und zwar handelte es sich um Bildung weniger 
kleiner Knötchen auf dem Septum und der unteren Muschel der 
linken Seite, während die rechte völlig frei war. Auch bei 
Mygind finden sich Angaben Uber einseitiges Vorkommen des 
Schleimhautlupus der Nase. 

Für die Art des Uebergreifens von aussen nach innen resp. 
umgekehrt, sowie von Seite zu Seite scheinen mehrere Wege zu 
existieren; einmal die Ausbreitung durch Kontinuität, indem in 
vielen Fällen, wie wir später sehen werden, die Krankheit dicht 
an der äusseren Nasenöffnung lokalisiert war und in direktem 
Fortschreiten von der Epidermis nach innen die Schleimhaut be¬ 
rührte oder auch den umgekehrten Weg von innen nach aussen 
genommen hatte, je nach der Art des primären Entstehens. 
Andererseits kamen Fälle vor, in denen zwar aussen und innen 
Lupus bestand, dagegen der Naseneingang frei war, also mit 
anderen Worten die Brücke des Uebertritts fehlte. In diesen 
Fällen muss man dann eine Ausbreitung auf dem Wege des 
Lymph- und Blutstromes annehmen. Noch ein dritter Weg 
scheint mir möglich, wenn ich sehe, dass der vordere Teil des 
knorpeligen Serums an der typischen Stelle, die dem ein¬ 
dringenden Finger besonders erreichbar ist, fast regelmässig der 
Sitz eines grösseren und wahrscheinlich älteren Herdes ist, sofern 
natürlich das Cavum nasi überhaupt erkrankt ist. Tatsächlich 
halte ich es für recht wahrscheinlich, dass von einem äusser- 
lichen Lupus auf diese Weise infizierendes Material auf das 
Septum durch nacheinander stattfindende Berührung beider frag¬ 
lichen Stellen übertragen werden kann. Wir kennen ja auch 
sonst — ich erinnere nur an das Ulcus septi perforans — eine 
derartige Schädigung und Krankmachung dieser exponierten 
Stelle. 

Das Alter der Affektion schien nicht ohne weiteres eine 
grosse Ausdehnung zu bedingen. Ich habe Fälle von lang be¬ 
stehendem EpidermislupuB mit geringer Erkrankung der Schleim¬ 
häute, z. B. einen Fall von 12jähriger Krankheitsdauer, mit 
kleinen, umschriebenen Herden an beiden unteren Muscheln und 
nur einer (linken) Septumhälfte, einen anderen von 17 Jahren 
Dauer und einer kleinen Stelle der linken unteren Muschel, 
ferner die bereits erwähnten zwei Fälle, in denen die Mucosa 
nicht affiziert ist, deren einer seit 10 Jahren besteht, der andere 
seit 15. 

Gehen wir nun zur Betrachtung der Lokalisationsstellen des 
Lupus über. Zunächst der Introitus und das Vestibulum nasi, 
dieselben waren in der Mehrzahl erkrankt, nur Vs der ein¬ 
schlägigen Beobachtungen zeigte Intaktheit, und dies waren 
durchweg Erkrankungen leichterer Form oder kürzeren Be¬ 
stehens. Sehen wir nun, dass auch Mygind über nur 7 Fälle 
unter 129* berichtet, so liegt der Schluss nahe, dass Introitus 
und Vestibulum bei entsprechend langer Krankheitsdauer äusserst 
selten verschont bleiben. Die entstandenen Missbildungen sind 
von verschiedener Form, sehr häufig sieht man concentrisehe 
Verengerungen des Nasenloches durch Narbenbildung, in wenigen 


vorgeschrittenen (2) Fällen sogar vollkommenen Narbenverschluss, 
andererseits wieder Erweiterungen, namentlich im Verein mit 
Defekten. Das regelmässige Auftreten einer bestimmten Ver¬ 
unstaltung konnte ich nicht konstatieren; z. B. nicht die von 
Mygind erwähnte Erscheinung einer klammerförmigen Aub- 
zackung der Ala nasi (^0 mit der tiefsten Stelle am Apex. 
Ich zweifle nicht, dass sie vorkommt, um so weniger, als ich 
eine Andeutung in einem Falle immerhin bemerken konnte, offen- 
! bar ist es eine sehr seltene Form, denn in dem reichen Kopen- 
hagener Material kamen nur 8 derartige Patienten zur Beob¬ 
achtung. Eine kurze Erwähnung verdient noch die mir vorge¬ 
kommene Form, bei der das Nasenloch in seiner natürlichen 
Kontur und Weite erhalten ist, aber infolge von Narben Ver¬ 
dickung und Infiltration die Elastizität seiner Haut verloren hat. 
Obwohl es sich nun tatsächlich noch nicht um Verengerung 
handelt, imponiert sie dem untersuchenden Rhinologen doch 
leicht als solche, da man gewohnt ist, durch das eingeführte 
Spekulum die Nasenlöcher zu dehnen, hier aber auf Widerstand 
stösst und trotz normaler Weite am Einblick behindert ist. 
Besonders stört die untere vor dem Nasenboden gelegene Haut¬ 
falte, die als starre Erhebung entgegensteht. Ich bin mir nicht 
ganz im Klaren, ob Mygind diese Erscheinung meint, wenn er 
von »einer eigentümlichen Narbenplatte“ spricht, »die an der 
Stelle, wo der Boden des Vestibulums in den Boden der Nasen¬ 
höhle übergeht, ihren Ursprung hat. Sie erhebt sich in den 
frontalen Plan und endigt oben mit einem halbmondförmigen 
Ausschnitt. (( Wahrscheinlich handelt es sich um denselben Vor¬ 
gang, nur in ausgesprochener Weise mit viel stärkerer Retraktion 
und Bildung von Narbengewebe, der gleiche Sitz lässt schon 
darauf schliessen; doch habe ich einen so stark ausgebildeten 
Fall nicht gesehen. Ebensowenig verfüge ich Uber Beispiele, in 
denen der Lupus in Form von Knoten des oberen, vorderen 
Vestibulum winkeis auftritt; freilich war auch dieser Winkel häufig 
genug erkrankt resp. vernarbt, aber nur bei vorgeschrittenen 
Fällen zusammen mit der Nachbarschaft, während doch 
Mygind’s warnender Ausspruch, dass diese Lokalisation leicht 
zu übersehen sei, an die Beobachtung eines isolierten Bestehens 
denken lässt. 

Das häutige Septum leistet der Erkrankung im allgemeinen 
stärkeren Widerstand; es sind 5 Patienten, bei denen es zur 
Affektion gekommen war, wobei man aber die Erkrankung der 
dicht benachbarten Spitze als zur äusseren Haut gehörig nicht 
mitrechnen darf. Dass es durch starke Narbenverkürzung des 
Septum cutaneum zur Abwärtskrümmung der Nasenspitze nach 
Art der sogenannten „Falken- oder Papageiennase“ kommt, kann 
ich nach einem recht ausgesprochenen Falle von lang be¬ 
stehendem Lupus 1 ) bestätigen. Die Bildung von »Lorgnettennase“ 
— durch Erkrankung des Septumknorpels — habe ich nicht 
gesehen. 

Wenn Mygind sagt, dass das knorpelige Septum für den 
Sitz des Lupus der locus electus ist, so muss ich ihm durchaus 
beistimmen. Fast in allen Fällen, bei den meinigen sind nur 
zwei ausgenommen, ist es erkrankt, und zwar vorwiegend auf 
beiden Seiten. Ein einseitiges Ergriffensein konnte ich wiederum 
nur zweimal feststellen. Wie früher schon angedeutet, hat man 
sehr oft den Eindruck, als ob die Krankheit sich im Innern 
der Nase gerade zuerst an dieser Septumstelle etabliert hätte, 
dafür spricht nämlich die regelmässig zu nennende Häufigkeit 
des Befundes und seine Stärke gegenüber eventuellen sonstigen 
intranasalen Herden. Desgleichen hat es den Anschein, als ob 
von hier aus, mitunter wenigstens, durch direkte Berührung die 


1) Anmerkung während der Korrektor: Ausserdem der später 
beobachtete und in der früheren Anmerkung nachträglich erwähnte Fall. 
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gegenüberliegende Stelle der unteren Muschel infiziert würde, 
worauf ich später noch näher zurückkommen will. Dass es zu 
Perforationen des Septum kommen kann, ist ja bekannt und 
bei der von beiden Seiten in die Tiefe fortschreitenden Zer¬ 
störung und Gefässobliteration nur natürlich; oh auch direkt 
Durchwucherungen von einer anfangs allein befallenen Seite auf 
die andere vor sich gehen, konnte ich nicht feststellen, halte 
es auch für sehr schwierig, da man sich meist ausgebildeten 
Perforationen gegenüber befinden und den Weg des Prozesses 
zu verfolgen nicht mehr in der Lage sein wird. Das einzige wäre, 
dass man einen Fall von lediglich unilateraler Septumerkrankung, 
der zur Perforation führt, während der betreffenden Zeit ständig 
beobachtete, und die dauernde Intaktheit der anderen Seite 
zweifelsohne konstatierte, doch müsste dann auch jede thera¬ 
peutische Maassregel unterbleiben, was eben mit den Pflichten 
des Arztes unvereinbar wäre. Im Gegensatz zu den Kopen- 
hagener Zahlen (29 pCt.) scheint nach meinem Material die 
Perforation nicht so sehr häufig zu sein, denn unter meinen 
sämtlichen S5 Fällen sind mir nur 4 vorgekommen. Unter 
diesen sind merkwürdigerweise zwei Patientinnen, deren Lupus 
erst kurze Zeit besteht ( s / 4 und 1V 2 Jahre) und nicht der ärzt¬ 
lichen Behandlung entbehrte, so dass es also den Anschein 
gewinnt, als ob nicht nur die Länge des Krankseins, sondern 
auch die Art der Infektion von Einfluss auf das Zustande¬ 
kommen der Lochbildung ist, zumal, wenn wir uns erinnern, dass 
unter meinen Patienten ohne Perforation solche mit recht lange 
bestehendem Lupus vorhanden sind, und dass die zwei anderen 
Fälle mit Perforation keineswegs durch Vernachlässigung zu 
ihrem Defekt gekommen sind, sondern während der früheren 
Zeit auch im Naseninnern ärztlich behandelt wurden. — Ein 
Fall zeigte die auch von Mygind beschriebene Form der 
Incision der Cartilago quadrangularis, derart, dass bereits der 
ganze vordere Teil des Knorpels zerstört war, und die vordere 
Umrandung des Loches von den häutigen Teilen des Septums 
gebildet wurde, also weniger eine Durchbohrung als ein Aus¬ 
schnitt im Knorpel. Sonst waren die Perforationen ganz von 
Knorpel umgeben, sie hatten verschiedene Grösse vom Steck¬ 
nadelkopf bis zur Erbse. Gewöhnlich war bei der ersten Unter¬ 
suchung die Perforation durch Granulationsmassen verdeckt 
oder ausgefüllt, erst bei genauer Sondierung sah man die 
Sonde nicht allein tief in das morsche Gewebe eindringen, 
sondern auch auf der anderen Seite hervorkommen, und erst 
die eingreifende Therapie bewirkte durch Entfernung der 
weichen Granulationen den richtigen Ueberblick Uber die ge¬ 
setzte Zerstörung. Affektionen des knöchernen Septums sind 
bei Lupus so verschwindend selten, dass ihre Anwesenheit für 
die Diagnose in negativem Sinne verwendet wird, doch kommen 
sie zuweilen vor, wie je eine Beobachtung von Mygind und 
Leloir 1 ) beweisen. 

Nächst der Nasenscheidewand sind die unteren Muscheln 
der häufigste Sitz der Erkrankung, meistens auf beiden Seiten, 
doch verfüge ich Uber fünf einseitige Fälle. Gewöhnlich scheint 
im Anfang die dem vorderen knorpeligen Septum gegenüber¬ 
liegende Stelle, etwas hinter dem Kopf der Muschel, zu er¬ 
kranken, und der Lupus sich von hier aus auf die verschiedenen 
Flächen der Muschel sowohl wie in die Tiefe zu verbreiten. 
Bei längerem Bestehen kann er dann überall auf der Concha 
inferior gefunden werden. Ich sehe hierin, wegen der unüber¬ 
sichtlichen Gestaltung der Muschel nämlich und ihrer Nischen 
und Ueberwölbungen, mit einen Grund für die vielen unvoll¬ 
kommenen chirurgischen Eingriffe und scheinbaren Recidive, 
wie nachher noch zu besprechen. Durch Infiltration und 

l) 1. c. 


Narbenbildung verliert die Muschel natürlich an Oontraktilität, 
schliesslich geht sie dann in Atrophie ausser der mechanischen 
Zerstörung Uber und beteiligt dabei sogar das Knochengerüst. 

Recht selten ist die mittlere Muschel erkrankt. Mygind 
berichtet Uber 16 Beobachtungen; ich sah zwei Fälle, die beide 
den unteren Rand der Muschel betrafen. 

Am Nasenboden war die Krankheit nur einmal, und zwar 
in Form eines Knötchens vorhanden. 

Bisher habe ich mich entsprechend dem überwiegenden 
Vorkommen nur auf den Lupus der Nase beschränkt; dass 
auch die übrigen Schleimhäute der oberen Luftwege, wenn auch 
seltener, ergriffen * werden, ist Ihnen bekannt. Ich habe & Fälle, 
die sämtlich auch an Nasenlupus litten. Zwei Eälle zeigten 
lupöses Zahnfleisch des Oberkiefers und gleichzeitig der Innen¬ 
seite der Oberlippe; die Mundhöhle war viermal beteiligt, und 
zwar durch Affektion oder Narben der Uvula. Sonstige Er¬ 
krankungen, z. B. des Gaumens, sind nicht darunter, sie kommen 
aber vor, wenn auch selten, und ich selbst erinnere mich, 
anderweitig gesehen zu haben, dass das Velum palatinum und 
die angrenzende Partie des Palatum durum primär ohne Be¬ 
teiligung anderer Organe und Knötchenbildung erkrankt war. 
Der Kehlkopf war dreimal beteiligt; zwei Fälle zeigten Er¬ 
krankung der Epiglottis, und zwar waren es Fälle von älterer 
Erkrankung, die Taschenfalten waren jedesmal und die Stimm¬ 
lippen wiederum zweimal beteiligt; die letzteren in wenig 
charakteristischer Weise. Sie zeigten mehr die Symptome des 
chronischen Katarrhs, Rötung, Infiltration und Verdickung zur 
cylindrischen Form, aber keine Ulcerationen, dagegen konnte 
ich GeschwUrsbildung nebst Knötchen einmal am ausserdem 
verdickten Taschenbande sowie an den freien Rändern der 
beiden erkrankten Kehldeckel vorfinden. 

Nicht zu vergessen ist die Lungenuntersuchung, die wohl 
manchmal wegen der Beschwerdefreiheit der Patienten unter¬ 
lassen wird. Ich habe sie regelmässig vorgenommen und sechs 
Patienten mit erkrankter Lunge gefunden; von einer Ausnahme 
abgesehen waren es Fälle von lang bestehendem, altem Lupus, 
die auch in den Lungen wenig floride Erscheinungen aufwiesen, 
nämlich die Zeichen der geringen Infiltration der Spitzen oder 
der weiteren Oberlappenpartien, nebst vorwiegend trockenen 
Katarrhen und ohne Neigung zu schnellem Fortschreiten, also 
das Bild der Bogenannten chronischen, indurativen Phthise. 
Die eine Ausnahme betraf ein junges Mädchen von 23 Jahren 
mit schnell und mehr maligne verlaufendem Lupus des Ge¬ 
sichts, der Nase, des Zahnfleisches und des Kehlkopfes. Ihre 
Lungenerkrankung bestand in ausgesprochener Dämpfung und 
feuchtem Katarrh des linken Oberlappens, sie entstand unter 
meinen Augen und vergrösserte sich während der Beobachtungs¬ 
zeit von drei Monaten in deutlicher, mehr acuter Weise. Wie 
gesagt, scheint im allgemeinen die Lungenaffektion mehr in den 
Hintergrund zu treten, zumal die Patienten selbst eigentlich nur 
geringen Husten zeitweise empfinden; dass indes der Lupus ge¬ 
legentlich doch zu ernsten Allgemeininfektionen Anlass geben 
kann, beweist, neben dem Krankheitsverlauf des jungen 
Mädchens, ein weiterer Fall, in dem es ausser der Verbreitung 
auf Gesicht und mehreren Schleimhäuten zu einer Spondylitis 
der Halswirbelsäule gekommen war. 

Ueber Symptomatik und Diagnostik nur wenige Worte. Der 
Lupus tritt bekanntlich zuerst als Knötchen auf, die dann in 
Ulcera übergehen, und diese sind meist durch zähen Schleim 
oder trockene, auch blutige Borken bedeckt. Die Neigung zur 
Narbenbildung wurde schon erwähnt. Dreimal habe ich den 
von Mygind nur in einem Falle gesehenen und Lupom genannten 
Granulationstumor gefunden, vom Septum sowohl wie von der 
unteren Muschel ausgehend, und zwar so, dass die Luftpassage 
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mehr oder minder gesperrt war. Die subjektiven Symptome sind 
uncharakteristisch und bestehen in Schleimabsonderung, massiger 
Borkenbildung und geringfügigen Blutungen, gewöhnlich in Form 
von Blutbeimengungen zur Sekretion und ferner im Gefühl von 
Verstopfung. Nach alledem macht die Diagnose zumal bei Be¬ 
rücksichtigung der event. Epidermiserkrankung kaum Schwierig¬ 
keiten. Nur kann man gelegentlich im Unklaren sein, ob an einer 
Stelle bereits Lupus vorhanden ist oder nicht, resp. ob es Bich um 
Narben oder Recidive handelt, da kleine Knötchen im Beginn 
sich mitunter kaum von der Schleimhaut abheben. Mygind 
empfiehlt dann, die fragliche Stelle mit einer Sonde zu reizen 
und durch die stärkere Blutzufuhr die Knötchen mehr hervor¬ 
treten zu machen. Ich pflege zu demselben Zwecke mittels einer 
mit trockener Watte bewickelten Sonde über die betreffende 
Partie ohne erheblichen Druck hinüberzufahren und zu sehen, 
ob die Watte rein bleibt oder sich blutig färbt; wenn nämlieh 
Lupus da ist, so beginnen selbst kleine Knötchen infolge ihrer 
grossen Vulnerabilität zu bluten, um so mehr als doch auch 
schon minimale, zwar nicht wahrnehmbare Ulcera vielfach vor¬ 
handen sein werden. Dies Verfahren empfiehlt sich auch bei 
der Untersuchung wenig übersichtlicher Stellen in der Nase. 

Die Prognose ist quoad vitam ziemlich günstig, quoad 
sanationem dagegen schlecht, kann jedoch durch eine zweck¬ 
mässige Therapie zum Besseren beeinflusst werden. 

Leider lassen uns die neueren, für die Haut bewährten 
therapeutischen Methoden bei der Schleimhautbehandlung zum 
Teil im Stich. Bei der unübersichtlichen und schlecht zugäng¬ 
lichen Lage einzelner innerer Nasengebilde können die Finsen- 
strahlen nur wenige Teile und auch diese nur ungenügend be¬ 
leuchten, besonders wenn auch die Nasenlöcher narbig verengt 
sind. Die von Lermoyez und Mahu 1 ) für das Naseninnere 
modifizierte Heissluftbehandlung konnte ich aus äusseren Gründen 
vorläufig noch nicht anwenden, glaube aber nicht, dass ihr eine 
dominierende Stellung in der Therapie des Schleimhautlupus be- 
schieden sein wird, da bei genügender Weite der Nasenöffnung 
wohl vornsitzende Herde getroffen werden können, sich sonst 
aber dieselben Hindernisse wie für das Finsenlicht gegen eine 
durchgreifende Anwendung geltend machen werden. Ich befür¬ 
worte mithin eine energische chirurgische Therapie, d. h. Ent¬ 
fernung aller erkrankten Stellen mit scharfen Instrumenten 
(Oonchotom, scharfem Löffel, oder bei kleineren Herden auch 
der Galvanokautor). Bei ausreichender Anwendung von Kokain 
und Nebennierenpräparaten wird auch ein ausgedehnter Eingriff 
gut ertragen und die allgemeine Narkose nicht vermisst. Natür¬ 
lich wird die Schleimhaut dabei in grosser Ausdehnung zerstört, 
doch bleibt trotzdem der Grundsatz des „nil nocere“ gewahrt, 
da ja ohnehin schon die Mucosa krankhaft verändert und ihrer 
Funktion beraubt war; tatsächlich sind auch die Folgen für die 
Operierten keine nachteiligen, da das einzige lästige Symptom 
der nicht erheblichen Sekreteintrocknung und Borkenbildung sich 
durch die bekannten Maassnahmen leicht mindern lässt und 
zudem ja auch vorher schon bestanden hat. Ich behaupte 
keineswegs, auf dem besagten Wege eine wirkliche Heilung zu 
erzielen, am wenigsten nach einmaliger Operation, vielmehr ist 
es unabweisbar, den Fall nicht ausser Augen zu lassen und in 
Zwischenräumen von 3—4 Wochen immer wieder auf neue oder 
vorher wegen Kleinheit oder versteckter Lage übersehene Herde 
zu prüfen und das Gefundene wieder rücksichtslos zu entfernen. 
Besondere Aufmerksamkeit verdienen die Narben der früher 
operierten Stellen, da in ihnen gern Lupusrecidive neu auftreten, 
und zwar recht häufig, so dass Chiari 2 ) mit Recht hierin eine 


1) Revue hebdom. de laryngologie etc., 1905, No. 9. 

2) Viertel jahrsschr. f. Dermatol, u. Syph., 1882. 


dem Lupus charakteristische Eigentümlichkeit sieht. Geht man 
in dieser Weise vor, so gelingt es meistens, mit der Zeit immer 
mehr der Krankheit Herr zu werden und für längere Perioden 
temporäre Heilung zu erzielen; sicher ist man vor Recidiven 
oder übersehenen Stellen indes niemals. Nicht unwirksam ferner 
hat sich mir die Milchsäure in Lösung von 50 pOt. und mehr 
erwiesen, doch ist ihre Wirkung nur oberflächlich und daher 
sehr langsam, als Ersatz für chirurgische Eingriffe bei operations¬ 
scheuen Patienten oder bei anderen Gegengründen mag sie ihren 
Platz immerhin behaupten. Für den Kehlkopflupus käme viel¬ 
leicht noch die Sonnenlichttherapie in Frage, die für echte 
Larynxtuberkulose von Sorgo 1 ) mit gutem Erfolge angewandt 
wurde, indes wohl nur in stationärer Behandlung in Kliniken 
oder Heilanstalten durchführbar ist. Zum Schlüsse — last not 
least — will ich noch die eigentlich selbstverständliche Mahnung 
aussprechen, dass neben der rhino-laryngologischen Therapie 
stets die Behandlung der äusseren, an Lupus erkrankten Haut 
seitens der Dermatologen einherzugehen hat. 


VI. Die funktionelle Behandlung der Knochen- 
brüche. 

Von 

Dr. C. Dentschländer-Hamburg. 

(Schluss.) 

Da es sich bei der funktionellen Therapie um ein allgemein 
giltiges Behandlungsprinzip handelt, so sind sämtliche Brüche, 
auch die der langen Röhrenknochen, dieser Behandlung zu¬ 
gänglich, sofern sie nicht durch offene Wunden kompliziert sind. 
Eine besondere Berücksichtigung verdient jedoch diese Therapie 
bei allen artikulären und paraartikulären Brüchen, die ja er- 
fahrungsgemäss oft zu schweren Funktionsdefekten führen. 
Gerade bei diesen Brüchen erweisen sich auch unsere üblichen 
Maassnahmen bezüglich der Reposition der Fragmente ziemlich 
unzulänglich, und man hat daher hier nicht mit Unrecht sogar 
operativ eingegriffen. Aber gerade bei den artikulären Brüchen 
zeigt es sich am deutlichsten, wie sich durch rasche Beseitigung 
der Schwellung und des Ergusses die Fragmente wieder anein¬ 
anderlegen und wie sich die Bewegungen gewissermaassen die 
Bruchstücke so zurechtschieben, wie sie für die Ausübung der 
Funktion am günstigsten stehen. 

Frakturen der oberen Extremität lassen sich auf diese Weise 
vollkommen ambulant behandeln. Eine besondere Besprechung 
verdienen die Brüche der unteren Extremität. Hier liegen die 
Verhältnisse insofern anders, als die Knochen bei dieser nicht 
bloss die Funktion haben, die Bewegungen zu vermitteln, Bondern 
auch die Körperlast zu tragen. In der letzten Beziehung be¬ 
sitzen wir schon seit geraumer Zeit eine gut bewährte funktio¬ 
nelle Therapie in Gestalt der Gehverbände. Indessen wird man 
bei Brüchen, die erfahrungsgemäss schwere Gelenkversteifungen 
nach sich ziehen, sich nicht bloss mit der Berücksichtigung der 
einen Seite der funktionellen Aufgaben begnügen dürfen, sondern 
beiden funktionellen Bedingungen gerecht werden müssen. Man 
kann dabei so Vorgehen, dass man abnehmbare Gipsverbände 
(Hessingapparate, Gehschienen von Bruns, Liermann, Höft¬ 
mann usw.) tragen lässt, die sowohl eine reguläre Ausübung der 
funktionellen Bewegungstherapie als auch eine Belastung der 
gebrochenen Knochen im Umhergehen gestatten. 

Vor einiger Zeit demonstrierte ich im ärztlichen Verein in Hamborg 
eine Patientin mit einem schweren Kompressionsbrach des medialen 

1) Wiener klin. Wochenschr., 1904, No. 1 o. 1905, No. 4. (s. 
a. Konwald, Münchener med. Wochenschr., 1905, No. 2.) 
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Tibiacondylus, wo ich genäht hatte, die in dieser Weise behandelt 
worden war, und die bereits nach achtwöchiger Behandlung ohne Jede 
Stütze und ohne Hinken mit grosser Ausdauer herumging und das 
Kniegelenk glatt und schmerzlos bis über den rechten Winkel hinaus 
beugte. *) 

Man kann aber auch so verfahren, dass man zunächst nach 
der Verletzung während des ersten und zweiten Stadiums die 
rein funktionelle Bewegungstherapie austibt und so lange durch* 
führt, bis die Bewegungen der bedrohten Gelenke aktiv und 
passiv in annähernd normaler Weise vor sich gehen. Erst dann 
legt man einen Gehverband an, den man aber nach einigen Tagen 
noch einmal entfernt, um die Stellung der Fragmente zu kon¬ 
trollieren und um ftlr einen weiteren Zwischenraum von 6 bis 
8 Tagen das frakturierte Glied zu bewegen und zu massieren. 
Wenn man auf diese Weise die Ueberzeugung gewonnen hat 
dass eine Schädigung der Gelenke nicht mehr zu befürchten 
steht, so legt man dann noch für einige Zeit einen definitiven 
Gehverband an, der so lange getragen wird, biB das verletzte 
Bein keiner Stutze mehr bedarf. 

Als Beispiel für diese Kombination von funktioneller Bewegungs- 
nnd Belastungstherapie führe ich einen jungen Studenten an, der sich 
einen schweren, stark dislozierten Bruch sowohl des äusseren als auch 
des inneren MalleoluB zugezogen hatte. Der Bruch wurde in Narkose 
reponiert und in eine modellierte, abnehmbare Gipsschale gelegt. Er 
wurde zunächst regelmässig bewegt und massiert und vom 10. Tage an 
im Gehverbande belastet, der am 18. Tage abgenommen wurde. Dann 
wurde wieder einige Tage bewegt nnd massiert, und am 24. Tage nach 
der Verletzung wurde der definitive Gehverband angelegt, der 8 Wochen 
getragen wurde. Bereits 9 Wochen nach dem Trauma war der Ver¬ 
letzte so weit hergestellt, dass er sich mit vollbeweglichem, nicht 
schmerzhaften Fussgelenk — es bestand auch kein traumatischer Platt- 
fuss — bei einer turnerischen Veranstaltung an Sprungübungen beteiligen 
konnte. 

Derartige Resultate wirken überraschend, namentlich wenn 
man sich vorher mit der grössten Sorgfalt mit anderen Behand¬ 
lungsmethoden abgemüht und trotzdem nur unzulängliche Ergeb¬ 
nisse erzielt hat. Diese günstigen Resultate bilden aber bei der 
funktionellen Therapie keineswegs die Ausnahme, sondern die 
Regel. Während bei den üblichen Behandlungsmethoden die 
Prognose einer Fraktur im allgemeinen stets etwas unsicher ist, 
und man nie recht weiss, welche dauernden Schädigungen Zurück¬ 
bleiben werden, sieht man bei der funktionellen Therapie bereits 
in recht kurzer Zeit, wie weit voraussichtlich eine Restitution 
der Funktion erfolgen wird. Die Sicherheit der Prognosen¬ 
stellung, die ganz erhebliche- Abkürznng der Behandlungs- und 
vor allem auch der Heilungsdauer und die Vollkommenheit des 
Enderfolges sind Vorzüge, welche die Mühen einer täglichen Be¬ 
handlung während einiger Wochen reichlich aufwiegen. 

Besondere Nachteile, speziell Pseudarthrosen, sind weder 
von anderen noch von mir bisher beobachtet worden. Im Gegen¬ 
teil erwähnt Hilgenreiner 9 ), dem wir eine vorzügliche Arbeit 
über die supracondylären Oberarmbrüche verdanken, in dieser 
Arbeit einen Fall, wo infolge von Massage bei einer derartigen 
Fraktur sogar eine Ellenbogenankylose eingetreten sein soll. Ob 
der Ausgang in Ankylose, der ja namentlich bei paraarticulären 
Brüchen bei der üblichen Frakturtherapie kein allzu auffallendes 
Ereignis darstellt, in der Tat die Folge der Massagebehandlung 
ist, muss dahingestellt bleiben, da Hilgenreiner keine näheren 
Angaben darüber macht, von wem nnd in welcher Weise die 
Massage ausgeübt wurde. 

Ferner könnte man vielleicht gegen die iunktionelle The¬ 
rapie ein wenden, dass sie besonders schmerzhaft sei. Demgegen¬ 
über möchte ich darauf hin weisen, dass ich dies& Behandlung 
sowohl bei einem 2jährigen Mädchen, das eine supracondyläre 


1) Sitzungsber. d. ärztl. Vereins zo Hamburg. Deutsche medizin. 
Wochenschr., 1904, No. 16. 

2) Hilgenreiner, Zur supracondylären Fraktur des Oberarmes. 
Beitr. z. klin. Chir., 1908, Bd. 89, Heft 2. 
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Oberarmfraktur hatte, als auch bei einer 81 Jahre alten, nie 
krank gewesenen Dame, die sich einen Bruch des Collum chir- 
urgicum humeri zugezogen hatte, ohne Schwierigkeiten zur Durch¬ 
führung brachte, obwohl es sich hier doch sicher um Individuen 
handelt, die im Ertragen von Schmerzen keineswegs besonderen 
Heroismus zu zeigen pflegen. 

Die Leistungsfähigkeit der funktionellen Therapie wird mit 
wenigen Worten am besten durch die folgenden Zahlenangaben 
Jordan’s 1 ) illustriert. Jordan erzielte bei 73 rentenberechtigten 
Patienten, von denen 27 das 40. Lebensjahr überschritten 
hatten, in 67 Fällen eine Heilung mit volkommener Arbeits¬ 
fähigkeit. Nur 2 von diesen 73 Patienten bezogen eine Rente 
von 50 pCt., 2 eine solche von 40 pCt. und 2 eine solche von 
10 pCt. Es handelte sich bei diesen Fällen um Frakturen der 
oberen Extremität. Das sind Resultate, mit denen sich 
die rein immobilisierende Frakturbehandlung in keiner Weise 
messen kann. 

Was meine persönlichen Erfahrungen anbetrifift, so würde es 
zu weit führen, hier sämtliche Fälle im einzelnen genau mitzu¬ 
teilen. Einen Teil meines Materials habe ich teils in klinischen 
Demonstrationen, teils in Projektionsbildern im ärztlichen Verein 
vorgeführt. 2 ) Ich beschränke mich daher, hier nur einige Bei¬ 
spiele funktionell behandelter Frakturen mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der verschiedenartigen Lokalisation kurz zu skizzieren. 
Einen Teil dieser Fälle (5, 9, 10) verdanke ich der Güte des 
Oberarztes der chirurgischen Abteilung des hiesigen allgemeinen 
Krankenhauses St. Georg, Herrn Dr. Wiesinger, der mir in 
liebenswürdigster Weise das reichhaltige Material seiner Ab¬ 
teilung zwecks Durchführung der funktionellen Therapie in der 
letzten Zeit zur Verfügung gestellt hat. Es bedarf wohl keiner 
Erwähnung, dass in sämtlichen Fällen die Diagnose durch 
Röntgenphotographie sichergestellt ist, von deren Wiedergabe 
ich nur aus äusseren Gründen Abstand nehmen muss. 

Fall 1. Georg F., 24jähriger Automobilhändler. Fractura epiphy- 
saria inferior radii et nlnae mit schwerer Verschiebung (Automobilbrnch). 
Das distale Fragment reitet dorsalwärts anf dem proximalen nnd ist in 
der bekannten Bajonettform seitlich verschoben. Sofort nach dem Trauma 
Reposition in Narkose. Lagerung des Vorderarmes in eine modellierte 
Gipsschale, später Mitella, bei täglicher funktioneller Behandlung. 
(Typus B.) Fünf Wochen nach dem Unfall war das funktionelle Resultat 
bereits so gut, dass der Verletzte wieder völlig selbständig das Auto¬ 
mobil führen und eine Tourenfahrt von Hamburg nach Wittenberge unter¬ 
nehmen konnte. Entlassungsbefund 7 Wochen nach der Verletzung: 
Geringe Behinderung in der Dorsalfiexion (30°) und in der Supination 
(ca. ein Drittel), sonst keine funktionellen Defekte; auch die Formver- 
heilung hat sich ohne stärkere Deformität vollzogen. 2 ) 

Fall 2. Erna B., 11 Jahre alt. Fractura antebrachii (Fractura 
radii diapbys. in der Mitte und Infractio ulnae diapbysaria). Sturz gegen 
einen Rinnstein. Behandlung nach Typus A; Mitella. Nach 18 Behänd- 
luungssitzuugen innerhalb 3 Wochen Heilung ohne jeden Form- und 
Funktionsdefekt. Eine 4 Monate später angenommene Röntgenphoto¬ 
graphie lässt kaum noch eine Veränderung an der Frakturstelle erkennen. 
(Demonstration der Patientin.) 

Fall8. Carl W., 15 Jahre alt, Färberlehrling. Schleudermaschinen¬ 
verletzung des Ellenbogengelenks. Fractura intercondylica humeri 
(Längsbruch). Behandlung nach Typus A; Mitella. Vier Wochen nach 
der Verletzung nimmt W. aus eigenem Antrieb die Arbeit wieder auf. 
Heilung mit fast voll beweglichem Ellenbogengelenk, nur die Streckung 
ist um ca. 10—15° behindert. (Demonstration des Patienten.) 

Fall 4. Annie M., 2 Jahre alt. Sturz beim Spielen. Fractura 
supracondylica humeri (ExtenBionsbruch Kocher’s). Typische Dis¬ 
lokation. Mitella. Heilung nach 5 Wochen ohne jede Funktionsstörung. 
Dasselbe Resultat wird auch bei der Kontrolle 8 Monate später fest¬ 
gestellt; der Knochen (Röntgenaufnahme) ist völüg normal geheüt. 
(Demonstration.) 

Fall 5. Carl K., 80jähriger Klempner (Patient des Krankenhauses 
St. Georg). Fractura humeri diaphys. in der Mitte mit Heraussprengung 


1) Jordan, Centralbl. f. Chir., 1908. Verhandl. d. Chirurgenkongr. 
1908, S. 149. 

2) Sitzung« ber. des ärztl. Vereins zu Hamburg vom 21. März und 
4. April 1905. 

8) Deutschländer, Ueber Automobilfrakturen. Centralbl. f. phys. 
Therapie, 1905, No. 7. 
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eines Knochenstiicks. Schwere Dislokation mit starker Verkürzung. 
Starz von einem 8 Stockwerke hohen Gerüst. Mitelia; in den ersten 
acht Tagen werden ausserdem die stark dislozierten Fragmente gegen 
eine dorsale Oberarmschiene mittels einer Rollbinde bandagiert. Vier 
Wochen nach dem Unfall Entlassung ans dem Krankenhanse 8t. Georg 
mit fest konsolidierter Bruchstelle und gut beweglichen Gelenken; nar 
im Ellenbogengelenk geringe Streckbehinderung von 15—20°, die sich 
in den nächsten 14 Tagen noch ausgleicht. K. nimmt 7 Wochen nach 
dem Unfälle aus eigenem Antriebe wieder Beine Arbeit als Klempner 
und Dachdecker auf. Heilung ohne jeden Funktionsdefekt; an der 
Frakturstelle eine unbedeutende Knickung des Oberarmschaftes. (De¬ 
monstration am 15. und 29. Tage nach dem Unfall.) 

Fall 6. Frau L., 81 Jahre. Sturz von einer Treppe auf den ab- 
. dozierten Arm. Fractura colli Chirurg, humeri mit Dislokation ad latus. 
Mitelia. 26 Behandlungssitzungen. Nach 4 wöchiger Behandlung bricht 
die Patientin die Behandlung ab, weil sie, wie sie erklärte, genügend Be¬ 
weglichkeit in ihrer Schulter für ihre alten Tage habe. Sie ist imstande, 
sich zu frisieren, Betten zu machen, Staub zu wischen usw. Aktive Er¬ 
hebung bis einen halben Meter über Kopfhöhe. Abduktion bis 185°. 
Bei einer Nachuntersuchung 6 Wochen später lässt sich noch eine geringe 
Zunahme der Beweglichkeit konstatieren. 

Fall 7. August F., 50jähriger Agent. Fractura tuberculi majoris 
humeri mit Absprengung benachbarter Knochenpartien und Infractio colli 
Chirurg, humeri. Der Bruch geht in das Schultergelenk hinein. Sturz 
von der elektrischen Bahn. 5 Wochen nach der Verletzung Heilung 
ohne jeden Funktionsdefekt. Behandlung nach Typus A. Mitella. (De¬ 
monstration des Patienten am 15. Tage nach der Verletzung.) 

Fall 8. Gustav F., 6 Jahre alt. Fractura subtrochanterica femorls. 
Schräger Abduktionsbruch, entstanden bei Einrenkung einer spontan 
. laxierten Hüfte. Funktionelle Behandlung nach Typus B. 8 Wochen 
modellierte Gipsschale, 10 Tage Gehverband. Nach 6 Wochen Heilung 
ohne Verkürzung und Fanktionsdefekt. 

Fall 9. Wilhelm W., 32jähriger Arbeiter (Patient des Kranken¬ 
hauses St. Georg). Fractura fibulae sin. in der Gegend von mittlerem 
und unterem Drittel. Fehltritt beim Abspringen von der Strassenbahn. 
10 Tage lang funktionelle Behandlung in Volkmann’scher Schiene, 
8 Tage Gehverband, dann wieder Bewegungen und Massage. W. wird 
mit gut beweglichem Fussgelenk und ohne zu hinken 8 Wochen nach 
der Verletzung aus dem Krankenhause entlassen. 

Fall 10. Johannes M., 30jähriger Arbeiter (Patient des Kranken¬ 
hauses St. Georg). Fractura malleoli extern!; Dislocatio ad latus. Zur 
selben Zeit wie 9 eingeliefert und in derselben Weise behandelt. Ent¬ 
lassung aus dem Krankenhause mit Einlage, gleichfalls nach 8 Wochen. 
Fussgelenk voll beweglich, nicht schmerzhaft, kein tianmatischer Platt- 
fass. Gang ohne zu hinken und ausdauernd. 

Diese wenigen Beispiele mögen genügen, um zu zeigen, wie 
rasch und in welchem Umfange sich unter dem Einflüsse der 
funktionellen Behandlung ein Resultat erreichen lässt. In Fall 1 
und 6 sind wohl etwas stärkere Defekte zurückgeblieben; aber 
einerseits liegt es — was auch die Beurteilung häufig so 
schwierig macht — in der Natur der Sache, dass Knochenbrüche 
nicht immer restlos heilen (Fall 1), andererseits scheitern, nament¬ 
lich in der Privatpraxis, unsere therapeutischen Bemühungen 
nicht selten an dem Widerstreben der Patienten (Fall 6), die, 
sobald sie ein sie befriedigendes Resultat gewonnen haben, keine 
Neigung mehr besitzen, sich weiteren Maassnahmen zu unter¬ 
ziehen. Am deutlichsten zeigt die Vorzüge der funktionellen 
Therapie der Fall 5, der aus eigenem Antriebe sich bereits 
7 Wochen nach dem Unfälle wieder vollkommen als Klempner 
und Dachdecker erwerbsfähig fühlte. Wenn man bedenkt, dass 
derartige Oberarmbrüche, wie sie z. B. die Figur 1 wiedergibt, 
vielfach 6 Wochen lang fixiert und immobilisiert und dann in der 
Regel 3—4 Monate mit Massage und medikomechanischen 
Apparaten nachbehandelt werdeu, und dass dann trotzdem 
meistens nur ein partielles funktionelles Resultat gewonnen und 
der Verletzte inzwischen Rentenempfänger geworden ist, so liegt 
die Ueberlegenheit der funktionellen Behandlungsweise klar zu¬ 
tage, ganz von der ökonomischen Bedeutung abgesehen, die 
diese Therapie für Berufsgenossenschaften und Unfallversiche¬ 
rungen besitzt. Dabei handelt es sich, wie ich betonen möchte, 
keineswegs um ausgesuchte und vereinzelt dastehende, besonders 
günstige Fälle, sondern um Durchschnittsergebnisse, die ich an 
einer Reihe derartiger Brüche habe beobachten können. Das 
Gleiche gilt auch von anderen Frakturformen, z. B. von den 
paraartikulären, mitunter auch bis ins Gelenk verlaufenden Frakturen ! 


des Tuberculum majus humeri (Fall 7), von denen ich zufällig 
in den letzten beiden Jahren fünf zu beobachten Gelegenheit 
hatte und die ich vor kurzem sämtlich einer Nachuntersuchung 
unterzog. Vier von diesen kamen frisch, der fünfte erst nach 
einer sechswöchigen Fixationsbehandlung und mit einem total 
versteiften Schultergelenk in meine Behandlung. Während bei 
den ersten vier die Heilung ausnahmslos ohne jeden Funktions¬ 
defekt in einem Zeitraum von 4—6 Wochen erzielt wurde, ge¬ 
lang es bei dem fünften erst nach einer mühevollen sechs¬ 
monatigen Behandlung, bei der nach ergebnisloser mediko- 
mechanischer Therapie schliesslich zu operativen Eingriffen ge¬ 
schritten werden musste, ein gutes befriedigendes Endresultat 
zu erzielen 1 ). 

Dass die Heilung unter der funktionellen Behandlung so 
rasch eintritt, erklärt sich daraus, dass die natürlichen Heilungs¬ 
vorgänge hierdurch unterstützt und gefördert werden, während 
sie im Gegenteil durch die ruhigstellenden und fixierenden Be¬ 
handlungsmethoden gehemmt und hintenan gehalten werden. Es 
würde eine dankenswerte Aufgabe sein und viel zur Klärung 
der Frage beitragen, wenn an Stätten mit reichem Fraktur¬ 
material durch exakte experimentelle und.klinische Prüfung fest¬ 
gestellt würde, um wieviel der Heilungsprozess durch Ruhig¬ 
stellung und Fixation gegenüber dem natürlichen Verlauf ver¬ 
zögert würde. Der Schwerpunkt in der Frakturbehandlungsfrage 
liegt weit weniger in der Modifikation und Konstruktion dieser 
oder jener Schiene oder in der Bevorzugung dieses oder jenes 
Hilfsmittels, als vielmehr in der sicheren Entscheidung darüber, 
ob im Prinzip die Wege, die wir bisher gegangen sind, in der 
Tat auch noch unseren modernen Anschauungen entsprechen. 

Das wichtigste Moment in der funktionellen Therapie bildet 
die Bewegung; die Massage spielt nur eine sekundäre Rolle, 
und nur im ersten Stadium kommt ihr eine etwas grössere Be¬ 
deutung zu. Unter Umständen würde sie sich meines ErachtenB 
sogar durch ähnlich wirkende Heilfaktoren ersetzen lassen, 
während dies bei den Bewegungen nicht angängig wäre. Frei¬ 
lich darf man sich die Ausführung der Bewegungen nicht ganz 
so einfach vorstellen. Nicht jede Bewegung wirkt in funktio¬ 
nellem Sinne begünstigend auf den Heilungsverlauf, sondern nur 
eine solche, die mit Methode und mit richtigem Verständnis den 
pathologischen Verhältnissen und dem Mechanismus der Gelenke 
angepasst ist. Es Bind dies indessen Dinge, die sich mit einiger 
Üebung leicht erlernen lassen und der weiteren Verbreitung der 
funktionellen Behandlung kein allzu grosses Hindernis setzen 
dürften. Wer diese Therapie erproben will, sich aber noch 
nicht an die grösseren Gelenke heranwagen mag, dem empfehle 
ich, seine ersten Studien an den Frakturen der Fingerphalangen 
zu machen. Die Beobachtung, Versteifungen vermieden zu 
sehen, die sonst eine unausbleibliche Folge zu sein schienen, 
wird ihn bald veranlassen, auf diesem Wege weiterzuschreiten. 

Zum Schlüsse halte ich es noch für meine Pflicht, dem 
Oberarzte der chirurgischen Abteilung des hiesigen allgemeinen 
Krankenhauses St. Georg, Herrn Dr. Wiesinger, sowie seinem 
Sekundärarzte, Herrn Dr. Schlagintweit, auch an dieser 
Stelle meinen verbindlichsten Dank für das liebenswürdige 
Interesse auszusprechen, welches sie mir in der behandelten 
Frage durch Ueberlassung von klinischem Material bewiesen 
haben. 


1) Deutsche med. Wochenschr., 1904, No. 16. Sitzungsbericht des 
ärztlichen Vereins zu Hamburg. 
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VII. Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der inneren Medizin. 

Von 

L. Mohr, 

Assistent der II. medizinischen Klinik zu Berlin. 

Einiges zur Pathologie und Therapie der Arterio¬ 
sklerose. 

Die Arteriosklerose wird heute übereinstimmend als Teil¬ 
erscheinung einer Gefässerkr&nkung aufgefasst, welche auch das 
Venensystem, wenn auch nicht immer in sehr ausgesprochenem 
Maasse, in Mitleidenschaft zieht. Man kann diese von Huchard 
als Angiosklerose bezeichnete Krankheit im Hinblick auf die un¬ 
ausbleiblichen funktionellen und anatomischen Störungen, welche 
sie sekundär in fast allen Organen des Körpers hervorruft, als 
Allgemeinerkrankung schlechtweg betrachten. 

Während in dieser Begriffsumgrenzung und Bewertung 
der Arteriosklerose eine alte klinische Forderung, die ins¬ 
besondere von französischen Autoren mit Nachdruck seit 
langem vertreten wird, zu ihrem Recht kommt, hat im 
übrigen die moderne Pathologie mit den meisten über¬ 
lieferten älteren Vorstellungen Uber die pathologisch-anato¬ 
mische Grundlage und die Pathogenese der Arteriosklerose gänz¬ 
lich gebrochen. Die Auffassung, dass die Arteriosklerose her¬ 
vorgerufen sei durch eine Arteriitis der Vasa nutrientia der 
Gefässe ist gänzlich verlassen; die noch von Virchow ver¬ 
tretene Auffassung, der in der Arteriosklerose eine primäre Ent¬ 
zündung der Gefässhäute sah, wird nur noch von ganz wenigen 
Pathologen vertreten. Die moderne Lehre von den pathologisch¬ 
anatomischen Veränderungen der Arteriosklerose und ihrer Ent¬ 
stehung gipfelt in einer rein mechanischen Auffassung derselben. 
In ihrer zuerst von Thoma gegebenen Fassung, die auch heute 
mit gewissen Einschränkungen, welche die pathologisch-anato¬ 
mische Seite der Thomanschen Lehre treffen, richtig ist, besagt 
Bie, dass die Arteriosklerose an den Gefässen sich einstellt, aus 
physiologischen Bedingungen sich einstellen muss als Folge der 
dauernden Funktion, in der sich die GefäsBe während des Lebens 
befinden. Die Arteriosklerose ist mit anderen Worten der Ausdruck 
einer Abnutzung der Gefässwand. Gerade die Tatsache, dass der 
arteriosklerotische Prozess mit Vorliebe besonders in Anspruch 
genommene Gefässabschnitte, z. B. das Herz, die Aorta oder 
periphere Gefässgebiete, in deren Bereich die Muskeln bei der 
Arbeit besonders in Anspruch genommen wird, ferner der Umstand, 
dasB sie sich mit Vorliebe gerade an den Stellen entwickelt, wo 
die mechanische Wirkung des Blutstroms am deutlichsten zum 
Ausdruck kommt, wird durch diese Auffassung besonders be¬ 
leuchtet. Ohne allen Zweifel wird sie bestätigt durch die im 
Greisenalter vorhandene und sich im Laufe der Jahre allmählich 
entwickelnde Sklerose der Arterien. Es ist einmal so, dass die 
Wand der Arterien im Laufe der Jahre ihre biologische und 
physikalische Beschaffenheit ändert, ihren Jugendzustand verliert. 
Die Aenderungen und der Gang der Entwicklung sind vergleich¬ 
bar dem Brüchig werden von Wasserleitungsrohren, die lange Zeit 
im Gebrauch sind. 

Die Arteriosklerose ist aber nicht nur eine Erkrankung des 
Alters; es gibt hochbetagte Greise, bei denen nach dem Tode 
keinerlei Zeichen von Arteriosklerose gefunden werden, und es sind 
zahlreiche Beobachtungen bekannt, wo die Arteriosklerose im 
Mannes- oder Jünglingsalter, ja sogar im Kindesalter da war. 
Es muss also noch andere Faktoren geben, welche ein früh¬ 
zeitiges Schlechterwerden der Gefässwand bedingen. Diese 
können einmal darin gegeben sein, dass die Ansprüche an die 
Funktion der normalen Gefässe gesteigert sind — funktionelle 
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Ueberanstrengung — oder dass normale Ansprüche eine minder¬ 
wertige Gefässwand treffen, mag nun diese Minderwertigkeit er¬ 
worben oder angeboren bzw. vererbt sein. 

Nahezu alles, was man bisher mit der Entstehung der 
Arteriosklerose in ursächliche Beziehung brachte, lässt sich mit 
diesen Vorstellungen über die Pathogenese der Krankheit ver¬ 
einigen. Hier sollen nur einzelne dieser ätiologischen Faktoren 
betrachtet werden. 

Seit langem, zuerst von Traube und Fraentzel besonders 
hervorgeboben, gilt dauernde oder häufig wiederkehrende Er¬ 
höhung des arteriellen Drucks als Ursache der Arteriosklerose. 
Auf diesem Wege mag die Bedeutung schwerer körperlicher 
Arbeit, die Bedeutung des Alkohols, die Bedeutung unmässiger 
Lebensweise, der Surmenage, die Bedeutung einer besonders 
im Bereich des Splanchnicusgebietes entwickelten Adipositas 
liegen. Ein klassisches Beispiel hierfür ist sicher das Auftreten 
von Arteriosklerose im Verlaufe der Schrumpfniere. Besonders 
deutlich und klar zeigen diesen Zusammenhang jene Fälle, wo 
Schrumpfniere bei Kindern oder im jugendlichen Alter mit den 
schwersten Formen der Arteriosklerose kombiniert ist Kennen 
wir doch keine andere Krankheit, die so konstant mit dauernden 
Blutdruckerhöhungen verläuft als die Schrumpfniere. 

Sehr verständlich wird ferner auf diese Weise der Zu¬ 
sammenhang zwischen Neurasthenie und Arteriosklerose, wobei 
erstere die Veranlassung zur Entstehung der letzteren gibt. Auch 
hier sind es allem Anschein nach die häufigen Schwankungen 
des Gefässtonus, welche den Zusammenhang vermitteln und die 
aus der alltäglichen Erfahrung zur Genüge bekannt sind. 

Auch die Heredität, die so häufig als ätiologisches Moment 
für die Atheromatose ins Feld geführt wird, gewinnt nach 
obigen Ausführungen an faktischem Wert Wie sich sonst die 
mannigfachsten körperlichen Eigentümlickeiten bis auf die fein¬ 
sten, gleichgültigsten Züge vererben, so wird auch ganz sicher 
und nicht selten eine Beschaffenheit des Gefässapparates auf die 
Nachkommen übertragen, die den nämlichen Gang der Dinge, 
Auftreten der Arteriosklerose zu einer bestimmten Frist, eventuell 
mit gleichem Ausgang in eine Apoplexie bei den Mitgliedern 
derselben Familie garantiert. 

Auch eine Reihe anderer ätiologischer Faktoren wird 
in ihrer Bedeutung für die Entstehung der Arteriosklerose 
erklärlich. So können Gicht, Diabetes, Fettsucht gesteigerte 
funktionelle Ansprüche an die Gefässwand stellen oder 
aber die Gefässwand in ihrer Widerstandsfähigkeit gegen 
normale Ansprüche herabsetzen und dadurch das Hervorbrechen 
der Krankheit in erheblichem Maasse begünstigen. Eine ganz 
besondere Bedeutung als ätiologischer Faktor wird allgemein 
der Syphilis zugesprochen, und es ist gar kein Zweifel, dass 
sehr viele früher syphilitisch Infizierte frühzeitig und ausser¬ 
ordentlich häufig an Arteriosklerose erkranken. Die Wirkung 
der Syphilis mag dann in ähnlicher Weise erfolgen wie die der 
oben genannten Affektionen. 

Von dieser prädisponierenden Wirkung der Syphilis ist 
scharf zu trennen die spezifisch syphilitische Arterienerkranknng, 
die an den Gefässen jeglicher Grösse auftritt. Sie ist durch 
viele wichtige anatomische Charakteristika von der Arterio¬ 
sklerose verschieden und hat nichts mit ihr gemein. 

Es ist schon hervorgehoben worden, dass die Arteriosklerose 
im wesentlichen und jedenfalls in ihrem Beginn degenerative 
Veränderungen der Gefässhäute, und zwar zunächst der Intima, 
hervorruft. Diese wird verdickt, an ihrer Innenfläche bilden sich 
knotige und plattenförmige Erhebungen verschiedenster Grösse, 
Gestalt und Oberflächenbeschaffenheit. Indem die so veränderte In¬ 
tima stellenweise fettig degeneriert, bilden sich auf ihrer Ober¬ 
fläche Usuren, später durch den ständigen Andrang des Blutes 
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atheromatöse Geschwüre, an die sich schliesslich kohlensaurer 
und phosphorsaurer Kalk niederschlägt. Während diese Prozesse 
in der Intima bereits im Gange sind, manchmal auch schon in 
weitem Maasse vorgeschritten, ändert auch die Media ihr Aus¬ 
sehen und Gefüge, sie wird atrophisch infolge des Druckes der 
verdickten Intima, es kommt zur fettigen Degeneration und 
schliesslich zur Nekrose. Hand in Hand mit diesen degenerativen 
Prozessen in beiden Gefässhäuten gehen solche entzündlicher 
Natur, und aus der Mischung von degenerativen und entzünd¬ 
lichen Vorgängen kommt jenes bunte Bild atheromatöser Gefäss- 
erkrankung zustande, ftlr das der von Virchow geprägte Name 
„Endarteriitis deformans tf verständlich wird. 

Dem Wesen nach ganz anders ist das pathologisch-anatomi¬ 
sche Substrat bei der syphilitischen Arterienerkrankung, die an 
den kleinen und mittleren Gefässen seit langem bekannt und in 
neuester Zeit auch an den grösseren Gefässen und an der Aorta 
mit Sicherheit festgestellt ist. Bei der Syphilis der kleineren 
und mittleren Arterien, die am genauesten erforscht ist, handelt 
es sich um das Uebergreifen gummöser Prozesse der einbettenden 
Organe auf die Adventitia und Media, während die Intima mit 
einer genuinen obliterierendep Endarteriitis reagiert. Nur selten 
Betzen sich die spezifischen gummösen Infiltrate bis in die In¬ 
tima fort. 

Verschieden von diesen Veränderungen der kleinen Gefässe 
ist die zuerst von Heller und Döhle beschriebene syphilitische 
Erkrankung der Aorta, die Mesaortitis syphilitica. Es handelt 
sich in den Stadien, in denen das anatomische Bild dieser Er¬ 
krankung noch am ehesten dem der echten Arteriosklerose gleicht, 
im wesentlichen um eine Narbenbildung auf der Intima, die häufig 
noch Residuen oder Recidive syphilitischer Prozesse enthält, und 
sich mit nichtspezifischen Entzündungen nnd Ernährungsstörungen 
der Gefässwand verbindet. Man kann dieses Stadium als syphi¬ 
litische Aortensklerose bezeichnen (Benda). 

Der der Narbenbildung zugrundeliegende Prozess besteht in 
der Entwicklung von Granulationsgeschwülsten und ist eine echte 
gummöse Entzündung, die in der Media beginnt und sich auf 
die anderen Gefässhäute, Intima und Adventitia, ausbreitet. 

Die grosse praktische Bedeutung dieser Mesarteriitis syphi¬ 
litica liegt einmal darin, dass sie im Stadium der gummösen 
Entzündung die Entstehung von Aneurysmen im hohen Grade 
begünstigt. Die bisweilen sämtliche Wandschichten umfassende 
entzündliche Infiltration und Nekrose setzt den Widerstand der 
Aortenwand herab, so dass diese durch den Blutdruck vorgewölbt 
und eingerissen wird. Je nach dem Umfang der gummösen Zer¬ 
störung kommen hierbei in seltenen Fällen unmittelbare Rupturen, 
sonst cirkum8kripte oder diffuse Aneurysmen zustande, die sich 
anderen, durch acute mykotische Entzündungen (Endokarditis) 
oder durch chronische (Tuberkulose) erzeugte Einschmelzungs- 
aneurysmen zur Seite stellen (Benda). In dem Stadium der 
Narbenbildung disponiert im Gegensatz hierzu die syphilitische 
Aortensklerose nicht mehr als die Arteriosklerose zur Ruptur 
und Aneurysmenbildung. 

Die Bedeutung der Erkrankung nach der praktischen Seite 
liegt aber weiter darin, dass sie einer Therapie erfolgreiche Aus¬ 
sichten bietet. Allerdings ist die Diagnose nur ex juvantibus zu 
stellen; besonders ist der Verdacht, dass diese Erkrankung vor- 
liegt, gegeben, wenn die Erscheinungen der Arteriosklerose sich 
bei relativ jungen, früher syphilitisch infizierten Individuen be¬ 
merkbar machen. Im übrigen bedingt natürlich, wenn wir von 
gleichzeitiger Gummibildung in anderen Organen neben der 
in der Aorta absehen, die syphilitische Arterienerkrankung 
dieselben physikalischen und klinischen Erscheinungen wie das 
gewöhnliche Atherom. 

Die Folgen des Atheroms und der Sklerose äussern sich 


einmal in allgemeinen Störungen des Kreislaufes und der Er¬ 
nährung der Organe, weiterhin in speziellen Lokalerscheinungen 
an den verschiedensten Organen des Körpers. Das Atherom 
und die Sklerose ändern in allererster Linie die biologischen und 
physikalischen Eigenschaften der Gefässe, ohne die ein normaler 
Kreislauf nicht möglich ist. Die Gefässwand verliert ihre Dehn¬ 
barkeit und dadurch die Fähigkeit, den wechselnden Blutdruck¬ 
schwankungen nachzugeben; sie wird starr; sie ändert ihre Länge 
und ihre Gestalt und wird geschlängelt, ihr Lumen wird enger 
oder weiter, je nachdem es sich um grosse oder kleine Arterien 
handelt, ihre Wand wird brüchig, ihre Innenfläche wird raub. 
Die Brüchigkeit der Wand bringt die Gefahr der Aneurysmen- 
bildung und der Blutuug, die besonders im Gehirn von unheil¬ 
voller Bedeutung wird. Die Summe aller anderer genannten 
Veränderungen führt in erster Linie zu einem erhöhten Wider¬ 
stand im Gefässystem, damit zur vermehrten Herzarbeit, ferner 
zu allgemeinen Störungen in der Ernährung und Blutversorgung 
der Organe. 

Je nach der Ausbreitung des sklerotischen Prozesses, vor 
allem aber je nach der Bedeutung, welche gewisse Gefässgebiete 
für die Grösse der Widerstände im Kreislauf überhaupt haben, 
werden die Folgen der gesteigerten Herzarbeit in den einzelnen 
Fällen verschieden sein. So erklärt es sich, dass nicht in allen 
Fällen von Arteriosklerose Herzhypertrophie und abnorme Blut¬ 
drucksteigerung vorhanden sind; besonders disponierend für diese 
scheinen die arteriosklerotischen Veränderungen der Gefässe im 
SplanchnicuBgebiet zu sein, während selbst ausgebreitete Atfcero- 
matose der Extremitätengefässe ohne wesentliche Veränderungen 
des Herzmuskels und des arteriellen Druckes bestehen können 
(Hasenfeld, Hirsch). 

Abgesehen von den Schwierigkeiten, welche die Cirkulation 
durch die physikalische Veränderung der Arterien erleidet, ist 
es die frühzeitige Schädigung der Vasomotoren, welche hierbei 
noch von ausserordentlicher Bedeutung ist. Die Vasomotoren 
besorgen normalerweise, unabhängig von der Herzarbeit, eine 
Regulation der Blutverteilung und des Blutdrucks im allge¬ 
meinen. Lässt in einem Gefässgebiet der Tonus der Arterien 
nach, so gibt es hier eine arterielle lokale Hyperämie und damit 
bessere Blutversorgung. Steigt der Druck in den Herzkammern, 
so ist bekanntlich der Nervus depressor bereit, durch Nachlass 
der Arterienspannung die Entleerung des Ventrikels zu er¬ 
leichtern; damit dieser Erfolg aber eintreten kann, ist notwendig, 
dass das Kaliber der Arterien noch einer Schwankung fähig ist, 
sich erweitern und verengern kann. Man begreift leicht, dass 
Gefässe, die durch Sklerose starr geworden, zu einer solchen 
Regulation ganz ungeeignet sind, und wir dürfen ruhig an¬ 
nehmen, dass damit im grossen und im kleinen beträchtlicher 
Schaden entstehen kann. Diese frühzeitige Schädigung der 
Vasomotoren hat neuerdings Romberg in plethysmographischen 
Versuchen nacfagewiesen und gezeigt, dass arteriosklerotische 
Gefässe auf ganz extreme Kälte- und Wärmereize viel schwer¬ 
fälliger mit einer Aenderung ihres Kalibers reagieren als gesunde 
Arterien. 

Mangelhafte Vasomotorenwirkung, die schon frühzeitig 
im Gefolge der Arteriosklerose auftritt, ist es, welche im Verein 
mit den physikalischen Aenderungen der Gefässe jene eigen¬ 
tümliche Störung der Funktionen von Organen bei Arteriosklerose 
hervorbringt, welche wir als Meiopragie bezeichnen. Ein der¬ 
artiges Organ kann noch in einer einigermaassen befriedigenden 
Weise funktionieren, solange an dasselbe keine besonderen An¬ 
forderungen gestellt werden, allein Ermüdungssymptome stellen 
sich bald ein, wenn von dem Organ ein höheres Maass von 
Arbeit beansprucht wird, und wenn diese dennoch fortgesetzt 
wird, gönnen leicht von seiten des betreffenden Organes 
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schwere Störungen eintreten. Ein klassisches Beispiel hierfür 
ist das sogenannte intermittierende Hinken bei der Sklerose der 
Fussarterien, die ausserordentlich leicht eintretende Ermüdung 
bei geistigen Anstrengungen infolge Arteriosklerose des Gehirns, 
gewisse Formen der Angina pectoris etc. 

Eine Steigerung dieser Erscheinungen ist die allmählich ein¬ 
tretende Atrophie der funktionierenden Elemente der Organe, 
an deren Stelle wucherndes Bindegewebe tritt. Es entwickelt 
sich auf diese Weise die sogenannte dystrophische Sklerose. 
Noch eingehendere Veränderungen können in Abhängigkeit von 
Cirkulations- und Ernährungsstörungen dort auftreten, wo die 
sklerosierende Arterie durch den Fortgang des sklerotischen 
Prozesses und durch Thrombenbildung vollständig oder teilweise 
verstopft wird. Infarkte, bindegewebige Schwielen, Erweichungs¬ 
herde, gangränöse Prozesse in den verschiedensten Organen 
können auf diese Weise zustande kommen. 

Zn diesem allgemeinen Symptomenbild der Arteriosklerose 
können nnn je nach der Lokalisation des Prozesses speziellere, 
von dem betreffenden Organ oder Organsystem selbst abhängige 
Folgeerscheinungen treten. Am häufigsten machen sich hier die 
Erscheinungen bemerkbar, welche von dem arterio-sklerotisch 
erkrankten Herz und Gefässystem ausgehen. Die cardialen 
Symptome der Arteriosklerose sind ausserordentlich mannig¬ 
faltig und je nach Sitz und Ausbreitung natnrgemäss von ver¬ 
schiedenster Bedeutung und in ihren Aensserungen verschieden. 
Im wesentlichen kann man zwei verschiedenartigste Krankheits- 
zustände auseinanderhalten, von denen der eine auf Verände- 
v rnngen beruht, welche durch eine Uber grosse Gebiete des 
Arteriensystems ausgedehnte Arteriosklerose hervorgerufen 
werden, während der andere durch die Herzaffektionen bedingt 
wird, welche infolge einer Sklerose der eigenen Arterien des 
Herzens, der Kranzarterien, entstehen. Es muss jedoch betont 
werden, dass die klinischen Symptome dieser beiden, durch ihre 
Lokalisationen ja sicher verschiedenartig wirkenden Zustände 
nicht immer scharf voneinander zu trennen sind und dass hier 
vielfach Uebergänge und Mischformen zustande kommen mögen. 
In praktischer Beziehung ausserordentlich wertvoll ist deswegen 
der mit weitem klinischen Blick und glücklicher Hand unter¬ 
nommene Versuch von Huchard, die Erscheinungen der car¬ 
dialen Arteriosklerose nach typischen Symptomenbildern zu 
ordnen. 

(Schluss folgt.) 


VIII. Kritiken und Referate. 

C. v. Noorden: Handbuch der Pathologie des Stoffwechsels. 
Unter Mitwirkung von A. Czerny-Breslau, C. Dapper-Kissingen, 
Fr. Kraus-Berlin, 0. Loewi-Wien, A. Magnus-Levy- 
Berlin, M. Matth es Köln, L. Mohr-Berlin, C. Neu berg-Berlin, 

H. Salomon-Frankfurt a.M., A. Schmidt-Dresden, F. Steinitz- 
Breslau, H. Strauss-Berlin, W. Weintrand-Wiesbaden. 2. Aufl. 

I. Bd. Berlin 1906. A. Hirschwald. 1072 S. gr. 8. 

Das bekannte Lehrbuch der Pathologie des Stoffwechsels, welches 
v. Noorden vor nunmehr 12 Jahren veröffentlichte, hat sich nicht zum 
wenigsten deshalb seines so grossen Erfolges zu erfreuen gehabt, weil 
N. darin gerade im günstigsten Augenblick die Summe des damals be¬ 
kannten Tatsachenmaterials in allgemein verständlicher Form zusammen- 
fasste, kritisch beleuchtete und durch mannigfache Ausblicke auf weitere 
Probleme erweiterte. Das Buch war auch ohne sonderliche Vorkennt¬ 
nisse für den gebildeten Praktiker verständlich und liess es trotzdem 
nicht an Anregung für den speziellen Arbeiter auf dem Gebiete der 
Stoffwechselkrankheiten fehlen. 

Aus dem Lehrbuch ist ein Handbuch geworden. 

Die knapp 500 Seiten starke erste Auflage hat sich zu einem Werk 
ausgeweitet, dessen 1. Band allein 1072 Seiten umfasst. Es ist offen¬ 
sichtlich, dass dies bei dem gewaltigen in den letzten Jahren von 
allen Seiten zusammengetragenen Material nur unter Beihilfe zahl¬ 
reicher Mitarbeiter, die wir in der Ueberschrift genannt haben, ge¬ 


schehen konnte. Ihr Name bürgt für die sorgfältige und sachliche Be¬ 
handlung der ihnen anvertrauten Themata. Aber — aus dem Lehrbuch 
ist eben ein Handbuch geworden und damit hat das ursprüngliche Werk 
nicht nur den einheitlichen Wurf der 1. Auflage zu einem guten Teil 
verloren — wie das unter solchen Umständen nicht zu vermeiden 
ist —, sondern auch den Charakter des Lehrbuches, welches den Un¬ 
kundigen belehren und nicht dem Kundigen das vorhandene Material 
Zusammentragen will, mehr oder weniger eingebüsst. Damit boII nicht 
etwa der Wert der einzelnen Arbeiten, die, wie schon gesagt, in sich 
durchweg mustergiltig sind, geschmälert werden. Der Leser mag darans 
nur ersehen, was er von dem „Neuen Noorden“ zu erwarten habe. Das 
Handbuch wendet sich mehr an den „Arbeiter“ als an den Praktiker, 
wie denn v. N. selbst am Schluss seiner Vorrede sagt: „Das riesen- 
grosse Material .... wieder zu Bammeln und kritisch zu sichten, war 
ein Bedürfnis, das von jedem gefühlt wurde, der auf diesem Gebiete 
arbeiten wollte.“ 

Gleich die erste in ihrer Art ganz vorzügliche Bearbeitung der „Physio¬ 
logie des Stoffwechsels“ von Magnus-Levy bestätigt unser Urteil. Sie 
setzt ein weit höheres Maass chemischer Kenntnisse voraus, als dem Durch¬ 
schnittsmediziner eigen ist. Dagegen wird derjenige, der die Biochemie der 
letzten Jahre verfolgt hat, in dieser Physiologie des Stoffwechsels eine ganz 
hervorragende, umfassende und kritische Darstellung des auf diesem Gebiet 
Geleisteten finden und, selbst wenn er ziemlich gut mit der einschlägigen 
Literatur vertraut ist, mit Erstaunen wahrnehmen, welche Summe von 
Detailarbeit geleistet und — wie wenig vielfach dabei zum bleibenden 
Gewinn geworden ist! M.-L. hat das Wesen seiner Arbeit in einer 
kurzen Einleitung dahin präzisiert, dass er sich als Ziel gesetzt habe, 
„die Grössenordnung normaler Stoffwechselvorgänge in Zahlen soweit 
zusammenzufassen, als notwendig ist, nm dem Leser eine selbständige 
Beurteilung pathologischen Geschehens zu ermöglichen.“ Leider lässt 
gerade nach dieser Richtung hin das vorhandene Material vieles in 
wünschen übrig, und es ist wohl zu verstehen, dass M.-L., wie er her¬ 
vorhebt, auf die kritische Sichtung desselben eine erhebliche Arbeit ver¬ 
wenden musste. Damit wird er sich aber den besonderen Dank aller 
Fachgenossen erworben haben. Dies war freilich nur möglich auf 
Grund einer so vollkommenen Beherrschung des Stoffes, wie sie der 
Verfasser besitzt. Sie gestattet ihm nicht nur, die zahlreichen Fragen, 
aus welchen sich die Physiologie des Stoffwechsels znsammenBetzt, auf 
das eingehendste zu erörtern und kritisch zu beleuchten, sondern auch 
vielfache Anregung zu weiterer Forschung zu geben. Wir sind über¬ 
zeugt, und das ist die grösste Anerkennung, die wir aussprechen können, 
dass die Arbeit M.-L.'s auf lange Zeit hinaus eine mastergiltige Quelle 
unserer Kenntnisse auf diesem Gebiete sein und für den heutigen Stand 
derselben eine ähnliche Bedeutung haben wird, wie sie seinerzeit der 
berühmte Artikel Frerichs’ über die Verdauung in Wagner’s Hand¬ 
wörterbuch der Physiologie erlangt bat. Auf Einzelheiten einzugehen, 
verbietet uns der dieser Besprechung zugemessene Raum, aber wir 
wollen doch herausheben, dass uns die über die Rolle des Eiweiss 
handelnden Abschnitte durch Art der Darstellung und Reife der Kritik 
ganz besonders wertvoll erscheinen. Bei Besprechung der Synthesen 
der Fette in der Darmwand hat der Verfasser auch die seinerzeit vom 
Ref. ausgeführten Versuche angeführt. Dieselben sollten dartun, dass 
die ausgeschnittene Dünndarmschleimhaut, mit Glycerin, Seife und Soda 
digeriert, reichliche Mengen Neutralfett bildet. Diese Angaben sind 
später von Hamburger für die Dickdarmschleimhaut bestätigt worden. 
Aber — und dies ist M.-L. entgangen — es ist im Jahre 1908 eine 
Nachprüfung dieser Versuche von Moore erschienen, der za abweichen¬ 
den Resultaten gekommen ist. Eine Wiederaufnahme dieser Versuche 
wäre sehr zu wünschen 1 ). 

Der von M.-L. bearbeitete Abschnitt umfasst allein 479 Seiten, ein 
kleines Buch für sich, und leitet die nun folgende „Pathologie des 
Stoffwechsels“ in würdiger Weise ein. 

Hier steht an erster Stelle „der Hunger, die chronische Unter¬ 
ernährung und die Ueberernährung“ von G. v. Noorden, der dann 
noch des weiteren die „Krankheiten der Nieren“ bearbeitet hat. Es 
erübrigt sich eine besondere Besprechung dieser Abhandlungen, in denen 
der Verfasser seine aus zahlreichen Einzelaufsätzen bekannten An¬ 
schauungen und Behandlungsmethoden wiederum zusammengefasst und 
eine eingehende Darstellung der betreffenden Abschnitte gegeben hat. 

F. Kraus hat das Kapitel „Fieber und Infektion“ behandelt. Er 
bringt einen kritischen, das schwierige Thema nach allen Seiten er¬ 
örternden Bericht über die auf diesem Gebiete in den letzten Jahren 
erschienenen Arbeiten und geht dabei so gründlich zu Wege, dass ein¬ 
zelne derselben, wie z. B. die Untersuchungen von May und Staehelin 
mit zahlreichen Versuchstabellen wiedergegeben sind. Auch werden 
eigene bisher nicht veröffentlichte Versuche des Verf.’a über partiell¬ 
kalorimetrische Bestimmungen von acut fiebernden Menschen (Malaria, 
Pneumonie, Tuberculinfieber etc.) ausführlich mitgeteilt. Die Abhandlung 
ist in folgende Abschnitte gegliedert: 1. Ueber Eiweissimmunität und 
Stickstoffamsatz. 2. Die Steigerung des Eiweissumsatzes als Symptom 
der Infektion, die daran beteiligten Faktoren und die Art der Eiweiss¬ 
zersetzung. 8. Physikalische und chemische Veränderungen des Blutes 
im Verlauf von Infektions- und Immunisierungsprozessen. 4. Gesamt* 
Stoffwechsel und Energieverbrauch im Fieber. 5. Die vermeintliche 
Wasserretention im Fieber. 6. Die Stellung des Infektionsfiebers unter 


1) Ist mittlerweile durch Frank und Ritter, Zeitschr. f. Biologie, 
Bd. 47, p. 251, geschehen. 
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den Hyperthermien. 7. Die Acetonkörper and die Sanierung des Organis- 
miu im Fieber. 8. Diazoreaktion. 9. Verhalten der Chloride and Phos¬ 
phate im Fieber. 10. Einfluss des Fiebers aaf Magen- and Darmkanal 
and Gallensekretion. 11. Die Rekonvalescenz. Der Verf. steht aaf der 
Höhe seiner Aufgabe, der er in ausgezeichneter Weise gerecht wird. 
Freilich ist es für einen älteren Arbeiter betrübend za sehen, wie die 
Zeit über Untersuchungen fortgeht, die noch jetzt eine gewisse Bedeutung 
in diesen Fragen beanspruchen dürften. Ref. hat bereits im Jahre 1873 *) 
durch Versuche „Ueber den C0 2 -Gehalt des Harns im Fieber“ beim 
Menschen mit Sicherheit und durch noch heute gütige Methoden nachge¬ 
wiesen, „dass der CO s -Gehalt des Harns im Fieber vermehrt ist, dass dies 
als der Ausdruck des gesteigerten Gesamtstoffwechsels im Fieber anzusehen 
ist und dass die Quelle der im Fieber vermehrten CO, in den Geweben 
und nicht im Blute sich befindet.“ Diese noch immer zu recht be¬ 
stehenden, wenn auch seitdem wesentlich ausgebauten und vertieften 
Ergebnisse meiner damaligen mühevollen Untersuchungen fanden ihre 
Stütze allerdings in anderen gleichzeitigen Forschungsergebnissen, aber 
sie hatten die Frage auf einem neuen bisher nicht beschrittenen 
Wege in Angriff genommen. 

Es folgen nun die Abschnitte „Magen- und Darmkrankheiten“ von 
A. Schmidt-Dresden. „Krankheiten der Leber“ von W. Weintraud- 
Wiesbaden. „Erkrankungen der Atmungs- und Kreislaufsorgane“, be¬ 
arbeitet von M. Matthes-Köln und „Blutkrankheiteu“ von H. Strauss- 
Berlin. Es braucht kaum besonders gesagt zu werden, dass wir es auch 
hier mit mustergiltigen Leistungen zu tun haben. Wenn es dem einen 
Autor etwas mehr, dem anderen etwas weniger gelungen ist, das Tat¬ 
sachenmaterial nicht nur aufzuzählen und zu gruppieren, sondern in sich zu 
verschmelzen und zu einem organischen Ganzen zu verarbeiten, so wird 
dadurch der Wert der wissenschaftlichen Leistung gar nioht, allenfalls 
aber das Behagen bei der Lektüre etwas beeinträchtigt. Der Leser 
wird leicht erkennen können, ob und wo diese kleine Ausstellung zu¬ 
trifft. Des Näheren auf die einzelnen Kapitel einzugehen, namentlich 
auf die Schmidt’sche Bearbeitung der Magen- und Darmkrankheiten, 
die die neueren und neuesten Forschungen auf diesem Gebiete ein¬ 
gehendst berücksichtigt, muss ich mir versagen. Wohl aber darf ich 
nochmals betonen, dass uns auch in diesen Arbeiten eine wohldurcb- 
dachte und erschöpfende Darstellung des überreichen Stoffes vorliegt. 
Dass dabei der Eine etwas mehr in die Einzelheiten eingeht und Bich in 
ihnen verliert, der Andere mehr die grossen Gesichtspunkte hervorhebt, 
liegt, ohne damit einen Vorwurf aussprechen zu wollen, wie schon oben 
bemerkt, in der Natur eines solchen von verschiedenen Bearbeitern her- 
ausgegebenen Handbuches. Zweck dieser Anzeige ist ja nur auf das 
Werk hinzuweisen und dasselbe als Ganzes dem wissenschaftlichen 
Leser auf das Beste zu empfehlen. Alles in allem darf gesagt werden, 
dass uns in denselben ein geradezu klassisches Werk gegeben worden 
ist, dessen Besitz und Kenntnis für jeden, der sich mit Stoffwechsel fragen 
beschäftigt oder für dieselben interessiert, und wer sollte dies heutzutage 
nicht tun, eine zwingende Notwendigkeit ist. Ewald. 


W. Voss: Schwerhörigkeit. Deutsche Klinik am Eingänge des 
20. Jahrhunderts etc. Herausgegeben von v. Leyden und 
F. Klemperer. 137. u. 138. Lieferung. 27. Vorlesung. Berlin 
und Wien, 1904. Urban u. Schwarzenberg. 

V. gibt in dieser Vorlesung einen Ueberblick über die Schwerhörig¬ 
keit, ihre mannigfachen Ursachen und die Wege, die zu ihrer Behand¬ 
lung zu Gebote stehen. Ohne weitschweifig zu werden, hat Verfasser 
doch alles in das Bereich seiner Besprechung gezogen, was zu wissen 
für den praktischen Arzt von Wichtigkeit ist in der richtigen Würdigung 
des Umstandes, dass durch unsere moderne soziale Gesetzgebung die 
Kassenärzte, durch das Versicherungswesen die Vertrauensärzte, durch 
die Besonderheiten ihres Dienstes, namentlich bei Aushebung und Ein¬ 
stellung, die Militärärzte und bei ihrer Sachverständigentätigkeit häufig 
die Gerichtsärzte in die Lage kommen, über das Gehörorgan Ent¬ 
scheidungen treffen zu müssen, die für den Einzelnen und die Gesamt¬ 
heit von weittragender Bedeutung sein können. Die Anleitung, die 
Verfasser bezüglich des Ganges der im Einzelfall nötigen Untersuchung 
gibt, ist, namentlich was die Funktionsprüfung anlangt, durchaus zweck¬ 
entsprechend. Dasselbe gilt von den Ratschlägen, welche er, soweit es 
in dem Rahmen seines Vortrages möglich ist, für die Behandlung der¬ 
jenigen Affektionen erteilt, bei denen das in Rede stehende Symptom 
in Betracht kommt. 


G. Brühl: Grundriss und Atlas der Ohrenheilkunde. Unter Mit¬ 
wirkung von Prof. A. Gotitzer in Wien. Mit 265 farbigen Ab- 
* bildungen auf 47 Tafeln und 168 Textabbildungen etc. Leh¬ 
manns medizinische Handatlanten. Bd. XXIV. München, 1905. 
Lehmann. 

B.’s Grundriss und Atlas, dessen im Jahre 1901 erschienene erste 
Auflage wir in dieser Wochenschrift U902, No. 14) gewürdigt haben, 
hat in der vorliegenden zweiten Auflage, entsprechend den Fortschritten 
der Ohrenheilkunde, eine durchgreifende Umgestaltung erfahren, die 
sich nicht nur auf den Text des Buches erstreckt, sondern auch in den 


1) Reicheres u. du Bois’ Archiv. 


Abbildungen zutage tritt. Die Zahl derselben ist erheblich vermehrt 
worden, und wir können, ebenso wie das bereits bei Besprechung der 
ersten Auflage geschehen ist, auch diesmal wieder hervorheben, dass 
die meisten von ihnen ausserordentlich gelungen und wohl geeignet 
sind, dem Leser die in Betracht kommenden normalen und patholo¬ 
gischen Verhältnisse anschaulich vor Augen zu führen. 


Hölscher: Die otogenen Erkrankungen der Hirnhäute. Bresgen’s 
Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Nasen-, 
Ohren-, Mund- und Halskrankheiten. VII. Bd., 6/7 u. VIII. Bd., 
4/6. Halle a. 8., 1904, 1905. Marhold. 

H. gibt in der vorliegenden Abhandlung auf Grund eigener Be¬ 
obachtungen und unter Berücksichtigung der reichhaltigen Literatur ein 
Bild der otogenen Erkrankungen der Hirnhäute. In der ersten Hälfte 
bespricht er die Erkrankungen an der Aussenfläche der harten Hirn¬ 
haut, in der zweiten die Erkrankungen im Subduralraum und die eitrige 
Entzündung der weichen Hirnhäute. Die Darstellung ist ausserordent¬ 
lich anschaulich und gibt nicht allein dem mit der Materie nicht- 
vertrauten Arzt einen Ueberblick über alles, was für die Orientierung 
auf diesem wichtigen Gebiete der Otiatrie von Bedeutung ist, sondern 
bietet auch für den Fachmann noch manche interessante, der Beachtung 
werte Einzelheiten. Sehwabach. 


Toby Cohn: Die palpablen Gebilde des normalen menschlichen 
Körpers and deren methodische Palpation. I. Teil: Obere 
Extremität. Berlin 1905. S. Karger. 

Ausgehend von bei der Ausübung der Massage erworbenen Er¬ 
fahrungen ist Verf. daran gegangen, auf dem Boden der topographischen 
Anatomie alles das darzustellen, was man am normalen menschlichen 
Körper palpieren kann. Der vorliegende erste Band dieser Arbeit 
behandelt ungemein ausführlich die obere Extremität, indem jede Region 
derselben an der Hand von instruktiven Abbildungen für sich besprochen 
wird. Das Buch wird jedem Praktiker bei komplizierteren Verände- 
rangen dieser Gebiete ein wichtiges, oft geradezu unentbehrliches Hilfs¬ 
mittel zur Orientierung sein. 


R. Cassirer: Neuritis und Polyneuritis. (Die deutsche Klinik am 
Eingang des 20. Jahrhunderts, Bd. VI, 1. Abt., S. 1021.) Berlin 
1905. Urban & Schwarzenberg. 

In Form einer Vorlesung gibt Verf. eine auf ein reiches eigenes 
Beobachtangsmaterial gestützte Darstellung der verschiedenen Formen 
der Neuritis und räumt dabei der Aetiologie sowie der Therapie den 
ihnen gebührenden Platz ein. Auf mehreren vorzüglich ausgeBtatteten 
Tafeln wird das anatomische Bild bei den verschiedenen Formen der 
Neuritis zur Darstellung gebracht. Die Arbeit kann dem Praktiker zum 
Studium dieser so häufig zur Beobachtung gelangenden Affektionen nur 
empfohlen werden. _ 


E. t. Leyden und P. Lazarus: Ueber Myelitis. (Deutsche Klinik 
am Eingang des 20. Jahrhunderts, Bd. VI, 1. Abt., 164. bis 
166. Lief.) Berlin 1905. Urban & Schwarzenberg. 

In dieser Vorlesung geben die Verff. ein umfassendes Bild von den 
verschiedenen Formen der Myelitis unter Zugrundelegung der ausge¬ 
dehnten klinischen Erfahrung v. Leyden's. Besonders wertvoll ist die 
Mitteilung einer Reihe von Eigenbeobachtungen, eineB Falles von Stich¬ 
verletzung des Rückenmarks, einer traumatischen Hämatomyelie, einer 
Myelitis des Lumbosakralmarks, zum Teil mit Mitteilung des anatomischen 
Befundes. Besonders sorgfältig ist die Therapie der Myelitis behandelt. 
Vor allem die physikalisch-mechanische Behandlung der myelitischen 
Paraplegie erfährt ausführliche Darstellung. Der Arbeit ist eine Tafel 
beigegeben, auf der die anatomischen Befunde bei den verschiedenen 
Myelitisformen abgebildet sind. M. Rothmann. 


Zur Frage der Borwirkung. Eine Kritik des Dr. Wiley'sehen 
Berichtes an das amerikanische Ackerbau-Ministerium. Von Dr. 
Oscar Liebreich, o. ö. Prof., Geh. Med.-Rat. Mit 4 Tafeln. 
Berlin 1906. Verlag von August Hirschwald. 51 8. 

Vor einiger Zeit erschien ein amerikanischer Bericht von Dr. Wlley 
über den Einfluss borhaltiger Nahrung auf die Gesundheit, dessen Er¬ 
gebnisse aus fünf an je sechs Personen angestellten Versuchsserien ge¬ 
wonnen wurden. Die schon an sich nicht sehr wesentlichen Störungen 
des Allgemeinbefindens, welche aus den Wiley'sehen Versuchen heraus- 
gelesen werden können, verlieren nach der Lieb reich'sehen Kritik, 
welche durch in Washington vorgenommene Lokalinspektion, durch eigene 
Versuche und Sichtung des Wiley 'sehen Materials gewonnen wurde, 
ausserordentlich an Bedeutung. Weder die von Wiley konstatierte 
Gewichtsabnahme, noch die aus den Stoffwechselversuchen, gegen deren 
Anstellung und rechnerische Verwertung sehr stichhaltige Einwendungen 
zu machen sind, noch die Beeinflussung des Allgemeinbefindens können 
vor der sachlichen und scharfen Beurteilung Liebreich's bestehen 
bleiben, so dass nach der Beleuchtung durch diesen Forscher auch die 
amerikanischen Versuche keinen Schatten eines Beweises für die Gefähr¬ 
lichkeit der Borpräparate als Konservierungsmittel erbringen. 


Digitized by CjCk »sie 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



726 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 22. 


Abriss der Arzneibehandlung. Für Polikliniker und Jan ge Aerzte. 
Yon Dr. Ernst Frey, Assistent am pharmakologischen Institnt 
der Universität Jena. (Compendinm der Pharmako- Therapie, 
II. Auflage.) Verlag von G. F. W. Vogel. Leipzig 1905. 

Das vorliegende, mit einer Einführung von Kionka versehene kleine 
Büchlein stellt im wesentlichen eine Neubearbeitung des „Compendinm 
der Pharmako-Therapie“ von Dr. Otto Gross dar. Die Einteilung der 
ganzen Materie in 10 Hauptgruppen und 52 Unterabteilungen nach der 
Anwendung»- resp. Wirkungsweise ist ausserordentlich geschickt und 
übersichtlich durchgeführt. Die Behandlung der einzelnen Kapitel ist 
stets eine gleichmässig sorgfältige, die innere Gliederung der Abschnitte 
sehr übersichtlich. Nicht immer einverstanden wird der Leser mit der 
Auswahl der aufgenommenen und weggelassenen neueren Arzneimittel 
sein, doch ist auch diesem UebelBtande durch den Durchschuss des 
Büchleins mit Schreibpapier, welcher die persönliche Vervollständigung 
gestattet, bis zu einem gewissen Grade abgeholfen. 

Der Frey’sche Abriss der Arzneibehandlung wird namentlich jedem 
jüngeren Praktiker ein äusserst willkommener Begleiter durch das schwierige 
Gebiet der Pharmako-Therapie sein. 


Die neueren Arzneimittel und ihre Anwendung. Bearbeitet von 
Dr. Blchard Lüde» unter gefl. Mitwirkung von Dr. med. W. Thom 
in Düsseldorf. Mit zahlreichen Rezepten, praktischen Anleitungen 
und Illustrationen im Text unter besonderer Berücksichtigung der 
in- und ausländischen Literatur. I. Abteilung. Verlag von Benno 
Konegen. Leipzig 1906. 

Die bis jetzt erschienene, 166 Seiten umfassende I. Abteilung des 
Buches enthält die Kapitel Abführmittel, Alkohol, lokale Anästhetika, 
Anisthetika zur Narkose, Antipyretika und Antiseptika. Neben den in 
diese Gebiete gehörigen neuen Arzneimitteln sind auch die neuen An¬ 
wendungsweisen der schon längst bekannten alten eingehend unter Be¬ 
rücksichtigung der Literatur behandelt. 

Eine ausführlichere Besprechung behält sich Ref. nach Erscheinen 
der für in Bälde in Aussicht gestellten beiden weiteren Abteilungen des 
Buches vor. Th. A. Maass. 


IX. Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 16. Mai 1906. 

Vorsitzender: Excellenz v. Bergmann. 

Schriftführer: Herr v."Hansemann. 

Vorsitzender: Zugegangen ist uns der Bericht über das achte 
Geschäftsjahr der Berliner Rettungsgesellschaft. 

Ich erlaube mir hinzuzufügen, dpss ja den Herren Kollegen es be¬ 
kannt ist, wie die Bettungsgesellschaft sich eben in einer kritischen 
Lage befindet. Es handelt sich darum, ob die Stadt das ganze Rettnngs- 
wesen übernimmt oder ob noch neben der Stadt die Bettungsgesellschaft 
bestehen bleibt. 

Auf die Einzelheiten gehe ich nicht ein. Aber eins ist sicher: dass 
das, was die Rettungsgesellschaft erstrebt, nur erreichbar ist, wenn von 
seiten der Berliner Aerzte in ihrem Sinne gewirkt wird, und wenn 
jeder in seinem Kreise dafür sorgt, dass diese Bestrebungen auch für 
berechtigt gehalten und anerkannt werden. 

1. Hr. Paul Kronthal: 

Ist Hysterie eine Nervenkrankheit? 

(Der Vortrag ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. M. Bothmann: Ich möchte nur in wenigen Worten den Stand¬ 
punkt mitteilen, den ich zu dieser Frage einnehme. 

Es ist ganz richtig, dass wir nicht wissen, wie die Hysterie zu¬ 
stande kommt. Das ist eine Tatsache, die gewiss sehr bedauerlich ist, 
mit der wir uns aber fürs erste abzufinden haben. Ich stimme mit dem 
Herrn Vorredner vollkommen darin überein, dass es bisher nicht mög¬ 
lich war, bei hysterischen Affektionen in der Hirnrinde oder in irgend 
einem anderen Teile des Nervensystems mit unseren feinsten Methoden 
eine Veränderung nachzuweisen, und dass wir trotzdem daran fest- 
halten müssen, dass, wenn hier eine Nervenkrankheit existiert, auch 
irgend eine materielle Veränderung im Nervensystem vorhanden sein 
muss. Hier ist eine Lücke, die wir alle, die wir die Hysterie auch 
heute noch für eine Nervenkrankheit halten, anerkennen müssen. Aber 
der Herr Vortragende hat nun gesagt, diese Veränderungen bei der 
Hysterie wären nicht in dem Nervensystem vorhanden, Bondern sie be¬ 
fänden sich immer an der Stelle des Körpers, an der die Symptome 
auftreten, und ich möchte ihm nun den Beweis dafür zuschieben, dass 
an der betreffenden Stelle des Körpers wirklich Veränderungen vor¬ 
handen sind, dass also z. B., wenn wir eine Anästhesie der ganzen 
linken Körperhälfte haben, an den Zellen der Haut dieser nichtftihlenden 
Körperhälfte Veränderungen bestehen. Solange er diesen Beweis 
schuldig bleibt, sollten wir, meine ich, daran festhalten, dass eine 
Krankheit, die in dieser Weise auf Suggestion reagiert, wie es die 
Hysterie tut — auf Suggestion, die wir bisher in ihrer Wirksamkeit 


auf das Nervensystem, speziell auf die Grosshirnrinde beziehen müssen 
— eine Nervenkrankheit ist und bleiben wird. 

Hr. Paul $ronthal (Schlusswort): Der Beweis, den Herr Roth- 
mann wünscht, dass die Erkrankung dort ist, wo ich sie annehme, ist 
leicht zu erbringen. Wenn eine Anästhesie an der rechten Körperhälfte 
vorhanden, diese Anästhesie von der Anatomie des Nervensystems un¬ 
abhängig und das Nervensystem histologisch gesund ist, dann nehme ich 
an: die rechte Körperhälfte ist krank. Herr Bothmann nimmt an, 
das Nervensystem ist krank. 

2. Hr. Holländer: 

Zur Behandlung der Schleimhauttuberkulose. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift,) 

Diskussion. * 

Hr. Max Senator: Ich will aus dem Vortrage des Herrn Holländer 
nur einen Punkt herausgreifen, und zwar die Behandlung der Schleimhant- 
tnberkulose. oder des Schleimhautlupus in den oberen Luftwegen. Ich 
freue mich, mit Herrn Holländer darin einer Meinung zu sein. Ich 
habe im Anfang Dezember in der hiesigen Laryngologischen Gesellschaft 
einen Vortrag über 8chleimhautlupus gehalten und dabei auch die Er¬ 
folge, die man beim Lupus mit einer chirurgischen Therapie erzielen 
kann, betont. Ich habe zwar aus leicht begreiflichen Gründen nicht die 
verschiedenen Methoden, die Herr Holländer heute erwähnt hat, an¬ 
wenden können, auch nicht die Heissluftkauterisation, letztere allerdings 
nur aus äusseren Gründen. Ich habe aber trotzdem eine durchgreifende, 
sehr energische chirurgische Therapie empfohlen und, wie ich schon 
andeutete, gefunden, dass man beim Scbleimhautlupus gute Resultate 
damit erzielen kann. Ich bin zwar nicht so weit gegangen, von einer 
vollkommenen Heilung zu sprechen, habe aber gesagt, dass allmählich 
der Verlauf des Schleimhautlupus günstiger und günstiger wird und die 
Pausen, in denen die Recidive auftreten, bedeutend länger werden, so 
dass man, wie ich mich ausdrückte, allmählich der Krankheit Herr wird. 

Ich bin von verschiedenen Seiten damals in der Diskussion sehr 
scharf angegriffen worden und bin deshalb um so angenehmer berührt, 
von Herrn Holländer heute in meiner Meinung unterstützt zu werden. 
Ich halte es für sehr wichtig, dieses zu betonen, weil man bisher dem 
Schleimhautlupus doch mit einer recht infausten Prognosestellung gegen¬ 
übertrat; je mehr sich aber die Befunde, je mehr sich die Beobachtungen 
und Erscheinungen häufen, dass man doch mit der Therapie etwas aus- 
richten kann, ein um so entschieden weiteres Feld gewinnt die Tätig¬ 
keit des Chirurgen bei dieser Erkrankung. 

Wenn ich nun auch mit einer anderen Behandlungsmethode wie 
Herr Holländer dem Schleimhautlupus begegnet bin, so kommt es wohl 
schliesslich im wesentlichen auf etwas Gleiches hinaus, da Herr Holländer 
ja auch von einer Zerstörung der Herde gesprochen hat und die chirur- 
gischp Therapie, sei es also das Herausräumen durch schneidende Instru¬ 
mente, Kauterisation etc., wie ich sie angewandt habe, oder die heisse 
Luft, wie Herr Holländer sie befürwortet, ja schliesslich beide das 
gleiche Prinzip bei der Erkrankung befolgen. 

Ich kann in einemPunkte ferner noch mit Herrn Holländer über¬ 
einstimmen, nämlich dass die Erkrankung des Zahnfleisches und der 
Lippen eine besonders schwierige Aufgabe der Behandlung gegenüber- 
etel.lt. Ich habe auch betont und betone es auch heute, dass man auch 
trotzdem gerade bei solchen Erkrankungen mit eingreifenden chirurgischen 
Maassregeln günstige Erfolge erzielen kann. 

, t Herr Holländer hat von den verschiedenen Säuren gesprochen und 
hat gesagt, dass dieselben unwirksam seien. Im grossen ganzen muss 
ich das anerkennen, nur möchte ich mich, wie ich das damals getan 
habe, doch etwas günstiger über die Milchsäure aussprechen. Es fällt 
mir nicht im geringsten ein, die Milchsäure in ihrer Wirksamkeit irgend¬ 
wie in Vergleich mit den chirurgischen Maassnahmen, sei es denen von 
Herrn Holländer oder den meinigen, zu stellen, doch muss ich sagen, 
dass ich gewisse Erfolge mit der Milchsäure erzielt habe, auch bei den 
schweren Formen des Zahnfleischlupus. Ich habe damals gesagt, dass 
man immerhin in Fällen, in denen aus äusseren Gründen, sei es Ope- 
rationsscheu des Patienten oder sonstwie, eine Operation nicht möglich 
ist, mit der Milchsäure schliesslich etwas ausrichten kann. 

Die Häufigkeit der Lungenerkranknng habe ich ebenfalls beobachten 
können. Ich habe zwaV nicht, wie Herr Holländer, die Untersuchung 
genau auf Ascendierung oder Descendierung ausgedehnt, sondern ich habe 
lediglich die Tatsache betont, dass man mehr als bisher geschehen ist, 
oder, sagen wir, als im allgemeinen bekannt ist, auf die Lungenerkranknng 
beim Lupus achten soll, und habe selbst mehrere Fälle angeführt und 
damit bewiesen, dass die Lunge bei einem Individuum, das an Lupus 
leidet, ebenfalls eine leichtere Form der Erkrankung zeigen kann. Ebenso 
habe ich, wie auch heute Herr Holländer, ausgesprochen, dass eine 
acutere Form der Lungenerkrankung, wie Hämoptoe usw., nicht dabei 
für gewöhnlich beobachtet wird, sondern dass die Lunge mehr die Form 
der langsam verlaufenden, wie man sich früher klinisch ausdrückte, der 
sogenannten chronischen indurativen Phthise aufweist. 

Hr. Hirschberg: Ich wollte nur auf einen Punkt eingehen: auf die 
Vereinigung von innerlichem Gebrauche des Jodkali und örtlichem des 
Kalomel. 

Das Auge ist ja ein kleines Organ, und die Krankheit desselben, 
von der ich jetzt reden will, ist unbedeutend. Aber am Auge kann man 
das Zusammenwirken sehr genau beobachten, ganz anders, als in der 
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Tiefe der Harnblase: ich habe dies in meinem Lehrbache vom Jahre 1892 
bereits veröffentlicht 1 ). 

Die kleinen entzündlichen Bildungen, die bei schlecht gen ähr ten 
(skrofulösen) Kindern häufig Vorkommen und gewöhnlich von den Aerzten 
mit einem griechischen Namen als Phlyktänen bezeichnet worden, werden 
ja ganz regelmässig, seit Jahrzehnten und noch länger, mit Kalomel- 
Einstäubungen behandelt. Wer das häufig tut, weias, dass ein artiges 
Kind niemals dabei weint, weil diese Einstäubung durchaus nicht schmerz¬ 
haft ist. Andrerseits aber gibt es hartnäckigere Formen dieser Ent« 
Zündung, bei welchen man die Aetzung, selbst , mit spitzem Lapisstift 
und Galvanokaustik, schon empfohlen hat; meist sind diese Maassnahmen 
ja überflüssig. 

Ich habe aber in einzelnen hartnäckigen Fällen von Phlyktänen 
(nnd auch bei den zurückbleibenden Hornhautflecken) recht guten Erfolg 
gesehen von der erwähnten Kombination und auch die Methode ganz 
genau beschrieben. Ich weiss nicht, .ob dies Herrn Holländer ent¬ 
gangen ist. (Herr Holländer: Jawohl, es ist mir entgangen!) Ich gab 
dem Kinde einen Esslöffel Jodkali-Lö9ung (5:250) ein und stäubte so¬ 
gleich Kalomel auf das Auge; nun vergingen nur wenige Minuten, dann 
konnte man sofort die lokale Reaktion sehen (Reizung und Tränen des 
Auges). Hatte dieselbe einige Minuten bestanden, so pflegte ich das 
(bläulich verfärbte) Kalomelflöckchen wieder auszuwaschen, um eine 
stärkere Reizung zu vermeiden. Hiermit habe ich ganz schöne Heil¬ 
erfolge erzielt. 

8. Hr. F. Krause: 

Ein bemerkenswerter Fall von geheilter Schussverletzung des 
Gehirns und Rückenmarks. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Verein für Innere Medizin. 

Sitzung vom 21. Mai 1906. 

Vor der Tagesordnung: 

Hr. Plehn: 

Ueber einen Fall von Schwarzwasserfleber. 

Der Patient, welchen Vortragender helft hier zeigen wollte, ist 
noch nicht so weit hergestellt, dass er erscheinen konnte; infolgedessen 
zeigt P. nur den Urin desselben und einige mikroskopische Präparate 
des Sediments. Der Patient hat mehrere Jahre in den Tropen gelebt, 
dort Malaria akquiriert und wiederholt Schwarzwasserfleber bekommen. 
Hier in Berlin erhielt er, als er den Vortragenden konsultierte, zunächst 
nur Yi g Euchinin, worauf sich aber sofort ein Schwarzwasserfleber- 
anfall einstellte. Er hatte am 1. Tage nur 25 g Urin, am 2. 17 g und 
in den folgenden Tagen schwankte der Urin zwischen 80—70 g. Trotz 
dieses schweren Zustandes trat unter Kochsalzspühlungen des Magens 
und Darmes sowie heissen Bädern Besserung ein, und zurzeit befindet 
sich der Patient in der Reconvalescenz und hat nur wenig Eiweiss im 
Urin. Nach P.’s Erfahrungen ist die Wiedergenesung von so schweren 
Schwarzwasserfleberattacken eine grosse Seltenheit. In der Diskussion 
erwähnt er auf eine Anfrage hin, dass keineswegs nur das Chinin, 
sondern auch andere Medikamente Schwarzwasserfleber erzeugen können. 
Meist pflegt auch schweres Schwarzwasserfleber die Malaria zu heilen. 

Tagesordnung: 

Hr. Gutzmann: ,, 

Ueber die Grenzen der sprachlichen Perceptionen. , 

Es gibt drei Wege der sprachlichen Perception, das Gehör, das 
Gesicht und das Gefühl. Inwieweit wir imstande sind, mit Hilfe dieser 
Sinne gesprochene Worte zu percipieren, ist bisher noch nicht eingehend 
untersucht worden, und deshalb hat Vortragender diese interessante 
Frage in Angriff genommen. Um zunächst zu eruieren, wie weit wir 
durch das Gehör imstande sind, Gesprochenes zu percipieren, hat er 
sich einer grossen Zahl sinnloser, aneinandergereihter Silben bedient, 
die einmal im Zimmer, dann im Freien und schliesslich telephonisch 
vorgesprochen und von den untersuchten Personen anfgeschrieben 
werden mussten. Es stellte sich dabei heraus, dass am besten im 
Zimmer, weniger gut im Freien und am schlechtesten durch das 
Telephon percipiert wurde. Es waren stets dieselben Buchstaben bzw. 
Laute, die verwechselt wurden, und zwar wurden begreiflicherweise 
namentlich solche falsch verstanden, die akustisch einen ähnlichen Ein¬ 
druck machten. 

Weit schwieriger ist die Perception mit Hilfe des Gesichts. Es ist 
ja ganz klar, dass eine Reihe von Buchstaben, bei denen ähnliche Be¬ 
wegungen der Sprachwerkzeuge gemacht wurden, sehr leicht und oft 
miteinander verwechselt werden müssen, z. B. b. p. m. P. hat dann 
ferner untersucht, ob man die Höhe und Tiefe eines Tones durch das 
Gefühl erkennen kann, und sich zu diesem Zweck der Stimmgabel be¬ 
dient. Es gelang ihm nachzuweisen, dass man Unterschiede von einem 
ganzen Ton bequem durch das Gefühl wahrnehmen kann, während bei 
dem Versuch, geringere Differenzen zu erkennen, die gröbsten Fehler 
gemacht wurden. Hans Hirschfeld. 


1) Vgl. Einführung in die Augenheilkunde, I, S. 19, Leipzig 1892. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Kultur, Breslan. 

Sitzung vom 28. Februar 1906. 

Vortragsabend im physikalischen Institut der Universität. 

Prof. Lämmer: Experimentalvortrag über modernere physi¬ 
kalisch-medizinische Fragen. 

Der Vortragende erörtert zuerst Grenzfragen aus dem Gebiet der 
Akustik: Konsonanz nnd Dissonanz, Obertöne, Differenz- und Summations- 
töne, ferner das Phänomen des Knalles; für dies letztere gibt er eine 
mindestens interessante Erklärung: treffen Luftmassen an das Ohr, die 
sich mit grösserer Geschwindigkeit als Schallgeschwindigkeit fortbewegen, 
so kommt es zur Knallempflndung (er macht dabei freilich noch eine 
hier nicht näher darzulegende Einschränkung), der Knall beginnt also 
gleichsam da, wo das Doppler’sche Prinzip aufhört. 

Dann geht er auf das optische Gebiet über und greift hier die Fragen 
nach der Erregungsart der Netzhautelemente und deren funktionellen 
Wertigkeit heraus. Den Erregungsprozess möchte er rein physikalisch 
vom Standpunkte der elektromagnetischen Wellentheorie aus erklären 
und in den Netzhautelementen Resonatoren elektromagnetischer Wellen 
sehen. Von den retinalen Perceptoren spricht er mit v. Kries die Zapfen 
als den Hellapparat und die Stäbchen als den Dunkelapparat an und 
deutet von hier aus die Erscheinungen der Grauglut und Rotglut: durch 
Verdunklung des Raumes schaltet man die Zapfen aus; lässt man nun 
einen Körper erglühen in einer Lichtintensität, die unter der Reizschwelle 
der Zapfen liegt, so wird beim Fixieren keine Lichtempfindung ausgelöst, 
denn die Foveae enthalten ja nur unter diesen Versuchsbedingungen nicht 
ansprechbare Zapfen; im exzentrischen Sehen dagegen leuchtet der Körper 
deutlich grauweiss auf, hier funktionieren eben die Stäbchen; steigert 
man nun die Lichtintensität, so sieht man plötzlich den Körper im direkten 
Sehen und dann sofort rot anfleuchtend, es ist eben die Reizschwelle 
für die Zapfen überschritten. Vom gleichen theoretischen Boden aus ver¬ 
sucht der Vortragende auch die Farbenblindheit zu erklären. 

Der Vorsitzende, Herr Uhthoff, spricht dem Vortragenden den 
Dank der Sektion aus. 


X. 28. Kongress f&r innere Medizin 

vom 28. bis 26. April 1906 in München. 

Kollektivbericht für die Vereinigung der med. Fachpresse. 

Referent: Dr. Grassmann-München. 

2. Sitzungstag. 

Hr. H. Lorenz-Graz: Ueber Herzerscheinungen bei der 
acuten Polymyositis und dereti Bedeutung für die Diagnostik 
der letzteren. 1>J 

Unter den verschiedenen Moskelentzündungen beanspruchen die 
acuten, nicht eitrigen Formen wegen der uns bisher noch vollständig 
unklaren Aetiologie ein besonderes Interesse. Bakterien konnten in den 
typischen Fällen, auch in den vorliegenden, nicht gefunden werden. Es 
kann die gesamte quergestreifte Muskulatur einschliesslich des Herzens 
von der Erkrankung betroffen werden; dazu gesellen sich in der Regel 
analoge Affektionen des subcutanen Gewebes der Haut und zuweilen 
auch der Schleimhäute. 

Während die Skelettmuskulatur und die Haut in den einzelnen Fällen 
zwar in sehr verschiedener Verteilung und Intensität von der Erkrankung 
ergriffen werden, aber in der Regel nicht ganz frei bleiben, ist die Er¬ 
krankung des Herzmuskels nur bei einem Teile der Fälle bekannt ge¬ 
worden, und zwar bei jenen, in welchen die Muskelentzündung gleich¬ 
zeitig einen mehr oder weniger hämorrhagischen Charakter trägt. 

L. hat diese Fälle daher im Jahre 1898 von den übrigen Dermato- 
myoeitisfällen mit dem von Wagner und Unverricht geschilderten 
Krankheitsbilde als eigene Gruppe (Polymyositis haemorrhagica) abge¬ 
trennt. Der geringen Zahl der damals bekannten Krankheitsfälle kann 
L. noch drei eigene neue Beobachtungen hinzufügen. Diese erweisen, 
dass die Herzmyositis bei der hämorrhagischen Form, zumal bei der ganz 
acuten, fehlen kann (Strnppler) und dass ihr Auftreten, wie einer der 
neuen Fälle beweist, nicht an die hämorrhagische Form gebunden ist. 
Trotzdem glaubt L. das Krankheitsbild der Polymyositis haemorrhagica 
vom klinischen Standpunkte aufrecht erhalten zu müssen. 

Die Herzmuskelerkrankung kann demnach bei der Polymyositis je 
nach dem Grandprozesse eine hämorrhagisch-entzündliche oder eine ein¬ 
fach entzündliche sein. Die erstere charakterisiert sich schon makro¬ 
skopisch durch schwere Veränderungen im Herzmuskelfleisch, die nicht 
zu übersehen sind. Von einer Eiteransammlung ist nirgends die Rede. 
Der histologische Befand ergibt das typische Bild der Myokarditis. 

Für die klinische Diagnose liefert namentlich die hämorrhagische 
Form wichtige Anhaltspunkte. Bei der acuten Erkrankung treten nach 
vorangehender Tachykardie oder Arrhythmie schwere Attacken von Angst¬ 
gefühl mit hochgradiger Dyspnoe und allgemeinen Muskelkrämpfen bei 
durch mehrere Sekunden anhaltendem Herzstillstand auf, die unmittelbar 
den Tod herbeiführen können, andere Male vorübergehen und sich wieder¬ 
holen können. In weiteren (abortiven) Fällen finden sich ähnliche An¬ 
fälle verschiedener Intensität. 
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Jedenfalls gebührt der Herzmuskelerkrankung bei der Polymyositis 
eine weitgehende klinische und .pathologisch-anatomische Bedeutung. 

Hr. P. Sny er s-Lüttich: Ueber Adams-Stokes 1 sehe Krankheit. 

Die Adams-Stokes’sche Krankheit ist ein pathologischer Zustand, 
welcher sich erstens durch eine permanente und hochgradige Pulsver- 
langsamung, und zweitens durch Anfälle von Ohnmacht mit apoplekti- 
Yormen Erscheinungen ohne nachfolgende Lähmung charakterisiert. 

Symptomatologie. Die Pulsverlangsamung, das Haupt- 
symptom der Krankheit, geht in der Regel unter 50 Schläge pro Minute, 
ln einem Falle, den S. beobachtete, ging während eines Jahres die Puls¬ 
zahl von 50 auf 40, S5 und zuletzt sogar auf 22 herunter. Die Pnls- 
verlangsamung ist kontinuierlich oder paroxysmal. Die Auskultation 
kann normal sein oder die Zahl der Herzkontraktionen kann grösser sein 
als diejenige der gefühlten Arterienpnlsationen. Die nervösen Sym¬ 
ptome, welche das Bild der Adams-Stokes’schen Krankheit vervoll¬ 
ständigen, können nach der wachsenden Schwere in vier Gruppen geteilt 
werden: Schwindel-, Synkopen-, pseudoapoplektische, Koma-, epilepti- 
forme Anfälle. Die Aetiologie ist noch wenig bestimmt. Hier kommen 
in Betracht das Greisenalter, die Arteriosklerose, die Traumen, die Ver¬ 
änderungen des N. vagus etc. Die pathologische Anatomie ist 
noch unzureichend, und bieten die verschiedenen Untersuchungen die 
grössten Abweichungen. Ueber die Pathogenese finden sich drei 
Haupttheorien: Die erste betrachtet die Entartung des Herzmuskels als 
direkte : Ursache der beobachteten Symptome; nach der zweiten ist der 
Sitz der Erkrankung in die Medulla oblongata verlegt; endlich hat man 
die Veränderungen der Gefässe in der Medulla oblongata oder in den 
Kranzarterien, sowie diejenigen des N. vagus oder die Urämie beschuldigt. 
8. schliesst: Der PuIsub lentus permanens ist ein Symptomkomplex, 
welcher in sehr verschiedenen pathologischen ZuBtänden Vorkommen kann, 
welche die hemmende Tätigkeit des Nervus vagus, sei es in seinem peri¬ 
pheren Verlaufe oder central, erregen können. Die Einheit derAdams- 
Stok es'sehen Krankheit zeigt sich weder vom anatomopathologischen 
noch vom pathogenetischen Standpunkte. Man ist also berechtigt, die 
Affektion viel mehr als ein Symptom, denn als eine wohlcharakterisierte 
nosologische Einheit zu betrachten. 

Hr. Albert Fraenkel-Badenweiler: Zur Digitalistherapie. 

Das Digalen verdankt wohl die Beachtung, die ihm von allen Seiten 
geschenkt wurde, in erster Linie seiner intravenösen Anwendung. Es 
war aber von vornherein anzunehmen, dass jeder wasserlösliche Körper 
der Digitalisgruppe zu dieser Art der Anwendung geeignet sei, der 
chemisch rein ist und daher konstanten Wirkungswert besitzt. Allen 
Anforderungen genügt das Strophantin Böhringer am besten, dessen 
Wirkung bei intravenöser Einführung der Verfasser in etwa 50 Versuchen 
an der medizinischen Klinik zu Strassburg studierte. Die voll wirksame 
Dosis — etwa 15 ccm Digalen äquivalent — beträgt % mg und kann 
schon mit */ 4 ccm H 2 0 in die Vene injiziert werden. Die Wirkung setzt 
danach schon nach 3—4 Minuten ein, und unter den Augen des Beob- 
•achtere vollzieht sich die Umschaltung der Kreislanfverhältnisse zur Norm. 
Der Puls wird voller, die Dyspnoe verschwindet und eine enorme Harn¬ 
flut (bis 6 1) setzt ein. Schon durch eine einzige Injektion können die 
schwersten Kompensationsstörungen beseitigt werden. Keinesfalls darf 
man der ersten Injektion rasch andere nachfolgen lassen, da das Stro¬ 
phantin wie andere digitalisartige Substanzen kumulierende Wirkung 
besitzt. Magen- und Darmstörungen treten nicht ein, jedoch hie und da 
Temperatursteigerungen. 

Der Verfasser hat nun diese energische und rasche Digitaliswirkung 
— das Strophantin ist ja pharmokologisch als Digitalissnbstanz anzn- 
sehen — dazu benützt, um den Blutdruck und. die Pulsamplitude mit 
dem Recklinghausen'sehen Apparat zu untersuchen; der Blutdruck 
wird nicht wesentlich verändert, die Pulsamplitude aber immer bedeutend 
vergrössert. Dann erst tritt Pulsverlangsamung ein und endlich die 
Diurese und die anderen Symptome der Kreislauf Verbesserung. Es ist 
wichtig, dass eine einzige Injektion die Stauung dauernd beheben kann, 
obgleich die direkte Einwirkung des Strophantins 2—3 Tage nicht über¬ 
dauert; dadurch ist erwiesen, dass die günstigen Folgen auch nach dem 
Abklingen der Arzneiwirkung selbst fortdauern und dass demgemäss auch 
für die interne Digitalistherapie jene Darreichungsmethode die rationellste 
ist, nach der man die Präparate nur so lange fortgeben soll, bis die 
Kreislaufsymptome, vor allem Pulsfrequenz und Diurese — der Verfasser 
nennt sie „Indikatoren der Digitaliswirkung u — deutlich verbessert sind. 
Praktisch wird die innere Digitalistherapie immer obenan stehen. Die 
subcutane Anwendung ist für Strophantin wie für alle Digitaliskörper zu 
verwerfen, weil sie sämtlich reizen. Die intravenöse Anwendung kommt 
bei bedrohlichen Graden der Herzinsufflcienz in Betracht und kann hier 
lebenBrettend wirken. Ferner kann sie versucht werden, wo die interne 
Therapie versagt oder Magendarmstörungen ihre Anwendung unmöglich 
machen. Wegen der Reinheit des wasserlöslichen Körpers, der stärkeren 
Wirksamkeit sowie Wohlfeilheit des Präparates verdient die intravenöse 
Injektion des Strophantin Böhringer (in sterilisierter Lösung zu 1 mg 
in Glastaben) vor dem Digalen den Vorzug. 

In der Diskussion bemerkte Herr Ewald-Berlin, dass er von 
Digaleniojektionen (intravenös) sehr gute Erfolge gesehen habe. Ein¬ 
spritzungen ins Unterhautzellgewebe sind zu vermeiden, da sie Reizung 
mit heftigen Schmerzen machen. 

Hr. Dietlen-Giessen: Ueber Grösse und Lage des normalen 
Herzens. 

Ortbodiagraphische Untersuchungen herzgesunder Menschen — mit 
dem Moritz'scheu Horizontal-Orthodiagraph— haben ergeben; 


Die Herzgrösse geht im allgemeinen parallel dem Körper¬ 
gewicht; aus diesem Grunde haben unerwachsene Menschen bei gleicher 
Körpergrösse kleinere Herzen als erwachsene Menschen. 

Die Körpergrösse übt insofern einen Einfluss aut die Herzgrösse 
aus, als Leute, deren Grösse ihrem Gewicht nicht in dem allgemein 
geltenden Maasse proportional ist, grössere oder kleinere Herzen be< 
sitzen, als sie nach ihrem Gewicht haben müssten. Das Hers des 
Weibes ist durchschnittlich kleiner als das des Mannes. Es gibt eine 
physiologische — durch erhöhte Anforderungen an das Hers auf Alten¬ 
arteriosklerose entstehende —, allmählich zunehmende Altersvergröue- 
rung des Herzens. 

Die topographische Lage des Herzens ist eine verschiedene, je 
nach dem Stande des Zwerchfelles. Da dieses beim Weibe durchschnitt¬ 
lich höher steht als beim Manne, liegt auch das Herz des Weibes höher 
im Brustkorb; da ferner das Zwerchfell mit dem zunehmenden Alter 
tiefer tritt, liegt das Altersherz, das sich auch durch seine Form beson¬ 
ders charakterisiert, tiefer im Brustkorb als das Herz im mittleren und 
jüngeren Lebensalter. 

Die in der Diastole gezeichnete Herzspitze liegt — da an ihrer 
Bildung meistens auch der rechte Ventrikel beteiligt ist — meistens 
tiefer als der fühlbare Spitzenstoss; dieser bezeichnet also nicht immer 
den tiefsten Punkt des Herzens und auch nicht immer genau die Aus¬ 
dehnung des Herzens nach links. 

Die Lagerung des Herzens im Brustkorb ist verschieden, je nach 
den Raumverhältnissen im Brustkorb. Man kann schräg-, steil- and 
qaergestellte Herzen unterscheiden. Zn den letzteren gehört das Alters¬ 
herz und eine Herzform, die man häufig bei jungen Mädchen und Frauen 
findet, bei denen das Herz — durch Hochstand des Zwerchfelles infolge 
der durch Schnüren veränderten Brustform — hoch und nach links ge¬ 
drängt ist. Als praktisch verwertbare Nor mal zahlen für die Herzgrösse 
können die für einzelne Grössen-Klassen berechneten Herzmaasse gelten, 
wenn man gleichzeitig die durch Gewicht und Alter bedingten Minimal- 
und Maximalzahlen berücksichtigt. 

Diskussion: Hr. Moritz-Giessen betont die Notwendigkeit, die 
Normalmaasszahlen für das gesunde Herz durch viele Untersuchungen 
festzustellen. Gesunde Menschen haben auffallend gleich grosse Herzen. 
M. hat wiederholt feststellen können, dass man mit der Beurteilung 
solcher Herzen sehr vorsichtig sein müsse, welche trotz anscheinend 
normaler Leistungsfähigkeit grössere Masse als die Normalzahlen auf- 
weisen. 

Hr, N. Ortner-Wien: Klinische Wahrnehmungen über 
Aorta-anonyma-Karotis-Pnlse des gesunden und kranken 
Menschen. 

Man hört nach den Untersuchungen des Vortragenden vielfach über 
der Inciscura sterni (Aortenbogen bzw. Anonyma) und über der Karotii 
im seitlichen Halsdreiecke, manchmal aber auch höher über der Karotis 
3 Töne, einen gespaltenen herzsystolischen und einen herzdiaatolischen 
Ton, mit der Betonung auf letzteren und den zweiten Halbton als 
schwächsten Ton. Für diese Erscheinung wählt der Vortr. den Namen 
„Triphonie.“ Auf klinischem Wege, durch Vergleich des zeitlichen Ein¬ 
trittes des Herzspitzenstosses und des ersten Halbtones lässt sich fest¬ 
stellen, dass diese dem Eintritte der Blutwelle in die genannten Arterien 
entspricht. Dies lässt sich auch auf sphygmographischem Wege kon¬ 
statieren durch Aufnahme von Sphygmogrammen des Aortenbogens, der 
Anonyma und der untersten Karotis; da solche Pulsbilder bis jetzt noch 
von niemanden gemacht wurden, hat Vortragender zanäobst derartige 
Sphygmogramme von physiologischen Individuen angefertigt und gefunden, 
dass dieselben oft von jenen der peripheren Arterien in 2 Punkten ab¬ 
weichen. Der aufsteigende Schenkel der Kurve verläuft sehr schräge 
und langsam, der absteigende fällt oft unter die Abscessenachse ab. Die 
Ursache hierfür sieht 0. in der Beeinflussung der Pnlskurve durch das 
die Arterie deckende Gewebe, ganz besonders die Venen. 

An diesen Sphymogrammen lässt sich weiters nachweisen, daBs der 
zweite Halbton der Triphonie konstant der früher Bogen, ersten Elasti- 
zitätselevation oder jetzt ersten Reflexwellenelevation entspricht, mag 
diese katakrot, in gleicher Höhe mit dem Knrvengipfel, oder anakrot 
liegen. Gerade Anakrotie ist aber den Beobachtungen des Vortragenden 
zufolge sehr häufig an den Kurven der Aorta resp. der untersten Karotis 
häufiger als Katakrotie. Die Ursache für diese Anakrotie und hiermit 
für die Triphonie ist eine verschiedene. Nach den Beobachtungen des 
Vortragenden kann sie — ganz in Uebereinstimmnng mit dem Tierexpe¬ 
rimente — bei hohem und niederem Blutdrücke Vorkommen. Bei 
niederem Blutdrücke findet sie sich bei Vagusreizung, Bradykardien, 
kardio-mnskulären Ursprungs und allen möglichen Krankheiten, welche 
es bewirken, dass während der Austreibungszeit mehr Blut in die Aorta 
einströmt, als nach der Peripherie abfliesst. Dies kommt nun vor z. B. 
bei acuten Infektionskrankheiten infolge Reduktion der elastischen Sob- 
stanz, bei beginnender Arteriosklerose infolge Erweiterung der noch nicht 
starren Aorta, bei Aortenstenose infolge der verlangsamten Fortpflan¬ 
zungsgeschwindigkeit der Blutwelle, bei Neurosen etwa infolge Tonus-, 
Verminderung der genannten Gefässe etc. 

Hr. D. Gerhardt-Jena: Zur Lehre von der Saugkraft des 
Herzens. 

G. versuchte eine experimentelle Beantwortung der Frage, ob die 
diastolische Saugkraft des Herzens für die Pathologie des Kreislaufes 
eine Rolle spiele in dem Sinne, dass sie einer kompensatorisch wirken¬ 
den Steigerung fähig wäre. An eine derartige kompensatorische Steige* 
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rang wäre zu denken bei Zunahme des Schlagvolumens, bei Mitralstenose 
und bei Kompression des Herzens durch Perikardialergüsse. 

Vermehrung des Schlagvolumens durch Steigerung des Zuflusses 
mittels Bauchmassage oder intravenöser SalzwasseriDjektion ergab zwar 
Gleichbleiben oder (bei raschem Zufluss) eine nur geringe Abnahme des 
negativen Druckes, also eine Adaption des Herzens an die neuen Ver¬ 
hältnisse; es liess sich aber nicht ausschliessen, dass die stärkere Aus¬ 
dehnung einfache Begleiterscheinung der stärkeren systolischen Kon¬ 
traktion sei; wenigstens findet man sowohl bei reflektorisch (durch Er¬ 
regung des Vasomotorencentrums) als pharmakologisch (Digitalis, Ad¬ 
renalin) als mehr direkt (durch Akzeleransreizung) bewirkter Steigerung 
der Systole regelmässig auch eine Zunahme der systolischen Ansaugung. 

Bei Verengerung des Mitralostiums (durch Aufblasen eines in den 
Vorhof geführten Ballons) oder der ziemlich gleichwertigen, technisch 
leichteren Verengerung des Stammes der Lungenarterie konnte durch 
Drnckmessung im linken Ventrikel mittels Minimummanometer keine Zu¬ 
nahme des negativen Druckes wahrgenommen werden. Ebensowenig 
liess sich eine Verstärkung der Ansaugung im rechten Ventrikel beob¬ 
achten bei Einlassen von Salzwasser in den Pericardialraum. Hierbei 
hoben sich die Druckminima im Ventrikel ganz parallel zn der Zunahme 
des auf der Herzaussenfläche lastenden Druckes. 

Nach diesen Versuchen scheint es sehr zweifelhaft, dass der Saug¬ 
kraft des Herzens eine Rolle für den Ausgleich pathologischer Zustände 
zukommt, und dieser Schluss wird um so wahrscheinlicher, da bis jetzt 
noch keine einigermaassen eindeutige klinische oder anatomische Beob¬ 
achtung vorliegt, welche für eine kompensatorische Zunahme der Saug¬ 
kraft des Herzens spräche. 

Hr. R. v. d. Velden-Marburg a. L.: Die Saugkraft des 
Herzens. 

Nach Goltz nnd Ganle saugt das Herz im Kreislanf. Diese mit 
Manometer nnd Minimumventil festgestellte Saugung konnte V. bei er- 
öffnetem Thorax am Katzenherzen nicht nach weisen, wenn er den Blut¬ 
zustrom zn dem rechten oder linken Herzen durch ein Blutreservoir 
ersetzte. Ans diesem floss nur nach den Gesetzen der Hydrostatik das 
Blnt ein. Das Herz saugte nicht. Den Widerspruch mit den obigen 
Resultaten konnte V. dadurch erklären, dass diese Saugung nach Goltz 
nnd Ganle nicht vom Herzen, sondern vom einBtrömenden Blute (vergl. 
Bunsen’sche Wasserstrahlpumpe) hervorgerufen wird. Hebt man den 
Blutzustrom anf, so hört auch diese Saugung auf, um sofort wieder ein¬ 
zusetzen, wenn man die Blntzufnhr freigibt. 

2. Sitzungstag, Nachmittag. 

Hr. Curschmann-Tübingen: Zur Physiologie nnd Pathologie 
der kontralateralen Mitbewegnngen. 

1 Die der primär bilateralen Anlage der motorischen Funktionen 
(einer Seite) entspringenden kontralateralen symmetrischen Mitbe¬ 
wegnngen an den Extremitäten (bei Willkürbewegungen der einen) 
gehen durch „Uebung in der Hemmung“ nicht völlig zugrunde, sondern 
werden nur — in individuell wechselndem Umfang — latent. Mit 
Zunahme von Alter, Ansprüchen nnd Uebung werden sie bei Kindern 
progressiv eingeschränkt, bleiben aber bei koordinatorisch Ungeübten 
bis jenseits der 20er Jahre schon bei den ersten (befohlenen, nicht 
eingeübten) Bewegungen ohne alle Bewegungserschwerung deutlich 
(infantiler Typus der kontralateralen symmetrischen Mitbewegungen 
anf Grund von physiologischer Hemmungsinsufflcienz). Mit wachsender 
Koordination werden diese Mitbewegnngen erst durch Ermüdung (bei 
wiederholten Bewegungen) und aus ihr resultierender Impulssteigerung 
frei (Ermtidungstypus der kontralateralen Mitbewegungen). Die symme¬ 
trischen Mitbewegungen der Gegenseite persistieren — sichtbar — nur 
an den Extremitätenenden, Hand und Fuss, und hier mit grösster Kon¬ 
stanz bei 8preiz- und Adduktionsbewegungen. Reflexbewegungen führen 
physiologischerweise nur, solange noch Hemmungsmangel (Typ. 8. B.) 
besteht, zu symmetrischen kontralateralen Mitbewegungen. 

Periphere Bewegungshemraungen (arthrogene und peripher- 
nenrogene) zeigen, da der Inhibitionsapparat normal arbeitet, hänfig, in 
Andeutungen fast konstant kontralaterale Mitbewegungen des physio¬ 
logischen Ermüdungstypus, dementsprechend keine kontralateralen Mit- 
b$wegungen auf Reflexbewegungen. Amputierte zeigen — nur so lange 
sie noch Bewegungsillusionen des amputierten Gliedes haben — bei 
beabsichtigten Bewegungen mit diesem kollaterale Mitbewegungen der 
symmetrischen intakten Muskeln. 

Bei suprannkleären Läsionen, vor allem der infantilen Cerebral¬ 
lähmungen, führen anf der einen Seite Hemmungsfortfall (Typ. 8. B.), 
anf der anderen die notwendig werdende Impulssteigerung zu intensiven 
kontralateralen Mitbewegnngen. Vortragender empfiehlt das Prinzip der 
bewussten Förderung der paretischen Willkürbewegung durch gleich¬ 
zeitige Innervation der symmetrischen Bewegungen der Gegenseite zum 
Zweck der Uebungstherapie bei organischen und besonders transcorti- 
kalen Bewegungsstörungen. Bei Coordinationsstörungen ohne Parese 
(Tabes, Chorea etc) resultieren kontralaterale Mitbewegungen nur der 
durch das Ringen mit der Irradiation resp. Incoordination notwendig 
werdenden Impnlssteigerung. Charakteristische Züge zeiget) die kontra¬ 
lateralen Mitbewegungen bei Myasthenie, besonders bei Myotonie, weniger 
bei Paralysis agitans. 

Nnr bei hysterischen Motilitätsstörungen jeder Art beobachtete 
Vortr. stets daB Fehlen der symmetrischen kontralateralen Mitbewegungen. 
Der rein transcortikale Sitz der Störung, der zum Mangel oder znr Ver¬ 
minderung des Impulses führt (Vereinfachung der Bewegung der Will¬ 


kürseite, Fortfall der physiologischen Synergisten), erklären diesen 
Mangel der Mitbewegungen, der auch diagnostisch wohl verwendbar ist 

Hr. L. R. Müller: Klinische Beiträge znr Physiologie des 
sympathischen Nervensystems. 

Durch den Vortrag wurde nachgewiesen, dass der Einfluss, den das 
Gehirn auf die Tätigkeit der inneren Organe ausübt, unter Umständen 
recht gross ist, ja, dass die Affekte peinliche Störungen in deren Funktion 
bedingen können (Erbrechen, Durchfälle, Harndrang, Schweissekretion, 
Herzklopfen). Müller glaubt nicht, dass den einzelnen Organen im 
Rückenmark bestimmte Fasersysteme entsprechen, er vermutet vielmehr, 
dass durch die verschiedenen Stimmungen (Freude, Angst, Kummer), 
welche das ganze Nervensystem „durchzittern“, immer eine bestimmte 
Gruppe der Ursprungszellen des sympathischen Nervensystems im 
Rückenmark angesprochen wird, welche die körperlichen Aeussernngen 
der seelischen Vorgänge auslösen. So wäre zu erklären, dass der 
Schmerz zur Sekretion der Tränendrüsen, die Scham zur fleckigen 
Rötung des Gesichtes, die Furcht zur Gänsehantbildung führen nnd dass 
bei dem einen seelische Erregungen Durchfälle, bei dem anderen 
Schweissausbrnch, Erbrechen oder Herzklopfen bedingen. 

Wenn also von physiologischer Seite neuerlich darauf hinge¬ 
wiesen worden ist, dass unsere inneren Organe, wie das Herz, der 
Magen, der Darm, die Nieren nnd die Gebärmutter die Kraft und die 
Anregung zur Tätigkeit und znr Arbeit in sich haben und dass sie auch 
dann, wenn sie von allen nervösen Verbindungen abgeschnitten sind, in 
völlig genügender Weise Weiterarbeiten, so glaubt Müller von klinischer 
Seite darauf aufmerksam machen zn müssen, dass lebhafte, wenn anch 
vielfach unbewusste Beziehungen zwischen diesen Organen und dem 
centralen Nervensystem bestehen, ja dass stärkere Seelenbewegnngen, 
wie sie unsere Affekte darstellen, auf den Girknlationsapparat, die Ver¬ 
dauung und die Tätigkeit unserer Drüsen eine grössere Beeinträchtigung 
ausüben können als auf die unserem Willen direkt zugängl chen Funk¬ 
tionen. Zur Uebertragung dieser Beziehung zwischen den Vorgängen 
im Gehirn und den inneren Organen dient das mit dem Rückenmark in 
Verbindung stehende sympathische Nervensystem, dessen N^me ja schon 
sagt, dass es dazn dient, den Körper an den seelischen Bewegungen 
mitfühlen, mitleiden aufinaOeiu zu lassen. 

Diskussion: 

Hr. A. Bickel-Berlin weist anf seine gemeinsam mit Sasaki ge¬ 
machten Untersuchungen hin, welche sich mit dem Einfluss der Affekte 
anf den Magendarmkanal, speziell auf die Sekretion des Magensaftes 
beschäftigten. Es konnte beim Hunde durch eine Schein fütteren g eine 
lebhafte Magensaftsekretion ausgelöst werden, welche durch einen beim 
Tier erzeugten Affekt des Aergers fast momentan zum Versagen gebracht 
wurde. Damit wurde der experimentelle Beweis für den Einfluss des 
sympathischen Nervensystems auf diese Funktionen erbracht. 

Hr. Lommel-Jena hat mittels Röntgendurchleuchtung die Be¬ 
wegungen des Magens und Darmes unter dem Einfluss bestimmter Affekte 
verfolgt und konnte auch die Beobachtung machen, dass durch rasche 
Aenderung der Stimmung und dergleichen eine vorher rege Peristaltik 
verlangsamt oder fast aufgehoben werden konnte. 

Hr. Rheinboldt-Kissingen hat vor 2 Jahren eine Beobachtung ver¬ 
öffentlicht, welche hierher gehört. Eine alte Frau bekam im Anschlnss 
an Aerger wiederholt vorübergehend Glykosurie mit Icterns, so dass 
ein deutlicher Einfluss dieses Affektes anf die Funktion der Leber fest¬ 
gestellt werden konnte. 

(Fortsetzung folgt.) 


XI. 35. Kongress der Deutschen Gesellschaft 
f&r Chirurgie. 

4.-7. April 1906. 

Referent: Max Litthaner-Berlin. 

(Schluss.) 

IV. Verhandlnngstag. 

Hr. Sprengel-Brannschweig: Zur Technik der operativen 
Behandlung der Schenkelhernien. 

Vortr. will gegenüber den bisher bekannten Methoden einen prinzi¬ 
piell neuen Weg in der Behandlung gewisser Schenkelhernien der Frauen 
einschlagen, nämlich den operativen Verschluss der inneren Mündung des 
Schenkelkanals von der Bauchhöhle aus. Die Operation setzt sich ans 
folgenden Akten zusammen: 1. In flacher Beckenhochlagerung Freilegung 
des Bruchsacks durch Längsschnitt, Eröffnung und Revision desselben 
sowie Befreiung verlöteter Contenta. 2. Laparotomie transrectal, der 
Bruchseite entsprechend. Abdämmung der Baucheingeweide ausser den 
Organen des kleinen Beckens. 8. Einführen einer Mikulicz’schen 
Zange durch den Schenkelkanal in den Bruchsack und Invagination des¬ 
selben in die Bauchhöhle. 4. Feste Zusammenrollung deB Bruchsacks 
und Vernähung vor dem Oriflcium internum unter Heranziehen und Mit¬ 
vernähen des in unmittelbarer Nähe zum Leistenkanal ziehenden Lig. 
rotundum nteri. 6. Verschluss der Bauchwunde nnd des Längsschnitts 
über dem Schenkelkanal. 

In fünf Fällen, von denen der älteste revidierte etwa 10 Monate 
zurückliegt, wnrde ein tadelloses Resultat erzielt 
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In dem einen derselben bandelte es sich am doppelseitigen 
Schenkelbrach bei gleichzeitigem beginnenden Prolaps des Uterus. Der 
Uterus konnte durch das geschilderte Verfahren vorzüglich gehoben 
werden. Die Methode findet nach S. nicht bei kleinen frischen Brüchen, 
sondern bei allen Brüchen von grossem Umfange and namentlich in 
recidivierenden Fällen ihre Anwendung. Sie ist wahrscheinlich leichter 
und weniger gefährlich als die prothetischen Methoden and die compli- 
cierten Plastiken. 

Diskussion. 

Hr. Kausch-Schöneberg wendet das Silberdrahtnetz zum Ver¬ 
schluss grosser Bruchpforten nicht mehr an. Er hat Recidive und Peri¬ 
tonitis danach gesehen. Er hat bei grossen Bauchwandbrüchen so ope¬ 
riert, dass er die Hernie freilegt, den Bruchsack exstirpiert und dann 
anfängt, in der Längsrichtung, zu vereinigen. Wenn das nicht mehr 
geht, dann schreitet er zur Quernaht. Auf diese Weise hat er den Ver¬ 
schluss in allen Fällen erzielen können, 

Hr. Seefisch-Berlin empfiehlt gegen den nach der Operation 
grosser Bauchwandbrüche auftreten4en Meteorismus die Anwendung von 
Physostigmin. | 

Hr. Wullstein - Halle a. S.: Demonstration von patholo¬ 
gisch-anatomischen Präparaten, welche nach der Eisler- 
schen Methode konserviert sind. 

W. demonstriert Präparate, und zwar Knochengelenkpräparate, Hirn¬ 
schnitte, Schnitte von Nierentumoren, Pyonephrose mit Nierensteinen und 
Medianschnitte von Becken mit den Beckenorganen, welche nach ent¬ 
sprechender Härtung in Qlyceringelatine eingelegt sind. 

Diese Methode ist besonders geeignet zur Konservierung von Prä¬ 
paraten, welche, wie das Gehirn, leicht auseinanderfallen, und bei denen 
es, wie bei Nierensteinen oder wie bei Hohlorganen, der Gelenkkapsel, 
dem Blasenlumen usw., auf die Erhaltung der Form ankommt. 

Wenn die Methode auch umständlich und etwas teuer ist und die 
exakteste Ausführung voraussetzt, so werden damit für den Ünterricht 
doch Demonstrationsobjekte erreicht, mit denen keine andere Methode 
der Konservierung und Fixierung in Konkurrenz treten kann. Die 
Medianschnitte von Becken, welche W. angefertigt hat, veranschau¬ 
lichen 

1. die physiologische Impresion der Blase durch den Uterus, 

2. eine Impression der Blase durch ein Sarkom des Mesocolon, 

3. eine Impression bei einer durch Retentio urinae infolge von 
Prostatahypertrophie vergrösserten Blase, welche durch das 
Promontorium bedingt ist, und 

4. eine doppelte Impression an der Blase, welche einerseits dureh 
eine linksseitige dyBtopische Niere und andererseits durch das 
nach rechts verlagerte Rectum bedingt ist. 

Die genaue Beschreibung der Methode würde in einem kurzen 
Referat zu weit führen. 

Hr. Riedel-Jena demonstriert einen in toto exstirpierten 
Ductus thyreoglossus. 

Hr. Bunge-Königsberg empfiehlt, da die bisherigen Resultate der 
Uranoplastik noch zu wünschen übrig lassen, eine fortlaufende Naht mit 
Silberdraht, die er in 16 Fällen erprobt hat. 

Diskussion. 

Hr. Kuhn-Kassel rät, bei der Gaumennaht die perorale Intubation 
anzuwenden. 

Auf diese Weise gelänge es, die Narkose ruhig zu gestalten, die 
Aspiration zu verhindern und die Operation sauber auszuftihren. 

Hr. Zondek-Berlin demonstriert zwei Fälle von Mikulicz- 
scher Erkrankung der Speichel- und Tränendrüsen, von 
denen der eine durchArsenik sich erheblich gebessert hat. 

Zur Diskussion bemerkt Herr Ranzi - Wien, dass in der v. Eisels- 
berg’schen Klinik ein Fall von Miknlicz’scher Erkrankung, der die 
Parotis betraf, durch Bestrahlung mit Röntgenstrahlen geheilt wurde. 

Hr. Steiner - Berlin zeigt einen Fall von Facialhlähmung, bei dem 
er den Accessorius auf den Facialis aufgepfropft hat. Die Patientin ver¬ 
mag dadurch bei der Erhebung des linken Armes Bewegungen der 
linken Gesichtsmuskulatur auszuführen. 

Hr. Eckstein-Berlin: Beiträge zur Nasenplastik, Hart¬ 
paraffininjektion und Implantation. 

Die Erfolge, die E. an einem Material von fast 200 Nasendeformi¬ 
täten in einem Zeiträume von etwa 5 Jahren mit Parafflnplastiken er¬ 
zielte, waren in jeder Hinsicht befriedigend. Unglücksfälle sind bei 
Verwendung von Hartparaffln vom Schmelzpunkt 50—68 0 C., wie E. es 
vorschlug, nicht vorgekommen* ..dagegen bei Verwendung von niedriger 
schmelzenden Paraffinen allein 13 Amaurosen und andere mehr oder 
weniger fatale Zufälle. Bei stark geschrumpfter oder narbiger Hant 
empfahl E. subcutane Ablösung und nachherige Injektion. In noch 
schwierigeren Fällen ist er aber seit mehreren Jahren dazu übergegangen, 
statt der Einspritzungen Paraffin vom Schmelzpunkte 75° vorher in 
Form von Keilen, Plättchen etc. zurechtzuschneiden, dann die Haut nach 
Incision von der Seite mit gekrümmter Scheere gründlich zu mobilisieren 
und das Paraffin zu implantieren. Um Spannung zu vermeiden, wird 
auch der laterale Wundrand unterminiert, so dass die Wangenhaut mit¬ 
verwandt wird. Die Erfolge sind vorzüglich.. Das Verfahren lässt sich 
mit den Injektionen sehr gut kombinieren, soll aber nur für die 
schwereren Fälle reserviert bleiben. 

Hr. Rehn-Frankfurt a. M.: Thymusstenose und Thymustod. 

Früher wurde die Thymusdrüse sehr häufig als Ursache einer 
TracheostenosiB angeschuldigt. Dann verfiel man in das entgegengesetzte 


Extrem und sprach der persistierenden Thymusdrüse jede Bedeutung ab. 
Neuerdings hat sich jedoch herausgestellt, dass zweifellos Fälle von 
Traoheostenosis Vorkommen, welche auf Druck der Thymusdrüse zurück¬ 
zuführen sind. Rehn macht zunächst einige anatomische Bemerkungen 
aus denen hervorzuheben ist, dass die Thymus eine feste fibröse Kapsel 
hat, welche bindegewebige Septa in die Substanz der Drüsen entsendet* 
dass die Drüsen mit der Umgebung ziemlich verwachsen ist, dass sie 
ihre Gefässversorgung durch die Thyreoidea inferior und die Mammaria 
interna erhält. 28 mal hat Rehn bei Sektionen Druckmarken an der 
Trachea gefunden, welche von der Thymusdrüse herrührten. Die am 
meisten dem Druck ausgesetzte Stelle der Trachea ist da gelegen, wo 
die Thymusdrüse von der Arteria anonyma gekreuzt wird. Die Stenose 
bei Druck durch die Thymus ist meist eine inspiratorische, weil bei der 
Inspiration die Drüse tief in den Thorax eingezogen wird und alsdann 
raumbeengend wirkt. Es gibt aber auch Fälle, wo die Thymus fest auf 
einer Stelle der Trachea lastet, und endlich eine dritte Art von Fällen, 
wo es zu einer Beengung des Mediastinums kommt. Diese letzteren 
Fälle kommen meistens durch acute Anschwellung der Thymus infolge 
passiver Hyperämie zustande. 

Die Therapie dieser Erkrankung muss eine operative sein; und 
zwar muss die Operation die Thymus selbst angreifen, die Tracheotomie 
hilft nichts. Es wird ein Schnitt in der Mittellinie über das Jogulum 
geführt, die Thymus drängt sich bei der Exspiration vor; man fasst die 
Kapsel, zieht die Thymus hervor. Dann wird die Kapsel gespalten und 
das Thymusgewebe intracapsulär enudeiert. Die extracapsuläre Exstir¬ 
pation ist unmöglich. In manchen Fällen macht auch die Euucleation 
noch Schwierigkeiten. Zu bemerken ist noch, dass man nicht die ganze 
Drüse zu entfernen braucht, dass es vielmehr auch genügt, Teile der¬ 
selben zu enucleieren. 

Diskussion. 

Hr. König-Altona hat zweimal wegen Thymusstenose mit Erfolg 
operiert; einen jetzt 9jährigen Knaben, dem er im Alter von 4 Monaten 
die Thymus resecierte, stellt er vor. Pat. hat eine im Operationsjahre 
begonnene schwere Rachitis durchgemacht, ist sonst gesund. Das zweite 
Kind operierte K. in diesem Winter im Alter von 7 Monaten. 

Beide Male bestanden schon bald nach der Geburt Atembeschwerden, 
die sich steigerten, schliesslich zu heftigen Anfällen führen, die einen Ein¬ 
griff erforderten. Es bestanden inspiratorische Einziehungen und 
keuchendes Exspirium; man fühlte die Thymus im Jugulum. K. ist der 
Ansicht, dasB eine mechanische Kompression der Trachea durch die 
zwischen ihr und dem Manubrium gelegene Drüse allein die Atemnot 
nicht erklärt; da im zweiten Falle auch die von der unteren Tracheo¬ 
tomie eingeführte Kanüle den Zustand nicht änderte. Er glaubt aber, 
dass der Druck auf die Nerven indirekt die Erscheinungen hervorruft. 
Therapeutisch verwirft er die Totalexstirpation der Drüse, ihre Funktion 
sei doch noch nicht festgestellt; in bezug auf den mutmaasslichen Zu¬ 
sammenhang mit dem Knochenwachstum gäbe die bei dem vorgestellten, 
partiell resecierten Knaben aufgetretene Knochenerkrankung vielleicht zn 
denken. Uebrigens hält er, wie Herr Rehn, eine Totalexstirpation für 
unwahrscheinlich, dagegen ist der linke Lappen leicht zu enucleieren, 
was ihm im zweiten Falle gelang. Dieser Operation fügte K. aber, weü 
sie noch nicht völlig genügte, noch eine bogenförmige Resektion 
des Manubrium sterni hinzu, wodurch ein freier Zugang ins obere 
Mediastinum geschaffen und eine weitere Kompression der Trachea un¬ 
möglich gemacht wird. Dieses Verfahren, zusammen mit Abtragung des 
oberen Zipfels der Thymus, möchte K. am meisten empfehlen. 

Hr. Holländer-Berlin: Beiträge zur Rhinoplastik. Eine neue 
Operationslagerung. 

Es wird eine Reihe von totalen Rhinoplastiken im Lichtbilde ge¬ 
zeugt, die alle nach der vom Autor angegebenen Methode ausgeführt 
sind, bei welcher die Nasenspitze durch die heruntergeschlagenen Nasen¬ 
beine gestützt wird. Das Profil hat sich bei den schon zum Teil 5 Jahre 
alten Fällen tadellos erhalten. Es wird vom Vortragenden dann eine 
neue Methode angegeben, ohne den Stirnhautlappen die verloren gegan¬ 
gene Nasenspitze dadarch neuzubilden, dass man die Nasenscheidenwand 
in toto herausnimmt und nach Keilexcision aus ihr die Nasenspitze 
knöchern formiert. Die Resultate waren zum Teil befriedigend. 

Hr. WulUtein-Halle a. S.: Experimentelles aus der Magen¬ 
chirurgie. 

W. berichtet über seine Experimente, welche den Zweck hatten, 
speziell der Therapie des Ulcus ventriculi zu dienen. Er hat die Re¬ 
sektion ohne Eröffnung des Magen- und Darmlumens, d. h. durch Invagi- 
nation zu machen versucht. Am Pylorus gelang ihm das erst, nachdem 
er sich nur auf den Pylorusring als solchen beschränkte. Bei grösseren 
Invaginationen in der Kontinuität hatten die Experimente erst dann ein 
positives Resultat, als er begann, an dem ganzen zu invaginierenden 
Teile mit dem Paquelin die Serosa und Muscularis wegzunehmen und 
die MucoBa zu verschorfen. 

Bei dem Versuche, die Pyloroplastik von Mikulicz durch Ein¬ 
näh ung einer uneröffneten Darmschlinge in die Pylorus-Schnittwunde zn 
komplettieren, gewann W. interessante Resultate über die Selbstver- 
dauung. Er beobachtete nämlich, dass, wenn er irgend eine uneröffnete 
Darmschlinge in die Magenwand einnähte und so der Wirkung des 
Magensaftes aussetzte, schon nach wenigen Tagen die eingenähte Partie 
der Darmwand verdaut wurde. 

Diese durch den Magensaft bewirkte Selbstverdauung des Darmes 
hat W. dann dazu benutzt, die Gastroenterostomie ohne Eröffnung des 
Magens und Darms in der Weise herzustellen, dass er das Stück in der 
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Magenwand dnreh Durchschneidung der Serosa nnd Museal aris mit dem 
Paquelin nnd flächenhafte Verschorfung der Mncosa zur Abstossang 
brachte nnd den danach vorliegenden Darm der verdauenden Wirkung 
des Magensaftes tiberliess. 

Die nach der Literatur häufig beobachteten Verengerungen der 
Anastomosen bei der Gastroenterostomie haben W. veranlasst, auch in 
dieser Richtung Experimente zu unternehmen. Um die Wirkung der 
primären, d. h. sofort nach der Operation auftretenden Verengerung bei 
der Gastroenterostomie zu verhindern, hat W. bei mehreren Patienten 
sowohl mit Gastroenterostomie als mit Resektion des Pylorus ein nach 
seinen Angaben gefertigtes nnd noch ca. 20 cm in den Darm hinein¬ 
reichendes Dauerschlundrohr für 10—12 Tage eingelegt nnd durch das¬ 
selbe sofort nach der Operation forciert ernährt. 

Gegen die sekundäre Verengerang, welche ja, wie in der Literatur 
beschrieben, zuweilen Monate nach der Operation zum völligen Ver¬ 
schwinden der ursprünglich angelegten Anastomose führen kann, will W. 
eine Gastroenterostomie in Anwendung bringen, welche er als trichter¬ 
förmige Gastroenterostomie bezeichnet. Die Tecknik derselben muss 
im Original nachgelesen werden. 

Zum Schluss erwähnt W. ganz kurz, dass er die Operationen, so¬ 
weit der Darm in Betracht kam, ebenso wie andere Experimente an der 
Milz, Leber nsw. unter Blutleere aasführte, and diese Blutleere wurde 
in möglichst schonender Weise durch ein Instrument bewirkt, welches 
W. demonstriert und als pneumatische Klemme bezeichnet. 

Hr. Holländer-Berlin: Ueber die Arthroplastik des späteren 
Mittelalters. Ueber eine neue Operationslagerung. 

Der Vortragende weist unter Demonstration von 7 Originalien aus 
dem 15. bis 17. Jahrhundert auf den technischen Entwicklungsgang der 
Mechanik der eisernen Glieder hin. Es ergibt sich aus der grossen An¬ 
zahl dieser, dass der künstliche Ersatz verloren gegangener Gliedmaassen 
im 16. Jahrhundert zu einer bedeutsamen Entwicklung gelangt war und 
dass mit diesen künstlichen Gliedern namentlich einfachere Handgriffe, 
wie sie zum Reiten und Schwerthalten erforderlich sind, gut ausgeführt 
werden konnten. Zu Ende des 17. Jahrhunderts erfolgte ein Verfall 
dieser Kunst, deren alter Höhepunkt auch heute noch nicht erreicht ist. 

Demonstration der Kaotenlagerung für Nierenoperationen. Pneu¬ 
matische Nierenrolle. 

Die Vorrichtung ist an jedem Operationstisch mit Seitenbewegung 
anzubringen. Der Patient liegt dabei nicht auf dem Rücken, Bondern 
auf der Seite, so dass 7 S des Körperumfangs für das Messer angreifbar 
sind. Die Nierenrolle wird je nach Wunsch durch Fussgebläse hoch 
oder niedrig gestellt. Beide Vorrichtungen sind vom Medizinischen 
Warenhaus zu beziehen. 

Hr. Gara-Pistyan demonstriert seinen Universalkorrektor, der 
eine vielseitige Verwendbarkeit besitzt. Er ermöglicht die Korrektur 
zahlreicher angeborener oder erworbener Deformitäten im Bereiche der 
langen Röhrenknochen leicht, bequem und mit genau dosierbarer Gewalt 
unter grösster Schonung der Weichteile; ferner gestattet er nach erfolgter 
Korrektur die sofortige Anlage des fixierenden Kontentivverbandes ohne 
Veränderung der Lage der Patienten. Bei seiner Anwendung wird die 
unsichere manuelle Assistenz durch die unnachgiebige Fixation mittels 
Bindentouren ersetzt. Endlich gestattet der Apparat die leichte und 
sichere Anlage eines Kontentivverbandes bei Frakturen. Die ambulante 
Behandlung der Kontrakturen wird durch den Apparat sehr erleichtert. 

Hr. Kölliker-Leipzig und Glücksmann-Berlin: Oesophago- 
skopische Bilder. 

Die Demonstration erstreckt sich auf eine Anzahl farbiger Dia¬ 
positive, welche das Gebiet der Speiseröhrenerkrankungen, gesehen durch 
das Glücksmann'sche Oesophagoskop, darstellen, nnd zwar wurden 
vorgeführt: die normale Speiseröhre, Veränderung der Lumen weite der¬ 
selben im Sinne der Dilatationen und Verengerungen aus verschiedenen 
Ursachen, traumatische Vorgänge in Form von Narben und Fremdkörpern, 
die Infektionskrankheiten der Speiseröhre (Diphtherie, Herpes), sowie 
eine etwas grössere Reihe der verschiedenen Manifestationen des Garcinoms 
in seinem ersten wandständigen und seinem zweiten cirkulären Stadium. 
Die Bilder sind sämtlich durch das Instrument nach der Natur gezeichnet. 
Der Vortragende (Glücksmann) schliesst mit dem Hinweis auf die 
praktische oesophagoskopische Demonstration, welche die beiden Vor¬ 
tragenden gemeinschaftlich während der folgenden Kongresstage abzu¬ 
halten beabsichtigen. Bei diesen praktischen Demonstrationen zeigte 
Herr Kölliker einen von ihm neu angegebenen doppelten oesophago- 
skopischen Tubus mit besonderer Einführvorrichtung, Herr Glücksmann 
einen besonders für Auswärtsuntersuchungen geeigneten leichten (3 Pfund) 
und billigen (27 M.) Akkumulator für Licht und Kaustik. 


XII. 15. internationaler Kongress in Lissabon. 

Referent: N. Meyer-Wildungen. 

Sektion Chirurgie. 

Sitzung vom 20. April. 

Hr. v. Herczel-Budapest: Ueber eine bisher unbekannte 
Fieberursache nach Milzexstirpationen. (An der Hand von 
5 Fällen.) 


Es ist allbekannte Tatsache, dass nach Milzexstirpationen die 
Reconvalescenz in der grössten Zahl der Fälle durch solche Temperatur- 
Steigerungen gestört wird, welche weder mit Infektion, noch mit ge¬ 
wöhnlicher Stumpfexsudation, noch mit anderen, anch sonst vorkommen¬ 
den Komplikationen — z. B. mit Pneumonie — in Zusammenhang ge¬ 
bracht werden können. Es ist wahrscheinlich, ja sogar fast gewiss, 
dass dieses Fieber und die parallel mit ihm auftretende flache Infiltra¬ 
tion im retroperitonealen Gewebe durch die infolge der Pankreasläsion 
hervorgerufene Fettgewebsnekrose bedingt ist. Die anatomischen Ver¬ 
hältnisse der Milz sind nämlich derart, dass der Pankreasschweif ihrer 
inneren Fläche fast anliegt, so dass bei Ligatur der Milzgefässe 
and Durchtrennung des Milzstumpfes es technisch schwer ist, die 
Läsion des Pankreasschweifes zu vermeiden. Viele legen sogar auf 
Billroth’s Rat zur Sicherung der Ligatur dieselbe direkt durch das 
Pankreasgewebe. Katz’ und Win kl er’s Forschungen beweisen aber, 
dass das einfache Abbinden oder Anstechen des Pankreas genügt, dass 
aus dem Drüsengewebe fettverdauende Fermente frei werden, um in 
der Umgebung Fettgewebsnekrose zu erzeugen. Die Symptome der 
Fettgewebsnekrose sind Fieber und Infiltration. Die Remission und 
wiederholte Exacerbation des Fiebers ist darauf zurückzuführen, dass 
die Ansammlung und die Aufsaugung der Zerfallsprodukte des nekroti- 
sierten Fettgewebes periodisch vor sich geht; wenn diese Perioden 
regelmässig sind, erscheinen die Exacerbationen auch in typischen 
Intervallen. 

Wenn darauf geachtet wird, dass beim operativen Eingriffe das 
Pankreasgewebe geschont bleibt, so müssen auch die Fiebererscheinungen 
und die flachen Infiltrationen — welche von gewöhnlichen massiven 
Stumpfexsudaten sicherlich unschwer differenziert werden können — 
wegfallen, was tatsächlich in 8 Fällen — wo diese Verhältnisse be¬ 
achtet wurden — konstatierbar war. Demzufolge ist eine Pankreas- 
läsion zwecks Verhütung des postoperativen Fiebers und Feltgewebs- 
nekrosen, wenn irgend möglich, streng zu vermeiden. Dies lässt sich 
am leichtesten so erreichen, dass man die Milzgefässe knapp am Hylus 
unterbindet, und zwar jedes separat mittelst 2—3 doppelten Seiden¬ 
fäden. Man umgehe die Benützung von Klammern und Ligaturen en 
masse, da letztere auch zur Verhütung einer Nachblutung nicht die 
Sicherheit bieten täe separate Ligaturen und ausserdem das PankreaB- 
parenchym leicht quetschen. 

Vormittagssitzung vom 21. April der vereinigten Sektionen: 
Innere Medizin, Chirurgie und Medizin und Chirurgie der 
Harnwege (V., IX. nnd X). 

Diagnostic des maladies chirurgicales des reins. 

Referent ist Kapsammer -Wien: Die Nierenchirurgie verdankt 
ihren enormen Fortschritt zu Beginn des 20. Jahrhunderts der Erfindung 
des kystoskopischen Ureterenkatheterismus durch Brenner 1887. Durch 
Casper und Albarran wurde das Instrumentarium derart vervoll¬ 
kommnet, dass gegenwärtig das angestrebte Ideal, den Harn jeder Niere 
direkt aufzufangen, erreicht ist. Dem einzeitigen beiderseitigen Ureteren¬ 
katheterismus gegenüber muss die endovesicale Separation als minder¬ 
wertige Methode bezeichnet werden, denn bei dieser passiert der Harn 
die Blaaenschleimhaut, bevor er zur Untersuchung kommt. Es ist 
selbstverständlich, dass in jedem Falle die physikalische, chemische, 
mikroskopische, bakteriologische Untersuchung ausgeführt werden muss, 
wenngleich dieselbe selbst erfahrene Chirurgen zu schweren Täuschungen 
führte. Die physikalisch-chemische Harnuntersuchung kann eine schwere 
Nierenläsion vortäuscben, wo tatsächlich das Organ vollkommen leistungs¬ 
fähig ist, und umgekehrt kann der Harn bei dieser Untersuchung auch 
normal erscheinen, während tatsächlich eine schwere Funktionsstörung 
besteht. Es war also notwendig, die FunktionBfähigkeit der Nieren zu 
prüfen, nach Mitteln zu' suchen, welche die durch eine anatomische 
Läsion bedingte Funktionsstörung erkennen Hessen. Seit Tuffier 1889 
wurde von Albarran. Israel, Rovsing, Casper die Harnstoff¬ 
bestimmung zu diesem Zwecke verwendet; doch hat sich dieselbe nicht 
bewährt, denn eine Reihe von Chirurgen haben über die durch dieselben 
gegebenen Grenzwerte hinaus mit Erfolg operiert. Es wäre nötig, 
gleichzeitig mit dem Ureterenkatheterismus einen exakten Stoffwechsel- 
versnch auszuführen, ein Vorgang, welcher die ganze Untersuchungs¬ 
methode derart kompliziert, dass ihre Anwendung in der chirurgischen 
Praxis dadurch unmöglich wird. Albarran hat die Harnstoff bestim¬ 
mun g mit der sogenannten experimentellen Polyurie verbunden und da¬ 
mit ein Verfahren ausgebildet, welches wohl einer umfangreichen Frage¬ 
stellung Rechnung trägt, vom theoretischen Standpunkte aus sehr inter¬ 
essant, für die Praxis des Chirurgen aber zu umständlich erscheint, um 
allgemeine Verbreitung gewinnen zu können. Von den neuen Methoden 
sagt uns die Kryoskopie des HarneB für die praktische Indikations¬ 
stellung nicht mehr als die Bestimmung des spezifischen Gewichtes, ja, 
sie kann sogar zu schweren Täuschungen führen, denn infolge der durch 
den Ureterenkatheterismus öfter bedingten reflektorischen Polyurie ergibt 
die Gefrierpunktsbestimmung selbst bei gesunden Nieren manchmal so ge¬ 
ringe Werte, wie sie gewöhnlich nur bei schwerer Nierenläsion vorzu¬ 
kommen pflegen. Die Kryoskopie des• Blutes hat in Kümmel 1 einen 
begeisterten Verteidiger gefunden, obwohl sich dieselbe nach den Be¬ 
obachtungen von Israel, Tuffier, Barth, Kapsammer, Stock¬ 
mann und Rovsing keineswegs als verlässlich erwies. Mit Ausnahme 
von Kümmell haben anch alle Chirurgen die Kryoskopie als Methode 
zur Nierendiagnostik verlassen. Die von Achard und Castaigne 
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eingeführte, von Albarran nnd Bernard aasgearbeitete Methylenblau- 
methode ermöglicht unter Umstünden, grobe Unterschiede an erkennen, 
sie konnte sich aber im allgemeinen nicht bewähren, da wir über die 
Ansscheidong der Lenkoderivate und ihre Bedingungen noch gar nicht 
orientiert sind. Die Methylenblanprobe worde durch die Indigoharmln* 
probe von Voelcker und Joseph verdrängt, denn das Indigokarmin 
bietet dem Methylenblau gegenüber den grossen Vorteil, dasB es nur 
als blauer Farbstoff ausgeschieden wird. Die Methode ist noch so 
wenig ausgearbeitet, um eine feinere Funktionsprüfnng zu gestatten. 

Die von Achard, Delamare, Casper und Richter für die 
funktionelle Nierendiagnostik vorgesehlagene Phloridzinmethode mit Be¬ 
rücksichtigung des prozentnarischen Zuckergehaltes konnte sich nicht 
allgemein bewähren, da nach Kapsammer infolge des Ureteren- 
katheterismus häufig eine reflektorische Polyurie eintritt, welche dann 
anch bei gesunder Niere einen abnorm geringen Zuckergehalt bedingt. 
Da auch häufig Harn neben den Kathetern in die Blase abfliesst, ist es 
auch nicht möglich, in jedem Falle den absoluten Zuckergehalt zn be¬ 
stimmen. Deshalb hat Kapsammer prinzipiell nur auf die Zeit des 
Auftretens von Zucker nach der Phloridzininjektion geachtet und darin 
einen verlässlichen Indikator gefunden. Normalerweise erscheint der 
Zucker 10—15 Minuten nach subcutaner Injektion von 0,01 Phloridzin; 
je schwerer eine Niere anatomisch und funktionell geschädigt ist, desto 
später erscheint der Zucker im Harne. Finden wir 45 Minuten nach 
der Injektion im Qesamtharne noch keine Zuckerreaktion, so sind beide 
Nieren so schwer geschädigt, dass eine Nephrektomie von vornherein 
ausgeschlossen erscheint. Es ist dies eine Methode, sich in einfacher 
und rascher Weise über den Funktionszustand der Niere zu orientieren. 
Eine Ausnahme macht nur die parenchymatöse Nephritis; bei derselben 
kann der Phloridzinzucker ebenso wie das Indigokarmin und das 
Methylenblau trotz schwerer Läsion in normaler Zeit erscheinen. Die 
Phloridzinmethode mit Berücksichtigung der Zeit hat sich auch für jene 
chirurgischen Nierenerkrankungen {Schrumpfniere und Cystenniere) be¬ 
währt, für welche von Rovsing noch gegenwärtig die probeweise Frei¬ 
legung als einzig verlässliches Mittel empfohlen wurde. Die Freilegung 
genügt nicht, auch der Sektionsschnitt genügt nicht, nur die histologische 
Untersuchung gibt uns einen verlässlichen Aufschluss. Eben dasselbe 
leisten aber auch die neuen Methoden der funktionellen Nieren¬ 
diagnostik. 

Der grosse Wert dieser Methoden zeigt sich in der gegenwärtig 
immer häufiger ausgeführten Frühoperation und in der Möglichkeit, bei 
zweiter kranker Niere mit sicherem guten Erfolg auszuftihren, während 
in früherer Zeit die meisten Kranken mit chirurgischen Nieren¬ 
erkrankungen ohne Diagnose und ohne Operation zugrunde gingen. 

Hr. Cathelin-Paris, der bei 37 Operationen au Nieren und Ure- 
teren die funktionelle Untersuchung auf alle mögliche Weise versucht 
hat, wendete folgende Instrumente an: 15mal seinen intravesikalen 
Segregator, 3 mal den Ureterenkatheterismus, 2 mal fing er den Urin 
getrennt auf vermittels direkter Sondierung des Ureters durch das von 
ihm angegebene Cystoakop. In einem Drittel der Fälle konnte keine 
dieser Methoden angewendet werden, und er hat sich mit klinischer 
Untersuchung, Radioskopie und einfacher Cystoskopie begnügen müssen. 
Die 5 Todesfälle bei den Operationen stehen nicht mit Niereninsufflcienz 
im Zusammenhang. Zum Schluss bemerkt 0., dass er die Indikationen 
für sein Cystoscope & Vision directe nur für 2 Fälle gestellt hat, um 
Geschwulstpartikel oder Fremdkörper aus der Blase so entfernen und 
um therapeutisch durch Aetzungen in der Blase wirken zu können. 

Hr. Albarran-Paris: Für die Chirurgie müssen wir nns klar 
machen, von welchem Wert die Methoden der Trennung des Urins sind 
und welche der Methoden die beste ist. 

Um die erste Frage zu prüfen, betrachtet A. die Bestimmung des 
Blutgefrierpunktes, die Methylenblau- und die Phloridzinmethode. Alle 
diese Methoden können nicht angewendet werden, weil sie zu Täuschungen 
Veranlassung geben. Die drei Methoden können Werte ergeben, wie 
man sie für eine normal funktionierende Niere bestimmt hat, und doch 
kann eine, ja beide Nieren krank sein. Zur Erklärung dafür genügt die 
Kenntnis der Tatsache, dass die eine Niere für die andere, die gesunden 
Teile für die kranken arbeiten können. Von den drei Methoden scheint 
die Metbylenblaumethode noch am zuverlässigsten zu sein. 

Um zu prüfen, welche der angegebenen Methoden am meisten leistet, 
muss man wissen, dass beide Nieren nicht in gleicher Weise funktio¬ 
nieren, so dass beim Vergleich der normalen Nieren eine Differenz von 
mehreren Gramm Harnstoff im Liter Urin aultreten kann. Daher muss 
jede Methode, die Bich auf chemische Ausscheidung gründet, zu Irrtümern 
Veranlassung geben. Ueberhaupt kann nie ein Verfahren, das nur eine 
halbe Stunde oder selbst mehr beide Nieren beobachtet, uns über den 
Wert der einen Niere im Vergleich zur andern Aufschluss geben oder 
gar aussagen, ob die eine die Funktion der andern übernehmen kann. 
Alle Irrtümer vermeidet A. durch sein Verfahren der experimentellen 
Polyurie, das während vier halber Stunden die Funktion der Nieren 
beobachtet. Im Beginn werden zwei Centigramm Phloridzin subkutan 
injiziert, am Ende der ersten halben Stunde lässt man drei grosse Gläser 
Wasser trinken, am Ende jeder halben Stunde wird gesondert der Urin 
gesammelt und die Menge, die molekulare Konzentration, der Harnstoff 
und der Zucker bestimmt. So studiert man den Ablauf (la marche) 
der Nierenfunktion. Je kranker eine Niere ist, desto uniformer ist ihre 
Leistung. Eine gesunde Niere antwortet auf den polyurischen Reiz mit 
grossen Ausschlägen, die kranke mit um so geringeren, je schwerer sie 


afflzlert ist. Nach diesem Verfahren hat A. seit drei Jahren keinen Ver¬ 
lust durch die Nierenexstirpation zu beklagen gehabt. 

Küm mell -Hamburg: Die Kryoskople des Harns und die Bestimmung 
des Harnstoffs hat Wert, wenn man stets beide Ergebnisse miteinander 
vergleicht und dazu die Kryoskople des Bluts ausführt. Die Befolgung 
seines Vorgehens hat ihn in weit über 1000 Untersuchungen seit 6 Jahren 
niemals im Stich gelassen. Die von den Beinen abweichenden Resultate 
anderer Untersucher sind durch die verschiedene Technik bedingt. Einzig 
die mit detaillierten Angaben der Technik versehene, kürzlich erschienene 
Arbeit von Rovsing hat gezeigt, dass die Methode eine völlig andere 
ist und die Resultate daher andere sein müssen. Die grosse Zahl von 
1000 Fällen gibt wohl eine genügende Berechtigung zu einem Urteil, 
das dahin zu präzisieren ist: „Haben wir einen Blutgefrierpunkt von 0,6, 
so rate ich entschieden von jedem operativen Eingriff ab, vorausgesetzt, 
dass die Kryoskopie technisch richtig ausgeführt ist.“ Der die Kryo- 
skopie Ausführende muss darin geübt sein und er muss von anderer Seite 
kontrolliert werden. In 5 Fällen, wo die Nephrektomie bei einem Blut- 
gefrierpunkt über 0,6 ausgeführt wurde, trat der Tod sofort ein. 

Sitzung vom 21. April, nachmittags. 

Hr. d’Arcy Power-London: The Symptoms, treatment and 
sequelae of non malignant duodenal ulcer. 

Die Duodenalgeschwüre, die bei der Frau dreimal so häufig sind 
als beim Manne, bilden 0,4 pCt. aller Todesursachen. Von 149 Fällen 
war der Sitz 128 mal im ersten, 16 mal im zweiten und nur 2 mal im 
dritten Teil des Duodenums. Während für das Auftreten der Duodenal¬ 
geschwüre einerseits die gleichen Ursachen maassgebend sind wie iür 
die Magengeschwüre, kommen im Duodenum auch häufiger Geschwüre 
des Darms wie typhöse und tuberkulöse vor. Schliesslich sind septische 
und pyämische Zustände von Duodenalgeschwüren bisweilen begleitet, 
so nach Verbrennungen mit starker Eiterung. Experimentell kann beim 
Hund das Duodenalgeschwür nach W. Hunter durch subkutane Injektion 
von Toluen-Diamin erzeugt werden. Eine gewisse, allerdings noch völlig 
unklare Verbindung scheint auch zwischen Nephritis und Ulcus duodeni 
zu bestehen. Klinisch lassen sich drei verschiedene Geschwulstformen 
unterscheiden. 1. Das Ulcus perforans. Kommt oft bei jungen Laoten 
vor, die sich bis dahin völlig gesund gefühlt haben oder höchstens an 
geringen dyspeptischen Störungen litten. Die Perforation tritt plötzlich 
ohne Vorzeichen ein. Die Differentialdiagnose ist oft schwierig und kann mit 
Appendicitis, Pneumonie, Ulcus rotundum perforans und acuter Pankreas- 
entzündung zu rechnen haben. Puls und Temperatur geben keine Anhalts¬ 
punkte. Im Notfälle ist eine Probelaparotomie angezeigt und dies om 
so mehr, als 50pCt. Todesfälle zu konstatieren sind, die teilweise auf 
zu später Operation beruhen. 2. Die hämorrhagische Form ist meist 
auch nur dann zu konstatieren, wenn durch Arrosion eines grossen Blut¬ 
gefässes Zeichen der Blutleere auftreten. Aber woher diese grosse 
Blutung kommt, kann auch ungewiss bleiben, bis Bluterbrechen und Blut¬ 
stühle auf die Diagnose leiten. In einem seiner Fälle waren die Blu¬ 
tungen stärker bei Bettruhe und Diät, als wenn der arbeitende Patient 
seiner Beschäftigung nachging. 3. Die nichtperforierende Form, die 
schwierigste für die Diagnose, ist in ihren Folgen leicht zu erkennen. 
Durch die Verengerung des Duodenums durch Narben wird der Magen 
enorm ausgedehnt. Schliesslich tritt der Tod an Inanitiou ein. Nach 
Po wer’s Ansicht wird ein grosser Teil dieser Fälle für Magenkrebs 
gehalten und daher nicht behandelt. Doch ist die Differentialdiagnoae 
sehr wohl zu stellen und sind vom Redner dureh die Gastrojejunostomie 
solche Fälle glatt geheilt worden. 

Hr. Caillaud-Monaco: Contribution 4 l’ötude de la spldn- 
ectomie. 

Die Splenektomie, die bei beweglicher Milz leicht ist, wird zur 
schweren Operation, wenn ihre Bänder kurz und schlecht dehnbar Bind 
oder Verwachsungen sie in ihrer Nische festheften. Um nun Blutungen 
zu vermeiden, ist der Zug am Stiel und seine Abklemmung im ganzen 
zu verlassen, dagegen die beiden grossen Gefäasstämme frei zu legen 
und einzeln zu unterbinden. Zu diesem Zweck schlägt Caillaud 
folgendes Verfahren vor: 1. Nach Eröffnung des Abdomens ist das Epi- 
ploon gastrocolicum möglichst nahe am PankreasBchweif zu eröffoen. 
Durch diese Oeffnung gelangt man in die Höhlung hinter dem Epiploon 
und hat das linke Ende des Pankreas vor sich. 

2. Jetzt legt man das Ligamentum pancreatico-splenicum, das von dem 
linken Pankreasende zur Milz geht, frei und legt an die sich in ihm 
befindenden MilzgefäBse je 2 Klemmen, zwischen die man die Gefässe 
durchschneidet. 

8. Nun können ohne Furcht alle etwaigen Verwachsungen getrenot 
werden, man kann die Milz in die Mittellinie ziehen und nach der Ligatur 
der Gefässe alle Bänder am Hilus abschneiden. 

Hr. Alvaro Ramos-Rio de Janeiro: De la rachistovafnisation 
au Brösil. 

Nach der Besprechung einer Statistik von 195 Fällen, die sämtlich 
ohne Folgen bis auf eine leichte Blasenlähmung in einigen Fällen ver¬ 
liefen, kommt Ramos zu folgenden Schlüssen: 1. Das Stovain ist dem 
Kokain in der Methode der Rückenmarksanalgesie überlegen. 2. Die 
Rückenmarksanästhesie ist die Methode der Wahl für die Operationen 
an der unteren Extremität, dem Peritoneum, der Blase, der Vagina, dem 
Anus, dem Rectum, dem Scrotum und den Testikeln, dem Uterushals 
und der Regio inguino-cruralis. 

Rehn-Frankfurt: Die Thymusstenose und der Thymustod. 

In jttugBter Zeit sind lebhafte Debatten für und wider die Existenz 
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eines Tbymnstodes geführt worden. Zar Klärung der Frage bedarf es 
nar einer grösseren Beachtung derAerzte; dann wird, wie mit so vielen 
Krankheiten, mit der Kenntnis ihrer Existenz auch die Erkenntnis ihres 
Wesens kommen. Dass eine grosse Thymus Druckwirkungen im Medi- 
astinalraum hervorbringt, steht sicher fest. Die Drüse besteht aus zwei 
meist unsymmetrischen Lappen, die wie ein Polster in den vorderen Teil 
des Mediastinums hineingeschoben sind. Die Drüse mit der Kapsel zu 
entfernen ist der mannigfachen Verbindungen der Kapsel mit der Um¬ 
gebung wegen nicht möglich. 28 Sektionsergebnisse mit Druckmarken 
an den Luftröhren und 5 Thymusoperationen setzen die Erfolge der Druck¬ 
wirkung einer Thymusdrüse ausser Zweifel. Da die Drüse vielfache 
Formen hat, ist sie in verschiedenem Grade gefährlich insofern, als die 
gedrungene Gestalt grössere Gefahren bedingt. Die Druckwirkung selbst 
ist eine Veotilwirkung, indem die Drü9e beim Einatmen gewissermaassen 
aspiriert wird. Allerdings gibt es auch Fälle, wo die Exspiration er¬ 
schwert ist, und zwar bei Verwachsungen der Drüse. Leichte Fälle, 
mit Atemnot beim Schreien, sind wohl sehr häufig. Auch diese müssen 
immer als bedenklich angesehen werden. So sah M. Schmidt in einer 
Familie 8 Kinder an chronischem Stridor Bterben. Schon durch ver¬ 
stärkten Blutzufluss kann eine Volumsvergrösserung der Drüse stattfinden. 
Beugt das Kind jetzt den Hals nach hinten oder streckt es den Kopf, 
dann wird der Brustraum noch mehr verengt. Nun schreit das Kind und 
mit den tieferen Inspirationen wird die Beengung immer stärker. Wie 
die Aenderung in der Gefässversorgung wirken kann, lehrt ein Fall des 
Vortragenden, bei dem nach einer Strumexstirpation der Tod eintrat. 
Bei der Sektion fand sich eine Anschwellung der Thymus, die akut 
wegen Unterbindung grosser Gefässe (Thyreoidea inf.) eingesetzt hatte. 
Für die Diagnose ist eine, wenn auch nicht erhebliche, rundliche An¬ 
schwellung im Jugulum von Bedeutung. Steht die Diagnose fest, dann 
indiziert jeder Anfall von Atemnot die Operation, und zwar nicht die 
Tracheotomie, sondern die Thymusexstirpation, und zwar ohne Narkose. 
An Tafeln demonstriert Rehn die anatomischen Verhältnisse und die 
Operation. Die einschlägigen Todesfälle können in drei Gruppen geteilt 
werden:' 1. Fälle, bei denen prodromale Stenosenerscheinungen auftreten, 
2. Fälle, die ohne Prodrome unter deutlichen ErstickungserBcheinungen 
sterben. 8. Fälle, bei denen der Tod unbeobachtet oder blitzähnlich 
eintrat. Für die Fälle der ersten beiden Gruppen ist der Thymustod 
als sicher anzunehmen. Die drittfe Gruppe ist zweifelhaft, da es sich 
um einen Herztod, um plötzliche totale Kompression der Luftwege oder 
um plötzlichen Tod aus anderer Ursache handeln kann. 

Hr. Kuhn-Cassel: Ueberdrucknarkose in der Thorax¬ 
chirurgie. 

Die Methode erfordert zwei wesentliche Haupteinrichtungen. Der 
eine Teil setzt sich aus einer Balgeinrichtung zusammen, die aus zwei 
belasteten Bälgen für Chloroformsauerstoff und Druckluft bestehen. Hinter 
den Bälgen vereinigen sich beider Ableitungen zu einem Rohr, das zum 
Gesicht des Patienten führt. Der zweite Teil besteht aus Maske und 
Tubus, die dem Kopfe des Patienten angepasst sind und je nach der 
Art der Erkrankung zur Verwendung kommen. Die Maske besteht mit 
Ausnahme einer Glasplatte zur Beobachtung des Gesichts aus weichem 
Stoff, der ein Manipulieren am Gesicht gestattet. Der TubuB ist der von 
Kuhn für die perorale Intubation angegebene Apparat. Die Indikationen 
für die Maske stellen alle Erkrankungen der Lunge dar, wo viele Sekrete 
geliefert werden, wie Abscesse und schwere Verletzungen. Für den 
Tubus bleiben dann alle übrigen Thoraxeingriffe, solche an der Speise¬ 
röhre, am Herzen, ferner auch die Lungentumoren übrig. 

Hr. Tillmann-Köln: Ueber akute Perforationen des Magen¬ 
darmkanals und der Gallenblase. 

Der Vortragende berichtet über 58 akute Operationen des Magen¬ 
darmkanals und der Gallenblase. Seine immer günstiger werdenden 
Resultate der Frühoperation zeigen, wo der Weg zum Fortschritt liegt, 
nämlich in der frühzeitigen Diagnose und in der Einfachheit der Ope¬ 
ration. Der Vortragende erörtert die Diagnose der verschiedenen Per¬ 
forationen unter besonderer Berücksichtigung der Perforation des Magen¬ 
geschwürs und des Wurmfortsatzes. Bei ersterer Erkrankung ist alB 
erstes Symptom ein Gefühl von Völle in der Magengegend, was die 
Patienten oft veranlasst, Ricinusöl zu nehmen. Erbrechen tritt primär auf, 
kehrt aber meist nur wieder, wenn der Kranke Speisen oder Getränke 
nimmt. Für die Perforation des Wurmfortsatzes ist das wiederholte 
Erbrechen charakteristisch. Bei der Aetiologie spielt das Trauma nicht 
die Rolle, die man annimmt. Das Ulcus ventriculi hat meist eine runde 
erbsengrosse Perforationsöffnung, in deren Umgebung die Schleimhaut 
oft noch einige Millimeter weit fehlt. Da die Schleimhaut oft sich 
stark vorwulstet, muss man weit exstirpieren, um im gesunden zu ope¬ 
rieren. Beim Proc. vermif. kommt die Perforation oft durch Platzen des 
übermässig gefüllten Organs zustande, wie aus den stecknadelkopfgrossen 
Oefftiungen und aus einzelnen Befunden bei der Laparotomie geschlossen 
werden kann. Da die Behandlung so einfach sein muss als möglich, 
entsteht die Frage, ob die Kochsalzspülung entbehrlich ist oder nicht. 
Der Vortragende bat sich einen elektrischen Apparat konstruieren lassen, 
der Tag und Nacht mit 50 Liter Lösung einer bestimmten Temperatur 
vorrätig steht. Trotzdem sind seine Resultate noch keine günstigen, und 
er empfiehlt trockene Reinigung mit Tupfern. Alle seine Perforations¬ 
fälle vom Processus vermiformis aus, die innerhalb der ersten 60 Stun¬ 
den operiert sind, heilten. Von 8 Patienten mit Magengeschwür wurde 
einer gesund, der innerhalb 6 Stunden operiert war, einer starb nach 
einer Blutung aus einem zweiten Magengeschwür, das nach 24 Stunden 
operiert war, ein dritter nach 14 Tagen — er war nach 80 Stunden zur 


Operation gekommen — an Pyämie, die übrigen an Peritonitis. Schliess¬ 
lich erörtert der Vortragende noch die Frage der Pneumonie nach 
Laparotomien und meint, dass die bisherigen Ursachen noch nicht zur 
Erklärung aller Fälle ansreichen. Er hat einzelne Fälle beobachtet, die 
nur nach Darmverletzungen — operativen und traumatischen — auf- 
traten und glaubt, dass man hier eine Embolie durch die eröffneten 
Ductus chyliferi und durch den Ductus thoracicus annehmen könne. 

Hr. Napalkow-Moskau: Le prolapsus rectal, sa pathogönie 
et son traitement. 

N. unterscheidet den Prolaps der Rectumschleimhaut und den Pro¬ 
laps des RectumB. Der erstere ist immer durch Katarrh bedingt und 
muss dieser zunächst behandelt werden. Die einfache Excision der vor¬ 
gefallenen Falten genügt oft nicht. Man erhält bessere Resultate durch 
Drehung der Schleimhaut um 180°. Der Prolaps des Rectums 
stellt nichts anderes als eine perineorectale Hernie dar. Die Bedin¬ 
gungen zu seiner Entstehung sind Vertiefung der Excavatio vesico- 
rectalis, Atonie der Rectalmuskeln und Schwächung der Muskeln der 
unteren Beckenwand. Am Leichnam lässt sich der Prolaps leicht durch 
Vermehrung des intraabdominalen Druckes hervorrufen. Für die Be¬ 
handlung ist der Typus der Hernien-Radikaloperationen angezeigt, der 
hier in einer Verödung des Peritonealsackes besteht, ferner darin, dass 
man die Muskulatur an der vorderen Rectumwand längs faltet und die 
medialen Ränder des Levator ani quer faltet und vernäht. 

Hr. Bakes-Trebitsch: Erfahrungen über einseitige Re¬ 
sektion von Coecal- und Golontumoren. 

B. hat binnen drei Jahren unter etwa 840 Laparatomien 12 Kolon- 
und Goecaltumoren operiert und zwar sieben einzeitig mit sieben 
Heilungen und fünf mehrzeitig mit drei Todesfällen, die jedoch nicht der 
Methode selbst, sondern der Schwere der Fälle zuzuschreiben sind. 

B. schlägt auf Grund seiner Erfahrung folgendes vor: Die chir¬ 
urgische Behandlung der Dickdarmtumoren erfolge nach mehrzeitigen 
Methoden, wenn Stenosen zu ileusartigen Symptomen geführt haben. Die 
einzeitige Operation erfolge in allen unkomplizierten Fällen möglichst 
gründlich, d. h. unter Mitnahme grosser Darmabschnitte eventuell unter 
Mobilisierung der Flexura hepatica und lienalis. Die Vereinigung ge¬ 
schehe durch laterale Apposition in der Tänie mittels dreischichtiger 
Naht, darüber Netzplastik. Bei jeder Operation wegen Kolontumoren ist 
das ganze Kolon gründlichst abzutasten, um Doppeltumoren, welche meist 
klein sind und zurückgelassen werden, mitentfernen zu können. Von der 
Koloskopie als ausgezeichnetem Behelf für die Diagnostik ist ein ausge¬ 
dehnter Gebrauch zu machen. 

Hr. Suarez de Mendoza-Paris: Gontribution au traitment 
des corps 6trangers de l’oesophage. 

Nach der Beschreibung von 4 schweren Fällen kommt der Vor¬ 
tragende zu folgenden Schlüssen: 1. Wenn der Fremdkörper nicht mit 
dem Graefe’schen Apparat sich entfernen lässt, gestattet die partielle 
Erweiterung des Oesophagus mit Hilfe des Collin-Verneuil’schen 
Dilatators bisweilen seine Einführung und Entfernung des Fremdkörpers. 
2. Wo der Graefe’sche Apparat oder der Kirmisson’sche Haken im 
im Stiche lässt, kann man den Oesophagus durch den Tarnier’schen 
Ballon erweitern und dann den Fremdkörper extrahieren. 

Sitzung vom 28. April, vormittags. 

Ueber das Thema: La Chirurgie arterielle et veineuse 
referiert Hr. d’Arcy Power-London. 

Zunächst lenkt der Redner die Aufmerksamkeit auf das jüngst er¬ 
schienene wichtige Werk über Shock und Gollaps des Amerikaners 
Grile. In Uebereinstimmung mit diesem Autor hat er gute Erfolge durch 
die Einspritzung von Adrenalin in Fällen schwersten ShockB gesehen. 
Dann bespricht er die Fortschritte, die in letzter Zeit in der Ligatur 
der Arterien in der Kontinuität gemacht worden sind und geht zur chir¬ 
urgischen Behandlung der Aneurysmen über. Für die Diagnostik der¬ 
selben leistet die RadioBkopie gute Dienste. Denn durch Wal sh am und 
Holzknecht haben wir gelernt, dass das Aneurysma desto mehr Blut¬ 
gerinnsel enthält, je tiefer sein Schatten im Röntgenbilde ist. Ferner 
lehrt Walsharn, dass das Herz bei einem Aneurysma der Aorta fast 
transversal im Brustkorb liegt. Bei der Therapie erörtert Power zu¬ 
nächst die Gelatineeinspritzungen mit ihrem Nutzen und den grossen Ge¬ 
fahren, dann die Einführung von Fremdkörpern und die wohl schon 
ganz verlassene Akupunktur. Er selbst zieht die Einführung von Eisen- 
Btiften mit anschliessender Elektrolyse vor und rühmt hierfür den 
Nutzen eines von seinem Assistenten Golt angegebenen Apparates. 
Dann geht er zur Behandlung der Krankheiten des Venensystems über 
und macht auf den grossen Unterschied gegen die Zeit vor 50 Jahren 
aufmerksam, wo dieses Gebiet ein noli me tangere war. Er rühmt die 
grossen Erfolge des Trendelenburg’sehen Verfahrens bei den Varicen 
und kommt zu folgender Fragestellung: 

1. Wird für die Ligatur der Blutgefässe Seide, Gatgut oder Silkworm 
vorgezogen? Er selbst ist für Seide. 

2. Welche Resultate hat man mit der gefährlichen Behandlung mit 
Gelatine gehabt bei Aneurysmen? Er selbst sah keinen Erfolg. 

8. Welche Fälle von Varicen eignen sich am besten für Tr ende- 
lenburg’s Operation? Er selbst wendet sie an, wo viele kleine Venen 
vorhanden sind oder wo die Venen zwar breit, doch dickwandig sind. 
Wo die Venen gross und dünnwandig sind oder die Saphena allein be¬ 
troffen ist, zieht er die Exstirpation vor. 

4. Welches ist die beste Operation für Varicocoelen? Ligatur und 
folgende Excision eines Teils der Venae spermaticae oder Excision des 
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ganzen Plexus paupinlformis? Er selbst begnügt sich mit der Entfernung 
eines Teils, weil die Entfernung des ganzen Plexns ihm unmöglich 
erscheint. 

Auf die Fragen antworteten Feijao-Lissabon und Garr^-Breslau. 
Garrä gebraucht mit Vorliebe sehr feine Seide, die in Sublimat ge¬ 
kocht ist, für die Ligatur der Gefässe. Gatgut wendet er nur bei Leber¬ 
und Nierenoperationen an. Die Trendelenburg’sche Operation gab 
ihm ausgezeichnete Resultate aber nur in solchen Fällen, wo das Tren¬ 
del en bürg'sehe Symptom gut ausgesprochen erscheint. Bei den Variko- 
coelen exstirpiert er die gesamten Venen mit sehr hoher Ligatur. 

Hr. Feijao wendet zur Ligatur der Gefässe immer in Karbollösungen 
gekochte Seide an. Im übrigen teilt er völlig Garrä’s Standpunkt. 

Ueber das Thema: Anastomosis of blood vessels referieren 
HHrn. Garrel und Guthrie-Ghicago. 

Sie beschäftigen sich zunächst mit den Bedingungen, die für das 
Gelingen einer GefäBsanastomose zu erfüllen sind; das sind absolute 
Asepsis und exakte Herstellung der Kontinuität des Endotheliums. Für 
die Technik kommen die Anastomoses termino-terminalis, termino-lateralis 
und latero lateralis mit den verschiedenen Varietäten der arterio arte¬ 
riellen, veno-venösen und arterio-venösen Verbindung in Betracht. Das 
Anwendungsgebiet ist sehr gross, gibt Aussicht auf viele ganz neue 
Operationen und ist bisher angewendet worden für venöse sowohl uni- 
terminale wie biterminale und für arterielle Transplantationen, für die 
Transplantationen und Retransplantationen von Gliedern und Organen. 

Hr. Reynaldo dos San tos-Lissabon, der Garrel’schen Experi¬ 
menten beigewohnt hat, sah die Transplantation der Thyreoidea eines 
Hundes auf einen anderen. 

Hr. Gar re-Breslau glaubt, dass die angegebenen Versuche für den 
Augenblick in der Chirurgie wohl nur bei den GefässanaBtomosen ange¬ 
wendet werden können. 

Sitzung vom 28. April, nachmittags. 

Hr. Napalkow-Moskau: Du traitement opäratoire des 
pleur6sies purulentes. 

Bei der Operation der eitrigen Pleuritiden soll man sich nicht mit 
der Entleerung des Eiters begnügen, immer soll die ganze Eiterhöhle 
und ihre Wände untersucht werden. Wenn die Lunge sich nicht soweit, 
wie notwendig ist, ausdehnen kann, muss man die Thoraxwand mobili¬ 
sieren, um das parietale und pulmonale Pleurablatt aneinander zu 
bringen. Nur die vollkommene Annäherung der letzteren aneinander 
wird vollkommene Heilung ohne chronische Pleurafistel herbeiführen. 

Hr. Feijao-Lissabon hält die bakteriologische Untersuchung deB 
Eiters für von ausschlaggebender Bedeutung. Beim Pneumococcus z. B. 
legt sich die Lunge viel leichter der Thoraxwand an. Napalkow hält 
für die chirurgische Behandlung die Art des Bakteriums für irrelavant. 

Hr. Karwacki - Warschau: R6sultats de l’immunisation 
active contre le micrococcus Doyeni dans les cas de näo- 
plasmes malins. 

Die Immunisation bestätigt nicht die Spezifität des Doyen'schen 
Mikrococcus für die Neoplasmen. In der Mehrzahl der Fälle riefen die 
Injektionen von Kulturen des Mikrococcus toxische Erscheinungen her¬ 
vor, die bis zur Gefährdung des Lebens gingen. In 2 Fällen von 20 so 
behandelten ist eine Rückbildung der Tumoren mit Narbenbildungen, doch 
ohne Einfluss auf die spätere Bildung von Metastasen, beobachtet worden. 
Die Wirkung der Proteine des Mikrococcus, die mit der Wirkung der 
Proteine des Streptococcus, Pyocyaneus und Prodigiosus zu vergleichen 
ist, findet ihre Erklärung in der Veränderung der Ernährungsbedingungen 
der Neoplasmazellen. 

(Fortsetzung folgt.) 


XIII. Zur Bestimmung der Aminosäuren im Harn. 

Von 

C. Neuberg und A. Manasse. 

In der letzten Nummer dieser Zeitschrift berichtet L. Hirschstein 
über AminoBäurenbestimmung im Harn und hat dazu auch unser, in den 
Berichten der deutschen chemischen Gesellschaft angegebenes a-Naphtyl- 
cyanatverfahren 1 ) benutzt. Da die Hirschstein’sche Mitteilung ge¬ 
eignet ist, Missverständnisse zu veranlassen, so bemerken wir daza 
folgendes: 

1. Konstante und quantitativ befriedigende Resultate hat Herr 
Dr. Hirschstein mit Harn deshalb nicht erhalten können, weil er in 
1—2 prom. Lösung arbeitet, während unsere Angaben sich auf 1—2 proz. 
rein wässerige Flüssigkeiten beziehen. 

2. Dass die a-Naphtyleyanatmethode bei Anwendung auf den Harn 
nicht so glatt verläuft wie bei reinen Substanzen, ist selbstverständlich. 
Dieser Schwierigkeit völlig und in allen Fällen Herr zu werden, ist 
uns noch nicht gelungen; eine Mitteilung über eine generelle Anwendungs¬ 
weise für den Harn haben wir deshalb noch nicht veröffentlicht, behalten 
sie uns aber vor. 

8. Gerade Glykokoll, das Hirschstein nicht ordentlich hat be¬ 


1) Bericht der deutschen chemischen Gesellsch., 1905. 88. S. 239. 


stimmen können, lässt sich nach unserem Verfahren auch aus Harn nach 
genügender Konzentration angenähert quantitativ abscheiden; bei einem 
Gehalt von nur 1 pGt. erstarrt die Flüssigkeit nach dem Ansänern 
geradezu zu eine Gallerte von Naphtylcyanatglykokoll. 

4. Dass einige Aminosäuren gar nicht, andere in der Verdünnung 
unvollständig mit a-Naphtylcyanat reagieren, wie Hirschstein meint, 
stimmt nicht. Sie treten natürlich in Wechselwirkung, bleiben aber zum 
Teil gelöst. Dieses ist z. B. bei der Asparaginsäure der Fall; unsere 
zitierte Mitteilung in den Berichten enthält nichts über diese Verbindnng. 

5. Eine Bestimmung des Stickstoffs nach Kjeld ah 1 in den 
Naphtylcyanatprodukten resp. deren Ba-Salzen, die Herr Hirschstein 
vornimmt, ist fehlerhaft und von uns nie empfohlen, da nur ein Teü de« 
N in Ammonsulfat übergeht. Einerseits bilden sich Naphtylaminsulfo- 
säuren, die ihren Stickstoff bei der Destillation nicht abgeben (Hirsch- 
stein's zu niedrige N-Werte!), andererseits fallen diese Säuren, die in 
Wasser ganz unlöslich sind, beim Verdünnen mit Wasser aus (Hirschstein'« 
zu hohe Werte bei der Ba-Bestimmung im Naphtyicyanatglykokoll- 
Baryum!). 

6. Dass die a-Naphtylcyanatmethode auch in verdünnten Lösungen 
mindestens das gleiche leistet wie die ß- Naphtalinsulfochloridmethode, 
dafür liegen bereits Beweise vor. Die Zahlen, die Wohlgemoth und 
Neuberg 1 ) für den Glykokollgehalt des normalen Harns in der Sitsang 
der Gharitä-Gesellschaft vom 1. Februar d. J. bekannt gaben, sind im 
Heft der Zeitschr. für physiolog. Ghemie vom 25. April d. J. fast gleich¬ 
lautend von F. Samuely (1. c., S. 876), eine Kleinigkeit niedriger von 
E. Abderhalden und Schittenhelm (1. c., S. 840) gefunden, welche 
die /J-Naphtalinsulfochioridmethode benutzten. 

Die Versuche von Hirschstein sind also mit verschiedenen Fehlern 
behaftet. 


Erwiderung auf die Tontehenden Bemerkungen. 

Von 

Dr. L. Hirschstein-Hamburg-Altona. 

Das Verfahren der Bestimmung der Aminosäuren mit a-Naphtyliso- 
cyanat war bei Abfassung meiner Arbeit bereits in folgenden Fällen sa¬ 
ge wendet worden: 

a) Von Loewy, Deutsche med. Wochenschr., 1905, No. 48, auf 
Harn. Hier ist zugleich eine genaue Beschreibung der Methodik 
«nach den Angaben der Autoren u gegeben. 

b) Von Neuberg - Strauss, Berliner klin. Wochenschr., 1906, 
No. 9, auf Blut und seröse Flüssigkeiten. 

c) Von Wohlgemuth - Neuberg, Med. Klinik, 1906, No. 9, 
auf Harn. 

In der letztzitierten Abhandlung schreiben die Autoren wörtlich: 

„Wie an anderer Stelle ausgeführt ist, kann man sie (die Methode) 
auf Harn ohne jegliche Vorbehandlung, ohne Einengung und ohne Ent¬ 
fernung der Hippursäure anwenden 11 , und einige Zeilen weiter: „Ferner 
ist festgestellt, dass dem Harn zugesetztes Glykokoll annähernd quanti¬ 
tativ wiedergefunden wird. u Damit ist meiner Meinung nach die gene¬ 
relle Anwendbarkeit der Methode für den Harn deutlich ausgesprochen. 

Warum ich mit lprom. und nicht mit lproz. Lösungen gearbeitet 
habe, habe ich in meiner Abhandlung ausführlich begründet. Zur Nach¬ 
prüfung einer Methode, die im Harn „ohne jegliche Vorbehandlung“ 
quantitative Resultate erzielen will, kann man kaum einen anderen Weg 
wählen. 

Wenn die Autoren heute angeben, dass einige- Aminosäuren, z. B. 
Asparaginsäure, bei der Behandlung mit dem Reagens zum Teil gelöst 
bleiben, so ist das bisher nirgends erwähnt. In der ursprünglichen Mit¬ 
teilung (Berichte der deutschen chemischen Gesellschaft, 1905, No. 88, 
8.289) heisBt es vielmehr ganz allgemein: „Die Methode ist anwendbar 
bei a- und /?-Ami nosäuren, Aminoaldehyden, Oxyaminosäuren, Diamino- 
säuren und Peptiden. u Ich war demnach berechtigt, irgend welche Ver¬ 
treter der erwähnten Gruppen zur Nachprüfung heranzuziehen. 

Dass die Bestimmung des Stickstoffs nach Kjeldahl für den aller¬ 
dings auffallend niedrigen, in den Ba-Verbindungen der Reaktionsprodukte 
gefundenen N-Wert möglicherweise verantwortlich zu machen sei, gebe 
ich gern zu. Dieser Wert bildet aber durchaus keinen integrierenden 
Bestandteil meiner Beweisführung, da ich die entsprechenden Zahlen für 
die nach Fischer - Bergell gewonnenen Produkte nicht geben kann. 

Der hohe Barytbefund wird aber durch die Neuberg-Manasse- 
schen Ausführungen durchaus nicht erklärt. Selbst wenn die Hydantolo- 
säuren beim Verdünnen mit Wasser ausfallen, können sie sich unmög¬ 
lich in dem geglühten und gewogenen Baryumsulfat befinden und so 
einen höheren Wert Vortäuschen. Plausibler erscheint mir die Annahme, 
dass bei der Baryumbehandlung des aus Harn gewonnenen Reaktions¬ 
produktes — vielleicht neben der Barytverbindung des a-Naphtylisocyanat- 
glykokolls — irgend welche N-arme und Ba-reiche Verbindungen aus¬ 
fallen, die das auffallende Resultat der Analyse bedingen. 

Von den verschiedenen „Fehlern“, mit denen meine Versuche be¬ 
haftet sein sollen, bleibt also nur die vielleicht nicht ganz einwandsfreie 
Stickstoffbsstimmung bestehen. 


1) Med. Klinik, 1906, No. 9. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorri 

UNIVERSUM OF IOWA 




28. Mai 1906. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


735 


Im übrigen halte ich durchaus meine Schlussfolgerung aufrecht, dass, 
bevor an eine Anwendbarkeit der Nenberg - Manasse’schen Methode 
für klinische Zwecke gedacht werden kann, die weiteren in Aussicht 
gestellten Veröffentlichungen der Autoren abgewartet werden müssen. 


XIV. Kleinere Mitteilungen. 

Die Stannngsbyperimie bei Blutern. 

Von 

Geh. San.-Rat Dr. Alb. Cohn. 

Wenn die geniale Idee, durch Blutstauung die Resorption von Blut¬ 
ergüssen in die Gelenke herbeizuführen, wegen ihrer eklatanten Erfolge 
schnell Allgemeingut geworden ist, so lag doch die Befürchtung nahe, 
dass bei den Hämophilen die damit verbundene starke Ausdehnung 
der Gefässe erhebliche und bedenkliche Blutungen herbeiführen müsste. 

Bei einem 19 jährigen Jüngling, den ich seit seiner Kindheit an 
Hämophilie behandle und der mit und ohne traumatische Insulte starke 
Blutergüsse in alle Gelenke erlitt — Verdacht auf syphilitische Vererbung 
liegt vor — nahm ich Anstand, durch Abschnürung hyperämische 
Schwellungen hervorzurufen und wandte mich schriftlich im Frühjahr 
v. J. an Herrn Geh. Rat Prof. Bier in Bonn um Auskunft, ob er auch 
bei Ergüssen von Blutern von seiner ausgezeichneten Methode Erfolge 
gesehen, oder ob er die Anwendung derselben für bedenklich hielte. 
Derselbe war so freundlich, mir sofort zu antworten, dass er bei Hämo¬ 
philen noch keine Versuche gemacht habe, riet jedoch im vorliegenden 
Falle (Blutung ins Kniegelenk) lieber einen Heissluftapparat anzuwenden. 
Da bei meinem Patienten schnell hintereinander mehrere Gelenke durch 
profuse Blutungen zur Schwellung kamen, wäre die Anwendung von 
Heissloftapparaten, welche für jedes Gelenk eine andere, zum Teil kom¬ 
plizierte Form haben und ohne Heizapparat je 20—85 M. kosten, mir 
eine zu erhebliche Ausgabe gewesen. Die periodischen Geschwülste 
heilten wohl von selbst, machten jedoch bei anhaltenden Schmerzen 
wochenlange Bettruhe oder horizontale Lage erforderlich. 

Bei einem vor 8 Tagen durch ein Trauma entstandenen ungewöhn¬ 
lich grossen Bluterguss in das Schultergelenk, dessen Umfang das nor¬ 
male Maass wohl ums vierfache überstieg und mit lebhaften Schmerzen 
einherging, so dass die fehlende Nachtruhe den eben erst aus dem 
Süden gekräftigt zurückgekehrten Patienten in bedrohlicher Weise her¬ 
unterbrachte, entschloss ich mich, die hyperämische Stauung zu ver¬ 
suchen. Mit einer straffen Binde wurde der Oberarm unterhalb der Ge¬ 
schwulst eingeschnürt und der Kranke überwacht, ob ein Gollaps einen 
erhöhten Erguss verraten würde. Die Extremität wurde kühl, aber der 
Puls erlitt keine Veränderung. Der intelligente Kranke gab an, dass er 
ein Klopfen (Pulsieren) in der Schulter und Umgebung und ein Gefühl 
von Spannung wahrnähme. Nach 24 Stunden waren die erheblichen 
Schmerzen verschwunden und der Umfang des befallenen Gelenks er¬ 
heblich verkleinert. Die anfangs befürchtete Hämorrhagie war aus¬ 
geblieben. 

So lässt sich auch bei Hämophilen die Abschnürung der Gelenke 
bei den gerade in diesen mit Vorliebe auftretenden spontanen Ergüssen 
als sogenannte Stauungshyperämie, vielleicht besser n 8tauungsblutzufuhr u 
bezeichnet^ ohne Gefahr in Anwendung bringen. 

Berlin, 6. April 1906. 


Ein Ansatz zur Fixation der Le Fort’schen Leitbongies. 

Von 

Dr, Emil Levy-St. Petersburg. 

Es ist in der urologischen Praxis in manchen Fällen zweckmässig, 
ein Filiformbougie resp. ein Le Fort’sches, nachdem es durch die zu 
entrierende Harnröhre eingeführt ist, in letzterer auf einige Zeit zurück¬ 
zulassen und zu fixieren. 8o z. B. da, wo eine stark strikturierte oder 
devnierte Harnröhre der Einführung grosse Schwierigkeiten entgegensetzt 
und zu befürchten ist, dass die mühselig entrierte Stelle man ein anderes 
Mal nicht wieder findet, ferner bei hochgradiger Empfindlichkeit der 
Harnröhre oder wo Patienten auf jedesmaliges Bougieren mit Fieber 
reagieren, endlich, wo in Fällen sehr derber Striktur durch permanente 
Dilitation man grössere Wirkung zu erzielen hofft. Ist nun im allge¬ 
meinen die Fixation der Filiformbougies schon eine zeitraubende und 
umständliche Manipulation und ist trotz alledem nicht immer eine 
Sicherheit gegen Lockerung, Verschiebung und Herausgleiten des Bougies 
gewährleistet, so ist das um so mehr der Fall bei dem Le Fort’schen, 
zumal dasselbe selbst bei schonendster Manipulation leicht schadhaft 
wird, die geringste Läsion aber dieses sehr subtile und relativ nicht 
billige Instrument zur ferneren Benutzung für das Le Fort’sche Ver¬ 
fahren ganz untauglich macht. 

Diese Mängel bei der Fixation der Le Fort’schen Leitbongies Bind 
meiner Meinung nach beseitigt durch Anwendung eines nach meiner An¬ 
gabe vom Med. Warenhaus in Berlin angefertigten, in | -Form aus 


Metall oder Hartgummi hergestellten Ansatzes, der mit seinem senk¬ 
rechten Schenkel an das aus der Harnröhre herausragende Bougieende 
angeschraubt wird, während die an den Enden des horizontalen Schenkels 
befindlichen Oesen zur Aufnahme von Fäden dienen, die in üblicher 
Weise am Penis durch, Heftstreifen befestigt werden. 



Ein solcher Ansatz war nach meiner Angabe vom Med. Warenhaus 
in Berlin bereits hergestellt, als ich in dem mir zufällig zu Gesicht ge¬ 
kommenen, Aerzten gar nicht zugänglichen illustrierten Musterbuche der 
Aktiengesellschaft für Feinmechanik die Abbildung eines, ohne Nennung 
des Autors, dem oben beschriebenen ähnlichen, an Handlichkeit und 
Bequemlichkeit der Handhabung, soweit aus der Abbildung ersichtlich, 
ihm jedoch nachstehenden Ansatzes sah, der im Aussenhandel gar nicht 
zu finden ist und bei Aerzten ganz unbekannt zu sein scheint. Ange¬ 
sichts dessen hielt ich es für angebracht, durch gegenwärtige Veröffent¬ 
lichung die Aufmerksamkeit der Kollegen auf diese kleine Vorrichtung, 
die eine sichere, exakte und einfache Fixierung des Le Forfachen Leit- 
bougies ermöglicht, wobei letzteres selbst vor jeder schädigenden Mani¬ 
pulation verschont bleibt, zu lenken und zur Benutzung zu empfehlen. 
Zum Schluss sei nebenbei noch bemerkt, dass das Liegenlassen in der 
Harnröhre des Le Fort’schen Leitbongies und seine Fixation mit Ansatz 
nicht ausschliesslich nur in Fällen, wo das Le Fort’sche Verfahren 
indiziert und eingeleitet war, zu geschehen braucht. Es kann selbst¬ 
verständlich ja ebenso gut seiner bequemen Fixation wegen auch überall 
da verwendet werden, wo man für gewöhnlich sich des Filiformbougies 
als Bougie ä demeure bedient, um so mehr, als das Le Fort’sche 
Leitbougie doch grösstenteils im Besitz eines jeden urologisch tätigen 
Arztes, also immer zur Hand ist und dasselbe bei Fixation mit dem 
Ansatz, wie schon oben erwähnt, nicht im geringsten leidet. 


XV. Therapeutische Notizen. 

Die Behandlung von Frostbeulen mit Chlorkalk (CaOCl 2 )-Salbe 
empfiehlt Binz, lg Chlorkalk wird mit 9 g Paraffinsalbe verrieben 
und davon lasse man abends 5 Minuten lang die afflzierte Stelle ein¬ 
reiben und mit einem Verband bedecken; innerhalb einer Woche pflegt 
das Leiden beseitigt zu sein. Die Wirkung beruht auf der Abspaltung 
freien Chlors, das entzündungshemmend wirkt. Nur so lange die Salbe 
nach Chlor riecht, darf sie verwendet werden. (Therapie d. Gegenwart 
Januar 1906.) 


Benzoylsnperoxyd, dargestellt von Hynson, Westrott u. Comp, 
in Baltimore ist ein desinfizierend wirkendes Pulver, das sich nach Ver¬ 
suchen Loevenhart’s zur Behandlung von Wunden, Geschwüren und 
sonstigen Hautaffektionen eignet. (Therap. Monatsh., 1905, No. 8.) 

H. H. 


XVI. Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 23. Mai sprach 1. Herr S. Munter über Hydrotherapie bei fieber¬ 
haften Infektionskrankheiten; 2. Herr J. Israel: Ueber einen Fall von 
Rhinoplastik. An Stelle von Geh. Rat R. Koch wurde Prof. W. A. 
Freund zum stellvertretenden Vorsitzenden gewählt. 

— Zu Professoren ernannt wurden die Herren Priv.-Doz. Dr. Henne- 
berg, I. Assistent an der psychiatrischen und Nervenklinik, und Dr. 
G. Gutmann, Augenarzt zu Berlin. 

— Dr. Boeninger, Oberarzt an der II. med. Klinik, ist zum 
dirigierenden Arzt der inneren Abteilung des Gemeindekrankenhauses in 
Pankow erwählt worden. 

— Der Geh. Sanitätsrat Dr. Alb. Cohn hat am 23. d. M. sein 
50jähriges Doktorjubiläum gefeiert, zu dem ihm seitens der Bonner 
Fakultät, an der der Jubilar seinerzeit promoviert hat, die Erneuerung 
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des Doktordiploms übersandt ist. Wir sprechen dem hochgeschätzten 
Kollegen, von dessen wissenschaftlicher Qesinnung und Eifer der in 
dieser Nnmmer veröffentlichte Beitrag zur Stauungshyperämie bei 
Blntern rühmlichst Zeugnis ablegt, nnsern besten Glückwunsch ans. 

— ln der zwanglosen Demonstrationsgpesellschaft, Sitzung 
vom 18. Mai, zeigte H. Stranss einen Fall von Sigmoiditis, bei dem 
er die Sigmoskopie selbst vorführte, besprach die Therapie nnd demon¬ 
strierte einen Stuhlsieber in Irrigatorform. Diskussion: Goldscheider, 
Brieger. G. Hollstein Btellte einen Fall von Erythema exsudativum 
bullosum alcoholicum vor. Diskussion: Goldscheider. Alfr. Pinkuss 
zeigte ein Teratom des linken Ovarium. Dasselbe gehörte einem lOjähr. 
Mädchen an, bei dem er bei der Operation das völlige Fehlen des Uterus 
konstatieren konnte. Bei einer 80 jährigen Frau wurde gelegentlich der 
wegen Annahme der Retention von Eiresten vorgenommenen Abrasio der 
Uterus perforiert, und es fand sich in der nachträglich wegen Becken¬ 
vereiterung usw. exstirpierten Gebärmutter das Ei, während die Per- 
forationsstelle im Cervix sass. In dem myomatös massig veränderten 
Uterus einer 50 jährigen Frau fanden sich versteckt an den Tubenecken 
polypöse Tumorteile, die den Charakter des malignen Adenoms zeigten. 
Diskussion: Brieger. Max Senator stellt eine 61jährige Frau vor, 
welche vor dem Kehlkopf einen malignen Tumor aufwies, der Oeso- 
phagoutenose und eine eigenartige Luxation des linken Aryknorpels be¬ 
dingte. Edm. Saal fei d zeigte einen vernarbten Primärafifekt des harten 
Gaumens, Fälle von Lichen ruber planus. Störmer besprach den Fall 
einer eigenartigen Paranoia mit sexuellem Fetischismus. Sodann zeigte 
er den mit schweren Nägeln gefüllten Magen eines 38 jährigen Mannes. 
Dieser hatte das Auftreten von Magenblutungen durch die in den Magen 
hineinpraktizierten Nägel künstlich veranlasst und sich damit eine Voll¬ 
rente zu verschaffen gewusst. 

— Die Deutsche Gesellschaft für Volksbäder hat ein neues 
Heft ihrer Veröffentlichungen herausgegeben. Wir entnehmen demselben, 
dass die vereinigten Prenssisch-Hessischen Staatseisenbahnen zur unent¬ 
geltlichen Benutzung für ihre Angestellten nnd Arbeiter jetzt über 
662 Badeanstalten verfügen. Für fortwährende Verbesserung wird Sorge 
getragen. Dieselbe Reform ist auch bei den Bayerischen und Badischen 
Staatseisenbahnen in lebhafter Entwicklung begriffen. Die Grosse Berliner 
Strassenbahn bat selbst die kleinste Wohnung in ihren Genossenschafts- 
hänsern mit Badeeinrichtung versehen. In amerikanischen Volksbädern 
werden auf Veranlassung von Dr. Blyth die Kleider während des BadeB 
desinfiziert. Die fünf grossen Berliner Volksbäder haben über rund 
2700000 Personen besucht. Davon benutzten rund 829000 Brausebäder. 

— Anlässlich der im September d. J. stattfindenden 78. Versammlung 
Deutscher Naturforscher und Aerzte wird, wie in den früheren Jahren, 
eine Ausstellung naturwissenschaftlicher und medizinischer Gegenstände 
stattfinden, welche auf Neuheiten beschränkt sein soll. 

— Die Vereinigung Karlsbader Aerzte hat eine Eingabe an den 
Stadtrat von Karlsbad gerichtet zwecks Begründung eines internationalen 
Kurhauses für unbemittelte Aerzte. Dieselbe ist mit der Tatsache be¬ 
gründet, dass der Kurort unzweifelhaft in erster Linie seinen Aufschwung 
der Wertschätzung seiner Heilquellen von seiten der internationalen 
Aerzteschaft verdankt. Bei der Kursaison vom 1. IV. bis 1. X. könnte 
bei einer Kurdauer von 4 Wochen jährlich 140 Aerzten Gastfreundschaft 
gewährt werden, wenn das Kurhaus auf 20 Wohnräume eingerichtet 
würde. Die Aerztewelt würde die Verwirklichung dieses Vorschlages, 
der in vortrefflicher Weise das Humane mit dem Nützlichen verbindet, 
gewiss dankbarst aufnehmen, nnd der Kurort, indem er einem lange 
bestehenden Bedürfhisse Abhilfe schafft, sich neuerdings wertvolle Sym¬ 
pathien erwerben. 

— Der Internationale Kongress für Gewerbekrankheiten, 
der vom 9.—14. Juni 1. J. in Mailand stattflndet, versendet soeben Bein 
ausführliches Programm. Von deutschen Vorträgen erwähnen wir aus 
der langen Liste: Hayo Bruns-Gelsenkirchen: Die Verbreitung und 
Bekämpfung der Ankylostomiasis, insbesondere unter Berücksichtigung 
der Verhältnisse in deutschen Kohlengruben; Martin Hahn-München: 
Der gewerbehygienische Unterricht an den Universitäten und technischen 
Hochschulen; Derselbe: Zur Verhütung der Bleivergiftung; Teleky- 
Wien: Tuberkulose und individuelle Entwicklung. Die Einachreibegebtihr 
für den Kongress beträgt 10 Lire. Die italienischen Eisenbahnen ge¬ 
währen den Teilnehmern bedeutende Ermässigungen. Hierüber erteilt 
der Generalsekretär Prof. Devoto, Mailand, Via Manzoni 10, nähere 
Auskunft. 

— Den Protesten gegen die Ausführung des Virchowdenkmals hat 
sich auch der GeBchäftsausBchuss der ärztlichen Standes vereine an- 
geschlossen. 

— Die erste Abteilung des Virchow’schen Jahresberichts für 
1905 (herausgegeben von Waldeyer und Posner), ist soeben er¬ 
schienen; die Mitarbeiter an diesem, Anatomie und Physiologie um¬ 
fassenden Heft sind die gleichen geblieben (Waldeyer, Krause, 
Sobotta, Loewy, Neuberg), bis auf Herrn R. du Bois-Reymond, 
welcher an Stelle von P. Schultz getreten ist. Weiter weist das 
Verzeichnis der Berichterstatter insofern Veränderungen auf, als für 
Herrn Generalstabsarzt Dr. Schjerning Herr Generaloberarzt Dr. Paal- 
zow, für Prof. Burckhardt in Basel Posner und J. Cohn sowie als 
Mitarbeiter am Bericht für Kinderkrankheiten (neben A. Baginsky) 
Dr. L. Mendelsohn eingetreten ist. 

— Die diesjährige Zusammenkunft der ungarischen ophtha!mologi¬ 


schen Gesellschaft findet in Budapest zu Pfingsten am 8. und 4. Juni 
statt. Hauptthema: Behandlung des Glaukoms (Referent Prof. Emil 
v. Grösz). 


XVII. Bibliographie. 

(Der Redaktion eingesandte Bücher. Besprechung Vorbehalten.) 
Vom 15.—24. Mai. 

0. Haab, Atlas der änsserlich sichtbaren Erkrankungen des 
Auges nebst Grundriss ihrer Pathologie und Therapie. 
Lehmann, München 1906. 

0. Betz, Vier sagittale Schädelbruchschnitte in Bild nnd 
Wort. II. Ausgabe. Determann, Heilbronn 1906. 

O. Köhler u. Schaeffer-Stuckert, Verhandlungen der 44. Jahres¬ 

versammlung des Centralvereins deutscher Zahnärzte, 
Hannover 4.-6. Aug. 1905. A. Felix, Leipzig 1906. 

A. Neisser u. E. Jacobi, Ikonographia, Dermatologica. Fasc.I, 
Tab. I—VIII. Urban u. Schwarzenberg, Berlin 1906. 

E. Jacobi, Supplement zum Atlas der Hautkrankheiten mit 

Einschluss der wichtigsten venerischen Erkrankungen. 
Urban u. Schwarzenberg, Berlin 1906. 

M. Asch, Zur Hypertrophie der quergestreiften Muskeln, 
speziell des Herzmuskels. Springer, Berlin 1906. 

G. v. Bnnge, Lehrbuch der organischen Chemie für Mediziner 
in 17 Vorträgen. Barth, Leipzig 1906. 

C. R. Hennig, Lerne gesundheitsgemäss sprechen. Uebungen 
zur Pflege der Sprechorgane nebst kurzer Einführung in das Wesen 
der Sprechkunst. II. Aufl. Bergmann, Wiesbaden 1906. 

F. Bezold, Lehrbuch der Ohrenheilkunde für Aerzte und 
Studierende. Bergmann, Wiesbaden 1906. 

P. J. MöbiuB, Die Basedow’sche Krankheit. II. Aufl. Hölder, 

Wien 1906. 

W. Ebstein, Die Natur und Behandlung der Gicht. II. Aufl. 
Bergmann, Wiesbaden 1906. 


XVIII. Amtliche Mitteilungen. 

Porsonalia* 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden IV. Kl.: Kreisarzt Med.-ßat 
Dr. Jaenicke in Spandau und Geh. San.-Rat Dr. Albert Cohn in 
Berlin. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Kaupe in Bonn, Dr. Blass, Dr. 
Bohne, Dr. Haink, Dr. Köllner und Dr. Wolfsohn in Berlin, 
Dr. Heilborn in Charlottenburg, Dr. Kamnitzer in Schöneberg, 
Dr. Koch in Mülheim a. Rh., Dr. Tiefenthal in Berlin. 
Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Heidenhain von Königsberg i. Pr. 
nach Elbing, Dr. Braun von Sierakowitz nach Berent, Dr. Speiser 
von Bischofsburg nach Zoppot, Dr. Kranz von Elbing nach Delmen¬ 
horst, Bräuer von Tolkemit nach Heidersdorf, Dr. Hardt von Elbing; 
Dr. Becker von Danzig, Dr. Heizelmann von Osnabrück ins Aus¬ 
land, Dr. Netter von Schledehausen nach Coppenbrügge, Dr. Buch¬ 
holz von Hamburg nach Schledehausen, Dr. Niendorf von Verl 
nach Lingen, Dr. Härter von Bublitz nach Gleicherwiesen, Dr. Stern 
von Nordhausen nach Posen, Förtsch von Leipzig nach Ilvers¬ 
gehofen, Dr. Braemer von Linde nach Halle a. S., Dr. Mehl¬ 
hausen von Räuden nach Lissa, Dr. Monsehr von Celle nach 
Riesenbarg, Dr. Zundars von Erfurt nach Baldenburg, Maj 
von Grutscher nach Rosbach, Dr. Wederhake von Elberfeld 
nach Bonn, Dr. Ruland von Bonn nach Dresden, Dr. Schröder 
von Troisdorf nach Hagen, Dr. Fechtner von Rosbach, Dr. Voltz 
von Cöln nach Troisdorf, Dr. Nebel von Karolagrün nach 
Stettin, Dr. Kehr von Breslau nach 8tettin; von Berlin: Dr. Barow 
nach Rummelsburg, Dr. Leopold nach Blankenfelde, Manasse nach 
Danzig, Dr. Rosendorff nach Hamburg, Dr. Rosenstein nach 
Wilmersdorf, Dr. Schneider nach Leipzig, Dr. Salge nach Dresden; 
nach Berlin: Bergmann von Freiburg, Dr. Burghart von Dort¬ 
mund, Dr. Clausen von Essen, Dr. Flörcken von Paderborn, 
Dr. Glaserfeld von München, Dr. Levinstein von Branden¬ 
burg a. H., Dr. Miller von Gross-Lichterfelde, Med.-Rat Dr. Pfleger 
von Plötzensee, Dr. Pieper von Soest, Dr. Rossbach von öteglitz, 
Dr. Schmidt von München, Dr. Tischler von Hamburg; Dr. Bau¬ 
mann von Hirschberg nach Schöneberg, Dr. Grothe von Leipzig 
nach Schöneberg, Dr. Juliusberg von Frankfurt a. O. nach Char¬ 
lottenburg, Dr. Klein von Rixdorf nach Schneidemühl, Dr. Wossidlo 
von Wilmersdorf nach Schöneberg. 

Druckfehlerberichtigungen. 

In No. 21 der Berliner klinischen Wochenschrift (Referat über 
Passow: Verletzungen des Gehörorgans) 8. 681 Zeile 86 von oben 
muss es heissen statt der Gehörgang: „das Gehörorgan“. 

In dem Aufsatze des Herrn Dr. Pollatschek-Karlsbad „Zur Pal¬ 
pation des Abdomens“ (Baineologenkongress) soll es heissen „massige 
Kataplasmierung“ und nicht mässige Kataplasmierung. 

Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald, Rauchstr. 4. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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Vorträge vom 27. Balneologen-Kongress. 


Beiträge zur Chlorose und ihrer Behandlung. 

Von 

Sanitätsrat Dr. Hugo Bach-Bad Elster. 

(Schlass.) 

Von diesen drei Autoren vertreten demnach Düsterhoffund 
Bickel die Ansicht, dass Eisen in Form von Salzen und Mineral¬ 
wässern den Salzsäuregehalt des Magens herabsetze, während Buz- 
dygan keinen günstigen Einfluss des Eisens bei Hyperacidität 
feststellen konnte. 

Nachdem ich mich praktisch für die Frage, warum in vielen 
Fällen Eisen vom Magen schlecht vertragen wird, schon seit 
Jahren interessiert habe und speziell dem Verhalten der Salz¬ 
säure dabei eine Rolle zuschreibe, war ich in letzter Zeit in der 
Lage, folgende Versuche anzustellen: 

Ich untersuchte den Mageninhalt von Chlorotischen mit 
grösserer oder geringerer Hämoglobinarmut auf seinen Säurege¬ 
halt teils selbst, teils verwendete ich die von den Herren Assi¬ 
stenzärzten und zwar hauptsächlich von Herrn Dr. Reicher ge¬ 
machten Untersuchungen. Alle Untersuchungen wurden nach 
denselben Methoden und mit den gleichen Reagenzien vorge¬ 
nommen. Die Kranken waren teils im Dresdner Stadtkranken¬ 
hause, teils im Carolahause untergebracht. Sie bekamen eine 
gemischte Kost nach den Vorschriften der Krankenhansverwaltung, 
welche auf 3016 Kalorien berechnet ist. Abgesehen von der 
Verabreichung verschiedener Eisenpräparate wurde ihre Behand¬ 
lung nach den in den genannten Krankenhäusern üblichen Prin¬ 
zipien durchgeführt. Sie vermieden körperliche Anstrengung und 
mussten viel liegend ruhen. 

Es handelte sich darum zu bestimmen, wie sich der Salz¬ 
säuregehalt dieser Chlorotischen während des Gebrauchs ver¬ 
schiedener Eisenpräparate verhielt. Soweit es möglich war, wurde 
vor Beginn der Eisenbehandlung eine Mageninhaltuntersuchung 
vorgenommen. Nach Einleitung der Eisenbehandlung wurden die 
Mageninhaltuutersuchungen etwa einmal wöchentlich 4 Wochen 
lang fortgesetzt, und, wo es möglich war, wurde etwa 1 Woche 
nach Beendigung der Eisenbehandlung noch eine Magenunter- 
sucbung gemacht. Wie erwähnt, bekamen die Kranken nicht 
gleichmässig dieselben Eisenpräparate, sondern es wurden fol¬ 
gende anorganischen und organischen Präparate verwendet: 

Bland’sche Pillen, Elsterer Moritzquelle, Priessnitzquelle, 
Wolffenstein’s Ferroglutin und Liquor ferri albuminati. Aus 
den angeführten Tabellen ist das Nähere darüber ersichtlich. Die 
Tagesmenge Eisen betrug im Durchschnitt 0,09—0,1 g. Die ein¬ 
zelnen Eisenpräparate wurden in der Hauptsache von allen 
Kranken gut vertragen. 

Die Untersuchungen wurden nach den Methoden und Vor¬ 
schriften, welche Herr Professor Dr. Schmidt für sein Labora¬ 
torium angegeben hat, in folgender Weise ausgeführt: 

Nach Prüfung des unfiltrierten Mageninhaltes, welcher etwa 
3 / 4 Stunden nach dem Ewald’sehen Probefrühstück entnommen 
war, mit Lackmus- und Congopapier und mit Günzburg’schem 
Reagens wurde die Gesamtacjdität durch Titrieren mit Phenol- 
phtalein als Indikator und Vio Normalnatronlauge, die freie 
Salzsäure durch Titrieren mit Töpfer’schem Reagens als Indi¬ 
kator und i/ l0 Normalnatronlauge bestimmt, Auf Milchsäure 
wurde nach der Strauss’sehen Methode, auf saure phosphor¬ 


saure Salze mit Lackmuspapier vor und nach Zusatz von kohlen - 
saurem Kalk untersucht. Milchsäure wurde stets nur in Spuren 
gefunden und deshalb nicht besonders berücksichtigt. 

Die Untersuchungen wurden an 11 Chlorotischen angestellt 
und ergaben folgende Resultate (siehe Tabelle 1—11). 

Tabelle 1. 

M. F., 19 Jahre alt, Verkäuferin, 82 Pfd. Gewicht, 147 cm Länge. 

Hämoglobin: 4. 1. 1906 = 42 pCt., 3. II. 1906 = 56pCt. 

Rote Blutkörperchen: 4. I. 1906 = 4280000, 8. II. 1906 = 
4800000. 

Trank und vertrug meist gut vom 12.1. 1906 bis 7. II. 1906 täglich 
1 Liter Elsterer Moritzquelle (0,09 Eisenoxydul pro Liter). 


Datum 

des Probe¬ 
frühstticks 

Menge 

des 

Magen¬ 

inhalts 

ccm 

Freie 

Salzsäure 

Gesamt- 

Acidität 

Bemerkungen 

11. I. 1906 

75 

18 

64 


16. I. 1906 

40 

89 

78 

Magenbeschwerden. 

24» I. 1906 

110 

17 

59 

— 

81. I. 1906 

80—90 

21 

49 

— 

7. II. 1906 

50 

65 

120 

Frische VioProz. Normal¬ 
natronlauge. Frische 
Wurst. 

14. II. 1906 

50 

20 

42 

— 

26. II. 1906 

? 

10 

40 

Seit dem 22. II. Liquor 
ferri albuminati. 


Tab eile 2. 

J. B., 28 Jahre alt, Fabrikarbeiterin, 108 Pfd. Gewicht, 152 cm 
Länge. 

Hämoglobin: 29. XI. 1905 = 45pCt., 18. XU. 1905 = 45 pCt., 
29. XII. 1905 = 60 pCt., 18. I. 1906 = 50pCt., 24. L 1906 = 55pCt., 
1. II. 1906 = 70 pCt., 11. II. 1906 = 90pCt. 

Rote Blutkörperchen: 17. I. 1906 = 5000000. 

Gewicht bei Abgang == 119 Pfd., 800 g. 

Nahm vom 29. XI. 1905 bis 15. I. 1906 Tinct. ferr. mang., vom 
21. I. 1906 bis 18. II. 1906 Pilul. Blaud. 


Datum 

des Probe¬ 
frühstücks 

Menge 

des 

Magen¬ 

inhalts 

ccm 

Freie 

Salzsäure 

Gesamt- 

Acidität 

Bemerkungen 

19. I. 1906 

80 

20 

56 

_ 

25. I. 1906 

90 

16 

86 

— 

81. I. 1906 

60—70 

89 

65 

Ass ab und zu Apfel¬ 
sinen. 

7. 11. 1906 

100 

52 

80 

Frische ViaProz. Normal¬ 
natronlauge. Frische 
Wurst Tag vorher. 

14. II. 1906 

100 

15 

28 

— 


Die in den Rubriken für Gesamtacidität und freie Salzsäure 
angegebenen Zahlen bedeuten die am Titrierapparat abgelesenen 
Werte mit 10 multipliziert. Die Umrechnung dieser Zahlen zur 
Feststellung der absoluten Salzsäuremenge ist nicht ausgeführt 
worden, weil es sich hier nur darum handelt, die Zahlenreihen 
bzw. das Abnehmen oder Zunehmen der Werte miteinander zu 
vergleichen. Ich behalte mir für später Veröffentlichungen vor 
über die chemische Bedeutung der Salzsäure bei internem Eisen¬ 
gebrauch. 

Bei Betrachtung dieser Tabellen fällt zunächst auf, dass alle 
am 7. II. 1906 gemachten Untersuchungen besonders hohe Werte 
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Tabelle 3. 

J. Sch., 21 Jahre alt, Hausmädchen. Gewicht bei Aufnahme 135 Pfd., 
bei Abgang 188 Pfd. Länge 159 cm. 

Hämoglobin: 7. XI. 1905 = 41 pCt., 28. XI. 1905 = 40 pCt., 
2. I. 1906 = 45 pCt., 8. II. 1906 = 51 pCt. 

Rote Blutkörperchen: 7. XI. 1905 = 8000000, 28. XI. 1905 = 
3240000, 2. I. 1906 = 8760000, 8. II. 1906 = 4450000. 

WeisBe Blutkörperchen: 7. XI. 1905 = 4074, 28. XI. 1905 = 4583, 
2. I. 1906 = 5962. 

Nahm vom 7. XI. bis 18. XII. 1905 Solut. Fowleri, vom 29. XII. 
1905 bis 27. I. 1906 Liquor ferri albuminati, vom 15.1. bis 21.1. 1906 
Salsaäure. 


Datum 

des Probe- 

frühstücke 

Menge 

des 

Magen¬ 

inhalts 

ccm 

Freie 

Salzsäure 

Gesamt- 

Acidität 

Bemerkungen 

10. XI. 1905 

? 

+ 

normal 

58 

— 

11. I. 1906 

? 

+ 

Spuren 

40 

— 

28. I. 1906 

110 


80 

Salzs.-De- 
flcit = 24 


7. II. 1906 

120 

88 

76 

Frische */ l0 proz. Normal- 
natronlauge. Frische 
Wurst am 6. II. 1906. 


Tabelle 4. 

F. K., 18 Jahre alt, Dienstmädchen. Gewicht bei Aufnahme 106 Pfd., 
bei Abgang 120 l / a Pfd. Länge 154 cm. 

Hämoglobin: I. XII. 1905 = 50pCt., 2. I. 1906 = BOpCt., 
29. I. 1906 = 55 pCt. 

Rote Blutkörperchen: I. XII. 1905 = 8880000, 2. I. 1906 = 
4800000, 29. I. 1906 = 4800000, 8. II. 1906 = 4 850000. 

Weisse Blutkörperchen : 1. XII. 1905 = 6620, 2. I. 1906 = 8147. 

Nahm vom 29. X. bis 12. XI. 1905 Liquor ferri albuminati, vom 
18. XI. bis 18. XII. 1905 Solulio Fowleri, vom 24. I. bis 7. II. 1906 
Liquor ferri albuminati. 


Datum 

des Probe- 
frühstücks 

Menge 

des 

Magen¬ 

inhalts 

ccm 

Freie 

Salzsäure 

Gesamt- 

Acidität 

Bemerkungen 

30. X. 1905 

? 

+ 

normal 

44 

- 

9. XI. 1905 

? 

+ 

normal 

47 

— 

13. I. 1906 

50 

' + 

Spurweise 

48 

Frische VioProz. Normal¬ 
natronlauge. Frische 
Wurst am 6. 11. 1906. 

7. II. 1906 

100 

0 

70 


Tabelle 5. 

A. P., 18 J., Hausmädchen, Gewicht bei Aufnahme 97 Pfd., am 
Schluss: 99 Pfd., Körperlänge: 155 ccm. 

Hämoglobin: 30. I. 1906 = 48pCt. 

Rote Blutkörperchen: 80. I. = 8100000. 

Nahm vom 81. I. an: Ferroglutin. 


Datum 
des Probe¬ 
frühstücks 

Menge 

des 

Magen¬ 

inhalts 

ccm 

Freie 

Salzsäure 

Gesamt- 

Acidität 

Bemerkungen 

81. I. 1906 

200 

18 

42 


8. II. 1906 

60 

schwach 
-|- nicht 
titrierbar 

48 


12. II. 1Ö06 

60 

15 

44 

— 

19. II. 1906 

80 

16 

47 

— 


Tabelle 6. 

M. N., 29 J., Hausmädchen, Gewicht 95 Pfd., Körperläuge 148 cm. 
Hämoglobin: 81. I. = 90pCt. 

Rote Blutkörperchen: 81. I. = 4890000. 

Nahm vom 2. II. an: Ferroglutin, vom 4. II. an: Leubekur, vom 
8.-6. II. an: Karlsbader Salz. 


Datum 

des Probe¬ 
frühstücks 

Menge 

des 

Magen¬ 

inhalts 

ccm 

Freie 

Salzsäure 

Gesamt- 

Acidität 

Bemerkungen 

1. II. 1906 

100 

80 

60 


7. JI. 1906 

200 

45 

80 

Frische Vioproz. Normal- 
natronlauge. Menses 
(nach Elsner ohne 
Einfluss). Frische 
Wurst am 6. II. 1906. 

19. II. 1906 

100 

82 

55 

— 

27. II. 1906 

200 

27 

58 

— 


Tabelle 7. 

M. Sch., 20 J., Hausmädchen, Gewicht bei Aufnahme 129 Pfd., bei 
Abgang 182 Pfd., Körperlänge 160 cm. 

Starke Struma. 

Hämoglobin: Zu Beginn 28pCt., am 20. II. 1906 = 85pCt 
Bekam vom 8. I. 1906 bis 7. II. 1906 pro die 700 g Prieesnitz- 
quelle, vom 8. II. 1906 bis 18. II. 1906 pro die 1400 g Priessnits- 
quelle, 27. bis 80. I. 1906 Salzsäure. 


Datum 

des Probe¬ 
frühstücks 

Menge 

des 

Magen¬ 

inhalts 

com 

Freie 

Salzsäure 

Gesamt- 

Acidität 

Bemerkungen 

19. I. 1906 

50-60 

40 

70 

Nahm schon vor dem 
19. I. 1906 Eisen- 
wasser. 

24. I. 1906 

50 

16 

45 

— 

80. I. 1906 

40—50 

27 

76 

Hatte einige Tage vor 
dem 80. L 1906 bei 
einer vom Herrn Assi¬ 
stenten vorgenommen. 
Magenprobe keine freie 
Salzsäure und geringe 
Gesamt-Acidität. Be¬ 
kam deshalb Salz¬ 
säure. 

6. II. 1906 

20—80 

Magen¬ 
inhalt 
reichte 
nicht zum 
Titrieren 

88 

Seit 6. II. Menses. 

20. II. 1906 

80—40 

44 

76 

— 


ergeben haben. An diesem Tage war die ViQ-Normalnatronlange 
frisch aufgefüllt worden. Ausserdem verdient bemerkt zu werden, 
dass am Tage vorher alle Kranken frische Wurst bekommen 
hatten. No. YII hatte bis zum 30. I. einige Tage lang mittags 
Salzsäure genommen. No. II ass ab und zu Apfelsinen. 

Wenn man die hohen Werte vom 7. II., vom 80. I. bei 
No. VII und vom 31. I. bei No. II unberücksichtigt lässt, zeigen 
fast alle Versuchsreihen ein Abnehmen der freien Salzsäure und 
einzelne auch ein Abnehmen der Gesaratacidität, und zwar in 
den Fällen, in welchen Blaud’sche Pillen, Liquor ferri albumi* 
nati und Eisen Wässer verwendet wurden, während das Ferro- 
glutin den Salzsäuregehalt des Magens nicht berabzusetzen scheint. 

Bei der geringen Anzahl der Versuche lassen sich natürlich 
aus diesen Resultaten keine bindenden Schlüsse ziehen, u. zw. schon 
deshalb nicht, weil nicht alle Fehlerquellen bei den Unter¬ 
suchungen vermieden werden konnten. Diätfehler, veränderte 
Reagenzien und sonstige Momente können die Salzsäurewerte be¬ 
einflussen. So berichtet Bickel über experimentelle Unter¬ 
suchungen unter dem Einfluss von Affekten auf die Magensaft- 
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Tabelle 8. 

M. G., 19 J., Stütze, Gewicht 146 Pfd., Körperlänge 169 cm. 
Hämoglobin: 14. I. 1906 = 68pCt., 28. I. 1906 = 78pCt., 
7. II. 1906 = 82 pCt. 

Nahm vom 15. I. 1906 bis 28. I. 1906 700 g Priessnitawasser. 
Bekam nach 14 tägigem Wassertrinken Magenschmerzen. 


Datum 

des Probe- 
frühstücks 

Menge 

des 

Magen¬ 

inhaltes 

ccm 

Freie 

Salzsäure 

Gesamt- 

Acidität 

Bemerkungen 

19. I. 1906 

140 

wässrig 

2 

7 

Da beim Aushebern wenig 
Mageninhalt heraus- 
kam, waren 200 ccm 
Wasser durch die 
Schlundsonde nachge¬ 
füllt worden. Der 
Mageninhalt da¬ 
durch stark ver¬ 
dünnt. 

24. I. 1906 

60—60 

14 

41 

Nahm schon vor dem 
19. I. 1906 Eisen¬ 
wasser. 

80. I. 1906 

40—50 

— 

14 

— 

6. II. 1906 

20—80 


im Fil¬ 
trat 5; 
im Rück¬ 
stand 18 



Tabelle 9. 


K., 18 J., Kindermädchen. Gewicht 96 Pfd., Körperlänge 149 cm. 
Hämoglobin: 24. I. 1906 = 89 pCt., 6. II. 1906 = 105 pCt. 
Nahm vom 21. J. 1906 an pro die 700 g Priessnitzwasser. 


Datum 

des Probe- 

frühstücke 

Menge 

des 

Magen¬ 

inhalts 

ccm 

Freie 

Salzsäure 

Gesaynt- 

Acidität 

Bemerkungen 

20. I. 1906 

20—80 

20 

36 


28. I. 1906 

40—50 


im Filtrat 
4, 

im Rück¬ 
stand 21 

Entzog sich nach dem 
23.1. der Beobachtung. 


Tabelle 10. 

B. E., 28 J., Köchin. Gewicht zn Beginn 128 Pfd., bei Abgang 
186 Pfd., Körperlänge 168 cm. 

Hämoglobin: 15. XII. 1905 = 85 pCt., 22. XII. 1905 = 82 pCt., 
80. XII. 1905 = 87 pCt., 11. I. 1906 = 48 pCt. (Finger), 11. I. 1906 
= 55 pCt. (Ohr), 24. I. 1906 = 68 pCt. (Finger), 85 pCt. (Ohr). 

Nahm vom 18. XII. 1905 bis 80. I. 1906 Priessnitzwasser pro die 
ca. 1000—1400 g. 


Datum 

des Probe- 

frtthstücks 

Menge 

des 

Magen¬ 

inhalts 

ccm 

Freie 

Salzsäure 

Gesamt- 

Acidität 

Bemerkungen 

20. I. 1906 

etwa 20 

10 

28 

Nahm schon vor der 
I. Untersuchung Eisen¬ 
wasser. 

23. I. 1906 

40—50 

9 

28 

— 

30. I. 1906 

30—40 

8 

28 

— 


Sekretion, dass psychische Reize (Aerger und Wut) bei Hunden 
hemmend auf die Magensaftproduktion wirken. Ein anderer 
Autor, Schneider, stellte in Eichhorst’s Klinik fest, dass die 
Salzsäuresekretion im Magen, weit mehr als die Resorption, 
äusserst empfindlich auf alle Magen- und Allgemeinerkrankungen 
reagiere. Nach ihm hat keine Krankheit einen spezifischen Einfluss 
auf die Salzsäuresekretion und Resorption. 

Unter Berücksichtigung aller dieser Bedenken bitte ich, 
meine Resultate zu prüfen. Ich beschränke mich darauf, nach 
diesen vorläufigen Untersuchungen zu sagen, dass sie ein ähn- 


Tabelle 11. 

T. L., 18 J., Dienstmädchen. Gewicht bei Anfnahme 85 Pfd., am 
Schloss 99 1 /* Pfd., Körperlänge 149 cm. (Verdacht aof Ulcus 
ventricoli.) 

Hämoglobin: 1. II. 1906 = 59 pCt. 

Rote Blutkörperchen: 8460000. 

Weisse Blutkörperchen: 7128. 

Bekam vom 80. I. 1906 an Elsterer Moritzquelle (tägl. 1 1). 
Hämoglobin: 1. III. 1906 = 61 pCt. 

Rothe Blutkörperchen: 1. III. 1906 = 4560000. 

Weisse Blutkörperchen: 1. III. 1906 = 8658. 


Datum 
des Probe¬ 
frühstücks 

Menge 

des 

Magen¬ 

inhalts 

ccm 

Freie 

Salzsäure 

Gesamt- 

Acidität 

Bemerkungen 

80. I. 1906 

? 

stark + 

72 

_ 

12. II. 1906 

? 

stark + 

39 

— 

1. JII. 1906 

? 

+ 

44 

— 


liches Abnehmen der Acidität beim Gebrauch von 
Eisenpräparaten zeigen, wie es von Bickel und Düster¬ 
hoff behauptet worden ist. 

Ein definitives Urteil über das Verhalten der Salzsäure im 
Magen bei internem Eisengebrauch lässt sich erst nach Beant¬ 
wortung aller einschlägigen Fragen abgeben. Trotzdem möchte 
ich aber auf Grund meiner praktischen Erfahrung wiederholen, 
dass die Magenbeschwerden bei internem Eisengebrauch mög¬ 
licherweise mit dem Verhalten der Salzsäure Zusammenhängen. 

Wenn dem Salzsäuregehalt bei internem Eisengebrauch eine 
gewisse Bedeutung zugesprochen wird, erscheint die Frage von 
Interesse: wie verhält sich der Salzsäuregehalt des 
Magens bei Chlorotischen, welche erfahrungsgemäss 
Eisen nicht nur mit Erfolg gegen die Hämoglobinarmut 
nehmen, sondern auch gut im Magen vertragen? 

In der Literatur finden sich darüber die widersprechendsten 
Ansichten. Aeltere Autoren nehmen an, dass bei Chlorose meist 
eine Subacidität vorhanden sei. Lehnhartz stellt sich auf einen 
ähnlichen Standpunkt. Er sagt in seiner Mikroskopie und Chemie 
am Krankenbette, 1904, S. 224: „Die freie Salzsäure fehlt 
mindestens in der Hälfte der Fälle bei Chlorose, sie ist bei Ulcus 
ventriculi fast stets vorhanden, bisweilen in erhöhtem Grade (bis 
zu 6pM.), erhält sich bei diesen auch nicht selten, wenn schon 
eine teilweise Umwandlung in Krebs stattgefunden hat.“ Neusscr 
spricht sich in ähnlicher Weise aus. Grawitz sagt in seiner 
klinischen Pathologie des Blutes (1902): „Die sekretorischr Tätig¬ 
keit des Magens bei Chlorose ist in vielen Fällen ganz normal; 
in einer Reihe anderer Fälle besteht übermässige Salzsäurepro¬ 
duktion, in anderen geringe.“ v. Noorden stellt in seinem Buche 
„Die Bleichsucht“ (1897) die Erfahrungen einer Reihe von 
Autoren zusammen und kommt zu dem Schlüsse; „Von Salzsäure¬ 
mangel als ständiger Begleiterscheinung kann keine Rede mehr 
sein.“ 

Ich habe 224 Krankengeschichten von Kranken, welche auf 
der Abteilung des Herrn Prof. Dr. Schmidt in Dresden mit 
primärer Chlorose oder sekundärer Anämie lagen, auf die Frage 
hin durchgesehen, wie sich bei ihnen der Salzsäuregehalt des 
Magens verhielt. 

Bevor ich näher darauf eingehe, scheint es am Platze zu 
sein, einige Worte über das Symptoraenbild und über die Begriffs¬ 
bestimmung dessen, was ich unter Chlorose verstehe, zu sagen. 

Die wesentlichen Krankheitssymptome sind: schnelle Er¬ 
müdung, Luftmangel, Herzklopfen, Geräusche am Herzen und 
über den Halsvenen, Blässe der Haut und Schleimhäute, Hämo¬ 
globinarmut ohne wesentliche Verminderung und Veränderung der 
Blutkörperchen. 
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Alle die Erkrankungen, bei welchen die Hämoglobinarmut 
sekundär als Folge irgend einer primären Erkrankung auftritt, 
werden als sekundäre Anämien bezeichnet. 

Ohne auf die verschiedenen Theorien der Chlorose einzu¬ 
gehen, beschränke ich mich darauf, zu bemerken, dass ich mich 
betreffs der Begriffsbestimmung Noorden anschliesse, welcher in 
seinem Buche „Die Bleichsucht“ „den Namen Chlorose für 
Störungen der Blutbildung reserviert, die von den weiblichen 
Sexualorganen her, und zwar vor allem in der Entwicklungs¬ 
periode, ausgelöst werden“. Wenn Grawitz die Chlorose als ein 
Glied in der Kette der Neurosen bezeichnet, kann ich ihm nicht 
beistimmen. Ich bin vielmehr der Ansicht, dass die Neurosen 
ebenso wie die Chlorose Glieder in ein und derselben Kette sind; 
und zwar wurden die Neurosen auf eine funktionelle Schwäche 
des Nervensystems, die Chlorose auf eine funktionelle Schwäche 
der blutbildenden Organe (v. Noorden) zurückzuführen sein. In 
vielen Fällen wird es sich um Schwächezustände nach beiden 
Richtungen handeln. 

Bei Durchsicht der 224 Krankengeschichten habe ich mein 
Augenmerk besonders darauf gerichtet, wieviele Kranke mit pri¬ 
märer Chlorose (nach v. Noorden) an Subacidität litten. Von den 
224 Kranken war nur bei 93 der Mageninhalt nach dem üblichen 
Probefrühstück auf seinen Säuregehalt untersucht worden und 
zwar deshalb nur bei 93, weil nur bei solchen Kranken diese 
Untersuchung gemacht worden war, welche über Magenbeschwerden 
irgendwelcher Art klagten. Es zeigte sich, dass von 93 Unter¬ 
suchten 24 eine Subacidität hatten. Von diesen 24 hatten aber 
die meisten neben der Chlorose andere Leiden, wie Herzfehler, 
Unterleibserkrankungen, grosse Blutverluste, Verdacht auf 
Phthise etc. Es handelte sich demnach in der Hauptsache um 
sekundäre Anämien. Nach Abzug der 93 Untersuchten von 
der Gesamtzahl 224 bleiben 131 Kranke übrig, bei denen keine 
Magenuntersuchungen gemacht worden waren, und zwar deshalb, 
weil sie keine Magenbeschwerden hatten. Es ist daraus zu 
schliessen, dass diese 131 Kranken keine abnormen Sekretions¬ 
verhältnisse des Magens dargeboten haben. 

Demnach ergibt die Durchsicht dieser 224 Krankengeschichten, 
dass von den primären Chlorosen, die darunter ver¬ 
treten sind, nur eine verschwindend kleine Anzahl 
nicht genügenden Salzsäuregehalt des Magens hatte. 

Dieses Resultat stimmt mit den Beobachtungen der meisten 
jüngeren Autoren überein. Nur — wie schon erwähnt — Len- 
hartz und Neusser sind anderer Ansicht. 

Demnach erscheint es berechtigt, anzunehmen, dass in den 
meisten Fällen primärer Chlorose der Salzsäuregehalt 
des Magens zum mindesten normal, keinesfalls ver¬ 
mindert ist. 

Ich komme auf die Resultate meiner Mageninhaltunter¬ 
suchungen zurück, welche ein ähnliches Abnehmen der Acidität 
beim internen Gebrauch mancher Eisenpräparate gezeigt haben, 
wie es von Bickel und Düsterhoff behauptet worden ist. 
Sollten weitere Untersuchungen diese Ansicht bewahr¬ 
heiten, dann würden besonders solche Kranken sich für 
den internen Gebrauch von medikamentösem Eisen 
eignen, welche genügende Mengen von Salzsäure pro¬ 
duzieren. Da Chlorotische in den meisten Fällen ge¬ 
nügende Mengen von Salzsäure haben, hängt es mög¬ 
licherweise damit zusammen, dass sie Eisen gut ver¬ 
tragen. 

Die definitive Beantwortung dieser Frage ist aber, wie schon 
erwähnt, noch nicht spruchreif. 

UEL Wenn auch medikamentöses Eisen bei primärer Chlorose fast 
ausnahmslos mit Erfolg gegeben wird, so darf es trotzdem nicht 


als Panacee angesehen werden. Das individuelle Eingehen auf 
die Krankheitssymptome, der individuell angepasste Wechsel von 
Ruhe und Bewegung, zweckmässige Hautpflege und Ernährung, 
viel Aufenthalt im Freien, kurz, eine individuelle Hygiene des 
Kranken werden die Eisenmedikation wesentlich unterstützen und 
die Heilung des Chloroseanfalles begünstigen. 

Wenn man mit Noorden annimmt, dass die primäre Chlo¬ 
rose auf einer angeborenen Schwäche der blutbildenden Organe 
beruht, dass man also gleichsam von einer chlorotischen Dis¬ 
position sprechen kann, dann wird man bei derart disponierten 
Individuen durch eine geeignete Prophylaxe Chloroseanfälle m 
verhüten suchen. Alles, was man unter individueller Hygiene 
versteht, wird man anwenden, um solche Individuen von der 
frühesten Kindheit an zu kräftigen und widerstandsfähig zu 
machen. Dabei ist das Vermeiden von Ueberanstrenguug minde¬ 
stens ebenso wichtig wie vorsichtige Abhärtung. Wo die peku¬ 
niären Verhältnisse es gestatten, sind Kräftigungskuren in geeig¬ 
neten Kurorten, besonders in Mittelhöhenlagen, die sich auch bei 
schwersten Chlorosen von jeher am erfolgreichsten bewährt haben, 
prophylaktisch empfehlenswert. 

Es werden sich trotz der zweck massigsten Prophylaxe nicht 
bei allen Disponierten periodisch auftretende Chloroseanfälle ganz 
vermeiden lassen, aber bei der heutigen Auffassung des Leidens 
wird die Behandlung der Chlorose fast ausnahmslos eine dank¬ 
bare Aufgabe des Arztes sein. 


Literator. 

1. Bonge, Lehrbach der physiolog. Chemie, 1889. — 2. Ham¬ 
marsten, Lehrboch der pbysiolog. Chemie, 1904. — 8. v. Noorden. 
Die Bleichsocht, 1897. — 4. Grawitz, Klinische Pathologie des Blotes, 
1902. — 5. Lenhartz, Mikroskopie ond Chemie am Krankenbette, 
1904. — 6. Pawlow, Die Arbeit der Verdaoungsdrüsen, 1898. — 
7. Verhandlungen des Kongresses für innere Medizin: Ueber die Eisen¬ 
therapie, 1895. — 8. Düsterhoff, Der Einflass von Eisenpräparateil 
aof die Magenverdaoong. Doktorarbeit, 1882. — 9. W indisch, Ueber 
Eisenbehandlong. Doktorarbeit, 1861. — 10. Schmal, Ueber das 
Schicksal des Eisens. Doktorarbeit, 1891. — 11. Glaevecke, Ueber 
die Aosscheidong and Verteilung des Eisens im tierischen Organismas 
nach Einspritzung von Eisensalzen. Doktorarbeit, 1883. — 12. Kobert, 
Zar Eisenfrage. (Vortrag.) Deutsche Medizinalztg., 1891, No. 45. — 

18. Konkel, Zar Frage der Eisenresorption. Pflüger’s Archiv, 1891. 
— 14. Gott lieb, Ueber die Ansscheidangs Verhältnisse des Eisens. 
Deutsche Medizinalztg., 1892, No. 11. — 15. Tartakowsky, Ueber 
die Resorption and Assimilation des Eisens. Pflüger's Archiv f. Pysio- 
logie, 1904, Bd. 101. — 16. Bickel, Experimentelle Untersuchung über 
den Einflass von Affekten aaf die Magensaftsekretion. Deutsche medii. 
Wochenschr., 1905, No. 46. — 17. Bickel, Experimentelle Unter- 
snehangen über den Eiaflass der Mineralwässer auf die sekretorische 
Magenfanktion. Berliner klin. Wochenschr., 1906, No 2. — 18 Hall, 
Ueber Resorption des Corniferrins. Archiv f. Physiologie, 1894. — 

19. Hall, Ueber das Verhalten des Eisens im tierischen Organismus. 
Archiv f. Physiologie, 1896. — 20. Cloötta, Ueber Resorption des 
EisenB im Darm. Archiv f. experimentelle Pathologie a. Pharmakologie, 

1897. — 21. Franz Müller, Experimentelle Beiträge zur Eisentherapie. 
Deutsche med. Wochenschr., 1900. — 22. Vonnini, Beitrag zum Stoff¬ 
wechsel bei Chlorose. Virchow’s Archiv f. pathol. Anatomie u. Physio¬ 
logie, Bd. 176, Heft 3. — 28 Kunkel, Blutbildung aus anorganischem 
Eisen. Pflüger’s Archiv, 1895, Bd. 61. — 24. Woltering, Ueber Re¬ 
sorbierbarkeit der Eisensalze. Zeitschr. f. pbysiolog. Chemie, 1895, 
Bd. 21. — 25. Merck, Ferratogen (Notizen), 1900. — 26. Wolffen- 
stein, Ueber Ferroglutin. (Notizen). — 27. Schneider, Unter¬ 
suchungen über die SalzsäureBekretion und Resorptionstüchtigkeit der 
Magenschleimhaut bei den verschiedenen Magenkrankheiten und ander¬ 
weitiger Krankheitszustände. Referat im Archiv f. Verdauungskrankb., 

1898, Bd. III. — 28. Hari-Budapest: Ueber Eisenresorption im Magen 
und Duodenum. Archiv f. Verdauungskrankh.. 1898, Bd. IV. ~~ 
29. Buzdygan, Ueber den Einfluss des Eisens aut die Magensaftaas¬ 
scheidung. Referat im Archiv f. Verdauungskrankh., Ib98, Bd. IV. — 
SO. Jo 11 aase, Ueber Behandlung der Chlorose mit Eisenklystiereo. 
Referat im Archiv f. Verdauungskrankh., 1900, Bd. VI. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 




741 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


28. Mai 1906. 


Bemerkungen zur Therapie der harnsauren 
Diathese. 

Von 

Dr. Grimm-Sauerbrunn bei Wr. Neustadt. 

Während die schweren typischen Gichtfälle in unserer Ge¬ 
gend immer seltener werden, zeigt es sich, dass die mittelschweren 
und leichten Fälle in rapidem Zunehmen begriffen sind. Forschen 
wir nach den Ursachen dieses Ueberhandnehmens dieser für dfen 
Patienten leider oft so qualvollen Krankheit bei den verschiedenen 
Autoren, so finden wir die widersprechendsten Angaben. Der eine 
beschuldigt den Alkohol, während der andere bei starken Trinkern 
selten Gicht gesehen haben will. Der eine verbietet die starke 
Fleischnahrung, während sie der andere wärmstens empfiehlt. 
Und so können wir, obwohl schon 100 Jahre verstrichen sind, 
seit man die Harnsäure in den Gelenken der Gichtkranken nach¬ 
gewiesen hat, trotz aller Fortschritte der Wissenschaft noch heute 
nicht mit Bestimmtheit sagen, worin die letzteren Ursachen der 
Krankheit gelegen sind, welche Störung des Stoffwechsels die 
verschiedenen pathologischen Erscheinungen zeitigt, und welche 
Therapie den rationellen Anforderungen unserer heutigen Lehre 
entspricht. 

Schon die ungeheure Zahl der täglich auftauchenden neuen 
Mittel zeigt uns, dass wir eigentlich über kein wirklich souve¬ 
ränes Heilmittel gegen Gicht verfügen. Aber die Majorität der 
Aerzte ist auf Grundlage ihrer Erfahrungen zu gewissen Wahr¬ 
heiten gekommen, die geradezu unumstösslich sind. Und wenn 
wir von der Therapie einen Rückschluss auf das Wesen der Krank¬ 
heit ziehen dürfen, so müssen wir sagen, dass diese Frage wohl 
nicht von der Wissenschaft, wohl aber von der Praxis in 
gewissem Sinne gänzlich gelöst worden ist. 

Als feststehender Grundsatz gilt wohl heute für alle Forscher, 
dass die Gicht eine durch falsche Lebensweise erworbene Krank¬ 
heit ist. Freilich kennt jeder erfahrene Arzt zahlreiche Fälle, 
die bei oberflächlicher Betrachtung den Anschein erwecken, als 
wäre das Leiden vererbt worden. Wir müssen uns vor Augen 
halten, dass wohl die Disposition zur Erkrankung an harnsaurer 
Diathese vererbt worden ist, dass aber den Anstoss zur Entwick¬ 
lung der Krankheit die falsche Lebensweise der betreffenden In¬ 
dividuen gegeben hat. Der menschliche Stoffwechsel ist ein un¬ 
endlich feiner Chemismus, bei dem Einnahmen und Ausgaben 
immer im gleichen Verhältnis stehen sollen. Unsere Einnahmen 
sind Atmung und Nahrung, sie sollen den täglichen Kräftever 
brauch bestreiten können. Eine eingehende Untersuchung meiner 
sämtlichen Gichtfälle hat mir gezeigt, dass die meisten Gicht¬ 
kranken jahrelang ein Plus an Einnahmen gegenüber den Aus¬ 
gaben zu verbrauchen haben. Es sind meistens Leute, die sich sehr 
gut nähren, viel Fleisch- und Kohlehydrate zu sich nehmen und 
dabei sehr wenig oder fast gar keine physische Arbeit leisten. 
Jede physische Arbeit wirkt auf den Stoffwechsel ungemein an¬ 
regend. Ich erinnere Sie nur an die Arbeiten von Pentzold, 
der nachgewiesen hat, dass bereits nach einem kurzen Spazier¬ 
gang von einer halben Stunde die Temperatur des Körpers um 
einen halben und in pathologischen Fällen um einen bis andert¬ 
halb Grad steigen kann. Jede physische Arbeit wirkt also im 
hohen Grade anregend auf den Stoffwechsel und jene Menschen, 
welche jahrelang trotz grosser Einnahmen in ihren Ausgaben Zu¬ 
rückbleiben, müssen entweder Fett ansetzen, oder an irgend einer 
der so häufig auftretenden Stoffwechselerkrankungen laborieren. 
Ich erinnere Sie ferner daran, dass erst kürzlich von autoritativer 
Seite folgender Fall mitgeteilt wurde: Ein Fabriksbesitzer, der 
täglich eine halbe Stunde in seine Fabrik zweimal des Tages zu 
gehen hatte, baute sich aus Bequemlichkeit ein Wohnhaus knapp 
in der Nähe der Fabrik. Nach einem Jahre erkrankte er an 


einem Diabetes. Sein Arzt, richtig erkennend, dass die einzige 
Ursache seines Leidens das Ausbleiben der durch 20 Jahre ge¬ 
wohnten physischen Arbeit, in diesem Falle der Spaziergang, 
war, empfiehlt ihm, seine alte Wohnung wieder zu beziehen. Und 
siehe da, in kurzer Zeit ist auf diese einfache Massregel hin der 
Zucker aus seinem Urin ganz verschwunden. Zuckerleiden und 
harnsaure Diathese gehen Hand in Hand, und erst in jüngster 
Zeit hat Epstein nachdrücklich auf diesen intimen Zusammen¬ 
hang beider Krankheiten hingewiesen. Oft kann man es be¬ 
obachten, dass ein Kranker durch 10 Jahre an harnsaurer Dia¬ 
these leidet, und erst im 11. Jahre seiner Krankheit schwindet 
die Harnsäure und an ihre Stelle tritt der Zucker. Die harn¬ 
saure Diathese hat sich in ein Diabetes verwandelt. Oft jedoch 
bleiben beide Krankheiten zur Qual des Kranken zugleich be¬ 
stehen. Ferner möchte ich Ihre Aufmerksamkeit darauf richten, 
dass neuere Untersuchungen bei den an harnsaurer Diathese 
leidenden Menschen eine Herabsetzung der Eigentemperatur kon¬ 
statiert haben. Während das Tagesmittel des normalen Menschen 
im Mastdarm nach Jäger 37,3° Celsius ist, konstatierten andere 
in zahlreichen Fällen Durchschnittstemperaturen von 36,75, 36,5, 
36,3°. Ja, in einem meiner Fälle zeigte sich in der Achselhöhle 
eine Durcbschnittstemperatur von 35,8°. Hält man sich ferner 
vor Augen, dass die harnsaure Diathese meistens nach dem 
40. Lebensjahre einsetzt, wo die Eigentemperatur schon aus physio¬ 
logischen Ursachen zu sinken beginnt, so wird man es verstehen, 
weshalb die Gicht eine Krankheit des vorgeschrittenen Alters 
ist. Infolge der herabgesetzten Bluttemperatur sinkt das Lösungs¬ 
vermögen des Blutes für Harnsäure. Die Harnsäure, die sich im 
Ueberflusse im Blute befindet, muss ausfallen. Wo fällt sie aber 
aus? Gerade an jenen Stellen, wo infolge der verschiedenen 
Temperatureinflüsse die Temperatur des Blutes ohnehin herab¬ 
gesetzt ist, also z. B. an den Ohren, an den Extremitäten, in den 
Gelenken. Wir werden es auch verstehen, warum die Gicht in 
den Tropenländern eine so seltene Krankheit ist, während sie 
gerade in den Gegenden mit kälterem Klima so häufig ange¬ 
troffen wird. Wir werden also das Wesen der Gicht als eine 
Stoffwechselkrankheit definieren müssen, in der der Stoffwechsel 
bedeutend herabgesetzt erscheint und bei der sich infolge dieses 
herabgesetzten Stoffwechsels an verschiedenen Stellen des Körpers 
die Harnsäure niederschlägt und zu verschiedenen pathologischen 
Erscheinungen führt. 

Das Vorgehen für die Therapie ist somit klar vorgezeichnet. 
Wir haben zwei Wege. Wir können einerseits den Stoffwechsel 
anregen und so den Indikationen einer kausalen Therapie ent¬ 
sprechen, andererseits können wir auf chemischem Wege die ab¬ 
gelagerte Harnsäure zu lösen versuchen und auf diese Weise 
symptomatisch mitunter Erfolge erzielen. Der letztere Weg ist 
es, den die verschiedenen modernen harnsäurelösenden Mittel, 
wie z. B. Lysidin, Lycetol, Piperazin, Urosin, Sidonal, Urotropin, 
Harnstoff usw. versuchen. Dass diese Mittel in Wirklichkeit 
meistens im Stich lassen, das weiss ja jeder ärztliche Praktiker. 
Mendelsohn hat z. B. gefunden, dass die bedeutende Lösungs¬ 
fähigkeit des Piperazins und Lysidins für Harnsäure durch Zu¬ 
satz von Harn stets aufgehoben wird. Ja, dass man aus einer 
wässrigen Lösung von harnsaurem Piperazin und Lysidin durch 
Zusatz von Harn die Harnsäure vollständig ausfällen kann. Also 
gerade die Gegenwirkung, die wir erzielen wollen, die Lösungs¬ 
fähigkeit des Harns für Harnsäure zu erhöhen, können wir durch 
diese Mittel nicht erzielen, sondern wir bewirken gerade das reine 
Gegenteil. Viel besseren Erfolg haben schon die verschiedenen 
alkalischen Mineralwässer, von denen sich besonders Karlsbad 
und Wiesbaden grossen Rufes erfreuen. Aber gerade Karlsbad 
ist für Gichtkranke oft ein gefährlicher Boden, und die Fälle 
sind gar nicht so selten, dass nach dem Genuss von Karlsbader 
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Wasser neue heftige Anfälle entstehen, die das Leiden sogar ver¬ 
schlimmern. Ich habe mich überzeugen können, dass die Wir¬ 
kung der Sauerbrnnner Mineralquelle gerade in Fällen von harn¬ 
saurer Diathese eine ganz ausserordentlich glänzende ist. Ich 
lege Ihnen hier folgende Analysen zur vorurteilsfreien Beobach¬ 
tung vor: 


Mineralwasser 

Doppel- 

koblensanres 

Natron 

Kochsais 

Doppel- 

kohlensaurer 

Kalk 

Sanerbr. Panlqaelle . . . 

5.117 

8.88 

0.21 

Vichy. 

4.80 

— 

0.40 

Fachingen. 

8.65 

0.14 

0.60 

Bilin. 

8.86 

0.88 

0.41 

Oberbrannen. 

2.15 

0.18 

0.48 

Kronen quelle. 

0.87 

0.05 

0.70 


, Chemische Analyse der Mineralquelle zu Sauerbrunn 
(Oedenburger Comitat) bei Wr. Neustadt. Von Dr. Michel 
Reiner. (Ausgeführt im chemischen Laboratorium des Herrn 
Prof. Redtenbacher.) Vorgelegt in der Sitzung der k. Akad. 
d. Wissenschaften vom 25. Juli 1867. 

Die Mittelwerte von den Bestimmungen der einzelnen Be¬ 
standteile ergeben für 10000 Teile des Wassers folgende Zu¬ 


sammenstellung: 

Kohlensäure. 29,38 

Kieselsäure. 0,348 

Schwefelsäure. 2,446 

Chlor. 0,499 

Phosphorsäure und Tonerde .... 0,088 

Eisenoxyd. 0,086 

Kalk. 2,880 

Manganoxydul . Spuren 

Magnesia. 2.306 

Kali. 0,309 

Natron. 2,161 

Lithion. 0,0026 

Organische Substanz. 0,600 

Summe der fixen Bestandteile gefunden 15,907 
Spezifisches Gewicht. 1,0016 


Ueber die Lösungsfähigkeit des Urins für Nierensteine habe 
ich mehrere Versuche gemacht, deren Resultate ich in einer in 
der Wiener medizinischen Wochenschrift erschienenen Arbeit „Er¬ 
fahrungen über harnsaure Diathese und ihre Therapie“ veröffent¬ 
licht habe. 

Folgenden Versuch habe ich über hundertmal gemacht: eine 
Anzahl kleinerer Nierensteine legte ich in einen sauren und harn¬ 
sauren Urin, nachdem ich vorher das Gewicht desselben fest¬ 
gestellt hatte. Nach 24—48 Stunden nahm ich sie heraus und 
wog sie. Darauf liess ich die betreffenden Patienten 1 bis 1 >/ 4 
Liter Sauerwasser täglich trinken, bis der Urin schwach sauer 
wurde. Der Versuch mit den Steinen wurde wiederholt, und in 
einzelnen Fällen wurde in der Tat eine Abnahme des Gewichtes 
der Steine nach 24—48 Stunden Liegenlassens in dem Urin kon¬ 
statiert. In neutralem Harn verloren die Steine fast immer an 
Gewicht, in alkalischem immer. Ich habe fünf kleine harnsaure 
Nierensteine, die ursprünglich 45 mg wogen, drei Tage in einem 
durch Trinken von Sauerwasser stark alkalisch gewordenen Harn 
liegen lassen und sie wogen dann 28 mg. Ein Steinchen hat 
sich in Bröcklein aufgelöst. Diese Resultate entsprechen der 
Löslichkeit der Harnsäure in den verschiedenen reagierenden und 
mehr oder weniger harnsäurereichen Urinen. Andererseits sind 
schwach saure Urine nicht selten auch imstande, etwas Harnsäure 


zu lösen. Die neutralen Harne besitzen diese Eigenschaft in 
höherem, die alkalischen im höchsten Grade. 

Ich brauche Ihnen als Baineotherapeuten nach diesen mit¬ 
geteilten Analysen und Versuchen nicht weitere Ausführungen 
über die wirksamen Komponenten des Sauerbrunner Mineralwassers 
mitzuteilen. Jeder Arzt wird sich sein Urteil selber bilden können. 
Wir sind also imstande, in Sauerbrunn auf chemischem Wege auf 
die Harnsäure direkt einzuwirken, und zahlreiche meiner Kranken¬ 
geschichten können Ihnen diese Behauptung einwandsfrei bestätigen. 

Fügen wir noch hinzu, dass wir alle Fortschritte einer mo¬ 
dernen Diätetik in Sauerbrunn auf das Genaueste berücksichtigen, 
dass die Kranken in allmählich steigender Weise zu physischer 
Arbeit durch Terrainkuren, Sport und Gymnastik erzogen werden, 
so werden Sie es begreiflich finden, dass unsere Erfolge wahrhaft 
glänzende sind. Wir kombinieren in Sauerbrunn alle jene Fak¬ 
toren, welche nach dem Stande der heutigen Wissenschaft eine 
Besserung des Leidens herbeiführen können. Gestatten Sie mir 
noch, aus dem Schatze meiner reichlichen Erfahrung Ihnen fol¬ 
gende zufällig herausgegriffene Krankengeschichten mitzuteilen: 

Herr Gyula B., ein Kaufmann von 60 Jahren, leidet seit 
10 Jahren an schweren Gichtfällen. In Zwischenräumen von ca. 
4—6 Wochen stellen sich heftige Schmerzen in der rechten grossen 
Zehe ein. Die Zehe schwillt an, es tritt ein heftiges Fieber auf. 
Zuweilen treten solche Entzündungen auch im Knie und Ellen¬ 
bogengelenk und sehr selten in einzelnen Fingergelenken auf. 
An den Ohren finden sich typische Gichtknoten. Patient hatte 
schon zwei Kuren in Karlsbad und eine in Teplitz ohne jeden 
Erfolg durchgemacbt. Im Gegenteil, in Karlsbad häuften sich die 
Entzündungen derart, dass er die letzte Kur abbrechen musste. 
Patient erhält täglich von mir eine Einpackung, in der er eine 
Stunde lang verbleiben muss, nachher ein Halbbad. Er beginnt 
mit 3 Bechern unseres Sauerbrunns täglich. Im Laufe der Kur 
stellte sich ein einziger obortiv verlaufender Anfall ein. Nach 
sechswöchentlicher Kur verlässt er Sauerbrunn. Im nächsten 
Jahre sucht mich der dankbare Patient auf und teilt mir mit, 
es wäre ihm das ganze Jahr über bedeutend besser ergangen, er 
habe bloss zwei sehr leichte Anfälle überstanden. 

Ein zweiter Fall betraf einen 30jährigen Arzt. Der Be¬ 
treffende litt zeitweise an Kolikanfällen, zumeist mit Darm¬ 
erscheinungen, heftigen Schmerzen im rechten Hypochondrium, 
Spannung daselbst und palpable Resistenz. Gelegentlich eines 
Anfalles trat Icterus zugleich auf. Die Darmerscheinungen waren 
derart überwiegend, dass hervorragende Internisten sowie Chi¬ 
rurgen die Erkrankung für eine Blinddarmaffektion hielten. Patient 
wäre nahezu operiert worden, hätte er sich nicht zunächst ge¬ 
weigert. Der letzte Kolikanfall trat mit heftigem Harndrange 
auf, welches Symptom Patienten auf die Annahme brachte, dass 
es sich um eine Nierenkolik handeln dürfte, obendrein konnte er 
die Erscheinungen der harnsauren Diathese an sich wahrnehmen. 
Nach diesem Anfalle trank er gleich im Frühjahre, im Monat 
März, verschiedene lithionhaltige Mineralwässer, wie Salvator, 
Preblauer, jedoch ohne Erfolg. Im Monate Mai suchte er Sauer¬ 
brunn auf, und nach acht Tagen ging dieser barnsaure Stein ab 
und seit dieser Zeit hörten die Kolikanfälle auf. Die anderen 
Konkremente rühren von verschiedenen anderen Patienten her. 

9 Jahre später, nach dem Waschen mit niedrig (18) tem¬ 
periertem Wasser trat an den benässten Stellen Erythem auf, 
ausserdem enorme Reizbarkeit, Schlaflosigkeit, Schwindel waren 
wieder als Erscheinungen der harnsauren Diathese aufgetreten, 
welche nach einiger Zeit auf Halbbäder, deren Temperatur all¬ 
mählich herabgesetzt wurde, vollkommen verschwunden sind. 
Seit jener Zeit hat sich Patient jedes Jahr einer diätetischen, 
hydrotherapeutischen Trinkkur unterzogen und war vollkommen 
wohl. Im Februar vorigen Jahres, also nach weiteren 5 Jahren, 
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bekam er ohne nachweisbare Ursache ein heftig juckendes Erythem 
an beiden Schläfengegenden, welches sich zu einem Ekzem ent¬ 
wickelte. Das Ekzem hatte allmählich grössere Partien des Ge¬ 
sichts ergriffen, so dass der Affekt das Aussehen eines Erysipels 
bekam. Patient hat mehrere Dermatologen zu Rate gezogen, 
deren einige lokale Behandlung empfahlen, worauf das Ekzem 
jedoch immer schlechter und ausgebreiteter wurde. Auf Anregung 
des Patienten hatte ein Dermatologe zugestimmt, dass zur Be¬ 
hebung des überaus lästigen Ekzems eine ausschliesslich vege¬ 
tabilische Diät einzuschlagen wäre und die lokale Behandlung 
gänzlich fallen gelassen werden soll. Nach kaum 8 Wochen ist das 
Ekzem auf eine Trinkkur in Sauerbrunn und Einhaltung der vegetabi¬ 
lischen Diät verschwunden. Die Diät wurde noch weitere 3 Mo¬ 
nate fortgesetzt. Nach dieser Zeit wurde die früher gewohnte Kost 
wieder aufgenommen. Nach kaum 6 Wochen kam neuerdings 
das Ekzem zum Vorschein. Vegetabilische Diät wurde wieder 
eingehalten und kurze Zeit nachher ist das Ekzem geschwunden, 
und so ging es noch zweimal. 

Ich fasse das Ekzem ebenfalls als Symptom der harnsauren 
Diathese auf und verordnete eine anhaltende Trinkkur in Ver¬ 
bindung mit vegetabilischer Diät. Seit jener Zeit ist Patient 
ekzemfrei, obwohl derselbe nebst vegetabilischer Diät mitunter 
auch etwas weisses Fleisch nimmt. 

Der nächste Fall, den ich anführen möchte, betrifft wieder 
zufällig einen Kollegen mit 61 Jahren. Er litt seit mehreren 
Jahren an intermittierend auftretendem Brechreiz und heftigen 
Schmerzen in den Interkostalräumen und Lumbago. Zur Behe¬ 
bung dieser Beschwerden hat er 3 Jahre Karlsbad aufgesucht, 
wo er mit mehr oder weniger Erfolg jedesmal eine vierwöchent¬ 
liche Trinkkur absolvierte. Vor 2 Jahren sind obige Symptome 
in heftigerem Maasse aufgetreten, so dass er schon im April Karls¬ 
bad aufsuchte. Nach vierwöchentlicher Kur hat er nahezu gar 
keine Erleichterung gefühlt. 

Zu Hause angelangt, traten die Beschwerden nach kurzer Zeit 
noch vehementer auf, und er entschloss sich, im Juni desselben 
Jahres nochmals nach Karlsbad zu fahren. Wie er die Trinkkur 
diesmal begann, haben die Interkostalschmerzen, Lumbago und 
Brechreiz eher zu- als abgenommen, so dass sein Ordinarius sich 
veranlasst sah, ihn schleunigst nach Hause zu schicken, denn der 
Kräfteverfall war rapid. 

Anfangs August kam Patient, der von kräftiger Konstitution 
ist, zu mir, und zwar in einem auffallend herabgekommenen Zu¬ 
stande. Vor Schmerzen hat er sich förmlich gewunden. Im Urin 
konstatierte ich überschüssige Harnsäure, ausserdem batte er 
kleine Knötchenbildungen an mehreren Phalangealgelenken beider 
Hände. Nebst Trinkkur, mit 2 Bechern Sauerbrunn beginnend, 
habe ich ihm 1 / 2 Bäder 26—24 verabreicht. Nach 3 Tagen 
haben seine Beschwerden wesentlich nachgelassen, nach weiteren 
8 Tagen haben sie vollständig aufgehört, so dass er fähig wurde, 
grössere Partieen zu machen. Der morose Mensch ist zu einem 
gemütlichen, ganze Gesellschaft unterhaltenden umgewandelt 
worden. In 4 Wochen hatte er seine Kur beendet, und bis zum 
nächsten Frühjahr haben sich nahezu keine lästigen Beschwerden 
gezeigt. Seit jener Zeit wiederholt er jedes Jahr seine Kur in 
Sauerbrunn und ist ein Apostel der Hydrotherapie geworden. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich einige Worte über die 
Therapie des akuten Anfalls sprechen. Einzelne Aerzte haben 
noch immer die schlechte Gewohnheit, diese Anfälle kalt zu be¬ 
handeln. Meine Herren, das heisst direkt den Kranken schädigen. 
In Wärme, in welcher Form immer, schwinden die Anfälle viel 
rascher; innerlich gebe ich solchen Patienten mit grossem Erfolge 
während des Anfalls Tinct. Colchic und Tinct. Laudani, dreimal 
täglich zwanzig Tropfen. Ein altes, aber sehr gutes Mittel. Noch 
einen Fall möchte ich Ihnen in aller Kürze referieren, da ich 


Ihre kostbare Zeit nicht länger in Anspruch nehmen will. Es 
handelt sich um eine ältere Dame, die infolge von harnsaurer 
Diathese Versteifungen in den Kniegelenken und Ellbogengelenken 
erlitten hatte. Eine Kur in Sauerbrunn in Verbindung mit Heiss¬ 
luftapparat-Behandlung hatte einen geradezu überraschenden 
Erfolg. 

In Sauerbrunn werden alle Behelfe der modernen Therapie 
in Anwendung gezogen, und lege ich grosses Gewicht auf die 
lokale Behandlung der verschiedenen Gelenksaffektionen mit 
Heissluftapparaten, die eine Anwendung von enormen Hitzegraden 
gestatten, ohne dem Patienten gefährlich zu werden. 

Durch diese Kombination einer rationellen Trinkkur mit 
Hydrotherapie, Gymnastik und Heissluftbehandlung sind wir in 
Sauerbrunn in der Lage, selbst die ältesten Fälle von harnsaurer 
Diathese zu bessern und auch teilweise gänzlich zu heilen. 


Können wir den Einfluss der Mineralwässer 
auf die Magenfunktion auf Grund physikali¬ 
scher Gesetze erklären? 

Von 

Dr. Böla Tausz in Lipik (Slavonien). 

Die moderne Balneotherapie ist bestrebt, den Einfluss der 
Mineralwässer auf den Organismus auf Grundlage der physika¬ 
lischen Gesetze zu erklären. Köppe war diesbezüglich der 
erste, der in seiner Arbeit: „Ueber die physiko-chemische 
Analyse der Mineral Wässer u zuerst den Satz aufstellte, dass bei 
der Beurteilung der Wirkung der Mineralwässer nicht nur deren 
chemische Bestandteile, sondern auch deren physikalische Ver¬ 
hältnisse in Betracht gezogen werden müssen. Strauss stand 
auch auf dieser Basis, als er den Einfluss der Mineralwässer auf 
die Magenfunktionen untersuchte und hieraus wichtige Gesetze 
ableitete, ln jenen Versuchen, welche er gemeinsam mit Roth 
mit künstlichen Lösungen ausführte, fand er, dass alle Lösungen 
in den Magen gebracht, die Tendenz haben, jenen Grad von 
osmotischem Druck zu erreichen, welcher derjenige des Blutes 
ist und nannte sie in diesem Stadium isotonische Lösungen. 
War der Wert des osmotischen Druckes ein höherer als der¬ 
jenige des Blutes, so bezeichnete er sie als hypertonische, falls 
ein kleinerer Druck sich ergab: hypotonische Lösung (1). Bei 
seinen weiteren Untersuchungen mit Mineralwässern, die er mit 
Kostkiewitz ausführte (2), bekam Strauss schon andere Re¬ 
sultate und nahm daher als Grundlage jenen osmotischen Druck 
an, den der Mageninhalt auf dem Höhepunkte der Verdauung 
zeigt und nannte jene Lösungen und Mineralwässer, welche einen 
gleichwertigen osmotischen Druck hatten, gastroisotonische 
und dementsprechend andere gastrohypertonische und gastro- 
hypotonische. Als Endresultat seiner Untersuchungen stellte er 
folgende Gesetze auf: 

1. Hypertonische Mineralwässer und Lösungen werden im 
Magen diluiert und neigen sich zur Gastroisotonie. 

2. Hypotonische, deren Gefrierpunktserniedrigung beiläufig 
— 0,85° C. beträgt, erleiden keine wesentliche Veränderung; ist 
aber ihre Gefrierpunktserniedrigung eine geringere, so erhöht 
sich ihre moleculäre Konzentration und sie trachten, gastroisoto- 
tonisch zu werden. 

8. Mineralwässer und Lösungen verweilen desto länger im 
Magen, je hypertonischer sie sind. 

Meine eigenen Untersuchungen, die ich diesbezüglich vor¬ 
nahm und im Jahre 1902 schon teilweise publizierte (8), be- 
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stätigten diese Gesetze nicht. Erst nach meiner Publikation 
erschienen dann die Arbeiten von Kranss (4), Bönniger (5), 
Rzentkovsky und Bickel (6), deren Untersuchungen auch mit 
den Strauss’schen Resultaten nicht übereinstimmten. Demzu¬ 
folge entschloss ich mich, diesbezüglich neuere Versuche anzu¬ 
stellen mit Mineralwässern und künstlichen Lösungen von ver¬ 
schiedenem osmotischen Drucke. Als Material dienten mir dies¬ 
bezüglich 25 Mineralwässer Ungarns. Darunter sind sämtliche 
Bitterwasserquellen sowie 4 andere Quellen hypertonisch, 2 iso¬ 
tonisch, die übrigen 12 hypotonisch. Die Untersuchungen, die 
ich mit den Mineralwässern und den ihnen entsprechenden künst¬ 
lichen Lösungen ausführte, habe ich nur bei Individuen mit 
normaler gesunder Magenfunktion angestellt. Ich erlaube mir 
nun, die Endresultate meiner neueren Untersuchungen in folgen¬ 
dem wiederzugeben: 

1. Hypotonische Lösungen. Die Untersuchungen, die 
ich diesbezüglich vornahm, ergaben wohl eine geringe Erhöhung 
der molekulären Konzentration, aber keine so hohe Veränderung, 
dass sie den Grad der Gastroisotonie erreicht hätte oder diesem 
auch nur nahegekommen wäre. So fand ich z. B. bei Unter¬ 
suchungen mit der Lipiker Heilquelle, deren Gefrierpunktsernie¬ 
drigung — 0,12° C. ist, dass 400 g dieses Wassers, nüchtern 
getrunken, nach 20 Minuten von dem Magen ausgeboben, einen 
Gefrierpunktserniedrigungsgrad von — 0,17 0 C. aufwiesen. 
Mineralwässer von — 0,8 # C. bis — 0,15 0 C. erreichten nie 
einen GefrierpUnktserniedrigungsgrad von über — 0,20 0 C. Die 
Nähe der GaBtroisotonie also erreichten sie nie. Bickel kam 
auch gerade zu entgegengesetzten Resultaten als Strauss. Bei 
den Untersuchungen, welche er mit Wiesbadener Wasser an¬ 
stellte, ergab sich, dass der Gefrierpunktserniedrigungsgrad von 

— 0,37° — 0,40 0 C. nach 30 Minuten bis — 0,40 — 0,68 0 C. stieg. 

2. Isotonische Lösungen. Hier stimmen die Ergebnisse 
meiner Untersuchungen mit denjenigen von Strauss überein; 
es ergab sich keine wesentliche Aenderung der eingeführten 
Mineralwässer und künstlichen Lösungen in bezug auf Gefrier¬ 
punktserniedrigung bei einem Verbleiben von 15—35 Minuten 
im Magen. 

3. Hypertonische Lösungen. Bezüglich dieser ergaben 
sich mir Resultate, welche nicht übereinstimmen mit denjenigen 
Von Strauss, ja, welche manchmal gerade entgegengesetzte 
sind. Und ich kann diesbezüglich seine Ansicht nicht teilen, 
wonach die Verringerung der Gefrierpunktserniedrigung eine 
Folge der Säfteüberströmung und das Resultat der zwei entgegen¬ 
gesetzten Diffusionsströmungen sei. Schon im Jahre 1901 publi¬ 
zierte ich meine Wahrnehmung, dass z. B. Versuche mit einem 
Mineralwasser, dessen Gefrierpunktserniedrigung — 1,19° G. 
war, ergaben, dass 30 Minuten nach Einführung von 400 g 
Wasser in den Magen alsdann die ausgehobene Menge von 30 g 
einen Gefrierpunktserniedrigungsgrad von dennoch — 1,02 0 G. 
hatte, also trotz hoher Hypertonie sich doch kaum änderte. Oder 
ein Versuch mit einer künstlichen Lösung svon 2proz. Lösung 
von Natrium bicarbonicum, dessen Gefrierpunktserniedrigung 

— 0,87 0 C. zeigte, erwies, dass bei 400 g, in den Magen gebracht, 
nach 30 Minuten der ausgehobene Inhalt von 80 g eine Gefrier¬ 
punktserniedrigung von — 0,75 0 G. zeigte, also dass trotz hoher 
osmotischer Druckdifferenz der Austausch der Flüssigkeiten und 
Säfte kein erheblicher war. Rzentkovski erhielt noch gerin¬ 
gere Unterschiede. Bei einem Versuche von Sommer und 
Röder mit künstlichen Lösungen ist die Gefrierpunktserniedri¬ 
gung von — 1,98 0 C. nach 75 Minuten — 1,61 0 C. geblieben. 
Auch Bönniger fand, dass hypertonische Lösungen keine 


wesentlichen Veränderungen erfahren. — Auf Grund des Vor¬ 
hergesagten können wir jene Gesetze, die Strauss und Roth 
Uber den Einfluss der physikalischen Gesetze der Mineralwässer 
und Lösungen auf die Magenfunktion aufgestellt haben, nicht 
akzeptieren, denn eB gibt viele andere Faktoren, welche die 
Funktionen des Magens beeinflussen, z. B. Alkohol, Kohlensäure etc. 
Neuere Untersuchungen von Pawlow haben ergeben, dass ver¬ 
schiedene Lösungen von derselben Molekularconcentration ver¬ 
schieden auf den Magen einwirken und der abgesonderte Magen¬ 
saft sogar chemisch ein verschiedener ist. 

Die weitere Behauptung von Strauss, dass Mineralwässer 
und Lösungen desto längere Zeit im Magen verbleiben, je grösser 
ihre Hypertonie ist, kann ich auch nioht bestätigen, da sowohl 
meine eigenen Versuche, welche ich im Jahre 1902 publizierte, 
als auch Penzoldt’s Ergebnisse diesen Satz nicht verifizieren. 
Als besonderen Beweis will ich jenen Versuch hervorheben, wo 
ich 400 g künstlicher Lösung in den Magen gebracht hatte; 
nach 15 Minuten war die ausgehobene Menge 280 g. Sodann 
derselbe Versuch mit einem Mineralwasser mit derselben Mole¬ 
kularconcentration gemacht, ergab, dass nach 16 Minuten von 
400 g im Magen nur mehr 170 g waren. Oder mit zwei Mineral¬ 
wässern den Versuch machend, deren Kohlensäureinhalt ein sehr 
verschiedener war, ergab sich mir, dass von 400 g von einem 
Wasser nach 15 Minuten exprimiert, nur mehr 90 g blieb und 
die Gefrierpunktserniedrigung — 0,15 °, von dem anderen Wasser 
nach 15 Minuten 30 g blieb, dessen Gefrierpunktserniedrigung 
— 1,02 v G. war. Hier verliess also das hypertonische 
Wasser viel rascher den Magen als das hypotonische. 

Die Verschiedenheiten in dem Einflüsse der Mineralwässer 
auf die Magenfunktionen werden wir vielleicht durch jene neuesten 
Ergebnisse uns erklären können, die jüngst Umber publizierte 
und welche ergaben, dass die molekuläre Goncentration d|p 
Magensaftes unter normalen Verhältnissen zwischen — 0,21 0 C. 
und — 0,89 0 G. schwankt, dies sind solche Latitüden, welche 
eine ganz andere Erklärung Uber den Einfluss der Mineralwässer 
und Lösungen auf die Magenfunktionen ergeben, so dass jeden¬ 
falls noch weiter untersucht werden muss, um zu einem ab¬ 
schliessenden Resultate zu gelangen. Aus alledem ist ersicht¬ 
lich, dass wir derzeit nicht imstande sind, den Einfluss der 
Mineralwässer auf den Organismus auf Grund physikalischer 
Gesetze zu erklären. Wenn wir auch die Benennung hyper , 
i80- und hypotonisch für die Mineralwässer annehmen könneo, 
so ist hiermit doch nur ein einziges Moment zur genaueren 
Kennzeichnung der Mineralwässer gegeben, aber den Einfluss 
der Mineralwässer auf den Magen und somit auf den Organis¬ 
mus können wir auf Grundlage jener Untersuchungen noch nicht 
entscheidend beurteilen. Ueberdies hat der Magen nur die Vor¬ 
bereitungsrolle in jenem grossen Prozesse der Assimilierung, 
welche sich auch tiefer im Darmtrakte abspielt, woselbst ein 
Austausch und eine Resorption der Säfte, bzw. ihre Elimination 
aus dem Organismus zustande kommt, „ein chronischer, dyna¬ 
mischer Selektionsprozess t( ! 
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Bemerkungen zur Pathologie der Akro¬ 
parästhesie. 

Von 

Prof. A. Pick-Prag. 

In der Revue neurologique des Jahres 1903 habe ich die 
ältere, von Sinkler zunächst aufgestellte, aber ganz allgemein 
als unrichtig zurttckgewiesene Ansicht, dass der Akroparästhesie 
eine in den hinteren Spinalwnrzeln zn lokalisierende Störung zu¬ 
grunde liege, wieder aufgenommen; das Hauptargnment dafür 
lieferte die radikuläre Anordnung der dabei in Betracht kommen¬ 
den Parästhesien, deren Verständnis erst durch die Forschungen 
der neuesten Zeit soweit geklärt war, dass auch die atypischen 
Lokalisationen an der Hand des so gewonnenen Leitfadens ver¬ 
ständlich wurden. Kaum ein Jahr später (Revue neuro!., 1904, 
p. 54) konnten Dejerine und Egger, unter Bestätigung meiner 
Beobachtung, an mehreren Fällen überdies feststellen, dass solche 
Kranke ausserdem auch stationäre Zonen von Hypästhesie in 
radiknlärer Anordnung entsprechend den Gebieten der 6. bis 
8. Cervikalwnrzel aufwiesen. (Stationäre Hypästhesien unklarer 
Abgrenzung waren schon v. Frankl-Hochwart nnd Cassirer 
bekannt.) Dieser Befund und die daran geknüpfte Deutung sind 
nun von verschiedenen Seiten (Bouchaud,Trombert, Roasenda, 
Haeii) bestätigt worden, so dass man jedenfalls den einen Schluss 
daraus ziehen kann, dass die radikuläre Anordnung der Parästhesien 
durchaus nichts seltenes ist. War nun der Schluss, dass die 
Akropärästhesien auf einem in den hinteren Wurzeln lokalisierten) 
gelegentlich reflektorisch auf die vorderen Wurzeln wirksamen 
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Reiz beruhen, zunächst gestützt auf die Anordnung der Parästhesien 
und die gelegentlich beobachteten vasomotorischen Reizerschei¬ 
nungen, so wurde er bestätigt durch eine Beobachtung von 
Bouchand (Rev. nenrol., 1904, p. 826), in welcher ausser den 
Parästhesien auch ein Eontrakturzustand der von ihnen be¬ 
troffenen Finger zu konstatieren war. Eine Bestätigung der 
letzteren Beobachtung bringt endlich eine neueste Mitteilung von 
Egger (Rev. nenrol., 1906, p. 174) in der Soc. neurol., der 
gleichfalls anfallsweise bei seiner Kranken eine Kontraktur der 
parästhetischen Finger konstatieren konnte; der Fall ist aber 
vor allem dadurch bedeutsam, dass nicht bloss an den Armen 
nnd Beinen objektiv nachweisbare Störungen von radiknlärer 
Anordnung vorhanden sind, sondern sich ausserdem Störungen 
des Muskelsinnes, Astereognose, Romberg and Ataxie fanden, 
so dass Egger den Schluss daraus zieht, dass die der Akro¬ 
parästhesie zugrundeliegende Störung im Hinterstrang zu lokali¬ 
sieren ist. 

Obwohl ich schon in meiner ersten Mitteilung versucht habe, 
auch diejenigen Fälle, bei denen die Anordnung der Parästhesien 
nur an den Akra und in nicht für die radikuläre Genese typi¬ 
scher Weise sich darstellt, mit dieser Genese in Einklang zn 
bringen, muss ich doch Angesichts des sich dagegen erhebenden 
Widerspruches mit einigen Worten anf diese Frage zurück- 
kommen. 

Einer kritischen Bemerkung zn der Arbeit von Dejerine 
und Egger seitens Cassirer’s (im Jahresbericht) ist zn ent¬ 
nehmen, dass er dem, anch von den genannten Autoren ange¬ 
führten Argument der radikolären Anordnung nicht die von 
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ihnen, ebenso wie von mir, zugesprochene Bedeutung zumisst; 
und ähnlich stellt sich auch Schwarz in einer neueren Publi¬ 
kation (Centralbl. f. d. ges. Therapie, 1905) zu der Frage. Nun 
liegt diese meines Erachtens so: entweder der obige Versuch 
trifft das Richtige oder es gibt zweierlei, eventuell mehrfache 
Lokalisation für den die Akroparästhesien muslösenden Vorgang; 
die Möglichkeit, die Fälle radikulärer Anordnung aus der häufigen 
irregulären Anordnung an den Händen zu erklären, ist sichtlich 
nicht gegeben. 

Erweist sich demnach der frühere Versuch, alle Fälle mit 
der radikulären Anordnung in Einklang zu bringen, bei neuer¬ 
licher Prüfung als stichhaltig, dann wird man, einem bekannten 
Gesetze der Wissenschaftslehre entsprechend, wohl berechtigt 
sein, die Annahme mehrfacher Lokalisation vorläufig abzulehnen 
und die einheitliche, radikuläre als die richtige anzunehmen. 
Ein Anlass zu solcher neuerlichen Prüfung ist aber auch nahe 
gelegt durch die bedeutsamen Untersuchungen Head’s (Brain, 
p. OX, 1905) über den sensiblen Mechanismus in den peripheri¬ 
schen Nerven. Ausser der tiefen Sensibilität, welche hier nicht 
in Betracht kommt, deren Leiter überdies mit den motorischen 
Nerven verlaufen, unterscheidet er die von ihm sogenannte proto¬ 
pathische und die sog. epikritische Sensibilität. Die erstere, für 
Schmerz, Kälte und Hitze, gibt eine weite diffuse Reaktion, ohne 
jede genauere Lokalisation des Reizes; die letztere, ebenso wie 
die feinere Differenzierung des Grades des Reizes, besorgt die 
epikritische Sensibilität. Die Einheit der letzteren liegt nach 
He ad in den peripherischen Nerven, die der protopathischen in 
den hinteren Wurzeln, und daraus wird es vielleicht auch ver¬ 
ständlich, wenn so häufig die Akroparästhesien einen diffusen 
Charakter zeigen; jedenfalls sprechen die Head’schen Fest¬ 
stellungen mehr gegen eine peripherische Ursache der Akro- 
ästhesien. 

Im Nachstehenden möchte ich nun weiter eine Beobachtung 
mitteilen, die einerseits einiges von dem bisher schon Bekannten 
bestätigt und mir andererseits Anlass gibt, die Beziehungen der 
Akroparästhe&ie zu anderen vasomotorischen Neurosen zu er¬ 
örtern. 

Der Fall betrifft einen in den 30 er Jahren stehenden Mann, 
den ich mit Herrn Kollegen Dittrich gerichtsärztlich zu be¬ 
obachten Veranlassung hatte. Dieser Kranke litt anfallsweise 
an schwerer Hemikranie, die von Erbrechen, Flimmern und 
anschliessendem Nicht- oder Halbsehen, gelegentlich auch von 
Bewusstseinsstörung begleitet und von einem bis zu 6 Stunden 
andauernden Priapismus gefolgt war; charakteristisch für die 
Intensität dieser letzteren, sichtlich vasomotorisch bedingten 
Erscheinung ist die Tatsache, dass selbst ein- oder mehrmaliger, 
während des Bestehens derselben ausgeführter Coitus keine Er¬ 
leichterung brachte. Weiter litt der Kranke an sich fast all¬ 
nächtlich einstellenden, gelegentlich auch am Tage auftretenden 
Akroparästhesien in den letzten drei Fingern beider Hände 
während welcher diese Finger so krampfhaft gebeugt waren, 
dass sie erst nach längerem Massieren des Kleinfingerballens 
unter Schmerzen passiv zu strecken waren; endlich klagte der 
Kranke Uber eine oft mit den Akroparästhesien gleichzeitig, 
aber auch allein auftretende Parästhesie, Pelzigsein an der 
Aussenseite des einen oder anderen Oberschenkels, die voll¬ 
ständig der typischen Meralgia paraesthetica entsprach; be¬ 
sonders interessant, weil für die später zu vertretende Auffassung 
der Pathogenese der Meralgia paraesthetica verwertbar, ist aber 
weiter die Angabe, dass gelegentlich auch ein parästhetischer 
Fleck an der Aussenseite der Wade sich zeigt und dann eine 
schmerzhafte Beugekontraktur des Unterschenkels eintritt, die 
vom Kranken selbst als der zuvor von den Fingern be¬ 
schriebenen analog bezeichnet wird; endlich wurden auch An* 


fälle der sogenannten toten Finger entweder isoliert oder mit 
der Akroparästhesie gemeinsam bei dem Kranken beobachtet. 

Das anfallsweise Auftreten all der geschilderten Erschei¬ 
nungen bei einem und demselben Kranken, ihre gelegentliche 
Kombination legen nun gewiss den Gedanken nahe, dass nicht 
bloss einzelne derselben, deren vasomotorische Genese so ziem¬ 
lich feststeht, sondern vielleicht alle von Störungen der Gefäss- 
nerven abhängen möchten. 

Von der Akroparästhesie und dem Symptom der Toten¬ 
finger darf das wohl als gesichert angesehen werden; be¬ 
merkenswert im vorliegenden Falle ist ihr Zustandekommen, 

ebenso wie die schon von den französischen Autoren be¬ 

schriebene Kontraktion der von der Akroparästhesie betroffenen 
Finger, die mit jenen Autoren wohl als durch reflektorische 

Erregung der betreffenden vorderen Spinalwurzeln bedingt ge¬ 
deutet werden kann. In diesem Zusammenhänge ist es nun 
gewiss bemerkenswert, dass wir bei dem Kranken noch eine 
weitere Erscheinung von (ebenfalls reflektorischer?) Beeinflussung 
vorderer Wurzeln, und zwar direkt vasomotorischer Nerven in 
denselben konstatieren konnten: die stundenlang andauernde 
schmerzhafte Erektion. Die Hypothese von der vasomotorischen 
Natur der Hemikranie gehört bekanntlich zu dem ältesten Be¬ 
sitzstand der Lehre von den vasomotorischen Neurosen, und 
so wenig gesichert sie auch bis jetzt ist (zum Teil meiner An¬ 
sicht nach deshalb, weil es verschiedene Formen von Migräne 
gibt), man wird jedenfalls in dem vorliegenden Falle für sie 
samt ihren Begleiterscheinungen vasomotorische Einflüsse als 
nicht unwahrscheinlich bezeichnen können. 

Die Meralgia paraesthetica endlich widerstrebt gleichfalls 
nicht im vorliegenden Falle der Deutung als vasomotorischer 
Neurose aus einem sofort zu erörternden Momente. 

Allerdings sind es für gewöhnlich lokal-neuritische, auch 
schon anatomisch erwiesene Zustände, - welche diesem Leiden 
zugrunde liegen, aber doch liegen einerseits Tatsachen vor, 
welche die Genese der Störung auch in die hinteren Wurzeln 
zu verlegen berechtigen (analoge Erscheinungen bei Tabes); 
andererseits legen gerade die zuvor citierten neueren Beob¬ 
achtungen betreffs der Akroparästhesien die Möglichkeit nahe, 
dass auch bei jener, neben der neuritischen auch eine funk¬ 
tionelle und demnach auch vielleicht vasomotorische Form be¬ 
stehen könnte. Ein Argument für diese Deutung^ möchte ich 
auch in den von dem Kranken beschriebenen schmerzhaften 
Kontraktionen bei stärkerer Ausbreitung der Parästhesien sehen; 
die Uebereinstimmung mit den analogen Erscheinungen bei der 
Akroparästhesie ist zu offenbar, als dass man Bedenken tragen 
könnte, Bowohl die Kontraktionen aus reflektorischer Reizung 
vorderer Wurzeln, als den Ausgangspunkt derselben in den 
hinteren Wurzeln anzunehmen. 

Es lässt Bich daran die Frage anknüpfen, wie man sich 
das Verhältnis der radiculär angeordneten transitorischen Sensi- 
bilitätsstörungen bei der Akroparästhesie zu den von Dejerine 
u. a. beobachteten stationären Störungen der gleichen An¬ 
ordnung etwa zu deuten hat. 

Eine Handhabe dazu bietet eine letzthin von Gibson 
(Brain, P. CIX, 1905, pag. 52) veröffentlichte Beobachtung eines 
Falles von Angina pectoris, die meines Erachtens nach jeder 
Hinsicht als vollkommenes Analogon zu jenen Tatsachen bei 
der Akroparästhesie angesehen werden kann. Er beschreibt 
nämlich von einem Falle typischer Angina pectoris neben 
Symptomen von Reizung des Sympathicus stationäre oder 
wenigstens durch längere Zeit andauernde Anästhesien an den 
Armen von radiculärer Anordnung, die sich demnach als das 
Gegenstück zu den sonst bei der Angina pectoris vorkommenden 
transitorischen Parästhesien darstellen. Diese dürfen wir also, 
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wie gesagt, als Analogon zu dem gleichen Befunde bei der 
Akroparästhesie ansehen und daran weiter die Annahme 
knüpfen, dass vielleicht auch bei der Meralgia paraesthetica 
eine stationäre (neuritische) und eine funktionelle (vasomotorische) 
Form Vorkommen. 


Aus dem Medizin. Poliklin. Institut der Universität 
Berlin. Direktor: Geheiinrat Prof. Dr. Senator. 

Bemerkungen zur Frage der Leukotoxinbildung 
durch Röntgenbestrahlung. 

Von 

Dr. R. Milchner und Dr. Walter Wolff. 

Bei ihren experimentellen Untersuchungen über die Ein¬ 
wirkung der Röntgenstrahlen fanden Li ns er und Helber 1 ), 
dass diese eine elektive Zerstörung der Leukocyten im krei¬ 
senden Blute bewirken. Hierbei bildet sich, wie sie annehmen, 
aus den zerfallenden Leukocyten ein Leukotoxin spezifischer Art. 
Ans derselben Tübinger Klinik sind ihre Beobachtungen von 
Cursch mann und Gau pp 2 ) bestätigt worden, die das Leukotoxin 
auch im Blute einer therapeutisch bestrahlten Leukämie nach- 
weisen konnten. Ganz neuerdings haben nun Klieneberger 
und Zoeppritz 3 ) eine Reihe von sehr ausführlichen und sehr 
sorgfältig angestellten Versuchen veröffentlicht, bei denen sie 
jedenfalls für Menschenblut (therapeutisch bestrahlte Leukämie, 
Pseudoleukämie und Lymphosarkom) zu sehr abweichenden Re¬ 
sultaten kommen. 

Diese Widersprüche veranlassen uns, auch die Ergebnisse 
unserer auf demselben Gebiete liegenden Untersuchungen mitzu¬ 
teilen. 

Wir haben zunächst die Bestrahlungen von Versuchstieren 
vorgenommen, wie sie von L. und H. ausgeführt wurden. Als das 
Wesentlichste erschien auch uns, um eine möglichst grosse Herab¬ 
setzung der Leukocytenzahlen zu erreichen, dass die Tiere aus¬ 
reichend lange Zeit bestrahlt wurden. Zur Schonung der Röhren 
und Abkürzung der Beobachtungszeit spannten wir aber die Tiere 
auf ein Brett. Dadurch, dass wir nun mit der Röhre viel näher 
herangehen konnten, hatten wir schon nach 4—5 Stunden Be¬ 
strahlung, die manchmal mehrere Tage hintereinander erfolgte, 
starke Leukopenie, erreichten es sogar auch in einzelnen Fällen, 
dass sich in der Zählkammer gar keine Leukocyten mehr vor¬ 
fanden. In Trockenfärbepräparaten sahen wir alsdann gut er¬ 
haltene Erythrocyten, dagegen nur noch einzelne Kernreste von 
meist multinucleären Leukocyten. 

Uebrigens war uns auffällig, dass bei zufällig früher unter¬ 
brochenen Bestrahlungen eine vorgenommene Zählung nicht etwa 
ein regelmässiges Absinken der Leukocytenzahl ergab, wie man 
es doch nach der der Länge der Bestrahlungsdauer entsprechenden 
Wirkung hätte erwarten können. Indessen mag das mit den 
grossen Schwankungen Zusammenhängen, die die Leukocytenzahl 
der Kaninchen schon normalerweise aufweist und die, wie wir 
K. und Z. durchaus zugeben, bei häufiger Zählung am Tierohr 
durch sich häufende Fehlerquellen noch erheblich vergrössert 
werden. 

Wir sehen deshalb als einwandfreie Resultate nur solche an, 
bei denen die Ledkopenie Grade erreichte, wie sie wohl, auch 
nach K. und Z.’s Zählungen, beim normalen Tiere nie erreicht 
werden, nämlich etwa von 3000 Leukocyten abwärts. 

1) Dtsch. Arch. f. klin. Mediz. Bd. 88. Heft 5 u. 6. Münch, med. 
Wochenschr. 1904, No. 28 und 1905, No. 15. 

2) Münch, med. Wochenschr. 1905, No. 50. 

8) Münch, med. Wochenachr. 1906, No. 18 u. 19. Die weitere 
Literatur befindet sieh in den silierten Arbeiten. 


Die pathologisch-anatomischen Untersuchungen der Tiere, 
die entweder von selbst starben oder durch Entblutung getötet 
wurden, entsprachen den raitgeteilten Beobachtungen. Alle Tiere 
hatten mehr oder minder starke Nephritis (auch intra vitara Al¬ 
buminurie). Die blutbildenden Organe waren nicht auffällig 
leukocytenarm, irgendwelche stärkeren Leukocytenansammlungen 
in inneren Organen konnten wir nicht feststellen. 

Wir teilen demnach L. und H.’s Anschauung, dass durch 
die Röntgenstrahlen allerdings die Leukocyten des 
kreisenden Blutes elektiv zerstört werden. 

Wie steht es nun mit der Bildung des Leukotoxins? 

Wir sind nach unseren Versuchen nicht in der Lage, diese 
Frage sicher zu beantworten. 

Wir haben im allgemeinen von Tieren, deren Leukocyten- 
werte durch Bestrahlung stark herabgesetzt waren (Werte von 0 
haben wir sehr selten erreicht), Blut mittels Aderlass oder Ent¬ 
blutung gewonnen und von dem in der üblichen Weise gewonnenen 
Serum 5 ccm artgleichen Tieren eingespritzt, danach meist nach 
2 Stunden (wo L. und H. die stärkste Leukopenie beobachteten) 
gezählt. Wir fanden dann zwar immer eine relative Leuko¬ 
penie (beispielsweise Herabsetzung von 17000 auf 12000 oder 
dgl.), aber niemals Werte, die nach unserer vorher ausgesprochenen 
Ansicht ausserhalb der Normalschwankungen oder der Fehler¬ 
quellen lagen. Da wir allerdings auch niemals eine Hyperleukocytose 
sahen, so macht uns schon dieser Umstand eine tatsächliche Hypo 
leukocytose und damit das Vorhandensein eines spezifischen 
Leukotoxins wahrscheinlich. 

Die Versuche von Curschmann und Gaupp, dies spezifische 
„Röntgenleukotoxin“ auch im Blute bestrahlter Menschen nach¬ 
zuweisen, haben wir nicht nachgeprüft; .entsteht aber ein solches 
Leukotoxin beim Tiere, so wäre an sich nicht einzusehen, warum 
es bei der Bestrahlung des Menschen nicht auch entstehen sollte. 

Gegen die Annahme des Leukotoxins haben K. und Z. theo¬ 
retische Bedenken geltend gemacht, die sie durch ihre Versuche 
mit dem Serum bestrahlter Menschen bestätigt fanden, da sie 
darin niemals leukotoxische Stoffe nachweisen konnten. 

Für diesen Widerspruch in den Resultaten glauben wir eine 
Erklärung geben zu können. Wenn wir vorläufig einmal — wir 
kommen darauf noch zurück — L. und H. darin Recht geben 
wollen, dass aus den zerstörten Leukocyten das Leukotoxin 
sich bilde, so können wir nachweisbare Leukotoxinmengen auch 
nur bei Menschen erwarten, denen durch die Bestrahlung tat¬ 
sächlich eine nennenswerte Zahl von Leukocyten zerstört wurde. 
Unter diesem Gesichtspunkte betrachtet scheiden die von K. 
und Z. angeführten Pseudoleukämien und Lymphosarkome hier¬ 
für aus. Anders steht es mit den Leukämiefällen. Das 
Blut Leukämischer, deren Leukocytenzahl auch durch nur ver¬ 
hältnismässig kurze Bestrahlungen stark gesunken wäre, müsste 
erhebliche Mengen Leukotoxin enthalten, denn es hat keine Be¬ 
rechtigung, anzunehmen, dass gerade die krankhaft vermehrten 
Leukocyten, an denen ja zuerst die Wirkung der Röntgenstrahlen 
beobachtet worden ist, diese Leukotoxinbildung nicht zeigen sollten. 

Eine annehmbare Erklärung für das Fehlen dieser Leuko¬ 
toxinbildung, bzw. für die mangelnde Wirkuug im Tierkörper und 
im Reagenzglase gegenüber tierischen Leukocyten gibt ja die 
Artverschiedenheit des menschlichen und tierischen Blutes; 
wir müssten aber positive Resultate bei der Behandlung mensch¬ 
licher Leukocyten (aus Blut oder Exsudaten) mit menschlichem 
„Röntgenserum u erwarten* wie sie K. und Z. im Gegensätze zu 
C. und G. nicht bestätigen konnten. 

Dafür scheint uns noch ein Punkt in Betracht zu kommen, 
der von den genannten Autoren unseres Erachtens nicht genügend 
berücksichtigt worden ist. Es ist bereits von L. und H. darauf 
aufmerksam gemacht worden, dass die Leukocyten nicht gleich- 
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mässig der Wirkung der Röntgenstrahlen unterliegen, sondern 
dass zuerst die Lymphocyten zugrunde gehen, die multinukleären 
Zellen sich dagegen zuerst relativ langsam vermindern und die 
übrigen Leukocytenformen fast gar nicht beeinflusst werden. Diese 
Beobachtung konnten wir in eigenen Versuchen bestätigen, und 
demnach sollten wir die stärkste Leukotoxinbildung auch bei 
mit günstigem Erfolge bestrahlten Lymphämien erwarten; wenn 
wir nun in dieser Hinsicht den Fall von C. und G. mit denen 
von K. und Z. vergleichen, so gab der erstere von vornherein 
die grössten Aussichten auf den Nachweis gebildeten Leukotoxins. 
In dem genannten Falle wurde Blutserum entnommen, als die 
Leukocytenzahl von 150000 auf 44000 gesunken war; K. und Z. 
dagegen bezeichnen selber einen Fall (Doebler) als auf die Be¬ 
strahlung nicht reagierend, die anderen beiden Lymphämien (nur 
von diesen kann hierbei die Rede 1 sein) mögen sonst günstig be 
einflusst worden sein — ausführlichere Krankengeschichten haben 
K. und Z. ihrer Arbeit nicht beigefügt —, aber ein starkes 
Sinken ihrer Leukocytenzahlen ist durchaus nicht erfolgt. 
(Wohler: 56800 auf 46000 und im Falle Gailu’s ist die Zahl 
gar von 212000 auf 285000 gestiegen.) 

Die eben gemachten Auseinandersetzungen gründen sich nun 
alle auf die vorläufig als richtig angenommene Voraussetzung, 
dass das Leukotoxin tatsächlich aus den zerfallenden Leuko- 
cyten entstehe. L. und H. glauben diese Annahme bewiesen zu 
haben, indem sie leukocytenfreies Serum (Blut- oder Empyem ) 
der Röntgenbestrahlung aussetzten, wobei sie dann im Tierexperi¬ 
ment keine leukotoxische Wirkung fanden. Uns schien dieser 
Beweis noch nicht schlüssig zu sein; es ist vielmehr durch die 
genannten Experimente erst bewiesen, dass im Serum ohne Leuko- 
cyten durch Bestrahlung kein Leukotoxin entsteht. Wenn dies 
aber ausschliesslich zerfallenden Leukocyten sein Dasein verdankt, 
so müsste es umgekehrt aus Leukocyten ohne Serum darzu-, 
stellen sein. 

Wir haben das damit zu erreichen versucht, dass 'wir die 
Leukocyten aus Aleuronatempyemen mit steriler, warmer, isotoni¬ 
scher NaCl-Lösung auswuschen und die Aufschwemmung von 
Leukocyten in Kochsalzlösung den Röntgenstrahlen aussetzten. 

Unsere Resultate sind leider nicht geeignet, die Frage zu 
entscheiden. Sie sind durchweg negativ, aber es ist nicht zu be¬ 
haupten, dass daraus folgt, das Leukotoxin entstünde nicht allein 
aus zerfallenden Leukocyten. Wir hatten nämlich einmal mit 
grossen technischen Schwierigkeiten zu kämpfen, denn es handelt 
sich bei den Empyemleukocyten um an sich schon oft zerfallende, 

. jedenfalls dem Absterben nahe Zellen, die die vielen Prozeduren 
des Centrifugierens, Schütteins usw. wohl wenig lebensfähig über¬ 
standen haben. Wie aber L. und H. mit Recht betonen, gehören 
zur Leukotoxinbildung lebensfähige, nicht abgestorbene Zellen. 
Dann aber konnten wir überhaupt die von L. und H. gemachten 
Beobachtungen der Leukotoxinbildung aus bestrahlten Empyemen 
in unseren Versuchen nicht bestätigen, auch wenn wir sie genau 
so anordneten wie diese Autoren. Auch hier liegt eine technische 
Schwierigkeit vor, die in der grossen Undurchlässigkeit von 
Flüssigkeiten für Röntgenstrahlen besteht. Wir suchten sie zu 
umgehen, indem wir die Empyeme in flache grosse Schalen aus¬ 
gossen, aber auch dann konnten wir uns nicht davon überzeugen, 
dass durch die Bestrahlung eine starke Zerstörung von Leuko¬ 
cyten und durch die Injektion des bestrahlten Serums beim Tiere 
eine Leukopenie eintritt, die auch nur die Grade erreichte, wie 
wir sie nach Injektion des Blutserums bestrahlter Tiere fanden. 

Die Entscheidung, welche Beobachtungen konstant sind, 
muss weiterer Nachprüfung überlassen werden. Unsere Resultate 
scheinen uns im Einklänge mit der vorhin erwähnten relativen 
Widerstandsfähigkeit der multinukleären Zellen gegen die Röntgen- 
strablen zu stehen. 


Wir haben versucht, aus den Mitteilungen der drei Autoren¬ 
paare und; unseren eigenen Untersuchungen zusammenzustellen, 
was uns von Bedeutung für die Entscheidung der Frage schien, 
ob durch die Röntgenstrahlen elektiv Leukocyten zerstört werden 
und ob dabei ein leukotoxischer Stoff entsteht. Wir halten, um 
das noch einmal hervorzuheben, diese Frage bisher nur für ihren 
ersten Teil als bejahend entschieden. Die vorliegenden Be¬ 
obachtungen sind aber interessant und die zu beantwortende 
Frage wichtig genug, um zu weiteren Untersuchungen anzuregen. 

Wir haben diese Untersuchungen jetzt auf ein weiteres Ge¬ 
biet ausgedehnt, worüber hier nur anhangsweise ganz kurz be¬ 
richtet werden soll. Um es ausschliesslich mit lymphatischen 
Elementen zu tun zu haben, verwandten wir die Milz. Es gelang 
uns, eine exstirpierte überlebende Milz zu bestrahlen, und wir 
fanden nach einigen Stunden schwere pathologische Veränderungen 
darin, die sich im wesentlichen als Zellnekrose und Austritt von 
Blutpigment charakterisierten, während ein unbestrahltes, sonst 
gleich behandeltes Kontrollstück die normale Struktur zeigte. 
Der Extrakt dieser Milz ergab, einem Tiere eingespritzt, nach 
zwei Stunden eine Leukopenie, die uns uuter der Grenze der 
Tagesschwankungen und Fehlerquellen zu liegen schien. Die In¬ 
jektion unbestrahlter Milz ergab dagegen eine starke Leuko- 
cytose. 

Wir setzen diese Versuche fort und behalten uns vor, sie 
nach ihrem Abschluss ausführlich zu veröffentlichen. 


Zur Behandlung der Schleimhauttuberkulose. 

(Heissluftkauterisation und Kalomel-Jod-Behandlung.) 

Von 

Dr. Eugen Holländer. 

(Vortrag gehalten in der Berliner Med. Gesellschaft mm 16. Mai 1906.) 

M. H.! Bei der Abhandlung meines so weit gefassten 
Themas will ich mich einer besonderen Beschränkung befleissigen 
und nur ausdrücklich eigene Erfahrungen referieren, die ich io 
Laufe einer 10jährigen Behandlung sammeln konnte. Was das 
Material anbetrifft, so ist mir durch die Anerkennung der von 
mir empfohlenen Methode der kontaktlosen Kauterisation durch 
Heissluft eine ungewöhnlich grosse Anzahl von Schleimhaut- 
tuberkulösen der oberen Luft- und Mnndwege zugeflossen. So 
kann ich Ihnen wenigstens betreffs der von mir erprobten 
Methoden und des klinischen Bildes heute das Kapitel der 
primären Tuberkulose der oberen Mund- und Luftwege als ein 
ziemlich abgeschlossenes bieten. Sodann will ich noch von dem¬ 
selben therapeutischen Gesichtspunkte aus meine Erfahrungen 
mit der tuberkulösen Mucosaerkrankung an anderen Körper- 
steilen berichten. 

Bevor ich Ihnen aber den therapeutischen Standpunkt mitteile, 
muss ich Ihnen noch einmal das klinische Bild, so wie ich es gesehen 
habe, deshalb grosszügig schildern, weil erstens das von mir aus 
dem Mosaik vieler hundert Einzelbeobachtungen zusammengesetzte 
pathologisch-anatomische Bild durchaus nicht allgemein acceptiert 
wird, weil zweitens der Verlauf, die Häufigkeit und die Prognose 
nicht richtig gewürdigt werden und drittens die Therapie nur 
durch die Kenntnis der Pathogenese verständlich ist. Die 
Tuberkulose dieser Teile kann man mit Bezug auf ihre Ent¬ 
stehung mit der Tuberkulose der Blasenschleimhaut vergleichen. 
Hatte man früher dieselbe in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle für eine ascendierende gehalten, so ist jetzt die Häufigkeit 
ihrer descendierenden Entstehung anerkannt. Umgekehrt beharrt 
die Mehrzahl der Autoren auf dem Standpunkt, dass die Tuber- 
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kulöse der oberen Luftwege ziemlich regelmässig von der Lunge aus, 
also descendierend entstanden sei. In voller Würdigung der funeBten 
Bedeutung dieser descendierend sekundären Schleimhauttuber¬ 
lose muss ich doch die grosse Häufigkeit des InfektionsgangeB 
in umgekehrter Richtung betonen. Es ist dabei nicht angängig, 
wie man dies bisher noch vielfach getan hat, einen präzisen 
Unterschied zu statuieren zwischen Tuberkulose und Lupus, da 
sich alle Manifestationen, sowohl mit Hautlupus vergesellschaftet 
finden, als auch ohne diesen und da auch die exquisit sekundären 
Formen beim Hautlupus Vorkommen. Namentlich die Frühformen 
der Schleimhauttuberkulose in der Nase finden sich zunächst 
ohne Knötchen in der Haut und das weitere klinische Bild eines 
auf der Schleimhautbasis entstandenen Lupus ist toto coelo ver¬ 
schieden von dem gewöhnlichen Hautlupus. Wir sehen, wie ge¬ 
sagt, mit und ohne Hautaffektion alle Uebergangsformen: Die 
borkige torpide Rhagade, dann die zerfallenen Tuberkeln mit 
leicht unterminierten gelblichen Rändern, oder in Gruppen 
stehende punktförmige Herde mit aufgeworfenem Epitbellager. 
Bei längerem Bestände finden wir dann, namentlich am Gaumen 
oder im Nasenseptum die tiefen Ulcerationen. Zur selben Zeit 
und am selben Orte können wir neben diesen Zerfallsprodukten 
hypertrophische tuberkulöse Bildungen antreffen, wie solche mit 
Vorliebe am Zahnfleisch und im Kehlkopf Vorkommen. Dagegen 
habe ich immer bei den grossen kugeligen Geschwülsten, welche 
ein Nasenloch vollkommen verlegten, nachweisen können, dass 
dieB keine Produkte der Mucosa waren, sondern dass diese 
Tuberkulome nach Art einer Spina ventosa im Septum entstanden 
waren, und eine glatt atrophierte Schleimhaut das Tuberkulom- 
gewebe umhüllte. Die Ausheilung solcher groben Neubildungen 
erfolgte auch immer unter Zerstörung der Nasenscheidewand. 
Nur einen einzigen Fall, welcher eine dänische Kollegenfrau be¬ 
traf, sah ich, bei welchem ohne sonstige Manifestationen auf 
der Haut die ganze Schleimhaut der Vordernase seit Jahren 
so diffus gewuchert war, dass die Nasenrespiration auf¬ 
gehoben war. Es erscheint mir demnach bei der Gleichheit der 
Aetiologie zweckmässiger, bei der Schleimhauterkrankung dieser 
(hegend statt einer Sonderung zwischen Lupus und Tuber¬ 
kulose hier lieber die Trennung in primäre und sekundäre, 
d~ h. ascendierende und descendierende, vorzunehmen. Im 
übrigen kann ich betreffs der Weiterentwicklung dieser primären 
und ascendierenden Schleimhauttuberkulose auf meine früheren 
Veröffentlichungen verweisen 1 ). Wesentlich auf dem Lymph- 
wege klettert die Schleimhauttuberkulose zentral aufwärts, und 
finden wir sie dann mit Vorliebe an der Ober- und Unterfläche 
des weichen Gaumens, an der hinteren Rachenwand, den Gaumen¬ 
segeln und zuletzt dem Kehlkopf. Erst relativ spät beobachten 
wir Lungenveränderungen und zwar diese gerade wie schon bei ■ 
den Veränderungen an dem Gaumensegel und im Rachen fast 
ausschliesslich auf der jeweilig erkrankten Nasenseite. Jedoch 1 
diese pulmonären Erscheinungen sind ziemlich ephemerer Art, und 
muss ich ausdrücklich betonen, dass ich in dieser lOjäh- 
rigen Beobachtungszeit unter den vielen hunderten kli¬ 
nisch und poliklinisch beobachteten gemischten Lupus¬ 
fällen keinen einzigen Todesfall an Lungenphthise 
erlebt habe, keinen einzigen Fall von Hämoptoe. 
Nur ein junges Mädchen, welches ich in der Charite 
operierte und das eine Trachealfistel hatte, muss davon 
ausgenommen werden. Dagegen erkranken bei dieser Form der 
Schleimhauttuberkulose im Gegensatz zum Lupus der Haut fast 
regelmässig die regionären und entfernteren Drüsen, offenbare 
Opfer ihrer Filtrations- und Schutztätigkeit. Brachen diese 
Drüsen sekundär nach der Haut durch, so machten sie manch- 


1) Diese Wochenschr., 1899, No. 24 und 1902, No. 14. 


Digitized by 


749 

mal das Bild der Hauttuberkulose, manchmal das des Lupus. 
Im Gegensatz aber zu dem gewöhnlichen Hautlupus zeigt sich 
die primäre Schleimhauttuberkulose nach ihrem Durchbruch 
durch die Haut von einer ungewöhnlichen Destruktionskraft. 
Während der trockene gewöhnliche Lupus der Haut in Jahr¬ 
zehnten keine gröberen Gewebsdefekte setzt, kann diese feuchte 
gefässreiche Form in wenigen Monaten die mittlere Gesichts¬ 
partie zerstören. Ich habe Ihnen früher schon einmal durch 
Vorstellungen 'geeigneter Patienten den Beweis geliefert, dass 
dieser schnellen Aufzehrnng der Gewebe eine gewisse Heiltendenz 
innewohnen kann. Der Höhepunkt der Krankheit ist mit dem 
Verluste der Nase, d. h. mit der Aufhebung der Atmungs¬ 
behinderung erreicht, und ich habe Ihnen bewiesen, dass man 
in Fällen von bereits entwickelter ascendierender Schleimhaut¬ 
tuberkulose Bchon dadurch eine spontane Ausheilung anbahnen 
kann, wenn man nach Beseitigung des tuberkulösen Primäraffektes 
normale Respirationsverhältnisse wieder schafft. Es muss über¬ 
haupt als erster Grundsatz in der Behandlung dieser Schleim¬ 
hauterkrankungen gelten, Respirationsstenosen zu verhindern, 
Sekretstauung und Borkenbildung zu vermeiden. Von diesem 
Gesichtspunkte aus ist die Anlegung einer Trachealfistel bei der 
ascendierenden Form der Kehlkopftuberkulose das Schlechteste, 
was man machen kann, während sie bei der descendierenden aus 
naheliegenden Gründen Nutzen bringen kann. Ich habe gerade in 
diesen Tagen ein Mädchen wiedergesehen, welches diese Verhält¬ 
nisse vorzüglich illustriert. Vor Jahren wurde ihr in einer Klinik ihr 
lupus centralis faciei derartig radikal mit dem glühenden Eisen zu 
beseitigen versucht, dass der linke Nasengang vollkommen 
obliterierte. Nichtsdestoweniger ging der Prozess weiter. Ich 
versuchte bei der in Narkose vorgenommenen Heissluftkauterisation 
das Nasenloch zu öffnen, was mir aber nicht gelang. Der übrige 
Lupus der Aussennase und der rechten Innennase ist nun geheilt 
geblieben, aber es hat Bich aus der verschlossenen NasenÖfinung 
zunächst nach vorne ein Skrophuloderma und nach hinten das 
typische Bild der ascendierenden exquisit einseitigen Tuberkulose 
entwickelt. Ein verschärftes Atemgeräusch auf derselben Seite 
spricht für den Beginn einer Lungenaffektion. Wird jetzt die 
Nase operativ geöffnet, die Schleimhauttuberkulose der Vordernase 
beseitigt, so sind damit die Bedingungen zur Ausheilung gegeben. 
Es sind das keine Theorien, sondern objektiv beobachtete Tat¬ 
sachen, die den Beweis bringen von dem Anteil rein mechanischer 
Verhältnisse bei der Entstehung der Lungentuberkulose. 

Wir haben uns damit bereits auf das Gebiet der Therapie 
begeben. Diese war in den meisten Fällen eine rein chirurgische. 
Die Heissluftkauterisation hat mir und vielen anderen gerade auf 
diesem Gebiete vorzügliche Dienste geleistet, und ich kann Ihnen 
wiederholt bestätigen, dass ich mit ihr auch schwere und aus¬ 
sichtslose Fälle einer Besserung und bei genügender Behandlungs¬ 
gelegenheit einer definitiven Heilung zuführen konnte. Eine 
Aenderung gegen die frühere Technik ist nicht eingetreten, und 
ich darf vielleicht nur die gesteigerte Tiefenwirkung durch die 
anaemisierende Wirkung des Adrenalins erwähnen, sowie eine be¬ 
quemere Handhabung durch die von Bockenheimer eingefUbrte 
Verbesserung der Verwendung der komprimierten Luft. Behandelt 
wurden über 100 Fälle von NaBenschleimhauttuberkulose in der 
Mehrzabl mit, in der grösseren Minderzahl ohne Lupus der 
äusseren Haut cirka 30 Fälle von tuberkulösen und lupösen 
Affektionen des Mundes und des Zahnfleisches, cirka ein 
Dutzend Fälle von Lippentuberkulose, worunter nur zwei 
Fälle von isolierter primärer Tuberkulose, ein einziger 
Fall von ausgedehnter Zungentuberkulose. In sechs Fällen 
musste ich die Nase spalten, um ausgedehntere Prozesse 
in höheren Nasenpartien zu erreichen. Dreimal habe ich mit 
der HeissluftkauteriBation das Kehlkopfinnere nach Laryngotomie 
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behandelt nnd zwar zweimal die exquisit descendierende Form 
mit ungünstigem Ausgang, einmal die ascendierende Form mit 
recht gutem Resultat. In allen drei Fällen handelte es sich 
namentlich in den mittleren Partien des Kehlkopfes um die ge¬ 
schlossene hypertrophische Form, welche eine Atemstenose her¬ 
beigeführt hatte. Der erste Fall ging einige Monate nach dem 
Eingriff an diffuser Tuberkulose des Canülenkanals zu Grunde; 
der zweite, ein alter, ungewöhnlich heruntergekommener Mann 
an Herzlähmung kurz nach dem Eingriff. Ich zeige Ihnen hier 
das Präparat, an dem Sie erkennen mögen, dass man in der 
Lage ist, die erkrankte Schleimhaut radikal anzugreifen. Das 
günstige Resultat in dem Falle von ascendierender Tuberkulose 
ermutigt doch wieder dazu, gelegentlich etwas günstigere Fälle 
der anderen Kategorie zu operieren. Der geheilte Fall betraf 
eine junge Dame aus Königsberg, der ich ein Jahr vorher eine 
isolierte diffuse Schleimhauttuberkulose der Oberlippe und des 
harten Gaumens durch die Heissluftkauterisation geheilt hatte. 
Die Atemstenose und die Aphonie waren nach der Spaltung des 
Kehlkopfes und Kauterisation der ganzen Schleimhaut auf Jahre 
so gebessert, dass sie mit etwas rauher Stimme sprechen konnte. 

Eine ziemliche Hartnäckigkeit auch der Heissluftbehandlung* 
gegenüber und eine Neigung zu kleinen Recidiven zeigt die 
Tuberkulose des Zahnfleisches im Gegensatz zu der grösseren 
Heiltendenz am harten Gaumen. Einen auffallenden Erfolg 
sah ich ferner bei schwerer und sehr ausgedehnter Tuberkulose 
der Zunge. , 

Wenn Sie nun von mir eine genaue Statistik verlangen, 
wieviel Fälle ich geheilt habe mit dieser Methode und wieviel 
nur gebessert resp. bei wievielen der Eingriff ohne Erfolg ge¬ 
wesen ist, so halte ich eine solche Statistik für zu subjektiv, um 
als exakte wissenschaftliche Basis zu gelten. Die Frage, ob ein 
Fall als wirklich geheilt betrachtet werden kann, schwebt gerade 
bei der Schleimhauttuberkulose, deren geschlossene nicht ge- 
schwürige Form schlecht kontrollierbar ist, in der Luft, und nur in 
den wenigsten Fällen ermöglichen es die Berliner Verhältnisse, 
die Patienten lange Jahre zu kontrollieren. Ich kann Ihnen nur 
unter Aufwendung der bei der Beurteilung dieser Dinge beson¬ 
ders nötigen Skepsis versichern, dass sich kaum ein einziger 
Fall dieser Methode gegenüber ganz refraktär verhielt und dass 
es mit ihr gelingt, einigermaassen begrenzte Fälle zur definitiven 
Heilung zu bringen. 

Bevor ich nun die Heissluftkauterisation verlasse, um mich 
anderen Heilbestrebungen zuzuwenden, will ich noch summarisch 
Uber die Erfolge dieser thermischen Methode an anderen Körper¬ 
stellen berichten. Zunächst zur Behandlung der Bindehaut- 
tuberkulöse am Augei Ueber eine Heilung der geBchwürigen 
Form mit Tuberkelanssäung an der Conjunctiva palpebralis 
eines Kindes hat Ihnen Herr Gutmann an dieser Stelle be¬ 
richtet (die Tatsache, dass nach einem Jahre das andere Auge 
Anfänge derselben Krankheit zeigte, ändert nichts an dem Re¬ 
sultat), und ich selbst habe weniger ausgedehnte Fälle in Ver¬ 
bindung mit Lupus der Lidspalte behandelt. Ich halte mich aber 
für verpflichtet, auch auf die Gefahren dieses Eingriffes hinzu¬ 
weisen. Ich habe mit der Methode einen sehr ausgedehnten Fall in 
der Charitä behandelt, bei welchem die ganze Conjunctiva des 
Augapfels erkrankt war. Der Fehler war nun, dass }ch, statt 
kleinere Segmente vorzunehmen, in einer Sitzung die ganze Con¬ 
junctiva oculi kauterisierte, wodurch sich nach einiger Zeit die 
Cornea abstiess. Es ist ein schlechter Trost, dass die Tuber¬ 
kulose ausheilte und das Auge auch sonst verloren war. Ueber 
die Behandlung der Synovialhäute und der tuberkulösen Gelenk- 
erkrankungen möchte ich ein anderes Mal zusammenfassend be¬ 
richten, da hier die Knochenerkrankung meist eine besondere 
Rolle mitspielt, aber ich darf besonders auf die vorzügliche Ein¬ 


wirkung der Heisluftkauterisation bei den tuberkulösen Schleim¬ 
hauterkrankungen des Mastdarms hinweisen, die ich 
in Verbindung mit den anderen chirurgischen Maassnahinen unter 
der thermischen Beihilfe besonders schnell heilen sah. Breite 
tuberkulöse Fissuren, Rhagaden und Ulcerationen zeigen nach 
der Heisluftkauterisation eine schnelle Heiltendenz, und die 
Schmerzhaftigkeit ist oft sofort nach der Operation verschwunden. 
In einigen Fällen sah ich tuberkulöse Fisteln nach Exzision und 
Heissluftkauterisation per primam heilen. 

Parallel mit der Ausübung dieser thermischen Methode gingen 
nun Bestrebungen, andere Mittel anzuwenden. Schon vor ca. 
7 Jahren habe ich die ganze Reihe organischer Säuren durch¬ 
probiert. Buttersäure, Gerbsäure, Baldriansäure, Ameisensäure, 
ohne jedoch nennenswerten Erfolg mit ihnen zu erzielen. 
Auch die Milchsäure in allen Konzentrationen enttäuschte mich. 
Am besten bewährte sich nur noch, namentlich als Nachbehandlung 
nach der Kauterisation, die Einlage eines 1 prom. Sublimat¬ 
tampons, der, lange Zeit hintereinander angewandt, eine glatte 
Schleimhautatrophie zustande bringt, die Borkenbildung ver¬ 
hindert und sekrethemmend wirkt; Jodoformgaze, die ich zu¬ 
nächst vielfach einlegte, liess ich später fort, da sie die Sekre¬ 
tion zu stark anregte. Da ich aber die’ antituberkulöse Ein¬ 
wirkung des Jods nur ungern entbehren wollte, so suchte ich 
die Herde auf andere Weise mit diesem Mittel in Verbindung zu 
bringen. Zunächst ca. 2 Jahre lang dadurch, dass ich die Jod¬ 
tinktur in eingedickter Form direkt auf die tuberkulösen Ulcera¬ 
tionen aufpinselte, ohne sichtbaren Erfolg. Ich bin nun seit 
ca. IV 2 Jahren dazu übergegangen, das Jod in einer 
anderen Form nutzbar zu machen, und dabei waren mir 
Erfahrungen Führer, die ich bei der Bekämpfung einer 
anderen Krankheit gemacht hatte. Sie wissen, dass ich 
den so chronischen und in seinem Wesen noch unklaren 
Lupus erythematosus durch die kombinierte Chinin-Jodbehandlung 
mit Erfolg behandelt habe. Eine beinahe spezifisch zu nennende 
Heilwirkung wohnt dieser Verbindung bei, und sind durch zu¬ 
stimmende Berichte von Jadassohn, Schaeffer, Baermann, 
Pospelow, Ehrmann, Lassar, Joseph, Oppenheim usw. 
die günstigen Resultate bestätigt worden. War die heilende 
Wirkung dieser Verbindung richtig, so war meine theoretische 
Erklärung des Vorgangs falsch. Ich glaubte mehr an eine 
Steigerung der Chininkonzentration durch die Jodreizung auf dem 
physikalischen Wege, und demgemäss waren auch in jener Zeit 
meine Bestrebungen bei anderen Krankheiten darauf gerichtet, 
die innere Medikation durch äussere, physikalisch wirkende 
Agentien, wie Stauungen, Saugwirkungen, lokale Hitzeeinwir¬ 
kungen usw. an dem Locus morbi zu potenzieren. Diese Ver¬ 
suche erfuhren eine Richtungsänderung durch die vorzügliche 
experimentelle Arbeit von Moritz Oppenheim, der auf der 
Finger’schen Klinik in Wien meine Chinin-Jodtherapie in ihren 
Ursachen experimentell untersuchte, nachdem sich auch ihnen 
die auffallende Heilwirkung dieser Verbindung an 6 Fällen offen¬ 
bart hatte. Um es kurz zu referieren, hat Oppenheim an Tier¬ 
versuchen nacbgewiesen, dass das Jod das Chinin chemotaktisch 
in dem Maasse anzieht, dass in den mit Jod vorbehandelten 
Hautstellen bis doppelt soviel Chinin vorhanden war als an nicht 
jodierten. War beim Lupus erythemat. die wirksame Heil¬ 
komponente das Chinin, so sollte es bei der tuberkulösen Schleim¬ 
hautaffektion das Jod sein, und als chemotaktisches lokales 
Mittel konnte ich das Kalomel verwenden, welches 
übrigens zur Zerstörung syphilitischer Produkte vorübergehend 
schon Anwendung gefunden hat, so z. B. in der Lassar’scben 
Klinik und anderswo 1 ). Die Anwendung gerade dieser sonBt 

1) Die kaustische Wirkung benutzte z. B. auch Hirschberg bei dem 
skrophulösen Bindehautkatarrh der Kinder, siehe Diskussion zum Vortrag. 
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von der Pharmokopoe verpönten Verbindung war nur von be¬ 
sonderem Vorteile, da sich mit ihr eine elektive Wirkung er¬ 
zielen Hess. Die Erfahrung lehrte, dass der Kalomel an den 
geschwttrigen Stellen viel intensiver haftete und die leichte Aetz- 
wirkung durch das gebildete Quecksilberjodid an den offenen 
Stellen kräftiger zur Entfaltung kam als an den mit Epithel be¬ 
deckten. Ohne mir irgend ein Urteil in diesen biochemischen 
Fragen zu erlauben, hat es aber weiter meine praktische Erfah¬ 
rung gelehrt, dass unmöglich die leichte lokale kausti¬ 
sche Wirkung des Jodquecksilbers allein für die Re¬ 
sorption tuberkulöser Bildungen verantwortlich ge¬ 
macht werden kann, und ich stelle mir analog der Jod- 
Chininwirkung eine chemotaktische JodUberschwemmung der er¬ 
krankten Gegend als die wirksame Heilpotenz vor. 

Ich habe nun eine Reihe von Schleimhauttuberkulosen 
mit dieser Mittel Verbindung behandelt, in der Weise, dass ich 
l U Stunde vor der Kalomelapplikation einen Esslöffel voll einer 
5 proz. Jodkalilösung einnehmen liess. Die Kalomelapplikation 
fand in verschiedener Weise statt. Entweder legte ich dauernd 
einen Wattebausch mit Kalomelpuder auf die erkrankte Partie 
und liess diesen bis 24 Stunden z. B. am Zahnfleisch liegen oder 
ich rieb das Kalomel z. B. in die Kiefermucosa ein oder ich spritzte 
direkt eine 1- bis 2proz. ölige Schüttelmixtur in das Gewebe. 
Bei letzterem Vorgang bekam ich Gewebsnekrosen, nach deren 
Resorption oder Abstossung der Prozess oftmals erstaunlich 
günstig beeinflusst war. Bei Kehlkopftuberkulose empfahl ich 
das Einblasen des Mittels auf die Ulcerationen, auf welchen das¬ 
selbe haften blieb. Die Beobachtungen der dieses Mittel auf 
meinen Rat versuchenden Laryngologen sind nach Zahl und Zeit 
noch nicht urteilsreif. Das merkwürdigste Resultat, welches ich 
selbst sah, betraf ein Mädchen mit einem ungewöhnlich ausge¬ 
dehnten Lupus der Lippen und des Zahnfleisches des Ober¬ 
kiefers. Die Aermste konnte nur noch flüssige Nahrung nehmen, 
da die ganze Oberlippe inklusive Mundschleimhaut geschwürig 
zerfallen war. In die Mundhöhle brachte ich die Kalomeltampons 
unter täglich 2 maliger Jod Verabreichung, und war nach ungefähr 
5 Wochen die ganze Kieferschleimhaut ausgeheilt. Sie sehen 
auf beifolgenden Photographien, soweit dies überhaupt eine solche 
anzeigen kann, dass die Oberlippe wieder ihre Mobilität erlangt 
hat und daB Zahnfleisch gesundet ist. In weiteren Fällen habe 
ich mich von der Wirksamkeit dieser Therapie bei tuberkulösen 
Erkrankungsformen, namentlich in der leicht traktabeln Mund¬ 
höhle, überzeugen können. 

Nachdem sich hier das Mittel als sehr wenig reizend be¬ 
währt hatte, ging ich daran, es bei Erkrankungen des Mast¬ 
darms und der Blase zu verwenden. Gerade die Blasentuber¬ 
kulose erschien mir als besonders günstiger Prüfstein. 
Allerdings muss man bei der zu beurteilenden Heilwirkung gerade 
der Blasenerkrankung besondere Vorsicht walten lassen. Denn 
die Blasenstimmung ist von den Reizzuständen in der Niere ab¬ 
hängig, erst wenn die primäre Nierenerkrankung ausgeschaltet 
ist und damit die immer wiederkehrende Neuinfektion, kann man 
von einer isolierten Behandlung der Blasentuberkulose sprechen. 
Dann aber wiederum entsteht eine neue Schwierigkeit für die 
Beurteilung durch die Tatsache, dass nach erfolgter Nierenent¬ 
fernung die Blasentuberkulose spontan ausheilen kann. Alle 
diese Einwände fallen weg bei folgender Beobachtung. 

Ein 25jähriges junges Mädchen mit schon mehrere Jahre 
bestehender rechtsseitiger Nierentuberkulose entschliesst sich erst 
zur nötigen Operation, nachdem die rechte Blasenhälfte er¬ 
krankte. Nachdem ich ihr vor ca. 2 Jahren die rechte Niere 
exstirpiert hatte, erholte sich zunächst die Blase und die Be¬ 
schwerden mindern sich. Die Blase scheint ausheilen zu wollen. 
Doch, wie so oft, verschlimmerte sich der Zustand mit dem Ein¬ 
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setzen der kalten Jahreszeit. Eine 6 wöchige indifferente 
klinische Behandlung und Bettruhe kann' den Fortschritt des 
Prozesses nicht auf halten. Der Urin sah wie Kartoffelsuppe aus, 
und die Urin-Pausen überschritten auch nachts kaum eine Viertel¬ 
stunde. Die Blase war in dauerndem Kontraktionszustand. In 
dieser Lage fing ich die Kalomel-Jodbehandlung an. Ich spritzte 
nach Vorversuchen von einer 2 proz. sterilen Kalomelölschüttel- 
mixtur soviel ein, wie anstandslos ertragen wurde. Diese ölige 
Masse linderte zunächst den Reiz. In dieser Zeit setzte sich 
das schwerere Kalomel auf den Boden der Blase. Eine Viertel¬ 
stunde später, nachdem schon der grössere Teil des Oels durch 
den Urin entleert war, liess ich einen Löffel einer 5 proz. Jodkali¬ 
lösung einnehmen und es begannen durch Einsetzen des Chemis¬ 
mus oft schon nach wenigen Minuten mässige Schmerzen, die von 
der Patientin genau lokalisiert wurden. Die Beschwerden 
wurden durch Opiumsuppositorien gemildert. Im Laufe der 
nächsten Tage verklang die Reizung, und nachdem diese Maass¬ 
nahmen im Verlaufe von 6 Wochen 5 mal wiederholt waren, er¬ 
scheint jetzt die Blase als ganz ausgeheilt. Der Urin wurde 
vollkommen klar, wie Sie dies aus dieser Probe entnehmen 
können, und bei der nach drei Monaten vorgenommenen Kysto- 
Bkopie konnte ich überhaupt zum ersten Male die früher in den 
Geschwüren unsichtbaren, jetzt ausgeheilte Ureterpapille der 
exstirpierten Seite sehen. Die Heilung hat bisher angehalten, 
und hat das Mädchen seinen Beruf wieder aufnehmen können. 

Die so besonders günstige Wirkung hat offenbar ihren 
Grund in der Wirksamkeit beider Komponenten, einerseits 
in der elektiven kaustischen Wirkung des QueckBilberjodids, 
elektiv, da das Kalomel meist nur in den Ulcerationen haftet und 
die gesunde Mucosa kaum angreift, auf der anderen Seite in 
der chemotaktischen Joddurchtränkung der erkrankten Gegend. 

Wenn ich das Gesagte resümieren darf, so betone ich, dass 
die ascendierende Tuberkulose der Schleimhaut des 
Mundes und der Nase viel häufiger vorkommt, sowohl 
in Verbindung mit Lupus als auch ohne diesen, wie 
man bisher dachte. Im Gegensatz zu der descen- 
dierenden Form, bei welcher der Zustand der er¬ 
krankten Lunge das Krankheitsbild beherrscht, ist die 
Lebensprognose auch bei der vollentwickelten Form 
nicht ungünstig. Die ascendierende Form zeigt nach 
Entfernung des primären Herdes entschiedene Neigung 
zur Ausheilung. Auch die entstandenen Lungenkom¬ 
plikationen zeigen benignen Verlauf. Die kontaktlose 
thermische Therapie in Gestalt der Heissluftkauterisation ist 
imstande, Heilungen definitiver Art zu leisten. 

Die Jodkalomeltherapie verdient namentlich bei 
Behandlung von Blasenschleimhauttuberkulose und 
Kehlkopf- und Mund-Erkrankung einer Beachtung und 
Nachprüfung. 


Aus Prof. P. Heymann’s Poliklinik für Hals- und 
Nasenleiden. 

Zur nasalen Behandlung der Epiphora. 

Von 

Dr. Arthur Mejer in Berlin. 

Die Lehre von der Häufigkeit nasaler Ursachen des Tränen- 
träufelns dürfte allgemein Eingang in den Vorstellungskreis der 
Aerzte gefunden haben. Auf 2 verschiedenen Wegen kann eine 
Einwirkung von der Nase auf den Tränenapparat zustande 
kommen. Erstens reflektorische Vermehrung der Sekre¬ 
tion durch irgend einen, irgendwo in der Nase gelegenen Reiz, 
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zweitens mechanische Behinderung des Abflusses durch 
Verlegung des Tränen-Nasenkanals. 

Der zweite Weg ist der bedeutungsvollere, namentlich fllr 
die Entstehung chronischer Affektionen. Die Verlegung des 
Kanals kann stattfinden durch Hypertrophien der unteren Muschel, 
durch Borkenbildung (z. R. bei Ozaena), durch Eiterungen, 
welche eine entzfindliche Schwellung des Ganges bzw. seiner 
Mundung verursachen. Auch andere, die Nase verlegende Zu¬ 
stände, welche zwar nicht im unteren Nasengang lokalisiert 
sind, aber auf ihn ein wirken, kommen in Betracht; so Septum¬ 
verbiegungen, Polypen etc. 

Abgesehen von diesen mehr oder weniger bekannten 
Ursachen der Epiphora fand ich in vielen Fällen eine beson¬ 
dere Form der unteren Muschel: Sie lag der äusseren 
Wand des unteren Nasenganges eng an, der konkaven Fläche 
derselben Bich anschmiegend, so dass sie von der Nase aus 
muldenförmig aussah. — Da nun die Mttndung des Tränen¬ 
ganges dicht unter dem Ansatz der Muschel liegt, und zwar 
ungefähr in der Mitte ihrer Länge, so ist es klar, dass eine 
solche Form zur Epiphora zu disponieren geeignet ist. Der 
untere Nasengang bildet in solchen Fällen einen engen Spalt, 
und es braucht nur eine leichte entzündliche Schwellung oder 
Hyperämie hinzuzukommen, um ihn zu verschliessen. Vielleicht 
wirken der durch die dauernde Berührung der Schleimhäute 
gesetzte Reiz und die schlechten Abflussbedingungen für Sekrete 
mit, um die Schwellung chronisch werden zu lassen. 

So wird ein Eingriff notwendig. Vielfach hat man bei Epi¬ 
phora die untere Muschel reseciert oder wenigstens ihren 
vorderen Teil; nach der anatomischen Lage muss dies notwendig 
der grössere Teil sein und die Abtragung bis hart an den 
Ansatz erfolgen. 

Die Resektion eines so grossen Teils der unteren Muschel 
ist jedoch nichts weniger als gleichgültig für die Atmung. 
Einerseits haben physiologische Versuche ergeben, dass der 
sonst in verschiedene Arme geteilte Strom der Atemluft nach 
Abtragung einer Muschel seinen Weg durch das eine tiefe und 
weite Bett nimmt (R4thi, Burchardt); dass Staub nun in un¬ 
vollkommener Weise in der Nase abgelagert und in Pharynx 
und tiefere Luftwege mitgeschwemmt wird, abgesehen von der 
geringeren Durchfeuchtung und Anwärmung cler Inspirationsluft. 

Dann aber ist mir mehrfach der Fall vorgekommen, dass 
ein Patient, der vor einem oder mehreren Jahren ausgiebige 
Resektion oder Kaustik der unteren Muschel erlitten hatte, 
nun mit weiter, atrophischer Nase und mit trockenem, ent¬ 
zündeten Rachen in Behandlung kam. Der Schwellkörper hat 
eben seine Funktion, die nicht ohne Not geopfert werden darf. 
Aus diesem Grunde soll von einer unteren Muschel stets nur so 
viel entfernt werden, als zur Erreichung des Zweckes unbedingt 
erforderlich ist. 

Ganz besonders gilt diese Vorschrift in dem Falle, dass nur 
der untere Nasengang verlegt ist, ohne dass eine nennenswerte 
Raumbeschränkung der übrigen Nase vorhanden zu sein braucht. 

Ich habe in solchen Fällen mich daher auf die Absprei¬ 
zung der unteren Muschel beschränkt. Die Prozedur ist 
einfach : Nach guter Kokainisierung möglichst beider Flächen der 
Muschel führt man eine flache, stumpfe Nasenzange (die Hey- 
mann’sche oder die neue, von Killian modifizierte Form der¬ 
selben), mit der einen Branche in den unteren Nasengang ein, 
während die andere der freien Muschelfläche auf liegt. Die 
Muschel soll weit genug nach hinten und möglichst hoch, dicht 
an ihrem Ansatz fest gefasst werden. Dann knickt man sie 
nach dem Septum zu um. Eine Knickung um etwa 30 bis 
45° genügt. Die Muschel bleibt in der neuen Lage stehen und 


federt nicht zurück, da eine Infraktion an ihrem Ansatz zustande 
gekommen ist. 

Es kommt meist zu einer leichten Blutung, wohl infolge Ab¬ 
schürfung von Schleimhaut beim Unterführen des Zangenlöffels, 
doch ist dieselbe stets gering. Auch der Schmerz ist unbedeu¬ 
tend. — Nachbehandlung ist nicht erforderlich, höchstens kann 
man gelegentlich kokainisieren. 

Ich habe den kleinen Eingriff in etwa 5—6 Fällen in der 
Poliklinik des Herrn Prof. P. Heymann ausgeführt, dem ich 
für die Ueberlassung der Fälle und sein freundliches Interesse 
an der Angelegenheit herzlich danke. Der Erfolg war stets 
prompt, das Tränenträufeln verschwand nach 8—14 Tagen. 
Natürlich ist die Vorbedingung die, dass die Verengerung des 
unteren Nasenganges wirklich die Ursache der Epiphora war 
und nicht etwa zugleich vorhandene Erkrankung der eigent¬ 
lichen Tränenwege. 

Nasenbeschwerden traten nie im Anschluss an die Operation 
auf. Von der Dauerhaftigkeit des Erfolges hatte ich indess 
noch nicht Gelegenheit, mich zu überzeugen. Nach Beseitigung 
des Leidens und Ablauf der Heilung habe ich die (poliklini¬ 
schen) Patienten nicht wiedergesehen. Doch ist dies wohl im 
günstigen Sinne zu deuten. 


Aus der experimentell-biologischen Abteilung des 
Königl. pathologischen Instituts zu Berlin. 

Experimenteller Beitrag zum Mechanismus der 
Magensekretion nach Probefrbhstück. 

Von 

Dr. L. East. 

(Schloss.) 

Wenn auch die an menschlichen Magenfisteln gesammelten 
Befunde nicht durchaus eindeutig sind, so sprechen sie doch 
mehr zu Gunsten der Annahme, dass die Sekretionsanregung 
vom Munde aus keine rein reflektorische ist. Gerade der Um¬ 
stand, dass die Ergebnisse von verschiedenen Beobachtern bei 
verschiedenen Patienten ungleich ausfielen, spricht für einen 
nicht konstanten Faktor, der mit im Spiele sein muss, und ich 
glaube, es ist gerade der fragliche psychische Faktor. Um die. 
Frage weiter zu bringen, habe ich an mir selbst Versuche in 
folgender Weise angestellt: Mit dem weichen Magenschlauch 
überzeugte ich mich, dass morgens, 12 Stunden nach der letzten 
Nahrungsaufnahme, mein Magen nur wenige Kubikzentimeter 
schwach sauer reagierender Flüssigkeit ohne freie Salzsäure enthielt 
Nach dem Aushebern suchte ich eine halbe Stunde lang durch 
intensive Beschäftigung meine Aufmerksamkeit abzulenken und 
heberte dann neuerdings aus. Es waren wieder nur wenige 
Kubikzentimeter schleimiger, schwach sauer reagierender Flüssig¬ 
keit zu aspirieren. Denselben Versuch wiederholte ich an einem 
anderen Tage mit gleichem Resultat Beim nächsten Versuch 
beschäftigte ich mich nach dem ersten Aushebern eine halbe Stunde 
lang möglichst intensiv mit dem Gedanken an eine Fleischspeise, die 
ich gern esse, indem ich mir vorstellte, ich würde ihren Duft ein- 
atmen, ich würde sie vor mir sehen, würde sie schmecken und 
verzehren. Während beim ersten Aushebern 2,4 ccm Saft mit 
der Totalacidität von 6 sich aspirieren liessen, konnte ich nach 
der halben Stunde 4,1 ccm Saft aspirieren mit der Gesamt¬ 
acidität von 65. Anscheinend ganz vereinzelt, aber doch von 
hohem Interesse ist der von H. Herz 1 ) erwähnte junge, hoch- 


1) Die Störungen des VerdauungaApparates, 1898. 
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gradig nervöse Patient, der willkürlich wässeriges Erbrechen 
hervorrufen konnte. Er war imstande, willkürlich in 15 Minuten 
ca. 7j 1 schwach sauer reagierenden Saftes zu produzieren. Auf 
Verbot blieb die Sekretion aus. 

Wenn der an mir erhobene Befund auch an anderen ge¬ 
sunden Menschen sich bestätigen wird, dann ist er ein 
direkter Beweis für eine rein psychische Sekretion. 
Ein anderer einwandsfreier Beweis wäre an unserem Schein- 
fütterungsmädchen zu erbringen, indem demselben in der Hypnose 
suggeriert würde, sie hätte eine bestimmte Speise zu verzehren 
und es träte darauf eine Sekretion ein. Bedenken ethischer 
Natur haben uns aber von diesem Versuche abgehalten. Für 
die motorische Funktion des Magens ist der rein psychische 
Einfluss ausser Zweifel, denn män kann das Erbrechen, dass 
beim Anblick, selbst schon bei der Vorstellung eines ekelhaften 
Gegenstandes auftritt, ebenso wenig als reinen Reflex auffassen, 
wie das Gähnen beim Anblick eines Gähnenden oder den Harn¬ 
drang bei bestimmten akustischen Eindrücken. Aber selbst der¬ 
jenige, der auf dem Standpunkte verharrt, dass die Beein¬ 
flussung der Sekretion von der Mundhöhle aus eine reflek¬ 
torische sei, muss zugeben, dass dieselbe mit psychischen Vor¬ 
gängen eng verbunden, demnach von denselben im fördernden 
und hemmenden Sinne beeinflussbar ist. Man wird also anzu¬ 
nehmen haben, dass die Verhältnisse beim Menschen ähnlich 
liegen wie beim Hunde, und dass es rein psychische, gemischte 
und rein reflektorische Erregung der gastrischen Funktionen gibt, 
wobei der von Schüle betonte Einfluss menschlicher Gesittung 
auf das Essen, wie die Unterschiede in dem Getriebe der psychi¬ 
schen Vorgänge überhaupt, selbstverständlich nicht ohne Einfluss 
bleiben können und wohl mit heranzuziehen sind bei der Er¬ 
klärung von Vorgängen beim Menschen, die von den Pawlow- 
schen Gesetzen abzuweichen scheinen. 

Dementsprechend halte ich es für das Verständnis des 
Sekretionsmechanismus für vorteilhaft, auch beim Menschen 
von kephalogener Saftportion zu sprechen und wie 
oben damit jene Portion zu bezeichnen, welche den 
rein psychischen und den gemischten Sekretions¬ 
impulsen entspricht. Vom Wunsche nach der Nahrung bis 
zum Schlucken derselben erstrecken Bich die kephalogenen Reize. 


Nunmehr kann ich auf die früher gestellten Fragen zurück- 
kommen, ob sich das Experiment mit dem Probefrtthstück auf 
den Menschen übertragen lässt und ob sich die Konsequenzen 
des Experimentes auf den menschlichen Magen anwenden lassen. 
Die erste Frage hätte ich ohne weiteres schon früher mit ja be¬ 
antworten können, weil ich eine Scheinftttterung und Fütterung 
mit dem Probefrühstuck am Menschen vornehmen konnte, und 
zwar mit einem Ergebnis, welches dem beim Hunde völlig ent¬ 
spricht. Aber ich habe so weit ausholen zu müssen geglaubt, 
weil doch gegenteilige Ansichten von beachtenswerter Seite ge- 
äussert worden sind und weil es sich nicht um die Ueber- 
tragung eines Experimentes, sondern um prinzipielle Fragen 
handelt. 

Versuchsperson war das bekannte 26jährige Mädchen, an dem schon 
zahlreiche Untersuchungen über Magensekretion in unserem Laboratorium 
▼orgenommen worden sind. Das Mädchen hat, wie bereits mitgeteilt, 
infolge einer Verätzung ihrer Speiseröhre eine Stenosierung derselben 
erlitten, wurde infolgedessen gastrotomiert, später wurde ihr eine Oeso- 
phaguBÜstel angelegt. Wenn das Mädchen ihren aus zwei Teilen be¬ 
stehenden Schlauch, durch welchen Oesophagusflstel and Magenfistel in 
Verbindung gebracht sind, verbunden lässt, kann sie bei vorsichtigem 
Kauen und Schlucken in normaler Weise Nahrung durch die künstliche 
Speiseröhre in den Magen aufnehmen; wird die Schlauchverbindung ge¬ 
löst, so fällt der geschluckte Bissen durch den oberen Schlauch in ein 
vorgehaltenes Qefäss. Mithin entsprechen die Verhältnisse durchaus 
denen, wie sie am Scheinfütterungshunde zu Versuchszwecken geschaffen 
werden. Die Versuche mit dem Ewald-Boas’schen Probefrühstück 
waren in folgender Weise durchgeführt. 


Pat. erhält bei nüchternem und leerem Magen morgens 
nach Vorschrift von Ewald und Boas 35 g Semmel und 
400 ccm Wasser und verzehrt das Probefrühstück in 15 Minuten. 
Die Verbindung mit dem Magen ist unterbrochen. Das Probe- 
frühstück fliesst in ein vorgehaltenes Gefäss. 15 Minuten nach 
Beginn des Probefrühstucks wurde die erste Saftportion aus dem 
Magen entleert, sodann Portionen von 5 zu 5 Minuten aufge¬ 
fangen. Der Verlauf der Sekretion ist durch die Kurve A dargestellt 
(kephalogener Saft). Nachdem diese Sekretion aufgehört 
batte und 1 / 2 Stunde hindurch kein Magensaft sich mehr ent¬ 
leerte, wurde das ganze Probefrühstück, wie es im Gefässe auf¬ 
fangen war, körperwarm durch die untere Hälfte des Schlauches 
in den Magen eingegossen. In 7« Btttndigen Intervallen wurden je 
einige Kubikzentimeter des Mageninhaltes zu den Untersuchungen 
entnommen. Kurve B zeigt das Ansteigen der Acidität des endo¬ 
genen Saftes. An einem anderen Tage wurde die Schein¬ 
fütterung mit dem an der Kurve C ersichtlichen Ablauf wieder¬ 
holt. 7, Stunde nach völligem Versiegen der Sekretion wurde 
von der Pat. ein Probefrühstück genau wie oben verzehrt, 
jedoch durch die Verbindung der beiden Schläuche direkt in 
den Magen geleitet. In '/jStündigen Intervallen wurde wieder 
Mageninhalt zur Untersuchung entnommen. Kurve D zeigt den 
Anstieg der Acidität des kephalogenen plus endogenen 
Saftes. Aus den Versuchen A und C ist ersichtlich, dass die 
Totalacidität des Saftes während der ganzen Sekretionszeit an¬ 
nähernd gleich blieb. Bei den Versuchen B und D lässt sich 
eine quantitative Bestimmung des abgesonderten Magensaftes 
nicht durchführen wegen des komplizierten Vorganges, der sich 
aus der Resorption durch die Magenschleimhaut und aus der 
fortschreitenden Bewegung des Inhaltes Uber den Pylorus hin¬ 
aus ergibt. Einen brauchbaren Anhaltspunkt gewinnt man aber 
für diesen Teil des Magensaftes durch Bestimmung des jeweiligen 
Säuregrades, den der Mageninhalt bei Entnahme zu verschie¬ 
denen Zeiten aufweist. 



Ein Vergleich der Aciditätskurven B und D zeigt, dass das 
Probefrtthstück, welches in den Magen direkt eingebracht wurde, 
nach einer Stunde Aufenthaltes im Magen eine Höhe von 45 er¬ 
reichte, während das in normaler Weise durch Mund und Speise¬ 
röhre in den Magen gelangte Probefrühstück (D) nach einer 
Stunde bereits Totalacidität 80 aufwies. Der flache und ver¬ 
langsamte Aufstieg in der Kurve B, der erst nach 6 / 4 Stunden 
zum Höhepunkte (Totalacidität 60) führte, gegenüber dem 
rascheren und steileren Anstieg der Säurelinie in der Kurve D 
zeigt deutlich den Ausfall des kephalogenen Saftes. Da wir uns 
überzeugt hatten, dass bei unseren Versuchen die peptische Kraft 
des Magensaftes mit der Acidität annähernd parallel ging, gilt 
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das für die Acidität Gesagte auch für die verdauende Kraft des 
Saftes. 

Diese Betrachtungen einer „Analyse des Sekretions¬ 
mechanismus 11 , wie er im Anschluss an ein Probefrühstück in 
Gang kommt, zeigt klar, dass ausser der Reaktion der Magen¬ 
schleimhaut auf das eingebrachte Pfr. noch ein anderer Faktor 
mitBpielt. Dieser Faktor ist eine messbare Grösse, der Schein- 
fUtterungssaft oder kephalogene Saft. Diese Verhältnisse ent¬ 
sprechen völlig denen beim Hunde. Soweit es hier in Frage 
kommt, ist auch im übrigen der SekretionsmechanismuB beim 
Hunde und Menschen der gleiche. Da auch die Energien an 
denselben aus gleichen Quellen und in annähernd gleichen 
Bahnen zufliessen, so gelten auch im übrigen die Konsequenzen 
der tierexperimentellen Befunde. Die Reaktion des Magens auf 
das Pfr. entspricht demnach nicht nur zwei, sondern einer Summe 
von gastrischen Funktionen, die z. T. in der Magenwand selbst 
sich abspielen, z. T. von anderen mit dem neuroglandulären 
Apparat des Magens in engerer Beziehung stehenden Organen 
(Mund, Nase, Rachen, Abdominalorgane) beeinflusst werden und 
schliesslich in ihrem ganzen Umfange unter der Kontrolle 
psychischer Vorgänge stehen. Es ist klar, dass demzufolge 
das Ergebnis der Untersuchung mit dem Probefrtth- 
stttck ein vieldeutiges ist. Trotz gesunder ünd funktions¬ 
tüchtiger Schleimhaut können sich abnorme Säuregrade ergeben 
(und zwar nach oben und noch mehr nach unten) infolge 
abnormer nervöser Reizungen oder Hemmungen. Diese können 
ausgehen von den Abdominalorganen, sie können bedingt sein 
durch ungewöhnlich lebhafte kapitale Reizbarkeit oder durch 
Ausfall derselben, schliesslich durch psychische Hemmungen. 

Wenn also das ProbefrühBtück auch eine Sekretionsstörung 
anzugeben imstande ist, so kann es doch nicht die Ursache der¬ 
selben aufdecken, und selbst, wenn sich alle erkennbaren Ur¬ 
sachen für eine Sekretionsstörung eliminieren lassen, so bleibt 
noch immer die Frage, ob es nur die Schleimhaut des Magens 
ist, denn von einer mit dem Pfr. gar nicht nachweisbaren Ver¬ 
minderung der Saftmenge angefangen bis zu völligem oder fast 
völligem Fehlen des Saftes können Sekretionsstörungen 
auftreten, die sich lediglich auf psychische Hemmun¬ 
gen zurückführen lassen. Diesen Punkt möchte ich be¬ 
sonders betont haben, denn er ist vorläufig die schwerwiegendste 
Folgerung obiger Bemerkungen, eine praktisch sehr empfindliche 
Beeinträchtigung der Verwertbarkeit deB Befundes, und ist jener 
Faktor, der ausserhalb der Kontrolle des Untersuchenden liegt i). 

Damit ist nun gar nichts neues erbracht. Die Klinik hat 
lange, bevor das Laboratorium sich dieser Frage bemächtigt 
hat, gewusst, dass psychische Einflüsse oft und mitunter sehr 
störend sich an den Magenfunktionen subjektiv bemerkbar 
machen. Das grosse Kapitel der nervösen Dyspepsien und der 
Magenneurosen lehrt das zur Genüge. Auch in bezug auf die 
Sekretionsverhältnisse war die Klinik bereits orientiert, Ewald 
hat auf die wechselnden Befunde und nach ihm viele andere 
wie v. Leyden, Boas, Einhorn hingewiesen (Hemmeter gab 
dem den Namen Heterochylie). Wenn aber auch das Faktum 
nicht neu ist, so ergeben sich doch neue Gesichtspunkte. 
Pawlow schuf für die vage Vorstellung „Appetit“ eine greif¬ 
bare und messbare Grösse, den Appetitsaft. Es ist schon jetzt 
ausgemacht, dass ein Teil der Dyspepsien nur der Ausdruck für 
psychische resp. reflektorische Hemmungen auf die Sekretion und 
Motilität des Magens ist — ebenfalls greif- und messbare Dinge. 

Damit finde ich den Uebergang zu der anfangs gestellten 


1) Dass auch die übrigen aus dem Pfr.-Befund ableitbaren Kriterien 
für die Differentialdiagnose: organische oder nicht organische Erkran¬ 
kung des Magens, wie Verhalten der Fermente, Schleimgehalt, Motilität 
etc., einer strengen Kritik nicht standhalten, sei nebenbei bemerkt 


Frage, ob das Pfr. aus den Erfolgen des Experimentes Nutzen 
zog. Einen Fortschritt zur besseren Differentialdiagnose zwischen 
organischen und nervösen Erkrankungen des Magens — die 
schwächste Seite des ProbefrühstUcks — haben auch die Paw- 
low’schen Entdeckungen vor der Hand nicht gebracht. Aber 
sie ziehen immer engere Grenzen um das Kapitel der „nervösen 
Magenbeschwerden“. Mit der besseren Einsicht in den normalen 
Mechanismus schärft sich das Urteil für den fassbaren Teil der 
funktionellen Störungen. Und ausserdem ergeben sich Direktiven, 
in welcher Weise das Ewald-Boas’sche Probefrühstück einer 
Ergänzung bedarf, das wäre eine Methode, die es ermög¬ 
licht, den endogenen Magensaft unabhängig von 
ausserhalb des Magens gelegenen Einwirkungen zn 
bestimmen. Denn damit ist dann der Weg von der funk¬ 
tionellen zur anatomischen Diagnostik wiedergefunden. 
Ob eine solche Untersuchungsmethode bereits existiert oder 
welcher Art sie sein müsste, sei hier nicht erörtert. 

Für den praktischen Standpunkt ergibt sich die Forderung, 
das Probefrühstttck als ein Experiment anzusehen, das als Unter¬ 
suchungsmethode verwendet wird; damit ist gesagt, dass die 
Fehlerquellen bekannt und vermieden sein müssen. Nicht nur 
die Fehlerquellen, die in einer ungenauen Befolgung der ur¬ 
sprünglichen Vorschriften (siehe die ausführlichen Hinweise 
darauf bei Boas, 1. c.) liegen, sondern auch die Fehlerquellen, 
die zu vermeiden eigentlich nur der Umsicht und Geschicklich¬ 
keit des Untersuchers überlassen sein muss. Dazu gehört z. B. 
die Vorsicht, mit der bei den Erkrankungen der Abdominal¬ 
organe das Resultat des ProbefrtthsttickB zu verwerten ist. 
Dazu gehört der Versuch der psychischen Erregung, die mit 
dem Gedanken an die bevorstehende, mitunter gefürchtete Ein¬ 
führung des Magenschlauches sich einstellt, eventuell damit zu be¬ 
gegnen, dass von der Einführung des Schlauches erst im letzten 
Augenblicke gesprochen wird, wenn das Probefrühstttck schon 
seine Schuldigkeit getan. Dazu gehört ferner die Rücksicht 
auf das Milieu, in dem das Probefrühstttck verzehrt wird, bei 
erregbaren Patienten empfiehlt es sich, dasselbe zu Hause nehmen 
zu lassen. Weiter ist es ratsam, worauf bisher wenig 
geachtet wurde, die Zeit, in welcher das Probefrüh¬ 
stück zu verzehren ist, festzusetzen, etwa auf 10 Minuten 
und 1 Stunde danach den Schlauch einzuführen. Ich habe mich 
in zwei eigens darauf gerichteten Versuchen an dem besagten 
Mädchen überzeugen können, dass der Unterschied zwischen 
dem kephalogenen Saft einer 8 Minuten langen Scheinfütterung 
und dem kephalogenen Saft einer 15 Minuten langen Schein¬ 
fütterung 7,2 ccm betrug — eine Quantität, die gelegentlich ganz 
erheblich ins Gewicht fallen kann. Vor allem ergibt sich aber 
die mit Recht vielfach betonte Forderung, auf das Resultat 
eines einmaligen Probefrtthstttcks hin nur ausnahms¬ 
weise ein endgültiges Urteil zu fällen. Diese und ähnliche 
Vorsichtsmaassregeln sind den auf dem Gebiete der Magen¬ 
untersuchung erfahrenen Aerzten auch wohl geläufig — von 
fernerstehenden wird jedoch in dieser Beziehung häufig gefehlt. 

Nach dem Vorstehenden könnte die Meinung erweckt 
werden, als handle es sich bei der Untersuchung mit dem 
Probefrühstttck immer um möglichst genaue Aciditätsbestimmungen. 
Das ist nun gar nicht der Fall. Fürs erste treten Sekretion*« 
Störungen in ihrer Bedeutung fraglos in den Hintergrund gegen¬ 
über den Motilitätsstörungen und zweitens muss damit gerechnet 
werden, dass Aciditätsschwankungen bei einzelnen Individuen 
und auch bei demselben Individuum zu verschiedenen Zeiten in 
gewissen Grenzen schon normaler Weise Vorkommen. 

Es gibt bekannte Polikliniken mit grossem Material an 
Magenkranken, wo die Bestimmung der Acidität auf das Ein¬ 
tauchen von Congopapier beschränkt wird und trotzdem sind die 
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Diagnosen musterhaft. Aber da ersetzt eben die grosse Erfah¬ 
rung die minutiösen Untersuchungen. Der Praktiker wird desto 
genauer sein müssen, um sich im gegebenen Falle auf seine 
Untersuchungsmethode verlassen zu können, denn in differential¬ 
diagnostisch schwierigen Fällen, namentlich bei häufiger wieder¬ 
holten Untersuchungen wird das Ewald-Boas’sche Probefrüh¬ 
stück für Diagnose und Therapie entscheidend sein können und 
das desto mehr, je besser die Einsicht des Untersuchers in den 
Mechanismus des Vorganges ist, welchen das Probefrühstück 
darstellt. 


Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der inneren Medizin. 

Von 

L. Mohr, 

Assistent der II. medizinischen Klinik zn Berlin. 

Einiges zur Pathologie und Therapie der Arterio¬ 
sklerose. 

(Schloss.) 

Die erste Qruppe (der Type pulmonaire Huchards) umfasst 
Patienten, in denen die Hauptsymptome anscheinend die Lungen 
betreffen und Lungenerkrankungen vorspiegeln können. Diese 
Kranken leiden an dyspnoischen Symptomen, ohne sicher nach¬ 
weisbare Störungen von seiten des Herzens. Die Dyspnoe kann 
in zweierlei Formen zur Beobachtung kommen, erstens als 
paroxystische, gewöhnlich abends auftretende Dyspnoe, welche 
insbesondere, wenn dabei bronchitische Symptome auftreten, 
leicht eine Verwechslung mit Asthma bronchiale veranlassen 
kann, zweitens als die dyspnäe d’effort, eine Dyspnoe, welche 
nach einer noch so leichten Anstrengung auftritt, z. B. beim 
An- und Auskleiden, und welche beim Treppensteigen den 
höchsten Grad erreicht. Hierzu kommt, dass bei vielen Arterio¬ 
sklerotischen nicht selten Lungenemphysem sich entwickelt, je¬ 
doch nicht, wie Huchard meint, infolge Sklerose der Lungen- 
gefässe, die sehr selten ist, sondern wahrscheinlich infolge der 
dauernden Stauung und erschwerten Girkulation in der Lunge. 

Die zweite grosse Gruppe der arteriosklerotischen Herz¬ 
symptome bilden diejenigen Fälle, in denen schmerzhafte Sym¬ 
ptome das Bild beherrschen, der Type douloureux von Huchard. 
Zwei grosse Krankheitsbilder gehören hierher: Der wohlbekannte 
Symptomenkomplex der Angina pectoris, der auf einer Er¬ 
krankung der Coronargefässe beruht und zweitens diejenige 
Form, welche Huchard als Aortite aigue oder subaigue ge¬ 
deutet und die er auch wegen ihres eigenartigen Verlaufs 
als Aortite a repetition bezeichnet hat. Sofern es sich hierbei 
um die Aeusserungen der Mesaortitis syphilitica handelt, ist die 
Bezeichnung Aortite richtig. In sehr vielen Fällen wird 
wohl auch diese Form der syphilitischen Arterienerkrankung 
vorliegen. Für den gewöhnlichen arteriosklerotischen Prozess 
dagegen trifft die Auffassung Huchard’s, wie wir heute wissen, 
nicht zu. 

Das Symptomenbild dieser Form, mag es herrühren 
von einer spezifischen Entzündung oder von der gewöhnlichen 
Arteriosklerose, wird beherrscht durch einen heftigen bohrenden 
Schmerz, der meist hinter das Manubrium sterni lokalisiert wird, 
und der mit dem Schmerz bei der Angina pectoris das ge¬ 
meinsam hat, dass er nach leichten körperlichen Bewegungen 
auftritt oder durch dieselben verstärkt wird, insbesondere durch 
das Ersteigen auch [ganz unbedeutender Erhebungen ins Uner¬ 
trägliche gesteigert wird, sich mit Dyspnoe verbindet und in die 
verschiedensten Nervengebiete ausstrahlt. Die Lokalisation des 


Schmerzes kann wechseln. Bald wird er in die Herzgrube, bald 
in die Lebergegend, bald zwischen die Schulterblätter verlegt; 
dadurch wird dann auch die Diagnose häufig auf Irrwege ge¬ 
leitet. Verwechslungen mit CholelithiaBis, mit Magen- und 
Pankreaserkrankungen sind sehr häufig. Die genaue Berück¬ 
sichtigung der objektiven Symptome, die bei dieser Form 
oft ausserordentlich typisch sind und die ihre Unterscheidung 
auch von der wahren Angina pectoris ermöglicht, wird die Dia¬ 
gnose auf den richtigen Weg weisen. Man findet nämlich in 
diesen Fällen neben anderen physikalischen Zeichen der Arterio¬ 
sklerose in peripheren Gefässgebieten stark gespannten Puls, 
Hypertrophie des Herzens, Akzentuierung des zweiten Aorten- 
tons, Erhebung des Aortenbogens und der Subclavien in die 
Halsregion und eine Dämpfung längs des rechten Sternal- 
randes im dritten und zweiten Intercostalraum. Ferner kon¬ 
statiert man häufig an der Auskultationsstelle der Aorta ein 
systolisches rauhes, oft schabendes Geräusch. Traube und 
Curschmann haben ausserdem darauf hingewiesen, dass in 
diesen Fällen eine abnorme Verschieblichkeit des Herzens vor¬ 
handen sei. Bei Lagewechsel des Kranken aus der aufrecht 
sitzenden oder stehenden Stellung in eine Neigung nach links 
rückt der Spitzenstoss bedeutend nach aussen bis in die Axillar¬ 
linie. Die Erscheinung wurde auf eine Verlängerung und starke 
Dehnbarkeit der Aorta bezogen. Nach neueren Erfahrungen ist 
das Symptom bei dieser Form der Arteriosklerose nicht immer 
vorhanden und vor allen Dingen in nicht stärkerem Grade als 
bei vielen anderen, nicht sklerotischen Krankheitsprozessen 
(Romberg). Als praktisch bedeutungsvoll, besonders für die 
Frühdiagnose der Arteriosklerose in solchen Fällen, möchte ich 
die frühzeitige, manchmal ausserordentlich starke Spannung des 
Radialpulses mit entsprechend stark akzentuiertem zweiten 
Aortenton hervorheben. Man wird hier meist auf den Gedanken 
kommen, dass eine latente Nephritis vorliegt; doch ist eine 
Störung der Nierenfunktion in diesem Stadium der Erkrankung 
nicht zu konstatieren. 

Die dritte grosse Gruppe Huchard’s umfasst Typen, in 
denen die Herzschlagfolge nach verschiedenen Richtungen ge¬ 
ändert ist. Bald handelt es sich um einfache Arrhythmien mit 
und ohne Tachycardie, in einer anderen Gruppe ist der Herz¬ 
schlag verlangsamt und die Erkrankung verläuft unter dem Bilde 
des Ad am-Stokes'scheu Symptomenkomplexes. Das charakte¬ 
ristische Symptom ist eine auffallende Pulsverlangsamung, welche 
ungewöhnlich hohe Grade erreicht, 20, 10, ja sogar 5 Schläge 
in der Minute. Hierzu kommen Anfälle von Bewusstseinsverlust, 
Erscheinungen, welche bald an apoplektische, bald an epileptische 
Attacken erinnern, indem Zuckungen der Extremitäten und der 
Gesichtsmuskulatur, Starre der meist erweiterten Pupille, Zungen¬ 
biss etc. ein treten. Das Bewusstsein kehrt nach einiger Zeit 
zurück; wichtig ist es zu betonen, dass niemals irgend welche 
Lähmungserscheinungen Zurückbleiben. Die Krankheit wird 
häufig übersehen, viele Fälle der sogenannten cardialen Epilepsie 
bei alten Leuten, die in der Jugendzeit nicht epileptisch waren, 
gehören wahrscheinlich hierher. Ueber die Pathogenese des 
Krankheitsbildes ist man noch nicht ganz im Reinen. Sicher ent¬ 
steht das Syndrom aus verschiedenen Ursachen. Huchard 
hat es bezogen auf eine Erkrankung der Gefässe in der Medulla 
oblongata und es in Parallele gesetzt mit dem intermittierenden 
Hinken. Neuerdings scheint die Annahme bedeutend an Wahr¬ 
scheinlichkeit gewonnen zu haben, dass in sehr vielen Fällen 
eine Läsion des Uebergangsbündels von der Vorkammer zur 
Kammer diese eigentümlichen Herzstörungen hervorruft. 

Zu der vierten Gruppe, dem Type asystolique, gehören Krank¬ 
heitsbilder, welche ausgezeichnet sind durch das Vor wiegen von 
Kompensationsstörungen des erkrankten HerzenB. Das ausge- 
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bildete Krankheitsbild ist in diesem Stadium nicht zu unter¬ 
scheiden von einem inkompensierten Herzfehler. Es finden sich 
die Erscheinungen der Cyanose und Dyspnoe, Oedeme und Stau¬ 
ungserscheinungen im Pfortadergebiet, es kommt zur Lungenstase 
und Infarktbildung. Das Krankheitsbild entwickelt Bich meist 
ziemlich plötzlich in relativ kurzer Zeit, was für seinen arterio¬ 
sklerotischen Charakter bezeichnend ist. Dies in knappen Um¬ 
rissen die von Huchard glänzend beobachteten, wenn auch 
etwas stark schematisierten, meisterhaft geschilderten Symptomen- 
bilder der „cardialen“ Sklerose. 

Auf eine wichtige und meist übersehene Aeusserung der Arterio¬ 
sklerose der Aorta bei älteren Leuten sei hier noch bingewiesen, 
auf die arteriosklerotische Insufficienz der Aortenklappen, welche 
durch Uebergreifen des atheromatösen Prozesses auf die Klappen 
entsteht. Sie wird meist deshalb nicht diagnostiziert, weil ihre 
physikalischen Erscheinungen häufig ganz verschieden sind von 
denen, welche die endocarditische Aortenklappeninsufficienz bei 
jugendlichen Individuen hervorruft. Wo man bei starker 
Sklerose und Insufficienz überhaupt ein diastolisches Geräusch 
hört, ist es nur kurz, nicht zu vergleichen mit dem langen, 
rauschenden Geräusch jugendlicher Herzkranken, und in sehr 
vielen Fällen wird es überhaupt nicht gehört. An seine Stelle 
tritt ein anderes Phänomen, daB auch bei jungen Leuten mit 
reiner, nicht komplizierter Aorteninsufficienz gehört wird: ein 
systolisches Geräusch ersetzt den fehlenden ersten Herzton oder 
dieser fehlt, ohne dass an seine Stelle ein systolisches Geräusch 
tritt. Es ist hier nicht der Ort, auf die physikalische Erklärung 
dieser letzten Erscheinung näher einzugehen; Geigel hat 
die hier in Betracht kommenden Verhältnisse vor kurzem treff¬ 
lich geschildert. Zu diesem systolischen Geräusch kommen dann 
noch zwei zweifellose Symptome der Aorteninsufficienz: 
Capillarpuls und erhöhte Pulsfrequenz. Nach Geigel kann 
man die diagnostische Regel aufstellen: Wenn bei einem 
älteren Individuum mit noch guter Herztätigkeit sich drei Dinge 
finden: systolisches Geräusch, Capillarpuls und Pulsfrequenz 
zwischen 90 und 96, so ist die Diagnose auf Insufficienz der 
Aortenklappen auf atheromatöser Basis zu stellen und damit ein 
sicherer Beweis für starkes Atherom an der Aorta gewonnen. 

An Häufigkeit, nicht an Bedeutung nach den kardiovasku¬ 
lären Lokalsymptomen stehen die Erkrankungen des zentralen 
Nervensystems. Ich sehe hier ab von den wohlbekannten Er- 
weichungsprozessen und Thrombosen des Gehirns. Von grosser 
praktischer Wichtigkeit ist die atheromatöse Erkrankung der 
cerebralen Gefässe, die meist unter den üblichen Symptomen 
der Neurasthenie beginnt; in ihrem Verlauf treten Schwindel, 
Ohnmachtsanfälle, leichte Sprachstörungen auf, die dann erst die 
Diagnose auf die arteriosklerotische Erkrankung der Hirngefässe 
leiten. Diagnostisch wichtig ist, dass die Krankheit in der 
Regel Männer im 40. bis 50. Lebensjahr befällt, die vorher 
mitten in einem geschäftigen und an seelischen Erregungen 
reichen Leben nie neurasthenische Symptome gezeigt haben. 

Ein ganz eigenartiges Symptomenbild zeigt die arterioskle¬ 
rotische Nierenstörung: die sklerotischen Prozesse der Nieren¬ 
arterien und die funktionellen Ausfallserscheinungen der Nieren 
stehen hier meist im Hintergrund, dafür Uberwiegen die Erschei¬ 
nungen des insuffizienten Herzmuskels: Hypertrophie und Dilatation 
des Herzens nach rechts und links, kleiner, aber sehr stark ge¬ 
spannter Puls — Drahtpuls — Kompensationsstörungen. Der Blut¬ 
druck ist trotz der manifesten Herzschwäche sehr hoch, was 
diagnostisch von grosser Bedeutung ist. Denn unkomplizierte 
Arteriosklerose gibt nie solche hohen Druckwerte, wie sie gerade 
hier gefunden wurden. Die Erscheinungen von seiten des Harns 
sind durchaus nicht charakteristisch, weder für Stauungs- noch 
für Schrumpfniere. Das spezifische Gewicht steht zwischen 


1012—1015, der Harn wird in mittleren Mengen entleert. 
Wichtig ist, dass auch bei erheblicher Reduktion der Harn¬ 
menge das spezifische Gewicht niedrig bleibt; das deutet darauf 
hin, dass bei kompensiertem Herzen die Nieren grosse Harn¬ 
mengen sezernieren würden. Albumen fehlt oder ist jedenfalls 
sehr gering, wird nur etwas vermehrt bei Stauungen. Cylinder 
sollen häufig gefunden werden. 

An vierter Stelle muss der Magenstörungen bei Arterio¬ 
sklerose gedacht werden. Oft findet man bei Leuten im 
kritischen Alter der Arteriosklerose MagenbeBchwerden, meist 
in Form der sogenannten nervösen Dyspepsie, mit und ohne 
schmerzhafte Aeusserungen (Gastralgie). Sehr häufig liegen 
diesen Beschwerden arteriosklerotische Veränderungen der Aorta 
zugrunde; es handelt sich dann um eine Abart des Type dou- 
loureux von Huchard. Hierher gehört auch eine Form der 
Pseudoangina, die besonders nach Nahrungsaufnahme auftritt. 

Es gibt im Gegensatz hierzu anscheinend aber auch wirkliche 
anatomische und funktionelle Erkrankungen des Magens auf 
arteriosklerotischer Basis. Huchard kennt bereits diese Fälle 
und bezieht sie auf Sklerose der Arterien der Magenwand mit 
sekundärer.bindegewebiger Degeneration in der Magenwand — 
eine Form der dystrophischen Sklerose. Diese Fälle verlaufen 
unter dem Bilde des Magenkatarrhs. Man hat bisher wenig auf 
diese Erkrankung geachtet; doch glaube ich, dass sie häufiger 
vorkommt, als man im allgemeinen annimmt. Ich habe 2 Fälle 
gesehen, die ich geneigt bin, hierher zu zählen. Es handelt 
sich um zwei Kranke im Alter von 62—63 Jahren, bei denen 
zuerst der Verdacht auf Carcinom bestand, geschlossen aus der 
Körpergewichtsabnahme, der allgemeinen Blässe, den Ver¬ 
dauungsstörungen, die ziemlich plötzlich bei vorher gesundem 
Magen aufgetreten sind. Die funktionelle Prüfung unterstützte 
den Verdacht bis zu einem gewissen Grade: es bestand eine er¬ 
hebliche Motilitätsstörung, freie Salzsäure fehlte, ebenso Milch¬ 
säure, auch Milchsäurebacillen. Die Gesamtacidität war sehr 
niedrig; Schleimbeimengungen zum Mageninhalt fehlten. Die 
Untersuchung des Gefässystems ergab stark entwickelte Sklerose 
der peripheren Gefässe, geringe Vergrösserung des Herzens nach 
rechts und links, accentuierten 2. Aortenton. Erscheinungen von 
Seiten der Nieren fehlten. Der Verlauf ergab, dass Carcinom nicht 
vorlag; beide Kranke beobachte ich jetzt seit % l / 2 Jahren. 
Die schweren funktionellen Magenstörungen verschwanden 
unter Anwendung von Magenspülungen. Der Magen ist aber 
zweifellos nicht mehr dauernd leistungsfähig. Von Zeit zu Zeit, 
besonders im Anschluss an diätetische Fehler, stellen sich Motilitäts¬ 
störungen wieder ein, die bald wieder auf die angegebene Weise 
behoben werden. 

Wir sehen hier ein Krankheitsbild vor uns, das ganz den 
Charakter derjenigen Funktionsstörung hat, die wir oben als 
Meiopragie im allgemeinen bezeichnet haben. Mit seiner Deutung 
als Folge einer arteriosklerotischen Erkrankung der Gefässe des 
Magens steht in ausgezeichneter Uebereinstimmung, dass die 
motorische Störung ganz besonders nach erhöhten Ansprüchen, 
welche durch exzessive Nahrungsaufnahme gegeben sind, vor¬ 
kommt. Jedenfalls scheint es mir von Wert zu sein, bei Arterio¬ 
sklerose auf solche Zustände zu achten. 

Eine bis zu einem gewissen Grade ähnliche Störung, aller¬ 
dings mit mehr grotesken Aeusserungen, hat vor einiger Zeit 
N. Ortner am Darmtraktus beschrieben. Dieses von Ortner 
als Dyspragia intermittens angiosclerotica intestinalis benannte 

Syndrom zeichnete sich aus durch remittierend auftretenden Meteoris¬ 
mus mit stets sicht- und fühlbarem Colon ascendenB und transversus, 
stets kontrahierter Flexura sigmoidea, durch Cyanose, Dyspnoe, 
Spannung, Schmerzempfindung und Druckempfindlichkeit im Bauche 
und trat nur im Anschluss an eine reichliche Mittagsmablzeit 
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auf. Die Beschwerden unterblieben oder waren nur wenig ent¬ 
wickelt, wenn der Kranke die Mahlzeit stark reduzierte. Ana¬ 
tomisch fand Ortner starke Sklerose der Aorta, der Arterien 
des Magens und der oberen und unteren Mesenterialgefösse. 
Auch dieses Krankheitsbild hat den Charakter der Meiopragie 
und findet sein Analogon in der typischen Funktionsstörung der 
Extremitätenmuskulatur bei der Dysbasia angiosclerotica inter- 
mittens oder dem intermittierenden Hinken C har cot’s. 

Zum Schlüsse noch einige Bemerkungen über die Therapie. 
Es ist selbstverständlich, dass man da, wo man sich be¬ 
rechtigt glaubt, eine Sklerose als syphilitisch anzusehen, nicht 
zaudern soll, das Quecksilber energisch anzuwenden. Sonst 
spielt in der Therapie das Jodkalium oder Jodnatrium eine 
grosse Rolle, namentlich in den Fällen, wo die starke Spannung 
des Pulses der peripheren Arterien auf abnorm hohen Blutdruck 
hinweist. Bei lange fortgesetztem Gebrauch dieses Mittels wird 
man dann bald die Erfahrung machen, dass die abnorme Spannung 
des Pulses nachlässt und damit gleichzeitig eine Besserung der 
kardialen Beschwerden eintritt. Man gibt Jodkali oder -natrium 
in kleinen Dosen. Grosse Dosen sind durchaus unnötig, weil 
man mit ihnen nicht mehr als mit kleinen erreicht. 

Man darf aus der guten Wirkung des Präparats nicht den 
Schluss ex juvantibus ziehen, dass die syphilitische Form der 
Arteriosklerose vorlag; denn wie die Erfahrungen der letzten 
Zeit gelehrt haben, ist das Jod sozusagen das einzige wirk¬ 
lich wirksame Mittel gegen Sklerose und Atherom Überhaupt, 
auch da, wo von Syphilis keine Rede sein kann. Die Wirkung 
des Jodnatriums besteht in einer Veränderung der Blutflüssig¬ 
keit, nicht darin, dass es die Gefässe erweitert, wie Huchard 
annahm. Das Blut wird durch Jodkali leichter flüssig, aber 
nicht verdünnt; denn das Serum ändert seine Viskosität nicht, 
dagegen das Gesamtblut. Es handelt sich um Aenderungen 
an den Blutkörperchen, vielleicht infolge der modifizierten osmo¬ 
tischen Verhältnisse (Romberg). Der günstige Effekt des Jod¬ 
natriums auf den Kreislauf wird damit ohne weiteres klar. Je 
geringer der Reibungswiderstand wird, desto mehr wird nach 
dem PoisseuiU’schen Gesetze die Durchblutung der arterio¬ 
sklerotischen Gefässe gesteigert. Die Aenderung der Blutflüssig¬ 
keit kompensiert die Erschwerung der Blutströmung durch die 
Arteriosklerose. 

Von sonstigen therapeutischen Maassnahmen seien die An¬ 
wendung des Diuretins, von dem man besonders bei der angi¬ 
nösen Form der Arteriosklerose (ohne dass Stauungen im Kreis¬ 
lauf vorhanden sind) gute Erfolge sieht, und die ernährungs¬ 
therapeutischen Bestrebungen erwähnt. Huchard hat vor 
allem auf das Verbot *des Fleischgenusses mit allem Nachdruck 
hingewiesen und die Durchführung strenger Milchkuren empfohlen, 
unter Umständen in intermittierender Weise. Es ist gar keine 
Frage, dass man damit wesentliche Erfolge bei Arteriosklerose 
erzielen kann, ebenso wie mit einem mehr vegetarischen Regime. 

Von anderer Seite ist gegen die Verabreichung der Milch 
in grossen Mengen an Menschen mit Arteriosklerose gewarnt 
worden, und zwar wegen des grossen Kalkgehalts der Milch. 
Rumpf hat in der Meinung, dass der übermässige Kalkgehalt 
der Milch die Ablagerung von Kalk an den atheromatösen 
Stellen und die Entstehung von Arteriosklerose bei alten Leuten 
überhaupt begünstige, eine kalkarme Kost als Heilmittel für die 
Arteriosklerose empfohlen. Rumpf geht dabei von Beobach¬ 
tungen ans, in denen festgestellt wurde, das Kalk bei Arterio¬ 
sklerose im Körper zurückgehalten wird. Das mag in einzelnen 
Fällen sein, in anderen ist das nicht so, wie neuerdings v. No Or¬ 
den und Schwörer festgestellt haben, jedenfalls ist die Kalk¬ 
retention keine allgemeine Eigenschaft der Arteriosklerose. Es 
ist aber ausserdem falsch, aus ersteren Beobachtungen zu 


schliessen, dass kalkhaltige Nahrung die Entstehung der Arterio¬ 
sklerose begünstige oder sogar auslöse. Man muss sich die Dinge 
klar machen: Wird das Kalkbedürfnis des Körpers unterboten, 
so wird aus den grossen Kalkdepots des Körpers (den Knochen) 
Kalk abgegeben, entweder nach aussen durch Kot und Harn (vor¬ 
wiegend durch den Kot) oder der Kalk wird, falls an be¬ 
stimmten Stellen des Körpers, wie bei der Atheromatose, gerade 
ein besonderes Kalkbedürfnis besteht, nach diesen Stellen mit 
dem Blute transportiert. Der Arteriosklerotiker hat in seinen 
Knochen eine so reiche Kalkquelle, dass er zur Bildung von 
Kalkplatten in den atheromatösen Geschwüren sicher auf den 
Nahrungskalk nicht angewiesen ist. Er macht davon nicht ein¬ 
mal regelmässig Gebrauch, wie aus den Beobachtungen von 
Pfeiffer und Scholz an Greisen hervorgeht. Trotz reichen 
Kalkgebaltes der Nahrung gaben diese noch Kalk im Ham und 
Kot in grossen Mengen ab; daraus geht hervor, dass der Kalk¬ 
stoffwechsel von Menschen einer Altersklasse, die exquisit von 
Arteriosklerose befallen wird, eigenen Gesetzen folgt, die sich 
um die höhere oder niedrigere Kalkzufnhr gar nicht kümmern. 
Der Schluss lautet daher, dass die kalklose Diät bei der Arterio¬ 
sklerose in keiner Weise begründet ist und dass sie zu verwerfen 
ist, schon deshalb, weil die Durchführung der Diät, wie 
v. Noorden betont, eine nutzlose und zwecklose Quälerei für 
den Kranken ist. 

Nicht anders kann das Urteil Uber eine von Trunecek 
angegebene Behandlungsmethode lauten, welcher vorschlug, den 
phosphorsauren Kalk, der zum grössten Teil die Verhärtung der 
Arterienwand bedangt, durch Mischung mit den übrigen Blut¬ 
salzen in Lösung zu bringen. Zu diesem Zwecke empfahl 
Trunecek die Einspritzung eines „Serum inorganique“, welches 
in wässeriger Lösung verschiedene Salze darstellt, nämlich eine 
Mischung von Natr. chlor, mit Natr. sulf., Natr. carbon., Natr. 
phoBph. und Kalium sulf. Trotz der von verschiedenen Seiten 
gemeldeten Erfolge — von welchen Mitteln, mögen sie heissen 
und zusammengesetzt sein wie sie wollen, werden nicht „Erfolge“ 
gesehen — muss ich mich dem Urteil von Albu und Neuberg 
anschliessen, dass diese Methode nicht den Anspruch erheben 
kann, wissenschaftlich begründet und bewährt zu sein. Die 
Trunecek’sche Theorie steht auf derselben Stufe, wie die Vor¬ 
stellung, dass man durch saure Arzneien den Kalk der Osteo- 
phyten und der Trichinen kapseln durch Alkali die Gichttophi 
auflösen, und durch Austernschalen ein Carcinom zur Verkalkung 
bringen könne. 


Kritiken und Referate. 

Emst Schwalbe, ausserordentl. Professor der allgemeinen Pathologie 
und pathologischen Anatomie in Heidelberg: Vorlesungen über 
Geschichte der Medizin. Jena 1905. VIII. 152 S. in 8°. 
2,50 M. 

Schwalbe’s „Herrn Prof. Dr. Julius Arnold zum siebzigsten 
Geburtstage in Dankbarkeit und Verehrung zugeeignete“ Büchelchen ist 
des Jubilars würdig und verdient unbedingte Verbreitung in den Kreisen 
der Kollegen und älteren Medizinstudierenden. Es ist anregend, geist¬ 
voll, originell. Trotzdem Verf. mit selbständigen Detailforschungen auf 
dem Gebiete der medizinischen Geschichte meines Wissens bisher 
publizistisch nicht hervorgetreten und für den vorliegenden Zweck auf 
die anderweitigen und grösseren Lehrbücher der medizinischen Geschichte 
angewiesen war, hat er es doch verstanden. — dank der Wahl des 
kulturgeschichtlichen Standpunktes und gleichzeitiger Benutzung der 
bezüglichen Literatur — ein nach allen Richtungen hin ausgezeichnetes 
Bild von der Entwicklung der Pathologie resp. der Medizin sensu latiori 
zu liefern. Die Spezialfächer und namentlich ihr Stand in der zweiten 
Hälfte des 19. Jahrhunderts Bind nicht berücksichtigt worden. Durch 
diesen Mangel hat das Werkchen allerdings den Charakter eines ge¬ 
wöhnlichen, systematischen Schulbuches eingebüsst; aber, was S. ge¬ 
boten hat, ist, wie bemerkt, nach jeder Richtung vollendet. Es darf das 
Verdienst für sich in Anspruch nehmen, dass die Lektüre ganz ausser- 
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ordentlich fesselnd and genussreich ist, so dass die Kommilitonen, deren 
Kreis die Vorlesungen (zum ersten Haie?) geboten worden, vom Stand¬ 
punkte des Referenten aus in einer sehr bevorzugten Lage waren, deren 
sich nicht allzoviele deutsche Kommilitonen rühmen können. Es fragt 
sich freilich, wieviele von ihnen der herrlichen Darstellung haben folgen 
können und ob sie bis zum Ende ausgeharrt haben. Denn S.’s Buch 
ist mehr für die reifen, philophischen Denkens fähigen Kommilitonen ge¬ 
schrieben und setzt in gewissem Sinne schon die Kenntnis eines be¬ 
trächtlichen Kerns historischer Tatsachen voraus. Jedenfalls verfehlen 
wir nicht, hiermit die Aufmerksamkeit unserer Kollegen und speziell 
derjenigen, die für das Studium eines geschichtsphilosophischen Kunst¬ 
werkes noch nicht ganz abgestumpft sind, auf 8.'s Buch zu lenken. 


Simon Scherbel, Arzt in Lissa (Posen): Jüdische Aerzte und ihr 
Einfluss auf das Judentum. Mit 3 Porträts. Berlin—Leipzig 
1905. J. Singer & Co. 75 S. in 8°. 1,50 M. 

Die Rolle, mit welcher jüdische Aerzte an der Entwicklung der 
ärztlichen Kunst besonders im Mittelalter beteiligt sind, gehört zu den 
bekanntesten und bereits oft gewürdigten Tatsachen. Fast gar nicht 
oder doch nicht in gebührendem Maasse ist bisher die Bedeutung betont 
worden, die jüdischen Aerzten als Kulturträgern innerhalb ihrer eigenen 
Glanbensgenossenschaft zukommt. Diese Lücke ansgefüllt zu haben ist 
das Verdienst der vorliegenden Publikation, die damit einen bemerkens¬ 
werten Beitrag zur „ärztlichen Kulturgeschichte“ überhaupt liefert. Für 
die ältere Zeit ist die Darstellung ziemlich erschöpfend; für die jüngere 
Zeit wird vielleicht für eine spätere Auflage eine gründlichere Durch¬ 
arbeitung sich empfehlen. Als Quellen dienten dem Verf. leider nur die 
grossen Geschichtswerke des Judentums. Es hätte aber auch mehr noch 
die rein medizinische Literatur herangezogen werden sollen. Verf. hat 
seine anregende und verdienstliche Abhandlung dem Andenken seines 
Vaters, eines bekannten Predigers und Schriftstellers, gewidmet. Dessen, 
sowie Johann Jacob i’s und Senator's Porträt zieren das auch sonst 
gut ansgestattete Büchelchen. Pag ei. 


D. Holde: Untersuchung der Mineralöle und Fette sowie der 
ihnen verwandten Stoffe. Berlin 1905. Verlag von Julius 
Springer. Zweite Auflage. 

An der Chemie der Fette und Oele ist die Therapie wegen der 
Jahrtausende alten pharmakologischen Benutzung dieser Stoffe auf das 
lebhafteste interessiert, ganz abgesehen von der physiologischen Bedeu¬ 
tung der eigentlichen Fettarten. Es muss daher mit Frenden begrüsst 
werden, dass Holde in dem vorliegenden Buche neben den technologi¬ 
schen Fragen auch die für die Medizin wichtigen Kapitel abhandelt. 
Ausser auf die sehr wertvollen nnd reichhaltigen Tabellen über die 
Eigenschaften der tierischen und pflanzlichen Fette sei auf die inhalts¬ 
vollen Kapitel über Ichthyol, die wasserlöslichen und emulgierbaren 
Mineralöle, über Vaselin und Paraffin, über Lanolin, über Jodfette und 
Seifen verwiesen, in denen auch die Methoden der Prüfung auf Rein¬ 
heit etc. angegeben sind. Da manche der hierhin gehörigen Produkte 
(wie Seifen, Vaselin, Pissoiröle) in der Kosmetik und öffentlichen Ge¬ 
sundheitspflege eine Rolle spielen, bietet Holde auch dem Hygieniker 
manches Wissenswerte. 


Sigmund Fränkel: Die Arzneimittel-Synthese auf Grundlage der 
Beziehungen zwischen chemischem Aufbau nnd Wirkung. 
Berlin 1906. Verlag von Julius Springer. Zweite umgearbeitete 
Auflage. 

Schon die erste Auflage des Fränkel'schen Buches hat die ver¬ 
diente Anerkennung gefunden, die nunmehr vorliegende Neubearbeitung 
macht das Werk zum unentbehrlichen Rüstzeug aller an der Arznei¬ 
mittelsynthese Interessierten. Der Autor hat nicht nur der Pharmako¬ 
logie ein Lehr- und Nachschlagewerk beschert, wie es für dieses Kapitel 
in solch klarer UeberBichtlichkeit und beispielloser Vollständigkeit so 
leicht nicht wieder geschrieben werden wird, sondern bringt auch dem 
Physiologen sowie Chemiker und der experimentellen Pathologie eine 
Fülle von Anregungen. Mit besonderer Freude muss es begrüsst 
werden, dass Verf. die dem Mediziner meist nur schwer zugängliche 
Patentliteratnr aufgenommen und deren Benutzung wie die der übrigen 
Literaturnachweise durch — allerdings manchen Druckfehler enthaltende 
— Register erleichtert hat. 

Das Buch steht auf dem Standpunkte, die Arzneimittel Wirkungen 
von stereochemischen Anschauungen aus zu erklären, ein Versuch, der 
momentan gerade besonderes Interesse erregen wird. Die Materie ist 
bis auf die jüngste Zeit erschöpfend behandelt. 

C. Neuberg-Berlin. 


F. Hueppe: Untersuchungen über Kakao. Hirschwald, Berlin 1905. 

Verf. greift mit dieser Schrift in den seit einiger Zeit von seiten 
der Kakaoindustriellen sehr lebhaft geführten Kampf über die zweck- 
mAasigste Methode der Bearbeitung und Aufschiiessung des Kakaos ein. 
Diese „Aufschliessung“, worunter man nicht allein eine Löslichmachung 
gewisser Teile des Kakaopulvers zu verstehen hat, sondern auch eine 
Erhöhung der Emulsionsfähigkeit desselben, geschieht nach der ursprüng¬ 
lichen „holländischen“ Methode, welche Patentschutz genieBst, mittels 
Pottasche. Man hat nun vielfach versucht, dieses Ziel auf anderem Wege 
zu erreichen; einmal in der Absicht, den Zusatz von festem Alkali zu 


dem Palver zu vermeiden, sodann wohl aber auch in dem Wunsche, ver¬ 
mittelst anderer, nicht patentgeschützter Methoden in der Kakaoindustrie 
arbeiten zu können. Man benützte deshalb vielfach statt Pottasche 
Ammoniak, das man dann wieder verjagen konnte. Von anderer Seite 
wird auch mit Natriumkarbonat, also einem gut löslichen Alkali, ge¬ 
arbeitet. Verf. stellt sich in der vorliegenden Broschüre vollständig auf 
die Seite der „holländischen“ Methode. Er erklärt nicht nur den Zusatz 
von Pottasche für unbedenklich, da es sich ja um ein Salz handle, das 
schon von Hause aus in diesem Pflanzenpalver enthalten ist, und nur 
sehr geringe Mengen als Zusatz nötig sind. (Guter holländischer Kakao 
enthält höchstens 8 pCt. K 2 C0 3 .) Er sucht auch nachzuweisen, dass mit 
den anderen Aufschliessungsmitteln überhaupt keine völlige Aufschliessnng 
erzielt werde. — Vor allem aber wendet sich Verf. gegen das über¬ 
mässige „Entfetten“, wie es neuerdingB von seiten einiger deutscher 
Fabriken geschieht. Das Fett sei durch seinen Nährwert viel zu wert¬ 
voll, als dass man es ohne zwingenden Grund aus dem Kakaopulver 
entfernen sollte. Bis zu einem gewissen Grade muss es ja heraus¬ 
geschafft werden, da sich sonst der Kakao nicht in die Form eines 
gleichmässigen Pulvers bringen lässt Jedoch müsste man von einem 
guten Kakao verlangen, dass er immer noch 30pCt., mittlere Sorten 
mindestens noch 20 pCt. Fett enthalten. Es werden aber jetzt Marken 
in den Handel gebracht, bei denen die Entfettung so weit getrieben 
wurde, dass sie nur noch etwas über 12pCt. Fett enthalten. — Von 
Wert sei ferner die schöne Farbe des Kakaopulvers. Diese ist bedingt 
durch das erst durch die Aufschliessung sich bildende Kakaorot. Auch 
dieses wird am besten durch die ursprüngliche „holländische“ Methode 
erreicht, weshalb Verf. den nach dieser Methode gewonnenen Kakao¬ 
pulvern unbedingt den Vorzug gibt. 

Es mag bei dieser Gelegenheit nicht verschwiegen werden, dass 
sich Harnack in einem kürzlich erschienenen Artikel auf einen entgegen¬ 
gesetzten Standpunkt gestellt hat, indem er gerade vom Gesichtspunkte 
der Ernährungsphysiologie aus den stark entfetteten Kakaosorten den 
Vorzug gibt. Kionka-Jena. 


Siegfried Türkei, Psychiatrisch-kriminalistische Probleme. Franz 
Denticke, Leipzig und Wien 1905. 72 S. Preis 8 M. 

Die vorliegende kleine Schrift Türkel's gibt eine ausführliche Ent¬ 
wicklungsgeschichte der über die Zurechnungsfähigkeit handelnden Para¬ 
graphen des Oesterreichischen Strafgesetzbuches und eine ebenso aus¬ 
führliche Darstellung der Auslegungen, welche die einzelnen Begriffe 
dieser Paragraphen von maassgebender juristischer Seite erfahren haben. 
Türkei weist speziell darauf hin, dass die etwas kasuistisch gehaltenen 
Bestimmungen des Oesterreichischen Gesetzes nach ihrer Entstehungs¬ 
geschichte und nach der Auslegung, die sie finden, eine Reihe von un¬ 
zweifelhaften Krankheitszuständen auf psychischem Gebiete nicht in sich 
begreifen, dass sie es z. B. kaum ermöglichen, einen Fall von chronischer 
Paranöa ohne Verstandesschwäche freizusprechen. Bisher haben sich 
dadurch keine besonderen Schwierigkeiten ergeben, weil die Richter die 
Subsumption des einzelnen Falles unter die entsprechenden gesetzlichen 
Bestimmungen dem ärztlichen Sachverständigen, der an jene Auslegungen 
nicht gebunden war, überliessen. Neuerdings jedoch scheint, und zwar 
gerade von seiten der Sachverständigen selbst, diese Aufgabe dem Richter 
zugewiesen zu werden, der sich unmöglich über die von seinem Stand¬ 
punkt aus einzig zulässige Deutung der gesetzlichen Bestimmungen hin¬ 
wegsetzen kann, so dass in manchen Fällen offenbarer Geistesstörung 
eine Verurteilung wird erfolgen müssen. Unter diesen Umständen müssen 
die österreichischen Bestimmungen über Zurechnungsfähigkeit sicher als 
dringend reformbedürftig bezeichnet werden. F. Strassmann. 


Ueber den klinischen Wert der Kryoskople von Blut und Han. 
Von Dr. Zieschd. S.-A. aus Centralblatf für die Grenzgebiete der 
Medizin und Chirurgie. 1905. 

Eine ausführliche, insbesondere auch durch ein umfangreiches Lite¬ 
raturverzeichnis wertvolle kritische Würdigung der modernen Bestrebungen, 
durch die Kryoskopie einen Einblick in die Nierenfonktion zu gewinnen! 
Der Verf. kommt zu dem Resultat, dass sich die Kryoskopie in der 
Chirurgie ein unbestrittenes Bürgerrecht erworben hat. Aber auch für 
die innere Medizin vindiziert er ihr einen höheren Wert, namentlich für 
Nieren, Herz- und Stoffwechselkrankheiten, als es gemeinhin geschieht 
Dass sie eine nicht zu unterschätzende Ergänzung unseres klinischen 
Rüstzeuges bildet, ohne dass sie aber kritiklos über die anderen chemi¬ 
schen und physikalischen Untersuchungsmethoden gestellt werden sollte, 
darin werden alle, die Gelegenheit gehabt haben, die Methode oft auzu- 
wenden nnd die sie zu deuten verstehen, mit dem Verf. übereinstimmen. 

Jedenfalls berührt die Sachlichkeit, mit der Verf. die einzelnen noch 
vielfach widerstreitenden Ansichten auf so aktuellem Gebiete erörtert, 
wohltuend. Und jeder, der sich mit dieser modernen Frage beschäftigt, 
wird das Schriftchen mit Interesse und mit Nutzen lesen. 

P. F. Richter. 


Oskar Liebreich: Ueber den Lamseheider Stahlbrunnen. (Thera¬ 
peutische Monatsh., April 1906.) 

Im vorliegenden Artikel spricht sich Verfasser gelegentlich seiner 
Untersuchungen über den Lamseheider Stahlbrunnen über die Eisen¬ 
therapie im ganzen aus. In einer historischen Uebersicht, aus welcher 
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als besonders interessante Punkte zu erwähnen sind, dass der Sage 
naeh schon im 16. Jahrhundert v. Ghr. eine erfolgreiche Behandlung 
der Impotenz durch Eisen und Wein erwähnt wird und nach An¬ 
führungen der durch die Schriften des Dioskorides, Hippokrates 
und A et in s bewiesenen therapeutischen Verwendung des Eisens im 
klassischen Altertum wird die Zeit behandelt, in welcher die Eisen¬ 
therapie nicht nur auf der Anwendung der natürlichen Eisenverbindungen 
basiert, sondern auch schon solche, welche erst die Kunst des Chemikers 
bereitet hat, Verwendung finden. 

Nach dieser Zeit der reinen Empirie folgte in den letzten Jahr¬ 
hunderten eine Periode, welche der Verwendung des Eisens eine wissen¬ 
schaftliche Grundlage bieten wollte. Hier wurde durch mehr oder 
weniger geschickte Versuchsanordnung keine Einigung erzielt, sondern 
manche Forscher glaubten sich berechtigt, auf Grund von Stoffwechsel¬ 
versuchen der Eisendarreichung jeden praktischen Wert absprechen zu 
können, während andere wiederum einen deutlichen Nutzen beweisen 
konnten. 

Als dritter Abschnitt in der Eisentherapie wäre der anzuführen, bei 
welchem man zu derjenigen Form der Eisendarreichung zu therapeu¬ 
tischen Zwecken zurückgreift, wie sie in der Ernährung täglich geboten 
wird, nämlich Darreichung des Eisens in organischer Bindung. Für 
diese Form der Verwendung wurden ausserordentlich wichtige Momente 
in den Arbeiten von Quineke gegeben. Trotzdem stehen wir heute 
mit Recht wieder auf dem Standpunkt, dass die Darreichung der Eisen¬ 
kohlenstoffverbindungen durchaus nicht die allein richtige ist, da, ganz 
abgesehen von allen anderen, die anorganischen Eisenverbindungen 
fraglos geeignet sind, die im Körper vorhandenen organischen vor der 
Einwirkung und Unnützbarmachnng durch die Schwefelalkalien des 
Darmes zu schützen und somit gewissermaassen als Eisensparer auf- 
treten können. Ferner aber ist den anorganischen Verbindungen des 
Eisens als starker therapeutischer Effekt beizulegen, dass sie ja, wie 
dies von Liebreich stets vertreten wurde, leicht adstringierend wirken 
nnd so auf die bei den Krankheiten, welche ihr Indikationsgebiet bilden, 
erschlaffte Magen- und Darmschleimhaut einen stark toniaierenden Ein¬ 
fluss ausüben und auch durch Wegschaffung dieses einen Krankheita- 
symptomes, ganz abgesehen von ihren resorptiven Eigenschaften, als 
lokale Heilmittel von grossem Werte sind. Eine ausserordentlich ge¬ 
eignete Form der Darreichung solcher anorganischer Eisenverbindungen 
ist der Lamscheider Stahlbrunnen. Seine Vorteile bestehen nicht 
in seinem angenehmen Geschmack, welcher eine lange Fort¬ 
setzung der Kur, ohne einen Widerstand des Patienten befürchten 
zu müssen, gestattet, ferner in seiner sehr grossen Widerstands¬ 
fähigkeit gegen die atmosphärische Luft, welche gewöhnlich durch 
ihren Sauerstoffgehalt die oxydnlhaltigen Eisenwasser leicht in unwirk¬ 
same, ungelöstes Oxyd enthaltende Flüssigkeit verwandelt, in diesem 
Falle aber, d. h. bei dem Lamscheider Stahlbronnen ist nur sehr lang¬ 
sam und in sehr geringem Maassstabe ihr zersetzender Einfluss be¬ 
merkbar, und nicht am wenigsten in seiner für eine dauernde Kur 
ausserordentlich geeigneten Zusammensetzung. Gerade für Indikationen, 
wie sie zunächst die Chlorose und Anämie verschiedener Ursachen sind, 
dann aber für derartige Zustände in der Reconvalescenz nach Influenza, 
Pneumonie, Typhus, Diphtherie und Scharlach ist der Lamscheider 
Brunnen mit seinem milden Eisengehalt und seiner konstanten Wirkung 
für Hauskuren ausserordentlich geeignet. Unter Berücksichtigung der 
nötigen Vorsichtsmaassregeln, wie kleineren Dosen und genügend langes 
Abwarten bis zum Beginn der Kur, selbst bei ausgesprochener Schwäche 
des Darmes, kann der Brunnen mit gutem Erfolg durch lange Zeit hin¬ 
durch von dem Patienten genommen werden. So ist zu erhoffen, dass 
durch die Einführung dieses Elsenwassers die in letzter Zeit vielleicht 
zu stark vernachlässigte Eisentherapie wieder die ihr gebührende Auf¬ 
nahme findet. M. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

Ausserordentliche Generalversammlung am 23. Mai 1906. 

Vorsitzender: Herr H. Senator. 

Schriftführer: Herr L. Landau. 

Vorsitzender: M. H.! Ehe wir in die Tagesordnung eintreten, 
teile ich Ihnen mit, dass der Vorstand unserem Kollegen Geh. Rat Dr. 
Albert Cohn, der heute sein fünfzigjähriges Doktorjubiläum feiert, eine 
Glückwonschdepesche geschickt hat. Herr Kollege Albert Cohn ist 
seit dem Jahre 1869 unser Mitglied und Sie werden hoffentlich mit der 
Beglückwünschung einverstanden sein. (Zustimmung.) 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Gutmann: Gestatten Sie mir einige Bemerkungen im Anschluss 
an den Vortrag des Herrn Holländer, bei dessen mich betreffenden 
Teil ich nicht zugegen war, sonst hätte ich in der Diskussiou das Wort 
genommen. 

Herr Holländer hat in der vorigen Sitzung gesagt: Ueber eine 
Heilung der geschwürigen Form mit Tuberkelaussäung der Conjunctiva 
palpebrarum hat Ihnen Herr Gutmann an dieser Stelle berichtet. 


Ich hatte in der Sitzung 1 ) vom 11. Januar 1905 gesagt: „Unsere 
Erwartungen scheinen sich also erfüllt zu haben. Die primäre Binde¬ 
hauttuberkulose ist durch die Heissluftbehandlung geheilt, die Allgemein¬ 
infektion ist, soweit sich dies nach einjähriger Beobachtung beurteilen 
lässt, verhütet. 

Das Kind hat sich weiter gut entwickelt, und der Körperbefund ist 
negativ. u 

Leider hat sich meine Hoffnung bezüglich der Verbreitung der All¬ 
gemeininfektion nicht erfüllt. 

Nach drei Monaten, am 26. April 1905, stellte die Mutter das Kind 
Herrn Holländer und mir wieder vor, mit Tuberkulose der Unterlid¬ 
bindehaut des anderen rechten Auges. Wir rieten damals wieder zur 
Behandlung in seiner Poliklinik. Die Frau ist aber nicht wiederge¬ 
kommen, und über den weiteren Verlauf ist mir nichts bekannt geworden. 

Uebrigens möchte ich noch hervorheben, dass ich die Heissluft¬ 
behandlung selbstverständlich nur bei Erkrankungen der Bindehaut 
der Lider habe von Herrn Holländer versuchen lassen, resp. selbst 
versuchte. Denn nur dann lässt sich der Augapfel gnt schützen, und in 
meinen vier Fällen konnte ich den Bulbus ohne Schwierigkeit vor Ver¬ 
brennung bewahren, und der Verlauf war, so weit ich dies in der kurzen 
Zeit der Beobachtung beurteilen konnte, ausser dem Entropium der Unter¬ 
lidbindehaut bei der Tuberkulose der Lidbindehaut der Erwachsenen, 
kein schädlicher. Da aber das Verfahren immerhin die geübte Technik 
des Herrn Holländer erfordert, auch trotz Injektion von Kokain unter 
die Lidbindehant sehr schmerzhaft schien, so habe ich es in späteren 
Fällen nicht mehr angewandt. 

Tagesordnung. 

1. Wahl eines stellvertretenden Vorsitzenden. 

Vorsitzender: Wir haben zunächst die Wahl eines stellvertreten¬ 
den Vorsitzenden vorzunehmen, nnd zwar nach der Bestimmung unseres 
Statuts im Nachtrage vom 8. März 1904, die lautet: 

Scheidet im Laufe eines Geschäftsjahres ein Mitglied aus 
irgend einem Grunde aus dem Vorstande aus, so findet für den 
Rest des Geschäftsjahres für dasselbe eine Ergänzungswahl in 
einer vom Vorstande einzuberufenden ausserordentlichen General¬ 
versammlung statt. 

Ich stelle fest, dass in dem Roten Blatt eine ausserordentliche 
Generalversammlung für heute angekttndigt, also den Vorschriften des 
Statuts Genüge geschehen ist. 

Wir würden dann zur Wahl übergehen. Während diese durch 
Stimmzettel vorgenommen wird, kann ja wohl Herr Munter seinen Vor¬ 
trag beginnen. 

(Es werden vorgeschlagen die Herren: W. A. Freund, S. Marcuse, 
Volborth, Henius, Selberg, Max Salomon, Blumenthal sen., 
Dittmer, Lassar. Zu Skrutatoren werden ernannt die Herren: 
O. Mnnter, Benda, Georg Werner, Jastrowitz.) 

Hr. Dittmer bittet, aus der vorgeschlagenen Liste gestrichen zu 
werden. 

(Die Wahl erfolgt durch Stimmzettel.) 

2. Hr. Mnnter: 

Ueber Hydrotherapie bei fieberhaften Infektionskrankheiten. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalen dieser Wochenschrift.) 

Vorsitzender: Ich kann Ihnen jetzt das Ergebnis der Wahl mit- 
teilen. Es sind 158 gültige Stimmzettel abgegeben worden. 2 Zettel 
waren unbeschrieben. Die absolute Majorität beträgt mithin 80. Stimmen 
haben erhalten: Herr Freund 55, Herr S. Marcuse SO, Herr Sel¬ 
berg 16, Herr Volborth 16, Herr Lassar 14, HerrHenius 13,-Herr 
Blumenthal 7, Herr Dittmer 5, Herr M. Salomon 2. 

Es hat also niemand die absolute Majorität erhalten, die nach den 
Bestimmungen unseres Status zur Wahl notwendig ist, und ich schlage 
vor, zwischen den zwei Herren, welche die meisten Stimmen erhalten 
haben, zwischen Herrn Freund und Marcuse, eine Stichwahl statt- 
flnden zu lassen, wenn Sie damit einverstanden sind. (Zustimmung.) 

Dann bitte ich also die Herren, Bich noch einmal mit Stimmzetteln 
zu versehen und ihre Stimmen einem der beiden Herren, Freund oder 
Marcuse, zu geben. Andere Stimmzettel sind ungültig. (Die Wahl 
erfolgt durch Stimmzettel.) 

8. Hr. J. Israel: 

Demonstration eines Falles von Rhinoplastik. 

Es handelte sich um einen Totaldefekt der Nase infolge von Lupus. 
Zunächst wurde zum Zwecke der Schaffung eines festen Stützgerüstes 
eine geeignet geformte Periost-Knochenplatte aus der medianen Tibia¬ 
fläche gemeisselt, welche die knöcherne Unterlage für den Nasenrücken, 
die Seitenwandungen, das häutige Septum bilden sollte. Diese Platte 
wurde durch einen Hautschnitt in das subcutane Gewebe des Oberarms 
übertragen und heilte dort ein. Dadurch wurde die Möglichkeit ge¬ 
geben, einen gestielten Hautknochenlappen aus dem Oberarm zu bilden 
und auf den Nasendefekt zu übertragen. Das Resultat war sehr be¬ 
friedigend. I. hat nach dieser Methode viermal operiert, das erste Mal 
vor S Jahren. 

(Der Vortrag wird in extenso veröffentlicht werden.) 

Vorsitzender: Bei der Stichwahl sind abgegeben 187 Stimmzettel, 
davon 6 unbeschrieben, also ungültig, mithin 181 gültige. Die absolute 

1) Verhandlungen der Berliner med. Ges., 1905, S. 8. 
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Majorität betrügt 91. Es haben erhalten: Herr Freund 117 Stimmen, 
Herr Marcuse 64 Stimmen. HerrFrennd ist also gewählt and, da er 
anwesend ist, kann ich ihn gleich fragen, ob er die Wahl annimmt. 

Hr. W. A. Freund: Ich danke Ihnen bestens für die grosse Ehre 
nnd nehme die Wahl an. (Bravo!) 


23. Kongress für innere Medizin 

vom 23. bis 26. April 1906 in München. 

Kollektivbericht für die Vereinigung der med. Fachpresse. 

Referent: Dr. Grassmann-Mttnchen. 

2. Sitzungstag. 

Hr. Pässler-Dresden: Beiträge zur Pathologie der Nieren¬ 
krankheiten nach klinischer Beobachtung bei Anurie. 

P. beobachtete eine Frau, welche */< Jahr nach einer Totalexstir¬ 
pation eine Harnsperre bekam, nachdem sie sich zuerst gut erholt hatte. 
Bei dieser Kranken traten keine eigentlichen urämischen Erscheinungen 
auf. Auffallend war, dass sich bei der Patientin Uringeruch aus dem 
Munde bemerkbar machte. Der Blutdruck fand sich gesteigert. Trotz 
der Harnsperre traten keine Oedeme auf, höchstens ein geringes Knöchel¬ 
ödem. Im Anschluss an diese Beobachtung geht E. auf mehrere Punkte 
der Urämiefrage ein. Man könnte zunächst schliesBen, dass das Urämiegift 
eine gewisse Latenzzeit braucht, um, nachdem es eine gewisse An¬ 
häufung erfahren hat, dann erst zu eklamptiachen Anfällen zu führen. 
Wie schon Senator angibt, kommt das Urämiegift im normalen Harn 
nicht vor. P. geht sodann bei der Besprechung der Blutdrucksteige- 
rung, welche bei dieser Kranken beobachtet wurde, auf verschiedene 
Theorien ein, welche zur Erklärung der Blutdrucksteigerung bei Nieren¬ 
kranken aufgestellt sind. Das Maassgebende für eintretende Blutdruck¬ 
steigerung scheint ganz im allgemeinen darin zu liegen, dass eine be¬ 
trächtliche Störung der eliminierenden Funktion der Nieren eintritt. 
Ferner erörtert P. die Anschauungen einer Reihe von Autoren über das 
Zustandekommen der Oedeme. Offenbar existieren ausserhalb der Nieren 
noch andere Einrichtungen für die Registrierung des Wassergehaltes des 
Organismus. In dem beobachteten Falle nahm die Kranke während der 
Anurie an Körpergewicht zu. Es war also zu erwägen, ob nicht das 
anfgenommene Wasser sich in den Blutgefässen vor finden würde. Doch 
ergab die Untersuchung des Blutes, dass keine erhebliche Verdünnung 
desselben vorlag. Das nicht ausgeschiedene Wasser müsste also in den 
Geweben irgendwie aufgespeichert werden, doch war dies offenbar in 
anderer Weise der Fall, als wir das in der Form der Oedeme zu Ge¬ 
sicht bekommen. Es gibt echte nephrogene Retentionsödeme und anderer¬ 
seits Anasarka, das muss unterschieden werden. 

Diskussion: 

Hr. Talma-Utrecht: Auf Grund seiner Untersuchungen muss 
Redner die Existenz eines urämischen Giftes überhaupt in Abrede stellen. 
T. hat Blut- und Oedemflüssigkeit urämischer Menschen Kaninchen ein¬ 
gespritzt, es zeigte sich aber nicht, dass die Lebensdauer abgekürzt 
wurde, sondern im Gegenteil, sie wurde verlängert. Es ist also kein 
urämisches Gift vorhanden. 

Hr. Umber-Altona: Die Blutanalyse ergibt ebenfalls nichts, was 
für entstehende Urämie verantwortlich gemacht werden könnte. 

Hr. Soetbeer-Giessen hat an Hunden, welchen die Nieren ex- 
stirpiert worden waren, Untersuchungen des Reststickstoffes vorgenommen 
und berichtet über die Resultate seiner Versuche. 

Hr. Falta-Basel weist darauf hin, dass schon in kurzer Zeit sehr 
viel Wasser Aufnahme in den Geweben finden kann. Bei Diabetikern 
ist zu beobachten, dass, während die Harnmenge geringer wird, das 
Körpergewicht steigt, ohne dass irgendwie Oedeme auftreten. 

Hr. Jak sch-Prag ist zur Ueberzeugung gekommen, dass bei allen 
Nierenaffektionen eine mehr oder minder grosse Harnstoffretention anftritt. 

Hr. Weiss-Aachen betont, dass bei Nierenerkrankung Verringerung 
des Bluteiweisses anftritt. Dass Wasser in den Geweben zurückgelassen 
wird, ohne dass Oedeme auftreten, ist eine seit langem bekannte Be¬ 
obachtung. 

Ferner nahmen noch das Wort Hr. Rosenberger-Heidelberg sowie 
der Vortragende. 

Hr. Ed. Stadl er-Leipzig: Experimentelle und histologische 
Beiträge zur Herzhypertrophie. 

Die Pathogenese der Gewebsveränderungen im hypertrophischen 
menschlichen Herzen erfährt vielfach eine recht verschiedenartige Auf 
fassung. Neuerdings erklärt Albrecht-Berlin die Hypertrophie des 
Herzmuskels in jedem Falle für einen progressiven entzündlichen Vor¬ 
gang. Die Veränderungen des Bindegewebes werden von einigen ins¬ 
gesamt als entzündlicher Natur, von anderen als Folgen von Ernährungs¬ 
störungen, und schliesslich gewisse Formen der Bindegewebsvermehrung 
als mechanisch bedingt aufgefasst (Dehios Myofibrosis). Eine einwands¬ 
freie Beurteilung der verschiedenen Veränderungen ist nur bei experimentell 
an Tieren erzeugten Klappenfehlerherzen möglich, bei welchen ätiolo¬ 
gisch nur ein Moment in Betracht kommt, vor allem wahre entzündliche 
Prozesse auszuschliessen sind. 


Es wurden zn dem Zwecke im ganzen 18 Kaninchenherzen mit 
experimentell erzeugten Aorteninsufficienzen, Trikuspidalinsufficienzen, 
und Aortenstenosen histologisch nach der Krehl’schen Methode unter¬ 
sucht. Ausser den bekannten hypertrophischen Veränderungen der Mus¬ 
kulatur fand sich im rechten Vorhof der Trikuspidalinsnfficienzen und in 
den Papillarmuskeln zweier schwerer Aortenfehler eine diffuse Ver¬ 
mehrung des interstitiellen Bindegewebes. 

Da für ihre Entstehung entzündliche Prozessee auszuschliessen sind, 
so weist vor allem ihre Lokalisation in überdehnten Herzabschnitten 
auf das mechanische Moment als ätiologischen Faktor hin. Die 
Funktion des Bindegewebes besteht nach den Gesetzen der physikalischen 
Anatomie darin, mechanischem Druck und Zug Widerstand zu leisten. 
Wie die Hypertrophie der Muskulatur eine Folge gesteigerter kontraktiler 
Leistung ist, so ist die Bindegewebsvermehrung eine Folge dauernder 
Ueberdehnung der Herzwand. Für beide Veränderungen gibt das 
mechanische Moment der Funktionssteigerung den ersten Anstoss. Die 
Hypertrophie der Muskulatur und die Myofibrosis sind einander koordiniert 

Gegen die Auffassung Albrechts von der Hypertrophie des Herz¬ 
muskels als eines progressiven entzündlichen Vorganges spricht ausser 
diesen experimentellen Befunden namentlich die ärztliche Erfahrung über 
lange dauernde, nahezu normale Leistungsfähigkeit hypertrophischer 
menschlicher Herzen. 

Diskussion; 

Hr. Dehio*Dorpat erklärt znr Vermeidung von Missverständnissen 
seiner früheren Angabe, dass er den elastischen Kräften des Uerzbinde- 
gewebes niemals eine Art die Herztriebkraft vermehrender Wirkung zu¬ 
getraut habe; doch schützt das Bindegewebe in gewissem Umfange vor 
zu weitgehender Ueberdehnung. Auch an anderen Organen des Körpers 
kommen analoge Vorgänge zur Beobachtung. Z. B. hat er bei einer 
Frau, welche jahrelang einen grossen Bauchtumor gehabt habe, die 
Muskulatur der Bauch wand nach der Operation untersacht and hat fest¬ 
stellen können, dass dieselbe mehr Bindegewebe enthielt, als die normale 
Banchmuskulatur. 

Hr. Otfried Müller - Tübingen: Experimentelle Unter¬ 
suchungen über die Vasomotoren des Gehirnes. 

Durch die Plethysmographie des Gehirnes, wie auch durch die Be¬ 
stimmung der aus demselben abfliessenden Blutmenge lässt sich zeigen, 
dass nach Durchschneidung des Sympathicus beim Kaninchen nnd des 
Vagosympathicus beim Hunde eine andauernde starke Gefässerweiterung 
im Gehirn anftritt. Nach Reizung des zentralen Stumpfes des durch¬ 
schnittenen Nerven verengern sich die Gehirnarterien beträchtlich. Es 
verlaufen demnach im Sympathicus konstriktorische Fasern für die 
Gehirngefässe, die einen bedeutenden Tonus besitzen. Das Gehirn ist in 
der Lage, seine Durchblutung selbständig zu regulieren. Es ist nicht 
bedingungslos den Schwankungen des Blutdruckes preisgegeben. Der 
Nachweis gleichartiger Verhältnisse beim Menschen gelingt durch die 
Methoden der Partialwägung des Kopfes und der Lumbalpunktion. 

Hr. Otto Hess-Marburg: Ueber einen neuen Reflex (Zwerch¬ 
fellreflex). 

Bei leichter Perkussion oder auch nur Berührung der Brustwarze 
kontrahiert sich das Zwerchfell. Diese Kontraktion ist kurz, blitzartig, 
unabhängig von der Respiration und dokumentiert sich durch eine mulden¬ 
förmige Einziehung des obersten Teiles des Epigastriums, bedingt durch 
Rückwärtsbewegung des Processus ensiformis infolge Verkürzung der an 
seiner Rückseite sich ansetzenden Pars sternalis des Zwerchfells. Der 
Reflex ist nur von der Haut der Mammilla, dagegen nicht von den um¬ 
gebenden Hautpartien der Mamma, und nur bei jugendlichen Individuen, 
deren Processus ensiformis elastisch und einziehbar, ist, auszulösen. 

Hr. Tuszkai - Ofen - Pest-Marienbad: Der Puls bei Herz- 
insufficienz. 

Nach langjährigen Beobachtungen an herzkranken Schwangeren kam 
der Vortragende zu folgenden Ergebnissen: 

1. Die Anzeichen einer Herzinsufflcienz, d. i. einer Inkongruenz 
zwischen Arbeitsanforderungen und Arbeitskraft des Herzens, sind ans 
der Labilitätsveränderung des Pulses Bchon sehr früh zu diagnostizieren. 

2. Der erste Schritt zur Inkongruenz der Herzarbeit ist eine 
VolumsvergröBserung durch Stauungsdilatation, dessen frühestes Stadium 
durch eine auffallende Steigerung der Labilität des Pulses zu erkennen ist. 

8. Die normale Labilität, d. i. die Polsdifferenz des Körpers in 
vertikaler oder horizontaler Stellung, beträgt 12 bis 20 Palsschläge pro 
Minute nach T.’s Beobachtungen. 

4. Ist eine Verkleinerung der Differenz zu beobachten, und zwar 
beiläufig unter 12 pro Minute, so müssen wir an eine Volumsveränderung 
durch Hypertrophie des Herzens denken, den Zustand als eine 
natürliche Reaktion auf die Mehranforderung an Arbeit auffassen und 
werden alle sonstigen Erscheinungen einer erhöhten Herzarbeit finden. 
Hierher gehören ein kräftiger grosser Pols, welcher an Zahl eher ver¬ 
mindert als vermehrt ist, die Steigerung des Gefässtonus etc. 

5. Finden wir eine Pulsdifferenz beim Wechsel der Körperstellnng 
von nahe 20 oder mehr pro Minute, so dürfen wir aus dieser Labilität!- 
vergrösserung auf eine Volumsveränderung durch Dilatation schliessen 
und nach den übrigen Symptomen der Herzschwäche fahnden. Diese 
sind: ein kleiner, leicht unterdrückbarer Puls, eine Verminderung des 
Blutdruckes, die Anzahl der Pulsschläge ist gewöhnlich vermehrt. 

6. Eine Verlangsamung der Puls schlage mit einer auffallenden 
Vergösserung der Labilität ist ein ominöses Zeichen bei Herzinsufflcienz 
und lässt in den meisten Fällen Thrombose nnd Embolie erwarten. 
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Diskussion: 

Hr. Ster »«Breslau bezweifelt, dass ans den Beobachtungen des Vor« 
redners solch bestimmte Schlüsse gezogen werden können und erinnert 
an die bedeutsame Rolle, welche die Neurasthenie beim Zustandekommen 
der obigen Symptome spielen kann. 

8. Sitzungstag. 

Hr. Max Rothmann-Berlin: Ueber die anatomische Grund¬ 
lage der transcorticalen motorischen Aphasie. 

Das von Lichtheim zuerst aufgestellte, von Wernicke als 
tranBcorticale motorische Aphasie bezeichnete Krankheitsbild ist dem 
klinischen Bilde nach sehr unsicher; anatomisch stark angezweifelt. Auf¬ 
hebung der Spontansprache und der spontanen Schrift bei intaktem Nach¬ 
sprechen, Kopieren, Diktatschreiben und Lautlesen ist das von Licht- 
heim geforderte Bild, für das er einen Herd im Mark der 8. Stirn¬ 
windung verantwortlich machte. Aber weder von Licht heim selbst, 
noch von einer Reihe anderer Autoren, die über einschlägige Fälle be¬ 
richtet haben, ist ein klinisch reiner Fall beobachtet worden. Anatomisch 
sind bald Läsionen der Rinde der 3. Stirnwindung selbst, bald diffuse 
Prozesse als Grundlage dieser AphaBieform geschildert worden. Es wird 
daher die Existenz einer selbständigen derartigen Aphasieform bald ganz 
geleugnet, bald durch eine funktionelle Störung des Broca’schen Zentrums 
zu erklären gesucht. Vortragender berichtet über einen klinisch reinen 
derartigen Fall, bei dem die Sprachstörung als Residuum einer 6 Jahre 
vorher erlittenen Apoplexie bestand. Die Sektion des 82jährigen, an 
Pneumonie gestorbenen Mannes ergab tatsächlich einen sklerotischen 
Herd im Mark am Fusse der 8. Stirnwindung. Ist damit die trans- 
corticale motorische Aphasie als ein klinisch und anatomisch fest um¬ 
grenztes Krankheitsbild zu betrachten, so weist Vortr. weiter darauf hin, 
dass die „subcorticale“ motorische Aphasie auf Unterbrechung der 
Assoicationsfasern vom Broca’achen Zentrum zum Operculum beruht. 
Der Fall beweist, dass die spontane Sprache direkt vom begrifflichen 
Denken („Begriffszentrum“) im Broca’schen Zentrum angeregt wird ohne 
den Umweg über das Wortklangzentrum. Vortr. demonstriert ein diesen 
Verhältnissen entsprechend abgeändertes Aphasieschema und schlägt vor, 
den Namen „transcortical“ zu streichen und die bisherigen „transcorti- 
ealen Aphasien“ als Lichtheim’sche sensorische und Lichtheim’sche 
motorische Aphasie zu bezeichnen. 

Hr. Adolf Schmidt-Dresden: Intrapleurale Infusionen zu 
therapeutischen Zwecken. 

Sch. spricht über die Behandlung von Rippenfellerkrankungen und 
Lungenerkrankungen mittels Einführung von Gasen und Flüssigkeiten 
in den Brustfellraum. Der dieser Behandlungsmethode zugrunde liegende 
Gedanke ist der, einerseits die Bedingungen der Aufsaugung von Aus¬ 
schwitzungen in den Brustfellraum durch Verdünnung oder durch Ver¬ 
drängung zu bessern, andererseits die erkrankte Lunge ausser Funktion 
und gleichzeitig unter vermehrte Blutzufuhr zu setzen. 

Sch. hat einen besonderen Troikart konstruiert, mittels dessen 
Infusionen selbst in die intakte Brusthöhle gefahr- und schmerzlos be¬ 
werkstelligt werden können, und hat auf diesem Wege zunächst die Be¬ 
handlung alter Brustfellausschwitzungen in Angriff genommen, indem er 
einen Teil des Exsudates durch Gase, speziell durch Sauerstoff ersetzte. 
Es wurden bei 18 Fällen 24 Infusionen gemacht. Tatsächlich wurde 
dadurch die Aufsaugung wesentlich gefördert. In zweiter Linie hat er 
nach dem Vorgänge von Murphy einseitige Lungenschwindsucht mittels 
Kompression (Luft) zu heilen gesucht. Die Erfolge waren ermutigend. 
Am günstigsten waren die Resultate der Behandlung von Bronchiektasien 
und verwandten Zuständen. 8 dieser Fälle wurden geheilt, mehrere 
gebessert. Hier wurde nur zum Teil mit Gasen, zum anderen Teil mit 
Wasser und Oel komprimiert. Die Oelkompression hält längere Zeit an, 
da das Oel durch Exsudation und Einwanderung von weissen Blut¬ 
körperchen zunächst in eine Emulsion verwandelt wird. 

Hr. Brauer-Marburg berichtet hierzu über seine eigenen Erfahrungen, 
die er bei Anwendung einer anders gestalteten Infusionstechnik erzielt 
hat. Er sucht bei den Infusionen die Lunge selbst sorgfältig zu ver¬ 
meiden, was nach dem Schmidt’schen Verfahren weniger gut möglich 
ist. (Demonstration zugehöriger Röntgenaufnahmen.) 

Hr. Aronsohn-Ems-Nizza: Ueber Vorkommen und Bedeutung 
des erhöhten Eiweissstoffwechsels im Fieber und in fieber- 
losen Krankheiten (Garcinom, Morbus Basedowii, Phosphor- 
vergiftnng, perniciöse Anämie, Ueberhitzung usw.) 

Redner stellt folgende Sätze auf: Die Erhöhung des Eiweiss- 
stoffwechsels ist abhängig von Nerven* oder Ferment¬ 
wirkung. Die Annahme eines toxischen Eiweisszerfalles 
ist unbegründet. 

Eine Erhöhung des Eiweisstoffwechsels kommt nur vor bei Ver¬ 
armung der Körperzellen an Fett und Kohlehydraten, bei Fieber und 
Kachexie. 

Der erhöhte Eiweissumsatz im Fieber ist eine Folge der dem 
Fieberprozesse zugrunde liegenden erhöhten Innervation der Zellen 
(Reizung des Wärmezentrums). 

Der erhöhte Eiweisszerfall im Fieber ist eine für den Fieberzustand 
charakteristische Eigentümlichkeit. 

Die Krebskrankheit geht nicht mit einer erhöhten Stickstoff- 
ausscheidung einher; eine solche wird nur beobachtet bei Hinzutritt von 
Fieber oder Verarmung der Körperzellen an Fett und Kohlehydraten, 
oder wenn aus dem zerfallenden Carcinom Fermente in die Zirkulation 
gelangen. 


Die Basedowsche Krankheit verläuft mit völlig normalem 
Stoffwechsel, wenn sie nicht mit Fieber oder exzessiven Nervenregungen 
kompliziert ist. 

Die. perniciöse Anämie zeigt normaleHarnstoffausscheidung. Ist 
die Krankheit mit Fieber verbunden, so steigt auch die Harnstoff- 
ausscheidung. 

Bei fieberlosen Phthisikern ist der Eiweissstoffwechsel nicht 
erhöht. 

Die erhöhte Ausscheidung bei Phosphorvergiftung hat ihren 
Grund in der gleichzeitig vorkommenden Temperatursteigerung. 

Bei Pyrodinvergiftung erklären die Schädigungen der Nerven, 
Blutzersetzungen, Auftreten von fibrinöser Pneumonie und Temperatur- 
Schwankungen den erhöhten Eiweisszerfall. 

Nach Phloretinvergiftung tritt nur mit der Erhöhung der 
Wärmeproduktion eine Erhöhung des Gesamtstickstoffwechsels auf. 

Die bei Muskelarbeit und Aufenthalt des Körpers in einem 
überhitzten Raume hin und wieder — sehr selten — beobachtete 
Steigerung der Stickstoffausscheidung ist auf einen der eingangs ange¬ 
führten Gründe zurückzuführen. 

Diskussion: 

Hr. Loening-Halle wies auf Versuche hin, die er auf v. Mering’s 
Anregung an hungernden Hunden angestellt hat. Aus diesen Versuchen 
ergab sich, dass im Fieber Kohlehydrate und Fette eine eiweisssparende 
Wirkung — der Erhöhung der Körperwärme gegenüber zeigen, und eine 
eiweissschützende Wirkung — den Toxinen gegenüber. 

Hr. Hartmann-Graz: Ueber den Einfluss des Stirnhirns 
auf den Bewegungsablauf. 

H. schildert einen Fall, bei welchem das linke Stirnhirn durch einen 
tumorösen Prozess in mächtiger Ausdehnung zerstört worden war. Aus 
der Lage des Herdes, welcher die Rinde intakt iiess, und dem Gesamt¬ 
bild der dadurch gesetzten Störungen der Motilität wurde von dem Vor¬ 
tragenden der Schluss gezogen, dass auch für die komplexen Leistungen 
in der Bewegungssphäre gewisse ZentraliBationsvorgänge angenommen 
werden müssen und dass der Rindenbezirk, welcher durch den Tumor 
von seinen Verbindungen mit anderen Hirnbezirken abgeschnitten wurde, 
sich in seiner Funktion zur Zentralwindungszone der Extremitäten so 
verhält, wie sich die Broca’sche Windung zur Zone der motorischen 
Hirnnerven verhält und dass jener Rindenbezirk ein Zentrum für den 
Gebrauch der Extremitäten darstelle. 

Diskussion: 

Hr. M. Rothmann-Berlin: So interessant und bedeutungsvoll die 
Ausführungen des Herrn Hart mann sind, so möchte er doch zu grosser 
Vorsicht in der Deutung des Falles mahnen, da die Fernwirkungen 
eines so beträchtlichen TumorB erfahrungsgemäss sehr weitreichende sind. 
Würde der gleiche Befund in einem Falle alB Residuum einer Blutung 
oder Erweichung des linken Stirnhirns zu erheben sein, so würde die 
Sicherheit der Deutung wesentlich gesteigert werden. 

Es hat nun Lipmann darauf hinge wiesen, dass die linke Hemisphäre 
nicht nur der Funktion der rechtsseitigen Extremitäten, sondern dem 
gesamten Handeln Vorstände. Waren in dem Hartmann’schen Fall 
die Funktionen der linksseitigen Extremitäten intakt, so würde das 
gegen die Auffassung sprechen; waren sie geschädigt, so bedeutet das 
eine Stütze der Liepmann’schen Auffassung. 

Hr. Hartmann-Graz weist im Schlusswort nochmals auf die spe¬ 
zielle Art der Bewegungsstörungen der linksseitigen Extremitäten seines 
Falles hin. 

Hr. v. Jaksch-Prag: Ueber Amylosis pulmonum. 

Wie schon von Ger har dt-Berlin vermutungsweise geäussert 
worden ist, kommt tatsächlich der als Amyl. pulm. zu bezeichnende 
Krankheitszustand öfter vor, als man meist annimmt. Redner konnte 
einen solchen Fall beobachten. Dieser bot alle Zeichen einer anschei¬ 
nend tuberkulösen Lungenkrankheit dar, doch hatte das Sputum eine 
eigenartige Beschaffenheit; es war rötlich, hatte einen üblen Ge¬ 
ruch, doch enthielt es keine Tuberkelbacillen. In diesem Sputum war 
Jod nachzuweisen. Dieser Befund wurde auch erhoben, wenn der be¬ 
treffende Kranke eine völlig kohlehydratfreie Nahrung erhielt. Die 
Röntgenuntersuchung ergab kein positives Ergebnis. 

Hr. Külbs-Kiel: Herzmuskel und Arbeit. 

K. untersuchte experimentell den Einfluss regelmässiger Körper¬ 
arbeit auf den Organismus des Hundes. Zu seinem Experimente, bei 
dem der eine Hund mittelst eines Laufbrettes reichliche Bewegungen 
ausführen musste, benützte er 2 Tiere von demselben Wurf, Geschlecht 
und Körpergewicht. Er fand folgendes: Der arbeitende Hund hat ein 
erheblich muskulöseres und leistungsfähigeres Herz, wie der 2. Hund, 
der nur wenig bewegt wird. Das Herz wird so kräftig, dass es dem 
Herzen eines Rehes, eines Tieres, welches ja grossen körperlichen An¬ 
strengungen sich schnell unpassen kann, nahe kommt. Ausserdem fand 
K. die überraschende Tatsache, dass alle inneren Organe, vor allem 
aber die Leber, an Gewicht zunehmen, die Leber wohl deshalb, weil sie 
im Stoffwechsel des Körpers eine wesentliche Rolle spielen muss. 

Die beim Tier nach Muskelarbeit auftretende Temperatursteigerung 
gleicht sich bald aus. Interessant ist die von K. beobachtete Wasser¬ 
aufnahme des Hundes. Der Hund nimmt stets genau die gleiche Menge 
Wasser auf, die er durch Laufen an Gewicht verloren hat. 

Diskussion: 

Hr. Moritz-Giessen hat bei Soldaten, deren Herzftmktion ganz 
normal schien, radiographische Herzmessungen gemacht und bei einer 
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Anzahl derselben zn grosse Herzmasse gefunden. Die meisten dieser 
letzteren Fälle waren Radfahrer. 

Hr. A. Selig-Franzensbad berichtet anschliessend an frühere Beob¬ 
achtungen an FasBballspielern die Ergebnisse von Untersuchungen an 
21 Bernfsringern. Nach der ganz enormen Muskelarbeit war in sämt¬ 
lichen Fällen eine sehr bedeutende Pulsbeschleunigung bis 185 in der 
Minute, Blutdrucksenkung bis 40 mm Gärtner, Respirationen bis 50 pro 
Minute, Verlagerung des Herzspitzenstosses und in fast allen Fällen das 
Auftreten von Eiweiss im Harn nach dem Ringen zu konstatieren. Im 
Sediment findet man nebst Epithelien, weissen und roten Blutkörperchen 
sehr häufig auch hyaline und granulierte Cylinder. Die Eiweissmengen 
sind oft bedeutend, bis 1 pM. Esbach, häufig schon nach kurzer 
Muskelarbeit. Der Vortragende hält es für dringend geboten, angesichts 
des Auftretens von Eiweiss schon nach relativ kurzer Anstrengung Urin¬ 
untersuchungen auf Eiweiss stets nach längerer Ruheperiode vorzu¬ 
nehmen, um Fehlschlüsse zu vermeiden. Die orthostatische und Er¬ 
müdungsalbuminurie haben nicht die ernste Bedeutung, wie der konstante 
Eiweissbefund bei pathologischen Veränderungen der Nieren. 

Hr. Hering-Prag frägt, mit welchem Instrumente die Blutdruck¬ 
messungen gemacht worden seien, worüber Herr S. Aufschluss erteilt. 

Hr. Lennhoff-Berlin berichtet über seine früheren Untersuchungen 
an Ringkämpfern betr. des Herzbefundes, Blutdruck, Eiweiss- und 
Gylindergehalt des Harnes nnd betont speziell auch die häufig gefun¬ 
denen Temperatursteigerangen. 

Hr. Hoppe-Seyler-Kiel: Zur Kenntnis des Bindegewebes 
in der Leber. 

Redner berichtet über Untersuchungen, die er vorgenommen hat, 
nm die Menge des Bindegewebes in der Leber zu bestimmen. 
Das Lebergewebe wurde dabei der tryptischen Verdauung unterworfen, 
wobei das Collagen, der Hauptbestandteil des fibrillären Bindegewebes 
ungelöst bleibt. Ausserdem wurden Bestimmungen der Trockensubstanz 
nnd des Fettes vorgenommen. 

Da das feste, fibrilläre Bindegewebe die Funktion des Organs dnrch 
den Druck, den es auf Parenchym, Blutgefässe etc. ausüben kann, stark 
zu schädigen imstande ist, so wird der Nachweis einer starken Ver¬ 
mehrung desselben mit entsprechender Reduktion des Parenchyms für 
die Beurteilung pathologischer Störungen in der Leber von Wichtigkeit 
sein. Bei Lebercirrhose fand sich im Gegensatz zu den.Fällen, wo keiile 
wesentlichen pathologischen Veränderungen in der Leber nachweisbar 
waren, eine deutliche Vermehrung des Bindegewebes, sowohl absolnt als 
auch im Verhältnis zur Trockensubstanz, besonders wenn von dieser das 
Fett, dessen Gehalt in der Leber ja sehr starken Schwankungen unter¬ 
worfen ist, abgezogen wurde. Zugleich geht aus den gefundenen Zahlen 
eine starke Reduktion des Parenchyms bei den Cirrhosen hervor, wenn 
Fett und Bindegewebe von-der Masse der Trockensubstanz in Abzug ge¬ 
bracht werden. Nur geringe Vermehrung des Bindegewebes bei Bonst 
gut erhaltener Menge des Parenchyms zeigte eine Staunngsleber. Eine 
sehr grosse Masse Bindegewebe war bei einer hereditär syphilitischen 
Leber vorhanden. 

Hr. Lüthje-Erlangen: Die dnrch die interessanten Arbeiten Löwis 
aktuell gewordene Frage der Eiweissynthese im Tierkörper, die 
von Löwi im positiven Sinne beantwortet wird, ist von L. einer neuen 
Bearbeitung unterzogen worden, und zwar zunächst an Kaninchen mit 
den Extrakten von Kartoffeln, die alle Bausteine des Eiweisses, aber 
kein Eiweiss mehr enthalten; es gelang jedoch nicht, die Tiere ins N- 
Gleichgewicht zn bringen, vielmehr gingen sie nach einiger Zeit zu¬ 
grunde, während ein anderes Kaninchen, das den Gesamt-N in Form 
von Kartoffel ei weise neben dem übrigen Futter erhielt, ausgezeichnet 
existierte. B. zeigt dann weiter, dass es nicht einmal gelingt, Kaninchen 
mit Kartoffeln oder Rüben allein am Leben zu erhalten (was schon 
Magen die bekannt war); zwar erhalten dieselben Stickstoff genug, 
aber zu je 60 pCt.. davon in Amidform. Setzt man aber den Kartoffeln 
reines Kartoffeleiweiss zu, so gelingt es sehr gut, die Tiere am Leben 
zu erhalten. 

L. hat dann weiter die Löwi’sehen Versuche an Hunden mit Ver- 
fütternng abiureter Pankreasverdanungsprodukte nachgemacht und kann 
dieselben in allen Punkten bestätigen. Nur schliesst er, dass das Auf¬ 
treten der negativen N-Bilanz von dem Augenblicke an, in welchem die 
Kohlehydrate dnrch Fett ersetzt werden, nicht Zufall, sondern offenbar 
Gesetz ist. Denn in zwei neu von ihm angestellten Versuchen tritt ganz 
dieselbe Erscheinung ein: bei Verfütterung von abiureten Pankreas¬ 
produkten zusammen mit Stärke nnd Zucker Stickstoffgleichgewicht oder 
sogar Stickstoffretention, bei Verabreichung von Fett aber ausgesprochen 
negative Bilanz. Da sich nun ähnliche Retention mit Asparagin nnd 
Glykokoll erzielen lassen, aber nur bei gleichzeitiger erheblicher Kohle¬ 
hydratzufuhr, nicht aber bei Verabreichung von Fett, so hält L. es für 
nicht unmöglich, dass die N-Retentionen in den Löwi’schen nnd seinen 
Versuchen nicht einen Eiweissaufbau, sondern nur eine Verbindung von 
Kohlehydraten mit N-haltigen Substanzen im Tierkörper bedeuten. 

In den hier auftretenden Beziehungen zwischen Kohlehydraten und 
Amidsnbstanzen sieht L. eine merkwürdige Analogie zu den engen Be¬ 
ziehungen zwischen Stärke und Asparagin im Stoffwechsel der Pflanze. 

Diskussion: Hr. Schlesinger-Wien. Hr. RoBenfeld-Breslau: 
Dieser bestreitet die richtige Deutung der Untersuchungsergebnisse des 
Vortragenden, der daraufhin die erhobenen Einwände zurück weist. 

Hr. Determann hat mit veränderter Methode Untersuchungen 
über die innere Reibung des menschlichen Blutes gemacht, 
deren Resultate er in folgende Sätze zusammenfasst: 


1. Viskositätsbestimmungen des menschlichen Blutes haben hohes 
klinisches Interesse, a) weil zur Beurteilung der Hämodynamik neben 
der Prüfung der Triebkraft und der Widerstände im Kreislauf die 
Kenntnis der „Flüssigkeit“ des Blutes unerlässlich ist, b) weil wir dem 
Verständnis der osmotischen Spannung des Blutes durch Eindringen in 
das Wesen der inneren Reibung näher treten, c) weil in der Be¬ 
einflussung der Viskosität durch gewisse Maassnahmen möglicherweise 
ein neuer wichtiger therapeutischer Faktor gegeben ist. 

2. Die Viskosität ist eine physikalische Eigenschaft des Blutes für 
sich und nnr in lockere Beziehungen zu anderen Eigenschaften des 
Blutes zu bringen. 

3. Die Eigenschaft des Blntes als Suspension von Formelementen 
in Flüssigkeit, also das Aneinandergleiten von Formelementen beeinflusst 
die Brauchbarkeit der Viskositätsprüfungen vermittels Glaskapillaren 
wahrscheinlich nicht in nennenswertem Grade. Bei Gebranch von 
engen Glaskapillaren, in denen das Durcheinanderrollen der Form¬ 
elemente eher die relative Durchflussgeschwindigkeit vermindern könnte, 
ist die Viskosität des Blutes nicht grösser wie bei dem von weiten. 
Lackfarbenes (also zu homogener Flüssigkeit gemachtes Blut) ist sogar 
visköser als deckfarbenes. 

4. In den Blutkörperchen sind wahrscheinlich hochvisköse Sub¬ 
stanzen enthalten, die bei - Auf lösnng der Formelemente den Viskositäts- 
koöfflzienten des Gesamtblutes erhöhen. 

5. Als einfachere und einwandsfreiere Methode der Viskosität* 
bestimmung ist zu empfehlen: Gewinnung des Blutes durch Ohrläppchen¬ 
stich nnd direkte Ansaugung in ein kleines Viskosimeter von 0,2 ccm 
Inhalt des Maassgefässes, nach Hirudinzusatz zum Blut in trockener 
Form. Im übrigen Prüfung der Viskosität in der früheren Weise mit 
einigen technischen Aenderungen. 

6. Die mit der neuen Methode vorgenommenen Untersuchungen der 
Viskosität an Gesunden und Kranken ergaben: a) Die Viskosität bei 
Gesunden schwankt je nach Tageszeit, Nahrungsaufnahme, Ernährung* 
art, Muskelarbeit. Schwere Muskelarbeit erhöht die innere Reibung, 
vegetarische Ernährung scheint sie zu vermindern, b) Bei Bluterkran¬ 
kungen findet man erhebliche Veränderungen des Viskositätsgradei, 
meistens eine Herabsetzung. Bei Kohlensäurettberladung des Blutet 
steigt die innere Reibung, in einer Reihe von Fällen mit erhöhtem 
Blutdruck war sie relativ niedrig, c) Kalte Bäder mit guter ReakÜon 
steigern, warme Bäder und Einpackungen setzen die innere Reibung 
herab. Nach elektrischen Lichtbädern mit Schweissbildnng steigt sie, 
jedoch erfolgt durch den folgenden Kälteeingriff sofort ein Ausgleich. 
Venöse Stauung eines Armes verursacht ein lokales Zunehmen der 
Viskosität. 

Diskussion: 

Hr. Reiss-Aachen erhebt Bedenken dagegen, dass aus der Messung 
der Viskosität des Blutes in der angegebenen Weise Schlüsse auf die 
Mechanik des Kreislaufes gezogen werden können. 

Hr. Stern-Breslau berichtet über von Herrn Winter ansgeffihrte 
Viskositätsuntersuchnngen in einem Falle von Polycythämie. Es fanden 
sich bei demselben 11—18 Millionen rote Blutkörperchen, die Durch- 
Strömungszeit des Blutes durch die Kapillare der Messvorrichtung war 
aufs Vierfache gestiegen. Es zeigte sich, dass die Zahl der Blut¬ 
körperchen von Einfluss auf die Viskosität sein muBs. Bei Oligocythämie 
sinkt die betreffende Durchströmungszeit. Bei den untersuchten Fällea 
von Leukämie fand sich eine Steigerung der Viskosität des Blutes. 

Hr. Lommel-Jena berichtet über den Fall enorm gesteigerter 
Viskosität des Blutes, welche übrigens anf die Mechanik des Kreislaufes 
ganz ohne Einfluss zu sein schien. Es bestand dabei keine Blotdruck¬ 
steigerung, das Herz war nicht vergrössert nnd war sufficient. 

Hr. His-Basel kann kritische Bedenken gegen die Ausdeutung der 
Viskositätsuntersuchnngen nicht unterdrücken. Das Blntmaterial, das 
Herr Determann verwendet hat, ist etwas zweifelhaft, da es wohl 
mit Lymphe gemischt gewesen ist. Bekanntlich sind die Viskositäts- 
nntersnehungen dnrch Heubner jun. scharf angegriffen, nnd sind diese 
Angriffe noch nicht widerlegt worden. Vor allem ist es nötig, die 
Viskosität des Blutes bei einem und demselben Menschen längere Zeit¬ 
räume hindurch zu verfolgen, nm einmal Einblick in die regulären 
Schwankungen dieser Bluteigenschaft zu erhalten. Bei kurzer Dauer 
einer rein vegetarischen Diät tritt keine Aenderung der Blutviskosität 
auf. Auf Viskositätsuntersuchnngen können nicht zu grosse Hoffnungen 
gesetzt werden, jedenfalls dürfen noch keine Schlüsse praktischer Art 
daraus gezogen werden. 

Hr. Determann äussert sich über die gegen seine Untersuchungs¬ 
methode vorgebrachten Bedenken nnd seine Schlussfolgerungen, gibt 
aber die Berechtigung, mit Schlüssen betr. der Viskosität nurflckiu- 
halten, durchaus als berechtigt zn. 

Hr. Theodor Schilling-Nürnberg: Günstige Beeinflussung 
der chronischen Bronchitis durch Röntgenstrahlen. 

Eine Reihe von Patienten mit chronischer Bronchitis wurde mit 
meist harten Röntgenröhren bestrahlt. Bis auf einen Fall trat stets eine 
mehr oder weniger starke Verminderung der Bronchialsekretion ein. 
Selbst in Fällen, wo der Beginn der Erkrankung monateweit zuröcklag, 
zeigte sich dicht im Anschluss an die Bestrahlung Nachlassen und in 
einigen Fällen allmähliches völliges Versiegen des Answurfs ohne 
störende Nebenerscheinungen. Aach sonst besserte sich der objektive 
Befund und besonders die asthmatischen Beschwerden des Patienten. 
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Diskussion: 

Hr. Steffan-Mttnchen hat Fälle von Asthma bronchiale mit Erfolg 
mittels Bestrahlungen behandelt. 

Hr. v. Jaksch warnt vor jedem Optimismus betr. interner Röntgen¬ 
therapie. Die von ihm bestrahlten Magencarcinome zeigten auffallend 
starke Verjauchung. Eine Dauerheilung von Bluterkrankungen hat v. J. 
nicht gesehen. 

Der Vortragende hält dem entgegen, dass es sich bei seinen 
Versuchen um ganz andere Zellen handle, als jene bösartiger Ge¬ 
schwülste, und dass erstere daher wohl anders von den Röntgenstrahlen 
beeinflusst werden könnten. 

Hr. v. Jaksch hat auch Asthmaanfälle damit behandelt, sie wurden 
anscheinend besser, doch kamen die Anfälle später wieder. 

Hr. Jul. Baer-Strassburg: Ueber den Abbau von Fettsäuren. 
(Nach mit Dr. Blum gemeinschaftlich ausgeftihrten Untersuchungen.) 

Der Vortrag kann nicht kurz referiert werden. 

Diskussion: HHr. Ebstein - Göttingen, Blumenthal-Berlin, 
Baer-Strassburg. 

Hr. Embden-Frankfurt a. M.: Beitrag zur Lehre vom Abbau 
des Fettes im Tierkörper. 

E. führt aus, er und Neuberg seien vor mehreren Jahren auf 
Grund von Oxydationsversuchen an einem Ei weisskörper, nämlich 
Gelatine, später an anderen Ei weisskörpern, der Ansicht von Schwartz 
und anderen gegenübergetreten, dass auB Eiweiss keine Acetonbildung 
statthabe. Denn sie erhielten bei Oxydation von Eiweiss mit H 2 0 2 und 
Eisensalz Aceton und Isovaleraldehyd. Sie hätten damals behauptet, 
dass das Leucin die Quelle des Aldehyds sei, und vermuteten, dass 
auch Aceton aus Leucin entstehen könne. Neuerdings hätten sie Ver¬ 
suche mit Leucin und Allanin vorgenommen. Dabei hätten sie bisher 
nur den Aldehyd, aber nicht Aceton erhalten. 

(Fortsetzung folgt.) 


15. internationaler Kongress in Lissabon. 

Referent: N. Meyer-Wildungen. 

Sektion Chirurgie. 

Sitzung vom 28. April, nachmittags. 

Hr. Bardenheuer-Köln: Eine neue Methode zur Behand¬ 
lung der Neuralgien. 

B. spricht als Ursache für die Neuralgien eine venöse Hyperämie 
an, die aus verschiedenen Ursachen entstehen kann. Aus Ursachen, die 
im Blute liegen, z. B. durch Vergiftung, durch Blutleere oder die in der 
Wandung liegen, z. B. durch Arteriosklerose oder schliesslich in der Um¬ 
gebung, wie eine ascendierende Hyperämie infolge einer Verletzung oder 
einer Entzündung, z. B. bei einer Zahnaffektion für den Trigeminus. Die 
venöse Hyperämie steigt von der Peripherie hinauf bis in den zugehörigen 
Nervenkanal, wird dort durch die Beengung des Blutabflusses ständig 
und infolgedessen wird bei einer zweiten Gelegenheit, z. B. durch die 
Mastikation oder durch die Mimik eine Zerrung an dem Nerven ausge- 
fihrt und die Hyperämie gesteigert. Bei längerem Bestehen steigt die 
Hyperämie bis zum Stamme und den Ganglien, wo sie durch die gleichen 
Ursachen unterhalten wird. Für diese Annahme führt B. an: 1. dass er 
bei seinen Operationen stets die Anschwellung des Gefässnervenbündels, 
die venöse Hyperämie konstatiert hat; 2. dass er durch die Operation 
stets eine augenblickliche und dauernde Heilung erzielt hat, für die 
Ischias in 16 Fällen 6—8 Jahre dauernde Heilung, für die Trigeminus¬ 
neuralgie in 5 Fällen 8—14 Monate dauernde Heilung; 8. dass der Nerv 
selbst ja nicht in seiner Kontinuität unterbrochen wird, sondern nur aus 
seinem Kanal herausgehoben wird. B. bespricht dann die Art der Aus¬ 
führung der Operation und demonstriert eine erläuternde Moulage. Nur 
in einem Falle bei Trigeminusneuralgie ist ein Recidiv eingetreten, weil 
eine Verwachsung des Nerven mit dem eingebrochenen Unterkiefer ein¬ 
trat. Durch die Ausschälung des Nerven ist nun seit 8 Monaten Heilung 
erzielt worden. Der Vorzug der Operation besteht darin, dass für den 
Fall des Misslingens derselben — ist nach B. nicht anzunebmen — man 
ja immer noch in der Lage ist, die Neurektomie und eventuell die 
Ganglienexcision auszuführen. 

Hr. Leme-Rio de Janeiro bespricht je einen Fall von Total - 
exstirpation eines arterio-venösen Aneurysmas am Schenkel 
und von Mesenterialcysten, die ihrer enormen Ausdehnung wegen 
von Interesse waren. 

Hr. G. Garr 6-Breslau: Die Naht der Arterie bei Aneurysma¬ 
exstirpationen. 

Der 26jährige Patient verletzte sich vor 10 Jahren mit einem 
Taschenmesser an der Innenseite des rechten Oberschenkels. Die Wunde 
heilte nach 8 Wochen. Ein Jahr vor der Einlieferung etwa brach am 
rechten Unterschenkel ein Geschwür auf, das erfolglos behandelt wurde. 
Status 24. V. 1904. In der Mitte des rechten Oberschenkels eine 
zweipfennigstückgrosse glatte, weiqse Narbe. Nach oben davon hand- 
tellergrosse flache Geschwulst von weicher Konsistenz mit pulsatorischen 
Bewegungen. Die aufgelegte Haud fühlt starkes Vibrieren. Von der 
Geschwulst gehen zur Kniekehle Phlebektasien mit Venenpuls. In der 
Mitte des rechten Unterschenkels mehrere Ulcera. 4. VI. Operation. Die 


Sackwand des Aneurysma wird freigelegt, die Gefässe liegen am mitt¬ 
leren Pol. Die Vene wird beiderseits vor ihrem Eintritt in den Sack 
unterbunden. Ein arterieller Fortsatz wird dicht am Aneurysma durch¬ 
trennt. Ein dadurch entstehender Schlitz der Arterie von 1 cm Länge 
wird so genäht, dass zuerst die Intima fortlaufend mit Seide genäht 
wird. Die Ad^entitia wird durch 4 feine Nähte darüber vereinigt. Tam¬ 
ponade nach Reinigung des aufgeschnittenen Sackes. Heilung mit 
geringer Eiterung. Sofort nach der Operation war der Puls in der 
Poplitea zu konstatieren. Das ganze Bein wurde warm. 

Bisher sind 40mal etwa die Arterien beim Menschen genäht worden, 
und es ist anzunehmen, dass man bei sorgfältiger Präparation des 
Aneurysmasackes öfter dazu Gelegenheit haben wird. Wie hier bei der 
Arteria femoralis, so dürfte sich öfter ein zuführender Arterienast isolieren 
lassen. 

Sitzung vom 24. April. 

Hr. Latis-Alexandrien: Fracture de la voute cranienne. 

L. beschreibt einen äuBserst komplizierten Fall von schwerer 
Schädelfraktur und Oberarmbruch. Nachdem drei Stücke aus dem 
Schädeldach entfernt worden, wurde der Patient ohne Schädigungen 
wiederhergestellt. (Demonstration der Stücke.) 

Hr. Lati8-Alexandrien: Sarcome de la voute cränienne. 

L. hat einen Fall von Sarkom des Schädeldaches operiert. Da der 
Tumor bereis anf das Gehirn übergegangen war, gelang es nicht, den 
Patienten zu retten. (Demonstration der Präparate.) 

Hr. Latis-Alexandrien: A propos de l’appendicite. 

L. möchte die Aufmerksamkeit der Sektion nur auf einen Punkt der 
Frage lenken: Ist es nötig, bei acutem Anfall unter allen Umständen 
den Processus zu entfernen? L. befolgt diese Methode nicht. Er und 
seine ägyptischen Kollegen sind in solchen Fällen zu dem Entschluss 
gekommen, den Abscess breit zu eröffnen, doch seine Grenzen zu 
schonen. Findet man dabei den Processus, so ist er zu exstirpieren. Ihn 
erst lange zu suchen ist deswegen unangebracht, weil man die Peri¬ 
tonealhöhle leicht infiziert. Nach diesem Grundsätze hat L. 1908 5 Fälle 
operiert und nur einmal den Processus exstirpiert; es erfolgte immer 
glatte Heilung und niemals spätere Störungen. 1904 hatte er 4 Fälle 
mit 4 Heilungen, 1905 4 Fälle mit 1 Tod, wobei es sich um späte 
Operation und einen hochgradigen Alkoholiker handelte. Dies Resultat 
schreibt der Vortragende dem Respektieren der Abscessgrenzen zu. 

Hr. Reynaldo dos Santos-Lissabon: Deux lösions rares du 
duodänum. 

Im ersten Falle handelte es sich um einen Mann, dessen Abdomen 
von einer schweren Eisensäule getroffen wurde. Hämatemesen Hessen 
an eine Magenverletzung denken. Bei der Operation fand man eine 
Ruptur des Pankreaskörpers und bei der Sektion noch eine Quetschung 
des ersten Duodenalabschnittes. Das demonstrierte Präparat zeigt eine 
4 cm lange und 1 cm breite, längs verlaufende Quetschwunde. Der 
Fall lehrt, dass man bei einer Hämatemesis stets an eine Duodenal- 
affektion denken und bei einigen chronischen Duodenalgeschwüren die 
Möglichkeit traumatischen Ursprungs in Betracht ziehen muss. 

Im zweiten Falle handelt es sich um eine 26jährige Frau, welche 
die typischen Zeichen einer Pylorusstenose mit Ulceration bot und zwar 
reichten ihre Klagen bis zur Kindheit zurück. Seit dem 10. Jahre hatte 
sie Schmerzen, seit dem 22. Jahre Blutungen. S. fand die Patientin 
sehr abgemagert (26 kg), alles, was sie per os nahm, ohne Ausnahme 
erbrechend, mit 45 pCt. Hämoglobin, 4230000 roten und 4200 weissen 
Blutkörperchen, von denen 43 pCt. polynukleär, 19 pCt. Lymphocyten 
und 4 pCt. mononukleär waren. In der Aethernarkose machte der Vor¬ 
tragende eine Gastroenterostomie nach v. Hacker. In den ersten 
beiden Tagen Wohlbefinden, dann am 9. Tage Exitus an Pneumonie. 
Die Sektion zeigte den Magen sehr dilatiert. Das Duodenum machte 
keinen Bogen um den Pankreaskopf, sondern stieg bis zur Aufnahme 
des Ductus Wiraingianus auf und dann ab zum Jejunum. Bei der Er¬ 
öffnung des Magens fand man keine Pylorusstenose.' Der erste Duo¬ 
denalabschnitt war durch eine Fortsetzung des Pankreaskopfes stark 
verengt, zu etwa Vs «einer Girkumferenz bei einer Länge von l 1 /* cm 
und bei völlig gesunder Schleimhaut. Histologisch wurde chronisch¬ 
interstitielle Pankreatitis festgestellt. In der hinteren Magenwand waren 
als einzige Ursache der Blutung zwei kleine Ulcerationen zu finden. 
Die Operationsöffnung Bah gut aus und hatte bei siebentägiger Ernährung 
per os gut funktioniert. Es handelte sich hier also um eine angeborene 
Duodenalstenose durch ringförmige Pankreasumschnürung und Ver¬ 
schlimmerung in letzter Zelt durch Pankreatitis. 

Hr. Kojouharoff-Sofla: Ueber die Kauterisation der Hämor¬ 
rhoiden. 

Alle bisher empfohlenen Heilmethoden der Hämorrhoiden hat der 
Referent in 2 Kategorien eingeteilt: die Haupt- und Nebenmethoden. 
Die Hauptmethoden sind: 1. die Kauterisation mittels Paquelin, 2. die 
Ligatur und 8. die Exstirpation und die Excision der Hämorrhoiden. 

Nach Aufzählung aller Methoden beleuchtet der Referent die 
Schattenseiten von den hauptsächlich angewendeten Methoden und kommt 
zu dem Schluss, dass keine von ihnen von Nachteilen frei ist und so¬ 
gar die Nebenmethoden der ihnen gestellten Aufgabe nicht einmal 
genügen. 

Von allen angewendeten Methoden akzeptiert der Referent die drei 
oben genannten, welch untereinander konkurrieren und von welchen der 
Operateur bei seinen Operationen die Auswahl trifft. Aber von diesen 
drei Methoden sieht der Referent als die akzeptabelste die Kauterisation 
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mit Paqueltn an, welche nachfolgende gute Eigenschaften bietet: 1. un¬ 
blutiges und schnelles Operieren; 2. das Einhalten einer relativen Asepsis, 
zumal die absolute Asepsis auf diesem in Frage kommenden Operations- 
terrain eine Sache der Unmöglichkeit ist; 8. die Kürze der Narkose, ein 
Umstand, der speziell in der Privatpraxis und ausserdem für gewisse 
Kranke von grossem Werte ist. t 

Die Nachteile dieser Methode sind: die Hftmorrhagie und die Striktur. 
Für die letztere ist ausschliesslich die fehlerhafte Technik des Opera¬ 
teurs anzuBchuldigen. Zur Vermeidung der Hämorrhagie empfiehlt der 
Referent die Anlegung von einer, höchstens drei Nähten der aus¬ 
gebrannten Fläche. Diese kombinierte Methode hat der Referent bei 
10 Operationen mit gutem Erfolge in Anwendung gebracht. 

Die Vorteile dieser Methode bestehen in folgendem: 

1. Die Sicherung gegen eine unmittelbar nach der Operation oder 
nachträglich gegen den 8. Tag erfolgende Hämorrhagie. 

2. Die angelegten Nähte verhindern das Auseinandergehen der Wund¬ 
ränder. 

8. Die Verkürzung der Behandlung, indem wir dann nur einen 
dünnen Streifen haben, der, einmal von seinem Schorfe befreit, schnell 
vernarbt. 

In der Diskussion bemerkt Schl off er-Innsbruck, dass er aus¬ 
schliesslich die Kauterisation anwendet. Nur einziges Mal war er ge¬ 
zwungen, durch Umstechung eine arterielle Blutung zu stillen. Um 
Blutungen zu vermeiden, muss man den verschorften Stumpf vorsichtig 
zurückschlüpfen lassen und weder Instrumente noch Gazestreifen ein¬ 
führen. Vemeidet man die cirkuläre Verschorfung, dann gibt es keine 
Strikturen. 

Hr. Napalkoff-Moskau hält nur die Resektion des unteren Ab¬ 
schnittes der Mucosa für eine radikale Operation. In der Mehrzahl der 
Fälle muss man cirkuläre Resektion ausführen, die leicht und gefahrlos 
ist und von Recidiven befreit. 

Hr. Pavlovsky-Kiew hat gute Erfolge mit der Injektion eines 
Gemisches von Karbolsäure, Acid. chlorbydr., Glycerin und Alkohol 
erzielt. 

HHr. Kojouharoff und Navon-Sofia: Zufällige Zurück¬ 
lassung eines sub operatione benutzten Fremdkörpers in 
der Bauchhöhle. 

Eine Frau unterzieht sich wegen Fibromyomata uteri einer vaginalen 
Hysterektomie. Neun Wochen darauf geht unter akuten Ileuserscheinungen 
ein während der Operation zurückgebliebener Gazetampon per anum ab. 
Patientin genest und erkrankt nach weiteren 6 1 /? Monaten wieder unter 
Ileuserscheinungen, so dass ein Anus praeternaturalis angelegt werden 
musste. Zwei Monate darauf Radikaloperation, wobei 2 Stränge ent¬ 
fernt wurden, welche den Dünndarm konstringierten. Es bleibt eine 
Fistel zurück. Ein Jahr nach Abgang des Tampons Exitus an Pyämie. 

Hr. Feijao-Lissabon: Une maladie du tissu cellulaire sous- 
cutanA 

F. bespricht zwei Fälle derselben Krankheit, die als die einzigen 
bei 87jähriger grosser Praxis vorgekommen sind und deren Natur er 
nicht feststellen konnte. Es handelte sich um Beinaffektionen bei einem 
Mann und einer Frau. Im Anfang tritt ein sehr harter in der Haut 
verschieblicher Tumor auf mit dem Sitz im subkutanen Fettgewebe. 
Nach 1—2 Monaten erreicht er die Grösse einer kleinen Nuss, wird 
weich und ulceriert. Dann treten grosse Schmerzen auf und ständige 
Vergrösserung des Geschwürs. In der Nähe treten neue Knoten auf, 
die denselben Prozess durchmachen. Die einzelnen Geschwüre treten 
miteinander in Verbindung. Die Drüsen bleiben intakt. Da bei dem 
einen Falle Amputation verweigert wurde, die Exision wegen der grossen 
Ausdehnung nicht in Betracht kommen konnte, musste eine langwierige 
Behandlung eingeleitet werden, die nach zwei Jahren zur Heilung führte. 
Kurze Zeit nach der Vernarbung traten Anamnesien auf, Fieber und Tod 
im Stupor zwei Monate später. Beim zweiten Fall, der sonst ganz 
ähnlich liegt, wurden die befallenen Stellen excidiert, doch vorläufig noch 
ohne völlige Heilung. Die mikroskopische Untersuchung der excidierten 
Teile zeigt Unregelmässigkeiten im Papillarkörper, Riesenzellen, Binde- 
gewebsfibrillen, bei einigen Gefässen vom Endothel ausgehende Zell¬ 
anhäufungen, im Fettgewebe starke Verdickung der intracellulären 
Trabekel, Rundzellenanhäufungen und ziemlich erhebliche Endo- und 
Periarteriiten der Fettgewebsgefässe. 

In beiden Fällen handelt es sich wahrscheinlich um eine parasitäre 
Krankheit. Der Befund von Riesenzellen liess an Tuberkulose oder Lues 
denken, die Impfung von Meerschweinchen und die Luestherapie hatten 
jedoch kein Resultat. 

Hr. GarrABreslau hat einen ähnlichen langwierigen Fall beobachtet, 
der sich als Rotz herausstellte. 

Hr. Kümmel-Hamburg führt einen Fall an, der sich schliesslich 
als Actinomykose erwies. 

Beides glaubt Feijao ausschliessen zu können. 

Hr. Paes Leme-Rio de Janeiro: Sur la moindre frdquence 
relative 4 Rio de Janeiro de quelques 6tats morbides. 

L. bespricht, unterstützt von Magelhaens-Rio, die auffallende 
Tatsache, dass einige chirurgische Krankheiten in Brasilien seltener Vor¬ 
kommen als sonst. Hierzu gehört die Appendicitis, Hydatidencysten und 
Leberabscesse. L. schreibt dies dem Gebrauche eines vorzüglichen 
Trinkwassers zu. M. hat für das seltene Vorkommen der Appendicitis 
keine Erklärung. Brasilianer und Europäer erkranken gleich selten an 
dieser Krankheit. 

Die wenigen Fälle von Hydatiden, die zur Beobachtung kamen, 


sind zweifellos von aussen eingeschleppt, meist von Argentinien, wo sie 
häufig Vorkommen. Auch von Actinomykose ist nur bei langjähriger Tätig¬ 
keit ein Fall vorgekommen. 

Hr. Gentil-Lissabon: A propos de trois cas personale de 
suture de coeur. 

Im ersten Falle handelte es sich um einen Mann von 84 Jahren, 
der eine Wunde von l 1 /, cm Länge in der linken Ventrikelwand nnd 
Hämopneumothorax hatte. Der zweite Fall betraf einen Mann von 
28 Jahren mit einer 1 cm langen Wunde im rechten Herzohr ohne 
Pneumathorax. Der Kranke lebt noch, drei Jahre nach der Operation. 
Der dritte Fall betraf einen Mann von 20 Jahren mit einer Wunde in 
der linken Ventrikelwand, ausserdem hatte er sekundär syphilitische Er¬ 
scheinungen und Lungentuberkulose. Er starb 5 Tage nach der Operation 
an Pericarditis. G. zieht die Wehr’sehe Operation vor. Handelt es 
sich um einen Pneumothorax, so beginnt er mit der Incision im 5. Inter¬ 
thorakalraum. 

Hierzu bemerkt Napalko ff-Moskau, dass auch er Anhänger der 
Wehr’schen Methode iBt. Es muss aber dabei die dritte Rippe entfernt 
werden, und man darf nach unten nicht bis zum Processus xyphoidens 
gehen, um Adherenzen am Diaphragma und auch die Eröffnung der 
Leibeshöhle zu vermeiden. « 

Die Referate über das Thema: Lob anastomoses gastro-intes- 
tinales et intestino-intestinales haben Schloffer-Innsbrnck nnd 
VasconcelloB-Lissabon. 

Schloffer-Innsbruck: Les anastomoses gastro-intestinales 
et intestino-intestinales. 

S. teilt sein Referat in 2 Abteilungen: Gastroenterostomie nnd 
Enteroanastomose und bespricht zunächst die G.-E. beim Carcinom 
und bei anderen Erkrankungen. 

Beim Carcinom des Magens ist die G.-E. im allgemeinen auf 
Stenosenfälle zu beschränken, doch kann ausnahmsweise, ähnlich wie 
beim Ulcus die G.-E. auch bei nicht imPylorus sitzenden Geschwülsten, 
insbesondere bei solchen an der kleinen Curvatur durch Wegfall von 
Zerrungen etc. die Beschwerden der Kranken sehr günstig beeinflussen. 
Auch bei der Carcinom-Stenose liegt der Effekt der G.-E. in erster 
Linie in der Besserung des Befindens der Kranken; denn eine nennens¬ 
werte Verlängerung des Lebens gehört bei richtiger Indikationsstellnng 
zu den Ausnahmen. 

Die Mortalität der G.-E. beim Carcinom richtet sich in hohem Maasse 
nach der Qualität der operierten Fälle. Sie betrug unter 924 Füllen 
verschiedener Operateure mit grösserem Material in den letzten Jahren 
durchschnittlich noch immer 83%, dürfte aber in allerjüngster Zeit auf 
25—20% gesunken sein. Unter den gutartigen Prozessen kommt zunächst 
die Ulcus- bezw. Ulcusnarben-Stenose, dann das nicht am Pylocus 
sitzende Geschwür für die Gastroenterostomie in Betracht. Beim Ulcus 
ventric. ist die G.-E. als das Normalverfahren zu betrachten, die Resektion 
nur in Ausnahmefällen auszuführen. 

Bei Verdacht auf Ulcus, aber negativem anatomischen Befände 
sollte im allgemeinen nicht operiert werden, keinesfalls bei rein nervösen 
Prozessen. Eine Reihe anderer Indikationen für die G.-E. wird einzeln 
besprochen. 

Die Mortalität der Gastroenterostomie bei gutartigen Erkrankungen 
betrug bei 1288 Fällen verschiedener Operateure durchschnittlich 9,6% 
doch Bind die Statistiken der einzelnen Chirurgen wegen der ausser¬ 
ordentlich verschiedenen Indikationsstellnng oft nicht miteinander ver¬ 
gleichbar. Es wäre vielleicht möglich, eine beiläufige Vorstellung über 
die Indikationegrenzen der einzelnen Chirurgen zu gewinnen, wenn jeder 
Statistik über Operationen gutartiger Magenerkraokungen auch die Zahl 
der in derselben Zeit operierten Magencarcinome beigegeben würde. 

Man kann im allgemeinen sagen, dass, wer wesentlich mehr gut¬ 
artige Erkrankungen des Magens operiert als Carcinome, bei den enteren 
eine Indikationsstellung zugrunde legen dürfte, die beträchtlich weiter 
geht als die heute allgemein akzeptierte. 

Es stehen heute hauptsächlich 2 Methoden der Gastroenterostomie 
in Verwendung: die G.-E. antecolica anterior (Wölfler) am besten ver¬ 
bunden mit Braun’shher Anastomose zwischen zu- und abführenden 
Darmschenkel und die Gastroenterostomie retrocolicaposterior(v. Hacker), 
mit ganz kurzem zuführendem Darmschenkel (Czerny-Petersen). 
Beide Methoden geben gute Resultate. Bei der G. post, kann neben 
der Naht auch der Murphyknopf vorteilhaft Verwendung finden. 

S. berichtet über 119 G.-E., die er zum Teile an der Wölfl er¬ 
sehen Klinik in Prag, zum Teile an der Innsbrucker Klinik ausgeführt hat. 

Im Ganzen hat S. 105 Carcinome und 66 gutartige Erkrankungen 
des Magens orperiert. Von 66 G.-E. bei Carcinom starben 14, von 
53 G.-E. wegen gutartiger Prozesse 2. 

In keinem Falle kamen nach der G.-E. schwere Blutungen zur Be¬ 
obachtung. Dafür ist ein anderer Fall von Ulcus ventriculi nach der ein¬ 
fachen Probelaparatomie an einer Arrosionsblutung der arteria linealis 
gestorben. 

In 5 von 86 G.-E. bei benignen Prozessen war der Erfolg der G.-R 
unbefriedigend; 2 dieser Fälle würden heute infolge besserer Indikations¬ 
stellung vermieden werden können. In 9 Fällen von Ulcus mit starkem 
entzündlichen Tumor ist 7 mal ein sehr guter Erfolg erzielt worden. 

Die Enteroanastomose (inkomplette Darmausschaltung durch 
Maisonneuve’sche Anastomose) hat fast ausschliesslich den Charakter 
einer Palliativoperation, durch welche ein Teil des Kotstromes anf kurzem 
Wege in den abführenden Darm übergeleitet wird. Alle Versuche, durch 
Herstellung einer Verengerung im zuführenden Darme knapp unterhalb 
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der Anastomosenöffnung den Eintritt von Darminhalt in den ausge- 
achalteten Bezirk an verhüten, haben sich als vergeblich heraasgestellt, 
weil es bisher nicht gelangen ist, richtige organische Strikteren za 
erzielen. Vielleicht könnten solche darch Vornahme von Mesenterial- 
ablösongen erzielt werden. 

Die Enteroanastomose leistet am meisten, wo die Umgehung 
eines Passagehindernisses für den Darminhalt den Hauptzweck der 
Operation darstellt, als bei nicht spezifischen Strikteren and beim 
Carcinom. Bei letzterem ist sie der Colostomie entschieden vorzuziehen, 
nur leider bei schwereren Erscheinungen des Darmverschlasses nicht an¬ 
wendbar (Mortalität gegen 50%)- Beim Dickdarm-Garcinom wird in 
neuerer Zeit vielfach die Ileosigmoideostomie verwendet, die merkwürdiger¬ 
weise nur selten die a priori zu erwartenden dauernden Diarrhöen nach 
sich zieht. 

Bei der Darmtuberkulose ist die Resektion die Operation der 
Wahl; nur wo sie nicht möglich ist, also meistens bei elenden Fällen, 
kommt die Enteroanastomose in Betracht. Dennoch gibt auch heute die 
Enteroanastomose bei diesen Fällen manchmal günstige Resultate. Bei 
multiplen Stenosen muss oftmals eine Kombination der Enteroanastomose 
mit anderen Operationen (Resektion, Enterostomie) gemacht werden. 

Bei den übrigen Indikationen zur Enteroanastomose sind die Resultate 
im allgemeinen günstig, wenn die Operation lediglich die Herstellung 
einer geordneten Darmpassage im Auge hat (nicht ezstirpierbare chron. 
Invagination, gewisse Appendicitisfälle mit Erkrankung des Goecum, 
Volvulus des Goecum oder der Flexara sigmoidea), ungleichmässig oder 
schlecht, wo eine richtige Ausschaltung des erkrankten Darmteiles be¬ 
zweckt wird (Darmfistel, Colitis ulcerosa). 

Die Mortalität der Enteroanastomose ist, wenn man von Fällen mit 
acuten Stenosensymptomen absieht, bei welchen Bie überhaupt nicht ge¬ 
macht werden sollte, ein wenig geringer, als die der Gastroenterostomie 
beim Garcinom; sie betrag bei 134 aus grösseren Statistiken gesammelten 
Fällen zirka 20 •/«. 

Hr. Vasconcellos: Die Gastroenterostomie ist die Hauptoperation 
gegen die Stenose oder die Symptome, die mit einer Stenose beginnen. 
Wo maligne Stenosen vorliegen, wird die Gastroenterostomie gemacht, 
wenn die Exstirpation nicht möglich ist. Möglich ist diese aber überall 
da, wo keine Adhärenzen besonders nach hinten vorhanden sind. Bei 
den benignen Stenosen ist die Gastroenterostomie allen anderen Ope¬ 
rationen wie Pyloroplastik usw. vorzuziehen. Als Verfahren empfiehlt 
V. die G. posterior nach v. Hacker. Die Naht wird immer dem 
Knopfe vorgezogen. Denn der Vorzug des Knopfes, der in der Schnellig¬ 
keit der Anwendung liegt, wird nicht durch seine Nachteile aufgewogen. 
Diese bestehen in der Möglichkeit, eine Peritonitis durch Perforation 
herbeizuführen, in der Bildung einer späteren Narben Verengerung an der 
Stelle, wo der Knopf sass, und in der Anwesenheit eines Fremdkörpers 
im Magen besonders da, wo Garcinom vorliegt. Ferner verwirft V. alle 
Vorgehen mit Ecrasement, weil er die primäre Vereinigung der Ränder 
des Darms und Magens durch die Naht für wichtig hält. 

Was die Anastomosis intestino-intestinalis anbetrifft, so ist auch sie 
hauptsächlich gegen Darmstenosen anzuwenden. In der Regel zieht er 
die Enteroanastomosen der Darmausschaltung vor, besonders da, wo die 
Drainage gesichert ist. Wo dies nicht der Fall ist, so beim Golon 
asoendens, macht er die Darmausschaltung. Bei malignen Affektionen 
ist möglichst die Exstirpation anzustreben. Bei der Taberkulose ist die 
Darmansschaltung vorzuziehen. Auch hier verwirft V. die Anwendung 
des Knopfes. Nur in eiligen Fällen und auch nur am Dünndarm wird 
der Knopf verwendet. 

Diskussion: Hr. Doyen-Paris. Doyen zieht im allgemeinen die 
Naht dem Knopf vor, weil man bei dem Manipulieren mit dem Knopf 
eher Gefahr läuft, das Peritoneum mit Mageninhalt za infizieren und weil 
die Naht sicherere Verbindung gewährleistet als der Knopf. Im einzelnen 
wendet D. die Gastroduodenostomie mit Pylorosektion an, wenn die 
Pylorusgegend und der erste Duodenalabschnitt sehr beweglich sind und 
es sich um einen alten Pylorospasmus oder um eine kleine Pylorus- 
narbe handelt. Wenn der Pylorus adhärent oder stark erkrankt ist, 
muss man die Magenöffnung in der Nähe der grossen Gurvatnr anlegen 
an der Medianlinie. Wenn die hintere Magenwand und das Mesocolon 
transversum gesund sind, ist die Methode der Wahl die Anastomosis 
transmeBocolica. Das Mesocolon wird im Mittelpunkt des grossen Ge- 
fässbogens eingeschnitten und an die hintere Magenwand angenäht, dann 
dureh diese Oeffnung eine Anastomosis gastrojejunalis ausgeführt. Nur 
da, wo die Gastroenterostomia posterior unausführbar ist, wird die 
anterior angewendet. 

Sitzung vom 25. April. 

Hr. Gifuentes Dias zeigt die Photographien eines interessanten 
Falles von multiplen Chondromen der Hände. 

Eh*. Daniel de Mattos-Lissabon zeigt die Abbildungen eines 
schwierigen Falles von Morbus Basedow, der durch die Operation ge¬ 
heilt wurde. 

Hr. Vasconcellos-Lissabon: Un cas de pygomelie. 

Bei einem 22 Monate alten, sonst gut entwickelten Kinde geht von 
der vorderen Fläche des Beckens in der Nähe der Symphyse ein gut 
entwickeltes drittes Bein ab, das sich aus drei Teilen zuBammensetzt: 
einem stark entwickelten Oberschenkel, einem gebogenen und verkürzten 
Unterschenkel und einem verkümmerten Fass. Der Oberschenkel steht 
mit der Regio hypogastrica durch einen kurzen verjüngten Ansatzteil in 
beweglicher Verbindung. Die Röntgenbilder zeigten im Oberschenkel 


einen Femur, der sich an seinem unteren Ende gabelt, im Unterschenkel 
zwei Tibien, keinen Peroneus, im Fass zwei Metatasalknochen mit 
Phalangen. Die Exstirpation bot keine Schwierigkeiten, das Kind ist 
jetzt völlig normal. 

Hr. Gentil-Lissabon: Le proced£ de Mc Burney dans 
l’appendicectomie. 

G. hat 10 Fälle von Appendicectomie nach McBurney operiert, 
indem er zwischen den Muskelfasern einging und nach Naht der Muskel¬ 
lagen vollkommenes Resultat erhielt. Einige der Operierten hatten sehr 
schwere Arbeit zu leisten und haben sich nie über Beschwerden von 
seiten des Abdomens zu beklagen, trotzdem sie keine Leibbinden tragen. 

Hr. Pavlovsky-Kiew: Sur les plaies des armes modernes. 

P., der in Gharbin als konsultierender Chirurg während des russisch¬ 
japanischen Krieges wirkte, gibt zu, dass die modernen Geschosse nicht 
so schwere Verletzungen setzen wie die alten. Doch ist die Zahl der 
Wunden und Verwundeten wegen der besseren Schusswaffen eine viel 
grössere. Von den von ihm beobachteten Fällen von Abdominalschüssen 
starben alle, selbst wenn das Geschoss das Peritoneum nicht berührt hatte. 

Demons trat ions vorträge. 

Hr. Kümmell-Hamburg: Die Magenerkrankungen im Rönt¬ 
genbild. 

Seitdem Holzknecht und andere Forscher versucht haben, das 
Wandern mit Bismat durchsetzter teigiger Bissen darch den Magen und 
Darm zu beobachten und so wichtige Aufschlüsse über krankhafte Ver¬ 
änderungen erhielten, ist die Diagnostik bedeutend sicherer geworden. 
K. hat den Magen und seinen Inhalt auf der Platte fixiert. Es warde 
den za Untersuchenden Kartoffel- oder Griesbrei mit 30 g Bismut gegeben 
und sofort nach dem Genuss die Röntgenaufnahme gemacht, wobei die 
Patienten mit dem Bauch auf die Platte gelegt wurden. So wurden die 
Stellung des normalen und des gleichmässig gastroptotisch erweiterten 
Magens, der durch carcinomatöse Geschwülste in verschiedener Form 
und Ausdehnung veränderte Magen und der Sauduhrmagen beobachtet. 
(Es folgen Demonstrationen.) Der gesunde Magen steht während der 
Verdauung vertikal. Bei der Gastroptose sieht man einen gleichmässig 
überall erweiterten Schlauch mit Verschwinden der am normalen Magen 
hervortretenden Kurvaturen. Das Röntgenbild des Sanduhrmagens gibt 
ein völlig eindeutiges Bild der Krankheit. Man sieht die von der grossen 
Kurvatur nach der kleinen aufsteigende tiefe Einziehung, welche den 
Magen gleichsam in zwei Teile teilt. Auf einem Bild mit Pyloraskrebs 
sieht man deutlich das zackige, scharf sich vom gesunden abgrenzende 
Gewebe des Tamors dargestellt. Besonders interessant sind die Magen 
nach Resektion. Auf einem Bild, das einen Magen drei Jahre nach einer 
grossen Resektion zeigt, ist der Magen zwar etwas kleiner, sonst aber 
völlig einem normalen gleichend. Man kann auf Röntgenbildern sehen, 
wie der anfangs kleine, kaum apfelgrosse Magen sich immer weiter bis 
zur normalen Konfiguration dehnt. 

Unter 204 Magenoperationen hat K. 54 Magenresektionen wegen 
Magenkrebs ausgeführt. Von diesen leben noch 14 nach lV a —11 Jahren. 
Das Resultat ist bei der Schwere der Erkrankung als ein sehr günstiges 
zu bezeichnen. 

Hr. Bardenheuer-Göln: Behandlung der Frakturen mit Ge¬ 
wicht- oder Federextension. 

B. behandelt ausnahmslos alle Frakturen beider Extremitäten ein¬ 
schliesslich Phalangen mittels Extension. 

Wenn der Knochen gebrochen ist und die Bruchenden sich verlassen 
haben, so bewirkt der nach allen Richtungen je nach der Lage des 
Muskels wirkende Muskelzug eine Verschiebung der Bruchenden in dem 
Knochen paralleler Richtung, ferner lateralwärts und auch in rotierendem 
Sinne. Daher ist eine Längsextension, eine Qaer- und eine rotierende 
Extension nötig. Auf diese Weise wird mit Sicherheit eine Gallushyper¬ 
trophie und die Difformität vermieden. 

Wo die Bruchenden Bich nicht verlassen haben, ist die gleiche Be¬ 
handlung am Platze, wieder zur Verhinderung einer Gallusüberproduktion, 
zur Behebung des ZwischenknorpeldruckeB in den Gelenken, zur Einleitung 
der gymnastischen Uebungen. 

B. behandelt die Frakturen schon von den ersten Tagen ab mit 
gymnastischen Uebungen. Dadurch wird der Verfettung der Muskeln, 
der Synovialis, der Verödung der Gelenktaschen vorgebengt und das 
Retraktionsvermögen aller elastischen Gewebe erhalten. Beginnen wir 
erat nach 4 Wochen etwa die Uebungen, so haben sich an der ge¬ 
schlossenen Winkelseite eines Bruches die Gewebe retrahiert, und bei 
Aufnahme der Behandlung reissen Muskeln, Synovialis und Gapsula 
fibrosa ein. 

Schwierigkeiten entstehen dort, wo man wegen der Kleinheit der Bruch¬ 
enden diese schlecht fassen kann. Doch sind die Schwierigkeiten nicht un¬ 
überwindbar. So empfiehlt sich z. B. beim Abbruch des Gondyl. int. eine 
Qaerextension von demselben zum Humerus hin, wenn das Olecranon 
abgebrochen ist — ebenso bei der Patella —, so wird durch Extension 
nach unten das Olecranon fest gefasst und nach unten geschoben. Auf 
diese Weise ist die Knochennaht, die B. nie anwendet, ganz zu entbehren. 

Für die Güte der Methode führt B. schliesslich an, dass er unter 
den yielen Tausenden der von ihm beobachteten Frakturen niemals 
Pseudarthrose oder Gallushypertrophie gesehen hat 

Zahlreiche Röntgenaufnahmen dienen zur Illustration des Gesagten. 

Hr. Joachimsthal-Berlin: Die Gestaltung des Hüftgelenks 
nach der unblutigen Einrenkung. 

Joachimsthal hat zum Gegenstand seiner durch zahlreiche 
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Demonstrationen veranschaulichten Auseinandersetzungen die Um¬ 
gestaltung des Hüftgelenkes bei Kindern mit angeborener 
Hüftverrenkung gewählt, die nach der unblutigen Einrenkung 
eintreten. 

Bleibt ein solches Gelenk unbehandelt, so verschwindet allmählich 
die ursprünglich schon sehr flache Pfanne vollkommen, der Oberschenkel¬ 
knochen zeigt einen zunehmenden Schwund nicht nur des Kopfes, sondern 
auch einen solchen deB Halses wie des ganzen oberen Endes. Wird 
dagegen in den ersten Lebensjahren die unblutige Einrenkung vollführt, 
wofür nach Joachimethal das zweite bis sechste Lebensjahr die ge¬ 
eignetste Zeit darstellen, weil in dieser Altersperiode der Eingriff ein in 
jeder Beziehung harmloser ist, so konnte Joachimsthal nicht nur im 
klinischen Bilde eine vollkommene Wiederherstellung der normalen 
Körperform und den Eintritt eines tadellosen Gangvermögens konstatieren, 
sondern auch in anatomisch er Beziehung an Köntgenbildern, deren An¬ 
fertigung in regelmässigen Zwischenräumen nach dem Eingriff jahrelang 
methodisch fortgesetzt wurde, die lediglich durch die nunmehr normale 
Funktion deB Gelenkes veranlasste normale Gestaltung der einzelnen 
Gelenkteile vor Augen führen. Die Hüftpfanne erreicht nicht nnr bei 
einseitigen, sondern, auch bei doppelseitigen Fällen die normale Tiefe, 
und ebenso gestaltet sich auch das obere Oberschenkelende vielfach noch 
zu einem annähernd normalen. Besonders interessant in bezng auf die 
Abhängigkeit der normalen Form der Knochen von ihrer normalen Funk¬ 
tion erscheinen einige Beobachtungen von Joachimsthal, bei denen er 
in Fällen von doppelseitiger Verrenkung des Hüftgelenkes nicht beide 
Seiten gleichzeitig, sondern, um ein bequemeres Herumgehen der Kinder 
in der Behandlungsperiode zn ermöglichen, das eine Hüftgelenk ein halbes 
Jahr nach dem anderen eingerenkt hat. In diesen Fällen erwies sich 
bei klinisch gleich gutem Verhalten beider Seiten noch jahrelang nach 
Abschluss der Behandlung am Röntgenbilde die Gestaltung der Gelenk¬ 
verhältnisse an der zuletzt behandelten Seite deutlich verzögert. 

Hr. Sauerbrnch-Greifswald demonstriert einige Operationen in 
seiner pneumatischen Operationskammer. Herznaht, Lnngenoperationen, 
besonders aber Eingriffe an der Speiseröhre sind hierin möglich. Das 
bereits mehrfach beschriebene Prinzip des Verfahrens beruht auf der bei 
den Operationen in der Kammer aufrecht erhaltenen, normalerweise be¬ 
stehenden Druckdifferenz. Solcher Kammern sind bereits eine Reihe 
gebaut, in denen Mikulicz, Bardenheuer, Garr6, Tillmann, 
Tuffier u. a. operiert haben. Die schon erzielten Resultate lassen hoffen, 
dass das Verfahren in Zukunft bei allen intrathorakalen Eingriffen an¬ 
gewendet wird. Die von S. im Anschluss an diese Demonstrationen er¬ 
läuterten Schädeloperationen unter Ueberdrnck in der Kammer haben 
zunächst nur theoretisches Interesse. Der Ueberdrnck führt zur Kom¬ 
pression der Gefässe, so dass man blutleer operieren kann. 


Sektion für innere Medizin. 

Referent: E. Singer-Berlin. 

Hr. Kanellis-Athen: Biliöse Hämoglobinurie. 

Der Urin kann enthalten: 1. Hämoglobin, 2. Hämoglobin und Galle, 
8. Hämoglobin in Begleitung von Galle und einer geringen Menge 
Blutes, 4. Hämoglobin allein oder in Verbindung mit Gallenfarbstoff 
oder reichlichen Blutkörperchen. In diesen Fällen bildet die Nieren¬ 
blutung ein Teilsymptom der hämorrhagischen Diathese, welche sich 
bei Jeder infektiösen Krankheit zeigt. 

Hr. Duckworth-London: Chorea, cerebraler Rheumatismus. 

1. Chorea ist als eine Krankheit infektiöser Natur und nicht als 
der Effekt eines Schocks oder Schrecks bei Personen mit geschwächter, 
nervöser Konstitution anzusehen. 2. Das schädliche AgenB des Rheuma¬ 
tismus (Diplococcus, Streptococcus) ist sicher die häufigste, wenn nicht 
die einzige Ursache der Infektion. 8. ln den Fällen von Chorea, 
welche nicht mit Rheumatismus verbunden waren, wurde nur dieser 
Diplococcus gefunden. 4. Das infektiöse Agens ist verschieden von 
anderen Varietäten des Streptococcus, der gewöhnlichen Form der 
Pyämie. 5. Chorea ist daher als eine Form des Rheumatismus, welcher 
die Häute und Rindenstruktur ergreift, zu betrachten, also tatsächlich 
cerebraler Rheumatismus. 6. In der Pathogenese der Chorea gibt es 
ein neurotisches Element, welches Personen, die zn Rheumatismus 
neigen, prädisponiert. 7. Chorea ist also eine neuro-humorale Störung. 

Hr. Glönard-Paris: Funktion der Leberlappen. 

Ueber die Unabhängigkeit der Leberlappen voneinander und die 
Existenz der lobären Lokalisationen hat G. schon 1890 berichtet. Er 
kommt nun auf Grund seiner neueren Untersuchungen zu dem Schlosse, 
dass jeder der drei Leberlappen nicht nur seine eigenen, von verschie¬ 
dener Seite kommenden Blutgefässe und Nerven habe, sondern dass 
auch diagnostisch die Untersuchung der Lappen notwendig sei. Der 
linke Lappen stehe mit den Organen in Verbindung, welche mit der 
Blutreinigung zu tun haben; so finde man bei Diabetes in der Regel 
diesen Lappen geschwollen; eine genaue Untersuchung des Leberrandes 
mit dem Daumen ergebe Btets Schmerzhaftigkeit. Der mittlere Lappen 
steht mit den . digestiven Vorgängen in Zusammenhang; vor allem 
werden Gallensteinerkrankungen, sei es infolge Infektion, Wochenbett¬ 
fieber oder Menopause, Alkoholismus, von Schwellungen und Schmerz¬ 
haftigkeit dieses Lappens begleitet. Auffallend ist drittens in seiner 
Statistik das Zusammenfallen der Hypertrophie des linken Lappens mit 
Icterus, teils im Gefolge von Lebercirrhose, hauptsächlich aber bei 


Icterus auf nervöser Basis, also bei solchem, welcher durch Aufregung, 
Aerger oder Schreck entstanden war. Alkoholismus wird als Aetiologie 
bei der Schwellung des rechten oder linken Lappens verzeichnet. Der 
Zusammenhang der verschiedenen Erkrankungen mit den Schwellungen 
der Leberlappen erklärt sich auch aus der verschiedenen Innervation 
der einzelnen Lappen. Ans dem verschiedenen Ursprung der Bloi- 
ernährung erklärt es sich auch, dass dem linken Lappen mehr eine 
antitoxiache, dem rechten mehr eine trophische Funktion zukommt. 

Hr. Gaskey-Fort Wayne: Die Krankheiten der Verdannngs- 
organe als Moment in der Pathogenese der arteriellen 
Hypertension. 

Krankheiten des Verdauungsapparates können den Blutdrnck be¬ 
einflussen durch nervöse reflektorische Erregung und durch die Absorption 
toxischer Substanzen. Der Vorgang der normalen Verdauung verursacht 
einen geringen Abfall des Blutes. Die Absorption giftiger Produkte bildet 
in der Aetiologie des durch Verdauungskrankheiten erhöhten Druckes 
ein Hauptmoment. Chemische Substanzen, die sich im Kreislauf be¬ 
finden, wie bei der Blei-, Nicotin- und Urämievergiftung, können arteriellen 
Ueberdruok durch die prolongierte vasomotorische Reizung verursachen 
und das Bild der Arteriosklerose Vortäuschen. Was die Frage betrifft, 
ob solche chemische Substanzen direkt oder indirekt wirken, so zeigt 
uns das Phänomen des erhöhten Blutdruckes bei chronischem Alkoholis- 
mus (besonders wenn wir bedenken, dass ja die Anfangswirkung des 
Alkohols das Gegenteil bedeutet), dasB eine direkte Einwirkung sehr 
wohl möglich ist. Eine ähnliche Wirkung können aber auch die Toxine 
hervorrufen, deren primäre Wirkung mit der des Alkohols identisch ist 
Nach der Ansicht des Verfassers lassen seine klinischen Beobachtungen 
auch den Zusammenhang von Ursache und Wirkung bei den Produkten 
der bakteriellen Darmflora deutlich erkennen. Als Beispiel der Toxizität 
der intracellulären Toxine führt er den Colibacillns an. In einer grossen 
Anzahl von Fällen von fortgeschrittener Arteriosklerose müssen die 
ersten Symptome eher der andauernden arteriellen Reizung als der 
organischen Veränderung der GefässWandungen auf das Konto gesetzt 
werden. Nur ein kleiner Prozentsatz der Fälle von arterieller Hyper¬ 
tension beruht auf einer Verdauungsstörung: Alkohol, Nicotin, Blei und 
die Lenkomaine des Stoffwechsels sind bekannte Ursachen für dieses 
Phänomen. 

Hr. Montefusco-Neapel: Durchgängigkeit der Nieren wäh¬ 
rend der Infektionskrankheiten. 

M. hat die Eliminationskraft der Speicheldrüsen mit den Nieren ver¬ 
glichen, indem er Jodkali in der Dosis von 20 cg in Kapseln gab und 
Urin und Speichel gleichzeitig nach dem Eingeben bis zur Erscheinung 
der Reaktion und dann stündlich bis zum Verschwinden untersuchte. 
Die Untersuchungen erstreckten sich auf Typhus, Flecktyphus, Erysipel, 
Wochenbettfleber, Diphtherie, Röteln, Scharlach und Pocken. Im akuten 
Stadinm der Infektionskrankheiten, welche ohne Beeinträchtigung der 
Nieren verlaufen, beginnt die Ausscheidung im Speichel wie im normalen 
Zustande; die Ausscheidung durch den Urin dagegen beginnt später oder 
fehlt gänzlich. Die Ausscheidung durch den Speichel dauert länger als 
die durch den Urin; durch den Speichel im Durchschnitt 15—24 Stunden, 
durch den Urin 1—14 Stunden. 

(Fortsetzung folgt.) 


Kleinere Mitteilungen. 

Zar Kenntnis der ligr&ninvergiftang. 

Von 

Dr. Ernst Levin, 

Spezialarzt für Hautkrankheiten in Berlin, 

Kurz vor Erscheinen der Verordnung, durch welche die Verabfolgung 
von Migränin ohne ärztliches Rezept verboten wurde, hatte ich Gelegen¬ 
heit, eine Migräninvergiftung zu beobachten, die mit wenn auch nicht 
bedenklichen, so doch recht unangenehmen Symptomen verlief. 

Eine sonst gesunde und kräftige Dame hatte sich wegen heftiger 
Kopfschmerzen in einer Apotheke ein Pulver geben lassen und Migränin 
(anscheinend 1 g) erhalten. Der Erfolg war der, dass nach kurzer Zeit 
die Kopfschmerzen schwanden, dafür jedoch Schwellungen und Schmerzen 
im Munde und Ausschlag im Gesicht auftrat, Erscheinungen, welche die 
Pat arg belästigten und sie sowie ihre Familie in höchstem Maasse be¬ 
ängstigten. 

Ich fand sie am nächsten Tage in einem änsserst kläglichen Zu¬ 
stande, unfähig, etwas anderes als ganz geringe Mengen Flüssigkeit zu 
sich zu nehmen. Die Zunge und der weiche Gaumen waren stark ge¬ 
schwollen, an der Unterfläche der enteren linkerseits eine Gruppe ww 
5 über stecknadelkopfgrossen Bläschen mit trübem Inhalt. Die gleich¬ 
falls geschwollene Unterlippe wies an der Schleimhaut zwei längliche 
Erosionen mit polycyclischen Rändern auf, die anscheinend aus kon- 
fluierten und geplatzten Bläschen hervorgegangen waren, während sich 
an der äusseren Haut in der Umgebung des Lippenrotes mehrfache 
miliare rote Knötchen fanden. Es bestand reichliche SalivaÜon; kein 
Fieber, keine Drüsenschwellungen. 

Neben Regelung der Diät und Verordnung eines stärkeren AbfBhr- 
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mittels, da Pat. etwas obstipiert war, beschränkte sich die Behandlung 
zunächst auf Spülungen mit Wasserstoffsuperoxyd. Im Verlauf der 
nächsten 24 Stunden war das Allgemeinbefinden wenig verändert; die 
Bläschen an der Zunge waren konfiuiert und geplatzt und bildeten jetzt 
eine Erosion mit schmierigem Belage, an den Zungenrändern und der 
Wangenschleimhaut waren mehrere frische Bläschen und Erosionen auf¬ 
getreten. Es kamen nunmehr Pinselungen der befallenen Schleimhaut 
mit 5proz. Chromsäurelösung zur Anwendung, die in ausserordentlich 
schnellem Maasse zur Ueberhäutung der Erosionen führten, mit denen 
gleichzeitig die Anschwellungen schwanden. Die Wirkung der Chrom¬ 
säure war hier noch eklatanter als bei der merkuriellen Stomatitis, was 
wohl auf die schnellere Ausscheidung des schädigenden Agens zurück¬ 
zuführen ist. Vier Tage nach Beginn der Erkrankung war völliges 
Wohlbefinden eingetreten. 

Der Fall lehrt, wie berechtigt die Einschränkung der Abgabe des 
Migränins ist; denn wenn auch bei ärztlicher Verordnung sich die unan¬ 
genehmen Nebenwirkungen vieler Arzneimittel nicht immer werden ver¬ 
meiden lassen, so lässt sich doch stärkeren Vergiftungserscheinungen im 
allgemeinen dadurch Vorbeugen, dass bei einem Pat., dessen Toleranz 
gegen ein differentes Mittel man noch nicht kennt, zunächst eine vor¬ 
sichtige kleine Dosis gewählt wird. Und diese gute, alte Regel sollte 
ein jeder solcher Fall, besonders im Hinblick auf die ständig zunehmende 
Zahl neuer Mittel, dem Arzte wieder ins Gedächtnis rufen. 


Eine Modifikation der Gerhardt’schen Eisenchloridprobe anf 
Acetessigsänre im Harn. 

Von 

Dr. F. Kaliski-Breslau. 

In der Berliner klinischen Wochenschrift, 8. 134, beschreibt Jastro- 
witz zur Verdeutlichung der Gerhardt’schen Reaktion eine Schicht¬ 
probe, die darin besteht, dass über eine schwache Eisenchloridlösung 
(6—10 Tropfen in 6 ccm Wasser) mit einer Pipette der Ham über¬ 
geschichtet wird. An der Berührungsstelle findet sich entweder sofort 
ein dunkelroter Ring oder zuerst der bekannte weissgelbliche Phosphat¬ 
niederschlag als Ring, und von ihm ausgehend bei leichtem Klopfen an 
das Reagenzglas rötliche Wolken, die sich bald zu einem roten Ringe 
sammeln. 

Hierzu möchte ich bemerken, dass ich bereits 1903 in dem von mir 
herausgegebenen Buche: „Die wichtigsten Grundzüge der quali¬ 
tativen und quantitativen Harnanalyse**, Verlag von Preuss & Jün¬ 
ger-Breslau, die Schichtprobe als wesentliche Verbesserung der ursprüng¬ 
lichen Gerhardt’schen Probe empfohlen habe. Letztere wurde zuerst von 
v. Jaksch modifiziert, indem er den Urin mit Schwefelsäure stark an- 



Diacetsäureprobe nach Kaliski. 


säuerte und mit Aether durchschtittelte. Der Aether, in den bekanntlich 
die Diacetsäure übergeht, wird dann mit einer verdünnten Eisenchlorid- 
lösuDg vermischt, bei Anwesenheit von Acetessigsänre entsteht eine 
bordeauxrote Farbe. Ist aber wenig Diacetsäure im Urin vorhanden, 
dann ist die bordeauxrote Färbung so schwach, dass die Reaktion schwer 
zu erkennen ist. Ich habe daher die v. Jacksch’sche Methode modifiziert, 
indem ich zu dem Aetherextrakt mit der Pipette allmählich die Wand 
des schräg gehaltenen Reagenzglases entlang eine ganz dünne Eisen¬ 
chloridlösung (2—3 Tropfen in 5 ccm) giesse. An der Grenze der Aether- 
schicht und der Eisenchloridlösung bildet sich ein dunkelroter Ring, der 
mit den anderen Farben deutlich kontrastiert. Ein intensiv gefärbter 
Ring beweist viel Diacetsäure, ein schwach gefärbter Ring oder ein 
Ring, der erst nach einiger Zeit entsteht, spricht für wenig Diacetsäure- 
Der Vorzug meiner Schichtmethode vor der Jastrowitz’schen besteht 
darin, dass das Gesamtbild nicht erst durch den weissgelblichen Phosphat¬ 
niederschlag getrübt wird. 


Zar Palpation der Baachorgane unter Wasser. 

Von 

Dr. L. Sarasou, Hirschgarten b. Berlin. 

Die seit längerer Zeit bekannte Methode der Untersuchung im warmen 
Bade entbehrte bisher einer einfachen und zweckmässigen Vorrichtung 
zu ihrer praktischen Ausführung. Die Herrichtung eines Vollbades ist 
nicht ohne Umstände, die Untersuchung in der am Boden stehenden 
Wanne für den Untersucher unbequem, und schliesslich sind die ge¬ 
bräuchlichen Badewannen für solche Untersuchungen nicht bestimmt und 
deshalb dazu nicht eingerichtet. 

Die Methode an sich, welche in manchen Fällen die Narkose er¬ 
setzen kann und eine höchst schonende, dabei genaue Palpation der 
Banch- und Beckenorgane ermöglicht, soll in ihrer praktischen Wichtig¬ 
keit hier nicht erörtert werden. Es ist aber wohl kaum zweifelhaft, 
dass ihrer allgemeinen Verbreitung hauptsächlich Mängel des tech¬ 
nischen Apparates im Wege standen. 

Somit glaubte ich durch eine entsprechende Konstruktion einem vor¬ 
handenen Bedürfnis nachzukommen und beauftragte die Firma Louis 
& H. Loewenstein-Berlin, nach meinen Angaben eine besondere Unter- 
Buchungswanne mit einem Untersuchungstisch oder -Stuhl zu vereinigen. 
Dabei wurde auf eine derartige Gestaltung der Untersuchungswanne 
Bedacht genommen, dass sie in die gebräuchlichen Tischsysteme möglichst 
zwanglos hineinpasst 1 ). Wie die Abbildungen zeigen, ist die mittlere 


Figur 1. 




Tischfläche eines Operations- und Untersuchungstisches in ein rumpf¬ 
wannenartiges Gefäss zur Aufnahme des Patienten ausgebildet. Ausser 
Gebrauch wird die Wanne mit einer Platte zugedeckt und der Tisch 
dient seinen gewöhnlichen Zwecken. Die Wanne selbst ist abnehmbar, 
kann aber auch durch eine Kippvorrichtung oder durch einen an der 
tiefsten Stelle befindlichen Hahn entleert werden. Der Innenraum der 
Wanne ist derart gestaltet, dass ein verhältnismässig nur geringes Quantum 


1) Ein Modell wurde bereits auf dem Chirurgenkongress Berlin 1905 
zur Ausstellung gebracht. 
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Wasser genügt, um den Körper der darin liegenden Person bis etwa zur 
Höhe der unteren Brnatapertnr an bedecken. Die Palpation der Baach¬ 
organe kann so unterhalb des Wasserspiegels geschehen. Bemerkenswert 
ist eine schnabelförmige, nach aussen vorspringende, nach unten keil¬ 
förmig sich verjüngende Rinne an der Stirnfläche der Wanne zur Auf¬ 
nahme des Unterarms des Untersuche» behufs Vornahme bimanueller 
Untersuchung oder Behandlung per rectum oder per vaginam (z. B. Uterus- 
aufrichtung, Thure Brandwache Massage). Namentlich für das letztge¬ 
nannte Anwendungsgebiet, möglicherweise auch in der klinischen Geburts¬ 
hilfe, dürfte die neue Vorrichtung sowohl diagnostisch als therapeutisch 
förderlich sein. Auf Einzelheiten nach dieser Richtung brauche ich nicht 
mehr einzugehen, nachdem Profanter-Marienbad kürzlich in der 
„Wiener medizinischen Presse“ (1906, 5) auf Grund zahlreicher, in der 
Berliner Universitäts-Frauenklinik angestellten Beobachtungen auf die 
Bedeutung und die vorzüglichen Ergebnisse der bimanuellen Palpation 
unter Wasser für die gynäkologische Diagnostik hingewiesen hat. Pro¬ 
fan ter beklagte dabei das Fehlen einer brauchbaren speziellen Ein¬ 
richtung. Diesem Mangel ist jetzt abgeholfen. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 80. Mai demonstrierte vor der Tagesordnung Herr B. Wolff eine 
Haarnadel, welche er aus einem graviden Uterus extrahiert hatte. In 
der Tagesordnung sprach 1. Herr H. Oppenheim und M. Borchardt 
über zwei operativ behandelte Fälle von Rückenmarkstumoren, 2. Herr 
L. Pick über Rückenmarkstumoren (Diskussion: die Herren F. Krause, 
Orth). 

— In der Sitzung der Gesellschaft der OharitA-Aerzte vom 
91. Mai stellte vor der Tagesordnung Herr Wadsack einen Fall von 
durch Aushusten spontan geheiltem Echinococcus der linken Lunge vor, 
zu dessen topischer Diagnose neben der Röntgographie die Broncho¬ 
skopie Verwendung gefunden hatte (Diskussion: Herr Kob). Herr Heub- 
ner sprach über eine bemerkenswerte Tuberkuliureaktion an der Haut 
und stellte dann zwei Fälle von ungewöhnlich schwerer Hautaffektion 
vor (Diskussion: Herren Finckelstein, Roscher). Herr Garlipp 
zeigte ein Kind, bei welchem eine Embolie der Art. brachialis dextra 
bei Diphtherie eingetreten war und sprach dann unter Demonstration 
eines Falles über die Behandlung des erschwerten Dekanulements (Dis¬ 
kussion: Herren Brieger, Kob, Balzwedel). Herr Kob stellte ein 
Blind vor, welches einen Fremdkörper aspiriert hatte und demonstrierte 
dann einen Fall von seltener traumatischer Rückenmarksaffektion (Dis¬ 
kussion: Herren Lazarus, Beitzke, Förster, Heubner). Herr Reyher 
sprach über die Bakteriologie des Keuchhustens (Diskussion: HerrBeitzke). 

— Robert Koch ist zum stimmberechtigten Ritter des Ordens 
pour le M. rite für Wissenschaft und Kunst ernannt worden. 

— Die im neuen Etat vorgesehenen vier Stellen alB Sanitäts- 
Inspekteure sind in folgender Weise besetzt worden: Generalarzt 
Stricker-Cassel, Generalarzt Ti mann-Strassburg i. Eis., Generalarzt 
Brodführer-Berlin, Generalarzt Villaret-Posen. Ausserdem sind zu 
überzähligen Sanitäts-Inspekteuren ernannt die Herren Generalarzt 
Kern, Subdirektor der Kaiser-Wilhelms-Akademie, und Scheibe, 
ärztlicher Direktor der Charitä, welche in ihren bisherigen amtlichen 
Stellungen verbleiben. 

— Priv.-Doz. Dr. Sei ff er, Assistent an der Poliklinik für Nerven¬ 
kranke an der Charit6, ist zum Professor ernannt worden. 

— Der Neubau der Königlichen Charite ist abermals um 
ein bedeutungsvolles Stück gefördert worden; die nächsten Tage 
bringen uns die endgültige Fertigstellung des pathologischen Instituts 
sowie der neuen Klinik für Haut- und Geschlechtskranke. Das patho¬ 
logische Institut wird am 10. d. M. durch Prof. Orth eröffnet werden, 
gleichzeitig als Erinnerungsfeier an den Begründer Rudolf Virchow; 
die Eröffnung der neuen Klinik Prof. Lesser’s findet am 11. d. M. statt. 

— Der XXX. Jahrgang der Charite-Annalen, redigiert vom ärzt¬ 
lichen Direktor der Kgl. Charite, Generalarzt Dr. Scheibe, ist soeben 
bei A. Hirschwald erschienen und enthält wiederum, neben den statisti¬ 
schen Uebersichten und Verwaltongsberichten, zahlreiche wissenschaft¬ 
liche Mitteilungen auB allen Stationen des grossen Instituts. 

— Am 81. Mai fand hier die 10. Generalversammlung des Deut¬ 
schen Centralkomitees zur Errichtung von Heilstätten für 
Lungenkranke, oder, wie es sich auf Antrag B. Fraenkel’s von 
jetzt an umfassender und bedeutungsvoller nennt, „Deutsches Central¬ 
komitee zur Bekämpfung der Tuberkulose“ statt. Die Ver¬ 
sammlung wurde mit einer Ansprache des Grafen Posadowsky er¬ 
öffnet, worauf Kammerherr v. d. Knesebeck die Grüsse der Kaiserin 
als der Protektorin des Centralkomitees überbrachte. Den Geschäfts¬ 
bericht erstattete der Generalsekretär, Oberstabsarzt a. D. Dr. Nietn er, 
worauf Präsident Gäbel über Umfang, Ausdehnung und Erfolge der 
Heilstättenbebandlung bis 1905 sprach. Geh. Rat Prof. Dr. Kirchner 
hielt einen Vortrag über Verbreitnng und Bekämpfung der Tuberkulose 
im Kindesalter, Geh. Rat Pütt er, Verwaltungsdirektor der Charite, 
berichtete über die Tätigkeit der FtirBorgestellen. 

— Die Ortsgruppe Berlin der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten veranstaltete kürzlich im Bürgersaale des 


Rathauses eine Versammlung, in welcher Herr Prof. Dr. Oppenheim 
über „Geschlechtskrankheiten und Nervenleiden“ sprach. Der Vor¬ 
tragende führte etwa folgendes aus: Die Gonorrhoe, die bei weitem 
häufigste Geschlechtskrankheit, führe nur in ganz verschwindend geringer 
Anzahl der Fälle zu schweren Nervenerkrankungen, wie Hirnhautent¬ 
zündungen oder zur Erkrankung einzelner Nerven, die z. B. Gehstömngen 
veranlassen könnte, die der Rückenmarksschwindsucht ähnlich sehen. 
Anders die Syphilis. Der Pariser Nervenarzt Reymond übertreibt nnr 
wenig, wenn er sagt: Gäbe es keinen Alkoholismus und keine Syphilis, 
die Nervenärzte könnten die Hände in den Schoss legen. Dass Jod and 
Quecksilber in manchen Fällen heilsam wirken, in anderen aber versagen, 
erklärt Redner durch ein Gleichnis: Er vergleicht die Syphilis mit dem 
Feuer, welches in dem einem Palaste — dem Nervensystem — benach¬ 
barten Gebäude ausgebrochen ist. Im ersteren Falle werden reichliche 
Wassergaben ein Uebergreifen des Feuers verhindern, im anderen Falle 
enthält der Palast eine Menge Sprengstoffe, die durch die blosse Nihe 
des Feuers zur Explosion gebracht werden. Hier ist das Feuer wohl 
der erste Anstoss, aber die Verheerungen werden nicht durch dieses 
selbst, sondern durch die Sprengstoffe angerichtet. 

Als bestes Mittel zur Verhütung der schweren nervösen Spät- 
erschein an gen der Syphilis, vor allem der Rttckenmarksichwindracbt 
sowie der fortschreitenden Gehirnerweichung, empfahl der Redner früh¬ 
zeitige Aufsuchung eines Arztes und genaue Befolgung seiner Vorschriften, 
im allgemeinen aber eine mäsBige Lebensweise, die sich von jeder Art 
von Exzessen freihält. 

Zu dem mit grossem Beifall aufgenommenen Referate sprach Herr 
San.-Rat O. Rosenthal in ergänzender und eingehender Weise über 
die Frage: In welcher Weise wirkt der Alkohol auf die Nervensnbitani 
und die geistige Tätigkeit, und welche Beziehungen hat dieser Einfluss 
auf das Auftreten und den Verlauf der Geschlechtskrankheiten. Redner 
wies in überzeugender Weise nach, dass der Alkohol durch die Beein¬ 
flussung des Nervensystems das Auftreten der venerischen Krankheiten 
begünstigt und ihren Verlauf verderblicher gestaltet. 

Zum Schluss regte Privatdozent Dr. Heller die Gründung m 
Säuglingsheimen für syphilitisch geborene Kinder an, wie ein solche« 
bereits unter der Leitung des bekannten schwedischen Syphilidologen 
Prof. Welander in Stockholm besteht. 


Amtliche Mitteilungen. 

Per Somalia. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden IV. Kl.: dem Saa.-Rat Dr. 
Patschkowski in Berlin. 

Ernennungen: Im Sanitätskorps zu Sanitäts-Inspekteuren: die General¬ 
ärzte mit dem Range als Generalmajor: Dr. Stricker, Korpsant des 
Gardekorps, der 8. Sanitäts-Insp., Dr. Timann, Korpsant des 
14. Armeekorps, der 4. Sanitäts-Insp., Dr. Brodführer, Korpsarzt des 
4. Armeekorps, der 1. Sanitäts-Insp., Dr. Villar et, Korpsant des 
18. Armeekorps, der 2. Sanitäts-Insp.; zu tiberzähl. Sanitäts-Inspek¬ 
teuren: Dr. Kern, Generalarzt mit dem Range als Generalmajor, 
unter Belassung in der Stellung als Subdirektor der Kaiser-Wilhelms- 
Akademie für das militärärzliche Bildungswesen, Dr. Scheibe, 
Generalarzt mit dem Range als Generalmajor, unter Belassung in den 
Verhältnis & la suite deB Sanitätskorps. Die 4 freigewordenen Korpt- 
arztatellen sind in folgender Weise wiederbesetzt: als Korpsant de« 
Gardekorps wurde der des X. Korps, Generalarzt Dr. Stechow, 
nach Berlin versetzt und nach Hannover kommt der Korpsant des 
II. Korps Dr. Hecker. Dr. Kraschutzki, bisher General-Oberant 
bei der 81. Division, wurde zum Generalarzt nnd Korpsant des 
IV. Korps, Dr. Scholze (11. Division) zum Korpsarzt des IL, 
Dr. Scbmiedicke (8. Division) zum Korpsarzt des XVIII. and 
Dr. Gerstacker (28. Division) zum Korpsarzt des XIV. Korps be¬ 
fördert. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Matz von Pillau nach Königsberg 
i. Pr., Papendieck von Königsberg i. Pr. nach Kranz, Baotze von 
Bladiau nach Pillau, Dr. Misgeld von Ringenberg nach Reckling¬ 
hausen, Dr. Jost von Hagen nach Wettringen, Dr. Dithmer von 
Münster i. W. nach Barscheid, Dr. Hermann von Wettringen nach 
Neuort, Dr. Schneider von Amelsbüren nach Merzig, Dr. Hönig* 
haus von Anholt nach Altenberge, Dr. Kukulus von Meiningen nach 
St. Johann, Dr. Stern von Saarbrücken nach Essen. 


Druckfehlerberichtigung. 

In der Besprechung von Brühl’s Grundriss in No. 22, S. 725, 
muss es in Zeile 9 von unten statt Gotitzer „Politzer“ heissen. 

In dem Literaturauszug der Berliner klin. WochenBchr., 1906, S. 28 
wird von Wienskowitz zur Extraktion am Steiss ein Gammi- 
schlauch empfohlen. 

Zu dieser Veröffentlichung möchte ich doch bemerken, dass ich 
schon im Aerztlichen Praktiker, 1891, No. 46, eine Schlinge aus Gammi* 
schlauch beschrieben habe, die zur leichteren Durchführung dureh die 
Hüftbeuge auf der einen Seite mit einer Feder versehen ist. 

Dieselbe ist jetzt so hergestellt, dass Bie ausgekocht werden kaon 
und ist beim Instrumentenmacher Roth in Giessen für 8,60 M. za kaafen. 

Dr. Halbey - Wetzlar. 


Verlag und Eigentum von August Hirochwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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Vorträge vom 27. Balneologen-Kongress. 


Mitteilung aus der II. medizinischen Klinik in 
Budapest. Direktor Hofrat v. Ketly. 

Beitrag zur Messung der Hauttemperatur. 

Von 

Dr. Eduard Weisz, Bad Pisfyan, Oberangara. 

Meine Herren! Die ans knapp zugemessene Zeit gestattet 
nicht, auf die Details des menschlichen Wärmehaushaltes näher 
einzugehen. Sie wissen, dass unser Wärmehaushalt aus der 
Bilanz von Produktion einerseits, von Abgabe andererseits 
resultiert. Quellen der Wärmeproduktion sind die chemischen 
Verbrennungsprozesse. Wege der Wärmeabgabe: die Ausfuhr 
von Exkrementen, die Flächen der Atmungsorgane und der 
Haut. Die Haut selbst leistet im Schätzungswerte un¬ 
gefähr drei Viertel sämtlicher Wärmeabgabe, ist somit 
ein Faktor im Wärmehaushalte, der unser höchstes Interesse 
verdient. 

Ich muss es mir hier versagen, die lehrreichen Mitteilungen 
aller Autoren, die sich um die Frage verdient gemacht, auch 
nur auszugweise mitzuteilen 1 ), indem ich nur auf einen Teil 
der mir zugänglichen Arbeiten von Goldscheider, Lieber¬ 
meister, Klug, Senator, v. Leyden, Bökay, Gärtner, 
Herz, Kreidel, Winkler, Winternitz u. a. verweise, die 
in vielen Hinsichten fundamentale Tatsachen ergaben. 

Auch hinsichtlich der einschlägigen Methoden muss 
ich mich, um Zeit zu sparen, so kurz wie möglich fassen und 
die Kritik derselben heute nahezu ganz unterlassen. 

Die einfachste Methode, die Temperatur der Haut zu prüfen, 
ist die Palpation. Ihre Resultate sind nicht notierbar und 
in hohem Maasse unverlässlich. Systematisch wurde diese 
Methode als Thermopalpation von Benczur und Jönas 
geübt und eingeführt, bald auch mit einem vielseitigen Instru¬ 
mentarium ausgestaltet. Zur instrumenteilen Palpation 
bat auch Herz mit seinem Differenzialthermometer einen Beitrag 
geliefert. 

Viel gelobt, doch wenig geübt ist auf dem Gebiete der 
Hautmessung die von Becquerel eingeführte elektrother- 
mische Messungsmethode. Die Methode ist in ihrer sub¬ 
tilen Ausführung äusserst umständlich, während sie mit den 
mehr handlichen Apparaten durchaus unverlässliche Ergebnisse 
liefert. Mit dem von R. Kot he 2 ) angegebenen Instrumentarium 
z. B. habe ich mich lange Zeit hindurch vergeblich abgemüht. 

Besondere Erwähnung verdient die Methode von Winter¬ 
nitz, die mit Hilfe des sogenannten Calorimeters zur Ent¬ 
deckung wichtiger Tatsachen geführt hat. 

Auch ich entschied mich, trotz der vielseitig abfälligen Be¬ 
urteilung für das Quecksilberthermometer, und zwar habe 
ich mir durch die Firma Heinrich Kapeller, Wien, zu 
diesem Zwecke einen eigenen Typus konstruieren lassen. (Das 
Quecksilbergefäss ist ca. 2 cm lang, 1 cm breit und hat an der 
Seite ein dünnes Röhrchen, in welchem die Quecksilbersäule 
auf- und niederläuft. Mit Absicht habe ich es nicht nach dem 
Prinzip des Maximalthermometers anfertigen lassen, um die 
Schwankungen desselben, während es der Haut anliegt, längere 

1) Bleibt einer ansfBhrlichen Mitteilung Vorbehalten. 

2) Deutsche med. Wochenschr., 1904, No. 81. 


Zeit beobachten und notieren zu können. Die Skala von 20° C. 
bis 40° C. ist auf das Quecksilbergefäss eingeritzt, die Striche¬ 
lung wiederholt sich an dem für die Quecksilbersäule be¬ 
stimmten Glasröhrchen. Die Graduierung erstreckt sich nur 
auf ganze Grade. Befand sich die Quecksilbersäule in einem 
Intervall, wurde die Stelle taxiert und als 3 / 4 , 1 / 2 , */ 4 oder 2 / 3 , 
V, etc. eingeschätzt. Ich habe je nach Bedarf jede 5, 10 bis 
15 Minuten, bei meinen späteren Untersuchungen mit anderen 
Thermometern, häufig aber auch jede Minute oder selbst jede 
'/2 Minute den Stand der Thermometer abgelesen und notiert 
und die Daten hernach nach gewohnter Weise in Kurven 
niedergelegt.) 

(Diese kleinen Thermometer sind recht handlich, können 
an jeder beliebigen Körperstelle leicht angebracht werden, be¬ 
dürfen bei einer Untersuchungsperson, die im Bett liegt, keiner 
besonderen Fixierung, wenn der betreffende Körperteil horizontal 
gelagert ist. Andererseits kann das kleine Thermometer selbst 
bei umhergehenden Personen mit Hilfe eines schmalen Heft- 
pfiasterstreifchens überall leicht fixiert und beliebig lange be¬ 
lassen werden.) 

Nachdem, wie bekannt, jede Muskelaktion eine hervor¬ 
ragende Quelle von Wärmebildung ist, habe ich meine Unter¬ 
suchungen ausschliesslich an im Bette vollkommen ruhigen 
Personen ausgeführt, die gewöhnlich mit einer Wolldecke be¬ 
deckt waren. Die Untersuchungszeit war stets vormittags 10 
bis 1 Uhr, die Temperatur des Zimmers durchschnittlich etwa 
20° C. 

Es handelte sich zunächst darum, die für die Anfangs- 
Untersuchungen günstigsten Körperstellen ausfindig zu 
machen. Ich habe in erster Reihe die Stirne gewählt, einmal, 
weil hier die Haut und die darunter liegenden Organe in einer 
ziemlich grossen Ausdehnung recht gleichartig beschaffen sind 
und weil ferner die Prüfung einer anderen Hautstelle ein Ent- 
blösseni des Körpers, somit eine Aenderung der gewohnten Ver¬ 
hältnisse zur Folge gehabt hätte, endlich konnte ich mir durch 
Wegnahme von 1 oder 2 Kopfkissen sehr leicht eine gute 
Untersuchungsebene schaffen. Als weitere Punkte habe ich im 
Gesicht zeitweilig die Fossa canina, das Kinn, das obere Augen¬ 
lid des zugemachten Auges benutzt. Um die Verhältnisse des 
Gesichtes mit jenen des Rumpfes vergleichen zu können, habe 
ich in 2. Reihe die Gegend des Sternums herangezogen. Im 
späteren Laufe meiner Untersuchungen kamen dann auch die 
anderen Körperstellen an die Reihe. 

Mir schwebte zunächst die meines Wissens kaum 
widersprochene Angabe der Literatur vor, dass das 
Thermometer eine geraume Zeit, V 4 —V* Stunde, nötig 
habe, um den richtigen Stand zu erreichen, und dass 
es Belbst noch 1—2 Stunden hindurch, wenn auch in 
sehr geringem Maasse, aber doch stetig steige. Dass 
diese Behauptung den Tatsachen nicht immer ent¬ 
spreche, haben mich gleich die ersten Untersuchungen 
belehrt. 

Sehen Sie sich, meine Herren, die in Figur 1 registrierten 
Daten an. Es befinden sich daselbst 7 verschiedene Kurven, 
die während einer einsttlndigen Beobachtungszeit von 7 ver¬ 
schiedenen Körperteilen gewonnen wurden. Es wurden ge¬ 
messen: 3 Stellen an der Stirne in der Mitte und ungefähr je 
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1 cm weit zu beiden Seiten, ferner die Mitte des Manubriums, 
die Fossa canina rechts und der Augendeckel links. Notiert 
wurde erst nach Ablauf von je 15 Minuten. 

Was Sie auf den ersten Blick aus den Kurven ersehen, ist 
der Umstand, dass sich selbe zueinander in verschiedenster 
Weise verhalten, stellenweise parallel laufen, sich aber häufig 
kreuzen usw. Sie ersehen, dass jede Stelle sich von Zeit zu 
Zeit anders verhält, als kurz vorher, aber auch anders als die 
nachbarliche Stelle oder die korrespondierende Stelle der 
anderen Seite. Wenn die Daten richtig sind, sehen Sie 
das Prinzip in sprechender Weise demonstriert, dass 
jede einzelne Stelle hinsichtlich der Wärmebewegung 
sozusagen ihre eigenen Wege wandelt —. Wege, die 
häufig wechseln, oft genug plötzliche Wendungen machen, 
häufig auch entgegengesetzte Richtungen annehmen usw. 

Wenn ich die Kurven in Teile zerlege und aus denselben 
das herausgreife, was sich mehr oder weniger ähnlich sieht, 
bekomme ich die in Figur 2 und 3 abgebildeten Partien. 

Dieselben sehen fast wie Kunstprodukte aus. Nachdem 
ich jedoch die Messungen ohne jede Absicht notierte, schien 
mir ein Zufall ausgeschlossen. Sie ersehen aus Figur 1, 2 und 3, 
wie z B. die rechte und linke Stirnseite f und g nahezu Spiegel¬ 
bilder geben. Sie sehen ferner, wie sich einerseits die Stelle 
des Manubriums mit der rechtsseitigen Fossa canina, anderer¬ 
seits wie sich das Kinn mit dem linken Augendeckel antogo- 
nistisch verhalten (a und d einerseits, b und c andererseits). 
Endlich sehen Sie, wie sich die Mittelstelle der Stirne (e) in 
bemerkenswertem Gegensätze zu allen Übrigen 6 Stellen während 
der ganzen, auf 1 Stunde sich erstreckenden Beobachtungs¬ 
periode continuierlich gleich bleibt. 


Kurve 1. 



Kurve 2. 




Die nächstliegende Frage war also, ob es in der 
Tat gewisse Hautstellen gebe, die zueinander in ein 
gesetzmässiges Verhältnis treten? Die Spekulation würde 
am ehesten eine Gegenseitigkeit zwischen rechts und links ver¬ 
muten lassen. Dem ist aber nicht immer so. Sehen Sie 
Figur 4 und 5 an, die von demselben Individuum am anderen 
Tage gewonnen wurden. Hier sehen Sie zwischen rechter und 
linker Stirnstelle (a und b in Figur 5) gar keine Symmetrie, 
hingegen diese vollständig vertreten in Figur 4 zwischen der 
Mittelstelle des Kinns und des Manubriums. Kurven 4 und 5, 
den Kurven 2 und 3 gegenübergestellt, lehren somit, dass sich 
bald die Seitenstellen, bald wieder gewisse Mittelstellen zu¬ 
einander conträr verhalten können. 


Kurve 4 und 5. 



In Figur 6 sehen Sie bei einem anderen Individuum ein 
fast verkehrtes Verhalten der Stelle am Processus xyphoideus 
einerseits und der Manubriumstelle andererseits. Von demselben 
Individuum rühren die Kurven in Figur 7 her, und zwar zur 
gleichen Zeit innerhalb der rechtsseitigen und linksseitigen 
Brustwarze gewonnen. Wenn Sie diese beiden letzten Kurven 
genauer ins Auge fassen, sehen Sie, wie die beiden Linien erst 
allmählich ansteigen, dann mit jäher Convergenz einander 
schneiden, um hernach nach einer gewissen Divergenz wieder 
parallel zu verlaufen. Einen gewissen Kontrast zu den bis¬ 
herigen Figuren bietet Figur 8 — von denselben Stellen an 
einem anderen Tage gewonnen —, wo sich eine auffallende 
Stabilität bemerkbar macht. 

Aus den bisherigen Demonstrationen geht hervor, 
dass sich die verschiedenen Hautstellen bei den ver¬ 
schiedenen Individuen, aber auch bei ein und dem¬ 
selben Individuum zu verschiedenen Zeiten verschieden 
verhalten und dass, wenn auch zeitweilig eine gewisse 
Uebereinstimmung zwischen manchen Hautstellen zu 
erkennen ist, wiederholte Messungen ein unwandel- 


Kurve 6. 



Kurve 7. 
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Kurve 8. 


Kurve 12. 



bareB Verhältnis zwischen zwei bestimmten Stellen 
ausschliessen. Nicht nur scheint auch in dieser Hin¬ 
sicht jeder Mensch individuell verschieden, auch jede 
Körperstelle hat ihr eigenartiges, oft von Zeit zu Zeit 
rasch wechselndes Verhalten. 

Wollen Sie nun, bitte, die Kurven in Figur 9, 10, 11 
und 12 näher betrachten. Sämtliche stammen von ein und 
demselben Individuum von zwei aufeinanderfolgenden Tagen 
gemachten Untersuchungen. In 9 und 10 sehen Sie nahezu ein 
parkettartiges Muster von Kreuzungen. Die Kurven entsprechen 
drei, in der Mediallinie gelegenen Punkten, der Stirnmitte, der 
Mitte des Manubriums und des Corpus sterni. Figuren 11 und 12 
beziehen sich auf das Verhalten der rechten und linken Stirn- 
steile an den betreffenden 2 Tagen. In allen 4 Figuren sehen 
Sie einen gewissen harmonischen Zug, der sich namentlich in 
11 und in der zweiten Hälfte von 12 nahezu symmetrisch ge¬ 
staltet. 

Sie werden wohl aus meinen Ausführungen sclion 
selbst den einen Schluss gezogen haben, dass die 
Temperatur einer jeden Hautstelle, in Kurven nieder¬ 
gelegt, wellenförmig auf- und niedergeht. In Figur 12, 
auf die ich zuletzt Ihre Aufmerksamkeit lenkte, sehen Sie nun 
im ersten Abschnitte zwei Wellen, die einander mehr oder weniger 

Kurve 9. 



Kurve 11. 




parallel laufen, und hernach zwei längere Wellen, die einander 
kreuzen. 

Je nachdem nun die Wellen gleiche oder verschiedene Höhe 
und Zeitdauer haben, sehen sich dieselben mehr oder weniger 
ähnlich. Aus der Differenz .verschieden langer und verschieden 
hoher Wellen oder aus der Interferenz gleichartiger Wellen 
müssen sehliesslich mehr oder weniger unregelmässige Bilder ent¬ 
stehen. 

Es fällt mir nicht ein, die bisherigen Resultate etwa als 
präzise Kopien der wirklichen Hauttemperatur hinzustellen. Das 
Problem der Messung der Hauttemperatur ist an und für sich 
eigentlich kaum lösbar, denn jedes Instrument, das wir der Haut 
auf setzen, wirkt als mechanischer und oft genug auch Wärme- 
resp. Kältereiz, verhindert somit im ersten Moment schon die 
natürlichen Manifestierungen der Hauttemperatur. Auch die Be¬ 
rührung mit einer Thermosäule oder auch das von Lieber¬ 
meister, letzthin von Gärtner empfohlene mehrfache Aufsetzen 
eines vorgewärmten Thermometers kann schliesslich nicht als 
reizloses Vorgehen hingestellt werden. Momentane Messungen 
haben wohl den Vorzug eines zeitlich geringer dauernden Reizes, 
dafür kann jedoch der Reiz in mechanischer Beziehung um so 
stärker sein. Die Thermometermethode, wenn die Thermometer 
längere Zeit liegen bleiben, hat nebst ihren entschiedenen Nach¬ 
teilen den einen Vorzug, dass selbe Uber einen längeren Zeit¬ 
abschnitt ununterbrochenen Aufschluss gibt. 

Was nun die Resultate betrifft, die ich mit meinen kleinen 
Thermometern gewonnen habe, will ich dieselben durchaus nicht 
anders deuten, als entstanden durch längere Zeit dauernde, sich 
ziemlich gleichbleibende taktile und thermische Reize. Ich be¬ 
trachte die kleinen Thermometer eigentlich nur als impermeable 
körperwarme kleine Umschläge. Dabei hat sich doch zweifel¬ 
los die interessante Tatsache ergeben, dass, wenn die 
Haut an verschiedenen Stellen längere Zeit hindurch 
thermisch gleichmässig gereizt wird, namentlich, 
wenn ungefähr gleichwarme kleine Umschläge auf 
dieselbe länger einwirken, die verschiedenen Stellen 
einerseits ein voneinander abweichendes Verhalten 
zeigen, und dass sich andererseits entgegen den ge¬ 
wohnten Vorstellungen die Hautstellen nicht etwa 
fortwährend mehr und mehr erwärmen, vielmehr zeit¬ 
weilig abkühlen, um sich aufs neue zu erwärmen und 
wieder abzukühlen. Dabei besteht natürlich die Voraus¬ 
setzung, dass der Reiz nicht zu intensiv sei, um jede Reaktion 
zu erdrücken, resp. zu verdecken. 

Die Untersuchungen schienen mir so lohnend, dass ich die¬ 
selben von nun ab mit feineren Instrumenten fortsetzte, 
die bequem das Ablesen eines Zehntelgrades und die Hälfte 
desselben (V20 0 ) gestatteten. Lange Zeit hindurch habe ich mit 
zwei Thermometern gearbeitet, die voneinander kaum differierten 
und auch hinsichtlich ihrer Trägheit sozusagen auf ein Haar 
Ubereinstimmten. Es waren dies Thermometer, wie sie im Tier¬ 
experiment zur Messung der Mastdarmtemperatur gebräuchlich 
sind. Das Quecksilbergefäss cylindrisch, etwa 3—4 mm breit 
und ungefähr 2 cm lang. Wenn das Gefäss der Haut auf liegt, 
bleibt noch immer der überwiegend grössere Teil des Queck¬ 
silbers der Einwirkung der Zimmertemperatur ausgesetzt. Der 
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Kontakt mit der horizontal und ruhig gelagerten Körperstelle 
wurde durch einfaches Hinlegen hergestellt, wobei die freien 
Enden des Thermometers mit Hilfe von Unterlagen, HeftpflaBter- 
streifen etc. befestigt wurden. 

(Mehrfache gleichzeitige Kontrollmessungen der Zimmer¬ 
temperatur mit beiden Thermometern ergaben, dass die Tempe¬ 
ratur unseres zentralgeheizten Zimmers selbst von Minute zu 
Minute um V20 0 oder in seltenen Fällen um V l0 ° schwanken 
könne. Allein die Breite der Schwankungen betrug selbst bei 
stundenlangen Versuchen nie mehr als höchstens 2 / 10 \ Der 
Temperatur verlauf beider Thermometer, in Kurven niedergelcgt, 
zeigte dabei durchgehends ein paralleles Verhalten.) • 

Meine ersten Versuche mit beiden Thermometern habe ich 
in der Weise angestellt, dass ich dieselben auf zwei korrespon¬ 
dierende Stellen der rechts- und linksseitigen Stirnhälfte oder 
des rechts- und linksseitigen Handrückens oder Thenars auf¬ 
legte, die Resultate jede Minute oder jede 1 / 2 Minute notierte. 

Sie sehen in Figur 13 zwei Linien einer rechten und linken 
Stirnstelle. Sie sehen, dass die Thermometer ca. zehn Minuten 
brauchen, um ihren ungefähren Höhepunkt zu erreichen, ln 
manchen Augenblicken sind beide Stellen gleich warm, wenige 
Minuten später kann es eine Differenz von 2 / 10 0 und mehr geben. 
Dabei öfterer Rollenwechsel; bald ist die eine, bald die andere 
Stelle wärmer. 

Kurve 13. 



Bei einer Untersuchungsperson, von der unter anderem 
Figur 8 herrührt, haben sich z. B. 2 symmetrische Stirnstellen — 
s. Figur 14 — länger als 40 Minuten ohne Kreuzung verhalten, 
die eine Stirnstelle war fast durchgehends um ein Grad wärmer 
als die andere, und erst, nachdem ich beide unteren Extremitäten 
entblösst, Füsse und Unterschenkel mit Aether eingestrichen 
hatte, also einen ziemlich starken thermischen Reiz auf den Be¬ 
treffenden einwirken liesB, fand kurz nach dem Eingriff, in der 
45. Minute, eine ziemlich rasche Kreuzung der Linien statt, und 
es vollzog sich der thermische Rollenwechsel, der mit 
einer allmählich anwachsenden Differenz von fast 1 0 wieder 
längere Zeit hindurch anhielt. Meine Untersuchungen er¬ 
gaben, wie wir dies auch früher gesehen haben, dass 
von Zeit zu Zeit, ich möchte sagen, eine natürliche 
Kreuzung (Fig. 13), resp. ein thermischer Rollenwechsel 
zwischen den verschiedenen Hautstellen stattfindet, 
und dass diese Kreuzung durch einen mehr oder 
weniger intensiven Reiz künstlich erzwungen werden 
könne (Fig. 14), resp. dass man durch verschiedentliche, 
auch in der Ferne angebrachte Reize die Wärmebewe¬ 
gung in ihrem gewöhnlichen Verlaufe zu beeinflussen 
vermag. 

ln Figur 15 sehen Sie z. B. wie die bis zum Momente des 
Reizes eine Zeitlang, mehr als 25 Minuten hindurch unge¬ 
fähr gleichen Linien von einer rechten und linken Stirnstelle 
hochgradig zu divergieren, hernach zu konvergieren beginnen, 
sobald ich auf die eine Schläfe einen Aethertampon setzte. 
Derselbe wirkte auf die betreffende Stirnseite ziemlich ab¬ 


Knrve 14. 




kühlend, die Temperatur sank daselbst um ungefähr 3 - innerhalb 
4—5 Minuten, und innerhalb einer ebensolangen Zeit, nach 
Wegnahme des Tampons, hat sie sich nicht nur auf den Aus¬ 
gangspunkt wieder erhoben, sondern mit einer Kreuzung auch 
darüber hinaus. 

Ehe ich an die Demonstration meiner weiteren Unter¬ 
suchungen schreite, möchte ich für einen Moment Halt machen, 
um für die bisherigen Erscheinungen eine Erklärung zu 
suchen. 

Es ist Ihnen bekannt, dass die Haut die vornehmste Stelle 
unserer Wärmeabgabe ist. Bekannt ist auch, Dank der wert¬ 
vollen Untersuchungen zahlreicher Forscher, dass dabei die Blut- 
und Ly mph Verteilung eine grosse Rolle spielen, dass die Blut- 
cirkulation wieder durch das Nervensystem, namentlich durch 
die Einrichtung der Vasokonstriktoren und Vasodilatatoren sehr 
rasch variiert, resp. geregelt werden kann. Die Frage, in 
welchem MaasBe sich dabei die lokale Reaktion der Gefässnerven 
unmittelbar oder auf dem Wege von Reflexen, die sich weitab 
im zentralen Nervensystem abspielen, beteiligt, namentlich 
welche Rolle die Gefässnerven, die Ganglien des Sympathikus, 
das Rückenmark, das verlängerte Mark, die Hirnrinde usw. 
spielen, ist bis zur Stunde nicht in allen Einzelheiten ermittelt. 

Zu den verschiedenen Motiven, die zur Erklärung der 
Wärmebewegung der Haut herangezogen werden, möchte ich 
nun ein einfaches Motiv hinzufügen, will sagen, hervorheben, 
das bisher keine gebührende Beachtung fand. 

Ich ging von dem Grundgedanken aus, dass die Haut ihrer 
vielseitigen Aufgabe, den oft entgegengesetzten Ansprüchen nur 
dann gewachsen sein könne, wenn sie imstande ist z. B. in der 
Kälte vermöge ihrer schlechten Leitungsfähigkeit — nachge* 
wiesen von Klug — so wenig Wärme wie irgend möglich an 
die Umgebung abzugeben, und wenn die Haut wieder ein anderes 
Mal, von wärmeren Medien umgeben, imstande ist, je rascher 
und je mehr Wärme aus dem Körper herauszubefördern. Mit 
anderen Worten, es erwächst für die Haut das paradoxe Postulat, 
in einem Moment ein Organ zu sein, das wenig Wärme nach 
aussen dringen lässt, in einem anderen Momente hingegen ein 
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Organ, das imstande ist, reichlich Wärme abzugeben. Die 
Grundbedingung hierzu muss in der Struktur selbst gegeben sein. 
Wie Sie wissen, ist unsere Haut von unzähligen Poren durch¬ 
löchert; unzählige Fett- und SchweissdrUsen münden nach aussen. 
Wie Ihnen bekannt, besteht eine der wichtigsten Kompensations- 
Vorrichtungen der Haut in der Einrichtung der SchweissdrUsen, 
die bei heisser Umgebung zur Sekretion gebracht, durch das 
Prinzip der Verdunstung dem Körper eine sehr grosse Menge 
Wärme entführen können. Die Annahme liegt demnach 
nicht ferne, dass die Ausftthrungsgänge der Schweiss¬ 
drUsen, die wie eine unendliche Zahl von Ventilations¬ 
schläuchen die Haut zumeist senkrecht durchschneiden, 
überhaupt dazu berufen sind, sich nicht nur bei grossen 
Wärmegraden, sondern unter allen Umständen an dem 
Regulierungsprozess der Hauttemperatur rege zu be¬ 
teiligen. Die Haut bildet einen Panzer aus schlecht 
leitenden Horngeweben, welcher Panzer jedoch durch 
unzählige Kanäle durchbrochen ist, die, wenn sie keinen 
Schweiss führen, Kanäle bilden, aus welchen dem 
Körper im Bedarfsfälle eine Unmenge warmer Gase, 
will sagen Wärme entweichen kann. Sie werden nun 
begreifen, meine Herren, dasB in der Kälte, wo sich — selbst 
nur einfache physikalische Gesetze angenommen — die Haut 
zusammenzieht, die Poren, die Tausende und Tausende kleiner 
FenBterchen geschlossen werden. In der Wärme, bei Erschlaffung 
der Haut, können die kleinen Oeffnungen wieder klaffend werden. 
Mit der Art und Weise, wie sich dieser Prozess präzise abspielt, 
will ich mich hier nicht eingehend beschäftigen. Es genügt, 
darauf hinzuweisen, dass die Haut eine Menge glatter 
Muskelfasern besitzt, die in direkter Weise oder auf dem 
Wege der Nerven jeden thermischen Reiz mit Kontraktur oder 
Erschlaffung beantworten. Ja, es kann vielleicht unter Umständen 
zu einer förmlichen Peristaltik dieser feinen Muskulatur kommen, 
die sich wellenförmig fortpflanzt und deswegen imstande ist, an 
oft nahegelegenen Stellen ungleiche Wärmeabgabe hervorzurufen. 
Demnach werden Sie, meine Herren, einsehen, dass 
jede Hautstelle in ddn Hautporen selbst lokal ihre 
eigenen primitiven Regulationsvorrichtungen besitzt, 
um je nach den Verhältnissen das Bestmögliche zu 
leisten. Dies schliesst natürlich nicht aus, wovon 
bereits die Rede war, dass thermisch wichtige und 
ausgiebigere Regulationsvorgänge die Wege des Blut¬ 
gefäss- resp. Nervensystems wandeln müssen. 

Die Oberfläche der Haut ist, die Einstülpungen der Drüsen¬ 
ausgänge zur Oberfläche hinzugerechnet, aus zweierlei Elementen 
zusammengesetzt: auB einem schlechtleitenden, vielschichtigen 
Hornhautpanzer und aus schlauch artig versenkten Partien, welche 
Schläuche nur aus einer Membrana propria und einer einfachen 
Schicht von Oylinderepithel ausgekleidet sind. Die AusfUhrungs- 
gänge der SchweissdrUsen bieten somit nicht nur eine immense 
quantitative Vergrösserung der Hautoberfläche, sondern können 
namentlich in qualitativer Hinsicht eine bedeutende Steigerung 
der Verdunstung resp. Abgabe von Wärme vermitteln. 

Nachdem ich mir diesen Ideengang zurechtgelegt hatte, 
stellte ich mir vor, dass die verschiedenen Hautpartien, wiewohl 
auch die Temperatur des Hautinnern füglich mehr oder weniger 
rasch wechseln könne, in einfachster Weise ihre lokale Tem¬ 
peratur dadurch regeln können, wenn sie je nach Bedarf die 
Wärmeströmung auf dem Wege der Schweissporen zu Hilfe 
nehmen. Mein Ideengang führte mich noch um einen Schritt 
weiter. Ein ewiger und dabei rascher Temperaturwechsel in 
den Hautschichten selbst ist jedenfalls bei dem Ausgleichs¬ 
bestreben verschieden warmer nachbarlicher Stellen recht 
schwer vorzustellen. Andererseits schien mir auch die Haut ein 


Organ wie die anderen zu sein, deren Gewebselemente doch mehr 
oder weniger ebenfalls eine gewisse Wärmekonstanz besitzen 
sollten, um kein zu labiles Dasein führen zu müssen. Ich bin 
also von der Voraussetzung ausgegangen, dass die Haut auch 
in ihrem eigenen Interesse, noch ehe zwingende Umstände für 
das Gesamtinteresse des ganzen Körpers obwalten, die Fähig¬ 
keit besitzen müsse, durch einfache Vorrichtungen ein gewisses 
Wärmeplus mit Leichtigkeit nach aussen abzusetzen, auf der 
anderen Seite einem Wärmeausfall durch präzise Verminderung 
der Wärmeabgabe erfolgreich vorzubeugen. 

Der Satz, den ich mir nach alldem deduzierte, lautet: Die 
Temperatur der Haut selbst ist wahrscheinlich im all¬ 
gemeinen weniger raschem Wechsel ausgeliefert als 
die die Haut umgebenden Luftschichten, in welche von 
der Haut, je nach den Verhältnissen, bald grössere, bald 
kleinere Wärmemengen mit einer gewissen Spannkraft 
hineingeschleudert werden. Wie Sie sehen, meine Herren, 
fasseich die Schweissporen als eine Unmenge von Sicher¬ 
heitsventilen auf, die es mit Hilfe der glatten Muskel¬ 
fasern ermöglichen, nicht nur eine gewisse Konstanz 
der ganzen Körpertemperatur, sondern in weniger 
strengem Sinne auch der Haut an und für sich inner¬ 
halb gewisser Grenzen zu wahren. Daraus ergibt sich 
der Schluss, dass die Wärmeabgabe oder die Heizkraft 
der Haut nicht immer der absoluten Hauttemperatur 
proportioniert sein müsse. Ich erwartete bei meinen 
folgenden Untersuchungen demnach ein lebhaftes 
Schwanken der die Haut umgebenden Luftschichten 
punkto Wärme. War der Ideengang richtig, musste sich 
dies auch experimentell bestätigen. 

Ich habe zu diesem Zwecke die nächstfolgende Reihe meiner 
Untersuchungen in der Weise angestellt, dass ich die Thermo¬ 
meter nicht direkt auf die Haut auflegte, vielmehr zwischen 
Haut und Thermometer gut isolierte Drähte von verschiedener 
Dicke einschob. (Es bedarf kaum der Versicherung, dass ich 
stets darauf bedacht war, mit Hilfe von Heftpflasterstreifchen 
oder Gestellen sowohl für die Unverrückbarkeit des Unter¬ 
suchungsobjektes als auch der Thermometer Sorge zu tragen.) 

Wollen Sie nun, meine Herren, nach diesen Ausführungen 
Fig. 16 betrachten. Die Thermometer, nicht direkt auf die Haut 
gesetzt, sondern 2—3 mm weit von zwei verschiedenen Stellen 
der Stirnhaut, zeigen ein unaufhörliches Schwanken der Tem- 
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peratur während der Beobachtungszeit innerhalb der Grenzen 
von Vs Graden. Nachdem die Thermometer bei jeder Kon¬ 
trolle an neutralem Orte im selben Zimmer, stetB parallel, 
höchstens 1—2 Zehntelgrade schwankten, werden Sie aus den 
hier vorgeführten Linien schliessen, dass diese bedeutend grösseren 
Schwankungen in der stets schwankenden Wärmeabgabe der 
Haut selbst ihren Ursprung haben müssen. Im grossen Ganzen 
sehen Sie auch hier die kleinen primären Schwankungen, oft 
genug Kreuzungen einerseits, und die periodisch auftretenden 
grösseren Schwankungen andererseits, so dass sich das Bild in 
Wellen erster und zweiter Grösse auflöst,, wie wir dies bei den 
direkten Untersuchungen an der Haut selbst gefunden hatten. 
Wirsehen also, dass in der die Haut umgebenden Luft- 
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Schicht Temperaturschwankungen Vorgehen, die die 
Schwankungen der Zimmertemperatur weit Ubertreffen 
und die, wie anzunehmen ist, ihren Ursprung in der 
Strahlung und in der Hautatmung selbst haben. 

£s wurde nun der Nachweis nötig, wie sich zwei Thermo¬ 
meter verhalten, die miteinander resp. übereinander in einem 
gewissen Abstande unverrückbar verbunden sind, und von denen 
das eine Thermometer der Haut unmittelbar auf liegt, das andere 
hingegen nur die Temperaturverhältnisse der betreffenden Luft¬ 
schichte wiedergibt. Die Fläche, in der die Thermometer (mit 
nötiger Isolierung) der Länge nach aneinander fixiert waren, 
habe ich zumeist senkrecht auf die zu untersuchenden Haut¬ 
partien gestellt, in welchem Falle das obere Thermometer un¬ 
gefähr l 1 /« cm von der Haut abstand. Um näherliegende Luft¬ 
schichten zu messen, fixierte ich auch Öfters die Thermometer 
in schräger Lage, so dass das obere Thermometer, das Boge- 
nannte Luftthermometer, der Haut mehr oder weniger näher kam. 
Wollen Sie nun, bitte, die in Fig. 17—19 niedergelegten Kurven 
näher betrachten, die zu verschiedenen Zeiten unter verschiedenen 
Umständen gewonnen, doch einhellig unsere Voraussetzung voll 
und ganz bestätigen. Sie sehen überall eine obere Linie, die einer 
höheren Temperatur entspricht und eine tiefer gelegene Linie mit 
niederer Temperatur. Die einer höheren Temperatur entsprechende 


Kurve 17. 



Linie stammt von jenem Thermometer, das der Haut unmittelbar auf¬ 
lag, die die tiefere Temperatur ergebende Linie stammt von dem 
anderen Thermometer, das die Wärme der nachbarlichen Luft¬ 
schicht anzeigte. Sie sehen nun überall, dass wohl auch 
die Temperaturlinie der Haut Schwankungen aufweist, 
die Schwankungen bewegen sich aber meist innerhalb 
geringerer Grenzen als die Temperaturkurven der nach¬ 
barlichen Luftschichten. Sehen wir in jeder Figur oben 
nur Schwankungen, die von Minute zu Minute nur wenige Zehntel¬ 
grade differieren, finden wir in den unteren Kurven Schwankungen, 
die manchmal in einer einzigen Minute *// ausmachen. Auch 
ist das Verhalten der oberen, mehr gleicbmässigen Linie und 
der unteren zickzackartigen Linie keineswegs immer parallel. 

Es lag nun die Annahme nahe, dass, wenn schon 
unter gewöhnlichen Umständen die Hautporen als 
Ventile ein lebhaftes Spiel zeigen, diese Lebhaftig¬ 
keit bestehen oder zunehmen müsse, wenn die be¬ 
treffende Körperstelle thermisch gereizt wird oder 
wenn ein solcher Reiz auf einer anderen entfernteren 
Stelle ausgetibt wird, die mit jener reflektorische Be¬ 
ziehungen hat. Sie sehen, wie z. B. in Fig. 18 und 19 ver¬ 
schiedene Kälte- und Wärmereize, die ausgeführt wurden, weniger 
in der Hautkurve selbst als in der Kurve der nachbarlichen 
Luftschicht ihre Rückwirkung dokumentieren. 

Bestreichen der Haut mit Vaseline oder Diachylon- 
pf last er hindert keineswegs die Wärmediffusion der Haut und 
ihrer Poren. Bei meinen Versuchen habe ich höhere Thermo¬ 
meterwerte vorgefunden — mit anderen Worten — ein Resultat, 
worauf u. a. auch schon Winternitz gelegentlich seiner kalori¬ 
metrischen Messungen aufmerksam machte, indem das Absperren 
seines Kalorimeters mit einer Kautschukmembran die Wärmeabgabe 
der betreffenden Stelle nicht nur nicht hinderte, sondern meist 
steigerte. 

Zum Schlüsse möchte ich Ihnen noch Fig. 20 vorführen. 
Eine rechte und linke Stirnstelle wurde mit je einem Thermo- 
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meterpaare derart gemessen, dass ein Thermometer die Tem¬ 
peratur der betreffenden Hautstelle, das andere Thermometer 
die Temperatur der betreffenden Luftschichten wiedergab. Die 
Daten der einen Stirnstelle sind mit gebrochener Linie wieder- 
gegeben. Sie sehen nun, wie die Temperatur beider Hautstellen 
(die oberen Linien) kaum 1—2 Zehntelgrade auseinanderging, 
meist fast parallel war, unterdess die beiderseitigen Luftschichten 
(die unteren Linien) ein ausserordentlich lebhaftes Treiben zeigen, 
das Differenzen zeitigte von 0 und 1 Grad, mit Convergenzen, 
Divergenzen und Kreuzungen. 

Wie Sie, meine Herren, gesehen haben, ist das thermische 
Spiel unserer Haut viel komplizierter, aber auch viel interessanter, 
als man gewohnt war, sich dies vorzustellen. 
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Ich erfülle nun eine angenehme Pflicht, wenn ich Herrn 
Hofrat v. Ketly für seine freundlichen Anregungen, ferner für 
die Güte, mit der er mir Instrumente und Material zur Verfügung 
stellte, auch hier herzlichsten Dank ausspreche. 


Die Homburger Diäten. 

Ein Beitrag zur Frage kurgemässer Diät in Badeorten. 

Von 

Dr. Cnrt Pariser. 

Auf dem Balneologen-Kongress 1905 zu Berlin erwies uns 
Herr Geheimrat Professor Ewald die Ehrung einer lobenden Her¬ 
vorhebung bezüglich der neuen und eigenartigen Weise, wie zu 
Homburg in den sogenannten „Homburger Diäten“ das Problem 
kurgemässer Diätetik gelöst sei. Eine grössere Reihe von An¬ 
fragen aus kollegialen Kreisen liess uns den Wunsch nach aus¬ 
führlicherer Mitteilung erkennen, und ist es der Zweck der fol¬ 
genden Darstellung, diesem Wunsch Genüge zu tun. 

Neben den durch die Trink- und Badequellen der einzelnen 
Kurorte gebotenen Heilpotenzen steht für die grösste Zahl der 
Krankheiten, welche Kurgäste in Bäder führen, an Wichtigkeit 
eine kurgemässe Diät — für einige Leiden den erstgenannten 
Faktor sogar noch übertreffend für andere wenigstens dicht ihm 
folgend an Wert. Und darüber herrscht jedenfalls ein allgemeines 
Einverständnis, dass ohne die Möglichkeit einer richtigen kur- 
gemässen Diät die ganz überwiegende Mehrzahl aller Trink- und 
Badekuren an Wirksamkeit erheblich einbüsst oder sogar völlig 
versagt. 

Es ist daher die Frage, wie man eine kurgemässe Diät er¬ 
zielen könne, von Alters her in den einzelnen Bädern eine brennende. 
Der Balneologische Kongress, als der anerkannte Resonanzboden 
balneologischer Interessen, hat sich demgemäss auch wiederholt 
mit diesem Kapitel beschäftigt. 

Die Materie ist aber auch eine ausserordentlich schwierige. 

Die Schwierigkeit ist eine doppelte; sie liegt einmal in der 
Theorie, zum anderen Mal in der Praxis. 

In der Theorie. — Was ist kurgemässe Diät? 

Man hat bis in eine noch recht nahe Vergangenheit durch¬ 
gängig den Brunnen in den Mittelpunkt der bezüglichen Betrach¬ 
tungen gestellt. Von diesem Zentrum aus irradiierten alle diäte¬ 
tischen Vorschläge, und sie waren bepackt mit teilweise sehr 
merkwürdigen und grossenteils hypothetischen Anschauungen über 
die Unstimmigkeit und Unzuträglichkeit ganzer Nahrungsmittel¬ 
gruppen wie einzelner Gerichte oder Zutaten im Verhältnis zum 
Brunnen. 

Führend sind in dieser Beziehung wohl die Glaubersalz¬ 
wässer und Eisenquellen gewesen. 

Es ergab sich aus diesem Konstruktionsmodus für die kur¬ 
gemässe Diät eine grosse Einseitigkeit und Enge, andererseits eine 
ausserordentliche Unzweckmässigkeit. 

Es entstanden ärztlich gebilligte oder wohl gar von ärzt¬ 
licher Seite hervorgerufene ärztliche Speisekarten, die sich auf 
diesen, auch dem Publikum in Fleisch und Blut übergegangenen 
Traditionen aufbauten, und welche einerseits erlaubte, anderer¬ 
seits verbotene Speisen enthielten. Und diese erlaubten Speisen 
stellteu nun die diätetische Panacee dar. Ob es sich um chro¬ 
nischen Magenkatarrh mit Verlust der Salzsäure oder um Ueber- 
säure handelte, um gute Motilität oder um muskuläre Schwäche 
des Organs, ob Verstopfung oder chronische Diarrhöen, ob Nieren¬ 
affektionen, Leberleiden, Gicht, Herzleiden, funktionelle oder or¬ 
ganische nervöse Erkrankungen, gynäkologische Affektionen in 


Betracht oder Behandlung kamen, ja selbst, ob es sich um Fett¬ 
leibigkeit oder um die Indikation zu energischer Aufbesserung des 
Gewichtes und der Allgemeinernährung handelte — der Index 
ciborum pro hibitorum wie die Tafeln des Erlaubten blieben 
dieselben. 

Für die Zuckerkrankheit allerdings wurden selbstverständlich 
überall einige passende Sonderbestimmungen getroffen. 

Zwei Punkte sind als hellere Retouchen zu diesem etwas 
trüb erscheinenden Bilde zu erwähnen. 

Erstens wurde anerkennenswerterweise von vielen Aerzten 
als Einzelnen mit der Zeit das Starrste dieses Standpunktes ge¬ 
mildert, ja, es ist nicht zu leugnen, dass in einem Ueberschwang 
der Reaktion von Einzelnen in der Gegenwart wesentlich zu weit 
gegangen wird. 

Denn — und das ist der zweite Punkt — es muss hervor¬ 
gehoben und gesagt werden, dass eine gewisse Anzahl der Ver¬ 
bote aus der älteren Zeit sich auf gute Beobachtungen stützte, 
und dass sie auch heute noch nicht ausser Acht gelassen werden 
können, zumal — und darin sind wir wohl auch in der Gegen¬ 
wart alle einig — bei gleichzeitigem Genuss aller derjenigen 
Brunnen, welche die Verdauungsorgane stärker zu alterieren ge¬ 
neigt sind, und ferner soweit sich jene Vorschriften auf den 
Gegensatz zu an sich unzweckmässiger Haushaltungs- oder Hotel¬ 
küche zu beziehen. 

Und das sei des weiteren ad marginem bemerkt: So un¬ 
richtig auch die Prämisse von der zentralen Stellung des Mine¬ 
ralbrunnens bezüglich kurgemässer Diätetik war, so können doch 
die Baineologen es für sich als ein unbedingtes Verdienst in An¬ 
spruch nehmen, den Wert einer Diätetik erkannt zu haben und 
versucht zu haben, diesen Wert durchzusetzen, zu einer Zeit, als 
die medizinische Welt ausserhalb der Bäder dem Diätfaktor in 
der Therapie noch keine massgebende und systematische Rolle 
einräumte. 

Jedoch die falsche Voraussetzung, wie gesagt, bestand und 
mit ihr des Unzweckmässigen und Unrichtigen genug. 

Es konnte demgegenüber auch gar nicht ausbleiben, dass 
mit dem Ausbau der modernen und subtilen wissenschaftlichen 
Diätetik dieser Grundsatz als hinfällig und irrtümlich erkannt 
wurde, und an seine Stelle trat der andere, wirklich physiolo¬ 
gische und therapeutische, der dem alten Regime nur insoweit 
Rechnung trug, wie oben ausgeführt, und welchen wir Homburger 
Kollegen in unserer 1904 für die Kollegenschaft geschriebenen 
Badeschrift folgendermassen formulierten: 

„Auch wir sind der Ueberzeugung, dass die systematische Zu 
führung der Mineralquellen, eine Trinkkur, keine indifferente 
Massnahme sei und dass die Diät eine leichte, nicht stark ge¬ 
würzte, nicht überladende sein müsse; aber wir sind nicht minder 
der Meinung, dass ein Brunnen an sich nicht den Ausschluss 
ganzer Nahrungsmittelgruppen für die Dauer der Kurzeit recht- 
fertige, sondern dass Verbieten und Erlauben sich einzig nach 
den wissenschaftlichen diätetischen Grundsätzen regulieren müsse, 
welche für die einzelnen Krankheiten Geltung haben.“ 

Wir wissen sehr wohl, damit nichts prinzipiell Neues gesagt 
zu haben, sondern nur Herolde der Meinung gewesen zu sein, 
welche alle modernen Baineologen in dieser Beziehung haben. 
Das Neue ist daran aber, dass wir zum ersten Male dieses wesent¬ 
lich weitergreifende Prinzip als Motto für die praktische Schöpfung 
einer Kurdiät verwandten, welche feste Normen für den ganzen 
Kurort aufstellt. 

Das Problem: „Was ist kurgemässe Diät?“ ist damit klar 
geworden, zugleich damit hat sich aber anscheinend die andere 
Schwierigkeit vergrössert, welche der Durchführung kurgemässer 
Diätetik im Wege steht — die praktische. 

Und gerade auch diese glauben wir im Prinzip überwunden 
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zu haben, und es ist der Hauptzweck dieser Ausführungen, zu er¬ 
läutern, wie wir dies getan haben. Bei der Wichtigkeit des 
Gegenstandes darf wohl jeder ernste Versuch in dieser Richtung 
auf ein Interesse in den kollegialen Kreisen rechnen. 

Die praktische Schwierigkeit liegt in den Badeorten, wie all¬ 
gemein angenommen wird und wie dies noch auf dem Kongress 
1905 ein Redner mit reicher Erfahrung direkt ausgesprochen hat, 
bei den Besitzern der Hotels und Logierhäuser. Es soll sich um 
Mangel an gutem Willen und an genügendem Verständnis für den 
Kern der Sache handeln. Wir meinen, es sei mit Beidem nicht 
so arg, bzw. es sei leichter zu bessern, als man gemeinhin denkt. 
Der Faktor des guten Willens ist wohl weder so schwach vor¬ 
handen noch so schwer zu heben. Diejenigen Besitzer, welche 
sich mit der Ausspeisung von Kurfremden und zwar kranken 
Kurfremden gewerblich beschäftigen, haben bei der überall vor¬ 
handenen Konkurrenz ein ausserordentlich starkes persönliches 
Interesse, auch Gutes zu leisten. Ferner spricht es sich in dem 
Kreise der Badegäste bald herum, welche Häuser den Ruf einer 
sorgsamen und welche den einer achtlosen Führung haben, und 
drittens können wir Aerzte einen wesentlichen Einfluss ausüben 
— wie wir es ja heut schon tun -- durch Empfehlen oder Ab¬ 
raten. Wer kein ehrlicher Mitarbeiter an den sich von selbst 
vorzeichnenden Zielen der Allgemeinheit sein will, muss es sich 
eben gefallen lassen, ausgeschaltet zu werden. Das sind wir den 
Patienten schuldig, die unseren Rat wollen, und zwar über Trink- 
und Bäderverordnungen hinaus wollen, die eine Badereise oft 
grosse Opfer an Zeit, Geld und Mühe kostet, das sind wir auch 
den Kollegen schuldig, die die Klienten nicht nur unseren Kennt¬ 
nissen, sondern unausgesprochen und selbstverständlich ebenso 
unserer weitergehenden Fürsorge und Betreuung anvertrauen, das 
sind wir drittens dem Rufe der Bäder selbst, in denen wir prak¬ 
tizieren, schuldig. 

Der Mangel an Einsicht in das Wesen der Sache — das ist 
ein viel schwerer wiegender Punkt, und die Folgen davon liegen 
auf der Hand. 

Wer über das Wesen einer Sache nicht durch seinen Beruf 
Bescheid weiss, wer nicht wenigstens allgemeine grundlegende 
Normen und Leitsätze zur Befolgung empfangen hat, der kann 
nichts Gescheidtes zustande bringen, selbst bei bestem Willen 
und bei Verwendung längerer Zeit und längeren Ueberlegens, 
und erst recht nicht, wenn ein grosses Getriebe Zeit, Körper 
und Nerven angespanntest in Anspruch nimmt. Und mit dem 
dauernden Gefühl der Unsicherheit und der Unvollkommenheit 
der eigenen Leistungen nimmt auch bei selbstkritischen Naturen 
ganz selbstverständlich die Freudigkeit ab, bis sie schliesslich 
ganz verloren geht. 

Aber — seien wir gerecht — wie sollten auch die Hotel- 
und Logierhausbesitzer zu solchen Kenntnissen und zur Möglich¬ 
keit praktischer Durchführung gelangen? — Es gab ja gar keine 
feste Uebereinstimmung unter den Aerzten selbst, was kurgemäss 
sei. Was der Eine noch verwarf, erlaubte der Andere und um¬ 
gekehrt. Es waren ja noch keine Normen fixiert, die dem ein¬ 
zelnen Arzte zwar nach Massgabe seiner persönlicher Meinung 
und nach den individuellen Verhältnissen des Einzelfalles bequem 
Modifikationen gestatteten, die aber so gehalten sein mussten, dass 
sich alle Aerzte darauf verpflichten konnten, weil diese Normen 
nur Anerkanntes, und dieses erschöpfend enthielten. Und solche 
Grundrisse mussten noch andere differente Bedingungen erfüllen, 
wenn sie brauchbar sein sollten. Sie durften nicht zu lang sein, 
sie mussten einfach sein, damit sie das Patientenpublikum leicht 
verstünde und leicht behielte, damit sie auch der Laie, der sich 
als Hotelbesitzer etc. damit befassen musste, nebst seinem Unter¬ 
personal leicht verstünde und durchführen könnte. Sie mussten 
ferner vor allem das neue Prinzip berücksichtigen, die Direktiven 


nicht mehr einseitig von dem Brunnen zu empfangen, an dessen 
Quellort sie wirken sollten, sondern vielgestaltig von den ver¬ 
schiedenen Krankheiten, zu deren Heilung und Linderung sie mit 
beitragen sollten. Und alle diese Eigenschaften sollten sich ver¬ 
einigen, ohne dass gleichzeitig durch sie Verwirrung gestiftet 
wurde. 

Diese Normen eben fehlten. Das war der wahre Grund für 
die so unendlich erscheinende Schwierigkeit, die sich für die 
Praxis ergab, und bei diesem Punkte eben packten wir das Di¬ 
lemma an den Hörnern. 

Es gibt bei uns keine einfache Scheidung in kurgemäss Er¬ 
laubtes und Nichterlaubtes, sondern es sind eine Reihe von 
Schemata entworfen worden, welche die in Homburg vorwiegend 
zur Behandlung kommenden Leiden berücksichtigen und bezüglich 
deren Inhalt unter den gesamten Aerzten Homburgs eine Eini¬ 
gung und Einigkeit leicht erzielt wurde. Und diese Einigung war 
wohl der erstnotwehdige und wichtigste Schritt. 

Die für uns in Frage stehenden Affektionen sind folgende: 
der chronische Magenkatarrh ohne oder mit muskulärer Schwäche 
des Organes, nervöse Magenleiden, chronische Darmkatarrhe mit 
Diarrhöen, chronische Obstipationen, Diabetes, Herzkrankheiten, 
Gicht, Nephritis, Neurasthenie. 

Jedes Schema — um das Allgemeine vorauszunehmen —• 
hat als Ueberscbrift die Bezeichnung: Homburger Diäten, redi¬ 
giert von der Homburger Medizinischen Gesellschaft, — damit 
der Klient daraus ersieht, dass er es hier mit einer sorgsam ge¬ 
prüften und für zweckmässig gefundenen Darbietung der ärzt¬ 
lichen Allgemeinheit zu tun hat, dann folgt der Untertitel 
Diät I, II etc. 

Ein breiter Rand an jedem Schema mit der Ueberscbrift: 
Besondere ärztliche Anordnungen, gibt jedem der hiesigen Kol¬ 
legen die Freiheit, Abänderungen nach seiner persönlichen Auf¬ 
fassung und nach der wechselnden Schwere der Krankheitsfälle 
zu treffen. 

Wir glauben, dass so jeder starre Schematismus glücklich 
vermieden sei. 

Und das ist auch notwendig. Denn, wenn eine solche prin¬ 
zipielle Zusammenstellung die ganze Diätetik einer Krankheit 
umfassen soll, so muss sie zunächst den schweren und ausge¬ 
sprochensten Formen derselben gerecht werden, für geringere 
Grade bereits die passenden Erleichterungen vorsehen und andeuten 
und die Anordnung der letzteren bequem machen. 

Jedes Schema ist einzeln gedruckt, ohne Diagnosenbinzu- 
fügung, und jeder Patient erhält bei der Konsultation die für ihn 
geeignet erscheinende gedruckte Diätverordnung. Der Patient ist 
so gesichert, dass er die ihm verordnete Diät auch in ihren Ein¬ 
zelheiten nicht aus dem Gedächtnis verliert. 

Jedes Diätschema zerfällt in 3 ganz kurz gefasste Teile: 

A. Leitende Gesichtspunkte. — Zusammenstellung der Prinzipien, 
nach denen die Diät konstruiert ist, sowie Hervorhebung der¬ 
jenigen diätetischen Faktoren, welche ausgescbaltet werden müssen. 

B. Allgemeine Vorbemerkungen. — Ebenso kurzgefasste Mit¬ 
teilungen über allgemeine Zubereitungsarten und Formen, der vor¬ 
nehmlich in Betracht kommenden Nahrungs- und Genussmittel¬ 
gruppen etc. — C. Spezielle Bemerkungen. — Die einzelnen 
Nahrungsmittel werden gruppenweise nach der Frage des Er- 
laubens und Verbietens erörtert, mit einer grossen Reibe spezi¬ 
eller Hinweise, auch bezüglich spezieller Bereitung, Quantität, 
Getränke etc. 

Das Ganze ist sehr kurz und übersichtlich und doch, wie 
wir meinen, erschöpfend. Von einer ganz detaillierten Ergänzung 
des speziellen Teils wird noch die Rede sein. 

Die beiden ersten Teile sind notwendig, denn sie orientieren 
eine gebildete Klientel sofort und mit einem Schlage über das 
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der Verordnung zugrunde liegende Prinzip. Die Patienten ver¬ 
stehen daher die nachfolgenden Einzel-Vorschriften und Verbote 
wirklich und sind eben daher auch viel überzeugter bereit, sie 
zu befolgen. 

Um ein Beispiel der beiden ersten Teile zu geben, seien die 
betreffenden Stellt 1 » der Diät 1 (Gastritis chronica) angeführt: 

A. Leitende Gesichtspunkte. 

Es muss vermieden werden: a) die Zuführung stark gewürzter 
Speisen, b) die Zuführung von schwerverdaulichen, zähen Fleisch- 
und groben Pflanzenfasern, c) die Zuführung minderwertiger Speise¬ 
fette, d) Ueberfüllung des Magens durch zu reichliche Mahlzeiten. 

B. Allgemeine Vorbemerkungen. 

ad a) Zu vermeiden sind also in starkem Maasse: Salz, Pfeffer; 
überhaupt Essig, Mostrich, Meerrettig, Suppen- und Saucenkräuter. 
Erlaubt: Zitronensaft, Vanille; Zimmt (mässig). 

ad b) Die Gemüse sind (Ausnahmen s. unten) in Püreeform 
zu verabreichen. Die Kompotts sind in Püreeform zu verabreichen. 
Die Kartoffeln sind in Püreeforra zu verabreichen. Das Fleisch 
ist, wenn in der gewöhnlichen Darreichungsform nicht vertragen, 
in haschierter Form zu geben. 

ad c) Also keine Margarine, Rindertalg, Schweinefett. 

ad d) Die Zahl der Gänge beim Mittagbrot übersteige nicht 
4, die Zahl der Gänge beim Abendbrot übersteige nicht 3. Für 
englische Gewohnheit umgekehrt. Die Einschiebung von kleinen 
Mahlzeiten ist zu empfehlen. Extreme Temperaturen bei Speisen 
und Getränken sind sorgfältig zu vermeiden. 

Wir haben vier Diätschemata. Das erscheint auf den ersten 
Blick vielleicht in Betracht der oben angeführten grösseren An¬ 
zahl von Affektionen, denen sie genügen sollen, wenig. Sie reichen 
aber völlig aus. Die Diät I ist die Grundform einer ganz blanden, 
chemisch wie mechanisch wie thermisch reizlosen Kost, welche 
an die verdauenden wie motorischen Funktionen des Verdauungs¬ 
kanals, insbesondere des Magens, keine grossen Anforderungen 
stellt und auch keine wesentlichen Fernwirkungen des Reizes auf 
andere Organe, z. B. die Nieren, mit sich bringt. 

Die Diät I ist daher in erster Reihe die Diät des chronischen 
und subchronischen Magenkatarrh es mit Salzsäure-Minderung oder 
-Verlust. Ebenso ist sie aber geeignet für die diätetische Behand¬ 
lung von Magenreizerscheinungen mit Uebersäurebildung. Handelt 
es sich bei der Gastritis sub- oder anacida darum, schwerere Kost 
auszuschalten, weil der sekretorisch schwache oder versagende 
Magen sie nicht überwinden kann und sich daraus sofort subjek¬ 
tive und objektive Folgeerscheinungen der peptischen Insuffizienz 
ergeben, so ist ebenso die Fernhaltung von Reizen jeglicher Form 
bei den Zuständen der Hyperchlorhydrie geboten, bei denen eben 
das Wesen der objektiven und subjektiven Störung darin begründet 
ist, dass auf schon kleine Reize unverhältnismässig abundante 
und exzessive sekretorische Antworten erfolgen. — Der Wert des 
erwähnten breiten Randes ist hier recht augenscheinlich. Bei 
leichteren Krankheitsformen z. B. bedarf es, wenn der ordinierende 
Kollege dieser Meinung ist, nur einiger Worte, um die Püreeform 
bei Gemüse, Kartoffeln, Kompott, Fleisch im Ganzen oder bei 
einer einzelnen Position ausfallen zu lassen. 

Der Diät I sind 3 Unterformen beigefügt. Diät Ia ist die 
Diät 1 unter besonderer Berücksichtigung motorischer Schwäche 
des Magens (Diät magenatonischer Zustände). Da Diät I schon 
an sich an die Motilität des Magens keine grossen Ansprüche 
stellt, konnten wir uns bei dieser Unterform auf einige ergänzende 
Bemerkungen beschränken. 

Die Diät Ib ist gleichfalls der Typus einer blanden Diät. 
Sie ist für Affektionen bestimtnt, bei denen an sich jedoch so 
restringierende Bestimmungen, wie die Zubereitung in Püreeform 
nicht notwendig sind, bei denen z. B. Obstgenuss gestattet oder 
sogar empfohlen werden kann etc., bei welchen aber gewisse 


andere Momente hervorgehoben werden müssen, wie der Hinweis, 
dass weisses Fleisch zu bevorzugen sei, dass die Nahrung über¬ 
haupt keine überwiegende Fleischkost sein dürfe, dass Alkohol 
im Prinzip ganz zu vermeiden sei etc. — eine Diätform, welche 
also für Neurastheniker, nervöse Dyspeptiker, Herzleidende, Gich- 
tiker geeignet und angezeigt ist. 

Diät Ic ist eine Diät I, welche besondere, in Einzelheiten 
gehende Verbote und Hinweise in Rücksicht auf Nephritiden 
enthält. 

Ein Blick auf die Schemata wird Ihnen zeigen, dass die¬ 
selben übersichtlich, kurz und bequemstens modulationsfähig 
für den verordnenden Atzt sind. 

Diät II ist die Diät für chronische Darmkatarrhe mit an¬ 
haltenden Diarrhöen. Die „leitenden Gesichtspunkte“ orientieren 
wieder über unsere Prinzipien der Kost bei diesem oft so hart¬ 
näckigen und depotenzierenden Leiden — Prinzipien, von denen 
wir glauben, voraussetzen zu dürfen, dass sie in den weitesten 
kollegialen Kreisen Zustimmung finden werden. 

Diät III ist im Gegensatz zu der möglichst schlackenfrei zu¬ 
sammengesetzten Diät II schlackenreich und mechanisch derber; 
sie ist die Diät der chronisch Constipierten und enthält ausser 
den mechanischen diätetischen Reizmitteln auch ununterbrochene 
Hinweise auf die in der Nahrung zuführbaren chemischen An¬ 
regungsmittel der Peristaltik. 

Diät IV ist die Diät der Diabetiker. Sie war naturgemäss 
diejenige Diätform, die sich am schwersten rubrizieren Hess, weil 
gerade sie aus den vielen allgemein bekannten Gründen am meisten 
individuellen Schwankungen und besonderer ärztlicher Anordnung 
mit oft nur kurzfristigen, aber darum nicht minder tief ein¬ 
greifenden Abänderungen unterworfen ist. An dieser Beziehung 
konnte und sollte auch nichts verändert werden. Es ist, wie wir 
glauben, trotzdem gelungen, ein Schema zu schaffen, das allen 
billigen wissenschaftlichen Anforderungen entsprechen dürfte, 
jedem Diabetiker einen kurzen übersichtlichen diätetischen Leit¬ 
faden gibt, und uns Aerzten die Möglichkeit verschaffte, in 
kürzerer Zeit und doch erschöpfend unsere Zuckerkranken indivi¬ 
duell zu informieren. Da wir es uns hier aus Raumgründen ver¬ 
sagen müssen, die 4 Schemata in extenso wiederzugeben, so sei 
nur Schema I als Probe beigefügt, und zwar in Fortsetzung der 
vorstehend gegebenen Teile A und B — der spezielle Teil C. 

C. Spezielle Bemerkungen. 

Erstes Frühstück und Vesper: Kaffee als Getränk verboten. 

Mittag- und Abendbrot: 

Suppen: Obst- und Gemüsesuppen verboten. 

Fische: Alle Fische sind nur gesotten zu verabreichen. Sauce: 
Gelbe zerlassene Butter oder frische Butter. 

Verboten: Fette Sorten, z.B. Aal, Lachsforelle, Lachs; Steinbutte? 

Fleisch: Schlachttiere. Zartes Fleisch aller Art; weisses 
Fleisch bevorzugt. Schweinebraten verboten. 

Wild: Reh, kein Hase. 

Zahmes Geflügel: Erlaubt ausser Gans, Ente. 

Wildgefiügel: Erlaubt Rebhuhn, Krammetsvögel, Fasan. 

Saucen: Leicht! 

Gemüse: Erlaubt, soweit in Püreeform darreichbar. 

Ausserdem nicht püriert: Ganz junge Karotten, ganz junge 
Schoten, Spargelspitzen, Artischocken. 

Verboten: Pilze in jeder Form. 

Salat: Versuchsweise junger Kopfsalat mit Zitronensaft in 
kleinen Mengen. Keine anderen Salate. 

Kompotts: In Püreeform. 

Mehlgerichte und Süsspeisen: Griessklösse, Nudeln, Eier- 
graupen etc., Makkaroni (ohne Parmesankäse) mit gelber Butter, 
Reisgerichte (warm und kalt), leichte Aufläufe und Soufflees aller 
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Art ohne Marmeladen- und Obstfüllung, leichte Cremes (Schlag¬ 
sahne darf verwandt werden). 

Gefrorenes: Nur Halbgefrorenes (Bavaroises) und auch dies 
seltener! 

Dessert: Käse: Gervais, Camembert. 

Obst: Zu vermeiden. 

Diverses: Butter in guter Qualität gestattet und zu empfehlen. 

Eierspeisen: Keine Setzeier oder harte Eier. 

Aufschnitt: Wurst verboten. Erlaubt: Schinken, Lachs¬ 
schinken, Zunge, kalte Braten. 

Gebäck: Weissbrot, Toast, Homburger Zwieback, Kakes, 
Biskuitkuchen. 

Getränke: Wasser, natürliche Mineralwasser (keine künst¬ 
lichen), Tee, Kakao, Milch, Sahne. 

Alkoholische Getränke: Bordeaux, Rheinweine, Moselweine, 
keine rheinischen Rotweine, nur beste Sorten! Höchstens 2 Glas 
pro Mahlzeit. 

Ausnahmsweise herber Champagner 1—2 Glas! Ausnahms¬ 
weise Kognak 1 Likörglas. 

Bier: Sorten: Pilsener, echte bayrische Biere. Menge: 1 
kleines Glas, das sind ca. 200 ccm. 

Bier ist kein Mittagsgetränk. Nur gegen Schluss der Abend¬ 
mahlzeit oder nach derselben. 

Keine warmen alkoholischen Getränke (Punsch, Grog) oder 
kalte Mischgetränke (Bowlen). — 

Der nächste und praktisch ausserordentlich wichtige Schritt 
musste der sein, diesen Normen kurgemässer Diät leicht den Weg 
in die Küchen und Offices der Hotels, Restaurants und Logier¬ 
häuser zu bahnen. 

Dies geschah auf folgende einfache Art. Es wurden grosse 
plakatartige Tafeln entworfen, welche auf Pappe oder Leinewand 
gezogen, in den Küchen und Anrichteräumen aufgehängt werden. 
Dieselben bringen in nuce die in den einzelnen Diäten enthal¬ 
tenen Empfehlungen und Verbote. Das Empfohlene ist schwarz 
gedruckt, das Verbotene rot; Hinweise auf besondere Zubereitungs¬ 
art wurden in fetter schräger Schrift kenntlich gemacht. 

Die Tafeln und die Schrift mussten ziemlich gross sein, denn 
der Inhalt der Tafeln sollte noch auf einige Entfernung hin, z. B. 
vom Herde her von den Küchenchefs und Köchinnen gelesen 
werden können. , Die Besitzer der Hotels etc. begrüssten diese 
Neuordnung mit Bereitwilligkeit und Freude, und von dieser Seite 
ist auch eine Uebersetzung der Küchentafein für die oft franzö¬ 
sischen Köche besorgt worden. 

Für Diät IV konnte keine Küchentafel entworfen werden. 
Aerzte und Gastronomen waren beiderseits der Meinung, dass dies 
auch überflüssig sei. Die Diabetiker wählen entweder generell 
schon zucker- und mehlfreie bzw. -arme Speisen, oder sie geben 
sich bei längerem Aufenthalt als Diabetiker zu erkennen, und 
muss dann danach die passende Auswahl und Zubereitung der 
Gerichte erfolgen. 

Im übrigen ist ferner für die Diabetiker, wie auch /ür alle 
anderen Kurgäste, die auf eine bestimmte Diät angewiesen sind, 
noch in weiterer detailliertester Weise in dem gastronomischen 
Betriebe gesorgt. 

Und zwar folgendermassen: 

Die bisher erschienenen Maassnahmen erschienen zwar ge¬ 
eignet, einen einschneidenden Wandel in der Theorie wie in der 
Praxis der kurgemässen Diät zu schaffen, es blieb jedoch gerade 
für die Praxis, wie wir bald sahen, noch eine grosse Frage be¬ 
stehen, die gelöst werden musste, wenn das Ganze wirkliches und 
dauerndes Leben haben sollte. In die Hände unserer Klienten 
waren die neuen Vorschriften gelangt, wie in die Küchen und 
Offices, aber es fehlte noch ein Modus, um sie an denjenigen 
wichtigen Stellen zu leichter und wiederum umfassender Ver¬ 


wertung zu bringen, an welchen der tägliche praktische Austausch 
von spezieller Nachfrage seitens der Kurgäste und Angebot seitens 
der gastronomischen Faktoren vor sich geht — in den Speise¬ 
sälen der Hotels und Logierhäuser. 

Diese Lücke nun wurde ausgefüllt durch die Schaffung einer 
„Karte kurgemässer Speisen“ in deutscher und französischer 
Sprache. 

In den oberen Ecken der Titelseite rechts und links steht: 
Verein Homburger Hotelbesitzer — Homburger Kur- und Ver¬ 
kehrsverein, als die Namen der beiden Homburger Vereinigungen, 
die sich auf die nachfolgende Speisekarte verpflichtet haben und 
die zugleich auch durch die Zusammensetzung ihrer Mitglieder¬ 
schaft Garantien für praktische Durchführung bieten. Die Karte 
selbst trägt den Titel: Karte kurgemässer Speisen, redigiert von 
der Homburger Medizinischen Gesellschaft, um auch die andere 
Gewähr zu bieten, dass es sich auch hier, wie bei den Diät- 
schematen, um eine ärztlich-wissenschaftlich geprüfte Angelegen¬ 
heit handle, der der Patient bedenkenlos vertrauen könne. 

Auf dem Ticelblatte stehen ferner die sehr einfachen und 
kurzen Vorbemerkungen zum Gebrauch der Speisekarten, 
die sich unmittelbar und untrennbar an die Diätenschemata an¬ 
lehnen. Auf der ersten Innenseite sind die generellen Be¬ 
stimmungen der einzelnen Diätformen bezüglich Art und Quantum 
der Getränke in übersichtlichem Wiederabdruck zusammengestellt. 
Die Speisekarte ist in Oktavformat gedruckt, enthält 23 Seiten 
und ist mit einem sogenannten laufenden Register versehen, 
welches die einzelnen Gruppen von Gerichten, z. B. Suppen, Eier¬ 
speisen, Fische, Fleischspeisen, Geflügel, Gemüse, Süsspeisen etc. 
sofort und bequem auf den dazu gehörigen Seiten finden lässt 

Die Karte ist eine sogenannte Tageskarte; d. h. aus der 
ausserordentlich grossen Fülle der Gerichte — über 220 — wählt 
der Hotelier etc. diejenige kleine Zahl aus, die er an dem je¬ 
weiligen Tage darbieten will und versieht sie zum Zeichen des 
Vorrätigseins, wie allgemein üblich, mit Preisauszeichnung. 
Die grosse Auswahl, die auf allen Gebieten der kulinarischen 
Genüsse wohl das ganze Reich des Möglichen umgreift, gibt die 
Gelegenheit zu einer hervorragenden Abwechslung. 

Wo nicht a la carte gespeist werden soll, ist es an der 
Hand der Karte dem Kurgaste wie dem Speisewirte ausserordent¬ 
lich leicht, abwechslungsreiche und zweckmässige Menus zusammen¬ 
zustellen, und zwar mit einem Grade von Leichtigkeit und Sicher¬ 
heit, von dem man wohl allgemein zugeben muss, dass er bisher 
nicht vorhanden sein konnte. 

Der Homburger Kur- und Verkehrs verein hat diese 
Karten in einer sehr grossen Anzahl drucken lassen und gibt sie 
zum Selbstkostenpreise ab. Der letztere ist sehr niedrig und 
muss es auch sein, denn die Karten sollen eben täglich, nachdem 
sie den Tagesdienst getan, fortgeworfen werden, um für den fol¬ 
genden Tag durch frische Exemplare ersetzt zu werden. Auch io 
den Händen der Homburger Kollegen befinden sich Verzeichnisse, 
die dem tatsächlichen Inhalt dieser Karten genau entsprechen, 
natürlich ohne alles Beiwerk, welches den speziellen Charakter 
der Speisekarten hat. Wir sind dadurch in der Lage, unsere 
Patienten zugleich mit den Diätschematen über den Rahmen der¬ 
selben noch hinaus ganz ins einzelne zu informieren, ohne dass 
indess die Schemata selbst an ihrer fundamentalen Bedeutung 
irgend etwas einbüssten. 

Die Karte steht, wie bereits erwähnt, mit den Diätschematen 
in organischem Zusammenhang, und eben dieser Zusammenhang 
ermöglichte es uns, der Speisekarte eine einfache und doch uni¬ 
verselle Form zu geben. 

Neben jedem einzelnen Gerichte siud in römischen Zahlen 
diejenigen Diätformen angegeben, für welche es gestattet oder 
empfohlen ist; die ausfallende Diätform ist durch einen Strich 
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markiert. Auf diese Weise steht in sämtlichen Positionen der 
Karte dieselbe Diätnummer stets in einer und derselben Kolumne 
und kann sich der Kurgast jeden Augenblick und mit einem 
Schlage und ohne jede Irrtumsmöglichkeit über die Auswahl 
oirentieren, welche auf jedem Speisegebiet zu seiner speziellen 
Diätformen gehört. Auch hier verbietet die Rücksicht auf den 
Raum natürlich die Wiedergabe der ganzen Speisekarte. Eine 
Stichprobe, wie wir sie im nachfolgenden aus dem Kapitel: Ge¬ 
müse bringen, wird wohl das Vorstehende genügend illustrieren: 


Salzkartoffeln. 

Kartoffelpüree. 

i, 

Ia, 

ib, 

Ic, 

II 

111 

_ 

Croquettes von Kartoffeln . . 

i. 

Ia, 

ib, 

lc, 

II 

— 

— 

Gebackene Kartoffeln .... 

— 

— 

ib, 

Ic, 

— 

III, 

— 

Pommes soufflöes. 

— 

— 

ib, 

Ic, 

— 

III, 

— 

Artischocken. 

i, 

Ia, 

Ib, 

Ic, 

(11)1) III, IV2) 

Schwarzwurzeln. 

— 

— 

Ib, 

Ic, 

— 

III, 

— 

„ in Püreeform . 

i, 

Ia, 

— 

— 

(II) 

— 

— 

Grüne Erbsen. 

— 

— 

ib, 

Ic, 


III, 

— 

„ in Püreeform 

i, 

Ia, 

— 

— 

(II) 

— 

— 

Karotten. 

— 

— 

Ib, 

Ic, 

— 

III 

— 

„ in Püreeform . . . 

I, 

Ia, 

— 

— 

(II) 

— 

— 

Erbsen und Karotten .... 

— 

- 

Ib, 

Ic, 

— 

III, 

— 

„ „ „ in Püreeform 

I, 

Ia, 

— 

— 

(II) 

— 

— 

Kernbohnen . 

— 

— 

Ib, 

Ic, 

— 

III, 

— 

„ in Püreeform . . 

I, 

Ia, 

— 

— 

II, 

— 

— 

Blumenkohl. 

— 

— 

Ib, 

Ic, 

— 

III, 

IV 

„ in Püreeform . . 

— 

— 

Ib, 

Ic, 

(11) 

III, 

IV 

Schnittbohnen. 

— 

— 

Ib, 

Ic, 

— 

III, 

IV 

„ in Püreeform . 

I, 

Ia, 

— 

— 

(II) 


IV 

Haricots verts. 

— 

— 

Ib, 

Ic, 

— 

III, 

IV 

„ „ in Püreeforra . 

I, 

Ia, 

— 

Ic, 

(11) 

— 

— 

Spargel. 

— 

— 

— 

— 

- 

III, 

IV 

Endivienpüree . 

I, 

Ia, 

Ib, 

Ic, 

(II) 

III, 

IV 

Lattichpüree. 

I, 

Ia, 

Ib, 

Ic, 

(II) 

III, 

IV 

Spinat. 

I, 

Ia, 

Ib, 

Ic, 

(II) 

III, 

IV 


Wir sind am Schlüsse unserer Darlegungen. Wenn Ihnen, 
verehrte Herren Kollegen, unser Vorgehen gut und mutatis mu- 
tandis der Nachfolge wert erscheint, so würden wir ausserordent¬ 
lich erfreut sein und zugleich eine grosse Befriedigung darüber 
empfinden, dass wir als die Ersten diesen Weg betreten durften, 
dessen Fortführung dem Wohle unserer Klienten, der Allgemein¬ 
heit unserer Wirkungsorte und in gleicher Weise dem Ansehen 
der Balneologen dienen würde. 


Die Radioaktivität der Mineralquellen. 

Von 

Privatdozent Dr. H. Sieveking-Karlsrohe. 

M. H.! Ich bin der aus den hier vertretenen ärztlichen Kreisen an 
mich ergangenen Aufforderung, über die Radioaktivität der Mi¬ 
neralwässer vorzutragen, gerne nachgekommen. Für mich waren, 
nachdem ich in Gemeinschaft mit Professor En gl er eine Reihe 
von Thermal und Mineralquellen untersucht hatte, nach Fest- 

1) Eine Klammer um die Zahl bedeutet: ärztlich erlaubt, doch nicht 
in erster Reihe zn empfehlen. 

2) Die Karte enthält folgenden Hinweis: 

Diät IV. Verehrl. Kurgäste, welche nach Diät IV zu speisen 
wünschen, werden gebeten, bei Bestellung frenndlichst hinzuzufügen: 
„für Diät IV“, damit bei der Bereitung jeder Mehl- oder Zuckerznsatz 
lür das Gericht oder die Saucen etc. vermieden werde. — Für Diät IV 
können auch Süss-Speisen, Rompotts etc. kurgemäss mehl- und zuckerfrei 
(Saccharin- oder Kristallose- resp. Laevulose-StisBung) hergestellt werden 
bei rechtzeitiger Vorausbestellung. — Der Hinweis auf dieses besondere 
Erfordernis rechtzeitiger Bestellung wird jedesmal durch ein Ausrufungs- 
zeichen wiederholt, z. B. IV! 


Stellung der Stärke und der Natur der Radioaktivität und nach 
Erledigung der auf die üntersuchungsmethoden bezüglichen 
Fragen eigentlich nur noch 2 Gesichtspunkte von Interesse. 

Erstens in grösserem Kreise darauf hinzuweisen, dass wir in 
den Bädern des Schwarzwaldes einen Schatz besitzen, der den 
berühmten Quellen, die Oesterreich in Gastein besitzt, nur wenig 
nachgibt, zweitens von hervorragenden Vertretern der ärztlichen, 
speziell der baineologischen Wissenschaft ein kompetentes Urteil 
über den Wert der von uns bestätigten und genau untersuchten 
Radioaktivität in therapeutischer Hinsicht zu hören. 

Wie hier in dieser Versammlung bereits betont, war die Ur¬ 
sache der längst bekannten Heilkraft vieler Bäder eine bisher 
ungelöste Frage. In ältester Zeit waren es die Brunnengeister, 
die Nymphen und Quellgeister, die der Quelle Wunderkraft ver¬ 
liehen. Für die statistisch nachweisbaren unzweifelhaften Erfolge 
bildete sich eine mehr oder weniger legendenhaft ausgeschmückte 
Erklärung. 

Mit nur beschränktem Erfolg bemächtigte sich die Chemie 
der Frage. Viele Wasser besassen einen starken und charakte¬ 
ristischen Salzgehalt, viele aber sind chemisch vollständig in¬ 
different. Kleine Beimengungen von Edelmetallen, z. B. Gold, 
sollten in manchen Fällen die Heilkraft erklären, ferner wurde 
gelegentlich auch die bekannte toxische Wirkung des destillierten 
Wassers herangezogen. 

Analysen von höchster Vollkommenheit wurden ausgeführt, 
wobei sich allgemein wertvolle Resultate ergaben, wie die Ent¬ 
deckung des Cäsiums und Rubidiums durch Bunsen; aufgeklärt 
war die Frage nicht. Als Liebig von ärztlicher Seite geraten 
wurde, gegen ein hartnäckiges Leiden die Bäder von Gastein zu 
brauchen, liess er sich eine Wasserprobe von dort kommen, 
analysierte sie und erklärte, dass er nicht dahin gehe, da er 
sich durch Analyse des Wassers von dessen Gehaltlosigkeit über¬ 
zeugt habe. Er ging dennoch auf erneuten Rat hin, fand Hei¬ 
lung, worauf er erklärte, es müsse in dem Wasser „etwas elek¬ 
trisches“ sein. 

Elektrische Anomalien des Thermalwassers waren übrigens 
schon konstatiert; Baumgärtner und Marian Roller glaubten 
1828 schon gefunden zu haben, dass das Gasteiner Wasser dem 
elektrischen Strom gegenüber sich anders verhalte wie gewöhn¬ 
liches Wasser. In den 60er Jahren wurden Versuche gemacht, 
bei denen die Elektrolyse ergab, dass der entwickelte Sauerstoff 
positive Ladung zeige; ausführliche Untersuchungen führte Scon- 
tetoen 1864 aus an Mineralquellen, in denen er die Elektrizität 
als Hauptursache der Wirkung der Quellen auf den Or¬ 
ganismus hinstellt (s. A. Laborde, „Le Radium“, No. 1, pag. 3, 
1904). Dann griff die junge Wissenschaft der physikalischen 
Chemie die Frage auf, und man glaubte auf grund der Disso- 
ciationstheorie gerade in der Verdünnung die Wurzel für die 
elektrolytischen Anomalien zu erblicken. 

Aber das alles reichte nicht aus, die Frage zu beantworten, 
warum* die Heilkraft des Wassers an den Ort selbst gebunden 
sei, warum ein Versand des Wassers den Heilwert beeinträchtige. 

H. S. Allen gebührt das Verdienst, in heissen Quellen zu¬ 
erst das Vorhandensein radioaktiver Emanation nachgewiesen und 
darauf hingewiesen zu haben, dass wahrscheinlich die heilkräftige 
Wirkung darauf beruhe. (Nature 68, p. 343, August 1903.) 

Es ergibt sich nun für uns die Frage: Was ist radioaktive 
Emanation und wie erkennen wir sie? 

Die Analysen Bunsen’s sind klassisch; in der Spektral¬ 
analyse fand er ein Mittel, das den Messbereich der Analyse 
mächtig erweiterte; man konnte damit die Anwesenheit von etwa 
einem Milliontel Milligramm Natrium durch das Auftreten der 
charakteristischen gelben Linie mit Sicherheit erkennen. Aber 
hätte Bunsen bei der Analyse der Baden-Badener Quellen zu- 
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fällig ein geladenes Elekfcroskop auf dem Laboratoriumstisch stehen 
gehabt, so wäre ihm vielleicht nicht entgangen, dass das Wasser 
und die Sedimente eigenartige physikalische Wirkungen zeigen. 

Radioaktive Körper sind solche, die in freiwilliger Umsetzung 
begriffen „corpusculare“ Emissionen zeigen. Eine Umwandlung 
des Atoms, die der menschlichen Willkür einstweilig nicht unter¬ 
worfen, sich nach bestimmten Abbauregeln vollzieht, ist typisch 
für die radioaktiven Stoffe; wir können den Begriff des Elements 
für einen solchen Stoff nur mit der Erweiterung beibehalten, 
dass zu der für ein Element charakteristischen Unzersetzbarkeit 
durch beabsichtigte chemische Eingriffe sehr wohl eine freiwillige 
Zersetzung treten kann; die radioaktiven Elemente sind einer 
spontanen Desintegration unterworfen; dabei tritt eine Emission 
von „corpuscularen Teilchen, den sogenannten Elektronen“ auf. 

Wir erkennen Radioaktivität an drei Fundamentalwirkungen: 
1. photographischen Wirkungen, 2. Fluoreszenzerregung, 3. Ioni¬ 
sierung, d. h. ein radioaktives Präparat schwärzt die licht¬ 
empfindliche Platte, erregt den Röntgenschirm und zerstreut jede 
Ladung eines Elektroskopes. 

Objektiven Messungen zugänglich ist nur die dritte Eigen¬ 
schaft; mit derselben ist es leicht, die Anwesenheit einer Radium¬ 
menge nachzuweisen, auch wenn weniger als ein Tausendstel von 
der Menge vorhanden ist, die im Spektralapparat sich erkennen 
lässt. Ein gutes Elektroskop, das seine Ladung stunden-, ja tage¬ 
lang behält, verliert dieselbe, wenn Radium in der Nähe ist. Ein 
einfacher Versuch lässt dies erkennen: zwei mir aus dem Dres¬ 
dener physikalischen Kabinett freundlichst zur Verfügung gestellte 
Elektroskope lade ich mittels dieser kleinen Reibungselektrisier¬ 
maschine auf; die Blättchen im Innern divergieren. Nähere ich 
eine Kapsel, in der einige Milligramm Radiumbromid enthalten 
sind, so fallen bereits in einem Abstand von 1 / 2 m die Blättchen 
schnell zusammen. Das Radium macht die Luft leitend. 

Dass Luft kein vollständiger Isolator ist, erhellt jetzt mit 
Sicherheit aus den Versuchen von Elster und Geitel. Aeltere 
Versuche von Coulomb, Matteucci und Linss hatten dies schon 
wahrscheinlich gemacht; die Vervollkommnung der Elektroskope 
in bezug auf Empfindlichkeit und Isolationsvermögen durch Elster 
und Geitel hat es zur Evidenz erwiesen. 

Schwieriger zu beantworten ist die Frage, was für eine radio¬ 
aktive Substanz vorliegt, wenn der Nachweis, dass Radioaktivität 
vorhanden ist, erbracht ist Haben wir Radium oder Thorium 
oder Aktinium? Um dies zu entscheiden, benutzen wir die so¬ 
genannte „induzierte“ Aktivität. ' 

Die Kapsel, in der mein Radiumpräparat sich befindet, ist 
auch, nachdem alles Radium daraus entfernt ist, aktiv, aber diese 
Aktivität klingt ab, und zwar nach einem genau bekannten Ab¬ 
fallgesetz. In etwa einer Stunde von dem Augenblick an, in dem 
sie der Wirkung des Radiums entzogen, ist ihre Aktivität auf 
50 pCt. gesunken. 

Die induzierte Aktivität, die gleichsam wie ein Hauch auf 
der Oberfläche haftet, verschwindet. Hätte ich Thorium in der 
Kapsel aufbewahrt, so würde der dadurch gebildete Hauch erst 
nach 11 Stunden auf 50 pCt. des Anfangswertes gesunken sein. 
Hervorgerufen wird die induzierte Aktivität durch die Emanation. 
Hätte ich Emanation selbst, d. h. ein vom Radium und vom 
Thorium ausgehendes Gas, so würde die Aktivität der Radium¬ 
emanation in etwa 4 Tagen, die der Thoriumemanation in 28 
Minuten auf die Hälfte sinken. Hätte ich Uran, so bekäme ich, 
da Uran keine Emanation aussendet, keine induzierte Aktivität. 

Die charakteristischen Zeitkonstanten ermöglichen also die 
qualitative Analyse; sie bieten uns gleichzeitig die Möglichkeit, 
ein absolutes Zeitmaass zu konstruieren. 


Die Kenntnis der enormen Verbreitung radioaktive): Sub¬ 
stanzen aut der Erde, mehr noch sogar der Schwierigkeit, sich 
irgendwo von dem Einfluss derselben unabhängig zu machen, ist 
das Ergebnis mühevoller Forschungen von Elster und Geitel. 
(Physik. Zeitschr., 2, S. 560, 1901; 4., S. 522, 1903.) Dieselben 
zeigten die Anwesenheit von Radiumemanation in der Atmosphäre, 
im Erdboden, in Kellern und ersannen genaue BestimmuDgsappa- 
rate für Stärke und Natur derselben. 

Bei Wiederholung ihrer Versuche fand Himstedt (1903) die 
zerstreuende Wirkung der Wasserstrahl-Gebläseluft, die er damals 
nicht dem Radium zuschrieb. Schon 1902 hatten J. J. Thomson 
(Phil. Mag., Vol. 4, p. 356, Sept. 1902) und Sella und Pocchettino 
(s. Naturw. Rundschau 1902) ähnliche Versuche gemacht; ersterer 
glaubte ebenso wie Himstedt an eine Ionisierung durch mecha¬ 
nische Wirkung, letztere an die Anwesenheit von Emanation. 

Bei Wiederholung der Versuche von J. J. Thomson aber 
wies Adams (Phil. Mag., Vol. 6, p. 563, Nov. 1903) nach, dass 
es sich auch hier um etwas ähnliches wie Radiumemanation 
handle und nachdem Bumstead und Whealer (Amer. Jonrn. 
of Science, Sept. 1903) in Wassern, die aus tiefen Schächten 
kamen, durch Auskochen Radiumemanation nachgewiesen und 
Allen im Quellwasser von Bath dasselbe gefunden, kam Him¬ 
stedt auf Grund neuerer Versuche zu dem Ergebnis, dass auch 
bei seinen früheren Messungen Radioaktivität im Spiele gewesen 
sei und zeigte nun, dass eine grosse Zahl von Quellen Emanation 
führen, desgleichen die Üelquellen; gleichzeitig wies er auf den 
therapeutischen Wert erneut hin. (Bei*, d. Naturf.-Ges. zu Freiburg, 
1904, Eing. 19. Oktober 1903.) Bei der grossen Anzahl der 
Wasser, die Himstedt untersuchte, ergibt sich mit Sicherheit, 
dass die meisten Mineral- und Thermalquellen Emanation mit 
sich führen. 

Im November 1903 veröffentlichten Elster und GeUel eine 
Arbeit über Radioaktivität der Atmosphäre und der Bodenluft 
(Ph. Ztschrft., 5. November 1904), in der sie den Nachweis er¬ 
bringen, dass Ackererde, Tone und Lehme radioaktiv sind, stärker 
aktiv noch der Fango, ein zu Heilzwecken benutzter Schlamm 
aus Battaglia. 

Herr Geitel hat dann auf eine Einladung von Herrn Sanitäts¬ 
rat Dr. Schliep hin in Baden-Baden Untersuchungen gemacht, 
deren Ergebnisse im Mai 1904 (Ph. Ztschrft., 5, S. 321, 1904,) 
publiziert wurden. Um die gleiche Zeit erging seitens der Grossh. 
Badischen Regierung an Prof. Engler der Auftrag, die Quellen 
des badischen Landes einer erneuten Prüfung unter Berücksichti¬ 
gung der Radioaktivität zu unterziehen. 

Bei diesen Untersuchungen, zu denen ich hinzugezogen wurde, 
hatten wir uns des bereitwilligst erteilten wertvollen Rates der 
Herren Elster und Geitel zu erfreuen. 

Die Untersuchung des Wassers auf einen Gehalt an radio¬ 
aktiver Emanation lässt sich mit Hülfe des von J. J. Thomson, 
sowie von Himstedt angegebenen Verfahrens, das darin besteht, 
Luft durch das Wasser zirkulieren zu lassen und in einer Glocke 
auf ihre Leitfähigkeit zu prüfen, leicht durchführen. Eine solche 
Messung ist indes ziemlich zeitraubend und an eine komplizierte 
Apparatur (Gebläse, Trockenvorrichtung) gebunden. 

Da wir beauftragt waren, eine grosse Zahl von Quellen zu 
untersuchen und zum Vergleich eine Reihe ausserbadischer Bäder 
hinzuziehen wollten, kam es uns darauf an, einen einfachen 
Apparat zu konstruieren, der besonders für Reisezwecke tauglich, 
in bequemer handlicher Form eine rasche Untersuchung einer 
Quelle auf Stärke und Natur der in ^hr enthaltenen Emanation 
gestattet. 

(Schluss folgt.) 
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Aus dem Pathologischen Institut zu Berlin. 

Ueber Spirochaete pallida bei angeborener 
Syphilis. 

Von 

Privatdozent H. Beitzke, 

Assistenten am Institut. 

Die genugsam bekannte Entdeckung von Schaudinn und 
Hoff mann hat bereits in zahlreichen Publikationen Bestätigung 
gefunden. Nicht nur, dass es gelang, in der grossen Mehrzahl 
aller Fälle von Syphilis die Spirochaete pallida nachzuweisen, 
sondern auch über ihre Lagerung im Gewebe sind bereits inter¬ 
essante Aufschlüsse zutage gefördert, seitdem die von Berta- 
relli, Volpino und Bovero 1 ) sowie von Levaditi 2 ) ange¬ 
gebenen Methoden ein Studium der Spirochaeten auch in Schnitten 
ermöglichten. Freilich beschäftigen sich weitaus die meisten 
Autoren mit der erworbenen Syphilis, während auf die ange¬ 
borene nur ein verhältnismässig kleiner Teil der Kasuistik ent¬ 
fällt. Es dürfte also weiteres Beobachtungsmaterial in der letz¬ 
teren Richtung nicht unerwünscht sein. Die bisherigen Veröffent¬ 
lichungen über Spirochaete pallida bei angeborener Syphilis sind 
in den Arbeiten von Levaditi 3 ) und Gierke 4 ) zusammen¬ 
gestellt, auf welche hiermit verwiesen werden kann. Seitdem 


1) Centralbl. f. Bakt., Bd. 40, 8. 56. 

2) Compt. rend. soc biol., T. 59, p. 826. 

8) Annal. Past., 1906, p. 41. 

4) Münchener med. Wochenschr., 1906, No. 9. 


ALT. 
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Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. Freie Vereinigung 
der Chirurgen Berlins. 8. 803. — Berliner ophthalmologische Ge¬ 
sellschaft. 8. 804. 

15. internationaler Kongress in Lissabon. 8. 804. 

23. Kongress für innere Medizin. (Fortsetzung.) 8. 805. 
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Bibliographie. 8. 808. 
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H. Sieveking: Die Radioaktivität der Mineralquellen. (Schloss.) 8. 809. 
Aas dem Institute für allgemeine Pathologie in Graz nnd ans der köoigl. 
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sind noch die Mitteilungen von Mucha und Sch erber 1 ), 
Reuter 2 ), Rille*), Frohwein 4 ), eine neue von Buschke und 
Fischer 6 ) sowie einige ausländische hinzugekommen. 

Bald nach der ersten Veröffentlichung von Schaudinn und 
Hoffmann gab mir Herr Geheimrat Orth den Auftrag, an, dem 
I Leichenmaterial des Berliner Pathologischen Instituts nach der 
Spirochaete pallida zu fahnden. In dem Spirochaetenjahre 1905 
waren jedoch die syphilitischen Neugeborenen der Charite-Frauen¬ 
klinik ein so gesuchter Artikel, dass ich in dem verflossenen 
Jahre nur 16 nicht macerierte, congenital syphilitische Kinder zu 
untersuchen Gelegenheit hatte. Macerierte syphilitische Neu¬ 
geborene standen mir zwar in grösserer Zahl zur Verfügung; nach¬ 
dem ich jedoch bei 5 derselben trotz eifrigen Suchens in Aus¬ 
strichpräparaten keine Spirochaeten hatte finden können, machte 
ich den naheliegenden und bis zu einem gewissen Grade be¬ 
rechtigten Schluss, dass der Macerationsprozess die etwa vor¬ 
handenen Spirochaeten bzw. ihre Färbbarkeit zerstört, und schloss 
die sanguinolenten Föten von den weiteren Untersuchungen aus. 
Erst durch die später erfolgten Mitteilungen über den gelungenen 
Nachweis von Spirochaeten in Schnittpräparaten aus Organen 
raacerierter syphilitischer Kinder wurde ich veranlasst, noch zwei 
weitere macerierte Neugeborene in die Untersuchungen einzube- 


1) Wiener klin. Wochenschr., 1906, No. 6. 

2) Münchener med. Wochenschr., 1906, No. 10. 

3) Münchener med. Wochenschr., 1906, No. 11. 

4) Med. Klinik, 1906, No. 17. 

5) Berliner klin. Wochenschr., 1906, No. 18. 
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ziehen; einen dritten derartigen Fall überliess mir in dankens¬ 
werter Weise Herr Kollege Davidsohn. 

Es wurden anfangs vou den Organen jedes Falles frische 
Abstreifpräparate in Kochsalzlösung untersucht. Es gelang mir 
jedoch nur in einem Falle mit besonders zahlreichen Spirochaeten 
(Fall 7), in Präparaten vou Leber und Niere die überaus zarten 
und schwach lichtbrechenden Gebilde frisch zu sehen, und zwar 
nur bei intensiver künstlicher Beleuchtung; sie waren unbeweg¬ 
lich, ein Umstand, der ihre Auffindung noch erschwerte. Später 
verliess ich diese zeitraubende und wenig dankbare Untersuchungs¬ 
methode und begnügte mich mit gefärbten Ausstrichpräparaten, 
zumal die Mikroorganismen fast in allen meinen Fällen sehr 
dünn gesät waren und es oft lange dauerte, bis ich einige wenige 
Exemplare zu Gesicht bekam. In einzelnen Fällen belohnte erst 
ein wiederholtes, stundenlanges Suchen. Nach meinen Er¬ 
fahrungen empfiehlt sich möglichst baldige Vornahme der Färbung 
und Untersuchung; in alten Präparaten gelingt die Färbung in 
der Regel viel schlechter. Vou den zahlreichen angegebenen 
Färbemethoden habe ich ausser der am meisten gebräuchlichen 
nach Giemsa die von Oppenheimer und Sachs 1 ) (heisses 
Karbolgentianaviolett) und von Reitmann 2 ) (Karbolfuchsin nach 
vorheriger Beizung mit Phosphorwolframsäure) versucht, bin aber 
bald wieder zur Giemsafärbung zurückgekehrt, da sie die 
saubersten Bilder liefert und die anderen Verfahren keine sonder¬ 
lichen Vorzüge vor ihr besitzen. Bei Anwendung derselben 
nahmen die Spirochaeten einen zart rotvioletten Farbenton an. 
Sie hatten etwa 7—15 ß Länge und 6—12 steile Windungen; 
ihr Leib war selten gerade, meist in der verschiedensten Weise 
gekrümmt oder geknickt, die Enden in der Regel zugespitzt. 
Geissein habe ich an den Enden nie zu Gesicht bekommen. Ver¬ 
einzelt sah ich auch die von Herxheimer 3 ) am und im Spiro- 
chaetenleib beschriebenen Körperchen, muss aber gestehen, dass 
ich sie nicht von zufälligen Farbniederschlägen habe unterscheiden 
können. Wie bereits gesagt, lagen die Spirochaeten meist einzeln, 
nur in Leberabstrichen des Falles 7 auch in kleinen Gruppen, 
öfter dagegen zu. zweien. Mehrfach habe ich Y-Formen beob¬ 
achtet, konnte aber nicht mit voller Sicherheit entscheiden, ob 
es sich um Längsteilungen oder um zwei übereinandergelagerte 
Exemplare handelte. Mit der „Spirochaete refringens“ zu identi¬ 
fizierende Gebilde habe ich nie gesehen, vielmehr immer nur die 
Spirochaete pallida. 

Bezüglich der Schnittmethoden hielt ich mich anfangs streng 
an die Originalvorschrift von Levaditi, hatte aber bei den drei 
ersten Fällen (No. 7, 8 und 9), von denen zwei Spirochaeten im 
Ausstrichpräparat aufwiesen, einen völligen Misserfolg. Erst als 
ich die Zeit für Beizung und Reduktion aufs Doppelte (also 6 bzw. 
2 Tage) ausdehnte und alle Manipulationen bis zum Schneiden 
ganz im Dunklen vornahm, erhielt ich gute Präparate. Die 
Spirochaeten erscheinen dabei infolge der Imprägnation mit 
Silbersalzen etwas dicker als im Ausstrichpräparat, jedoch über¬ 
zeugt der erste Blick davon, dass es sich um genau dieselben 
Gebilde handelt wie hier. Gleich anderen Autoren musste ich 
die Erfahrung machen, dass die Methode von Bertarelli, Vol- 
pino und Bovero weniger sicher ist als das Verfahren von 
Levaditi; ich habe daher schliesslich nur noch das letztere an¬ 
gewandt, wiewohl das erstere, wenn es gelingt, klarere und 
sauberere Bilder liefert. Auf eine Kernfärbung habe ich ver¬ 
zichtet, da die Zellkerne auch ohne sie deutlich genug hervor¬ 
treten. 

Es möge nun ein kurzer Bericht über die von mir unter¬ 
suchten Fälle folgen (die 5 in Ausstrichpräparaten erfolglos 

1) Deutsche med. Wochenschr., 1905, No. 29. 

2) Deutsche med. Wochenschr., 1905, No. 25. 

8) Münchener med. Wochenschr., 1905, No. 89 u. 46. 


untersuchten macerierten Neugeborenen sind dabei nicht auf¬ 
geführt) : 

1. S.-No. 564, 1905. Totgeburt. Osteochondritis syphilitica, ln 
Ausstrichen von Leber, Milz und Knochenmark keine Spirochaeten. 

2. Poliklinische, nicht ausgetragene Totgeburt. Osteochondritis 
syphilitica. Schwellung von Milz und Leber. In Ausstrichen von Leber, 
Milz, Niere und Lunge keine Spirochaeten. 

8. S.-No. 871, 1905. Nicht ausgetragene Totg burt. Osteochondritis 
syphilitica. Schwellung von Milz und Leber, subpericardiale Blutungen, 
ln Ausstrichen der Leber Spirochaeten, etwa je eine auf 10 Gesichts¬ 
felder; in Ausstrichen von Milz und Knochenmark keine Spirochaeten. 

4. S.-No. 887, 1905. 5 Tage altes Mädchen. Osteochondritis 

syphilitica, Qummata der Leber, Pemphigus syphiliticus. In Ausstrichen 
der Leber vereinzelte Spirochaeten; keine in solchen von Milz, 
Knochenmark und Pustelinhalt. 

5. S.-No. 928, 1905. Totgeburt. Osteochondritis syphilitica, weisse 
Pneumonie, Schwellung von Leber und Milz. In Ausstrichen der Leber 
mässig zahlreiche Spirochaeten, keine in solchen von Lungen, Nieren 
und Milz. — Von der Lunge waren zu Kurszwecken Stücke in Mül ler- 
Formol gehärtet und in Alkohol aufbewahrt worden. Nach 8 Monaten 
behandelte ich ein Stückchen davon nach der Methode von Levaditi, 
jedoch ohne Erfolg. 

6. S.-No. 926, 1905. Neugeborenes Mädchen. Osteochondritis 

syphilitica. Schwellung von Leber und Milz, partielle Atelektase der 
Lungen. In Ausstrichen von Leber und Milz Spirochaeten, nicht in 
solchen vom Knochenmark. 

7. S.-No. 1156, 1905. Neugeborener Knabe. Osteochondritis 

syphilitica, Milzschwellung. Zahlreiche Spirochaeten in Ausstrichen 
von der Leber, weniger in solchen von Niere, Milz und Knochenmark. 

8. S.-No. 1282, 1905. 1 Tag alter Knabe. Osteochondritis 

syphilitica, Milzschwellung, Blutungen in die Darm- und Blasenschleim¬ 
haut, in Nieren und Nebennieren, unter Pleura und Pericard. In Aus¬ 
strichen von Leber, Milz, Knochenmark, Niere, Nebenniere und Lunge 
keine Spirochaeten. 

9. S.-No. 54, 1906. Totgeburt, Osteochondritis syphilitica, weisse 
Pneumonie, subpleurale Bämorrhagien. In Ausstrichen von Leber und 
Lunge keine Spirochaeten; in Milzabstrichen findet sich nach längerem 
Suchen ein zweifelloses Exemplar. 

10. S.-No. 38, 1906. 8 Wochen alter Knabe. Papulöses Exanthem, 
keine Osteochondritis. Nabelsepsis, Milzschwellung, Bronchitis und 
Bronchopneumonie. In Ausstrichen von der Leber vereinzelte Spiro¬ 
chaeten, keine in solchen von Milz, Niere und Knochenmark, ln 
Schnitten durch die Leber, welche Verdickung des Gerüstes und 
herdförmig verstreute Sklerosen aufweist, finden sich sehr wenige Spiro¬ 
chaeten, teils im Bindegewebe, teils in den Leberzellen. Spirochaeten 
zeigen sich ferner in geringer Zahl in den Haut pap ein. Sie liegen 
nirgends im Corium, nur in der Epidermis, und zwar in der oberen, 
gequollenen und degenerierten Epithelschicht, die im Begriffe steht, sich 
von den unteren, gesunden Partien, abzulöien. Die Spirochaeten liegen 
meist parallel, niemals senkrecht zur Oberfläche. Es lässt sich nicht 
sicher entscheiden, ob sie nur zwischen oder auch in den Zellen liegen. 
In Schnitten durch die Milz keine Spirochaeten. 

11. S.-No. 96, 1906. 9 Wochen altes Mädchen. Papulöses Exan¬ 
them, keine Osteochondritis. Doppelseitige Otitis media, Bronchopneu¬ 
monie im linken Unterlappen, ln Ausstrichen von Leber, Milz und Niere 
keine Spirochaeten. (In Schnittpräparaten nicht untersucht, da Material 
verloren gegangen.) 

12. S.-No. 212, 1906. Nicht ausgetragenes Mädchen. Osteochondritis 
syphilitica, Schwellung von Milz und Leber mit Gummibildung in letzterer. 
Im Ausstrich von Leber und Nebenniere vereinzelte Spirochaeten, 
nicht in solchen von Milz, Lunge, Niere und Knochenmark. Die Gummosi- 
täten der Leber stellen makroskopisch weisslichgelbe, hanf körn- bis hasel¬ 
nussgrosse, vielfach konfluierende, nicht scharf abgegrenzte Gebilde dar, 
deren Konsistenz von der des übrigen Lebergewebes nicht erheblich ab¬ 
weicht. Mikroskopisch erweisen sich diese Stellen von einem lockeren 
Granulationsgewebe durchwuchert, das die Leberzellen auseinander- 
gedrängt und stellenweise zur Atrophie gebracht hat; die Bilder gleichen 
sehr der von Levaditi auf Taf. II unter No. 2 gegebenen Abbildung. 
Während das übrige Lebergewebe im Schnitt weder histologische 
Veränderungen noch Spirochaeten erkennen lässt, finden letztere Bich 
hier in grossen Massen. Das Gesichtsfeld erscheint wie besät damit. 
Die nähere Betrachtung lehrt, dass die Spirochaeten z. T. in den Leber¬ 
zellen selbst liegen, grösstenteils jedoch im Granulationsgewebe, und 
zwar auch hier zu einem kleinen Teil intracellulär. Mit Vorliebe sitzen 
sie in den GefäsBwänden, besonders in denen der Lebervene; sehr deut¬ 
lich ist hier oft ihre Lagerung innerhalb der Endothelzeilen zu erkennen. 
Auch im Epithel der Gallengänge sind Spirochaeten zu finden, sowohl 
in wie zwischen den Zellen, und zwar stets senkrecht zur Wand ge¬ 
richtet, anscheinend dem Lumen zustrebend. Ganz ähnliche Bilder wie 
an den Gallengängen findet man auch in der Lunge, die sich histo¬ 
logisch durch eine mässige Verdickung des Gerüstes auszeichnet, und 
zwar am Epithel der Bronchien. Die Lagerung der Spirochaeten im 
Epithel ist genau dieselbe, ausserdem ist aber noch der bindegewebige 
Teil der Bronchialwand von Spirochaeten durchsetzt, deren Hauptrichtung 
hier im Bindegewebe jedoch zur Wandung parallel, also senkrecht zu 
den im Epithel gelagerten Spirochaeten verläuft. Auch im übrigen Lungen¬ 
gewebe finden sich Spirochaeten, jedoch lange nicht so reichlich wie in 
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den Lebergummositäten. Wenige Spirochaeten, nur je eine anf mehrere 
Gesichtsfelder, sieht man in der Nebenniere, meist innerhalb der 
Parenchymzellen. In Schnitten von Milz und Niere keine Spirochaeten. 

18. S.-No. 248, 1906. Nicht abgetragene Totgeburt. Osteo¬ 

chondritis syphilitica, mäsBige Milzschwellung. Sektion 6 Tage post partum. 
In Leberabstrichen fast in jedem Gesichtsfeld Spirochaeten, keine in 
solchen von der Milz. Histologisch zeigt die Leber diffase Sklerose; 
Spirochaeten finden sich im Schnitt in geringer Anzahl, und zwar nur 
ganz vereinzelt innerhalb von Leberzellen, meist in den Gefässwänden. 
Sie liegen hier teils in den Interstitien, teils in Bindegewebszellen, in 
einigen derselben um den Kern hernmgeschlungen. In Schnitten der Milz 
keine Spirochaeten. 

14. S.-No. 258, 1906. 2 Tage alter Knabe. Pemphigus syphiliticus. 
Osteochondritis syphilitica. Milzschwellung. Im Abstrich von der Leber 
zwei Spirochaeten. Keine in solchen von Milz, Knochenmark, Niere, 
Nebenniere, PuAtelinhalt. Im Schnitt finden sich vereinzelte Exemplare 
in der Nebenniere, keine in Leber, Lunge, Milz, Pemphigus, Niere. 

15. S.-No. 849, 1906. 7 Wochen alter Knabe. Osteochondritis 

zweifelhaft. Pemphigus syphiliticus, Milzschwellung. In Abstrichen von 
der Nebenniere vereinzelte Spirochaeten, keine in solchen von Leber, 
Milz, Lunge, Knochenmark, Niere. In Schnitten mä9sig zahlreiche 
Spirochaeten in der Leber, und zwar in Parenchymzellen, keine in den 
Gefässwänden. Reichlicher finden sich die Mikroorganismen in der 
Nebenniere, und zwar nicht nur in und zwischen den Parenchymzellen, 
sondern auch in den Gefässwänden und im Gefässlumen zwischen den 
Blutkörperchen. Histologisch zeigt die Nebenniere nur kleine Blutungen 
in der Marksubstanz. An diesen Stellen finden sich aber keine Spiro¬ 
chaeten, meist sitzen sie in der Rinde, und zwar sehr unregelmässig 
verteilt. In der Milz liegen sie ganz vereinzelt innerhalb von Polpa- 
zellen, in den Hautpapeln ist das Bild das gleiche wie in Fall 10. 
Keine Spirochaeten in Schnitten der Lunge und der Osteochondritis. 

16. S.-No. 358, 1906. 6 Tage alter Knabe. Osteochondritis syphi¬ 
litica, Peritonitis flbrinosa (Nabelsepsis?), allgemeiner Icterus. In Ab¬ 
strichen von Leber, Lunge, Milz, Nebenniere keine Spirochaeten; ganz 
Fpärliche Exemplare finden sich in Schnitten der Nebenniere, und 
zwar meist im interstitiellen Bindegewebe, nicht in Schnitten aus den 
anderen aufgezählten Organen. (Massenhaft grosse, durch die Silber- 
behandlnng gleichfalls geschwärzte Bacillen erschweren sehr die Unter¬ 
suchung.) 

Es folgen nunmehr die eingangs besonders erwähnten mace- 
rierten Neugeborenen: 

17. S.-No. 823, 1906. Osteochondritis syphilitica, Schwellung von 
Milz und Leber. In Abstrichen von Leber, Lunge, Milz, Nebenniere, 
Knochenmark keine Spirochaeten. Im Schnitt finden sich nur ver¬ 
einzelte deutliche Exemplare in der Nebenniere, daselbst ebenso wie 
in der Leber noch allerlei schwärzliche Gebilde, die wie zerfallene 
Spirochaeten aussehen, aber keinen sicheren Schluss in dieser Richtung 
zulassen; Keine zweifellosen Spirochaeten in Schnitten von Leber, 
Lunge, Milz, Niere, Osteochondritis. Histologisch sind in diesem wie im 
folgenden Falle keine Besonderheiten erkennbar, da die Struktur der 
Organe infolge der Maceration stark verwischt ist. 

18. S.-No. 426, 1906. Osteochondritis syphilitica, Schwellung von 
Milz und Leber. In Abstrichen von Leber, Lunge, Milz, Nebenniere 
keine Spirochaeten. In Schnittpräparaten finden sich dagegen die 
Spirochaeten sehr reichlich in allen 4 Organen, oft in dichten schwarzen 
Häufchen, die schon bei schwacher Vergrösserung auffallen, so nament¬ 
lich in der Bronchialwand und in der Wand der Lebergefässe. In der 
Leber liegen die Mikroorganismen auffallend häufig innerhalb der 
Parenchymzellen, in der Lunge fast ausschliesslich in den Bindegewebs- 
interstitien; das Bronchial- und Gallengangsepithel ist desquamiert, die 
Beziehung der Spirochaeten zu ihm nicht mehr feststellbar. Auffallend 
sind die schönen langen Spirochaetenformen in der Nebenniere, nur 
wenige von ihnen haben unter 10—12 Windungen; auch in anderen 
Fällen sah ich in der Nebenniere durchschnittlich die längsten Exem¬ 
plare. In der Milz liegen die Spirochaeten am dichtesten in den Ge- 
fäsBwänden, weniger reichlich in der Pulpa; die wenigsten liegen in 
den Trabekeln, und zwar stets parallel zur Richtung der Bindegewebs¬ 
fasern. 

Einen letzten Fall, den ich der Freundlichkeit des Herrn 
Kollegen Davidsohn verdanke, hatte ich selber unberücksichtigt 
gelassen, da die Syphilis bei makroskopischer Betrachtung nicht 
über allen Zweifel erhaben war; die Untersuchung war auch 
lediglich zwecks Einübung der Levaditi’schen Methode aus¬ 
geführt worden. Ich möchte den Fall jedoch wegen des Unter¬ 
suchungsergebnisses nicht unerwähnt lassen. 

S.-No. 418, 1906. Leicht macerierte Totgeburt. In Ausstrichpräpa- 
raten nicht untersucht. In Schnitten von Lunge und Milz finden 
sich Spirochaeten in ganz ungeheuren Mengen, so zahlreich, dass be¬ 
sondere Beziehungen zu den Gewebselementen nicht mehr zu erkennen 
sind. In der Milz sind sie besonders stark in den Lymphknötchen an- 
gehänft, so dass diese teilweise schon bei schwacher Vergrösserung 
durch ihre schwärzliche Färbung hervortreten. In diesem Falle handelt 
es sich auffallenderweise fast nur um kurze Spirochaeten von 4 bis j 
8 Windungen. I 


Im Anschluss an die mitgeteilten Befunde sei kurz erörtert, 
inwiefern sie verwertet werden können für die brennende Frage, 
ob wir in den Spirochaeten die so lange gesuchten Erreger der 
Syphilis vor uns haben. Zunächst kann nicht bezweifelt werden, 
dass die im Gewebeausstrich und die im Schnitt vorhandenen 
Spirochaeten die nämlichen Gebilde sind. Ausser der völligen 
Uebereinstimmung in Form und Grösse spricht dafür der Um¬ 
stand, dass sie in der Regel in Schnitt und Ausstrich aus dem¬ 
selben Organ gleichzeitig nachgewiesen werden können. Dass 
man sie im Schnitt häufiger findet als im Ausstrich, kann nicht 
wundernehmen; denn einerseits untersucht man im Schnitt auf 
dem gleichen Raume bedeutend mehr Gewebsmaterial als im Aus¬ 
strich, hat also dort mehr Aussicht, die Spirochaeten zu finden, 
und andererseits besitzen wir in der Silberimprägnation eine viel 
leistungsfähigere Methode, die oft da noch zum Ziele führt, wo 
die ohnehin schwierige Färbung mit Anilinfarbstoffen versagt. So 
erklärt sich sehr leicht der Umstand, dass man im Ausstrich 
aus den Organen macerierter syphilitischer Föten nie oder fast 
nie Spirochaeten findet, während in Schnitt präparaten Millionen 
vorhanden sein können (vergl. Fall 18). Dass ferner die Spiro¬ 
chaeten wirklich Mikroorganismen und keine andersartigen Ge¬ 
bilde, z. B. Bindegewebsfäserchen (Omeltschenko) 1 ) sind, durfte 
keinem Zweifel unterliegen. Dafür bürgt ihre stets gleiche Ge¬ 
stalt und Dicke, ihre Beweglichkeit in Präparaten aus lebendem 
Material, ihre häufige intracelluläre Lage und ihr oft so massen¬ 
haftes Auftreten, dass ein Verwechseln mit Zellgrenzen, Binde¬ 
gewebs oder Nervenfäserchen schlechterdings unmöglich ist. Zu¬ 
dem kann ich die Erfahrung Gierke’s bestätigen, dass Zell¬ 
grenzen und Bindegewebe bei der Levad iti’schen Methode im 
Gegensatz zu den tiefschwarzen Spirochaeten stets bräunlich ge¬ 
färbt sind. Man hat nun weiter den Einwand gemacht, dass die 
Spirochaeten zwar Mikroorganismen, aber nur zufällig in die 
Präparate gelangte Verunreinigungen seien. Dass sie nicht Be¬ 
wohner der Farblösungen sind, dürfte bereits von anderen Autoren 
zur Genüge dargetan sein. Den Einwurf, dass es vom Darm aus 
eingewanderte Keime sein könnten, habe ich dadurch zu ent¬ 
kräften gesucht, dass ich in mehreren meiner Fälle mit positivem 
Spirochaetenbefund im Leberausstrich Giemsapräparate vom 
Darminhalt untersuchte — mit durchaus negativem Erfolge. Eiq 
gewichtiges, bereits verschiedentlich von anderen Forschern her¬ 
vorgehobenes Argument zugunsten der Parasitennatur der Spiro¬ 
chaeten ist der Umstand, dass sie sich in den Organen mace- 
riert geborener syphilitischer Föten finden; hier können sie nur 
auf placentarem Wege in <ye Frucht gelangt sein. 

Ist aber die Spirochaete pallida wirklich der Erreger der 
Syphilis, dann ist zu fordern, dass sich die Spirochaeten erstens in 
allen Fällen von Syphilis und zweitens nur bei Syphilis nach- 
weisen lassen. Bekanntlich entspricht die bisher veröffentlichte 
Kasuistik der ersten Forderung nicht ganz, und auch mein 
Material lässt in dieser Hinsicht zu wünschen übrig. Unter 
18 Fällen anatomisch sicherer congenitaler Syphilis konnte ich 
viermal (Fall 1, 2, 8 und 11) trotz angestrengten Suchens keine 
Spirochaete entdecken. Wenn man aber berücksichtigt, dass diese 
4 Fälle lediglich mit der nicht sehr vollkommenen Ausstrich¬ 
methode untersucht sind, und dass ich, nachdem ich mir das 
Silberimprägnationsverfahren zu eigen gemacht, mittels desselben 
in jedem untersuchten Falle von congenitaler Syphilis Spiro¬ 
chaeten nachweisen konnte, so verlieren die wenigen negativen 
Resultate sehr an Bedeutung. Was die zweite Frage anbelangt, 
ob nämlich die Spirochaeten nur bei Syphilis anzutreffen sind, 
so habe ich den bereits in der Literatur niedergelegten Kontroll- 
untersuchungen einige weitere hinzugefügt. Ich habe von vier 

1) Rasski Wratsch, 1905, No. 29; Ref. Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1906, No. 14, S. 668. 
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Neugeborenen, bei denen anatomisch nicht der geringste Verdacht 
auf Syphilis bestand, entsprechend behandelte Abstrich- und 
Schnittpräparate aus den verschiedensten Organen untersucht, 
ohne einer einzigen Spirochaete ansichtig zu werden. Von drei 
Säuglingen, deren anfangs vorhandene Syphilis unter einer spezi¬ 
fischen Kur vollkommen geschwunden war und die bei der 
Sektion keinerlei anatomische Zeichen von Syphilis mehr boten, 
habe ich gleichfalls eine grössere Anzahl Organausstriche ohne 
Erfolg auf Spirochaeten untersucht. 

Spricht somit das beinahe ständige und ausschliessliche Vor¬ 
handensein der Spirochaeten bei Syphilis für ihre ätiologische 
Bedeutung, so musste man in den histologischen Befunden 
weitere Stützpunkte für diese Annahme finden können. Meine 
eigenen Beobachtungen stimmen mit denen anderer Autoren ira 
grossen und ganzen überein. Am häufigsten findet man die Spiro¬ 
chaeten in der Leber. Dieser Befund entspricht durchaus den 
Erwartungen, denn als Erreger der Syphilis müssten die Spiro¬ 
chaeten in die Frucht mit dem Nabelvenenblut, also zunächst in 
die Leber gelangen, ein Umstand, auf den Levaditi bereits hin¬ 
gewiesen hat. Ferner lässt sich zugunsten einer ätiologischen 
Rolle der Spirochaeten anführen, dass sie sich in den am stärk¬ 
sten erkrankten Partien am sichersten und in der Regel auch in 
grösserer Anzahl nachweisen lassen, so in den Lebergummosi- 
täten, in der weissen Pneumonie, in den Hautpapeln sowie allent¬ 
halben irf der Wand der Gefässe, die ja bekanntlich ein bevor¬ 
zugter Sitz syphilitischer Prozesse sind. Bei einer diagnostisch 
sehr wichtigen Affektion ist aber der Spirochaetennachweis bis¬ 
her noch nicht mit wünschenswerter Sicherheit erbracht, nämlich 
bei der Osteochondritis syphilitica. Die meisten Untersucher 
scheinen sich nicht mit ihr beschäftigt zu haben. Ich hatte 
ebenso wie Gierke bei der Untersuchung von Schnittpräparaten 
ein negatives Ergebnis zu verzeichnen und möchte es gleich ihm 
darauf zurückführen, dass sich die Silbermethode mit der not¬ 
wendigen Entkalkungsprozedur nicht verträgt; ich konnte mich 
überzeugen, dass in einem ebenso wie die untersuchten Knochen 
vor der Silberimprägnation mit Salpetersäure behandelten spiro- 
chaetenreichen Leberstückchen die Spirochaeten schwer geschädigt 
und nur noch in wenigen schlechten Exemplaren vorhanden waren. 
Auf beiden Seiten der Knorpelknochengrenze sind freilich Spiro¬ 
chaeten wiederholt gesehen worden. So konnte Froh wein ira 
Knorpel nahe der Knochengrenze zahlreiche Spirochaeten im 
Lumen eines getroffenen Gefässtammes nachweisen, nicht zwischen 
den Knorpelzellen selbst und in den Saftspalten. Andererseits 
fanden Levaditi zweimal und ich einmal (Fall 7) in Ausstrich¬ 
präparaten des Knochenmarkes Spirochaeten. An der oft so schwer 
erkrankten Knorpelknochengrenze selber sind also positive Spiro- 
chaetenbefunde erst noch zu erbringen. Scheinbar direkt gegen eine 
ätiologische Rolle der Spirochaeten sprechen nun aber diejenigen 
Fälle, wo sie sich in Organen finden, die weder makroskopisch 
noch mikroskopisch die geringste Spur einer syphilitischen Er¬ 
krankung zeigen, so z. B. in der Nebenniere, sowie die Befunde 
von Spirochaeten innerhalb mikroskopisch vollkommen intakter 
Parenchymzellen der verschiedensten Organe. Es ist jedoch 
bereits von mehreren Autoren darauf hingewiesen worden, dass 
es sich hier vermutlich um eine agonale Einwanderung der 
Mikroben handelt, zu einer Zeit, wo der Organismus sich ihrer 
nicht mehr erwehren kann. Diese Erklärung ist gewiss zulässig 
für diejenigen (besonders die maceriert geborenen) Fälle, die die 
Spirochaeten in geradezu ungeheuren Mengen enthalten, nicht 
jedoch für zahlreiche andere Fälle. Man braucht sich aber an¬ 
gesichts des erwähnten Umstandes nur der Tatsache zu erinnern, 
dass das syphilitische Virus ganz bedeutend langsamer wirkt als 
die Erreger der acuten Infektionskrankheiten, und dass daher 
eine Parenchym zelle zweifellos eine oder selbst mehrere Spiro¬ 


chaeten eine Zeitlang beherbergen kann, ohne anatomisch sicht¬ 
bar zu erkranken. Wir wissen ja übrigens auch vom Tuberkel¬ 
bacillus, dass die Menge der jeweils vorhandenen Bacillen durch¬ 
aus nicht immer der Schwere der bestehenden Erkrankung ent¬ 
spricht; es sei besonders an die Form intestinaler Tuberkulose 
beim Rinde erinnert, wo die Daimschleimhaut Milliarden von 
Bacillen enthält, ohne anatomisch etwas anderes als die Zeichen 
eines chronischen Katarrhs darzubieten. Die Virulenz der jedes¬ 
mal wirksamen Keime sowie die Resistenz des befallenen Orga¬ 
nismus, beides Faktoren, die sich der direkten Beobachtung mehr 
oder weniger entziehen, spielen hier eine wichtige Rolle und 
dürfen bei Schlüssen aus der histologischen Verteilung der Spiro¬ 
chaeten auf ihre ätiologische Bedeutung für die Syphilis nicht 
unberücksichtigt bleiben. Das öfter zu beobachtende Missver¬ 
hältnis zwischen dem Zustand der Organe und der Menge der in 
ihnen vorhandenen Spirochaeten steht somit der Annahme einer 
ätiologischen Rolle der letzteren nicht im Wege. 

Die Untersuchung der Organe congenital syphilitischer 
Kinder an Ausstrichen und Schnitten hat also bisher eine Reihe 
von Tatsachen ans Licht gefördert, die teils nicht gegen, teils 
direkt für die Vermutung sprechen, dass wir in den Spirochaeten 
die Erreger der Syphilis erblicken dürfen. Fast zur Gewissheit 
wird diese Vermutung, wenn man die zahlreichen interessanten 
Forschungsergebnisse bei der erworbenen Syphilis und beim Tier¬ 
experiment hinzurechnet. Das letzte Wort wird freilich erst nach 
gelungener Reinzüchtung und erfolgreicher Tierimpfung mit einer 
Reinkultur der fraglichen Mikroorganismen gesprochen werden 
können. 


Auf Veranlassung von Herrn Geheimrat Orth habe ich auf 
das etwaige Vorhandensein des von Siegel als Erreger der 
Syphilis beschriebenen Cytorrhyktes luis geachtet. Ich habe eine 
Reihe von Ausstrichpräparaten, namentlich aus der Niere, teils frisch, 
teils mit Hämatoxylin-Azur , teils mit Boraxmethylenblaufärbung 
untersucht. Aber obwohl Herr Dr. Siegel die Freuodlichkeit hatte, 
mir seine Parasiten wiederholt zu demonstrieren, habe ich in 
meinem Material doch nur ganz vereinzelt Gebilde angetroffen, 
die sich vielleicht mit den Cytorrhykten identifizieren Hessen. 
Da mir überdies Herr Dr. Siegel mündlich mitteilte, dass die 
Cytorrhykten von Bakterien nicht immer mit Sicherheit zu unter¬ 
scheiden seien und man deshalb nur ganz frisches, völlig bakterien¬ 
freies Material zur Untersuchung verwenden dürfe, so habe ich 
diese Untersuchungen bald wieder aufgegeben, da mein Leichen¬ 
material jener Forderung nicht entsprach. 


Aus dem pathologischen Institut der Universität in 
Berlin. 

Die Beziehungen der menschlichen Tuberkulose 
zu der Perlsucht des Rindes. 1 ) 

Von 

Lydia Rablnowitsch. 

Ueber die Häufigkeit der primären Darmtuberkulose liegen 
bisher aus den verschiedenen Ländern, wie auch aus mehreren 
Städten Deutschlands verschiedene znm Teil beträchtlich von¬ 
einander abweichende Prozentzahlen vor. Selbst in ein und der¬ 
selben Stadt hat das Sektionsmaterial verschiedener Kranken* 
häuser in bezug auf die primäre Darmtuberkulose verschiedene 

1) Die ausführliche Publikation samt Tabellen und Literaturver¬ 
zeichnis findet sich in den „ Arbeiten ans dem pathologischen Institut io 
Berlin“. Hirschwald, Berlin 1906. 
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Resultate gezeitigt. Während in dem Krankenhaus Bethanien in 
Berlin von Oktober 1908 bis Oktober 1904 von Wagener unter 
67 Sektionen sämtlicher, nicht nur tuberkulöser Kinder im Alter 
von 1—15 Jahren in ca. 16 pCt. primäre Darmtuberkulose ge¬ 
funden wurde, ergab das Sektionsmaterial des pathologischen 
Instituts der königlichen Charit 6 nach der Statistik von Orth 
vom Oktober 1902 bis Dezember 1903 unter 131 sezierten Kin¬ 
dern von 1—15 Jahren 1,5 pCt. unzweifelhafter primärer Darm¬ 
und Mesenteriäldrüsentuberkulose. Die nicht unerhebliche Diffe¬ 
renz dieser beiderseitigen statistischen Angaben hat sich auch in 
den späteren Berichtsjahren nicht wesentlich geändert. So fand 
Edens in Bethanien vom Oktober 1904 bis Oktober 1905 unter 
31 Sektionen lediglich tuberkulöser Kinder von 1—15 Jahren 
ca. 35,5 pCt. primäre Darmtuberkulose, während in den Jahren 
1904 und 1905 von Orth unter 77 tuberkulösen Kindern der¬ 
selben Altersgrenze nur 8 pCt. konstatiert werden konnten. Die 
Ursache, weshalb die verschiedenen Berliner Untersuchungen zu 
so ungleichen Resultaten gelangt sind, dürfte auch in Zukunft 
schwer zu ergründen sein, ganz abgesehen davon, dass das 
Material der einzelnen Krankenhäuser ein sehr verschiedenartiges 
ist und auch die strenge Auffassung von ausgesprochenen Fällen 
primärer Darmtuberkulose wohl nicht als vollkommen einheitlich 
angesehen werden dürfte. 

Die Häufigkeit der Darmtuberkulose darf aber überhaupt 
nicht, wie bereits von Orth in der an den Vortrag von Edens 
sich anschliessenden Diskussion in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft besonders hervorgehoben wurde, mit der Frage der 
Häufigkeit der Infektion des Menschen durch Perlsuchtbacillen 
identifiziert werden. Denn eine durch menschliche oder Perl¬ 
suchtbacillen bedingte Fütterungstuberkulose braucht noch nicht 
immer eine primäre, wie überhaupt eine Darmtuberkulose zur 
Folge zu haben, da die Tuberkelbacillen sich sowohl in den 
obersten Wegen festsetzen und den Darm gänzlich freilassen 
könfien. Andererseits muss das Hindurchwandern der Tuberkel¬ 
bacillen durch die Darmwand, ohne in derselben nachweisbare 
Veränderungen zu setzen, auf Grund ein wandsfreier experimen¬ 
teller Tatsachen als erwiesen angesehen werden. 

Die Frage der Häufigkeit der Infektion des Menschen mit 
Perlsuchtbacillen könnte, wenn überhaupt, einzig und allein auf 
bakteriologischem Wege entschieden werden, vorausgesetzt, dass 
die bisher festgestellten und noch weiter zu charakterisierenden 
Unterscheidungsmerkmale des Menschen- und Perlsuchtbacillus 
eine strenge Differenzierung in verschiedene Varietäten oder 
Typen zulassen sollten, und eine Annäherung resp. Umwandlung 
derselben sowohl auf natürlichem wie experimentellem Wege 
vollkommen auszuschliessen wäre. 

Zur bakteriologischen Beantwortung dieser Fragen und in 
Fortsetzung meiner Tuberkulosestudien war ich in der glück¬ 
lichen Lage, das Material des pathologischen Instituts verwerten 
zu dürfen. Von dön 6 Fällen sicherer primärer Darmtuberkulose 
bei Kindern, die nach der obigen Statistik von 1904/1905 die 
Prozentzahl 8 ergaben, konnten nur 3 Fälle bearbeitet werden. 
Ausserdem habe ich einen Fall sicherer und einen Fall zweifel¬ 
hafter Fütterungstuberkulöse (letzterer stammt aus dem Kranken¬ 
haus Moabit), einen Fall von Hals-, Chylus- und Mesenterial- 
drüsentuberkulose, einen Fall von Lungen- und Darmtuberkulose, 
8 Fälle von Miliartuberkulose, bei denen zum Teil Drüsen und 
Darm befallen, zum Teil auffallende resp. auf Perlsucht ver¬ 
dächtige pathologisch - anatomische Veränderungen Vorlagen, 
untersucht. 

Von diesen 15 kurz aufgezählten Fällen einschliesslich der 
3 Fälle primärer Darmtuberkulose betrafen 9 Kinder bis zu 
15 Jahren, die übrigen 6 Erwachsene. Zur Ergänzung habe ich 
für diesen Teil meiner Tuberkulosestudien 5 aus Sputum tuber¬ 


kulöser Individuen gezüchtete Kulturen und 5 vom Rind, Anti¬ 
lope, Spiesshirsch, Schakal und aus Milch stammende Perlsucht¬ 
kulturen herangezogen. 

Bezüglich der Gewinnung der Kulturen, der Morpho¬ 
logie und Biologie der isolierten Stämme, sowie der mit 
diesen an Meerschweinchen und Kaninchen ausgeführten zahl¬ 
reichen Versuche verweise ich auf die ausführliche Arbeit. Hier 
sollen nur die Hauptergebnisse dieser vergleichenden Unter¬ 
suchungen mitgeteilt werden, insoweit sie für die Beziehungen 
zwischen der Tuberkulose des Menschen und der Tiere in Be¬ 
tracht kommen: 

Die morphologischen Unterschiede der mensch¬ 
lichen und tierischen Bacillen sind nicht derartig aus¬ 
geprägt und konstant, dass auf Grund derselben eine 
Scheidung in zwei getrennte Arten oder Typen vor¬ 
genommen werden kann. Andererseits geht aus den 
Züchtungs- und Kulturversuchen hervor, dass aus¬ 
gesprochene kulturelle Unterschiede zwischen den 
menschlichen und Rindertuberkulosestämmen be¬ 
stehen, allerdings nur insofern, als die letzteren im 
allgemeinen schwerer zu züchten sind und besonders 
in den ersten Generationen ein langsameres Wachs¬ 
tum aufweisen als die Menschenstämme. Mitunter wird 
jedoch auch das umgekehrte Verhalten beobachtet; inwieweit 
hierbei die Verschiedenartigkeit der Nährböden eine Rolle spielt, 
konnte bislang nicht mit Sicherheit festgestellt werden. 

Die Verimpfung des tuberkulösen Ausgangsmate¬ 
rials sowie der isolierten Reinkulturen an Meer¬ 
schweinchen ergab, dass diese Tiere sowohl für 
menschliche wie für Rindertuberkulose in hohem 
Maasse empfänglich sind, dass sich aber hinsichtlich 
des Impfeffekts (Zeit und pathologische Veränderungen) 
keine konstanten durchgreifenden Unterschiede 
zwischen Menschen- und Perlsuchtstämmen bezüglich 
ihrer Virulenz aufstellen lassen. 

Die an Kaninchen sowohl mit Organmaterial wie 
mit Reinkulturen vorgenommenen Infektionsversuche 
ergaben im allgemeinen eine grössere Virulenz der 
Rinderstämme gegenüber menschlichem Tuberkulose¬ 
stämmen. 

Sämtliche Rindertuberkulosestämme und zwei vom Menschen 
isolierte Stämme (primäre Darmtuberkulose und Fütterungstuber- 
kulose) riefen, an Kaninchen verimpft, in kurzer Zeit allgemeine 
generalisierte Tuberkulose hervor. Die 5 Sputumkulturen und 
6 weitere vom Menschen isolierte Stämme setzten selbst bei Ver¬ 
impfung grösserer Mengen gar keine oder nur ganz lokale Ver¬ 
änderungen. Sechs als atypisch zu bezeichnende Stämme er¬ 
zeugten, wenn auch nicht bei allen infizierten Kaninchen, ausser 
einem Abscess an der Impfstelle mehr oder weniger aus¬ 
gesprochene tuberkulöse Veränderungen der verschiedenen Organe. 

Aus den Virulenzbestimmungen der verschiedenen Tuberkel¬ 
bacillenstämme ging ferner hervor, dass man nicht nur mit der 
Menge der verimpften Bacillen und der Schwere der pathologi¬ 
schen Veränderungen zu rechnen hat, sowie der Zeit, innerhalb 
deren dieselben auftreten, sondern dass auch die individuelle 
Disposition der Versuchstiere zu berücksichtigen ist. 

Das Gesamtergebnis meiner Untersuchungen ist 
folgendes: Unter 20 menschlichen Tuberkulosestämmen, 
darunter 5 Sputumstämme, fanden sich 2, welche hin¬ 
sichtlich ihres kulturellen Verhaltens und der grösseren 
Virulenz für Kaninchen als Rindertuberkulosekulturen 
bezeichnet werden konnten. Es war dies ein Fall pri¬ 
märer Darmtuberkulose und ein Fall von Fütterungs- 
tuberkulose bei Kindern. Die 6 atypischen Stämme, 
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welche ein von menschlicher Tuberkulose abweichendes Ver¬ 
halten zeigten, aber doch nicht als Rindertuberkelbacillenstämme 
charakterisiert werden konnten, betrafen 2 Fälle von primärer 
Darmtuberkulose, einen Fall fraglicher Fütterungstuberkulose 
und 3 Fälle von Miliartuberkulose. Ferner habe ich aus dem 
käsigen Knoten einer Milz bei Miliartuberkulose einen Tuber¬ 
kulosestamm gezüchtet, welcher in kultureller Beziehung sowie 
hinsichtlihh seiner pathogenen Eigenschaften (starke Virulenz ftlr 
Hühner, besonders bei Verbitterung) als typische Geflügel - 
tuberkulosekultur angesprochen wurde. Von meinen 
übrigen 11 menschlichen Tuberkulosefällen wurden 
Kulturen isoliert, die nach ihrem Gesamtverhalten als 
Menschenstämme bezeichnet werden mussten. 

Meine Untersuchungen haben somit gleich den Ergebnissen 
fast sämtlicher Autoren, die in dieser Richtung gearbeitet haben, 
gezeigt, dass sich aus tuberkulösem Material vom 
Menschen Kulturen gewinnen lassen, welche sich 
kulturell und biologisch wie die Erreger der Rinder¬ 
tuberkulose verhalten. Ist nun nach der Ansicht ver¬ 
schiedener Autoren eine Umwandlung beider Tuberkulose¬ 
varietäten auch im Tierkörper als gänzlich ausgeschlossen zu 
betrachten, so müssen die Befunde von Persuchtbacillen beim 
Menschen naturgemässerweise auf das tuberkulöse Rind als In¬ 
fektionsquelle hinweUen. Und somit gelangen wir zu der zweiten 
und Hauptfrage: 

Ist der Mensch für den Erreger der Perlsucht empfänglich? 

Diese Frage wurde denn auch von allen Untersuchern, die 
Uber Befunde von den Perlsuchtbacillen identischen Bacillen in 
menschlichem Tuberkulosematerial berichtet hatten, in positivem 
Sinne beantwortet. Und in diesem Sinne sind auch die dies¬ 
bezüglichen Resolutionen von den Vertretern der Veterinär* und 
Humanmedizin auf dem letzten internationalen tierärztlichen 
Kongress zu Budapest wie auf dem vorjährigen Pariser Tuber¬ 
kulose-Kongress gefasst worden. Auch der Unterausschuss für 
Tuberkulose des Gesundheitsrates (Kaiserliches Gesundheitsamt) 
hat in seiner Sitzung vom 7. Juni 1905 die Infektionsmöglichkeit 
des Menschen durch vom Rindvieh stammende Tuberkelbacillen 
anerkannt und betrachtet daher den Genuss von Nahrungs¬ 
mitteln, welche von tuberkulösen Tieren stammen und lebende 
Tuberkelbacillen enthalten, für die Gesundheit des Menschen, 
namentlich im Kindesalter, nicht als unbedenklich. Ist die Frage 
der Verschiedenheit einzelner Säugetiertuberkelbacillenformen 
eigentlich nur für den Bakteriologen von grossem Interesse, so 
ist diejenige der Infektion des Menschen durch die Tuberkulose 
des Rindes von allgemeiner und grösster hygienischer Bedeutung. 
Trotz der schon ziemlich zahlreichen, durch den Londoner Vor¬ 
trag Koch’s angeregten Virulenzprüfungen der aus dem tuber¬ 
kuloseinfizierten Menschen gezüchteten Tuberkelbacillenstämme 
haben wir aber bisher noch kein brauchbares statistisches 
Material gewonnen, um die dem Menschen vom Rinde her 
drohende Infektionsgefahr auch nur einigermaassen quantitativ 
abschätzen zu können. 

Es mag dies wohl vermutlich auf der Tatsache beruhen, 
dass zu jenen Versuchen hauptsächlich Fälle von Darmtuber- 
kulose und besonders von Kindern ausgesucht wurden, in der 
Voraussetzung, dass die vom Rinde stammenden und vornehmlich 
mit der Milch eingeführten Tuberkelbacillen notwendigerweise 
eine primäre Tuberkulose des Intestinaltractus hervorrufen 
müssten. Diese Annahme ist aber nach den neueren Beob¬ 
achtungen und experimentellen Feststellungen als eine irrige an¬ 
zusehen, da mit den Nahrungsmitteln aufgenommene Tuberkel¬ 
bacillen sowohl vom Atmungs- wie vom Verdauungsapparat aus 
ihre parasitäre Tätigkeit entfalten können, ebenso wie anderer¬ 
seits die mit der Luft aufgenommenen Tuberkelbacillen sowohl 


vom Intestinaltractus als vom Respirationsapparat aus in den 
Körper eindringen können. Es ist daher erklärlich, dass eine 
durch Perlsuchtbacillen, und wie noch besonders hervorzuheben 
ist, auch durch menschliche Tuberkelbacillen bedingte Fütterungs- 
tuberkulose nicht notwendig eine primäre Darm- oder Mesen- 
terialdrüsentuberkulose zur Folge haben muss. Nach den Unter¬ 
suchungen des Gesundheitsamtes scheinen an der Entstehung der 
Darmtuberknlose bei Kindern übrigens beide Tuberkelbacillen¬ 
typen in gleichem Verhältnis beteiligt zu sein, da unter 10 unter¬ 
suchten Fällen sich fünfmal der Typus bovinus und fünfmal der 
Typus humanus fand. Bei Eber’s Befunden überwiegt jedoch 
der Prozentsatz rinderpathogener Tuberkelbacillen, indem unter 
7 Fällen kindlicher Darm- resp. Mesenterialdrüsentuberkulose 
zweimal für Rinder geringgradig oder völlig avirulente, zweimal 
mittelgradig und dreimal stark virulente Tuberkelbacillen nach¬ 
gewiesen wurden. 

Dass Tuberkelbacillen bei Verfütterung an Versuchstiere 
Bich häufig schon in den ersten Wegen und Lymphdrüsen fest- 
setzen, ist bereits von Orth bei seinen vor der Entdeckung des 
Tuberkelbacillus ausgeführten positiven Kaninchenversuchen mit 
Perlsuchtmaterial festgestellt worden. Desgleichen wurde von 
ihm besonders darauf hingewiesen, dass von den Organen, 
„welche nicht direkt mit den infizierenden Substanzen in Be¬ 
rührung gekommen waren, die Lunge dasjenige ist, welches am 
regelmässigsten und meistens in grösster Ausdehnung sich er¬ 
krankt zeigte”. Ferner ergaben seine Versuche, „dass das Gift 
der Perlsucht resp. der Tuberkulose zu denjenigen Infektions- 
stoffen gehört, welche durch unversehrte Schleimhäute hindurch 
in den Körper eindringen“. 

Diese immer wieder von neuem aufgeworfene Frage des Durch- 
wanderns der Tuberkelbacillen durch unversehrte Schleimhäute, be¬ 
sonders durch die Darmschleimhaut, ist gerade in den letzten Jahren 
noch durch verschiedene experimentelle Arbeiten in obigem Sinne 
beantwortet und als feststehende Tatsache einwandfrei erwiesen 
worden; ich verweise nur auf die Versuche von Nicolas et 
Descos, Ravenei, Ficker, Uffenheimer, Bisanti et 
Panisset, Plate. Jene Ergebnisse finden eine weitere Be¬ 
stätigung durch die anatomischen Feststellungen zahlreicher 
Autoren, die bei ihren neuerdings vorgenommenen Fütterungs¬ 
versuchen an kleineren und grösseren Tieren, auch an Affen, 
ein Hindurchwandern der Tuberkelbacillen durch die nicht ver¬ 
änderte Darm wand konstatieren konnten. 

Es kann nicht meine Aufgabe sein, hier all die neueren 
Arbeiten zur Stütze obiger wohlbegründeten Auffassung, dass 
eine Fütterungstuberkulose noch keine Darmtuberkulose bedeutet 
heranzuziehen, ich erinnere nur an die Versuche von Wele- 
minsky, Bartel, Bartel und Spieler und diejenigen 'von 
Schütz, welch letzterer durch Verfütterung tuberkelbacillen¬ 
haltiger Milch Bronchial- und MediastinaldrUsentuberkulose bei 
Kälbern erzeugte. Eingehende kritische Studien Uber diese 
Fragen der Tuberkuloseinfektion haben neuerdings Fürst und 
Römer geliefert. Denselben sollen noch die interessanten, erst 
kürzlich publizierten Versuche von Calmette und Gu6rin wie 
von Valide angereiht werden, welche bei Ziegen und Kälbern 
teils durch Verfütterung, teils durch Infektion der Mesenterial¬ 
vene oder -Drüse Lungen- und Broncbialdrüsentuberkulose er¬ 
zeugten. Mehr als alle diese experimentellen Tatsachen beweisen 
aber die tausendfältigen Beobachtungen der natürlichen In- 
fektionswege bei der Fütterungstuberkulose der Schweine durch 
die Perlsuchtbacillen der Milch. Niemals findet sich bei diesen 
Tieren eine Tuberkulose der Darmschleimhaut, dagegen stets 
eine solche der Kehlgangs-, Hals-, und Gekrösdrilsen, und ge¬ 
wöhnlich sind neben den Gekrösdrüsen gleichzeitig die Lungen 
und Bronchialdrüsen tuberkulös erkrankt. 
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Wir sehen also, dass die Entscheidung, wo der Tuberkel¬ 
bacillus in den Körper eingedrungen ist, unter Umständen sehr 
schwierig sein kann. Ich verweise nur auf die diesbezüglichen 
Auslassungen der pathologischen Anatomen. So steht Orth auf 
dem Standpunkt, „dass Tuberkelbacillen von den Schleimhäuten 
aufgenommen werden können, ohne örtliche Tuberkulose zu 
machen; zwar sind es dann die regionären Lymphdrüsen, in 
denen der Regel nach tuberkulöse Veränderungen Vorkommen, 
aber ein Beweis, dass das notwendig ist, ist bisher auch noch 
gar nicht geliefert, und es ist sehr wohl möglich, dass von den 
Schleimhäuten Tuberkelbacillen in den Körper eindringen, die 
auch nicht überall die nächstgelegenen Lymphdrüsen zum Er¬ 
kranken bringen, sondern die erst an anderen Stellen sich 
lokalisieren und Veränderungen hervorrufen“. # Eis ist daher nach 
Weichselbaum und Bartel erklärlich, „dass man weder aus 
dem Sitze noch aus dem Gra0e der tuberkulösen Erkrankung 
einen ganz sicheren Schluss auf die Eintrittspforte oder auf die 
Art des Eindringens der Tuberkelbacillen in den einzelnen 
Fällen ziehen kann und dass, falls doch solche Schlüsse ge¬ 
zogen werden, daraus unrichtige Anschauungen Uber die Art und 
Entstehung der Tuberkulose in den betreffenden E'ällen resul¬ 
tieren kennen; sie machen es weiterhin erklärlich, warum die 
Anschauungen Uber die Häufigkeit, in welcher die einzelnen 
Eintrittspforten von den Tuberkelbacillen benutzt werden sollen, 
von einander so stark abweichend Es ist aber noch ein 
anderes Moment, welches bei Beurteilung dieser Frage von 
Wichtigkeit ist, und das ist das viel bestrittene Latenzstadium, 
gegen dessen Annahme aber nach den neueren Untersuchungen 
prinzipielle Bedenken kaum mehr bestehen können. Die in 
irgend einem Organ eingedrungenen Tuberkelbacillen können in 
demselben eine Zeitlang latent bleiben, ein Teil derselben wird 
aber in andere Organe verschleppt, vermehrt sich in diesen und 
erzeugt eine manifeste Tuberkulose. Aus diesem Grunde ergibt 
sich die weitere Unsicherheit, aus dem anatomischen Befunde 
auf die Eintrittspforte der Tuberkelbacillen schliessen zu wollen. 

Die klinische Medizin befindet sich bei Lösung dieser Frage 
in einer noch schwierigeren Lage; die Erfahrungen namhafter 
Kliniker, wie A. Fraenkel’s, Heubner’s, haben jedoch ge¬ 
zeigt, dass man den in der letzten Zeit vorwiegend von Ana¬ 
tomen und Bakteriologen erforschten verschiedenen Infektions¬ 
wegen der Tuberkulose Rechnung tragen müsse und nicht mehr 
auf einem einseitigen Standpunkt verharren dürfe. Bemerkens¬ 
wert sind in dieser Beziehung noch die letzten Auslassungen 
Schlossmann’s, welcher auf Grund neuerer Beobachtungen 
erklärte, sich früher, als er die alimentäre Uebertragung der 
Tuberkulose energisch bekämpfte, auf einem Irrwege befunden 
zu haben. Auf der Versammlung Deutscher Naturforscher und 
Aerzte, Meran 1905, präzisierte Schlossmann seinen Stand¬ 
punkt folgendermaassen: „Ich stehe nun aber nicht an, zu 
erklären, dass ich an die Inhalationstheorie als Ur¬ 
sache der Tuberkulose im frühen Kindesalter ganz 
sicher nicht glaube, dass wir es hier, auch wenn wir pri¬ 
märe Tuberkulose der Lunge oder Bronchialdrüsen finden, stets 
mit einem alimentären Ursprung der Krankheit zu tun haben“. 

Die vorstehenden Betrachtungen haben uns zur Genüge ge¬ 
zeigt, dass eine durch Perlsuchtbacillen bedingte Fütterungs¬ 
infektion nicht notwendigerweise eine Darm- oder Mesenterial¬ 
drüsentuberkulose hervorrufen muss. Sie lehren uns ferner, dass 
die bisherigen Befunde von Perlsuchtbacillen beim Menschen, die 
eben in der Mehrzahl der Fälle, wie auch in den meinigen bei 
Darmtuberkulosen der Kinder erhoben wurden, keinen Schluss 
auf die Häufigkeit der durch tuberkulöse Rinder bedingten In¬ 
fektionsgefahr zulassen, Die neueren Untersuchungen Uber das 
Vorkommen von Perlsuchtbacillen beim Menschen, die Weber 


und Taute nach Abschluss der Hauptarbeiten im Gehundheits- 
amt weiter ausführten, haben denn auch, wie bereits erwähnt, 
das Ergebnis gehabt, dass diesbezüglich noch andere Erkrankungs¬ 
formen, wie z. B. die Halsdrüsentuberkulose, in Betracht kommen. 
Ferner haben die im Aufträge des Landwirtschaftsministeriums 
ausgeftthrten Untersuchungen von Dam mann und Müssemeier 
gezeigt, dass die bisherige Auffassung, es möchten nur Kinder 
in den ersten Lebensjahren eine durch Perlsucht bedingte In¬ 
fektion aufweisen, als eine irrige anzusehen ist. Auch bei einer 
Anzahl von Erwachsenen, die im Alter von 20, 25, 27, 49, 
56 Jahren standen, fanden sich zumal bei verschiedenartigen 
tuberkulösen Erkrankungsformen, wie Miliartuberkulose, Lungen¬ 
tuberkulose, primäre Halslymphdrüsentuberkulose, tuberkulöse 
Peritonitis etc., für Rinder virulente Tuberkelbacillen. 

Die weiteren Untersuchungen Uber die Häufigkeit des Vor¬ 
kommens von Tuberkelbacillen beim Menschen, welche mit der 
den Perlsuchtbacillen eigenen grösseren Virulenz für die ge¬ 
nannten Tierspecies begabt sind, werden sich daher nicht mehr 
auf einzelne besondere tuberkulöse Erkrankungsformen beschränken 
können, sondern sie hätten ohne Auswahl sämtliches chirurgisches 
Tuberkulose-Material und sämtliche zur Obduktion kommenden 
menschlichen Tuberkulosefälle zu umfassen. Das Resultat dieser 
mühevollen Arbeit würde aber nur dann einen sicheren Rück¬ 
schluss bezüglich der Grösse der Infektionsgefahr des Menschen 
durch die Perlsucht des Rindes gestatten, wenn ein sicherer Be¬ 
weis dafür erbracht wäre, dass die Befunde schwach virulenter 
Tuberkelbacillen gleichbedeutend seien mit der menschlichen 
Herkunft der betreffenden Stämme. Nun ist aber die Frage, ob 
der ursprünglich vom Rinde stammende, mit einer hohen Virulenz 
begabte Tuberkelbacillus nicht durch längeres Verweilen im 
menschlichen Organismus eine Einbusse seiner Virulenz erleidet 
und dadurch den Eigenschaften der menschlichen Tuberkel¬ 
bacillenform näherkommt, noch lange nicht geklärt. Die Unter¬ 
suchungen verschiedener Autoren, wie auch die meinigen, haben 
atypische oder Uebergangsformen nicht nur beim Menschen, 
sondern auch bei Tieren ergeben. Diese Frage ist demnach 
nicht mehr eine theoretische, für welche der Beweis noch nicht 
erbracht ist. Wenn nach Ansicht einzelner Autoren gerade die 
Fälle das Gegenteil beweisen, in denen aus dem menschlichen 
Körper Bacillen des Typus bovinus gezüchtet wurden, die also 
ihre Eigentümlichkeiten im menschlichen Organismus« beibehalten 
haben, so möchte ich dem entgegen halten, dass gerade zahlreiche 
Untersuchungen bei tuberkulösen Erwachsenen, wie auch die 
meinigen niemals den Befund des virulenten TypuB bovinus er¬ 
geben haben, eine Tatsache, welche die Virnlenzabschwächung 
des Rinderbacillus bei jahrelangem Aufenthalt im menschlichen 
Körper nicht unwahrscheinlich macht. Fibiger und Jensen 
folgerten sogar aus ihren Uebertragungsversuchen menschlichen 
tuberkulösen Materials auf Rinder, dass „die Virulenz der Bacillen 
in derselben Reihenfolge abnimmt, wie das Alter der Patienten 
und die wahrscheinliche Dauer des tuberkulösen Leidens zu¬ 
nimmt“. Gestützt werden diese Schlussfolgerungen durch die 
experimentellen Erfahrungen von Nocard, de Schweinitz und 
Schroeder, welche durch Affenpassage die Virulenz der Rinder¬ 
tuberkelbacillen vermindern konnten. Und warum sollte gerade 
die Virulenzabschwächung des Perlsuchtbacillus im menschlichen 
Körper so wunderbar erscheinen, während die Virulenzerhöhung 
des menschlichen Tuberkelbacillus bei längerem Aufenthalt im 
Rinderorganismus durch einwandsfreie Experimente, wie sie 
Valläe und Carr6 in Fortsetzung der Nocard’schen Versuche 
neuerdings ausführten, festgestellt ist? 

Bevor diese eben berührte Frage nicht eine endgiltige und 
entscheidende Beantwortung gefunden, und eine solche könnten 
nur direkte Versuche am Menschen ergeben, so lange ist auch 
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durch die fortgesetzten Virulenzprttfiingen der ans dem tuber¬ 
kuloseinfizierten Menschen gezüchteten Kulturen ein Aufschluss 
über die Grösse der dem Menschen durch die Perlsucht des 
Rindes drohenden Gefahr nicht zu erhoffen. 

Es ist noch besonders darauf hinzu weisen, dass es nach den 
mit der verschiedenen Virulenz einzelner Tuberkulosestämme ge¬ 
machten Erfahrungen nicht angängig ist, aus der für einzelne 
Tierspecies festgestellten Virulenz Schlüsse auf die Virulenz beim 
Menschen zu ziehen. Eine Stütze für diese Auffassung finden 
wir in den neuerdings von v. Düngern an anthropoiden Affen, 
welche dem Menschen in der Tierreihe am nächsten stehen, 
angestellten vergleichenden Versuchen, in denen die für Kaninchen 
als auch für Rinder verschieden virulenten Menschen- und Rinder¬ 
stämme keinen Unterschied in ihrer Einwirkung bei verschiedenem 
Infektionsmodus erkennen Hessen. Daraus wäre zu folgern, dass 
die für anthropoide Affen gleich virulenten Menschen- und Rinder¬ 
tuberkelbacillen auch mit gleicher Virulenz für den Menschen 
begabt sind. DasB sich vom tuberkulösen menschlichen Organis¬ 
mus nach den Untersuchungen des Gesundheitsamts venschieden 
virulente Stämme nicht nur aus verschiedenen Organen desselben 
Individuums, sondern sogar aus einer einzigen Ausgangskultur 
gewinnen Hessen, ist kein Gegenbeweis für obige notwendige 
Folgerung, sondern muss im Gegenteil als eine Warnung auf- 
gefasst werden, aus der verschiedenen Virulenz ohne Berück¬ 
sichtigung der Reaktionsverschiedenheit der tierischen Gewebe 
auf die Herkunft der Stämme schliessen zu wollen. 

Die Infektionsmöglichkeit des Menschen durch die 
Perlsucht des Kindes ist erwiesen. Demnach besteht 
auch heute noch trotz der Zeiten Wandel die 1882 von dem 
Entdecker des Tuberkelbacillus ausgesprochene Ansicht zu 
Recht: „Mag nun die Gefahr, welche aus dem Genuss von 
perlBllchtigem Fleisch oder Milch resultiert, noch so groBB oder 
noch so klein sein, vorhanden ist sie und muss deswegen 
vermieden werden. u Wie gross die Gefahr, diese Frage wollen 
wir getrost der Zukunft zur Beantwortung überlassen. Dass 
dieselbe aber nicht zu unterschätzen ist, lehren uns die 
neueren Untersuchungen über die Infektiosität der Milch tuber¬ 
kulöser Kühe. Während man früher allgemeinhin der Ansicht 
war, dass nur Kühe mit Eutertuberkulose oder generalisierter 
Tuberkulose eine tuberkelbacillenhaltige Milch liefern, ist 
neuerdings von der Mehrzahl der Untersucher meine experi¬ 
mentell begründete Auffassung bestätigt worden, dass auch 
tuberkulöse Kühe ohne Erkrankung des Euters, wie 
auch solche Tiere, deren tuberkulöse Erkrankung 
lediglich mit Hilfe des Tuberkulins festzustellen ist, 
Tuberkelbacillen mit der Milch ausscheiden können. 

Durch nichts ist die theoretische Auffassung bewiesen, dasB 
die einmal stattgefundene Infektion des Menschen durch Perl¬ 
suchtbacillen nicht leicht auf andere Menschen übertragbar ist, 
und derartige Infektionen nicht zur Weiter Verbreitung der 
Tuberkulose beitragen. Nicht die Aetiologie der Infektion, 
sondern die Form und die Schwere der tuberkulösen Erkrankung 
des Menschen kommen bei der Weiterverbreitung in Betracht. 
Und in diesem Sinne hat sich auch Robert Koch, dessen 
Anregung die zahlreichen und mühevollen und mannigfache 
Aufklärung bringenden Tuberkuloseforschungen der letzten 
Jahre zu verdanken sind, in seiner Nobel-Vorlesung „Ueber 
den derzeitigen Stand der Tuberkulosebekämpfung u ausge¬ 
sprochen. Bei der Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrank- 
heit ist seiner Ansicht nach in erster Reihe die generalisierte 
Tuberkulose und vor allem die Lungenschwindsucht zu be¬ 
rücksichtigen. 

Dieser Ansicht müssen auch diejenigen beipflichten, welche 
bezüglich der bakteriologischen Beurteilung der verschiedenen 


Tuberkelbacillenformen und der Grösse der Infektionsmäglich- 
keit des Menschen durch die Rindertuberkulose eine von Koch 
divergierende Anschauung vertreten. 

Gegen die Perlsuchtbacillen der Milch können wir uns 
schützen, gegen die Infektionsgefahr seitens unserer tuber¬ 
kulösen Mitmenschen sind wir vorläufig ziemlich machtlos. 
Diesen Kampf in schonender und humaner Weise in Zukunft 
wirksamer zu gestalten, möge unser aller gemeinsame und 
dankbare Aufgabe sein. 

Das Ergebnis meiner Untersuchungen und Betrachtungen 
möchte ich daher in folgenden Sätzen zusammenfassen: 

1. Die Infektionsmöglichkeit des Menschen durch 
die Perlsucht des Rindes ist erwiesen; die Grösse 
dieser Gefahr» vermögen wir zurzeit nicht abzu¬ 
schätzen. 

2. Die Bekämpfung der Rindertuberkulose ist 
dringend geboten nicht allein im Interesse der Land¬ 
wirtschaft, sondern auch wegen der dem Menschen 
durch die Perlsucht des Rindes drohenden Infektions¬ 
gefahr. 

3. Bei der Bekämpfung der Tuberkulose als Volks¬ 
krankheit ist in erster Reihe die generalisierte Tuber¬ 
kulose und vor allem die Lungenschwindsucht zu be¬ 
rücksichtigen. Mithin kommen bei der Tuberkulose¬ 
bekämpfung vornehmlich die vom Menschen ausgehen¬ 
den Tuberkelbacillen in Betracht, gleichviel, ob die 
ursprüngliche Infektion durch menschliche oder Perl- 
suchtbacillen bedingt ist. 


Aus der I. medizinischen Klinik der königl. Charite 
und aus der experimentell-biologischen Abteilung des 
pathologischen Instituts der Universität Berlin. 

Zur Fettsuchtsbehandlung mit SchilddrOse. 

Von 

Dr. M. Rheinboldt in KisBingen. 

Gelegentlich der Beschreibung eines mit Schilddrüsensubstanz 
angestellten Stoff Wechsel Versuches am Hund 1 ) habe ich die Frage 
erörtert, ob es nicht unter richtig gewählten Bedingungen generell 
möglich sei, eine Schilddrusentherapie derartig durchzuführen, 
dass ein Verlust von Körperei weiss,* ein Herausfallen aus dem 
Stiokstoffgleichgewicht vermieden wird. Ein Weg hierzu schien 
mir gegeben in einer Eiweiss- speziell Fleischüberernähning 
während der Schilddrüsenbehandlung. Ich habe die Vermutung 
ausgesprochen, dass auf diesem Wege vielleicht eine gefahr¬ 
losere Entfettung als bisher durch Schilddrüse zu erzielen sei 
unter der Voraussetzung, dass ein in jeder Beziehung einwand¬ 
freies Präparat zur Verfügung stehe. 

In Folgendem möchte ich nun über einige klinische Ver¬ 
suche referierend dasjenige zusammenstellen, was mir vorerst 
klinisch beachtenswert erscheint. 

Der 47jährige, kräftig gebaute Arbeiter Dr. trat am 15. Jan. 1906 
in die I. med. Klinik ein wegen Kurzatmigkeit und Druck in der Herz¬ 
gegend. Diagnose: MyocarditU (Bierherz), Bronchitis diffusa. Körper¬ 
gewicht bei Mittelgrösse 97,8 kg. Patient erhielt in der Woche vorder 
Schilddrüsenfütterung Charit6kost folgender Zusammensetzung: 500 g 
Suppe, 80 g Fleisch, 400 g Gemüse, 1000 ccm Milch, 2 Eier, 140 g 
Weissbrot, 250 g Schwarzbrot, 1000 ccm Kaffee pro Tag. Diese 
Ernährung wurde mit möglichster Gleichmässigkeit während des 
Versuchs durchgeführt, nur bekam Patient vom 9. Versuchstage ab 
eine Zulage von 240 g Schabefleisch. Am 25. Versuchstag wurde 
zum letzten Mal Schilddrüse und Fleischzulage gegeben, vom folgen- 

1) Zeitschrift f. klin. Med., 58. Bd. H. 5 u. 6. 
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Datum 

JA 

§ * 
£2 

> 

Urin- 

menge 

in ccm 

1 «0 

O'O § 
g ja "E 

QQ * 

N- Gehalt 
des Urins 

Gesamt-N der 
Ausfuhr durch- 
schn. pro Tag 

N der 

Einfuhr 

Kalorien 
der Ge¬ 
samt¬ 
nahrung 

Kalorien 
der N- 
haltigen 
Nahrang 

Körper¬ 

gewicht 

Kilo 

Thyr. 

Tabletten || 

Puls 


21. Januar. 


1600 

1020 

22,758 


19,715 

2795,26 

505,40 

97,200 


88 


22. 

» 

1 

1750 

1024 

21,952 


19,715 

2795,26 

505,40 

97,800 

1 

86 

1 Tablette = 0,8 g frische Hammel- 

28. 

n 

2 

2000 

1016 

14,896 

j 

19,715 

2795,26 

505,40 

— 

1 

88 

Schilddrüse 

24. 

w 

3 

2700 

1017 

21,621 

f 

19,715 

2795,26 

505,40 

96,300 

2 

90 


25. 


4 

2200 

1023 

25,194 

( 22,870 

19,715 

2795,26 

505,40 

97,200 

8 

92 


26. 


5 

2700 

1017 

18,597 

/ 

19,715 

2795,26 

505,40 

96,500 

3 

90 


27. 


6 

1800 

1021 

15,523 

i 

19,715 

2795,26 

505,40 

96,250 

8 

96 


28. 


7 

2900 

1011 

23,872 

] 

19,715 

2795,26 

505,40 

96,800 

4 

94 


29. 

n 

8 

2850 

1012 

21,806 


19,715 

2795,26 

505,40 

96,000 

4 

96 


80. 

n 

9 

1800 

1017 

28,486 


27,875 

3024,82 

714,38 

95,900 

4 

96 

Zulage von 240 g Schabefleisch 

31. 


10 

2800 

1020 

21,960 


27,875 

3024,32 

714,38 

96,200 

4 

96 

täglich. 

1. 

Febr. 

11 

2100 

1017 

24,519 


27,875 

8024,82 

714,88 

95,900 

4 

96 


2. 


12 

2850 

1012 

28,859 


27,875 

3024,32 

714,38 

95,000 

4 

90 


3. 


13 

1950 

1016 

25,170 


27,875 

8024,32 

714,88 

95,000 

4 

90 


4. 


14 

1750 

1018 

22,295 


27,875 

8024,32 

714,38 

94,625 

4 

96 


5. 


15 

2000 

1012 

21,896 


27,876 

802432 

714,38 

95,000 

5 

90 


6. 


16 

2450 

1011 

25,039 

25,861 

27,875 

3024,82 

714,38 

94,900 

6 

86 


7. 


17 

2500 

1012 

25,200 


27,875 

8024,32 

714,88 

94,000 

6 

100 


8. 


18 

2250 

1018 

24,381 


27,875 

3024,32 

714,38 

93,675 

6 

96 


9. 


19 

2550 

1015 

25,290 


27,875 

8024,82 

714,38 

93,600 

6 

96 


10. 


20 

2075 

1020 

26,208 


27,875 

3024,82 

714,88 

93,800 

6 

94 


11. 


21 

1900 

1020 

23,886 


27,875 

8024,32 

714,38 

93,700 

6 

90 


12. 

T» 

22 

? 

1022 

? 


27,875 

8024,82 

714,88 

94,000 

7 

96 


13. 

n 

23 

1800 

1020 

22,125 


27,875 

3024,82 

714,88 

93,500 

7 

96 


14. 

r* 

24 

2450 

1012 

28,824 


27,875 

8024,82 

714,88 

93,500 

7 

112 


15. 

V 

25 

2550 

1010 

18,706 


27,875 

8024,82 

714,88 

92,700 

7 

100 

Gewichtsabnahme 4,6 kg = 4,78%. 

16. 

* 

26 

1700 

1017 

17,897 


19,400 

2733,64 

497,83 

93,000 

— 

96 

Fleischzalage ab, Thyreoidea ab, 

17. 

n 

27 

2500 

1011 

18,880 

\ 

19,400 

2733,64 

497,83 

92,500 

— 

96 

Vs Schrippe ab. 

18. 


28 

2000 

1016 

16,852 

1 

19,400 

2783,64 

497,33 

92,500 

— 

94 


19. 

n 

29 

2000 

1015 

14,168 

I 

19,400 

2783,64 

497,88 

92,700 

— 

94 


20. 

7) 

30 

2100 

1010 

24,240 

\ 19,244 

19,400 

2783,65 

497,88 

92,700 

— 

96 


21. 

r 

31 

2100 

1014 

17,082 


19,400 

2738,64 

497,33 

92,700 

— 

92 


22. 


32 

2000 

1013 

20,608 

1 

19,090 

2652,88 

489,25 

93,000 

— 

96 

1 Schrippe ab. 

28. 


33 

2400 

1014 

16,262 

j 

19,090 

2652,83 

489,25 

92,700 

— 

94 


24. 

r> 

34 

2250 

1018 

12,789 


19,090 

2652,83 

489,25 

92,200 

— 

96 

Gewichtsabnahme 5,1 kg = 5,24%. 

25. 

n 

35 

1800 

1017 

14,212 


19,090 

2652,83 

489,25 

92,400 

— 

92 



den (26.) VerBuchstage ab erhielt Patient nur mehr 100 g Weissbrot 
and vom 82. Tage ab nur mehr 70 g. Die Tabelle ist protokollarisch 
geführt, die Stickstoffanalysen des Urins sind nach KJeldahl aasgeführt. 
Za diesen Stickstoffmengen sind für Kotstickstoff jeweils 2 g als Mittel¬ 
wert addiert worden. Dieser Wert ist durch Berechnung nach der 
.Kl e mp er er’schen Ausnützungstabelle ermittelt. Die Mengen der 
Nahrungsmittel sind als Mittel aas mehrfachen Wägungen angegeben. 
Die Kalorien und Stickstoffwerte der Nahrang sind nach den Klemperer- 
schen Tabellen für die Charitä berechnet. 

Man ersieht aus der Tabelle zunächst die Gewichtsabnahme von 
4,6 kg in 25 Tagen der Darreichung von zusammen 114 Tabletten=84,2 g 
frische Hammelschilddrüse. Nach Aufhören der Schilddrüsenfütterung 
anter gleichzeitiger Weglassung der Fleischzulage und allmählicher Ver¬ 
minderung des Weissbrotes sank das Gewicht weiterhin und erreichte 
seinen niedrigsten Stand (5,1 kg Abnahme) am 84. VersnchBtag, dem 
9. Tage der Nachperiode. 

Die Stickstoffausscheidung hatte im 1. Teil der Schilddrüsenfütterung 
bei 18% Eiweissgehalt der Nahrung eine negative Bilanz (— 2,6 g N) 
soweit den Berechnungen der Nahrungswerte nach zu schliessen ist. 
Obwohl die N-Ausfuhr in der 2. Versuchsperiode noch anstieg, blieb 
anter der Fleischzulage (28,6 % Eiweissgehalt der Nahrung) das Stick¬ 
stoffgleichgewicht erhalten. 

Die Kur verlief ohne die geringsten Störungen. Der Puls erfuhr 
eine leichte Beschleunigung, war aber stets regelmässig. Die Wasser- 
ansscheidnng stieg nicht anerheblich an. Patient empfand seinen Ge¬ 
wichtsverlust als ausserordentlich wohltuend, die subjektiven Krankheits- 
symptome waren wesentlich gebessert. Allerdings dürfen bei dem letzt¬ 
genannten Resultat die Wirkungen der anderweitigen mit dem Patienten 
vorgenommenen Therapie nicht unterschätzt werden. 

Ich führe hier noch kurz 2 weitere Fälle an, welche unter¬ 
einander ganz verschiedene Typen excessiver Fettentwicklung 
darstellen. 

Frau A., 42 Jahre, hält seit 2 Jahren dauernd die Bettlage ein 
wegen schmerzhafter Polyarthritis chronica, ist in ihrer Bewegungs¬ 
fähigkeit stark beschränkt und dabei fettleibig geworden. Körpergewicht 
79,5 Kilo bei Mittelgrösse. Die Nahrang enthält vor dem Versuch 
1929 Kalorien, davon 275 (14,2 pCt.) in eiweisshaltiger Nahrung, wäh¬ 
rend des Versuches 2264 Kalorien, davon 522 (28,09 pCt.) in Eiweiss. 
Pat. erhielt mit Unterbrechungen, welche durch anderweitige therapeu¬ 
tische Eingriffe bedingt waren, 102 Tabletten. Sie retiniert in 12 Tagen 
mit Schilddrüsenfütterang durchschnittlich 8,68 g Stickstoff pro Tag. 


Eine Tendenz zur Gewichtsabnahme zeigte sich auch hier trotz der 
starken Beschränkung der Bewegungsfähigkeit. Das Gewicht ging im 
Beginn von 79,5 Kilo bei täglich 2—8 Tabletten in die Höhe (offenbar 
infolge der Fleischzulage von 250 g) bis 81,0 Kilo, sank dann bei 5 bis 
7 Tabletten täglich bis 78,5 Kilo. Die Urinmenge stieg von 1029 ccm 
im Mittel von 7 Tagen vor dem Versach auf 1514 ccm in demselben 
Zeitraum während der Schilddrüsenfütterang. Der Pols stieg von 78 aaf 
98 im Mittel. 

Frl. M., 21 Jahre, mittelgroes, sehr lebhaftes Temperament, 87 Kilo 
schwer. Ihre Disposition za abnormer Fettentwicklnng beruht aaf einer 
familiären Veranlagung. 8ie leidet an dysmenorrhoischen Zuständen mit 
Kongestionen nach dem Kopf. Keine Herzbeschwerden. Hat wiederholt 
diätetische Koren gebraucht, dabei unter starken Beschränkungen Ab¬ 
nahme bis 5 Kilo in 4 Wochen erzielt. Isst jetzt wieder alles, wünscht 
Entfettung aus kosmetischen Gründen. Gewichtsabnahme von 8,5 Kilo 
in 16 Tagen durch 88 Tabletten. Während der Schilddrüsenfütterang 
wurde eine Fleischzulage von 250 g angeordnet, sonst trat keinerlei 
Aenderung der Lebensweise ein. Eine Pnlsbeschleunignng wurde in 
diesem Falle trotz genauester Beobachtung nicht nachgewiesen. 

Es könnte bedenklich erscheinen, der Entfettung mit Schild¬ 
drüse noch das Wort zn reden, nachdem die in der Literatur 
beschriebenen üblen und zum Teil bedrohlichen Nebenwirkungen 
der Schilddrüsenpräparate diese Methode nach einer zwar ausser¬ 
ordentlichen aber kurzen Popularität dem vorsichtigen Arzt dis- 
creditiert haben. 

Wenn es aber möglich wäre, diese Nebenwirkungen auszu¬ 
schalten oder auf ein Minimum herabzudrücken, bo würde dem 
ärztlichen Praktiker ein wichtiger Dienst geleistet sein. Denn 
es gibt immer Fälle, in denen es erwünscht ist, ausser oder 
neben den diätetischen Kuren weitere Hilfskräfte gegen die 
Fettsucht ins Feld führen zu können. Vor allem sind die zahl¬ 
reichen Fälle zu erwähnen, in denen diätetische Kuren und 
physikalische Maassnahmen undurchführbar sind oder innerhalb 
engbegrenzter Zeit nicht zum Ziele führen. Heinsheimer*) 
hat diese Indikation Bcharf begrenzt. 

1) Zeitschr. f. prakt. Aerzte, Bd. 8, H. 12. 
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Wenn nun diese Entfettungsmethode empfohlen werden 
soll, so kann dies nur geschehen, wenn Mittel und Wege ge¬ 
funden sind, welche die Gefahren der alten Anwendung mög¬ 
lichst ausschliessen. 

Im folgenden hoffe ich zeigen zu können, dass die bisherige 
Anwendung der Schilddrüse bei Fettsucht eine Reihe von 
Fehlerquellen in sich schliesst, deren Vermeidung zum Teil 
wenigstens möglich ist. 

Bei einer Würdigung der bedrohlichen Zustände, die sich 
an SchilddrüsenfUtterung bei Fettsucht angeschlossen häben, er¬ 
geben sich uns folgende Punkte, die wir mit mehr oder weniger 
Recht für die Misserfolge verantwortlich machen müssen. 

1. Es bestand Idiosynkrasie gegen das Mittel; 

2. die Dosierung war an sich unrichtig; 

3. das Präparat war schlecht, enthielt giftige Zersetzungs¬ 
produkte oder es war unwirksam; 

4. die Gewichtsabnahme war nicht oder nur teilweise durch 
einen Verlust von Fett erzielt worden. Neben einer Entwässerung 
des Körpers war ein höchst bedenklicher Verlust an Körper- 
eiweiss eingetreten. 

Wir werden nun zu untersuchen haben, ob und wie diesen 
Uebelständen abzuhelfen ist. 

ad 1. Die hauptsächlich von englischen Autoren mitge¬ 
teilten Fälle von Idiosynkrasie gehören gewiss zu den Selten¬ 
heiten. Zum grossen Teil dürften sich jene Fälle als Ptomain¬ 
wirkung durch zersetzte Präparate deuten lassen. Anderseits 
wird mir jeder Arzt zugeben, dass bei vielen sogenannten Idio¬ 
synkrasien die Autosuggestion der Kranken eine grosse Rolle 
spielt. Und dies muss bei der kritischen Bewertung der Idio¬ 
synkrasie und bei dem etwaigen Bestreben ihrer Beseitigung, 
die gar nicht selten gelingt, berücksichtigt werden. Selbstver¬ 
ständlich soll damit das Vorkommen echter Idiosynkrasien bei 
einem so differenten Mittel wie der Thyreoidea nicht bezweifelt 
werden, und deshalb ist der Beginn der Kur mit kleinsten 
Dosen in allen Fällen die erste Forderung. 

ad 2. Die Frage der Dosierung betreffend müssen wir uns 
vor Augen halten, dass gerade bei der Entfettungstherapie die 
Gefahr eines Missbrauches der Schilddrüsenpräparate näher 
liegt als bei den übrigen Indikationen des Mittels, etwa dem 
Myxödem. Wenn diese Gefahr auch erheblich geringer geworden, 
nachdem das Mittel dem freien Verkauf entzogen ist, so lässt 
sich der Arzt doch leicht zu einer Ueberschreitung der Dosen 
verleiten, in der Absicht, möglichst viel in kurzer Zeit zu er¬ 
reichen. Schon früher habe ich auseinandergosetzt, dass zwar 
die Pharmakodynamik der Schilddrüse von quantitativen Be¬ 
ziehungen sicherlich beherrscht wird, dass aber die Medikation 
das eigenartige Gepräge der Anwendungen eines chemisch nicht 
isolierten wirksamen Prinzips hat. Dazu kommt bei der Schild¬ 
drüsentherapie der Umstand, dass der oder die wirksamen 
Faktoren des Mittels einen integrierenden Bestandteil des 
Organismus darstellen, dessen Verteilung im Körper auf dem 
Wege der inneren Sekretion der Glandula thyreoidea im physio¬ 
logischen Leben von höchst präzise arbeitenden regulatorischen 
Mechanismen beherrscht wird. Wenn wir nun diesen Faktor, 
dessen Wirkung in ihrem Wesen uns noch gar nicht bekannt ist, 
durch Fütterung von Schilddrüse künstlich vermehren, so 
schaffen wir für den Organismus Verhältnisse von hoher Kom¬ 
pliziertheit. Und darin liegen zweifellos Gefahren besonderer 
Art. Alle diese Gesichtspunkte führen zu der Notwendigkeit, in 
allen Fällen stets nur das Minimum der für unseren Zweck 
wirksamen Dosis zu reichen. 

Um eine Norm für die Dosierung bei der Anwendung des 
Präparates in praxi zu geben, sei hier folgendes gesagt: Man 
beginnt mit einer Tablette pro Tag, nach 2—3 Tagen steigt 


man so an, dass man unter täglicher Gewichtskontrolle nur 
dann die eine Gewichtsabnahme bewirkende Zahl der Tabletten 
um eine überschreitet, wenn ein Gewichtsverlust nicht ein- 
getreten ist. Im allgemeinen ist die Gabe von 7—8 Tabletten 
nicht zu überschreiten. Doch spricht hier weniger die Gefahr 
mit als die Tatsache, dass in vielen Fällen eine höhere Dosis 
auch nicht quantitativ entsprechend höhere Gewichtsverluste 
gibt. Wichtig ist, dass die Tabletten gut zerkaut 
werden. Die SchilddrüsenfUtterung kann ohne Bedenken 4Wochen 
durchgeführt werden. Diese Angaben können jedoch nur eine 
Norm darstellen, welche im einzelnen Fall erheblicher Modi¬ 
fizierungen bedarf. Insbesondere wird man in vielen Fällen, 
wenn man mit der Medikation vertrauter geworden ist, energischer 
Vorgehen, d. h. relativ rasch die Höchstgabe erreichen können. 

ad 3. Schlechte Beschaffenheit der Präparate hat sicher 
mit die schwersten Fälle von „pathologischem Thyreoidismus“ 
verschuldet. Ich muss Lanz 1 ) beistimmen, wenn er manche 
solcher Fälle mit den Wurstvergiftungen vergleicht. Besonders 
gross war die Gefahr, solange als die Schilddrttsentherapie auf 
die Verordnung des rohen Organs beschränkt war. Ich hatte mich 
bei meinem Tierversuche der neuen Präparate 2 ) von Dr. Freund 
und Dr. Re dl ich-Berlin N. 37 bedient, da bei denselben nach 
Po an er 3 ) der Schwerpunkt des Herstellungsverfahrens in der 
Vermeidung differenter Eingriffe liegt. Damit ist auch eine 
Gewähr für die Wirksamkeit des Präparates gegeben. Wie ich 
mich nun aus eigener Anschauung überzeugen durfte, garantiert 
das Verfahren jener Fabrik, welche sich ausschliesslich mit der 
Herstellung von Organpräparaten beschäftigt, durch die ausser¬ 
ordentliche Schnelligkeit der Verarbeitung des wohlsortierten 
Rohmaterials die Reinheit und Ungiftigkeit des Präparates in 
hohem Maasse. Ich habe deshalb auch bei den Versuchen am 
Menschen ausschliesslich die von jener Firma in den Handel ge¬ 
brachten Tabletten angewendet, deren jede 0,3 g frische Hammel- 
schilddrUse enthält. 

In keinem der von mir beobachteten Fälle wurden Neben¬ 
wirkungen sichtbar, welche an jenes als Thyreoidismus (richtiger 
pathologischer Thyreoidismus) beschriebene Bild erinnert hätten. 
Einmal wurde über Kopfschmerz, der ohne Behandlung vorüber- 
ging, zweimal über leichte Obstipation am Schlüsse der Schild- 
drüsenfütterung geklagt. Wieweit diese Erscheinungen mit der 
Schilddrüsendarreichung (Wasserverlust des Körpers?) Zusammen¬ 
hängen, vermag ich vorläufig nicht zu sagen. Aus der (übrigenB 
in einem Falle nicht nachzuweisenden) geringen Pulsbeschlenni- 
gung sind subjektive Beschwerden nie hervorgegangen. 

ad 4. Wir kommen nun zu der Frage, ob die durch 
Schilddrüse erzielten Gewichtsabnahmen einer idealen Ent¬ 
fettungskur entsprechen 4 ). Die Frage, welche Nährstoffe und 
Körperbestandteile es sind, deren VerluBt unter Schilddrüsen- 
fütterung die Gewichtsabnahme bedingt, berührt eines der 
schwierigsten Kapitel der Stoffwecbselphysiologie. Vom Stand¬ 
punkt des Therapeuten identifiziert sich jene Frage zunächst 
mit der, ob, in welcher Weise und in welchem Maasse es 
möglich ist, eine Gewichtsabnahme durch Schilddrüse zu be¬ 
werkstelligen, ohne dass der Körper aus dem Stickstoffgleich¬ 
gewicht fällt. Ich habe in meinem früheren Aufsatz (1. c.) 
einen Stoffwechselversuch am Hund ausführlich beschrieben, bei 
welchem durch ein Schilddrüsenpräparat obengenannter Pro¬ 
venienz in 14 Tagen ein Gewichtsverlust von 7,6 pCt. eintrat, 

1) Lanz, Deutsche med. Woehenschr., 1895, S. 597. 

2) Anm. Dies neue Präparat wird von Dr. Freund nnd Dr. Red¬ 
lich als Degrasin bezeichnet in den Handel gebracht. 

8) Posner, Berliner klin. Wochenschr., 1898. 

4) Anmerkung während des Druckes: In seinem Referat auf 
dem 28. Kongress für innere Medizin in München bezeiehnete Kraue 
die Entfettung mit Schilddrüse als theoretisch ideal. 
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wobei das Tier nicht nur keinen Stickstoff verlor, sondern so¬ 
gar noch geringe Mengen N ansetzte. Ich gebe hier die Bilanz 
des Stickstoffumsatzes wieder. 



N-Einnahme 

N-AuBführ 
in Harn und 
Kot 

Durchschnittl. 

pro Tag 
angesetztes N 

Versuchsperiode mit 1 g 
Schilddrüse tägl. . . . 

118,50 

86,10 

5,4 

Veraucbsperiode mit 8 g 
Schilddrüse tägl. . . . 

118,50 

101,18 

2,9 

Nachperiode ..... 

98,75 

77,84 

4,18 


Als wesentliche Ursache dieses günstigen Resultats erschien 
mir eine Eiweiss-, speziell Fleischüberernährung während der 
SchilddrüsenfUtteruug. Einen weiteren günstigen Umstand er¬ 
blickte ich darin, dass der Kontrast zwischen der sehr ei weiss¬ 
reichen Nahrung während des Versuchs und der Nahrung der¬ 
jenigen Zeit, welche dem Versuch vorausging und eine Eiweiss- 
unterernährung darstellte, ein derartiger war, dass der Organis¬ 
mus auf alle Fälle die Neigung hatte, Eiweiss anzusetzen. 

Diese Ergebnisse hatten mir bei den Versuchen am 
Menschen gedient, und dem Umstand war es wohl zu danken* 
dasB das Stickstoffgleichgewicht erhalten blieb. Da Kotanalysen 
nicht vorgenommen, der Kotstickstoff vielmehr nur rechnerisch 
ermittelt worden ist und die Nahrung in Qualität und Quantität 
gewissen nicht zu vermeidenden Schwankungen unterworfen 
war, können die Zahlen der Tabelle des Falles Dr. nur 
relativen Wert beanspruchen. Aber das eine erkennt man 
wohl ohne weiteres als feststehend an: dass es durch reichliche 
Eiweissernährung gelingt, der unter der Einwirkung von Schild¬ 
drüse auftretenden Neigung zu Stickstoffverlust erfolgreich ent¬ 
gegenzutreten. Und sicherer noch dürfte im allgemeinen dies 
erreicht werden, wenn die Schilddrüsenfütterung bei gleich¬ 
zeitiger Eiweissüberernährung sich an eine Periode voraus¬ 
gegangener Eiweissunterernährung anschliesst. Wir werden 
dieses am Menschen gefundene Ergebnis noch besser würdigen 
können, wenn wir uns erinnern, dass dnrch einen mit experi¬ 
menteller Präcision durchgefUhrten Stoffwechselversuch am Hund 
sowie von einem anderen Autor (Richter) 1 ) dasselbe Resultat 
für den Menschen ermittelt worden ist. Uebrigens ist in meinen 
Versuchen sowohl bei Mensch als Tier die obere Grenze der 
ernährungstechnisch zulässigen Fleischbereicherung der Nahrung 
nicht erreicht worden. 

Für die Praxis ist als Norm zu fixieren, dass die Ernährung 
während der SchilddrUsenfÜtterung eine Ueberernährung 
(mindestens 3000 Kalorien) gegenüber der der Kur voraus¬ 
gegangenen Ernährung darstellen soll, und dass darin minde¬ 
stens 20 pCt. der Kalorien durch Eiweissnahrung (be¬ 
sonders Fleisch) gedeckt sein müssen. 

Die Zahlen der Stoffwechselversuche lassen unter anderm 
die bereits bekannte Tatsache erkennen, dass die Schilddrtisen- 
fütterung die Wasserausscheidung steigert, und es ist zweifellos, 
dass ein Teil der Gewichtsabnahme auf Wasserverlust zu setzen ist. 

Die Frage zu erörtern, ob und inwieweit dieser Wasser¬ 
verlust den Wert der Schilddrtisentherapie bei Fettsucht beein¬ 
trächtigt, ist hier nicht der Ort. Therapeutisch hat sie zunächst 
nur insofern Bedeutung, als der Körper nach Aufhören der 
SchilddrUsenfÜtterung mehr oder weniger rasch seinen früheren 
Wassergehalt wieder einholcn und damit einen Teil des Gewichts¬ 
verlustes wieder ausgleichen wird. Dasselbe wird aber auch 
mit dem verlorenen Fett geschehen, wenn die Faktoren weiter 

1) Richter, Centralbl. f. inn. Med., 1896. 


wirken, welche zur Fettsucht geführt haben. Hier wird man häufig 
durch Anschlüssen diätetisch-physikalischer Verordnungen an 
die Schilddrüsenkur wenigstens einen Teil des gewonnenen 
Resultats erhalten können. Im Falle Dr. sank nach Weglassen 
der Schilddrüse und Entziehung der Fleischzulage und successiver 
Verminderung des Weissbrotes das Körpergewicht noch immer. 
Die Ausarbeitung bestimmter diätetischer Normen für die Nach¬ 
periode und die weitere Lebensführung der mit Schilddrüse 
Entfetteten stellt dem ärztlichen Praktiker inf einzelnen Falle 
weitere Aufgaben. 

Wir berühren hier einen der Entfettungskur mit Schild¬ 
drüse gemachten Vorwurf 1 ), dass sie nämlich, wo überhaupt sie 
erfolgreich zu wirken vermag, mühelos wirkt und dadurch des 
pädagogischen Einflusses der diätetischen Kuren entbehrt, 
bei welchen es nach dem Urteil der Sachverständigen ohne 
empfindliche Beschränkung des Appetits und auch häufig des 
Durstes nicht abgeht. Streng klinisch genommen, kann dieser 
Vorwurf die Anwendung der Schilddrüse zum Zweck der Ent¬ 
fettung ebensowenig ausschliessen wie jener, dass sie in ein¬ 
zelnen Fällen im Stiche lasse und zum mindesten nicht mehr 
leiste als diätetische Kuren. 

Freilich wäre zurzeit nichts törichter als der Versuch, die 
Schilddrüsenan wen düng über die diätetischen Kuren stellen zu 
wollen. Diese müssen wenigstens für die Dauerbehandlung die 
Grundpfeiler der Entfettungstherapie bleiben. Aber ebenso¬ 
wenig geht es an, die Schilddrttsenanwendung bei Fettsucht für 
entbehrlich zu erklären. Allerdings ist eine präcise Indikations¬ 
stellung in jedem einzelnen Falle erforderlich. Eine Indikation 
dafür, ausser den diätetischen und physikalischen Maassnahmen 
weitere Mittel bei der Fettsucht zur Verfügung zu haben, ist, 
wie ich weiter oben ausführte, in vielen Fällen vorhanden. 

Die Zeit ist noch nicht gekommen, Uber den therapeu¬ 
tischen Wert der Entfettung mit Schilddrüse definitiv zu ent¬ 
scheiden. Diese Entscheidung wird nur durch weitausgreifende 
therapeutische Anwendung am Patienten erbracht werden 
können. Und mir scheint, dass, nachdem die präparativen Vor¬ 
bedingungen durch ein möglichst gleichmässige Wirkung und 
höchste Reinheit bietendes Präparat zu einem gewissen Ab¬ 
schluss gelangt sind, dem peinlich gewissenhaften ärztlichen 
Praktiker die therapeutischen Grundlagen für diese Anwendung 
gegeben sind. Denn es zeigt sich, dass unter Einhaltung ge¬ 
wisser Bedingungen Gefahren mit dieser Therapie nicht ver¬ 
bunden sind. Allerdings ist eine sehr genaue und stete 
Ueberwachung der Patienten unbedingt erforderlich. 

Ich schliesse mich, ohne meine Anschauungen über den 
Wert der Schilddrüsentherapie bei Fettsucht mit denjenigen 
v. Noorden’s identifizieren zu wollen, der Meinung dieses 
Autors an, dass diese Therapie heute mit Recht für eine der 
verantwortungsvollsten ärztlichen Anordnungen gehalten wird. 


Aus dem pathologisch-anatomischen Institut der Uni¬ 
versität Kopenhagen. (Direktor: Prof. Dr. Johannes 
Fibiger.) 

Untersuchungen über primäre Tuberkulose im 
Verdauungskanal 3 )' 

VOD 

Johannes Ipsen, ehern. I. Assistent am Institute. 

Die Studien der letzten Jahre Uber die Uebertragbarkeit 
der Rindertuberkulose auf den Menschen haben unter anderem 

1) ▼. Noorden, Die Fettsucht. Wien 1900. Alfr. Hölder. 

2) In verkürzter Form auf dem Tuberkulose-Kongress Paris 1905 
mitgeteilt. 

8 * 
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bewirkt, dass die Frage, wie oft der Verdauungskanal beim 
Menschen primär von Tuberkulose angegriffen wird, wieder er¬ 
örtert und Untersuchungen von verschiedenen Forschern unter¬ 
worfen worden ist. (Baginsky, Ganghofner, v. Hansemann, 
Harbitz, Heller, Hof, Lubarsch, Monrad, Nebelthau, 
Orth, Ribbert, Symes u. a. m.) 

In der „Berl. klin. Wochenschr.“, 1904, No. 6 u. 7, wurde 
das Ergebnis einer kleineren Reihe in Kopenhagen von Fibiger 
angestellter Untersuchungen mitgeteilt. 

. Unter 218 sezierten Patienten jeden Alters waren 116, bei denen 
Tuberkulose als Hauptkrankheit oder Komplikation gefunden wurde, 
und unter diesen 116 Patienten wurde bei 18 Individuen unzweifelhaft 
primäre Tuberkulose im Verdauungskanal nachgewiesen. 

Im ganzen wurden 79 Kinder seziert, unter denen 25 tuberkulöse 
sieh vorfanden. 4 Kinder waren an primärer intestinaler Tuberkulose 
angegriffen. 

Primäre Tuberkulose im Verdauungskanal fand sich demnach 
bei ca. 6pCt. aller sezierten 

und bei ca. 11 pCt. aller sezierten tuberkulösen Individuen. 

Da diese Berechnung nur auf gut 200 Sektionen begründet 
war, wünschte Prof. Fibiger das Ergebnis durch Studium eines 
umfangreicheren Materials kontrolliert zu sehen. Ich habe des¬ 
halb die Untersuchungen fortgesetzt. Die Resultate werden im 
folgenden mitgeteilt werden. 

Eis bestehen, wie bekannt, bedeutende Differenzen zwischen 
den statistischen Angaben über die Häufigkeit der primären 
intestinalen Tuberkulose. Die Unterschiede springen besonders 
in die Augen, wenn man die Untersuchungen älterer Zeit mit 
späteren Statistiken vergleicht. 

Dass der Unterschied der Ergebnisse ausschliesslich darauf 
beruhen sollte, dass die primäre intestinale Tuberkulose wirklich 
mit einer ausserordentlich verschiedenen Häufigkeit in den ver¬ 
schiedenen Ländern und Städten auftrete, dürfte kaum wahrschein¬ 
lich sein; jedenfalls spielen auch andere Verhältnisse eine Rolle. 

Ausser Verschiedenheiten des benützten Materials und ähn¬ 
lichen Umständen, denen ja medizinische Statistiken jeder Art 
ausgesetzt sind, müssen besonders zwei Faktoren genannt werden, 
die für die vorliegende Frage wahrscheinlicherweise eine grosse 
Bedeutung gehabt haben: teils, dass die Untersuchung der 
Lungen und Därme kaum von allen Forschern mit derselben 
Sorgfalt ausgeführt und teils, dass der Begriff primäre Tuber¬ 
kulose im Verdauungskanal nicht immer auf ganz dieselbe Weise 
begrenzt worden ist. 

Es scheint mir daher um so mehr notwendig, kurz zu er¬ 
wähnen 1. die Technik, welche ich benützt habe, und 2. die 
Begrenzung, die im folgenden der primären intestinalen Tuber¬ 
kulose gegeben werden wird. 

Nach einer vorläufigen Besichtigung bei der Sektion wurde 
der Därm einer nochmaligen eingehenden Untersuchung unter¬ 
worfen. Die Schleimhaut wurde Punkt für Punkt nachgesehen 
und das Mesenterium sorgfältig palpiert und durch zahlreiche 
Einschnitte untersucht. Die Tonsillen und die Halsdrüsen, sowie 
die Lungen und die Bronchialdrüsen wurden ebenfalls zum Gegen¬ 
stand einer eingehenden Untersuchung gemacht; die Lungen wurden 
durch viele Schnitte durch die Apices und sämtliche Lappen zerteilt. 

Als Fälle von primärer Tuberkulose im Verdauungskanal 
habe ich aufgefasst: 

1. Fälle, wo die Tuberkulose ausschliesslich auf den Ver¬ 
dauungskanal und dessen Lymphdrüsen oder allein auf diesen 
letzteren lokalisiert war, 

2. Fälle, in denen die Verdauungsorgane der Sitz einer aus¬ 
gedehnten oder zweifellos älteren (z. B. cicatrisierenden) Tuber¬ 
kulose waren, wo aber gleichzeitig in den Lungen Veränderungen 
nachgewiesen wurden, die so jung waren, dass sie unzweifelhaft 
später als die Affektionen des Darmes entstanden sein müssten, 
(wie es übrigens aus den einzelnen Fällen hervorgehen wird). 


Bei einer Anzahl Individuen wurden ausser tuberkulösen 
Veränderungen im Darmkanale solche in den Bronchialdrüsen 
gefunden, ohne dass sich in den Lungen Zeichen von Tuber¬ 
kulose nachweisen Hessen. In keinem dieser Fälle habe ich mich 
jedoch für berechtigt gehalten, die Darmaffektion als unabhängig 
von einer primären Infektion in den Respirationsorganen zu be¬ 
trachten. Allerdings ist kaum zu bezweifeln, dass in solchen 
Fällen die Darmtuberkulose durch eine erneute Infektion ent¬ 
standen sein kann, die ganz unabhängig von der tuberkulose¬ 
erregenden Infektion in den Bronchialdrüsen gewesen ist. Eben¬ 
sowenig ist die Möglichkeit ausgeschlossen, dass ein und das¬ 
selbe Virus, wie es Ribbert hervorhebt, gleichzeitig die 
Respirationsorgane und den Verdauungskanal infiziert haben 
könne, so dass die im Darm entstandene Tuberkulose in Wirk¬ 
lichkeit mit demselben Rechte als eine „primäre“ genannt werden 
kann wie die, welche sich in den Atmungsorganen und deren 
Lymphdrüsen entwickelt hat. Wir haben indessen kein Mittel 
an der Hand, den Entwicklungsgang der Krankheit in solchen 
Fällen zu erkennen, so dass diese nicht mit Sicherheit als primäre 
Tuberkulosen im Verdauungskanal festzustellen sind, selbst wenn 
es zuweilen berechtigt sein dürfte. 

Ich habe zwei Untersuchungsreihen angestellt, von denen 
die zweite, die ausschliesslich Kinder betrifft, später besprochen 
werden wird. 

Werden Fibiger’s 218 oben erwähnte Fälle mit meinen 
ersten Untersuchungen (die 285 Sektionen 1 ) von Kindern und Er¬ 
wachsenen umfassen) zusammengestellt, so ergeben sich folgende 
Resultate: 

Es wurden im ganzen untersucht 498 Individuen, die an 
verschiedenen Krankheiten gestorben waren; bei 283 (ca. 58 pCt.) 
fand sich Tuberkulose entweder als Hauptkrankheit oder als 
Komplikation, und in 25 von diesen Fällen war die Tuberkulose 
primär im Verdauungskanal. 

Bei diesen Untersuchungen war demnach primäre Tuber¬ 
kulose im Verdauungskanal bei ungefähr 5 pCt. von 
allen sezierten Individuen und bei ungefähr 9 pCt von 
allen an Tuberkulose leidenden vorhanden. 

Von den erwähnten 25 Fällen von primärer Intestinal¬ 
tuberkulose sind 13 früher von Fibiger mitgeteilt. Die von 
mir beobachteten 12 Fälle können nach dem Sitz und der Aus¬ 
breitung der Tuberkulose folgendermaassen verteilt werden: In 
9 Fällen war die Tuberkulose ausschliesslich in den Mesenterial- 
drüsen lokalisiert, in 2 Fällen allein in den retrocoecalen Lymph¬ 
drüsen. In 1 Falle fanden sich ausserdem tuberkulöse Prozesse 
im Darm und ausgebreitete tuberkulöse Peritonitis. 

In den erwähnten ersten 11 Fällen fanden sich einzelne 
oder mehrere Lymphdrüsen, verkalkt oder käsig entartet. Da 
Typhus bekanntlich ähnliche Veränderungen hervorrufen kann, 
bemerke ich noch, dass weder anamnestische Anhaltspunkte dafür 
Vorlagen, dass die betreffenden Patienten von dieser Krankheit an¬ 
gegriffen gewesen waren, noch dass sich in der Schleimhaut des 
Darms irgendwelche Spuren von überstandenem Typhus fanden. 

Den zuletzt erwähnten Fall von Darmtuberkulose und Peri¬ 
tonitis werde ich kurz mitteilen 2 ). 

W. H.> 5 jähriger Knabe. Aufgenommen 2. X. 1908 in die Abt. D. 
des Königl. Frederihs-Hospitals wegen Tumor abdominis, Tuberkulose. 
Die Mntter soll an Phthista gelitten haben. 

Im Krankenhaus wurde gleich nach der Aufnahme ein Abscess im 
Peritoneum geöffnet. Nach Entfernung einer Möehe ist später eine 
Dünndarmschlinge durch die Incision rumpiert. Der Patient ist nach 
einem 91 tägigen Aufenthalt im Krankenhaus gestorben. 

Sektion: Bei der Oeffnung des Gavum peritonaei waren die 

1) Die Sektionen fanden im Königl. Frederiks-Hospital in der Zeit 
vom 1. September 1908 bis zum 80. Juni 1905 statt. 

2) Der Fäll wird später von den Proff. Fibiger und Jemen 
mitgeteilt werden. 
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Därme mit starken Adhärenzen, zwischen denen sich mehrere abge¬ 
kapselte tuberkulöse Abscease befanden, zasammengelötet. Anf dem 
Peritoneum sah man zahlreiche gelbliche, znm Teil gestielte Knoten, 
die Aehnlichkeit mit der Perlsacht des Rindes hatten. Die Milz und 
die Leber waren gleichfalls in fibrösen speckartigen Adhärenzen ein¬ 
gelagert, and an der Oberfläche der Milz fanden sich zahlreiche miliare 
Tuberkeln. 

In der rechten Fossa iliaca war eine Dünndarmschlinge nahe beim 
Coecnm durch die erwähnte Incisionöffnang perforiert. 

Im Dünndarm waren die Follikel geschwollen, es gelang aber nicht, 
Ulcerationen nachzaweisen. Im Goecam bei der Valv. Bauhini und im 
Colon ascendens wurden 2 tuberkulöse, ungefähr 1 pfenniggrosse Ulce¬ 
rationen gefunden. Die Lynfphdrüsen im Mesenterium und Qekröse des 
Dickdarms sind bis zur Grösse einer Haselnuss geschwollen; zahlreiche 
Drüsen sind käsig und fibrös umgebildet; es sind keine Verkalkungen 
▼orhanden. 

Mikroskopische Untersuchung. Grosse Partien in den Drüsen 
zeigen sich nekrotisch und enthalten typische tuberkulöse Prozesse und 
Tuberkelbacillen. 

In den Tonsillen nnd Halsdrüsen findet sich kein Zeichen von 
Tuberkulose, auch nicht bei der histologischen Untersuchung. 

Die Pleurae sind durch zerstreute, fibröse Adhäsionen teilweise 
obliteriert; auf den Pleurae viscerales finden sich zahlreiche miliäre 
Tuberkeln. 

Die unteren Lappen beider Lungen enthalten confluierende, dunkel¬ 
rote, pneumonisch infiltrierte Partien. Aus den Bronchien lässt sich Eiter 
heransdrficken. Hin und wieder findet man kleine zerstreute miliäre 
Tuberkeln, jedoch nirgends grössere Foci, noch caseöse Partien, Cavernen 
oder Verkalkungen. 

In den übrigen Organen keine Veränderungen von besonderem In¬ 
teresse, besonders keine Spuren von Tuberkulose. 

Bei der histologischen Untersuchung zeigten sich die 
Alveolen in den infiltrierten Partien, mit einem z. T. fibrinösen Exsudat, 
polymorphkernigen Leukocyten und desquamiertem Epithel gefüllt. 

Im Exsudat worden zahlreiche nach Gram färbbare pneumokokken¬ 
ähnliche Diplokokken nachgewiesen. Dieselben Bakterien fanden sich 
auch im Exsudat der Bronchien, aber nirgends waren Tuberkelbacillen 
nachzuweisen. 

Zerstreut lagen im Lungengewebe frische miliäre Taberkel in be¬ 
ginnender Nekrose; sonst keine Zeichen von Tuberkulose. 

In den geschwollenen Bronchialdrüsen waren auch nur ganz frische 
miliare Tuberkeln sichtbar, nirgends ältere Prozesse. 

In diesem Falle wurden also vereinzelte tuber¬ 
kulöse Ulcerationen im Dickdarm, Tuberkulose in den 
Mesenterialdrtisen und stark tuberkulöse Peritonitis 
festgestellt; während in den Lungen und deren Lymph- 
drüsen nur frische miliare Tuberkulose sich vorfand. 


Von den oben mitgeteilten Fällen ist nur ein Teil im 
weiteren Umfange mikroskopisch untersucht worden. 

Es ist indessen von Orth, Fibiger, Qirode und Wals- 
ham nachgewiesen, dass Lymphdrtisen, die bei der makrosko¬ 
pischen Untersuchung vollkommen gesund und ganz besonders 
nicht vergrössert erscheinen, bei der mikroskopischen Unter¬ 
suchung doch tuberkulös verändert Bein können; speziell die 
Mesenterialdrtisen betreffend ist dies von Girode und Fibiger 
festgestellt. Hierzu kommt, dass Pizzini, Harbitz und andere 
nachgewiesen haben, dass Lymphdrtisen, in denen man selbst 
bei der histologischen Untersuchung keine Tuberkulose zu konsta¬ 
tieren vermochte, zuweilen virulente Tuberkelbacillen enthalten 
können, indem Einimpfung solcher Drüsen auf Meerschweinchen 
in gewissen Fällen Tuberkulose bei diesen verursacht. Endlich 
können bekanntlich Tuberkelbacillen die Schleimhaut des Darm¬ 
kanals passieren, ohne dass sie charakteristische oder überhaupt 
irgend welche nachweisbare Veränderungen hervorrufen. Es 
kann deshalb kaum zweifelhaft sein, daBS man bei der makro¬ 
skopischen Untersuchung Fälle übersehen muss, in denen eine 
tuberkulöse Infektion durch den Verdauungskanal keine sichtbaren 
Spuren in diesem oder dessen Lymphdrüsen zurückgelassen hat. 

Ich habe daher der oben erwähnten ersten Untersuchungs¬ 
reihe eine zweite hinzugefügt, in der ausser der makroskopischen 
konsequent eine mikroskopische Untersuchung und Einimpfungen 
auf Meerschweinchen vorgenommen sind. Im ganzen habe ich 
auf diese Weise 102 Kinder untersucht, die an verschiedenen 
Krankheiten gestorben waren (in etwa der Hälfte der Fälle 


acute Infektionskrankheiten, wie Scarlatina, Diphtherie, Mor¬ 
billi etc.). 

In jedem einzelnen dieser Fälle wurde folgende Technik 
angewendet. Der ganze Verdauungskanal wurde Zentimeter für 
Zentimeter untersucht. In einer bedeutenden Anzahl der Fälle 
wurde das von Heller empfohlene Verfahren angewendet 1 )« 
Diejenigen Partien, welche verdächtig aussahen, wurden ent¬ 
weder zur Mikroskopie oder zur Einimpfung auf Meerschweinchen 
oder zu beiden Untersuchungen benutzt. Dasselbe galt für die 
Mesenterialdrüsen, die Tonsillen und die Halsdrüsen. Besonders 
eingehend wurden die Mesenterialdrüsen untersucht. Ausser 
dem Verdauungskanal wurden die Atmungsorgane, besonders die 
Lungen und die Lymphdrüsen bei den grossen Bronchien, Hilus 
pulmonum und der Bifurcatur zum Gegenstand einer sorgfältigen 
Untersuchung gemacht. 

Neben dieser Untersuchung wurde eine mikroskopische 
Untersuchung beider Tonsillen, mehrerer Bronchial- und Hilus- 
drüaen, von Stückchen des Darmkanals (darunter stets Partien 
von Valvula Bauhini), sowie mehrerer (bis gegen 20) Mesenterial¬ 
drüsen vorgenommen. Ausser diesen Organen wurden auch 
andere mikroskopiert, bo in den meisten Fällen die Lungen und 
die Bronchialdrüsen, und zwar immer, wenn es sich um Ver¬ 
änderungen handelte, die auf irgend eine Weise tuberkulös ver¬ 
dächtig waren. Alle erwähnten Organe wurden teils mit einer 
Gewebsfärbung (Hansen’s Modifikation von v. Gieson’s Färb¬ 
methode), teils nach der Ziehl-Neelsen’schen Methode gefärbt 
und mit Hämatoxylin nachgefärbt. 

Endlich wurden Impfungen auf Meerschweinchen vorge¬ 
nommen 2 ). Diese wurden subcutan am Bauche teils mit Mesen- 
terialdrüsen, teils mit Gewebe von anderen Organen, die aus 
irgend einem Grunde tuberkulös verdächtig schienen, geimpft. 
Wo es sich um ausgebreitete und ältere Fälle von Tuberkulose 
in den Lungen handelte, wurde natürlich keine Impfung vorge¬ 
nommen ; denn selbst wenn die Meerschweinchen in diesen Fällen 
nach Einimpfung mit Partien des Verdauungskanals tuberkulös 
wurden, würde dadurch ja nichts zur Beleuchtung der Frage 
nach dem primären Sitz der Tuberkulose beigetragen werden. 

Die geimpften Meerschweinchen wurden in jedem einzelnen 
Falle sorgfältig isoliert in Käfigen, die vor dem Gebrauch des¬ 
infiziert wurden, und so aufgeBtellt, dass eine Infektion der Meer¬ 
schweinchen eines Käfigs von Tieren in einem anderen ausge¬ 
schlossen war. 

Diese Reihe von Fällen besteht, wie oj>en erwähnt, aus 
102 Kindern (Die Sektionen, die eine ununterbrochene Beihe 
bilden, wurden im „Königl. Frederiks-Hospital“, im „Blegdams- 
hospital“ und im „Königin Luises Kinderhospital“ vorgenommen) 8 ). 

Nach der Sektion wurden die Organe im pathologisch-ana¬ 
tomischen Institut der Universität der oben erwähnten eingehen¬ 
den Untersuchung unterworfen. Unter diesen 102 Kindern be¬ 
fanden sich 28 Fälle von Tuberkulose und unter diesen 6 Fälle 
von primärer Infektion des Verdauungskanals. In einem 


1) Heller’s Methode unterscheidet sich bekanntlich von dem 
üblichen Verfahren dadurch, dass man den Darm längs der Anheftung 
des Gekröses aufschneidet, aber ohne den Darm vom Mesenterium zu 
trennen, so dass man stets die Drüsen im Gekröse nachweisen kann, 
welche einem bestimmten Teile des Darmes entsprechen und umgekehrt. 

2) Im ganzen wurden gegen 170 Meerschweinchen verwendet. Da 
das Impfmaterial (die Mesenterialdrüsen, der Darm etc.) natürlich stets 
verschiedene Bakterien in sehr bedeutender Menge enthielt, konnte es 
nicht vermieden werden, dass die geimpften Tiere häufig an Sepsis oder 
Coliinfektion so schnell nach der Impfung starben, dass eine tuberkulöse 
Infektion nicht zur Entwicklung kommen konnte. Ein Teü der Impfungs- 
versuche ergab deshalb unbrauchbare Resultate. 

3) Ich spreche hiermit den Proff. Hirachsprnng, Sörensen 
und Wichmann, sowie den Assistenzärzten Dr. Bloch und Dr. Bie 
meinen verbindlichsten Dank aus für ihr liebenswürdiges Entgegenkommen 
und ihre wertvolle Hilfe bei Herbeischaffang des Materials. 
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weiteren Falle wurden weder bei der makro- noch bei der mikros¬ 
kopischen Untersuchung in irgend einem Organ tuberkulöse Verän¬ 
derungen festgestellt, während die Impfung auf ein Meerschweinchen 
ergab, dass eine Mesenterialdrtlse Tuberkelbacillen enthielt. 

Die Fälle lassen sich folgendermaassen ordnen: 







Alter (Jahr) 






a 

a g 


0-1 

|i 

2 

8 

4 

5 

6 

’l 

8 

9 

10 ! 

u 

12 

13 

14 

15 

~ s 

te 

Im ganzen seziert 
Davon Tuberku- 

47 

22 

11 

9 

2 

1 

2 

2 

1 

1 

j 

- 

3 

- 

1 

- 

102 

lose bei . . 
Tuberkulose nur 

6 

5 

5 

8 

1 

1 

1 

2 

1 

— 

— J 


2 


1 


28 

ln den Respira- 
tionsorg. . . 

2 

1 

_ 

1 

1 

_ 

_ 

1 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

6 

Tuberkulose im 


















Verdauungs¬ 
kanal und Re- 
spirationsorg. . 

4 

3 

2 

1 



1 

1 

1 




1 


1 


15 

Primäre Tuber¬ 


















kulose im Ver¬ 
dauungskanal . 

_ 

1 

2 

1 

_ 

1 

_ 

_ 

_ 

_ 


_ 

1 

_ 

_ 

_ 

6 

Tuberkelbacillen 


















ohne tuberku¬ 
löse Verände¬ 
rungen . . . 

_ 


1 

_ 

_ 

_ 

_ 


_ 

_ 



_ 

_ 

_ 

_ 

1 


Wie man aus der Tabelle ersieht, waren in 7 Fällen die 
tuberkulösen Veränderungen und Tuberkelbaciilen im Verdauungs¬ 
kanal lokalisiert. In 6 fanden sich anatomische Veränderungen. 
Diese waren in 4 Fällen von solcher Beschaffenheit, dass sie 
schon nach der makroskopischen Untersuchung als primäre Tuber¬ 
kulose im Verdauungskanal betrachtet werden mussten. Ich werde 
sie kurz mitteilen. 

Fall 1. H. J., 2 Jahr. Starb im Biegdamshospital 2. V. 1904 an 
Diphtherie. (Diphtheriebaeillen naehgewiesen.) Tracheotomie. Malignes 
Ekzem. 

Der Vater des Kindes litt an Phthisis. 

Sektion: In den Tonsillen fanden sich keine makroskopischen 
Zeichen von Tuberkulose. Dagegen waren die Lymphdrüsen an beiden 
Seiten des Halses bis mandelgross und teilweise cariös zerfallen. Histo¬ 
logisch worden sowohl in den Tonsillen als auch in den Haisdrttsen 
typische tuberkulöse Veränderungen (epitheloide Zellen, Riesen¬ 
zellen, Nekrose mit Verkalkungen) sowie einzelne Tuberkelbacillen 
naehgewiesen. 

In dem Verdannngskanal fanden sich sonst weder makro- noch 
mikroskopisch tuberkulöse Veränderungen. Nur enthielt eine der ein¬ 
geimpften Mesenterialdrfisen einige kleine weissliche Flecken. 
Die übrigen Mesenterialdrüsen zeigten weder makroskopisch noch mikro¬ 
skopisch Spuren von Tuberkulose. 

Die Lungen waren du^chsät mit kleinen Pneumonien mit puru¬ 
lenter Flüssigkeit in den Bronchien. Nirgends fanden sich Zeichen 
von Tuberkulose. Auf beiden Pleurae fanden sich frische fibrinöse 
Pleuritis und Ekchymosen. In den Bronchialdrttsen kein Zeichen 
von Tuberkulose. 

Mikroskopische Untersuchung: In beiden Lungen wurden zahl¬ 
reiche, zum Teil konfluierende Pneumonien naehgewiesen. Keine histo¬ 
logischen Zeichen von alter oder frischer Tuberkulose. Tuberkelbacillen 
konnten nicht nachgewiesen werden. Dagegen fanden sich in dem lenko- 
cytreichen Exsudat zahlreiche, nach Gram färbliche Diplokokken, teil¬ 
weise in ziemlich langen Ketten und in der Form dem Diplococcus 
lanceolatus ähnlich. In den Bronchien, die histologisch starke Entzündung 
zeigten, wurden dieselben Bakterien gefunden, aber keine Tuberkelbacillen. 
Diese waren auch nicht in den Bronchialdrüsen, die überhaupt nicht das 
geringste Zeichen von Tuberkulose enthielten, nachweisbar. 

Ein Meerschweinchen — im ganzen wurden 8 geimpft, wovon 2 an 
Sepsis starben —, das subcutan am Bauche mit der erwähnten Mesen¬ 
terialdrüse geimpft wurde, starb nach Verlauf von vier Monaten. Es 
fand sich eine bedeutende Tuberkulose in einer Inguinaldrflse, sowie ein 
einzelner Tuberkel in der Lunge. Im Eiter von der Drüse wurden 
Tuberkelbacillen nachgewiesen. 

In diesem Falle war somit die Tuberkulose in den 
Tonsillen, Halsdrflsen und Mesenterialdrttsen lokali¬ 
siert, während die Respirationsorgane frei von Tuber¬ 
kulose waren. 

Fall 2. L. T. 8 Jahre alt, starb im Biegdamshospital am 
8. XI. 1904 an Dlphtheria fauclum et laryngis. Laryngostenosis 1. gr. 
Pneumonia dextr. 

Keine nachweisbare Tuberkulose weder in der Familie des Kindes 
noch in dessen Umgebung. Hat pasteurisierte Milch getrunken. 

Sektion: Die Tonsillen sind leicht geschwollen und oberflächlich 


nekrotisch. Sie enthalten weder makro- noch mikroskopische Zeichen 
von Tuberkulose. 

In den Halsdrüsen fanden sich keine makroskopischen Zeichen von 
Tuberkulose. Die unteren Drüsen bei der Trachea und der Bifurcatur 
gegenüber sind geschwollen, aber ohne Spor von Tuberkulose. Mikro¬ 
skopische Untersuchung: Dilatierte Gefässe, Desquamation im 
Sinus, aber keine Zeichen von Tuberkulose. Es wurden keine Tuberkel¬ 
bacillen gefunden. 

Darmkanal: Nirgends makroskopische Veränderungen, nur einige 
byperämuche Peyer’sche Plaques. Mikroskopische Unter¬ 
suchung: Weder tuberkulöse Veränderungen noch Tuberkelbacillen. 

Das Mesenterium: An mehreren Stellen längs der Anheftung des 
Darms finden sich 7 Drüsen, die kleine käsige Foci enthalten, in denen 
bei der mikroskopischen Untersuchung zahlreiche Tuberkelbacillen 
und charakteristische tuberkulöse Veränderungen gefunden werden. 

Die Lungen: Die obere Hälfte der rechten Lunge ist fast von 
leberartiger Konsistenz und stark pneumonisch infiltriert. Die untere 
Hälfte ist dunkelblau, fast luftleer und enthält mit Eiter gefüllte Bron¬ 
chien. Frische fibrinöse Pleuritis. In der linken Lunge sieht man ein¬ 
zelne atelektatiBche Partien. Nirgends finden sich Zeichen von Tuber¬ 
kulose. 

Mikroskopische Untersuchung: Es ist ausgesprochene Broncho¬ 
pneumonie in der erwähnten Partie der rechten Lunge vorhanden. 
(Leukocyten und desquamiertes Epithel in den Alveolen.) Keine 8pnr 
von Tuberkulose. Tuberkelbacillen lassen sich nicht nachweirffen. 

Die Bronchialdrüsen: Dasselbe makro- und mikroskopische 
Bild wie bei den unteren Halsdrüsen. Kein Zeichen von Tuberkulose. 

Ein Meerschweinchen starb 28 Tage nach der Impfung mit 
caseösem Gewebe von einer Mesenterialdrüse. An der Impfstelle fand 
sich eine käsige Infiltration, in der sich einige Tuberkelbacillen nach- 
weisen Hessen. Ein anderes Meerschweinchen starb an Sepsis. 

In diesem Falle fand sich eine ziemlich verbreitete 
MesenterialdrUsentaberknlose ohne tuberkulöse Ver¬ 
änderungen im Darm oder in anderen Organen. 

Fall 8. A. M. 12 Jahre alt, starb im Königl. Frederiks-Hospital, 
Abt. C., am 9. XII. 1908 nach einer Operation wegen Tumor cerebelli 
(Gliom). Es liegen keine Angaben vor, ob in der Familie Tuberkulose 
sich vorfand. 

Sektion: Die Tonsillen und Halsdrüsen ohne makro- und 
mikroskopische Veränderungen. 

Der Darmkanal normal. Weder bei der makro- noch bei der 
mikroskopischen Untersuchung, speziell an der Ileocoecalsteile lassen 
sich tuberkulöse Veränderungen oder Tuberkelbacillen nachweieen. 

Die Drüsen des Mesenterium zeigten auch keine Spuren von 
Tuberkulose. An der Ueocoecalstelle nahe beim Darm fanden 
sich zwei retrocoecale Lymphdrüsen von der Grösse einer Erbse 
resp. einer Bohne. Die grössere war teilweise verkalkt. Nach der 
Decalcination schienen mehrere Schnitte der verkalkten Partie nur 
nekrotische Massen zu enthalten, die von einer fibrösen Bindegewebs- 
kapsel umgeben waren. Die kleinere enthielt einen erweichten Herd. 
Es gelang in den Abstrichpräparaten desselben einige Tuberkel¬ 
bacillen nachzuweisen. Der Rest der Drüse wurde zur Einimpfung 
auf ein Meerschweinchen benutzt. 

Die Lungen- und Bronchialdrüsen enthielten keine Zeichen 
von Tuberkulose (mikroskopisch kontrolliert). 

Die Impfung der erwähnten erbaengrossen Drüse auf Meerschwein¬ 
chen war resultatlos, indem alle geimpften vier Tiere 14—16 Tage nach 
der Impfung an Sepsis starben. 

Die Tuberkulose war bei diesem Patienten aus¬ 
schliesslich auf die retrocoecalen Lymphdrüsen be¬ 
schränkt, während der Darm und die übrigen Organe 
weder makro- noch mikroskopisch Spuren von Tuber¬ 
kulose zeigten. 

Die Fälle 1—3 zeigen deutlich, daBS der Durchgang der 
Tuberkelbacillen durch die Darmwand keine Spur in dieser 
zurückzulaasen braucht. Selbst bei der histologischen Unter¬ 
suchung fand sich kein Zeichen von Tuberkulose in den Teilen 
des Darms, die den tuberkulösen Lymphdrüsen entsprachen, 
obgleich sich diese Bchon bei der makroskopischen Unter¬ 
suchung stark tuberkulös verändert zeigten. 

Fall 4. M. P., 5 Jahre, starb im Biegdamshospital an Searlatina. 

Es konnte nicht festgestellt werden, ob in der Familie Tuberkulose 
sich vorfand und wie das Kind ernährt gewesen war. 

Sektion: Die Tonsillen enthielten keine makro- oder mikrosko¬ 
pischen Zeichen von Tuberkulose. 

Der Darmkanal. Im Dünndarm war das adenoide Gewebe etwas 
geschwollen. l j 2 cm oberhalb der Valvula Bauhlnl fand eich eine die 
ganze Cirkumferenz des Darmrohres einnehmende, ca. 2 mm breite 
Cicatrice, die ihren Sitz in der Schleimhaut hatte und keine Stenose 
des Darmes verursachte. Sonst war der Darm normal. 

Im Mesenterium finden sich entsprechend der Valvula Banhimi 
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zwei gut erbsengrosse Lymphdrüsen, die teils käsig, teils verkalkt sind. 
Es gelang nicht, bei der direkten Mikroskopie der käsigen Massen 
Tnberkelbacillen za finden, und Schnittpräparate zeigten nur nekrotische, 
von dickem, fibrösem Bindegewebe umgebene Massen ohne charakte¬ 
ristische tuberkulöse Veränderungen oder Tuberkelbacillen. Dagegen 
wurden in der Cicatrice im Darm typische tuberkulöse Veränderungen 
(epithelioide Zellen, Riesenzellen, kleine Nekrosen) nach¬ 
gewiesen. Bei der Untersuchung einer Serie von 40 Schnitten gelang 
es, vereinzelte Tuberkelbacillen zu finden. 

In den Lungen fanden sich luftleere Partien, die bei der histo¬ 
logischen Untersuchung als katarrhalische Bronchopneumonien sich herans- 
stellten, makro- oder mikroskopische Zeichen von Tuber¬ 
kulose konnten nicht nachgewiesen werden. Auch die Bronchial- 
drflsen zeigten bei der makro- und mikroskopischen Untersuchung 
keine Spuren von Tuberkulose. Die beiden Meerschweinchen starben 
kurz nach der Impfung an Sepsis. 

In diesem Falle handelte es sich demnach nm eine 
tuberkulöse, oberflächlich cicatricielle Einziehung in 
der Schleimhaut des Darms und Verkalkung der ent¬ 
sprechenden Lymphdrüsen. Sonst war in keinem der 
Organe irgend eine Spur von Tuberkulose zu finden. 

ln den hier besprochenen 4 Fällen wurde die Diagnose 
primäre Darmtuberkulose schon bei der makroskopischen 
Untersuchung gestellt. Die mikroskopische Untersuchung und 
Einimpfung an Meerschweinchen dienten nur dazu, die Richtig¬ 
keit der Diagnose festzustellen. In den folgenden Fällen da¬ 
gegen war das makroskopische Bild so wenig charakteristisch, 
dass keine sichere Diagnose allein durch die Untersuchung mit 
dem blossen Auge gestellt werden konnte. 

Fall 5. V. K., 2 Jahre, starb im Blegdamshopital an Scarlatina 
(Diphtheritis faudum) und Catarrh. intestinalis. 

Adoptiert, 6 Monate alt. Eltern unbekannt. Die Pflegeeltern, 
welche gesund sind, berichten, dass das Kind schon im 6. Monat 
schwächlich war. Seit Beinern 8. Monat hat es häufig an Erbrechen und 
Obstipation gelitten. 

Die Tonsillen zeigten sich an der Oberfläche stark nekrotisch. 
Mikroskopisch Hessen sich keine Zeichen von Tuberkulose nachweisen. 
Die Halsdrüsen enthielten weder makro- noch mikroskopisch irgend¬ 
welche Zeichen von Tuberkulose. 

Die Lungen ohne makroskopisbhe Veränderungen. Bei der 
Mikroskopie wurde kein Zeichen von Taberkulose gefunden; auch in 
den Bronehialdrflsen war keine Tuberkulose nachweisbar. 

-Im Darmkanal, nahe bei der Valvula Bauhini, fanden 
sich 8—4 Aber hanfsamengrosse gelbliche Follikeln. Zwei 
derselben, die mikroskopiert worden, bestanden aus einem nekrotischen, 
von epitheloiden Zellen und einzelnen Riesenzellen um¬ 
gebenen Gewebe. Es gelang nicht, in 80 Schnitten TuberkelbaciUen 
zu finden. Der fibrige Teil des DarmkanalB zeigte weder makro- noch 
mikroskopisch Zeichen von Tuberkulose. 

In den Drüsen des Mesenteriums fand sich weder bei der 
makroskopischen noch bei der mikroskopischen Untersuchung eine Spur 
von Tuberkulose. 

Ein mit einem der erwähnten Darmfollikel geimpftes Meerschwein¬ 
chen starb. am 83. Tage. In einer Inguinaldrüse fand sich ein 
hanfsamengrosser Tuberkel mit TuberkelbaciUen. Ein 
anderes Meerschweinchen ist kurz nach der Impfung an Sepsis ge¬ 
storben. 

Die makroskopisch sichtbaren Verändernngen — 
einzelne kleine geschwollene, gelbliche Darmfollikel 
— waren in diesem Falle so wenig charakteristisch, 
dass man die tuberkulöse Natur der Affektion erst 
mit Hilfe der mikroskopischen Untersuchung und 
Impfung auf Meerschweinchen feBtstellen konnte. 

Fall 6. J. P., 1 Jahr, starb im Kinderhospital an Bronchopneu¬ 
monie während einer Rachitis. 

Die Eltern waren gesund. Zwei Geschwister sind an „Bronchitis** 
gestorben, eins an unbekannter Ursache. Sie hat die Brust und die 
Flasche bekommen (ob die Milch gekocht worden ist, lässt sieb nicht 
feststellen). Ständige Verdauungsbeschwerden, bedeutende Rachitis. 

Sektion. Die Tonsillen und Halsdrüsen zeigen weder bei 
der makro- noch bei der mikroskopischen Untersuchung tuberkulöse Ver¬ 
änderungen. 

Der Darmkanal war normal. Mikroskopische Untersuchung der 
Gegend bei der Valvula Bauhini zeigte kein Zeichen von Tuberkulose, 
keine TuberkelbaciUen. 

Das Mesenterium. In 2 Drüsen sieht man einzelne weiss¬ 
liehe, stecknadelkopfgrosse Flecke, die auf Meerschweinchen 
geimpft werden. In elf anderen Mesenterialdrüsen weder Zeichen von 
Tuberkulose noch TuberkelbaciUen. 

Die Lungen enthielten unten in der linken Lunge eine grössere 


atelektatische Partie. Einzelne Hypostasen. Keine ausgesprochenen 
Pneumonien. Nirgends Zeichen von Tuberkulose. 

Die Bronchialdrüsen. Die Follikel sind etwas mehr hervor¬ 
tretend als gewöhnlich. An 8chnittpräparaten geringe Endotheldesqua¬ 
mation; histologische Zeichen von Tuberkulose oder TuberkelbaciUen 
konnten nicht nachgewiesen werden. 

Zwei Meerschweinchen wurden mit den erwähnten Mesen¬ 
terialdrüsen geimpft. Das eine starb nach wenigen Tagen, das andere 
etwa einen Monat später. Es fand sich Tuberkulose in fast allen 
Organen, Tuberkulose an der Impfstelle und grosse käsige 
Inguinaldrüsen, die zahlreiche Tnberkelbacillen enthalten. 

Die tuberkulösen Veränderungen waren in diesem 
Falle ausschliesslich in den Mesenterialdrüsen loka¬ 
lisiert. Sie waren in dessen sobeschränkt und so wenig charakte¬ 
ristisch, dass es unmöglich war, ihre Natur allein bei der makro¬ 
skopischen Untersuchung zu erkennen; erst das Ergebnis der 
Einimpfung zeigte, dass die Veränderungen wirklich auf Tuber¬ 
kulose zurttckzufUhren waren. 

Der letzte Fall, den ich mitteilen werde, ist folgender: 

Fall 7. K. H., 2jähriger Knabe, starb im Königin Lonise’s 
Kinderkrankenhause an Pyämie nach einer acuten septischen Osteo¬ 
myelitis (Thrombosis venae cav. inf.). 

Die Eltern waren gesund. Ein älterer Bruder starb 3 Monate alt 
an unbekannter Ursache. Es lässt sich nicht feststellen, ob das Kind 
mit roher oder ungenügend sterilisierter Milch ernährt worden war. 

Sektion: In den Tonsillen und Halsdrüsen keine Zeichen 
von Tuberkulose, auch nicht bei der histologischen Untersuchung. 

Im Darmkanal und Mesenterium fanden sich bei der Sektion 
und der späteren Mikroskopie keine Spuren von Tuberkulose oder 
TuberkelbaciUen. 

In den Lungen mehrere keilförmige, stark purulente Infarkte mit 
dicken fibrinösen Belägen auf den Pleurae. (Die Embolien rühren von 
Thrombose der Vena cav. inf. her.) Die Trachea und die Bronchien 
mit Eiter gefüllt. Bei der mikroskopischen Untersuchend zeigten sich 
stark purulente, teilweise nekrotisierende Pneumonien ohne Zeichen von 
Tuberkulose; ebenso wenig waren TuberkelbaciUen nachznweisen. 

In den Bronchialdrüsen weder makro- noch mikroskopische 
Zeichen von Taberkulose und keine Tnberkelbacillen. 

2 Meerschweinchen worden subcatan am Bauche mit Mesen¬ 
terialdrüsengewebe, das makroskopisch nichts Abnormes zeigte, geimpft. 
Das eine starb schnell an Sepsis; das andere wurde 2 Monate nach der 
Impfung getötet. Es fanden sich bedeutende tubjerkulöse Pro¬ 
zesse an der Impfstelle, in den beiderseitigen Inguinaldrüsen und in 
der Milz. Die Lungen und die Leber waren weniger angegriffen. In 
Schnittpräparaten mehrerer tuberkulöser Prozesse fanden sich 
TuberkelbaciUen. 

In diesem Falle gelang es nicht einmal bei der histo¬ 
logischen Untersuchung, in irgend einem Organe tuber¬ 
kulöse Veränderungen nachzuweisen, doch ist ein 
Meerschweinchen, das mit einem Stückchen einer Mesenterial¬ 
drüse geimpft war, an Tuberkulose gestorben. 

Dieser Fall muss den obengenannten Beobachtungen der¬ 
selben Art an die Seite gestellt werden, die von Mc Fadyeau 
and Mc Conkey, Pizzini, Harbitz u. a. mitgeteilt worden 
sind. 

Es kann in diesen Fällen natürlich nicht — wie dies auch 
besonders von Bugge betont ist — ausgeschlossen werden, dass 
in den Partien des Drüsengewebes, die zur Einimpfung auf Meer¬ 
schweinchen verwandt wurden und daher nicht mikroskopisch unter¬ 
sucht werden konnten, tuberkulöse Gewebswucherungen vorhanden 
gewesen sind. Ausserdem kann man nicht absolut sicher sein, 
dass die Bacillen nicht kurz vor dem Tode des betreffenden In¬ 
dividuums in das Gewebe gelangt sind, und es ist daher un¬ 
möglich, sich ein sicheres Urteil darüber zu bilden, wie lange 
die Bacillen in den Lymphdrüsen gewesen seien. Harbitz 
hält es jedoch für wahrscheinlich, dass TuberkelbaciUen sich 
mehrere Monate in den Lymphdrüsen auf halten können, ohne 
tuberkulöse Veränderungen in ihnen hervorzurufen („latente u 
TuberkelbaciUen). Ein Beweis für die Richtigkeit dieser An¬ 
sicht ist jedoch in solchen Beobachtungen natürücherweise nicht 
enthalten. 

Da man jedenfalls nicht mit Sicherheit davon ausgehen 
kann, dass die TuberkelbmciUen im Falle 7 bei dem betreffenden 
Patienten Tuberkulose verursacht hatten, habe ieh ihn in der fol- 
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genden Statistik nicht unter den Fällen von primärer Tuber¬ 
kulose im Verdauungskanal mit aufgeftihrt, wenn es auch viel¬ 
leicht berechtigt gewesen wäre. 

ln den 6 Fällen von primärer Tuberkulose im Verdauungs¬ 
kanal, die bei der zuletzt mitgeteilten Reihe Untersuchungen 
diagnostiziert wurde, waren die Veränderungen durchgehends nur 
wenig ausgebreitet, und es handelte sich in keinem Falle um 
eine besonders weit ausgedehnte oder sehr heftige Tuberkulose 
des Verdauungstractus. 

Dies ist jedoch nur auf einen Zufall zurtlckzuftihren: Wenn 
die Untersuchungsreihe längere Zeit fortgesetzt worden wäre, 
würden auch solche Fälle vorgekommen sein, von denen schon 
wenige Monate nach Abschluss der Untersuchungen im Königin 
Louiae’a Kinderkrankenhaus 8 seziert wurden. 

ln der ganzen Reihe von Untersuchungen, die von Fibiger 
und mir vorgenommen worden sind, finden sich im ganzen 
187 Sektionen von Kindern im Alter von 0—15 Jahren. 58 unter 
diesen litten an Tuberkulose und darunter waren 10 Fälle von 
primärer Tuberkulose im Verdauungskanal. Da der Zufall in 
so kleinen Zahlenreihen immer eine bedeutende Rolle spielt, 
wird die Berechnung der Prozente nur grobe Annäherungswerte 
ergeben. Diese sind ungefähr folgende. Die primäre Darm¬ 
tuberkulose kam bei ca. 6—6pCt. aller sezierten Kinder 
und bei ca. 17 pCt. aller tuberkulösen Kinder vor. 

Im ganzen umfassen Fibiger’s und meine Untersuchungen 
600 Sektionen von Individuen jeden Alters, die an ver¬ 
schiedenen Krankheiten gestorben sind. 

Unter den Sektionen fanden sich 81 Fälle von primärer 
Tuberkulose im VerdauungBkanal. 

Bei über 5 pCt. (5,17) von allen sezierten oder ca. 
10 pCt. von allen tuberkulösen Individuen (811) konnte 
man also mit Sicherheit nachweisen, dass die Tuber¬ 
kulose im Verdauungskanal oder den dazu gehörigen 
Lymphdrüsen seinen Ursprung genommen hatte. 


Diese Zahlen dürften jedoch sicher zu klein sein, denn es 
kann nicht bezweifelt werden, dass man noch mehr Fälle be¬ 
kommen hätte, wenn konsequent in allen 600 Sektionen mikro¬ 
skopische Untersuchungen und Impfungen auf Meerschweinchen 
vorgenommen worden wären, wie dies in den mitgeteilten 
Untersuchungen von 102 Kindern ausgeführt wurde. 

Es kann ausserdem nicht der geringste Zweifel darüber 
herrschen, dass die Invasion der Tuberkulose häufiger durch 
den Verdauungskanal vor sich geht, als man aus statisti¬ 
schen Angaben schliessen kann. Denn man darf nicht ver¬ 
gessen, dass es bei Sektionsuntersuchungen von Tuberkulose 
überhaupt nur möglich ist, festzustellen, dass die Tuberkulose 
durch den Verdauungskanal eingewandert ist, wenn dieser das 
einzige Organ ist, das sich angegriffen zeigt, oder wenn die 
anderen Organe nur ganz frische, unzweifelhaft sekundäre Pro¬ 
zesse aufweisen. 

Wenn die Tuberkulose vom Verdauungskanal sich nach den 
Lungen ausgebreitet und hier nur einigermaassen starke Ver¬ 
änderungen hervorgebracht hat, wird es nicht mehr möglich sein, 
festzustellen, ob der Verdauungskanal primär angegriffen gewesen 
ist. Man stösst nicht selten auf Fälle, über deren Entwicklung 
die Meinungen geteilt sein können. Ich erinnere z. B. an die 
von Fibiger und Jensen früher mitgeteilten Fälle, die jedoch 
ebensowenig wie mehrere ähnliche, die ich selbst untersucht habe, 
in dieser Statistik mitgerechnet sind. Es muss für sehr wahr¬ 
scheinlich gehalten werden, dass die tuberkulöse Infektion beim 
Menschen häufiger ihren Ausgangspunkt im Verdauungskanal 
nimmt, als man es nachweisen kann, eine Ansicht, die bekannt¬ 
lich in neuerer Zeit mehr und mehr Anhänger gewonnen hat. 


Unter allen Umständen zeigen die hier mitgeteilten Zahlen, 
dass die primäre Tuberkulose im Verdauungskanal nicht als eine 
seltene Erkrankung in Dänemark angesehen werden kann, wie 
es Übrigens Bchon aus Geill’s Mitteilungen von 1888—1890 
hervorging. Von den neuesten Untersuchern des Auslandes werde 
ich in erster Reihe Heller und seine Schüler nennen und unter 
diesen besonders Wagen er 1 ), mit dessen Arbeiten die vorliegende 
genau Ubereinstimmt. So fand Wagen er in Heller’s Institut 
in Kiel primäre Darmtuberkulose in 28 Fällen, d. h. bei 4,7 pCt. 
aller sezierten Individuen (600), und später stellte er dieses 
Leiden in Berlin in 4,9 pCt. (20 Fälle) von 410 Sektionen fest. 
Beide Statistiken umfassen sezierte Kranke jeden Alters. 

Die hier mitgeteilten Fälle können nicht zur Beleuchtung 
der Frage dienen, wie oft die primäre Tuberkulose des Ver¬ 
dauungskanals auf Ansteckung vom Rinde zurückzuführen sei, 
da nur in einzelnen Fällen zweifellos sichere Angaben tlber die 
AnBteckungsquelle vorliegen. In einigen Fällen, die früher von 
Fibiger und Jensen mitgeteilt worden sind, war die An- 
steckungsquelle aller Wahrscheinlichkeit nach Kuhmilch, in anderen 
waren die Individuen wahrscheinlich im Verkehr mit tuberkulösen 
Menschen angesteckt worden. 
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Aus dem pathologischen Institut der Universität Genf. 

Spirochaete pallida (Schaudinn) und Organ- 
erkrankung bei Syphilis congenita. 

Von 

Dr. Paul Huebschmaan, Assistent des Instituts. 

In der R&mon y Cajal’schen Achsencylinderdarstellong 
ist, wie aus den Veröffentlichungen von Levaditi und Gierke 2 ) 
hervorgeht, ein Mittel gefunden worden, um die Schaudinn’sehe 
Spirochaete in tadelloser Weise in mikroskopischen Schnitten 
sichtbar zu machen. A1 b daher vor kurzem im hiesigen patho¬ 
logischen Institut ein Fall von congenitaler Syphilis zur Autopsie 


1) Wegen des Umfanges des Materials und der angewendeten Unter* 
suchuugsmethode eignen sich Wagen er's Statistiken am besten 
Vergleiche mit den hier mitgeteilten Zahlen. 

2) Bezüglich der Literatur sei auf den Gierke'sehen Aufsatz in 
No. 9 der Münchener med. Wochenschr. verwiesen. 
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kam, der um so mehr zur Nachprüfung geeignet schien, als die 
anatomischen Veränderungen sehr ausgesprochen waren und zum 
Teil sich in Organen lokalisierten, die nur selten bei der con¬ 
genitalen Syphilis betroffen sind, veranlasste mich mein hoch¬ 
verehrter Chef, Herr Prof. Askanazy, die Methode an diesem 
Material zu versuchen. Diese Prüfung ergab nun, wie aus der 
folgenden Beschreibung hervorgehen wird, ein sehr bemerkens¬ 
wertes Resultat. Die Methode leistet in der Tat in bezug auf 
die Darstellung der Parasiten alles Wünschenswerte, gibt sehr 
elegante klare Bilder und hat dabei den grossen Vorteil, dass 
ihre Anwendung ungeheuer einfach ist. Ich benutzte ausschliess¬ 
lich Paraffinschnitte, da dieselben schneller herzustellen sind als 
Celloidinschnitte und man bei Paraffineinbettung im allgemeinen 
zu dünneren Schnitten gelangt und da dieselben endlich für eine 
Nachfärbung mit Anilinfarbstoffen geeigneter sind. Für den 
blossen Nachweis der Mikroorganismen und ihre ungefähre 
Lage im Gewebe ist übrigens eine Nachfärbung durchaus nicht 
nötig, da, wie auch Gierke hervorhebt, die gewöhnliche Gewebs- 
structur bereits ohne Färbung verhältnismässig gut zu erkennen 
ist. Man kann sogar sagen, dass in Organen, in denen nur ver 
einzelte Spirochaeten vorhanden sind, eine Nachfärbung das Bild 
nur kompliziert, und dass das Aufsuchen der Spirochaeten auf 
einem homogenen Grunde leichter ist als bei deutlichem Hervor¬ 
treten der vielfachen Linien der Gewebsstructur. Beim Studium 
der feineren Lagebeziehungen zwischen Spirochaeten und Ge- 
webselementen wird aber eine Nachfärbung nicht verabsäumt 
werden dürfen. Mit der Giemsa- Färbung erhielt ich keine guten 
Resultate. Die Toloidinblaufärbung, die Leva di ti ausser der 
vorigen anwandte, konnte ich aus äusseren Gründen nicht ver¬ 
suchen. Ich erhielt .einigermaassen brauchbare Bilder mit 
Safranin und sehr gute Resultate mit Thionin in concentrierter 
wässeriger Lösung; van Gieson-Färbung und deren Modi¬ 
fikationen verdarben im allgemeinen die Bilder. Voraussetzung 
bei jeder Färbung sind sehr dünne Schnitte; 5 p ist für manche 
Organe gerade noch zulässig, im allgemeinen aber müssen die 
Schnitte noch dünner Bein. 

Zugleich mit der Untersuchung des ermähnten Falles habe 
ich Kontrolluntersuchungen an anderem syphilitischen und nicht 
syphilitischen Material begonnen, die noch nicht abgeschlossen 
sind. Dieser Umstand und die Annahme, dass bei der leichten 
Anwendbarkeit der Versilberungsmethode an vielen Stellen in 
der nächsten Zeit positive Resultate erzielt werden dürften, 
lassen es vielleicht angezeigt erscheinen, mit kurzen kasuistischen 
Mitteilungen vorläufig zurttckzuhalten und zu warten, bis sich 
mit der Uebersicht Uber ein grösseres Material und dessen 
kritische Betrachtung auch weitere Gesichtspunkte für die jetzt 
so acute Frage ergeben. Der Fall, um den es sich handelt, ist 
jedoch in mancher Hinsicht so interessant und liefert auch ohne 
Eontrolluntersuchungen zum Teil so frappierende Resultate, dass 
es erlaubt sein möge, denselben schon jetzt zu veröffentlichen. 

Es handelt Bich nm ein neugeborenes Mädchen, dass in der hiesigen 
Maternitä (Prof. Jentzer) geboren wurde, wenige Standen darauf starb 
and 8 Standen post mortem zar Autopsie kam. Es folgt hier ein Auszug 
des Sektionsprotokolles zugleich mit den wesentlichen Ergebnissen der 
mikroskopischen Untersuchung: 

Kleines Kind weiblichen Geschlechts, Scheitel-Fersenlänge ca. 40 cm. 

Herz vergrössert, Myocard blass. 

Lungen: Beide Oberlappen leicht lufthaltig, die unteren Lappen 
beiderseits atelektatisch; beide Lungen ziemlich hyperämisch. Mikro¬ 
skopisch: Hyperämie; keine interstitiellen Prozesse. Spirochaetenbefund 
negativ. 

Milz etwas vergrössert, ziemlich fest, auf dem Schnitt dunkelrot. 
Mikroskopisch nichts Besonderes, Spirochaetenbefund negativ. 

Nieren: Makroskopisch nichts Besonderes; mikroskopisch vereinzelte 
Epithelnekrosen nnd geringe Randzellenansammlungen in der Rinde; 
Glomernli zum Teil von fötalem Habitus. Spirochaeten finden sich hier 
und da ziemlich reichlich im Bereich des Epithels der Sammelröhren 
und in den Capillarwändec zwischen denselben und sehr vereinzelt in 
den Glomernli. 


Nebennieren hyperämisch, makroskopisch und mikroskopisch ohne 
pathologische Veränderungen; Spirochaeten in mässiger Anzahl in 
Mark und Rinde. 

Leber etwas vergrössert, ziemlich schlaff; die Schnittfläche ist ge¬ 
fleckt, indem dunkelrote Partien mit helleren abwechseln. Mikroskopisch 
zeigt sich das ganze Parenchym von zeitigen Inseln durchsetzt, die sich 
bei stärkerer Yergrössernng als fötale Blutbildungsherde herausstellen. 
Nirgends interstitielle Prozesse oder müiare Gummata. Spirochaeten 
sind überall in beschränkter Zahl vorhanden, liegen zum grössten Teil 
deutlich in den Capillarwandungen. 

Pankreas im Längsdurchmesser geschrumpft, aber sehr verdickt, 
besonders im Bereiche des Kopfes, von starrer Konsistenz; die Schnitt¬ 
fläche fast weiss, mit verwischter lobulärer Zeichnung. Mikroskopisch 
besteht das Organ hauptsächlich aus einem in Zügen angeordneten jungen 
zellreichen Bindegewebe, das nur sehr wenig collagene Fasern auf¬ 
weist. Leukocyten und Lymphocyten Bind spärlich; ganz vereinzelt 
finden Bich stärkere Anhäufungen dieser Zellen nnd machen dann den 
Eindruck miliarer Gummata. Das Drüsengewebe der Läppchen ist von 
dem Bindegewebe auseinandergesprengt und liegt überall in demselben 
als kleine Reste-zerstreut. Gut erhalten sind nur die Langerhans- 
schen Inseln. Spirochaeten sind Behr reichlich vorhanden. Fast in 
jedem Gesichsfeld (Leitz, Imm.-Obj. Vuj Oc. IV) konstatiert man eine 
sehr grosse Anzahl der spiraligen Fädchen; ihre Menge entspricht etwa 
der Zahl der in solchen Gesichtsfeldern vorhandenen Zellen. Die 
Spirochaeten liegen zum grössten Teil in dem Bindegewebe, zuweilen 
sicher in den Zellen und den Blutgefässwandungen, überall trotz ihrer 
Reichlichkeit gewöhnlich als Einzelindividuen und nicht in Haufen; in 
den Drüsenresten und in den Langerhans’schen Inseln sind sie nur 
selten anzutreffen. 

Die Schilddrüse zeigt eine Vergrösserung, welche sowohl beide 
Lappen als auch den Isthmus betrifft; die Konsistenz ist hart, die 
Schnittfläche graurötlich. Mikroskopisch handelt es sich um eine starke 
interstitielle, sehr zellreiche Bindegewebsproliferation, fast ohne collagene 
Fasern; dazwischen befinden sich überall reichliche multinudeäre Leuko¬ 
cyten und Lymphocyten. Die Follikel sind in ihrer Gestalt beträchtlich 
verändert. Die Lumina sind von desquamierten Epithelzellen und mehr 
oder weniger zahlreichen Leukocyten erfüllt; Golloid ist nnr in Spuren 
vorhanden. Im Silberpräparat sieht man schon bei ganz schwacher 
Vergrösserung stellenweise graue Wolken, die den Eindruck von Nieder¬ 
schlägen machen, die sich aber bei Immersionsbetrachtung als Haufen 
von Spirochaeten erweisen. Diese sind in der Tat in allen Präparaten 
in enormer Anzahl vorhanden. Sie bevorzugen wieder hauptsächlich das 
Bindegewebe, wo sie dann in den erwähnten Anhäufungen zu Hunderten 
von Exemplaren liegen; stellenweise sind sie sicher in den Zellen ge¬ 
lagert; oft sieht man sie in den Wandungen der Capillaren, wo sie 
dann, wenn lene quer getroffen, einen schwarzen Kranz um den gelb¬ 
lichen BlntkÖrpercheninhalt bilden. Vom Bindegewebe ans dringen sie 
auch in die Follikel ein, liegen dann zuweilen zwischen den einzelnen 
Epithelzellen oder umfassen zu mehreren eine Zelle oder dringen auch 
vielleicht in dieselbe ein. Frei innerhalb der Follikel oder auch inner¬ 
halb der Blutbahn habe ich nur sehr wenige Spirochaeten konstatieren 
können. 

Knochen: An allen Röhrenknochen und den Rippen besteht eine 
ausgesprochene Osteochondritis syphilitica. Die Untersuchung der 
Epiphysenlinien auf Spirochaeten hat vorläufig noch zu keinem be¬ 
friedigenden Resultat geführt. 

Placenta: Dieselbe zeigt ausser einigen weissen Infarkten makro¬ 
skopisch wie mikroskopisch keine pathologischen Veränderungen. Spiro¬ 
chaeten findet man vereinzelt in sehr schönen Exemplaren im Zotten¬ 
gewebe, dagegen sind sie etwas reichlicher im mütterlichen Teil; man 
findet sie dort zwischen Zellen und in den Zellen selbst. Die Nabel¬ 
schnur, die nichts Pathologisches bietet, enthält ebenfalls Spirochaeten, 
und zwar vereinzelt in den Wandungen der Arterien und in etwas 
grösserer Anzahl im Blut der Vene. 

Ueberblickt man nun die Ergebnisse der makroskopischen 
und mikroskopischen Untersuchungen, so lässt sieh zunächst mit 
Sicherheit die Diagnose Lues congenita stellen, wie es der Milz¬ 
tumor, die Knochenerkrankung, die interstitielle Pankreatitis und 
die interessante und seltene Thyreoiditis erweisen. Die 
Thyreoiditis syphilitica verdient übrigens ein ganz spezielles 
Interesse und wird daher Gegenstand einer besonderen Ab¬ 
handlung sein. An dieser Stelle interessiert uns hauptsächlich 
der Spirochaetenbefund und sein Verhältnis zu den Organ¬ 
erkrankungen. Setzte man voraus, dass die Spirochaeten bei 
der syphilitischen Gewebsläsion eine Rolle spielen, so musste 
auch ein gewisser Parallelismus zwischen Spirochaetenbefund und 
Organerkrankung bestehen. Und wie verhält sich die Unter¬ 
suchung dieses Falles dazu? Ich resümiere, dass ich Spiro¬ 
chaeten nicht fand in Lunge und Milz, dass ich dieselben in 
geringer bis mässiger Anzahl konstatierte in Nieren, Nebennieren, 
Leber, Placenta und Nabelschnur und dass sich die Spiro- 
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chaeten in sehr grosser und stellenweise ganz enormer 
Menge in Pankreas und Thyreoida fanden, also in den 
beiden Organen, die (ausser den Knochen) der Haupt- 
sitz der syphilitischen Erkrankung waren, und zwar 
war die Thyreoidea noch stärker von den Mikroorganismen 
überschwemmt als das Pankreas, was sich wieder mit der Tat¬ 
sache deckt, dass der entzündliche Prozess sich sicher in der 
ersteren in einem noch jüngeren und progredientem Stadium be¬ 
fand. Was die genauere Lokalisation betrifft, so bevorzugten 
die Spirochaeten hauptsächlich überall das Bindegewebe und 
besonders die Gefäss- und speziell die Capillarwandungen. 
Letzteres war sehr deutlich in der Leber und der Niere, aber 
auch an vielen Stellen in Pankreas und Thyreoidea wahrzu¬ 
nehmen. Im Bindegewebe liegen die Spirochaeten meist zwischen 
den Zellen, zuweilen sicher intracellulär; in den Epithelzellen 
habe ich sie dagegen mit Sicherheit kaum gesehen. An sehr 
dünnen Schnitten (2—3 /*) von Leber und Thyreoidea konnte 
ich vielmehr hier und da konstatieren, dass die Spirochaeten 
zwischen die Epithelzellen eindringen und dieselben zuweilen 
von allen Seiten umfassen, Verhältnisse, wie sie sich auch reich¬ 
lich auf den Levaditi’schen Abbildungen wiederfinden. — 
Beachtenswert erscheint noch die Lage der Spirochaeten in der 
Niere, die übrigens die Zeichen einer ganz leichten Nephritis 
bot: sehr wenige Exemplare in den Glomeruli, reichlichere in 
den Capillarwandungen der Sammelröhren und zwischen den 
Epithelzellen der letzteren; es deutet dies eventuell darauf hin, 
dass die Spirochaeten durch die Nieren ausgeschieden werden 
können, ein Punkt, der auch von Levaditi betont wird. Be¬ 
sonderes Interesse verdient ferner das Vorhandensein der 
Spirochaeten in der Placenta, wo sie sich besonders im mütter¬ 
lichen Teil fanden, jedoch auch in den Zotten und im Nabel¬ 
venenblut zutage traten. — Wenn man die mitgeteilten Befunde 
von dem oben angeführten Gesichtspunkte aus betrachtet, so 
Hesse sich der Fall wohl für die Annahme verwerten, dass die 
Spirochaete pallida (Schaudinn) eine Rolle bei der Aetiologie 
der Syphilis spielt. 

Genf, März 1906. 


Aus dem pathologischen Laboratorium der University 
of Pennsylvania, Philadelphia. 

Ueber Sarkomentwicklung bei einem drfisen- 
artigen Mäusetumor. 

Von 

Leo Loeb. 

In Fortsetzung meiner im Jahre 1889 begonnenen und von 
da an nur mit geringen Unterbrechungen weitergeführten experi¬ 
mentellen Untersuchungen Uber die Wacbstumsbedingungen von 
Tumoren, begann ich im März 1904 Transplantationen eines 
drüsenartigen Tumors der Submaxillaris einer japanischen Maus 
vorzunehmen. Der ursprüngliche Tumor hatte eine distinkte 
Drüsenstruktur. Als ich nun im Sommer 1904 die mikrosko 
pische Untersuchung des ersten transplantierten Tumors vor¬ 
nahm, fand ich zu meinem grossen Erstaunen ein typisches 
Spindelzellensarkom. Weitere Transplantationen ergaben sowohl 
Drüsentumoren wie Spindelzellsarkome. Seit dieser Zeit bin ich 
mit der histologischen Untersuchung des ursprünglichen wie der 
transplantierten Tumoren beschäftigt gewesen. Andere Arbeiten 
hatten eine frühzeitige Veröffentlichung der gewonnenen Re¬ 
sultate unmöglich gemacht, obwohl die mikroskopische Unter¬ 
suchung in der Hauptsache bereits vor einem Jahre abgeschlossen 


war 1 ). Ueber einige der gewonnenen Resultate wurde aber vor 
der Society for experimental Biology and Medicine (24. Mai 
1905) berichtet In letzter Zeit erschienen nun einige Mit¬ 
teilungen von Ehrlich und Apolant und M. Haaland 2 ) über 
Resultate, die so viel Aehnlichkeit mit den von mir erhaltenen 
zeigen, dass eine Mitteilung der wesentlichen Ergebnisse 
wünschenswert erscheint. Die genauere histologische Be¬ 
schreibung mit Abbildungen soll der ausführlichen Veröffent¬ 
lichung Vorbehalten bleiben. 

Der ursprüngliche Tumor wurde in einer 6—8 Monate alten japani¬ 
schen Maus gefunden. Am 12. März 1904 wurde derselbe unter asepti¬ 
schen Vorsichtsmaassregeln entnommen. Von drei verschiedenen Teilen 
des Tumors wurden Stücke zur mikroskopischen Untersuchung ent¬ 
nommen und grösstenteils in Serien schnitte zerlegt. Der Rest des 
Tumors wurde zur Lokalisation anderer japanischer und weisser Mäuse 
benutzt. 11 japanische und 6 weisse Mäuse wurden mit Tumorsuspension 
injiziert. In 8 japanische und in 2 weisse Mäuse wurde Filtrat des 
Tumors durch engporiges Filtrierpapier injiziert. Ausser den oben¬ 
genannten 8 TumorBtücken wurden 2, 16 und 28 Tage nach der Inocnla- 
tion japanischen Mäusen Stücke entnommen und mikroskopisch unter¬ 
sucht. Also 5 verschiedene Teile des mandelgrossen Tumors wurden 
genau mikroskopisch untersucht, und trotz einer relativ bedeutenden 
Variationsbreite in dem mikroskopischen Aussehen des Tumors Hess 
sich der Tumor als ein einheitlicher nach weisen. Es handelte sich um 
einen im Submaxillardrüsengewebe eingelagerten drüsenartigen Tumor, 
mit einem System von Drüsengängen, Alveolen, die oft Colloid im 
inneren Hohlraum enthielten, und um eine diffuse Wucherung derselben 
Zellart im Bindegewebe, wobei immer wieder hier und da Alveolen ge¬ 
bildet wurden. Zwei Arten von Zellen finden sich, eine kubische oder 
cylindrische, epithelartige Zelle, und eine fein bis grobvacuoläre Zelle. 
Letztere ging aus der ersteren Zellart hervor und konnte ebenfalls 
Alveolen bilden. Beide Zellarten konnten sich an der Bildung einer 
einzigen Alveole beteiligen. Es handelt sich also nm einen durchaus 
einheitlichen Tumor. Nirgends fand sich Spindelzellensarkomgewebe. 

Von den inoculierten japanischen Mäusen gingen durch einen un¬ 
glücklichen Zufall alle bis auf zwei verloren. 

Am 9. Mai, also 58 Tage nach der Ipoculation, waren in den 
zwei übriggebliebenen Mäusen kleine Knoten zu fühlen. Sie wuchsen 
langsam. 

In Maus a befand sich ein Knötchen vorn und ein Knötchen hinten. 

In Maus ß lagen 8 Knötchen längs der Wirbelsäule und Rippe. 

Am 14. Mai schnitt ich ein kleines Knötchen von Maus a ganz aus. 
Es handelte sich um ein spindelzelliges Sarkom mit starker Entwicklung 
des Zwischengewebes und mit einer Anzahl mehrkerniger Sarkomzellen. An 
der Excisionsstelle beginnt gegen Ende der ersten Woche ein neuer 
Knoten zu wachsen, der die Wunde dehnt und schon nach 12 Tagen 
4—5 mal grösser ist wie der scheinbar ganz ausgeschnittene erste Tumor 
nach 68 Tagen. Der Tumor fährt fort zu wachsen bis zum 9. Juni 
(89 Tage nach der ersten Operation, 26 Tage nach Ausschneidung des 
Sarkoms). Zu dieser Zeit waren alle Tumoren grösser geworden. Am 
10. Juni wurde MauB a tot aufgefunden. In Serienschnitten zeigte sich, 
dass der recidivierende Teil der Maus a fast ganz aus Sarkom bestand, 
nur an zwei Stellen befanden sich kleine Drüsenwucherungen. 

Der andere Tumor der Maus a ergab sich als ein grosser Drüsen- 
tumor, an einer Stelle begann ein Spindelzellsarkom sich zu ent¬ 
wickeln. 

Am 18. Juni 1904 wurde Tier ß zu weiterer Transplantation be¬ 
nutzt. Mikroskopisch ergaben sich die Tumoren von Maus ß als Drüsen¬ 
tumorgewebe und als Spindelzellensarkome. Beide waren mächtig ent¬ 
wickelt. An einzelnen Stellen wurde das Drüsengewebe von Spindel- 
zellensarkom auf allen Seiten eingeschloBsen. 

Ueber das Schicksal der Tumoren der zweiten Generation können 
wir uns an dieser Stelle kurz fassen: 

11 Tage nach der Inoculation (24. Juni) hatte eine Maus auf der 
Wirbelsäule einen Knoten, der Bchon vom 18. Juni an stark gewnchsen 
war. Die übrigen 5 inoculierten japanischen Mäuse zeigten J2 Tage 
nach der Inoculation kleine Verdickungen an der Injektionsstelle. Am 
24. Juni, also nach 11 Tagen, wird der erste Tumor der zweiten 
Generation ausgeschnitten und ergibt sich als ein Spindelsellensarkom; 
an verschiedenen Stellen befinden sich kleine Drüsentnmorhäufchen. 

Eine zweite Maus wurde 14 Tage nach der in die Peritonealhöhle 
erfolgten Inoculation untersucht. Es ergaben sich viel Knoten ver¬ 
schiedener Grösse, die in einzelne Organe eindrangen. In der grossen 
Mehrzahl der Tumoren handelte es sich um Spindelzellensarkome; io 
einzelnen dieser lag wachsendes Drüsentumorgewebe eingeschlossen. 

Eine dritte Maus starb nach 82 Tagen am 15. Juli. Es bandelte 
sich um einen grossen Tumor, der hauptsächlich Spindelsellensarkom 


1) Eine Mitteilung der erhaltenen Befunde war für die Sitzung der 
American Association of Pathologists and Bacteriologists im Frühjahr 
1905 in Chicago geplant. Der Vortrag stand auf dem Programm. E* 
war mir aber unmöglich, an der Versammlung teilsunehmen. 

2) Berliner klin. Wochen sehr., 1905, No. 28 und 1906, No. 2. 
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darstellte. An einer Stelle drang das Sarkom in einen grossen Drüsen- 
tnmor vor nnd trennte dessen Läppchen. 

Eine vierte Maas stirbt am 19. Jnli nach 36 Tagen. Es handelt 
sich nm ein ausserordentlich grosses Spindelzellensarkom ohne Drüsen- 
tumor. 

Eine fünfte Maas stirbt am 24. Juli nach 41 Tagen. Es handelt 
sich nm zwei getrennte grosse Tumoren; der eine ist ein Spindelzellen¬ 
sarkom, der andere ein grosser wachsender Drüsentamor. 

Die sechste Maas stirbt am 26. Jnli nach 43 Tagen. Es handelte 
sich am ein Spindelzellensarkom, in dem kleine wachsende Drüsen¬ 
tumorknötchen eingelagert waren. 

Erst Ende Juli, nach etwa 6 Wochen, beginnt der Tumor einer 
Maas sichtbar za werden, die mit Tamor behandelt waren, der vorher 
zor Abschwächnng in Glycerin lag. Der Tamor wächst nar langsam. 
Mitte Angast wird die Maas darch eine Katze getötet. 

Ende Jnli wird weitere Transplantation dieser Tumoren wegen 
Mangels an geeigneten japanischen Mäasen anmöglich. 

Folgende Tatsachen seien nun besonders hervorgehoben: 

1. Nachdem der ursprüngliche Tumor mikroskopisch unter¬ 
sucht war und sich trotz einer gewissen Mannigfaltigkeit der 
Erscheinungsweise als ein einheitlicher Tumor erwiesen hatte, 
war der Befund eines typischen Spindelzellensarkoms in dem 
transplantisierten Knötchen, das zuerst sichtbar wurde, durchaus 
überraschend. Keine Stelle im ursprünglichen Tumor liess ein 
solches Ergebnis voraussehen. Nach der Excision recidivierte 
dieses Sarkom sehr schnell. Nun finden wir in diesem Recidiv, 
das wie das erste Knötchen (und wie eine Reihe anderer 
Tumoren) fast ganz in Serienschnitte zerlegt worden war, einige 
Alveolen des drüsenartigen Tumors vor. In den meisten Tumoren 
finden wir eine Mischung beider Tumorarten, doch waren auch 
anscheinend (nicht alle Tumoren wurden in Serienschnitte zerlegt) 
reine Sarkome und reine Drüsentumoren vorhanden. An vielen 
Stellen dringt das Sarkom in das Drüsentumorgewebe vor. Das 
Sarkom hat auch sonst mehr die Tendenz, in andere Organe 
der Maus einzudringen. In der zweiten Generation finden wir 
das Sarkom viel weiter verbreitet als das drüsenartige Tumor¬ 
gewebe; doch ist auch letzteres in einzelnen Tieren stark ge¬ 
wuchert. 

Dieses unerwartete Ergebnis, das Erscheinen eines Spindel¬ 
zellensarkoms, das neben dem drüsenartigen Tumor wächst, 
könnte auf drei verschiedene Weisen erklärt werden: a) Schon 
in dem ursprünglichen Tumor war eine Spindelzellencomponente 
vorhanden, b) Das Wachstum des drüsenartigen Tumors war 
in irgend welcher Weise die Ursache dafür, dass vorher ruhendes 
oder nur in regenerativem Wachstum begriffenes Bindegewebe 
ein sarkomatöses Wachstum annahm, c) Es fand eine Trans¬ 
formation des drüsenartigen Gewebes in Spindelzellengewebe statt. 
Die erste Erklärungsweise ist durchaus unwahrscheinlich. Da 
sich in jedem transplantisierten Tumor Spindelzellensarkom ent¬ 
wickelte, so müsste in dem ursprünglichen Tumor Spindelzellen¬ 
sarkomgewebe sehr weit verbreitet gewesen sein. Ein grosser 
Teil des urprünglichen Tumors von 5 verschiedenen Stellen 
wurde untersucht und nirgends ergab sich Spindelzellensarkom. 
Diese Erklärungsweise wird dadurch so unwahrscheinlich, dass 
wir sie nicht weiter zu berücksichtigen brauchen. Ob die 2. oder 
3. Erklärungsweise mehr Wahrscheinlichkeit für sich hat, soll in 
einer späteren Arbeit untersucht werden, wenn die genauere, 
histologische Beschreibung erfolgen wird. 

Aus der oben gegebenen Uebersicht Uber das Wachstum der 
verschiedenen Tumoren ergibt sich eine Tatsache, auf die ich 
schon früher hingewiesen habe 1 ): dass nämlich durch die mit 
der Excision und mit der Transplantation eines Tumors ver¬ 
bundenen experimentellen Eingriffe sich eine Steigerung des 
Tumor Wachstums erzielen lässt. Schon in meinen früheren Unter¬ 
suchungen Uber die Wachstumsbedingungen des sarkomatösen 
Teils eines adenocarcino-sarkomatösen Mischtumors der Thyreoidea 

1) On some conditions determining variations in the energy of tamor- 
growth. American Medicine Yol. X. 1905. 


in Ratten sowie von cystischen Sarkomen der Thyreoidea in 
weis8en Ratten hatte ich ähnliche Befunde erhoben und in 
meinen verschiedenen Mitteilungen 1 ) hervorgehoben. Besonders 
deutlich ergibt sich aber diese Tatsache ans dieser vierten 
Transplantationsserie. In der ersten Maus, in der der Tumor 
spontan entstanden war, wuchs der Tumor langsam während 
einer Reihe von Monaten. Sogar die frühzeitige Excision dieses 
Tumors, veranlasste kein schnelles Wachstum. In der ersten 
Generation sehen wir sodann, dass es zweier vollen Monate be¬ 
durfte, bis die Tumoren so gross wurden, dass sie bei der Unter¬ 
suchung mikroskopisch erkennbar waren. Dieses Stadium des 
Tumorwachstums soll, wie das schon in meinen früheren Mit¬ 
teilungen geschehen ist, als die Latenzperiode bezeichnet werden. 
Von diesem Zeitpunkt an wuchsen die Tumoren der ersten 
Generation langsam, aber ohne Unterbrechung. Ganz anders 
war das Wachstum in der zweiten Generation. Hier entwickelten 
sich in den sechs Mäusen Tumoren im Laufe von 1—2 Wochen 
nach stattgehabter Inoculation, mit Ausnahme eines Tieres, in 
dem die Latenzperiode des Tumorwachstums ein klein wenig 
länger war, in dem aber dann ebenfalls die Entwickelung des 
Tumors mit grosser Schnelligkeit fortschritt. Die Energie des 
Tumorwachstums war daher in der zweiten Generation bedeutend 
grösser und die Entwickelung eine viel schnellere als in der 
ersten Generation oder wie in dem originalen Tumor. Die 
Latenzperiode war entsprechend kürzer. 

Aehnlich wie die Transplantation auf ein anderes Tier 
wirkte bei Maus a der ersten Generation die einfache Excision. 
Das Wachstum des recidivierenden Tumors war viel schneller 
als das des ersten Tumors. Ueber die hier mitgeteilten ähn¬ 
lichen Beobachtungen, welche im Laufe meiner früheren Trans¬ 
plantationen erhoben wurden, muss ich auf die früheren Mit¬ 
teilungen verweisen, ebenso in bezug auf die Deutung dieser 
Tatsachen: Wie ich schon früher hervorhob, handelt es 
sich hierbei um eine direkte Steigerung der Wachs¬ 
tumsenergie von Zellrassen. 

3. Ein wesentliches Ergebnis meiner früheren experimentellen 
Untersuchungen über Tumorwachstum war, dass, wenn man ge¬ 
wisse zellschädigende Agentien auf die excidierten Tumorzellen 
wirken liess, sich eine gewisse Intensität dieser Einwirkungen 
finden liess, bei der das Tumorwachstum nicht aufgehoben, aber 
merklich geschwächt wurde. Die Latenzperiode war unter diesen 
Bedingungen bedeutend verlängert, und das nachherige Wachs¬ 
tum war langsam und kam in einer Anzahl von Fällen spontan 
zum Stillstand. Als geeignet hierfür erwies sich ein halbstündiges 
Erwärmen des Tumors auf 43—44°, Aufheben der Zellen in 
steriler, sehr verdünnter KGN-Lösung oder in Glycerin. Erwärmen 
war das sicherste Mittel. In dieser Serie machte ich einen 
ähnlichen Versuch, bei dem ein Zufall die Deutung nicht ganz 
so sicher sein lässt, wie in den früheren Versuchen, welcher 


1) a) On carcinoma in cattle, Leo Loeb and George Jobson, 
Medicine April 1900. — b) Ueber den Krebs der Tiere, Arch. f. klin. 
Chirurgie Bd. 70. — c) On Transplantation of Tamors, Journal of 
Medical Research, Vol. VI. 1901. — d) Ueber Transplantationen eines 
Sarkoms der Thyreoidea bei einer weiBsen Ratte. Virchows Archiv 
Bd. 167. 1902. — e) Farther Investigations in Transplantation of Tamors, 
Joarnal of Medical Research, Vol. VIII, 1902. — 0 Cell Implantation 
in the prodaction of tamors. Joarnal of the American Medical Assoc., 
1903. — g) Mixed tamors of the thyroid gland. Americ. Joarnal of the 
Medical Sciences 1903 (Febraary). — h) On transplantation of tamors, 
American Medicine Vol. V, 1908. — i) Ueber Transplantationen von 
Tumoren, Virchows Archiv Bd. 172, 1903. — J) Some recent contri- 
bations to the Etiology of cancer. Proceedings Pathol. Soc. of Phila¬ 
delphia, Dec. 1903. — k) Ueber das endemische Vorkommen des 
Krebses beim Tiere. Centralbl. f. Bact. I. Abt. 87. Bd., 1904. — 1) On 
some conditions determining variations in the energy of tamor growth. 
American Medicine Vol. X, 1905. In diesen Mitteilangen sind Abbildangen 
der ursprünglichen and transplantisierten Tumoren gegeben. 
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jedoch mit grosser Wahrscheinlichkeit in derselben Weise zu 
deuten ist, wie die früheren Versuche. Am 14. Juni 1904 wird 
in 3 Mäuse Tumorsuspension injiciert, die von einem Tumor- 
stück hergestellt war, das vorher 20 Stunden lang in sterilisiertem 
Glycerin gehalten und sodann 5 Stunden in C,85°/ a NaCl-Lösung 
ausgewaschen worden war. In 2 Mäusen fand kein Tumor- 
Wachstum statt; in der dritten Maus begann aber Ende Juli 1904 
an der Injektionsstelle ein Tumor zu wachsen. Derselbe wuchs 
langsam bis Mitte August. Eine Katze tütete dann diese Maus; 
eine mikroskopische Untersuchung konnte daher in diesem Fall 
nicht stattfinden, und es war unmöglich, festzustellen, ob es sich 
hierbei hauptsächlich um das Wachstum des Drüsentumors oder 
des Sarkoms handelte. Wie in den früheren Versuchen fand 
also auch in diesem Falle eine bedeutende Vergrösserung der 
Latenzperiode 'statt im Vergleich zu den anderen Tumoren der 
zweiten Generation. Statt einer Woche betrug die Latenzperiode 
6 Wochen. Nun war dieses Tier gleichzeitig mit Tumorfiltrat 
injiziert worden. Da Injektion solcher durch eine doppelte 
Lage feinen Filtrierpapieres filtrierter Tumorsuspension in keinem 
meiner früheren und gleichzeitig mit dem letztgenannten Versuche 
angestellten Versuchen ein positives Ergebnis gehabt hat, so 
können wir mit grosser Wahrscheinlichkeit annehmen, dass auch 
in diesem Falle das Wachstum durch das in Glycerin gehaltene 
Tumorstück veranlasst worden war. Ich habe sodann schon 
früher die Gründe erörtert, warum es sich bei diesem ab¬ 
geschwächten Wachstum nicht um eine indirekte Be¬ 
einflussung des Wachstums, sondern um eine direkte 
den verschiedenen folgenden Zellgenerationen für 
eine Zeitlang wenigstens übertragbare AbBchwächung 
der WachBtumsenergie handelt. Nach den soeben von 
Ehrlich und Apolant mitgeteilten Versuchen fanden diese 
Autoren ganz die gleichen Tatsachen während ihrer Ueber- 
tragungen. 

4) In meiner vierten Transplantationsserie handelt 68 sich 
also, wenn wir von dem ursprünglichen Tumor absehen, um zwei 
im ausgebildeten Zustande morphologisch ganz verschiedene 
Tumorarten, nämlich a) um einen Alveolen und colloide Substanz 
bildenden drüsenartigen Tumor und b) um ein typisches Spindel¬ 
zellensarkom; beide wuchsen entweder getrennt oder wuchsen 
gemischt. In meinen 3 früheren Transplantationsserien, in 
denen es sich um typische Sarkome handelte, betrug die Latenz¬ 
periode gewöhnlich 9—16 Tage. Sie blieb im allgemeinen die¬ 
selbe auch nach Uebertragungen durch 40 Generationen hindurch. 
In Jensen’s Uebertragungen war die Latenzperiode ähnlich, in 
Moreau’s Carcinom war dieselbe jedoch bedeutend grösser. In 
Han au’s Plattenepithelkrebs war dieselbe kurz. In unserem 
Falle sehen wir nun typische Variationen der Latenzperiode in 
der ersten und zweiten Generation. Die entsprechenden Variationen 
fanden wir auch in der Schnelligkeit, mit der sodann das sicht¬ 
bare Wachstum stattfand. Hier finden wir nun die merkwürdige 
Tatsache, dass beide Tumorarten, drüsenartiger Tumor wie 
Sarkom, sich in beiden Punkten ganz gleichartig verhalten. 
Die Spindelzellensarkome * und die drüsenartigen Tumoren 
erscheinen beide in der ersten Generation erst nach längerer 
Zeit und in Tier a und ß gleichzeitig; sie wachsen ungefähr 
gleich langsam. In der zweiten Generation erscheinen sowohl 
Spindelzellensarkome wie drüsenartige Tumoren viel schneller 
und wachsen mit bedeutend grösserer Energie. Beide Tumoren 
verhielten sich auch hier wieder gleich. Dieses Verhalten, 
welches in der ersten Generation ganz klar ist, kann auch in 
der zweiten Generation nicht dadurch verdunkelt werden, dass 
in der Mehrzahl der Fälle die Masse des Sarkoms Uber die deB 
drüsenartigen Tumors Uberwog. Ganz klar ist der Tatbestand 
bei den am 15. und 24. Juli 1904 verstorbenen Tieren. Also 


morphologisch ganz verschiedene Tumoren waren hier einem und 
demselben Wachstumsgesetze unterworfen. 

5. Falls uns nur die Tumoren der zweiten Generation zur 
mikroskopischen Untersuchung zur Verfügung gestanden hätten, 
vyäre die Beschreibung des feineren Baues dieser Tumoren eine 
sehr einfache gewesen. Es handelte sich bei allen Tumoren 
entweder um ein typisches Spindelzellensarkom mit etwas 
wechselndem Gehalt an Intercellularsubstanz oder um einen ein¬ 
fachen, aus gleichartigen Zellzügen bestehenden drüsenartigen 
Tumor. Das gilt für alle Tumoren der zweiten Generation, 
mögen sie kurze Zeit nach erfolgter Inokulation oder lange 
nachher excidiert worden sein. Ganz anders aber verhält es 
sich mit den Tumoren der ersten Generation. Hier ist aües 
gleichsam in Entwicklung begriffen. Eis finden sich hier 
Variationen in dem Charakter der einzelnen Zellen sowohl wie 
in dem Aufbau der Tumoren. Die nähere Beschreibung muss 
einer weiteren Mitteilung Vorbehalten bleiben. Also morpho¬ 
logische Verschiedenheiten entsprechen den Wachstumsverschieden- 
heiten, die zwischen der ersten und zweiten Generation bestehen, 
wie schon oben ausgeführt wurde. Natürlich handelt es sich 
hierbei nur um Variationen. Im wesentlichen handelt es sich 
immer um dieselben Tumoren. 

6. Obwohl in dem kleinen sarkomatösen Knötchen der 
Maus a trotz fast vollständiger Zerlegung der Serienschnitte 
keine Teile des drüsenartigen Tnmors sichtbar waren, wäre es 
doch irrig, daraus zn schliessen, dass solche Alveolen nicht vor¬ 
handen waren. Denn in dem recidivierenden Knötchen desselben 
Tumors finden sich auf Serienschnitten trotzdem Teile des 
drüsenartigen Tumors. Dieselben müssen also auch schon in 
dem ersten Knötchen vorhanden gewesen sein. In ähnlicher 
Weise müssen wir auch in einer Anzahl der Sarkome der 
zweiten Generation viele Schnitte durchmustern, bis wir TeUe 
des drüsenartigen Tumors finden. Es ist daher wohl möglich, 
dass in denjenigen grossen Sarkomen, in denen keine Drüsen- 
alveolen sichtbar waren, diese deshalb uns entgingen, weil nur 
einzelne Teile der Tumoren in Serienschnitte zerlegt wurden. 
Wenn also auch die Mischung beider Tumorarten gewöhnlich 
vorlag, so Uberwog doch in der Mehrzahl der Tumoren der 
zweiten Generation die sarkomatöse Komponente derart, dass 
bei weiterer Transplantation wir mit grosser Wahrscheinlichkeit 
reine Spindelzellensarkome erhalten hätten und der drüsenartige 
Bestandteil mehr und mehr zurückgetreten wäre, ein Ergebnis, 
wie es von Ehrlich und Apolant in ihrem ersten Fall be¬ 
schrieben wird. 

7. In meinen früheren Transplantationsserien von Sarkomen 
habe ich Tumorstücke in allen Stadien der Entwicklung nach 
stattgehabter Inokulation untersucht. Eis ergab sich im wesent¬ 
lichen folgendes: 

a) Transplantiert man grosse Stücke, so wird das Centrum 
nekrotisch; nur die peripheren Zellen bleiben am Leben und 
vermehren sich schon bald nach der Transplantation nekrotisch, 
b) Injiziert man kleine Stücke, so kann wahrscheinlich das 
ganze Stück erhalten bleiben, und es geht in den sich bildenden 
Tumor auf. Es handelt sich also in beiden Fällen um eine 
wirkliche Ueberpflanzung von Tumorzellen, c) Die Latenzperiode 
ist mikroskopisch oft von Zellproliferationen begleitet. In den 
Sarkomen existierte mikroskopisch keine Latenzperiode von 
irgend welcher Dauer, d) Aehnliche mikroskopische Befunde 
können in Tumoren erhoben werden, die nicht mehr wachsen ^ 
oder sich sogar zurückbilden. Aktives Wachstum kann mikro¬ 
skopisch gefunden werden. In der 4. Tumorserie wurden 
Tumoren während der Latenzperiode am 2., 16. und 28. Tage 
untersucht. Ueberall fand sich drüsenähnliche Struktur; am 
am 16. Tage fand sich aktive Zellproliferation. Also auch hier 
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war das Wachstum mikroskopisch lange vor dem makroskopi¬ 
schen Wachstum nachweisbar. 

8. Fragen wir nnn nach einer Erklärung für das Auftreten 
eines Sarkoms während der Transplantation eines drttsenartigen 
Tumors und nehmen wir vorläufig an, dass es sich dabei um 
eine Neuentstehung des Spindelzellensarkoms aus Bindegewebe 
des neugebildeten oder deB übertragenen Stromas handelt, so 
können wir mit Sicherheit den Schluss ziehen, dass die wieder¬ 
holte Transplantation von Bindegewebe nicht die Ursache des 
entstehenden sai komatösen Wachstums ist. Das Sarkom findet 
sich nämlich schon in der ersten Generation. Ich habe schon 
seit mehreren Jahren unter anderem Versuche angestellt, den 
Einfluss von serienweiser Transplantation bei normalen Geweben 
feBtzustellen. Ueber diese Versuche soll bald ausführlich be¬ 
richtet werden. Es geht daraus hervor (mit dem Vorbehalt, 
dass die Untersuchung noch nicht ganz abgeschlossen ist), dass 
ein Uebergang von regenerativem in tumorartiges Wachstum 
nicht stattfindet, ohne dass spezifische tumorerzeugende Bedin¬ 
gungen vorliegen. Diese letzteren sind bis jetzt unbekannt. 
Dieses Ergebnis folgt auch aus meinen eigenen früheren 1 ) und 
den Versuchen anderer Autoren. Ich nahm daher, als ich vor 
2 Jahren die Entstehung des Sarkoms in dem Drüsentnmor be¬ 
obachtete, als die eine der beiden möglichen Erklärungsarten 
an, dass das Carcinom einen spezifischen Einfluss auf das Binde¬ 
gewebe ausüben muss. Welcher Art derselbe ist, lässt sich vor¬ 
läufig nicht sagen. 

9. Die hier mitgeteilten Tatsachen dürften geeignet sein, 
auf einen anderen Befund einiges Licht zu werfen. Früher be¬ 
schrieb ich einen Mischtumor der Thyreoidea in einer weissen 
Ratte. 2 ) Aenliche Tumoren waren schon vorher von Kaufmann, 
Kummer und H. G. Wells beobachtet worden (beim Menschen 
und beim Hunde). Kürzlich beschrieb Saltykow einen ähn¬ 
lichen Fall beim Menschen. Ich führte bei der Beschreibung 
des bei der Ratte beobachteten Falles aus, dass es sich in 
keiner Weise nachweisen lässt, dass diese typischen Carcinom- 
sarkome der Thyreoidea in der Art entstanden sind, wie es die 
Hypothese von Wilms und anderen verlangt. Ich glaube, dieser 
Hypothese können wir auf Grund der hier mitgeteilten Tat¬ 
sachen mit ebenso viel Begründung die andere entgegenstellen, 
dass eine Tumorart primär da war und dasB in Ab¬ 
hängigkeit von dem Wachstum des ersten Tumors der 
zweite entstand. Das würde sehr gut die Neben¬ 
einanderlagerung beider Tumorarten in meinem Falle 
erklären. Dieser Tumor diente zugleich zu meiner zweiten 
Transplantationsserie. Es handelte sich hierbei nur um Trans¬ 
plantation eines Sarkoms, da dieses die weitaus grössere Masse 
bildete und erst nachher bei der mikroskopischen Untersuchung 
der drttsenartige Tumor gefunden wurde. Letzterer war nicht 
transplantiert worden. 

10. Schon in einer meiner ersten Mitteilungen Uber Tumoren¬ 
transplantationen hatte ich darauf hingewiesen, dass die experi¬ 
mentelle Tumorforschung, die sich auf die Uebetragbarkeit von 
TiergeschWülsten stützen muss, direkt nur über die Wachstums- 
bedingungen von Zellen und Geweben Aufschluss geben kann, 
die bereits ein tumorartiges Wachstum angenommen haben, dass 
sie aber direkt keinen Aufschluss darüber geben kann, warum 
gewöhnliche Gewebe von regenerativem Wachstum, das z. B. im 


1) a) Ueber Transplantation weisser Hant etc. Arch. f. Entwick- 
lnngsmechanlk, 1897, Bd. VI, H. 1. — b) Ueber Regeneration des Epi¬ 
thels. Arch. f. Entwicklnngemechanik, 1898, Bd. VI. — c) Ueber das 
Wachstum des Epithels. Arch. f. Entwicklungsmechanik, 1902, Bd. XIII. 
— d) On the growth of epithelinm in agar and bloodsernm in the living 
body. Journal of Med. Research. 1902, Vol. VIII. 

2) Mixed tnmors of the Tbyroid gland. Americ. Journal of Med. 
Sciences, Febr. 1908. 


Hautepithel normal während des ganzen Lebens vor sich geht, 
in carcinom- oder Barkomartiges Wachstum übergehen können. 
Wir haben also scharf zwischen diesen beiden Problemen zu 
unterscheiden. Aber indirekt geben uns auch diese Versuche 
bereits einigen Aufschluss über die Gründe des Tumorwachs¬ 
tums. Wir sehen vor allem den grossen Unterschied zwischen 
der Uebertragung normaler Gewebe und der in tumorartigem 
Wachstum begriffenen Gewebe. Die ersteren gehen entweder 
nach schwachem regenerativen Wachstum zugrunde oder sie 
setzen ihr gewöhnliches Wachstum auch in der veränderten Um¬ 
gebung lange Zeit fort. Die letzteren wachsen nach der Trans¬ 
plantation wie vorher als Tumoren. Wir sehen also, dass ein 
neuer Faktor im Tumorwachstum vorhanden ist und dass die 
das gewöhnliche regenerative Wachstum veranlassenden Bedin¬ 
gungen nicht genügen, um das Tumorwachstum zu bewirken. 
Hiermit steht in Einklang die durch die experimentelle Tumor- 
forschung gefundene Tatsache, dass experimentell die Wachs¬ 
tumsenergie der Zellen verstärkt und geschwächt werden kann. 
Die Carcinom- und Sarkomzellen unterscheiden sich von den ge¬ 
wöhnlichen Körperzellen durch ihre ausserordentlich verstärkte 
Wachstumsenergie. Diese bewirkt nicht nur, dass die Zellgene¬ 
rationen sich schneller aufeinanderfolgen wie in gewöhnlichen 
Geweben, so schnell dass die Zellneubildung gewöhnlich den oft 
sehr Btarken Zellverlust übertrifft, sondern auch, dass sie nach 
Uebertragung in eine neue Umgebung dem umgebenden Gewebe 
lange oder dauernd widerstehen können, unter Fortdauer ihres 
expansiven Wachstums unter Bedingungen, wo gewöhnliche Ge¬ 
webe bald zugrunde gehen (oder höchstens stationär bleiben). 
Möglicherweise ist auch die proteolytische Kraft von Tumor¬ 
zellen grösser wie die gewöhnlichen Gewebe. 

Diese gewaltige Zellneubildung in bösartigen Tumoren, die 
so stark ist, dass ich z. B. in meiner ersten Transplantations¬ 
serie, von wenigen Zellen ausgehend, den Tumor durch 40 Gene¬ 
rationen hindurch, und jedesmal in eine Anzahl von Tieren fort¬ 
pflanzte, legte ein anderes Problem nahe, dem ich in ver¬ 
schiedenen früheren Mitteilungen Ausdruck gegeben habe. Der 
gewöhnlichen Annahme zufolge sind die Geschlechtszellen und 
die Protisten die einzigen Zellen, die unsterblich sein können. 
Sollten nicht auch die sogenannten somatischen Zellen der Meta¬ 
zoen dieselbe Fähigkeit besitzen, die in den Tumorzellen ent¬ 
weder nur klarer zum Ausdruck kommt als in den gewöhnlichen 
Zellen, oder die die Tumorzellen wieder frisch gewonnen haben? 
Vorläufig ist es noch sehr wohl möglich, anzunehmen, dass die 
gewöhnlichen Epithelzellen, obwohl die Generationsfolge hier 
eine viel langsamere ist wie bei den Carcinomzellen, dennoch 
ebensolange sich fortpflanzen können, falls sie beim Altern eines 
Tieres jeweils auf ein junges Tier transplantiert werden. 
Andererseits ist es möglich, dass nur bei dem bestimmten Reiz, 
dem die Tumorzellen unterliegen, diese Fähigkeit vorhanden ist. 
So dürfte die experimentelle Tumorforschung auch auf die Bio¬ 
logie in gewisser Hinsicht anregend wirken können. Jedenfalls 
werden weitere Versuche hierüber nahegelegt. 

11. Ueberblicke ich meine bisher gelungenen Serien von 
Tumortransplantationen, bo fällt es auf, dass es sich dabei um 
Tumoren von kleineren Tieren, von Ratten und Mäusen handelt 
Vor 7 Jahren angestellte Versuche, das typische Carcinom des 
Augenwinkels beim Rinde auf andere Rinder zu übertragen, 
schlugen fehl. Versuche, Sarkome und Carcinome von einem 
Hund auf andere Hunde zu übertragen, schlugen ebenfalls fehL 
Die Gründe fUr diese Misserfolge sind gänzlich unbekannt. Es 
mag sich um eine grössere Resistenz anderer Individuen der¬ 
selben Spezies handeln. Dagegen spricht aber die Tatsache, 
dass es mir in einigen Versuchen (allerdings wurden nur wenige 
derartige Versuche bisher gemacht) bisher nicht gelungen ist, 
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.Tumoren auf eine andere Stelle desselben Hundes zu Übertragen. 
Es käme also eine grössere Empfindlichkeit der Tumorzellen in 
Betracht. Doch müssen noch weitere Versuche der Uebertragung 
auf dasselbe Tier, in dem der ursprüngliche Tumor gefunden 
wurde, angestellt werden. 

Jedenfalls zeigen alle gelungenen Versuche, dass fast alle 
Tiere oder wenigstens eine sehr grosse Anzahl aller Tiere der¬ 
selben Spezies dem Wachstum der Tumorzellen keinen spezifi¬ 
schen Widerstand entgegenstellen und dass die Ursache des 
Tumorwachstums nicht in dem Mangel einer solchen Resistenz 
gegen die normale Wachstumstendenz von Geweben gesucht 
werden kann, eine Erklärung, die erst kürzlich von mehreren 
Autoren versucht wurde. 

Von meinen gelungenen Serien (in einem Fall wurde aller¬ 
dings nur ein Tumor erfolgreich übertragen, der vorzeitige Tod 
dieses Tieres machte weitere Uebertragungen unmöglich) waren 
.zwei Uebertragungen von drüsenartigen Tumoren, in einem Falle 
handelte es sich um ein Carcinosarkom der Thyreoidea, und in 
zwei weiteren Fällen um typische Sarkome der Thyreoidea die, 
wie das in Sarkomen auch sonst beobachtet wurde, unter Er¬ 
reichung der Zellen kleinere oder grössere Cysten bildeten. 
Diese Tumoren machten in dem ursprünglich affizierten Tiere 
auch Metastasen. Morphologisch wurden sie von allen patho¬ 
logischen Anatomen, die dieselben sahen, als typische Sarkome 
erkannt. 

Die Neubildung der Tumoren in inokulierten Tumoren er- 
.folgte von erhaltenen Tumorzellen. Grosse Reihen von mikro¬ 
skopischen Schnitten, die von jeder Serie angefertigt wurden, 
.gestatteten, die Entwicklung der transplantierten Tumoren in 
in allen Stadien zu verfolgen. 

Die Tumoren wuchsen zu ausserordentlicher Grösse heran, 
.und ihre Empfindlichkeit gegen schädliche Einflüsse war die¬ 
selbe wie die von Tumoren anderer Struktur, z. B. von Jensen’s 
.alveolärem Tumor. Diese Empfindlichkeit gegen Wärme ist 
z. B. sehr gross, so dass Erhitzen des Tumors auf 45° während 
einer halben Stunde die Wachstumsfähigkeit aufhebt. Diese 
Resistenzversuche im Zusammenhang mit mikroskopischen und 
Filtrationsversuchen machen es sehr unwahrscheinlich, dass ein 
extracellulär lebender Mikroorganismus die Ursache des Tumor- 
. Wachstums ist. Die grosse Gleichmässigkeit im Verhalten der 
verschiedensten Tumoren, von Sarkomen und Carcinomen in be¬ 
zug auf geringe Resistenz gegen schädliche Einflüsse, wie Wärme, 
in bezug auf Erhaltenbleiben der peripheren Zellen nach der 
Transplantation, auf Variationen in der Energie des Wachstums, 
die experimentell herbeigeführt werden können, ergeben sich 
deutlich aus den meisten bisherigen Transplantationsversuchen 
. und machen es wahrscheinlich, dass kein Grund vorliegt, 
wenigstens vorläufig eine scharfe Scheidung zwischen den 
. Wachstumsbedingungen von Carcinomen und Sarkomen vorzu¬ 
nehmen. Insbesondere ist auch die Spezifizität der Wachstums¬ 
bedingungen ganz die gleiche in beiden Tumorarten. Meine 
Rattentumoren wuchsen nur in Ratten, und der Tumor der 
japanischen Maus wuchs nur in japanischen, nicht aber in 
weissen Mäusen. Das gilt sowohl für den carcinomatösen wie 
für den sarkomatösen Anteil. 


Kritiken und Referate. 

Moderne phthisiogenetische and phthisiotherapeatische Probleme 
von Prof. E. v. Behring. Berlin 1906. 

Im Vorwort dieser Schrift präzisiert der Verf. zunächst seine 
eigenen grundlegenden Forschungen über den znr Tuberkuloseschutz¬ 
impfung von Rindern geeigneten Impfstoff, das Bovovaccin, über dessen 
erfolgreiche Anwendung er schon im Dezember 1901 zu berichten in der 


Lage war. Das Bovovaccin besteht, wie zur Vermeidung von Missver¬ 
ständnissen hervorgehoben werden muss, aus lebenden Keimen mensch¬ 
licher Tuberkelbacillenkulturen und ist in erster Linie als therapeuti¬ 
sches Mittel mit Schutz Wirkung für gesunde Rinder anznsehen. Auf lern 
Marbacher Behringgut wurden inmitten von Kühen, welche Lungen¬ 
tuberkulose hatten, husteten und in deren Milch sich Tuberkelbacillen 
nachweisen Hessen, 20 schatzgeimpfte Kälber in einem zirka 50 Jahre 
alten Stalle untergebracht. Einige Monate nach der zweiten Schate¬ 
impfung reagierte bei der Prüfung mit Koch’schem Tuberkulin kein 
einziges von den schutzgeimpften Rindern, während in demselben Stalle 
von nicht geimpften 18 Rindern 3 an fortschreitender Lungentuberkulose 
verendeten und 8 ausgemerzt werden mussten. Nicht weniger beweisend 
für die immunisierende Leistungsfähigkeit des Bovovaccins sind die Aus- 
Schlachtungen in manchen Impfbezirken, welche schon in genügender 
Zahl erfolgt sind, um die Behauptung berechtigt erscheinen zu lassen 
dass solche Kälber, welche in noch nicht infiziertem Zustande schutege¬ 
impft sind, später in tuberkulosedurchseuchten 8tallungen tuberkulosefrei 
bleiben. Ferner ist durch eine nicht geringe Zahl von SektionBbefunden 
wahrscheinlich gemacht worden, dass die Schutzimpfung auf den Verlauf 
des Tuberkuloseprozesses bei Kälbern, die zur Zeit der Schutzimpfung 
schon infiziert sind, aber sich noch im Inkubationsstadium befinden, einen 
günstigen Einfluss ausüben kann und nicht selten zu vollkommener Hei¬ 
lung führt. Nächst dem Nutzen ist aber auch die Unschädlichkeit des 
Bovovaccins nach mehr als 3000 intravenösen Impfungen an Rindern und 
nach dreijährigen Erfahrungen erwiesen. Ueber die Dosierung des Bovo¬ 
vaccins, die Ausführung der intravenösen Injektion und Über die erforder¬ 
lichen Instrumente sind nähere Angaben gemacht. 

Die Uebertragung der für die Bekämpfung der Rindertnberkulose 
mit dem Bovovaccin wirksam gefundenen Methode auf den Menschen 
aber ist ausgeschlossen, da der Anwendung lebender und vermehrungs¬ 
fähiger Tuberkelbacillen beim Menschen die allerschwersten Bedenken 
entgegenstehen. Erst von dem Zeitpunkt an konnte der Autor ernstlich 
mit einem zur Bekämpfung der menschlichen Tuberkulose geeigneten 
Mittel rechnen, wo es ihm gelungen war, einen gut charakterisierten 
Bestandteil des unschädlich zu machenden lebenden Krankheitserregers 
das von ihm sogenannte (kontagiöse) C, das er speziell bei der Tuber¬ 
kulose vorläufig T. C. nennt, als neues Heilprinzip festzustellen, dessen 
tierexperimentell erwiesene Heilkräfte aber noch nicht so weit erforscht 
sind, um es schon zur Prüfung am Menschen den Facbgenossen zu über¬ 
geben. 

Der Hauptteil des Werkes umfasst in zwei Kapiteln eine kritisch¬ 
historische Uebersicht der wichtigsten Leistungen auf dem Gebiete der 
Tuberkulose, im dritten Kapitel die aktuellen phthisiogenetischen 
Probleme. Im ersten sind die Arbeiten von Baillie, Vetter, Bayle, 
Laennec, Lebert, Villemin und Virchow in ihrer Bedeutung für 
die Lösung der Tuberkulose-Frage erörtert. Es würde zu weit führen, 
die durchaus zutreffende Würdigung der einzelnen Autoren, soweit sie 
fördernd und auch hemmend für die Lösung der Frage gewesen sind, 
hier zu schildern; aber besonderer Erwähnung bedarf die klare Ausein¬ 
andersetzung über „Virchow’s Miliartuberkel, Laennec’s Miliartuberkel 
und Bayle’s Granulationstuberkel“, weil die scheinbar längst im 8inne 
Virchow’s erledigte Frage nach den Beziehungen des grauen sub¬ 
miliaren und des käsigen miliaren Tuberkels sich sehr bald als revisions¬ 
bedürftig erweisen wird und diese beiden Arten von Tuberkeln im Sinne 
Bayle’s und Leber t’s voneinander zu trennen sein dürften. — In 
zweiten Kapitel sind die Forschungsergebnisse von Morgagni, Ville- 
min, Cohnheim, Koch und Aufrecht erörtert und zwar unter den 
gemeinsamen Gesichtspunkte der Infektiosität der Krankheit, die selbst¬ 
verständlich, bei gebührender Würdigung der Verdienste Villemin’s, 
erst mit der Entdeckung des Tuberkelbacillus durch Koch über allen 
Zweifel erhaben ist. Unerwiesen aber ist noch, ob wir es bei der Lungen¬ 
tuberkulose mit einer InhalationstuberkuloBe zu tun haben, nach einer 
zarzeit fast allgemein verbreiteten auf experimenteller Inhalation ge¬ 
stützten Hypothese, die auch durch Traube’s Untersuchung über Kohlen¬ 
teilchen im Lungenparenchym gefördert worden ist. Aber bei den In- 
halationsversuchen fehlen fast überall Angaben, wie die zu den Bron¬ 
chial- und Mediastinal-Drü8en führenden Lymphbahnen der Halsorgane 
beschaffen waren, während Kohlenpartikel auch auf dem Umwege über 
die Lymphgefässe des Halses bis in die Lungen und nicht direkt auf 
dem Luftwege eingedrungen sein können. Zudem haben des Verfassers 
Experimente und epizootischen Beobachtungen über die Entstehung der 
Rindertuberkulose die Fadenscheinigkeit aller Argumente zugunsten der 
Lehre von der Perlsucht-Genese auf inspiratorischem Wege unzwei¬ 
deutig dargetan. Also dürfte die von Laennec and Villemin offen 
gelassene Frage des zur menschlichen Lungentuberkulose und Phthisis 
führenden Infektions- und Kontagions-Modus als noch ungelöstes phthisio- 
genetisches Problem gelten und der Frage näher zu treten sein, ob 
nicht die von Aufrecht verfochtene Ansicht zu Recht besteht, dass die 
Entstehung der Lungenschwindsucht auf das Eindringen der Tuberkel¬ 
bacillen durch die Wand von Gefässen, deren Inhalt zur Lunge gelangt, 
zarückzuführen ist, zumal da er den Nachweis erbringen konnte, dass 
von tuberkulösen Bronchialdrüsen aus Bacillen durch die intakte Wand 
von Lungen gefässen eindringen können und dass von aussen aofge- 
nommene Bacillen durch die Halsschleimhaut resp. durch die Tonsillen 
bis zu diesen Drüsen gelangen können. — Im dritten Kapitel wird die 
Frage der hygienischen Milcbgewinnung im Zusammenhänge mit der 
Rindertuberkulosebekämpfung erörtert. Auf Grund der Ernährangsver- 
suche an Kälbern konnte der Beweis geliefert werden, dass mit stark 
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erhitzter oder bei 100° gekochter Milch keine gesunde Aufzucht der 
Kälber möglich ist, nnd dass man auf diese Weise rachitische Knochen¬ 
veränderungen und skorbntische Zustände erzeugen kann. Auch bei 
menschlichen Säuglingen sprechen mancherlei Qründe gegen die Ernäh¬ 
rung mit Milch, wie sie gegenwärtig nach der Sterilisierung verwendet 
wird. Es müssen also — und das ist jetzt nicht mehr ein entferntes 
Ziel — wenigstens für die Säuglingsmilcbgewinnung, Verhältnisse ge¬ 
schaffen werden, unter denen eine so keimarme Milch gewonnen wird, 
dass sie die Probe einer 4- bis 6 tägigen Konservierung in rohem Zu¬ 
stande aushält. Wenn eine solche keimarme Milch in die Eänser der 
Konsumenten kommt, lässt sich nichts dagegen sagen, dass sie für kurze 
Zeit soxhletisiert wird oder wenn sie einer Temperatur von nicht über 
75 Grad nicht länger als eine halbe Stunde und einer 80 Grad über¬ 
steigenden Temperatnr nicht länger als wenige Minuten auegesetzt wird. 
Um aber die Kuhmilch als frische, als rohe Milch menschlichen Säug¬ 
lingen zokommen zu lassen, das dürfte erst dann möglich sein, wenn 
durch die Bovovaccination der Bestand von tuberkulosefreien Kühen ge¬ 
sichert seih wird. — Ferner werden die Gründe für die Berechtigung 
der Annahme einer alimentären Tuberkulose-Infektion im Kindesalter 
eingehend erörtert und bezüglich des vom Rinde und vom Menschen 
stammenden Tuberkelbacillus die begründete Annahme ausgesprochen, dass 
die Rindertuberkelbacillen ganz im allgemeinen eine höhere Virolenz- 
stufe der Tuberkelbacillen repräsentieren nnd dass sie auch für den 
Menschen ceteris paribus schädlicher sind als vom Menschen stammende 
Bacillen. 

In Anbetracht der Fülle von Tatsachen und von neuen Gesichts¬ 
punkten verdient diese Schrift, freilich bei der concinnen Schreibweise 
des Autors, besonders sorgfältig gelesen za werden. 


0. Wild: Die Untersuchung der Luftröhre und die Verwendung 
der Tr&cheoskopie bei Struma. H. Laupp. Tübingen 1905. 

Die Fortschritte in der Technik haben neue Disziplinen gezeitigt, 
die Lehrbücher folgen. So bringt Wild eine Abhandlung, die man alseine 
geschickte Einführung in die junge Kunst des Tracheoskopierens bezeichnen 
darf. Aber der Verfasser begnügt sich nicht mit der Beschreibung der 
endotracheoskopischen Methode, er erörtert auch in anschaulicher Weise 
die topographischen Verhältnisse des äusseren Halses und die Bedeutung 
der Inspektion, Palpitation, Perkussion und Auscultation für die Er¬ 
krankungen der Trachea. Er warnt vor der so beliebten Schnelldiagnose 
in den strumareichen Ländern, die bei jeder Dyspnoe sogleich eine 
Struma anzunehmen bereit ist, zeigt, wie oft Erkrankungen in der Nase, 
des Rachens, des Kehlkopfes und des Herzens ganz ähnliche Erscheinungen 
bervorrufen wie die Trachealstenosen. Deshalb bedarf es immer einer 
eingehenden Untersuchung, damit die Schnelldiagnose nicht zu einer 
Fehldiagnose wird. Der Hauptnachdruck in dem Wild'sehen Buche liegt 
natürlich auf der Besprechung der endoskopischen Trachealuntersuchung 
nach Killian’schem Muster. In anschaulicher Weise wird an der Hand 
zahlreicher Krankengeschichten naebgewiesen, welche Vorteile das neue 
Verfahren ln bezug auf die Statistik, die Diagnose, Prognose nnd 
Therapie bietet. 

Die vermehrte Einsicht in das Wesen der Trachealerkrankungen 
macht auch eine Neueinteilung der wahrnehmbaren Veränderungen in 
der Trachea erforderlich. Das von Wild vorgeschlagene Schema (S. 55) 
iat zwar ein wenig komplizierter als das früher übliche von v. Eiseisberg 
und Simmonds, lässt aber eine weit gründlichere und spezialisiertem 
Verwertung der durch die direkte Besichtigung gewonnenen Resultate zu. 
Die endoskopischen Bilder der einzelnen in der Einteilung festgelegten 
Krankheitsformen werden anschaulich erörtert nnd durch ausgezeichnete 
instruktive Abbildungen erläutert. Besonders erwähnenswert erscheint 
mir noch, dass Wild die Fehlerquellen, die bei der Deutung endo¬ 
skopischer Bilder durch Nichtbeachtung der perspektivischen Gesetze, 
durch Schiefstellung des Rohres usw. in Betracht zu ziehen sind, aus¬ 
führlich würdigt. 

Nur eine Ausstellung habe ich an dem Wild’schen Büchlein zu 
machen. „Die Beschreibung der direkten Untersuchungsmethoden kann 
ich kurz halten“ sagt W. Seite 42, „da v. Eicken in der nächsten Zeit 
in einer grösseren Arbeit die Technik derselben ausführlich behandeln 
wird“. Dieser Hinweis mag genügen für die Leser der „Beitr. z. klin. 
Chirurg.“, in denen die Wild’sche Abhandlung erschienen ist. Da die 
Verlagsbuchhandlung sie aber auch selbständig in Buchform hat erscheinen 
lassen (Ladenpreis 12 Mk.), so würde es für die Leser dieses Buches, 
die hier eine ausreichende Information über die ganze einschlägige 
Materie zu finden erwarten, doch gewiss von hoher Bedeutung sein, 
die Beschreibung der Technik nicht an einer anderen Stelle suchen zu 
müssen. 


M. Saenger-Magdeburg. Ceber Inhalation» - Therapie. (Bresgen’s 
Sammlung, Bd. 8, H. 7). 

Infolge des in letzter Zeit ungemein rege gewordenen Interesses 
an der Inhalationstherapie ist eine Ueberproduktion von Veröffentlichungen 
über diese Behandlungsart eingetreten. Die Folge davon ist, dass sich 
der Praktiker unter der Unzahl der empfohlenen Inhalationsmethoden 
and Apparaten nur schwer zurechtzuflnden vermag. Diesem Uebelstand 
abzuhelfen, ist der Zweck der vorliegenden Arbeit. Sie bringt eine 


zugleich knappe und übersichtliche, durch zahlreiche Abbildungen er¬ 
läuterte Darstellung alles dessen, was es zurzeit an wirklich brauch¬ 
baren Methoden und Vorrichtungen gibt, die eine durch Vermittlung der 
Einatmungsluft bewirkte Einführung von Arzneistoffen in die Atmungs¬ 
organe bezwecken. 

Bei der Besprechung der Methoden zur Inhalation von Arzneimitteln 
in staubförmigem Zustande äussert sich Verfasser dahin, dass diese Art der 
örtlichen Arzneibehandlung der Atmungsorgane zweckmässigerweise nur bei 
Erkrankungen der obersten und unter Umständen auch der mittleren Luft¬ 
wege Verwendung finden könne, ln verschiedenen experimentellen Arbeiten 
in der Münchener med. Wochenschrift, in Virchow’s Archiv und in der 
Wiener klinischen Rundschau hat er den Nachweis zu führen gesucht, dass 
Btaubförmige Beimengungen der Einatmungsluft zum allergrössten Teil 
an den Wänden der obersten Abschnitte der AtmungBwege haften bleiben, 
was durch die im Wiener pathologischen Institut von Hartl und Her¬ 
mann angestellten Tierversuche durchaus bestätigt worden sei. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1905 No. 80.) Dementsprechend sei die Anwendung 
der älteren und neueren Zerstäubungsapparate nach Säles-Girons, 
Siegle, Oertel, Wassmuth, Bulling usw. bei Erkrankungen der 
tieferen Luftwege und der Lungen zwecklos. Ganz besonders unzweck¬ 
mässig erscheint ihm die Anwendung der grossen für Gesellschaftsinhalation 
bestimmten Apparate nach Wassmuth, Bulling n. a. Da bei diesen 
Einrichtungen die eindringenden Tröpfchen eine ganz erheblich geringere 
Temperatur haben als die Luft in den Atmungswegen, so schlägt sich 
der in der letzteren schwebende Wasserdampf sofort in tropfbar flüssiger 
Form an ihnen nieder. Sie werden infolgedessen ausserordentlich viel 
grösser und vermögen daher auch nur wenig über die Anfangsteile der 
oberen Luftwege hinaus eineudringen. 

Wesentlich zweckmässiger sei die Verwendung von Arzneimitteln in 
vergastem bezw. verdampftem Zustande. Denn in diesem, der Luft 
durchaus ähnlichen Aggregatzustande vermögen sie ohne besondere 
Schwierigkeit bis in die tiefsten Abschnitte der Atmungswege und der 
Lungen einzudringen. Zur Verordnung der hierbei in Betracht kommen¬ 
den Stoffe wie Terpentinöl, Zypressenöl, Eucalyptol, Menthol, Kampher 
nnd sehr viel anderer ätherischer Oele, Balsame und Harze, gibt es eine 
Anzahl mehr oder weniger komplizierter Apparate. Zu, diesen gehören 
die Curschmann’sche Maske, die Feldbausch’schen Röhrchen, die 
Olberg’sche Inhalierpfeife, der Rosenberg’sche, der Jahr’sche, der 
Heryng’sche nnd schliesslich der vom Verfasser angegebene Ver- 
dampfungsapparat. Der letztere zeichnet sich durch grosse Intensität 
der Wirkung und leichte Anwendbarkeit aus. 

Die Verwendung von eigentlichen Gasen wie z. B. des Stickstoffs, 
der Kohlensäure, des Sauerstoffs bietet bei Behandlung von Erkrankungen 
der Atmungsorgane wenig Vorteile. Die an derartige Inhalationen ge¬ 
knüpften theoretischen 4 Erwartungen haben sich in der Praxis nicht 
bewährt. A. Kuttner. 


L. Graetz-München: Die Elektrizität und ihre Anwendung. Stutt¬ 
gart, J. Engelhorn. 11. Auflage. 646 Seiten. UM. 

„Mrjdetg dysto perpyTog eimriü“ schrieb einst der grosse Pythagoras 
über seine Schule. Er meinte damit natürlich nicht bloss die Geometrie 
und Mathematik im engeren Sinne, sondern das ganze Gebiet der Natur¬ 
wissenschaften, das wir heute die exakten Wissenschaften nennen. Am 
philosophischen Denken und am Denken der Allgemeinheit hat es sich 
bitter gerächt, dass so viele dystofierpyrot tonangebend wurden; und kein 
Zufall ist es, dass späterhin so viele philosophische Führer aus den 
Naturwissenschaften hervorgegangen sind: ich erinnere nur an Lotze, 
Helmholtz, W. Wundt. 

Aber auch von unseren engeren Standesgenossen, den Aerzten, kann 
keiner mehr der engen Fühlung mit den Bewegungen in den ver¬ 
wandten Fächern der Physik nnd Chemie entraten, wenn er nicht die 
Uebersicht über seine eigene Wissenschaft verlieren will. Manchen 
schrecken vielleicht die sonst üblichen, schwerverständlichen Rechnungen, 
die mathematische BehandluDgsweise zurück. Anders Graetz; er ist 
Meister in der Darstellungsweise der verwickeltsten Erscheinungen und 
Theorien, an seiner Hand muss jedem das weite Gebiet der elektrischen 
Vorgänge, sowohl in ihrem wissenschaftlichen Zusammenhänge wie in 
der praktischen Anwendung, klar werden. 

574 Abbildungen vermitteln das Verständnis des geschriebenen 
Wortes. 

Das Buch kann nicht genug empfohlen werden; wer es liest, schöpft 
daraus nicht bloss trockene Belehrung, sondern lebendigen Genuss. 

Buttersack-Berlin. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 

Sitzung vom 12. März 1906. 

Vorsitzender: Herr Rinne. 

1. Hr. Rinne: Zar operativen Behandlung der genuinen Epi¬ 
lepsie (Kranken Vorstellung). 

Der 39jährige Patient litt seit seinem 11. Lebensjahre an epilepti- 
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sehen Anfällen ohne vorangegangene Erkrankung. Beginn der Anfälle 
stets im rechten Arm, dann Ansbreitang auf Gesicht, Bein nsw., dabei 
meist völlige Bewusstlosigkeit. Anfangs selten, später beinahe täglich 
schwere Anfälle, so dass Pat. ganz erwerbsunfähig war. Nach erfolg¬ 
loser Dehnung des Plexus brachialis legte R. vor nunmehr 12 Jahren die 
Gegend der linken Centralfurohe frei und exstirpierte die durch elek¬ 
trische Reizung bestimmten Rindencentren des rechten Arms und N. 
Facialis. Danach wesentliche Besserung; die Anfälle blieben 7 Monate 
ganz weg, traten später zwar wieder auf, aber selten und sehr leicht, 
auch ohne Bewusstseinsstörung. Diese Besserung hält jetzt 12 Jahre an, 
nnd Pat ist jetzt völlig erwerbsfähig. 

Für den Erfolg dürfte ausser der Rindenexstirpation die dauernde 
Druckentlastung des Gehirns in Frage kommen, da der Hautknochen- 
lappen nur lose reimplantiert wurde, und — wie das Röntgenbild zeigt 
— stellenweise bindegewebig mit dem 8chädel vereinigt ist (Demon¬ 
stration). 

In der Diskussion zeigt Gluck einen erfolgreich operierten Fall 
von Epilepsie bei einem 12jährigen Knaben; doch handelte es sich nicht 
um genuine Epilepsie, sondern als Ursache fand sich eine Cyste, die an 
Stelle eines früher operierten otitischen Schläfenlappenabscesses ent¬ 
standen war. Weiterhin sprechen zur Diskussion Eulen bürg, Krause 
und Borchardt. 

Eulenburg, der den von Rinn« operierten Patienten mit beob¬ 
achtet hat, bestätigt die ganz erhebliche Besserung durch den operativen 
Eingriff. 

Krause warnt, jede genuine Epilepsie zu operieren, sondern hält 
nur die Fälle für operativ besserungsfähig, bei denen ausgesprochener 
. Jackson'scher Typus besteht, d. h. wo die Zuckungen in der Reihen¬ 
folge auftreten, wie sie der anatomischen Lage der Rindencentren ent¬ 
spricht. Der Druckentlastung des Gehirns legt Kr. für den Erfolg 
keinen sonderlichen Wert bei. Auch Borchardt änssert sich auf Grund 
eines in der Bergmann'sehen Klinik beobachteten Falles gegen die 
sog. Koche r'sche Ventil Wirkung. 

2. Hr. Rinne: Partielle Hyperostose des Schädels (Kranken- 
vorstellung). 

Bei dem 20jähr. Pat. hat N. vor 8 Jahren eine angeblich nach 
einem Stoss entstandene elfenbeinharte Geschwulst des rechten Hirnbeins 
aufgemeisselt, die sehr heftige Attacken von Kopfschmerzen verursachte 
und den Bulbus oculi nach abwärts verdrängt hat. R. glaubt, dass es 
sich um einen chronisch entzündlichen Prozess handle. Borchardt 
berichtet aus der Kgl. Klinik über einen ähnlichen Fall, wo aber hinter 
der Knochengeschwulst ein Angiosarkom der Dura mater gefunden 
wurde. 

8. Hr. Immelmann: Ueber den Nachweis von Konkrementen 
mittels Röntgenstrahlen. 

Demonstration zahlreicher sehr gelungener Röntgenbilder von Nieren- 
und Uretersteinen, die fast durchweg der Klientel Herrn Prof. Israel's 
entstammen. Vortr. betont den grossen Wert der Albers-Schönberg- 
sehen Kompressionsblende für derartige Aufnahmen. 

Der Nachweis von Nierensteinen ist nach dem heutigen Stand der 
Technik wohl absolut sicher; dagegen werden Uretersteine zuweilen aus 
noch nicht völlig aufgeklärter Ursache — besonders im Beckenteil des 
Ureters — vorgetäuscht. Zur Durchleuchtung der Niere und des Ureters 
sind jederseits 3 Aufnahmen erforderlich. 

Hr. Israel bestätigt den diagnostischen Wert des Röntgenver- 
fahrens für den Nachweis der Nierensteine; in nur 2 pCt. seiner 
Fälle habe er Steine gefunden, ohne dass dieselben im Röntgenbilde 
sichtbar waren; die Einführung der Kompressionsblende bedeute einen 
entschiedenen Fortschritt des Verfahrens. 

4. Hr. Gluck demonstriert 8 Fälle von wohlgelungener Hautplastik, 
davon 2 mit ungestielten Krause'sehen Lappen. Er hat auch Lappen, 
die 8 Tage aufbewahrt waren, noch anheilen sehen und will sogar mit 
Leichenhaut erfolgreiche Transplantationsversuche gemacht haben, 
wogegen Hr. Krause bemerkt, dass ihm immer nur die Transplantation 
frisch entnommener lebender Haut geglückt sei, und dass ihm daher die 
Angaben Gluck's ganz unbegreiflich erscheinen. 

Zum Schluss spricht Hr. Gluck unter Demonstration zahlreicher 
Patienten über Methoden und Aufgaben der Chirurgie der Hals¬ 
organe. Wegen der übergrossen Fülle des in grösster Eile be¬ 
sprochenen Tatsachenmaterials erscheint der Vortrag zur Wiedergabe in 
einem kurzen Referat nicht geeignet. Maass. 


Berliner ophthalmologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 16. Februar 1906. 

1. Hr. Levlnsohn: Kolobom der Papilla n. opt. (Sitz an der 
Schläfenseite, Tiefe ca. 7,0 D). 

2. Hr. May: Perlcyste der Iris. # 

Nach einem Trauma, das zu Dialyse und Einreissung der Regen¬ 
bogenhaut sowie zu Luxation und Spaltung der Linse geführt hatte, war 
der solide, knollenartig geschichtete Tumor entstanden. KapBelepitbel, 
das anf die Iris gelangte, mag die Bildung der Geschwulst hervorgerofen 
haben, da eine Perforatio bulbi nicht stattgefunden batte. 


Diskussion: Hr. v. Michel glaubt auch, dass Epithel der Kapsel 
oder Bindehaut dieses gutartige Epitheliom erzeugt habe, und neigt 
mikroskopische Präparate. 

8. Hr. Adam: Normale und anomale Netzhautlokalisation bei 
Schielenden. 

Untersuchungen an 100 Fällen von Strabismus concomitans. Wie 
Tschermak und Bielschowsky fand auch A. unter Benutzung der 
Nachbildermethode, dass die meisten Schielenden anomale Netzhaut- 
lokalisation besitzen, und zwar besonders, wenn das Schielauge geringere 
S als das führende, aber S grösser als Finger : 3 m hat. Die Fovea 
des führenden Auges korrespondiert mit einer extrafovealen Stelle des 
Schielauges, meist mit der dem Objekte zugewandten. Dann wird der 
Eindruck dieser Stelle ebendahin projiziert, wohin der Eindruck der 
führenden Fovea: also ist binokuläres Einfachsehen möglich, was sich 
durch Sammelbilder im Stereoskop, Prismen, bunte Gläser, Haploskop, 
Aufbau des gemeinsamen Gesichtsfeldes nachweisen liess. Tiefenwahr¬ 
nehmung auf Grund der anomalen Lokalisation fand nicht statt. Nach 
Korrektion der Schieistellung traten — mit 2 Ausnahmen (ergo längerdauernde 
paradoxe Doppelbilder) — normale Verhältnisse ein. Bei jenen beiden 
Kranken bestand auf Grund der anomalen Lokalisation au*gesprochener 
binokulärer Sehakt, so dass in diesen Fällen bei der Operation Vorsicht 
geboten ist. 

Diskussion: Hr. Feilchenfeld: Diese Tatsachen sprechen für 
die empirisüsche Theorie der normalen Korrespondenz. 

4. Hr. Loeser: Zwei Fälle von Angenmuskellähmung nach 
Rückenmarksanästhesie. 

In dem einen Falle hatte Novocain den linken N. trochlearls, im 
anderen Stovain den linken Abducens gelähmt. Da alle anderen ätio¬ 
logischen Momente und alle sonstigen objektiv nachweisbaren Krank- 
heitszeichen fehlen, ist ein ätiologischer Zusammenhang zwischen der 
Lumbalanästhesie und den Lähmungen sehr wahrscheinlich, womit auch 
ihr zeitliches Auftreten wenige Tage post operationem und ihr relativ 
schnelles Schwinden gut tibereinstimmen. Es ist eine toxische Afiection 
der Nerven resp. ihrer Kerne anzunehmen, indem das dem Liquor cere¬ 
brospinalis beigemischte Gift durch direkten Kontakt jene gegen Gifte 
sehr wenig widerstandsfähigen Gebiete schädigt. 

Diskussion: 

Hr. Sch öl er jun. sah 8 Tage nach Lumbalanästhesie mit Cocaio- 
Stovain Lähmung des linken Abducens. 

Hr. Adam beobachtete einen ähnlichen Fall, hält aber eine Gift¬ 
wirkung als Ursache der Lähmung wegen der langen Latenzzeit für 
wenig wahrscheinlich. 

Hr. Salomonsohn denkt, da nur ein einzelner Nerv einer Seite 
affiniert ist, eher an Blutung, Thrombose etc. als Ursache der Lähmung. 

HHr. Levinsohn, Feilchenfeld, Hirschberg stimmen Herrn 
Loeser, Herr v. Michel Herrn Salomonsoh-n bei. 

Kart Steindorff. 


15. internationaler Kongress in Lissabon. 

Sektion für innere Medizin. 

Referent: E. Singer-Berlin. 

Hr. Torek-Chicago: Künstliches Hervorbringen von Magen¬ 
geschwüren und Hervorrufen von wirklichen peptischen 
Geschwüren. 

T. hat während eines Zeitraumes von 2—4 Monaten Hunden immer 
grössere Kulturen von Bacterium coli commune gegeben. Richtige 
peptiBche Geschwüre des Magens oder Duodenums wurden so in jedem 
Falle erzielt. Zahl und Ausdehnung der Geschwüre waren verschieden. 
In einem Falle erfolgte Tod durch Hämorrhagie eines grossen Geschwüres 
am Pylorus. Während der Untersuchung sah T. bestimmte Verände¬ 
rungen des Blutes, wie Hämolyse und grosses Agglutinationavermögen. 
Er glaubt hiermit eine solide Grundlage für die Aetiologie des Magen¬ 
geschwüres gefunden zu haben. 

Hr. Cornelius-Meiningen: Der Nervenkreislauf. 

C. nimmt einen in sich geschlossenen Nervenkreislauf an, in welchem 
es Endungen weder in der Peripherie, noch auch im Centrum gibt. Das 
diesen Kreislauf bewegende ist uns unbekannt. Es ist ein Strom (Lebens- 
oder Nervenstrom genannt), dessen Wellen eine gewisse Aehnlicbkeit 
mit den Schallwellen haben. Er verwirft den Ausdruck centrifagaler 
und centripetaler Nerv. In jedem Nerven strömt ein sich ständig aus¬ 
gleichender centripetaler und centrifugaler Strom; dabei hat jeder Nerv 
einen Aufnahme- und einen Auslöseapparat. Den Hauptteil im Nerven- 
kreislauf nimmt das Leben in den Zellen für sich in Anspruch; derselbe 
ist in gleicher Weise centrifugal wie centripetal. Die centrifugale Tätig¬ 
keit des Kreislaufes wird vom motorisch-sekretorischen Leben ausgefullt. 
während dem centripetalen Teile das ganze Gebiet der Sensibilität au¬ 
gehört. Die Erregbarkeit des Nervenstromes setzt sich zusammen aus 
der angeborenen Spannung und aus der Spannung, die hervorgeht aus 
der Summe aller den Organismus von aussen treffenden Reize. Der 
sogenannte Reflexvorgang ist nichts anderes als die Folge der Ueber- 
tragung des Reizes, die im ganzen Nervenkreislauf wiederhallen kwn. 
Dem grossen (vegetativen) Kreislauf ist der kleinere (des Bewusstseins, 
Willens) aufgesetzt. Während in dem grossen lediglich fremde Bei*« 
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weitergegeben werden, können von dem kleineren mittelbar eigene Reise 
anfgeben und sich dem grossen mitteilen. Alle Störungen, welche den 
Organismus treffen, teilen sich zunächst dem Nervenkreislaufe mit und 
äusseru sich dort als mechanische Behinderungen seines freien Laufes 
(als Nervenpunkte). Die Nervenpunktlehre ist berufen, die undankbare 
Therapie der nervösen Leiden in aussichtsvollere Bahnen zu lenken. 

Hr. Berliner-Breslau: Behandlung der Tuberkulose. 

Mittels des Ricinusöles, noch besser seines Derivates, Dericinol, 
können wir einzelne Stoffe, darunter ätherische Oele, deren subcutane 
Applikation mit grossen Schmerzen verbunden iBt, in hoher Konzentration 
ohne Schmerzempflndung injizieren. Diese Verwendungsart der ätherischen 
Oele ist angezeigt bei chronischen Zuständen der Lunge, Bronchitiden, 
ungelösten Pneumonien, Bronchiektasien, insbesondere bei der Phthise, 
wenn sie nicht zu hochgradig ist. Die Injektion in die Glutäen oder in 
die Bauchhaut empfiehlt sich in folgenden Lösungen: 

Rp. 01. Eucalypti albissimi 10,9 
01. Dericin. 20,0 

M. D. S. Gründlich dnrchschütteln. 

Rp. Menthol cryatal. 

01. Eucalypti aa 10,0 
01. Dericin. 20,0 

S. Leniter calefaciendo. 

Noch zweckmässiger ist folgende Zusammenstellung: 


Rp. Thymol, cryst. 

2,0 

Menthol, cryst. 

5,0 

01. Dericin. 

10,0. 


Die chemischen Ingredienzen müssen tadellos, das Eucalyptusöl 
wasserhell und klar sein. Man injiziert zweimal wöchentlich 8 ccm, was 
besser ist als einmal wöchentlich 5 ccm. Die Injektionen können be¬ 
liebig lange fortgesetzt werden, da sie keinerlei Störung hervorrufen. 
Bei lokalen Reizungen an der Injektionsstelle mache man Umschläge 
mit essigsaurer Tonerdelösung oder mit Alkohol. 

Hr. Dufourt-Vichy: Differentialdiagnose zwischen Magen- 
nnd Leberkrankheiten. 

Beim Gebrauche der Vichy-Kur stellt sich häufig das Vorhandensein 
von Gallensteinen heraus, indem sich charakteristische Leberkoliken bei 
solchen Kranken einstellen, welche Zeichen von Leberkongestionen, Dys¬ 
pepsie oder allgemeiner Neuropathie aufweisen. Sie kann daher zur 
Differentialdiagnose zwischen Carcinom und den verschiedenen Arten der 
Leberbypertrophie, zwischen Magencarcinom und den schweren Formen 
der Dyspepsie dienen. 

HHr. Bensaude und Okinczie-Paris: Multipler Darmkrebs. 

B. und O. haben einen Fall von multipler Verengerung des Tractua 
gaatro-intestinalis beobachtet, welcher die Anzeichen einer Pylorusstenose 
bot. Die Gastroenterostomie brachte keine Erleichterung. Die Autopsie 
ergab eine starke canceröse Verengerung am Pylorus und Bechs ähnliche 
Verengerungen im Darmkanal. Dieselben sind durch neoplastische In¬ 
filtrationen gebildet, welche von der Insertionsstelle des Mesenteriums 
ausgehen. In diesem Falle gingen die Neubildungen von aussen nach 
innen, d. h. von der Serosa nach der Mucosa zu. 

Hr. Bensaude-Paris: Dauerheilung nach Operation von 
Magencarcinom. 

Zwei Fälle betreffen eine Dame von 68 Jahren, welche vor sechs 
Jahren von Hartmann, und einen Herrn von 49 Jahren, welcher 
vor acht Jahren von Tuffier operiert wurde. Die Operation bestand 
in einer ausgedehnten Magenresektion. Im ersten Falle handelte es sich 
am ein Pyloroscarciuom, im zweiten um ein infiltriertes anämisches Car¬ 
cinom ohne Zeichen einer Pylorusstenose. Vortr. kommt zum Schlüsse, 
dass nicht nur das Pyloruscarcinom einen Eingriff rechtfertige. 

HHr. Bensaude und Rivet-Paris: Atypische Leukocythämie. 

Es gibt zwei Formen: die wirkliche acute oder chronische Leukämie 
and die Myelämie, welche eine von der Leukämie verschiedene Krank¬ 
heitsform darstellt. Es wird über je eine dieser beiden Formen berichtet. 
Eine echte Milzleukämie konnte trotz mehrfacher Blutuntersuchung nicht 
rechtzeitig erkannt werden. Der zweite Fall betraf eine Frau mit 
Caries der Kieferknochen, und die Autopsie ergab eine myeloide Degene¬ 
ration der Milz (Weill und Clerc). 

HHr. Bensaude und Rivet-Paris: Tuberkulose und Purpura. 

B. und R. halten die Purpnra, entgegen der Meinung der Klassiker, 
für hänflg bei den Tuberkulösen, und zwar kommen die verschiedenen 
Formen: orthostatische, kachektische, hämorrhagische mit und ohne 
tödlichen Ausgang. Bei latenter Tuberkulose kann man die chronischen 
Formen der Purpura beobachten. Meistens ist sie an eine acute Ver¬ 
schlimmerung im Verlaufe der Tuberkulose gebunden; im allgemeinen 
haben solche Kranke auch Leberveränderuugen. 

HHr. Bensaude und Rivet-Paris: Paratyphus. 

B. und R. betonen die Unmöglichkeit, den Paratyphus aus der 
klinischen Beobachtung allein zu erkennen und halten die bakteriolo¬ 
gische Untersuchung für unerlässlich; Serumreaktion und das Aufsuchen 
der Mikroben im Blute ist nötig. Auf diese Weise haben sie nur zwei 
sichere Fälle bei Erwachsenen konstatieren können. Die Prognose des 
Paratyphus ist eine viel günstigere im Vergleich zum echten Typhus. 
Die Zukunft wird erweisen, ob der Paratyphus gegen einen späteren 
Typhus immunisiert und ob beide Krankheiten auf dieselbe Weise be¬ 
handelt werden können. 

Hr. Jendrassik-Budapest: Die Lokalisation der Sprache 
und anderer psychischen Fähigkeiten. 

J. versucht zu bestimmen, was eigentlich ein Erinnerungsbild sei, 


wie es beschaffen, lokalisiert ist und wie es sich in der Funktion 
verhält. 

1. Wahrnehmung und Erinnerungsbilder: Die optischen Bilder ge¬ 
langen durch die Leitungsbahnen in den Occipitallappen, sie breiten 
sich hier im Vicq d’Asyr’schen Geflecht aus. Dieses Geflecht hat eine 
sehr grosse Ausdehnung, und in seinem Bereich liegt eine äusserst 
grosse Anzahl von Zellen. In diese Zellen werden die wahrgenommenen 
Bilder isoliert abgelagert; kommt ein Reiz von aussen in das Geflecht, 
so wird die Erregung bloss von der gleichgestimmten Zellgruppe an¬ 
genommen, die andersgestimmten reagieren nicht. Hat der Reiz noch 
kein gleichgestimmtes Erinnerungsbild, so lagert er sich in noch nicht 
bewohnte Zellen ein. Von einem grösseren Objekt hat man eine ganze 
Groppe von Bildern. Die akustischen Erinnerungsbilder sind in be¬ 
deutend geringerer Anzahl vorhanden; die histologische Differenz in der 
Fasereinrichtung des Temporallappens stimmt damit überein. Hier sind 
die Erinnerungsbilder chronologisch geordnet, sie bilden gewissermaassen 
Ketten, die nur in gewisser Reihenfolge erweckt werden können. 

2. Association, Erinnerung. Das Erwecken sensorischer Erinnerungs¬ 
bilder auf dem Wege der Association ist nur in äusserst beschränktem 
Maasse möglich. Association ist ein Vorgang von Uebertragung der Er¬ 
regung einer Nervenzelle auf die andere, sie erfolgt bloss in einer 
Richtung; bei diesem Prozess leitet die Konsonanz der Erinnerungs¬ 
bilder, was uns fälschlich als Wille erscheint. Die näheren Eigen¬ 
schaften dieses Prozesses erklären den Vorgang des logischen Denkens, 
mehrere Regeln der Syntax, den Stil in der Musik etc. 

8. Die Einrichtung der Centren. Die primären motorischen Gentren 
in der vorderen Central Windung vermitteln bloss den Impuls anderer 
motorischer Gentren mit den Pyramidenbahnen. Die sekundären sind 
harmonisch geordnet in Gruppen in der Nachbarschaft der primären. 
Die nähere Einrichtung dieser sekundären Gentren wird auf Grund von 
partiellen Ausfallserscheinungen, in denen z. B. bloss die Hauptworte 
oder die Verben, einzelne Bewegungen der Hände usw. verloren ge¬ 
gangen sind, besprochen. 

In gleichem Sinne werden die Talente, der fehlende Sinn für ge¬ 
wisse Fähigkeiten, Wesen der abstrakten Begriffe erklärt. Endlich wird 
der Vorgang beim Denken und Handeln besprochen auf Grund unserer 
heutigen Kenntnisse. 

Hr. Rovighi-Bologna: Intestinale Autointoxikation. 

Die klinischen Untersuchungen beweisen die toxische Kraft der 
Darmfäulnisprodukte, d. h. des Indol, Skatol und Inol. Diese wirken 
auf das Nervensystem, die Leber, die Nieren, Blut und blutbildende 
Organe. Die Urintoxicität und die Schwefelätherverbindungen des Urins 
sind in mehreren pathologischen Zuständen des Organismus erhöht, so 
in der Epilepsie, Melancholie mit Verstopfungen oder Störungen der 
gastrointestinalen Funktionen. Das Nahrungsregime hat einen grossen 
Einfluss auf die Ausscheidung der Schwefelätherverbindungen. Die 
salinischen Abführmittel, Enteroklysmen mit Borlösungen, die Milchdiät 
und mehr noch der Gebrauch des Kefirs haben die Macht, den Prozess 
der Darmfäulnis zu vermindern. Die Ausscheidung der Schwefeläther¬ 
verbindungen ist nicht dieselbe zu den verschiedenen Tagesstunden; 
übermässige Getränkezufuhr, MuBkelübung vermehren noch die Exkretion 
dieser Produkte durch den Urin. Man muss also annehmen, dass diese 
Produkte eine gewisse Rolle in unseren Krankheitszuständen Bpielen, 
welche entweder die Leber (Kongestion und dyspeptische Leber), die 
Blutmischung (Anämien der Schulen, Anämie bei Gastro- und Entero- 
ptose, Werlhof sehe Krankheit) oder das Nervensystem betreffen 
(Neurose und in einigen Fällen die Verletzung der grauen Zellen des 
Nervensystems). 


23. Kongress für innere Medizin 

vom 28. bis 26. April 1906 in München. 

Kollektivbericht für die Vereinigung der med. Fachpresse. 

Referent: Dr. Grassmann-München. 

8. Sitzungstag, nachmittags. 

Demonstrationen: 

1. Hr. Köhler-Jena: Die Untersuchung ungefärbter Ge¬ 
webe mit ultraviolettem Lichte. 

2. HHr. Selling-München und Edelmann-München: Experi¬ 
mentelle Untersuchungen über den Perkussionsschall. 

Hr. Edelmann erläutert und demonstriert mittels Projektionsappa¬ 
rates die für die Untersuchung in Verwendung gewesenen physikalischen 
Instrumente und Apparate. 

Hr. Selling führt sodann folgendes aus: Entsprechend der be¬ 
kannten Skoda’schen Einteilung des Perkussionsschalles in „hoch und 
tief“, „hell und dumpf“, „voll und leer“, „tympanitischjmd nicht tym- 
panitisch“ wurde zunächst die bei Perkussion in Betracht kommende 
Tonlage festzustellen versucht. Mittels kegelförmiger Resonatoren wnrde 
gefunden, dass die untere Grenze der im Perkussionsschall der Lunge 
enthaltenen Töne beim Kinde höher ist als beim Erwachsenen, dass sie 
beim Uebergang aus der Ausatmungsstellung des Brustkastens in die 
Einatmungsstellung sich nach unten verschiebt. Diese untere Grenze 
entspricht derselben Tonhöhe, in welcher man bei der Prüfung des 
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Pektoralfremitus die Patienten intonieren lässt (oberer Teil der grossen 
Oktave). Um den PektoralfremitnB in Einatmnngsstellnng maximal zu 
erzeugen, ist ein tieferer Ton des Stimmregisters nötig als in Aus- 
atmungsstellnng. Dieses Tonintervall ist ebenso wie die Verschiebung 
der unteren Grenze bei der Perkassion ein Maass für die Gesamt- 

exknrsionszeit der Lunge. Für die Auffassung des Pektoralfremitus als 

Reaktion der Thoraxwand auf den mit der Stimme erzeugten Eigenton des 
Thoraxinnern spricht unter anderem die jedem Arzt geläaüge Erschei¬ 
nung, dass bei Frauen der Pektoralfremitus weniger gut diagnostisch zu 
verwerten ist, als bei Männern, offenbar deshalb, weil weiblichen Indi¬ 
viduen der Grnndeigenton ihres Thoraxinnern in ihrem Stimmregister 

nicht zur Verfügung steht. Die obere Grenze der im Perkossionsschall 

der Lunge enthaltenen Töne hängt ab von der Perkussionsart und wird 
gebildet beim hellen wie beim gedämpften Schall vom Eigenton des 
Plessimeters bzw. des Fingers. Der „helle“ Lungenschall zeichnet sich 
gegenüber dem gedämpften durch seinen Reichtum an tiefen Tönen aus, 
weshalb er auch lauter ist und weiter gehört wird, da die längeren 
Schallwellen der tieferen Töne sich weiter fortpflanzen (tiefes Rollen 
des ferneren Donners, weitere Hörbarkeit der Basstöne). Man hört des¬ 
halb den charakteristischen Unterschied des hellen und gedämpften 
Schalles aus einer entfernten Zimmerecke besser, als in der Nähe der 
Schallquelle. 

Eine praktische Darstellung des Perkussionsschalles wurde ermög¬ 
licht durch das Edelmann’sche Saitengalvanometer, welches von Herrn 
Edelmann jun. (Dr. phil.) kurz erläutert wird. 

Vortragender demonstriert dann verschiedene mit diesem Instrument 
aufgenommene Kurven als Diapositive. Der Lungenschall zeigt grössere 
Intensität als der gedämpfte bei gleicher Schlagintensität und längerer 
Dauer; er ist also „voller“ als der gedämpfte Schall, der „leerer“ ist. 
Der tympanitische Schall zeigt einen „Schallbeherrscher“ und hohe 
Obertöne. 

Dann demonstriert der Vortragende noch Aufnahmen des Perkussions¬ 
schalls mittels des Phonographen, die das gleiche Resultat gaben. Er 
hatte dann noch Gelegenheit, in einem Nebenlokal eine akustische Wieder¬ 
gabe der verschiedenen Schallqualitäten mittels des Phonographen zu 
geben und die praktische Anwendung der Resonatoren an Patienten zu 
zeigen. 

Der Vortrag wurde durch Vorführung zahlreicher Diapositive er¬ 
läutert. 

In der Diskussion macht Herr Bänmler-Freiburg darauf auf¬ 
merksam, dass die Perzeption des Perkussionsschalles davon beein¬ 
flusst wird, ob mitten im Zimmer oder nahe den Wänden perkutiert 
wird; ferner davon, ob der Perkutierende vor oder hinter dem Unter¬ 
suchten steht. 

Hr. H. Adam-Hamburg: Ueber den Wert röntgenologischer 
Untersuchungen für die Frühdiagnose der Lungenspitzen¬ 
tuberkulose. 

Hr. Adam demonstriert Röntgenplatten von Lungenspitzenerkran- 
gen, die im allgemeinen Krankenhause St. Georg in Hamburg von Herrn 
Albers-Schönberg angefertigt worden. Der Vortragende hat die 
physikalische Untersuchung der Kranken # vorgenommen. Beim Vergleich 
der unabhängig voneinander aufgenommenen und schriftlich festgelegten 
Befunde ergab sich folgendes: 

Bei allen Fällen, bei denen physikalisch Schallveränderungen oder 
Veränderungen des Atmungstypus sich fanden, zeigte die Röntgenplatte 
mehr oder weniger ausgedehnte diffuse oder cirkumskripte Trübungen. 
Diese fanden sich auch bei einem Teil der Fälle, wo physikalisch nur 
katarrhalische Symptome nachweisbar waren, oder überhaupt an der 
Lungenspitze ein abnormer Befund nicht zu erheben war, wo nur der 
Verdacht auf eine beginnende Spitzenaffektion durch das allgemeine 
klinische Krankheitsbild erweckt wurde. 

Der Vortragende schliesst daraus, dass neben dem Katarrh bei der 
einen Gruppe beginnende Infiltrationserscheinungen vorhanden sind, dass 
diese der Röntgenstrahl etwas früher aufdeckt, als es die physikalische 
Untersuchung vermag, dass der frische Katarrh auf der Röntgenplatte 
nicht zum Ausdruck kommt und bei der zweiten Gruppe, dass in den 
selteneren Fällen von Lungenepitzenerkrankung, die chronisch infiltrierend 
und ohne katarrhalische Symptome verlaufen, die Röntgenplatte früher 
als die physikalische Untersuchung über die Erkrankung Aufschluss gibt. 

Weiterer Untersuchungen und längerer Beobachtung der Unter¬ 
suchten bedarf es, um festzustellen, ob die einmalige oder in bestimmten 
Zeitabschnitten wiederholte röntgenologische Untersuchung über den mehr 
oder weniger progredienten Charakter der Lungenspitzentuberkulose Auf¬ 
schluss gibt. 

Hr. Siegert-Köln: Die Frühdiagnose des Mongolismus und 
des Myxödems. 

S. bespricht die Differentialdiagnose des Mongolismus und infantilen 
Myxödems. Nach kurzen ätiologischen und anatomischen Bemerkungen 
schildert Vortragender die angeborenen Symptome, das charakteristische 
Gesicht, die Haltlosigkeit des überfetten Säuglings, den im Gegensatz 
zum Myxödem fehlenden, erst später einsetzenden Zwergwuchs, die im 
Gegenteil beim Mongolismus oft sehr langen und schlanken Extremitäten, 
die zunächst normale, gewöhnlich erst im 4. Lebensjahr rissige Zunge, 
das Verhalten des Skeletts, der Gelenke, des Schädels, des Respirations-, 
Cirkulations- nnd Digestionstractus. An der Hand zahlreicher Projek¬ 
tionen erläutert er die charakteristischen Merkmale. Er betont das 
apathische, somnolente Verhalten im Beginn im Gegensatz zum später 
auftretenden ruhelosen Gebaren, die wie beim Myxödem vorkommende 
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Temperaturerniedrigung und Wirksamkeit der Schilddrüsenmedik&üon, 
welche von manchen Seiten für Myxödem, gegen Mongolismus verwertet 
werden. Vorhandene Lymphocytose (Exter), Myxödem, stark ver- 
grösserte Znnge, hochgradiger Zwergwuchs, fehlende Mongolenangen 
schllessen Mongolismus aus, sprechen für infantiles Myxödem, vorhandene 
Schilddrüse, gleichzeitige Rachitis, normale Schweissbildung, früh- oder 
gar vorzeitige Skelettentwicklung schliessen letzteren aus. Die Schild¬ 
drüsenbehandlung beseitigt Obstipation, Hängebauch, Nabelhernie, Adi¬ 
positas, Conjunctivitis, stertoröse Atmung, Appetitlosigkeit des Mongolen, 
führt auch zu geringer Wachstumsbeschleunigung. Die so eklatanten 
Umwälzungen im psychischen und somatischen Verhalten des infantilen 
Myxidioten aber bewirkt sie beim Mongolen nie. Bei ihm ist die 
Organtherapie viel beschränkter nach In- und Extensität. 

Hr. Ehret-Strassburg: Ueber die Bedeutung des Fiebers ffir 
die Diagnose des Infektes der Gallenwege. 

Auf Grund von systematischen Untersuchungen an einem grösseren 
klinischen Krankenmateral — aus der Naunyn’sehen und Madelung- 
schen Klinik — sowie auf Grund von bakteriologischen und experimen¬ 
tellen Untersuchungen kommt Ehret zu folgenden Sätzen: 

1. Das Vorhandensein von Fieber bei Krankheitserscheinungen von 
Gallensteinen spricht an und für sich mit Bestimmtheit für das Bestehen 
von infektiösen Prozessen in den Gallen wegen. 

2. Aus dem Fehlen von Fieber bei Gallensteinmanifestationen darf 
nur dann mit einiger Sicherheit auf das Fehlen von infektiösen Prozessen 
in den Gallenwegen geschlossen werden, wenn entweder feststeht, dass 
bei den betreffenden Kranken die Gallensteine überhaupt noch keine 
Krankheitserscheinungen gemacht haben oder dass vereinzelte voraus- 
gegangene Krankheitserscheinungen sicher ganz fleberlos verlaufen sind. 

3. Hochinfektiöse, von ansehnlichen Veränderungen der Gallenwege 
und ihres Inhaltes begleitete Prozesse sind nicht immer dort am wahr¬ 
scheinlichsten, wo gerade hohes Fieber besteht; sie finden sich häufig 
auch bei fleberlosen oder gering fiebernden Kranken, bei welchen fieber¬ 
hafte, von Gallensteinen ausgelöste Krankheitserscheinungen schon früher 
gespielt haben. 

4. Die klinischen Beobachtungen scheinen ihre Erklärung darin so 
finden, dass durch Infekte, die in den Gallenwegen spielen, Abwehr¬ 
kräfte wachgerufen werden. Diese Abwehrkräfte scheinen allgemeiner 
und lokaler Art zu sein. Einmal scheint der GesamtorganismuB gegen 
die Keime, die wiederholt Cholecystitis und Cholangitis gemacht haben, 
immunisiert zu werden; zweitens scheinen durch die Infekte Vorrichtungen 
lokaler Art zustande zu kommen, die den Uebergang der Keime nnd 
wahrscheinlich auch den Uebergang der Keimprodukte in das Blut ver¬ 
hindern oder doch erschweren. 

Somit erscheint das Fieber bei Gallensteinkrankheiten nur als Aus¬ 
druck eines wirksamen, d. h. eines durch die Abwehrkräfte des Orga¬ 
nismus noch nicht kompensierten Infektes der Gallenwege. 

Hr. Emil Reiss-Aachen: Die Messung der elektrischen 
Reizung sensibler Nerven. 

Die Messungen wurden mit Wechselströmen angestellt. 

Durch die Versuche musste znnächt die Giltigkeit einer von Nernst 
theoretisch abgeleiteten Formel erwiesen werden. Voraussetzung hierfür 
war, dass mit reinen Sinusströmen gearbeitet wurde, denn nur für solche 
ist die Formel mathematisch entwickelt worden. Dieser Bedingung 
wurde durch die vom Vortragenden verwendete Versuchsanordnung ent¬ 
sprochen. 

Zu den Versuchen an den sensiblen Nerven des Menschen wurden 
die Fingerspitzen benutzt. 

Aus dem Vergleich der bei den verschiedensten Wechsel frequenten 
erhaltenen Konstanten wurde auf die Giltigkeit der Formel geschlossen. 
Ihre Richtigkeit war für den Muskel und den motorischen Nerv des 
Frosches bereits in früheren Versuchen erwiesen worden. 

Inwieweit sich die Formel für die praktische Bestimmung der Reiz¬ 
barkeit der sensiblen Nerven des Menschen eignet, wurde in dem Vor¬ 
trag eingehender auseinandergesetzt. 

Hr. Schlayer - Tübingen: Experimentelle Studien über 
toxische Nephritis. 

Schlayer hat beim lebenden, nephritisch gemachten Tier die 
Funktionsfähigkeit der Nierengefässe, die Diurese und den Blutdruck 
geprüft und zwar in allen Stadien von durch verschiedene Gifte erzeugter 
Nephritis unter Berücksichtigung des pathologisch-anatomischen Befundes. 
Es zeigt sich, dass die funktionelle Prüfung ermöglicht, zwei scharf von* 
einander getrennte Formen des funktionellen A blauten bei acuter experi¬ 
menteller Nephritis zu unterscheiden: eine vasculäre, primär an den 
Nierengefässen — nicht nur den Glomerulis — angreifende, und eine 
tubuläre, primär an den Kanälchen-Epithelien einsetzende, mit ver¬ 
mehrter Nierengefässtätigkeit verbundene. Bei letzterer tritt sekundär 
ebenfalls eine funktionell nachweisbare Gefässscfaädigung auf, die jedoch 
fast nur die Dilatationsfähigkeit betnfft. 

Zur ersten Art gehören Diphtherietoxin, Arsen, Cantharidin; zur 
zweiten Art Chrom, Sublimat. 

Zylinderbildung hat nichts mit Gefässschädigung za ton. Ei* 
weissausscheidung kommt auch ohne Nierengefässalteration zustande. 

Die Wasserausscheidnng ist völlig abhängig vom Zustand der 
Gefässe und zwar auch bei tubulären Nephritiden. Die Verstopfnng der 
Harnkanälchen durch Zylinder spielt daneben so gut wie keine Bolle. 

Der Blutdruck ist in den End9tadien der tubulären Nephritis hoch, 

in denen der vasculären niedrig. 
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Hr. Franz Groedel III-Nanheira: a) Demonstration einer 
nenen Zeichenvorrichtung für Orthodiagraphen. 

An dem za demonstrierenden Orthodiagraphen ist ein mit der Marke 
des Normalstrahles zwangsläufig verbundener Schreibstift angebracht, 
mit welchem man das Otthodiagramm direkt auf eine Ebene aufzeichnen 
kann, welche ausserhalb des zwischen Röhre und Leuchtschirm befind¬ 
lichen Raumes angebracht ist. Ferner kann man nach der eigentlichen 
Orthodisgrammaufnahme ein parallelprojiziertes Schattenbild des Ober¬ 
körpers und die wichtigen Orientierungspunkte desselben auf das nämliche 
Zeichenpapier übertragen, zu welchem Zweck der Schirm resp. die Marke 
durch einen Führungsstift ersetzt wird. 

Diskussion: 

Hr. Moritz-Qiessen: Technische Bemerkungen. 

b) Demonstration einer Vorrichtung zur Ruhigstellung 
des Patienten während der Orthodiagrammaufnahme. 

Bei der Aufnahme eines Orthodiagrammes (st es nötig, dem zu 
Untersuchenden gewisse Stützpunkte zu geben, um jede Veränderung der 
einmal eingenommenen Lage zu vermeiden. Bei dem vorzuführenden 
Apparat wird dies durch dem Brustkorb direkt anliegende Pelotten erreicht. 
Um das Instrumentarium möglichst zu vereinfachen, sind diese Brust¬ 
stützen an einem Gestell angebracht, welches gleichzeitig auch als Stuhl 
dient. 

Hr. Th ilen ins -Soden a. I.: Demonstration einer neuen Gentrifuge 
mit hoher Tourenzahl und zuverlässigem Tourenzähler und ihre An¬ 
wendung. 


Pariser Brief. 

Der „Congres pour la räpression de l’exercice illegal de 
la me di eine“, welcher am 28. Mai eröffnet wurde, muss als ein be¬ 
deutendes Ereignis angesehen werden. Wie Sie wohl wissen, besitzt 
Frankreich ein ausgezeichnetes Gesetz, welches aber sehr ungenügend 
gehandhabt wird, und der Kongress hatte vor allem die Aufgabe, 
diesem Zustande abzuhelfen. 

Zum ersten Male sah man im gleichen Saale Aerzte, Zahnärzte, 
Hebammen und Advokaten in bunter Reihe versammelt, um die 25 ver¬ 
schiedenen Fragen zu untersuchen, welche dem Kongress vorgelegt 
waren. Dass dabei viele Ansichten ausgesprochen wurden, welche 
praktisch unausführbar waren, und mit Diskussionen über Kleinigkeiten 
ziemlich viel Zeit verloren wurde, ist selbstverständlich. Der Jurist 
hat ganz andere Gesichtspunkte als der Arzt, und die Zusammenkunft 
beider muss als ein glückliches Ereignis angesehen werden. Im Kon¬ 
gress erwiesen sich die Jariaten sehr nützlich, da sie in fast allen 
Fragen die Redner auf die Wirklichkeit zurtickführten nnd zeigten, wie 
schwer es fällt, ein Gesetz anfzubauen, welches praktisch brauchbar sei. 

Der Vereinigungsort Paris war vielleicht nicht sehr glücklich ge¬ 
wählt; da der Arzt in der Grossstadt nicht alltäglich gegen Kurpfuscher 
zu kämpfen hat, so hat er die Tendenz, viele Fragen als untergeordnet 
za betrachten, welche den Praktiker auf dem Lande aufa höchste inter¬ 
essieren. In der Hebammenfrage war der Kontrast zwischen Paris und 
Provinz besonders bemerkbar: die anwesenden Hebammen beantragten 
die Abschaffung der Hebammen 2. Klasse, während die Aerzte aus der 
Provinz einstimmig für ihre Erhaltung sprachen. Sie meinten mit Recht, 
dass in vielen Orten für eine Hebamme 1. Klasse der Erwerb viel zu 
gering wäre und dass Hebammen 2. Klasse, selbst ungenügend instruiert, 
besser wären als keine. 

Unter der Fülle von Berichten sind einige hervorzuheben: Pouliot 
zeigte, dass im Westen die Zauberer und „rebouteurs“ (welche be¬ 
sonders Verrenkungen und Knochenbrüche behandeln) immer noch eine 
grosse Rolle spielen. Die Unwissenheit der Bevölkerung ist nicht allein 
daran 8chuld; der Kongress nahm einen Wunsch an, der darin gipfelt, 
es wäre gut, wenn zukünftig den Studenten auf eine praktische Weise 
die Behandlung der gewöhnlichsten Traumen gelehrt würde. 

Uebrigens findet der „rebouteur“ nicht nur in entlegenen Kräh¬ 
winkeln Beschäftigung: ein bekannter Minister liess sich vor einigen 
Jahren von einem solchen Quacksalber behandeln! 

Bruno Dubron zeigte, dass für Wohltätigkeitszwecke viele Laien 
nnd Geistliche „exercice illegal“ treiben. Solche Leute werden 
leicht Gesundheitsapostel und schaden mehr als sie nützen, deshalb ver¬ 
langt Dignet, man solle streng gegen die Mitglieder der verschiedenen 
Hilfsvereine vorgehen und den Aerzten, welche in jenen Vereinen Vor¬ 
lesungen halten, einschärfen, sich mit Lehren von Elementarkenntnissen 
zu begnügen. Gegen die Austeilung von Diplomen muss besonders 
protestiert werden. 

Viele Krankenwärter sind chirurgisch tätig, aber dieser Uebelstand 
kommt besonders daher, dass in den Spitälern das Anlegen von Ver¬ 
bänden dem Krankenwärter überlassen wird; letzterer verlässt nach 
einiger Zeit das Spital und entwickelt sich zam Kurpfuscher. 

Mit Mänard kam man auf die Massage zu sprechen: diese Be¬ 
handlungsmethode warde von den Aerzten bis heute unterschätzt und blieb 
folglich das Erbgut der Kurpfuscher. Die Verbindung los zu werden, ist 
ein Ding der Unmöglichkeit, besonders da die Fakaltät sich noch nicht 
entschliessen konnte, die Massage ex cathedra zu lehren. Gesetzlich 
einznsebreiten würde schwer fallen, da die Patienten nie klagen und die 
Zeugen fehlen. 

Barbiere and Haarkünstler verkaufen verschiedene Waschwässer gegen 
Pityriasis und Haarausfall, welche Pilocarpin, Sublimat, Petroleum 


(Feuersgefahr!) uaw. enthalten. Unter den Haarfärbungsmitteln sind die 
schwarzen besonders toxisch, sie enthalten fast durchwegs Parapheny¬ 
lendiamin. Berichterstatter Milian zitierte einen Fall, wo der Haar¬ 
künstler selbst sich bei Applikation eines solchen Waschwassers eine 
schwere Dermatitis zuzog. Schminke, welche auch von Barbieren ver¬ 
kauft wird, enthält oft Zinnober statt Karmin, Baryamnitrat usw. 

Der Apotheker in Frankreich kann sich mit bestem Willen dem 
„exercice illegal“ nicht entziehen; jedermann wendet sich an ihn, 
nnd lehnt er die Erteilung von Ratschlägen ab, so verliert er bald seine 
Kundschaft. Die Zahl der Apotheker ist nämlich nicht von Gesetzes 
wegen beschränkt, folglich ist die Konkurrenz zum grossen Schaden des 
Publikums aufs höchste gestiegen. Dazu kommt der Herborist, welcher 
in den armen Stadtvierteln die Stelle des Arztes vertritt; die Bandagisten 
endlich verabreichen ohne jede wissenschaftliche Kontrolle ihre Bruch¬ 
bänder. Eine Kategorie dieser Spezialisten reist von Ort zu Ort und 
kündigt in den Lokalblättern ihre Ankunft an. Der Wunsch von 
Bondin, Bruchbänder sollen nur auf Ordination eines Arztes zu verab¬ 
folgen sein, scheint demnach unanfechtbar. 

Mit den Optikern steht es nicht besser; nnglücklicherweise ist der 
Arzt auf dem Lande oft nicht sehr mit dem Ophthalmoskop vertraut, 
und Ophthalmologen gibt er nur in grösseren Städten. 

Dieupart hatte die harte Aufgabe, den Kampf gegen die Heb¬ 
ammen zu führen, welche sich nicht an Behandlung der physiologischen 
Geburt halten, sondern Frauen- und Kinderkrankheiten behandeln nnd 
meistenteils nur in allergrösster Not den Arzt holen lassen. Trotz An¬ 
wesenheit mehrerer Mitglieder der Korporation war der Kongress un¬ 
galant genug, um einen Wunsch anzunehmen, der die Vorschriften des 
Gesetzes verschärft. 

Die Spezialitäten und Geheimmittel wurden nicht besser empfangen; 
man möchte gesetzlich verbieten lassen, dass den Schachteln und Flaschen 
ein Prospekt beigelegt sei, worin die Heilung der verschiedensten 
Krankheiten versprochen wird. Das Gesetz verbietet freilich den Ver¬ 
kauf der Spezialitäten, welche nicht im Codex eingeschrieben sind, leider 
hat sich aber auch hier die grösste Nachlässigkeit eingebürgert, und die 
Prozesse gegen den Spezialitätenkrämer sind schwer zu gewinnen. 

Darauf kam die Frage der fremden Aerzte an die Tagesordnung: 
die medizinische Fakultät zeigt sich viel zu nachsichtig in der Bewilli¬ 
gung der Aequivalenz für Doktordiplome, welche kein Recht zum prakti¬ 
zieren erteilen. Seitdem in Rassland die politischen Zustände eine Aus¬ 
wanderung von Studenten bewirkten, haben die Aerzte in der Provinz 
viel zu klagen, and eine grössere Strenge in den Examina wird ein¬ 
stimmig verlangt. 

Die Frage der Grenzärzte ist an der belgischen Grenze im aenten 
Stadium. Dort gibt es keine Berge oder Flüsse, welche die beiden 
Länder trennen, und die internationale Konvention erlaubt das Praktizieren 
jenseits der Grenze. Da die Einwanderung ausschliesslich von Belgien 
nach Frankreich stattflndet, so haben allein die belgischen Aerzte einen 
Profit von der Konvention. Dazu kommt, dass sie das Recht haben, 
Medikamente zu verkaufen, was dem französischen Arzte verboten ist. 
Heutzutage, wo überall Aerzte zu finden sind, scheint es demnach un¬ 
nötig, die Konvention beizubehalten. 

Mit Bardet nahm die Debatte eine mehr philosophische Richtung: 
Redner meint, an allem Unfuge trügen die Aerzte selber viel Schuld, 
oder vielmehr die Unterrichtsmethoden. Wenn so viele Franzosen sich 
an Kurpfuscher wenden, oder jenseits der Grenzen ärztliche Hilfe suchen, 
so kommt es einfach daher, dass in den einheimischen Fakultäten ein 
wirklich praktischer Unterricht fehlt. Nirgends hört ein Student von 
Hygiene der Nahrungsmittel sprechen, ein schwungvoller Redner gefällt 
immer mehr als ein schlichter Mann, der alles aufbietet, um seine Schüler 
praktisch auszubilden, und daher ist leicht zu verstehen, dass Aerzte in 
den Nachbarländern, welche mit genauester Methodik ohne Hast ihre 
Kranken untersuchen und kein Detail verschmähsn, zu berühmten 
Klinikern vom hiesigen Publikum gestempelt werden. 

Zum Schlüsse wurde die Erschaffang eines „Office central“ be¬ 
schlossen, wo alle Fragen behufs „exercice illegal“ zu centralisieren 
sind. Dieses Office soll mit der internationalen Kurpfuscherliga in 
Amsterdam verbanden werden. 

Soviel über diesen Kongress, welcher uns lange aufhielt: wir 
glauben, dass er als ein grosses Ereignis anzasehen ist, obschon die 
offiziellen medizinischen Grössen ihm nicht beiwohnten. Er zeigt ans, 
dass der ärztliche Stand, wie übrigens alle Stände in dem Lande, immer 
mehr die Tendenz hat, Bich selber zu helfen und immer weniger mit 
Geduld auf Hilfe von oben wartet. Aus dem früheren unverbesserlichen 
Individualisten entwickelt sich allmählich ein Mann, der eingesehen hat, 
dass Einigkeit und Aufopferung für das Gemeinwohl eine Notwendigkeit 
geworden sind. E. V. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Die am 10. d. M. stattfindende Feier der Vollendung des nen- 
erbauten pathologischen Instituts darf als ein besonders wichtiger Moment 
in der Entwicklung des medizinischen Unterrichts an unserer Universität 
angesehen werden; handelt es sich doch um das endliche Erfüllen all 
der Ideen, welche Rudolf Virchow so oft ausgesprochen hat, deren 
Verwirklichung er selbst noch zum Teil erlebt hat, die aber nun unter 
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der kraftvollen Leitung Beines Nachfolgers, Joh. Orth, in mastergiltiger 
Gestalt in’s Leben treten. Der alte historische Ban, in welchem der 
Altmeister so viele Jahre waltete, ist dem Untergange bestimmt — ein 
gewaltiger Komplex von Gebäuden tritt an seine Stelle. Eines der¬ 
selben, das Mnsenm, hat Virchow selber noch in der denkwürdigen 
Feier am 11. Oktober 1901 einweihen dürfen. Das Hauptgebäude, 
welches die eigentlichen Arbeitsränme enthält, war bei seinem Tode 
bereits in Angriff genommen; hier sind freilich seither bedeutende Aende- 
rungen gegenüber dem ursprünglichen Plane eingetreten — insbesondere 
ist ca den alten Abteilungen (der anatomischen, bakteriologischen, histo¬ 
logischen nnd chemischen) als wichtiges Glied in dieser Kette eine ex¬ 
perimentell-biologische Abteilung getreten. Das Obduktionshaus ist 
fast vollständig nach Orth 1 « Plänen errichtet, es enthält, neben den 
Sektionsräumen, auch den grossen, insbesondere für Projektionscwecke 
eingerichteten Demonstrationssaal und eine spezielle photographische 
Nebenabteilung. Endlich ist als viertes Gebäude, der Tierstal 1, zu 
nennen. 

Unsere Leser werden über Einrichtung und Betrieb dieser gross¬ 
artigen Gesamtanlage noch näher orientiert werden. Für heut genüge 
der Hinweis, dass, wie Orth es ausdrückt, „hier durch die Muniücenz 
der Königlichen Staatsregierung eine Anstalt geschaffen worden ist, 
welche nur wenige ihresgleichen in der Welt haben dürfte und welcher 
auf allen Gebieten der wissenschaftlichen Pathologie für Forschung wie 
Unterricht die breiteste Grundlage und die ausgiebigste Gelegenheit ge¬ 
währt“. Ein stattlicher, zur Feier ausgegebener Band von Mitteilungen 
aus dem pathologischen Institut legt beredtes Zeugnis davon ab, in wie 
ernster und umfassender Arbeit Orth und seine Mitarbeiter ihrer grossen 
Aufgabe gerecht zu werden bestrebt sind. Wenn auch wir in dieser 
Nummer unserer Wochenschrift wiederum Gelegenheit haben, unseren 
Lesern einige Beispiele hierfür zu bieten, so dürfen wir wohl mit unserm 
Dank auch der Ueberzeugung Ausdruck verleihen, dass auch fürder dies 
weltberühmte Institut einen Mittelpunkt für die wissenschaftliche 
Medizin, eine Stätte ernster Forschung, eindringlicher Lehrtätigkeit 
bilden werde! 

— Der Direktor der Klinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten 
an der Kgl. Charite, Prof. E. Le88er, ist zum Geheimen Medizinalrat 
ernannt worden. 

— Als Nachfolger v. Recklinghausens ist Prof. Chiari-Prag 
nach Strassburg berufen worden. 

— Geh.-Rat Prof. Dr. Pol eck in Breslau, der langjährige Lehrer 
der pharmaceutischen Chemie an der dortigen Universität, ist, 84 Jahre 
alt, am 1. Juni verstorben. 

— An dem Institut für experimentelle Krebsforschung in Heidelberg 
werden fungieren: Geh.-Rat Excellenz Czerny als Direktor, Professor 
v. Düngern und Stabsarzt Priv.-Dozent v. Wasielewski als Chef¬ 
ärzte, Priv.-Dozent Dr. Völker und Dr. E. Werner als Assistenzärzte. 

— Prof. Rummo - Palermo ist zum Professor der klinischen Medizin 
in Neapel ernannt. 


Bibliographie. 

(Der Redaktion eingesandte Bücher. Besprechung Vorbehalten.) 

Vom 24. Mai bis 7. Juni. 

E. v. Behring, Moderne phthisiogenetische und phthisio- 
therapentische Probleme in historischer Beleuchtung. 
(Beiträge zur exp. Therapie, 11. Heft.) Hirschwald, Berlin 1906. 

L. Rütlimeyer, Ueber die geographische Verbreitung und die 
Diagnose des Ulcus ventriculi rotundum. Mit besonderer 
Berücksichtigung des chemischen Verhaltens des Magensaftes und 
der occnlten Blutungen. Bergmann, Wiesbaden 1906. 

L. Löwenfeld, Sexualleben und Nervenleiden. Die nervösen 
Störungen sexuellen Ursprungs, nebst einem Anhang über Prophylaxe 
und Behandlung der sexuellen Neurasthenie. IV. Aufl. Bergmann, 
Wiesbaden 1906. 

L. Hoche u. R. Hoche, Aerztliches Rechtsbuch. Lief. 8. Lüde- 
king, Hamburg 1906. 

Meyer’s kleines Konversationslexikon. VII. Aufl. I. Bd., 1. H. 
Bibliogr. Gesellsch., Leipzig 1906. 

H. Schlesinger, Aerztliches Handbüchlein. Deuerlich, Göt¬ 
tingen 1906. 

Klinisches Jahrbuch. Bd. 16, H. 2 u. 3. Fischer, Jena 1906. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalle. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden III. Kl. mit der 
Schleife: Geb. Med.-Rat Prof. Dr. Doutrelepont in Bonn. 

Roter Adler-Orden IV. Kl.: ausserordentl. Professor, Vorsteher 
des chemischen Laboratoriums des pathologischen Instituts der Charit* 
Geh. Med.-Rat Dr. Salkowski in Charlottenburg, ordentl. Professor 
und Direktor der Klinik für psychische und Nervenkrankheiten in 
Charlte-Krankenhause Geh. Med.-Rat Dr. Ziehen, Geh. 8an.-Rat Dr. 
von Bodemeyer in Hannover. 

Kgl. Kronen-Orden II. Kl.: ordentl. Honorarprofessor Geh. 
Med.-Rat Dr. Lucae in Berlin. 

Kgl. Kronen-Orden III. Kl.: Arzt Dr. Götz in Leipzig-Lindenau. 

Charakter als Geheimer Medizinal-Rat: ausserordentl. Professor 
und Direktor der Klinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten Dr. 
Lesser in Berlin, dem Reg.- u. Med.-Rat a. D. Dr. Tenholt in 
Beringhausen. 

Prädikat als Professor: Priv.-Doz. Dr. Seiffer in Berlin. 

Ernennung: der ordentl. Honorarprofessor an der Universität Berlin, 
Geh. Med.-Rat Dr. Robert Koch nach stattgehabter Wahl znm 
stimmberechtigten Ritter des Ordens ponr le mörite für Wissenschaft 
und Künste. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Kalberlah in Frankfurt s. M., 
Dr. Happach in Bad Rehburg, Dr. Holm in Glücksbarg, Dr. 
Kunicke, Dr. Marmetschke in Breslau, Dr. Fraenkel in Ohlau, 
Dr. Emanuel in Pankow, Dr. Luther in Halle a. 8., Dr. Ranpp 
in Neu-Ruppin, Dr. Luther in Luckenwalde. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. 8tolle von Saarbrücken nach Cöln, 
Dr. Fr. Schmidt von Berlin nnd Dr. Heine von Halle a. S. nach 
St. Johann, Dr. Kap ff von Weinsberg nach Waldfrieden b. Fürsten- 
walde, Dr. Noack von Neu-Ruppin nach Lübben, Dr. Heberling 
von Neuwelzow nach Friedenau b. Berlin, Dr. Zickgraf von Ed¬ 
mundstal-Geesthacht b. Hamburg nach Sülzhagen, Dr. Keysser von 
Landwehrhagen nach Bettenhausen, Dr. Klönne von Kirchhain naeh 
Landwehrhagen, Dr. Urbatis von Leipzig, Dr. Kühn von Löbejfa 
und Dr. O. Schnitze von Würzburg nach Halle a. 8., Dr. Leh¬ 
mann von Kelbra nach Liebenthal, Dr. Levi von Leipzig, Dr. Otto 
von Altenburg und Dr. Lesshafft von Leipzig nach Weissenfels, 
Dr. Wermuth von Brehna nach Spandau, Dr. Mentz von Rheinsberg 
nach Köthen, Dr. Henning von Neudamm nach Rheinsberg, Lorem 
von Straubing nach Neu-Ruppin, Dr. Ruez von Brandenburg a. H. 
nach Hannover, Dr. Schönfeld von Hamburg, Dr. Böttcher von 
Leipzig und Dr. Enslin von Potsdam nach Brandenburg a. H., Dr. 
Gobiet von Deutschneudorf nach Dahme, Dr. Müller von Pankow 
nach Buch, Dr. Dohmeyer von Pankow, Dr. Pelz von Königsberg 
i. Pr. nach Nieder-Schönhausen, Dr. Krüger von Vetschan nach 
Friedrichshagen, Dr. Stein von Wiesbaden und Dr. Bartenstein 
von Breslau nach Kreuznach; nach Breslau: Dr. Richter von 
Sibyllenort, Dr. Thomas von Posen, Dr. Birnbaum von Chemnitz, 
Dr. Martini von Langensalza nnd Dr. Lassocinski von Leipzig; 
Dr. Lichtwitz von Ohlau nach Leipzig, Ober-Stabsarzt a. D. Dr. 
Mahner-Mons von Elgersdorf nach Blitzengrund, Dr. Evens von 
Herrnstadt nach Reisen, Dr. Gerber von Gross-Wiehrau nach Konzen¬ 
dorf, Dr. Pelz von Habelschwert nach Parchwitz, Dr. Tepfer von 
Prauss nach Sibyllenort, Dr. Kranz von Helmstadt nach Reichen- 
bach O.-L., Dr. Hoffmann von Reichenbach O.-L. nach Görlitz, Dr. 
Elbusch von Lauchhammer nach Hoyerswerda, Dr. Andreas von 
Leipzig nach HohenwieBe, Grau von Königsberg i. Pr. nach Krem 
a. Ostbahn, Dr. Boettiger von Altona nach Hamburg, Dr. Hoff* 
mann von Sude nach Holland, Dr. Grelck von Halle a. 8. nach 
Sude, Dr. R. Müller von Achterwehr nach Kiel, Arndt von Greifs¬ 
wald, Dr. Ochsenius von Greifswald nach Marburg, Dr. Bruuotte 
von Koppenbrügge nach Gandershain, Dr. Netter von Schledehsusen 
nach Koppenbrügge, Dr. Granoir von Liegnitz und Dr. Solvendi 
von München nach Frankfurt a. M., Dr. Bräutigam und Dr. Am* 
berger von Frankfurt a. M., Dr. Diepgen von Frankfurt a. M. nach 
Freiburg, Dr. Zieger von Hörde nach Kleinschwalbach, Dr. Snell 
von Hildesheim nach Eichberg, Dr. Hilbing von Runkel nach München, 
Dr. L. Müller von Giessen nach Ruukel, Dr. Bickel von Hamburg 
nach Wiesbaden, Dr. Gärtner von Würzburg nach Soden, San.-Rat 
Dr. Meisinger von Marburg nach Soden, Dr. Philippe von Dessau 
nach Königshütte, Dr. Haase von Gleiwitz nach Breslau, Dr. Sachs 
von Tarnowitz nach Kattowitz, Dr. Pinczower von Ratibor nach 
Antonienhütte (Kattowitz), Dr. Harry Müller von Ober-Glogau nach 
Leobschtitz, Hey mann von Stolpmttnde nach Nikolai. 

Gestorben sind: die Aerzte: Ober-Stabsarzt a. D. Dr. Becker in 
Altona, Dr. Nickell in Hoyerswerda, Dr. Haneke in Koblenz, Dr. 
Küchel in Pfaffendorf. 


Bei dem Referat über v. Behring, Moderne phthisiogenetische nnd 
phthisiotherapeutische Probleme auf S. 802 d. No. ist versehentlich der 
Name des Referenten, des Herrn Geheimrat Aufrecht in Magdeburg, 
fortgeblieben. 

Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. B wald, Raoehitr. 
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Vorträge vom 27. Baineologen-Kongress. 


Die Radioaktivität der Mineralquellen. 

Von 

Privatdozent Dr. H. Sieveking-Karlsrnhe. 

(Schluss.) 

Die neue Methode zur Messung der Aktivität eines Quell¬ 
wassers besteht darin, dass man in einem geschlossenen Gefäss 
aus Messing bekannte Mengen Wasser mit Luft heftig schüttelt, 
um sie so in innige Berührung zu bringen. Es stellt sich dann 
in kurzer Zeit ein Gleichgewichtszustand zwischen den 3 Kom¬ 
ponenten Wasser, Luft und Emanation her; es erübrigt nur noch, 
die Leitfähigkeit der geschüttelten Luft mittels eines im Innern 
des Gefässes an einem Metalldraht aufgehängten und mit einem 
ausserhalb des Apparates befindlichen Elektroskop verbundenen 
Zerstreuungskörpers zu bestimmen. 

Fig. 1 und 2 zeigen den Apparat, welchen wir „Fontaktoskop“ 
genannt haben, in seinen konstruktiven Einzelheiten. Wie man 
sieht, besteht das Instrument aus einem zylindrischen Gefäss A 
von 22 cm Durchmesser und 26 cm Höhe. Der Zylinder läuft 
oben in einen abgestumpften Kegel von 3 cm Höhe aus, welcher 


Figur 1. 



Figur 2. 



durch einen Deckel von 6 cm innerem Durchmesser, 1,6 cm Höhe 
und 0,1 cm Stärke verschlossen werden kann. In der Mitte dieses 
Deckels befindet sich ein kreisrundes Loch von 0,4 cm Radius. 

Auf diesen Deckel setzt man ein Elektroskop E, welches ein 
wenig von dem von Exner konstruierten und von Elster und 
Geitel verbesserten abweicht. Der vertikale Stiel mit den beiden 
Aluminiumblättclien hängt nämlich oben in einem isolierenden 
Bernsteinstopfen und trägt unten den kleinen Draht t , welcher 
durch das Loch im Deckel hindurchtritt, und an welchem der 
Zerstreuungskörper D mittels Bajonettverbindung aufgehängt ist. 

Das Elektroskop kann leicht neben dem Apparat aufgestellt 
werden, wenn man den Zerstreuungskörper abnimmt. 

Der Gang der Messung verläuft nun folgendermaassen: 

Man giesst ein bis zwei Liter destillierten und indifferenten 
Wassers in das Gefäss, verschliesst den Zylinder luftdicht durch 
einen Kautschukpfropfen und schüttelt eine halbe Minute lang 
massig. Wenn das Wasser von dem oberen Teil des Gefässes ab¬ 
getropft ist, befestigt man den Zerstreuungskörper am Elektroskop 
und taucht ihn in das Innere des Apparates ein. Dann lädt man 
das isolierte System durch Berührung des kleinen Drahtes t mit 
einer geriebenen Ebonitstange. Darauf stellt man den normalen 
Potentialabfall des Apparates fest. Derselbe beträgt bei dem 
von uns benutzten Apparat (Kapazität = 13,6 cm, Potential = 
200 bis 300 V) ungefähr 30 V in der Stunde. Die Messung der 
Radioaktivität einer Thermalquelle erfolgt in analoger Weise. 

Als Einheit nimmt man den Potentialabfall, welchen die in 
einem Liter Wasser enthaltene Emanation in einer Stunde her¬ 
vorruft. 

Zur Ausführung sehr genauer Messungen lässt man das Wasser 
unter Anwendung eines Kautschukgebläses aus einer Messflasche 
in den Zylinder übertreten. Auf diese Weise gelingt es, jeden 
Verlust an Emanation zu vermeiden. 

Wenn man sehr stark aktive Quellen untersucht, und wenn 
es nur auf relative Messungen ankommt, genügt es, das Wasser 
vorsichtig in den Zylinder zu giessen. 

Den Wert der für die im Wasser verbliebene Emanation er¬ 
forderlichen Korrektion berechnet man auf Gruud des Absorptions¬ 
koeffizienten (0,33 für gleiche Volumina Gas und Wasser bei 
gewöhnlicher Temperatur nach den von von Traubenberg aus¬ 
geführten und von Mache bestätigten Bestimmungen. Man kann 
auch das Wasser aus dem ersten Gefäss durch einen Hahn r in 
ein gleiches Gefäss laufen lassen und die Emanation für sich 
allein messen. 

Man kann, ohne den das Gefäss oben verschliessenden Stopfen 
zu lüften, durch den Hahn r eine Wassermenge austreten lassen, 
welche dem entstehenden Ueberdruck entspricht, wenn man Wasser 
schüttelt, welches viel Gas, besonders Kohlensäure enthält. 

Die durch den Austritt der Wassermenge wie durch die in¬ 
folge der Einführung des Zerstreuungskörpers verdrängte Luft not¬ 
wendig werdenden Korrektionsgrössen lassen sich leicht auswerteu. 

Zur Messung der Radioaktivität schwacher Quellen verwende 
man 2 1 Wasser, zur Messung starker Quellen V 2 oder 1 / i 1. 

Will man eine genaue Messung ausführen, so darf man über 
eineu Potentialabfall von 4000 V. in der Stunde nicht hinaus¬ 
gehen, da andernfalls die Ablesung wegen der zu schnellen Kon¬ 
vergenz der Aluminiumblättchen schwierig werden würde. 

Will man stets mit derselben Wassermenge arbeiten, so füge 
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man so viel destilliertes Wasser hinzu, bis man die gewollte 
Menge, beispielsweise 1 1, hat. 

Unsere diesbezüglichen Kontrollmessungen haben eine hin¬ 
reichende Uebereinstimmung für alle Fälle ergeben, wo es nur 
auf relative Zahlen ankommt. 

Man kann die erhaltenen Zahlen direkt als Werte für die 
Grösse der Radioaktivität gelten lassen; man muss jedoch rasch 
arbeiten, und der Versuch darf nur wenige Minuten dauern. 

Für genaue Messungen wird man eine Korrektion zu berück¬ 
sichtigen haben, welche wegen der induzierten Aktivität erforderlich 
wird und sich nach der von Mache beschriebenen Methode be¬ 
stimmen lässt, nämlich durch Beobachtung der Abnahme der in¬ 
duzierten Strahlung und durch Extrapolation für die Zeit der 
Messung. 

Um das aktive Gas zu vertreiben, genügt es schon, das Ge- 
fäss unmittelbar nach der letzten Ablesung mit indifferentem 
Wasser zu füllen, es zu leeren und nach Verlauf von 15 Minuten 
die Aktivität zu bestimmen. Von diesem Zeitpunkt muss man 
von neuem extrapolieren. 

Wir haben indessen gefunden, dass es auch möglich ist, 
bei genauen Messungen diese ziemlich mühselige und besonders 
sehr zeitraubende Korrektion zu vermeiden; mit einiger Uebung 
und Geschicklichkeit kann man es nämlich dahin bringen, die 
für eine derartige Messung erforderliche Zeit hinreichend abzu¬ 
kürzen, so dass man den Wert der induzierten Aktivität vernach¬ 
lässigen kann, wie ein Blick auf die folgende Tabelle zeigen wird: 


Tabelle I. 


Friedrichsquellen 

. . Baden 

. . 260 

275 

Murquelle . . . . 

„ 

. . 986 

1070 

Büttquelle . . . . 

* • „ 

. . 5040 

4960 

Eisenquelle . . . 

. . Karlsbad 

. . 2260 

2200 

„ • 

. . „ 

. . 2120 

2140 

Rudolfstollen . . . 

. . Bad-Gastein . 

. . 2740 

2710 

Grabenbäckerquelle . 

„ 

. . 6200 

6000 

Chorinskiquelle . . 

. . „ 

. . 4770 

4780 


Die Zahlen der ersten Kolumne dieser Tabelle geben die 
Aktivität nach der ersten Beobachtung wieder, nur nach Abzug 
des normalen Abfalls, während die Zahlen der zweiten Kolumne 
die Werte der Aktivität angeben, welche sich aus der letzten von 
2 oder 3 Ablesungen ergibt, vermindert um den Betrag des nor¬ 
malen Abfalls und der induzierten Aktivität. Wie man sieht, 
hält sich die Differenz zwischen zwei korrespondierenden Werten 
innerhalb der für die Versuchsfehler zulässigen Grenzen. 

Es ist nun sehr leicht, den absoluten Wert des von dem 
Zerstreuungskörper zur inneren Wandung des Gefässes über¬ 
gehenden Stromes zu berechnen. Ist nämlich der Abfall in 
Volt/Stunde gegeben, so braucht man nur die Kapazität des ge¬ 
ladenen Systems zu kennen. Nach dem Vorschläge Mache’s 
multiplizieren wir noch den Wert des Stromes (in elektrostatischen 
Einheiten) mit IO 3 . Wir geben in der Tabelle II einige Resul¬ 
tate wieder, welche wir mit unserem Apparat bei der Unter¬ 
suchung der Quellen von Baden-Baden, von Karlsbad und von 
Bad-Gastein erhalten haben. 


Tabelle II. 

Name der Quelle i. 10 3 

Friedrichsquellen .... Baden >) ... 6,9 (3,1*) 

Murquelle. „ ... 27,3 (24*) 

Büttquelle. „ ... 108,8 (82*) 


1) Der Betrag der Aktivität ergibt nicht immer den gleichen Wert. 
Die letzten Messungen im Juli zeigen eine schwächere Aktivität. Die 
Werte sind durch Sternchen (*) gekennzeichnet. Nach einer brieflichen 
Mitteilung von Herrn Mache zeigen auch die Marienbader Quellen stark 
schwankende Werte der Aktivität. 


Name der Quelle t. 10* 


Sprudel . 

Karlsbad 

... 0,2 

Schlossbrunnen .... 


... 8,9 

Felsenquelle. 

51 

... 5,4 

Kaiserbrunnen. 

77 

... 5,1 

Eisenquelle. 

77 

. . . 54,5 

Elisabethquelle (H) . . . 

Bad-Gastein 

. . . 122,4 

» (S) . . . 

77 

. . . 140,2 

„ (N) . . . 

„ 

... 20,9 

Franz Josephstollen (H) 

»1 

. . . 54,6 

» (V) • 

77 

. . . 54,6 

Chorinskiquelle (H) . . . 

„ 

. . . 121,9 

„ (N). . . 

77 

. . . 85,8 

Chirurgenquelle .... 

77 

. . . 39,6 

Rudolfstollen. 

77 

. . . 68,8 

Grabenbäckerquelle . . . 

77 

. . . 149,- 

Karlsquelle. 

Griesbach 

. . . 23,8 

Sophienquelle. 

Petersthai 

... 4,0 

Antoniusquelle .... 

Antogast 

. . . 15,1 

Stahlquelle. 

Freyersbach 

... 7,3 

n . 

Fiuggi (kalt) 

. . . 20,3 

Reg.-Isabella. 

Ischia 

. . . 42,1 

Acidola. 

Castellamare 

... 25,1 

ji . 

Fangosee 

... 3,6 


Es versteht sich von selbst, dass die mit unserem Apparat be¬ 
stimmten Werte keine absolute Uebereinstimmung, sondern vielmehr 
eine ziemlich beträchtliche Abweichung zeigen gegenüber denWerteD, 
welche Mache, wir selbst und andere Beocachter mit Hilfe der Zir¬ 
kulationsmethode gefunden haben. Welche dieser Werte die 
richtigeren sind, das ist einstweilen, kurz gesagt, noch eine offene 
Frage, und wir sind gegenwärtig damit beschäftigt, vergleichende 
Versuche in dieser Richtung anzustellen. In einer kleinen Ab¬ 
änderung eignet sich der Apparat auch für die Bestimmung der 
Radioaktivität von festen Körpern (z. B. Quellsedimenten), s. Fig. 3- 
Wir fügen noch hinzu, dass sich die Natur der Strahlung 
mit unserem Apparat 1 ) ziemlich genau bestimmen lässt. Wir 
haben beispielsweise angenähert die Abklingungskurve für die 
induzierte Aktivität der Büttquelle in Baden-Baden bestimmt. 
Fig. 4 zeigt diese Abklingungskurve sowie diejenige des Radiums. 


Figur 8. 



Unser ganzer Apparat lässt sich in einem Kasten von 47 cm 
Länge, 25 cm Höhe und 25 cm Breite transportieren. 

Seine Aufstellung ist die denkbar leichteste; es genügt ein 
Stuhl, ein Stein oder auch der Erdboden selbst. Man kann im 
Verlauf eines Tages bis 8 Quellen messen; nur bedarf man als¬ 
dann eines oder zweier Reservegefässe, damit die bei der Unter¬ 
suchung einer Quelle induzierte Aktivität sich verlieren kann. 

Interessant sind die Sedimente der Badener Quellen. Schon 
vor langer Zeit wurden sie zu Heilzwecken verwandt. Sie zeigen 

1) Die Firma Günther & Tegetmeyer in Braunschweig hat den Bm 
unseres Apparates übernommen. 
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sehr verschiedene Aktivität, am stärksten ist im unzerlegten Zu¬ 
stand der Schlamm aus der Klosterquelle; die Aktivität ist 100- 
bis 150-mal so stark wie die des Fangoschlammes. 

Die Schlamme emanieren stark; die dadurch erzeugte indu¬ 
zierte Aktivität klingt nach Elster und Geitel, und wie wir 
bestätigt fanden, nicht nach der für Radium charakteristischen 
Kurve ab, sondern wird durch gleichzeitige Einwirkung von Ra¬ 
dium- und Thoriumemanation erzeugt. Merkwürdigerweise ergab 
die chemische Analyse kein Thor, ebenso kein Uran; die radio¬ 
aktiven Faktoren sind Radium und Radiothor. Der Quellschlamm 
ist ein sekundäres Produkt, das sich aus den in tieferen Gesteins¬ 
schichten ausgelaugten, an der Luft zum Teil wieder ausgeschiedenen 
Stoffen zusammensetzt. Die Möglichkeit ist nicht ausgeschlossen, 
dass durch kohlensäurehaltiges Wasser nur das Radiothor, der 
radioaktive Begleiter des Thoriums, nicht das Thorium selber, 
und nur das Radium, nicht das Uran, die rautmaassliche Mutter¬ 
substanz des Radiums als Bikarbonat in Lösung gegangen, also 
bereits in der Tiefe ein Scheidungsprozess vor sich geht. 

Zum Schluss sei auf die Zweckmässigkeit einer gesonderten 
Fassung und Verordnung der einzelnen oft sehr verschieden starken 
Quellen eines Badeortes hingewiesen; eine Vereinigung in grossen 
Sammelbassins ist unpraktisch. Aus Funden antiker Reste, vor 
allem aus der Römerzeit, geht hervor, dass die Quellen, welche 
sich jetzt als die stärksten in bezug auf ihren Emanationsgehalt 
erweisen, schon im Altertum die bevorzugten waren (Luxusbäder). 
Hier haben Instinkt und Tradition die Rolle unserer physikalischen 
Analyse erfolgreich ersetzt. 


Aus dem Institute für allgemeine Pathologie in Graz. 
(Vorstand Prof. Rudolf Klemensiewicz) und aus der 
konigl. ung. II. Internen Universitätsklinik in Buda¬ 
pest. (Vorstand Hofrat Prof. Karl v. Ketly). 

Ueber Konzentrationsveränderungen des Harnes 
und des Blutes nebst Darreichung verschiedener 
Mineralwässer. 

Von 

Dr. Johann ▼. Szabdhy, emerit. Univeraitätsassiatent (Budapest), derzeit 
Kuraizt in Gleichenberg. 

Die physikalische Chemie bedeutet in der medizinischen 
Wissenschaft einen grossen Fortschritt, und wenn es auch den 
im Anfang gestellten Forderungen nicht entsprach, so muss man 
doch die durch sie erzielten Erfolge und Vorteile anerkennen. 

Die physikalisch-chemischen Untersuchungen gestatten es, 
die verschiedenen physiologischen (Blut, Urin, Chylus, Frucht¬ 
wasser, Scipiades und Farkas Göza [1]) und pathologischen 


(Exsudate, Transudate Rzentkowski [2], H. Mayer [3]) Flüssig¬ 
keiten auf ihre Konzentration genauer zu untersuchen. Erst ihre 
Untersuchungsmethoden erlauben es uns, durch die Hilfe gewisser 
Salz- und anderer Lösungen die Resorption des Magens und des 
Darmtraktes — (wie das die Untersuchungen z. B. von Pfeiffer [4], 
Kövessi [5], Sommerfeld und Roder [6] bestätigen) — ge¬ 
nauer zu untersuchen. In der Balneologie hat es auch seinen 
grossen Wert, weil wir durch ihre Untersuchungsmethoden einer¬ 
seits einen tieferen Einblick in das Innenleben der Mineralwässer 
bekommen, andererseits wieder ihre Wirkung besser untersuchen 
können. 

Ich würde sehr von meinem Ziele abweichen, wenn ich mich 
mit allen durch die physikalisch-chemischen Untersuchungen ge¬ 
botenen Vorteilen eingehend befassen wollte; deswegen werde ich 
im nachstehenden nur auf die uns interessierende Literatur kurz 
hinweisen. 

Die Gefrierpunktserniedrigung des normalen Blutes(<J) schwankt 
zwischen ziemlich engen Grenzen. Kümmel (7) fand zwischen 
0,56—0,57, Koränyi (8) 0,56, Viola (9) 0,57. Obwohl es 
eine bekannte Tatsache ist, dass sich die osmotische Konzentration 
des Blutes wegen seiner grossen und schnellen regulativen Fähig¬ 
keit nur selten ändert, zeigen dennoch die Untersuchungen ein¬ 
zelner Autoren, dass unter gewissen physiologischen und patholo¬ 
gischen Verhältnissen die Zusammensetzung des Blutes sich ändern 
kann. Aus den Untersuchungen von Koeppe (10) wissen wir (er 
arbeitete mit Haematokrit), dass die molekulare Konzentration 
des Blutes nach Wasseraufnahme sinkt, nach Kochsalzaufnahme 
steigt. Viola (11) zeigte, dass durch eine ungefähr 7 proc. Koch¬ 
salzlösung (20 g Kochsalz, 800 g Wasser) die osmotische Kon¬ 
zentration des Blutes von 0,682 auf 0,605 stieg. Payer (12) 
fand die Konzentration des Blutes bei Schwangeren normal, Sci¬ 
piades und Farkas (1) erhöht; auch Fürth (13) fand die 
molekulare Konzentration am Ende der Schwangerschaft und 
während der Wehen erhöht; nach den Untersuchungen von Sci¬ 
piades und Farkas (1) ist die <? des Blutes im Wochenbett 
normal. Die Untersuchungen von Koränyi (14), Richter (16), 
Roth (16), Albarran (17), Bousquet (18), M. Senator (19), 
Szili (20) haben gezeigt, dass die in den meisten Fällen von 
Nierenentzündung erhöht ist, was aber einige Autoren, wie Leon 
Bernard (21), Senator (22), H. Strauss (23) in manchen 
Fällen nicht konstatieren konnten. Koränyi (24) lenkte die Auf¬ 
merksamkeit auf die erhöhte 3 bei incompensierten Herzfehlern, 
wo keine Niereninsuffizienz vorhanden war. Diese Erfahrung Ko- 
ränyi’s bestätigten Limbeck (25), Hamburger (26) und andere 
Autoren und erklärten diese Tatsache aus der Anhäufung von 
C0 2 , (dies bestätigten effektiv Koränyi [27j, Koväcs [28], Löwy 
[29]). Kümmel (30), so auch Koränyi (31) machen auf einen 
wichtigen diagnostischen Moment aufmerksam; nach ihrer Auf¬ 
fassung sind in solchen FälleD, wo bei Nierenerkrankung die d des 
Blutes hoch ist (über 0,60), beide Nieren erkrankt, und so ist 
die Nierenexstirpation nicht indiziert, da sie keinen Erfolg ver¬ 
spricht. Neuerdings fand man, dass das Steigen der Konzentration 
des Blutes keine Kontraindikation ist gegen den chirurgischen 
Eingriff, weil das Steigen des Gefrierpunktes nicht nur durch die 
ungenügende Funktion beider Nieren verursacht wird, sondern 
auch andere Momente dabei eine Rolle spielen, weshalb die 
Funktionsfähigkeit beider Nieren einzeln untersucht werden muss. 
A. v. Koränyi fand bei Cyanose, Hämoglobinurie, Malaria und 
Pneumonie erhöhte d des Blutes. Landau (32) fand bei Fieber 
die d des Blutes veränderlich, manchmal normal, dann er¬ 
höht, manchmal wieder niedrig; — bei Thyphus (Landau, A. v. 
Koränyi) sinkt die ö des Blutes, bei Diabetes steigt sie (Landau, 
Bousquet). In den Fällen von Schröder (33) (Bousquet) 
stieg die d des Blutes bei der Eklampsie. Manche Autoren fanden 
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es bei Carcinom auch erhöht, Engel (34) nicht. Die Gefrier¬ 
punkterniedrigung des Urins wechselt zwischen sehr weiten 
Grenzen (nach Koränyi [35] zwischen 0,12 und 3,0); weniger 
schwankend ist die £ von 24stündlichem Harn (nach Koranyi [36] 
1,3—2,20). Bugarsky (37) 1,402—2,145, Lindemann (38) 
1,30—2,39, Roth (39) 0,8—1,93, Albarran (40) 1,5—2,0, 
Kümmel (41) 0,9—2,0. Trotzdem die £ des Harns zwischen 
so breiten Grenzen schwankt, kann man bei an derselben Diät 
lebenden Individuen unter verschiedenen Einflüssen aus der £ der 

untersuchten Urine folgern. Der Koranyi’sche Quotient 

(die d des 24stündigen Urins geteilt mit dem 24stündigen Per¬ 
zentgehalt des Na CI) ist ein praktischer diagnostischer Hilfs¬ 
moment bei der Diagnose kompensierter Herzfehler, andrerseits 
kann er eine wichtige Rolle spielen bei der Austeilung der Ar¬ 
beit, welche wir mit dem Herzkranken zu dem Zwecke verrichten 
lassen, damit das Herz seine nötige Arbeitsfähigkeit und Wider¬ 
standsfähigkeit zurückerlange, ohne es aber zu überanstrengen. 

Mit Hilfe physikalisch-chemischer Untersuchungsmethoden 
hat man auch den Einfluss verschiedener Mineralwässer auf den 
Magen, das Blut und auf den Urin untersucht. Strauss (42) 
war der erste, welcher mit verschiedenen Mineralwässern Resorp¬ 
tionsversuche anstellte, und er fand, dass die hypertonischen 
Mineralwässer (deren Gefrierpunkterniedrigung grösser ist als die 
des Blutes) im Magen diluiert werden und gegen Gastroisotonie 
neigen; die hypotonischen Wässer, (deren £ niedriger war als 
die des Blutes), wenn ihr £ grösser ist als 0,35, erleiden keine 
Veränderung, wenn ihr £ aber unter 0,35 ist, so wächst ihre 
molekulare Konzentration und sie zeigen das Bestreben, gastroiso- 
tonisch zu werden. Die Lösungen verweilen desto länger im 
Magen, je mehr hypertonisch sie sind. Strauss hält seine Re¬ 
sultate für praktisch verwendbar, indem er bei herabgesetzter 
Magenfunktion die Verabreichung hypotonischer Wässer empflehlt. 
Tausz (43) experimentierte mit dem jodbromhaltigen Wasser von 
Csiz und anderen Wässern und fand, dass die hypertonischen 
Wässer sich so verhielten, wie es Strauss fand, die gastroisoto- 
nischen Wässer aber verhielten sich nicht in jedem Fall so, wie 
es Strauss sagt. Bei den hypertonischen Wässern bekam Tausz, 
so auch Sommer und Röder, Rzentkowsky (45), Bönninger 
(46) mit denen von Strauss ganz entgegengesetzte Resultate, 
nämlich, dass die hypertonischen Wässer auch nach langem Ver¬ 
bleiben im Magen sich nicht wesentlich ändern. Er fand auch 
nicht, dass die Lösungen nach dem Grad der Hypertonie im 
Magen längere oder kürzere Zeit verweilen. Bickel (47) fand, 
dass die molekulare Konzentration der Mineralwässer sich je nach 
dem pathologischen Zustande des Magens ändert. 

Ebenfalls Bickel (48) kam nach seinen neueren Unter¬ 
suchungen zu dem Schluss, dass C0 2 , Kochsalz, die Magensekretion 
erhöht, grosse Mengen Kochsalzlösung aber, wie das auch Hön- 
niger (49) nach wies, die Sekretion vermindern. Das Natrium- 
und Magnesium sulfuricum, so auch Natrium bicarbonicum in 
schwacher Lösung haben einen hemmenden Einfluss auf die Magen¬ 
sekretion. Von den 6 Gruppen, in die der Autor die Mineral¬ 
wässer einteilt: 1. einfache Säuerlinge, 2. Kochsalzwässer, 3. al- 
kalisch-muriatische Wässer, 4. alkalisch-salinische Wässer, 5. 
alkalische Wässer, 6. Bitterwässer, fördern die in die ersten 3 
Gruppen gehörigen Wässer die Sekretion, bei den 2 nächsten 
Gruppen kommt die hemmende Wirkung schon zur Geltung; die 
Bitterwässer fördern sehr stark die Wasserabsonderung, aber 
hemmen die Sekretion der spezifischen Bestandteile des Magen¬ 
saftes. 

In dem Nächstfolgenden will ich jene Untersuchungen bekannt 
machen, welche sich auf die Wirkung der Mineralwässer auf das 
Blut und auf den Urin beziehen. Die Wirkung der Mineralwässer 


auf das Blut haben Rothschild und Hughes (50), Dünsch- 
mann (51), Grube (52), Engelmann (53), Grossmann (54) 
und Strauss (55) untersucht. Rothschild und Hughes fanden, 
dass Salzbäder, deren osmotische Konzentration grösser war als 
die des Blutes, die £ des Badenden erhöhen, während ein ge¬ 
wöhnliches Bad die £ erniedrigt. Dünschmann untersuchte an 
Tieren, Grube und Engelmann an Menschen die Wirkung der 
kochsalzhaltigen Mineralwässer und fanden, dass diese an den 
Formbestandteilen des Blutes wesentliche Veränderungen bervor- 
rufen; unter der Einwirkung warmer Wässer verändert sich so¬ 
wohl absolut, wie auch relativ das Zahlenverhältnis der weissen 
und roten Blutkörperchen, das spezifische Gewicht wird höher. 
Unter der Wirkung von kaltem Wasser vermehrt sich der Wasser¬ 
gehalt des Blutes, die £, die Zahl der Molen und der osmotische 
Druck wird höher; die Quantität der N-haltigen Stoffe sinkt, die 
im Blute befindlichen Salze vermehren sich aber. Dünschmann 
machte mit der Homburger Elisabeth-Quelle (£ = 0,063), Engel¬ 
mann mit Kreuznacher Wasser (£=1,03), daher mit hyper¬ 
tonischen Wässern, Grube mit dem Wasser von Neuenahr 
(^ — 0,115), daher mit hypotonischem Wasser, Versuche. Grube 
und Engelmann gingen bei ihren Versuchen so vor, dass sie 
bei ihren Kranken eine Trinkkur von je 7 Tagen machen Hessen 
und den osmotischen Druck des Blutes mit dem Haematokrit be¬ 
stimmten. (Diese Versuche sind wegen der Unzuverlässigkeit des 
Haematokrits nicht ganz einwandsfrei.) Dünschmann gegenüber 
machte Strauss ähnliche Versuche, aber er konnte die Steige¬ 
rung der £ nicht konstatieren. Grube und Engelmann gegen¬ 
über machte Grossmann an sich selbst Versuche; er machte 
eine 21 tägige Trinkkur. Seine Untersuchungen machte er am 
Anfänge der Trinkkur und wiederholte sie am Ende derselben. 
Die Blutentnahme geschah immer innerhalb 3—5 Stunden nachdem 
Trinken. Er fand gegenüber Grube’s 0,009, und gegenüber 
Engelm an n’s 0,03 Steigerungen das Konstantbleiben der £ des 
Blutes. 

das Verhalten des Urins unter dem Einflüsse von Mineral¬ 
wässern untersuchten Grossmann (56), Engelmann (57),Rohrer 
und Häri. Die ersteren machten ihre Versuche an Menschen, 
Rohrer und Häri an Hunden. Engelmann fand, das unter 
der Wirkung des Wassers von Kreuznach der Urin schon nach 
2 Stunden nach dem Trinken verdünnt wird, und dass diese Ver¬ 
dünnung in geringerem Maasse zwar, aber noch nach 7 Stunden 
vorhanden ist; das Durchschnittsresultat aber, verglichen mit dem 
der Vorversuche, zeigte eine Erhöhung um 0,18. Grossmann 
machte seine Versuche mit gewöhnlichem, mit hypotonischem 
und mit einem hypertonischen Wasser; er untersuchte den Urin 
vor dem Trinken des Mineralwassers und 1, 2, 3, 4 Stunden da¬ 
nach und fand, dass das gewöhnliche und das hypotonische 
Wasser den Urin schon in der ersten Stunde verdünnt, in der 
vierten Stunde aber schon wieder konzentriert, hingegen das hyper¬ 
tonische Wasser schon in der ersten Stunde die Konzentration 
hebt. Die Untersuchungen von Rohrer und Häri, welche sie 
mit verschiedenen ungarischen Mineralwässern (Bikszäder, Csizer, 
Salvator, Szolyvaer) machten, gaben die folgenden Resultate: die 
hypotonischen Wässer verminderten die Urinraenge, die isoto¬ 
nischen und die hypertonischen vermehrten es; bei ihren Ver¬ 
suchen entsprach die $ des Urins im grossen und ganzen dem 
Werte, welchen wir dann erhalten, wenn wir zu der £ des nor¬ 
malen Urins die durch den Kochsalzgehalt, des Mineralwassers 
verursachte 6 hinzugeben überrechnet auf die Durchschnittsmenge 

des Urins; (z. B. 0,155 x^ = 0,23 -f 0,84 = 1,7, wo 0.155 die 

£ des Salvatorwassers, 500 die Menge des eingeführten Wassers, 
330 die Menge des täglichen Urins, 0,84 die Durchschnitts-£ des 
Urins ist); sie heben hervor, dass das Resultat nur ein annäherndes 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 





11. Juni 1906. 


BERLINER .KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


818 


ist, welches wahrscheinlich das fallsweise zurückgehaltene Salz, 
das Schwanken der d des normalen Urins und der Dissociations- 
grad beeinflussen können, welch letzterer Umstand durch die 
gleichzeitige Gegenwart der normalen Bestandteile des Urins und 
der Salze der Mineralwässer zustande kommt. Diese Resultate 
stützen ihre folgenden Annahmen: l.dass die Nieren den zwischen 
physiologischen Grenzen bleibenden Ueberschuss an Salz imstande 
sind ohne Steigerung der Urinmenge auszuleeren; 2. 500 g Wasser 
von Csiz erhöhten den Durst des Tieres, weshalb das Tier 50 pCt. 
Wasser zu sich nahm, und samt diesem kam die entsprechende 
Diurese zustande; das Steigen des spezifischen Gewichtes verur¬ 
sachte das Steigen der 3. die Erleichterung der osmotischen 
Konzentration der Nieren bestand gerade darin, dass sie zwar 
eine grössere Menge, aber weniger konzentrierten Urin secer- 
nieren; 4. es scheint wahrscheinlich, dass dort, wo im Orga¬ 
nismus überschüssige Menge Salz ist in Gestalt von Hydrops etc., 
die Resorption dieser Transsudate bei gesunden Nieren besonders 
hypertonische Wässer fördern. Mit der Menge des entleerten Harns 
stieg auch die absolute Menge des N. 

Wenn ich zuletzt noch die durch Milchaufnahme verursachte 
Veränderung des osmotischen Druckes erwähne, so glaube ich alle 
Versuche erwähnt zu haben, die in diesem Fache bis jetzt ge¬ 
macht worden sind. Die Veränderung der osmotischen Konzen¬ 
tration der Milch unter Einwirkung der Salzschlirfer Bonifacius- 
Quelle hat Grossmann (59) untersucht. Er gab stillender Frau 
500 g Mineralwasser und untersuchte die Milch nach 2 Stunden. 
Er fand, dass die d der normalen Milch von 0,55 auf 0,64 sank. 

Die oben erwähnten Versuche wurden an einem an Zahl 
geringen Material gemacht, die Ergebnisse waren zum Teil ent¬ 
gegengesetzt; dieser Umstand führte mich dazu, an einem grösseren 
Material die Wirkung verschiedener Mineralwässer auf das Blut 
und auf den Urin zu untersuchen. 

Meine Versuche vollführte ich an Menschen und Tieren. Die 
Tierversuche machte ich im vorigen Jahre im Allgemeinen patho¬ 
logischen Institut in Graz, die Versuche an Menschen aber, einige 
Venesektionen ausgenommen — die ich in dem Budapester haupt¬ 
städtischen Arbeiterkrankenhause vollführte — machte ich an 
der II. königl. uug. Universitätsklinik für interne Krankheiten. 

I. Tierversuche. Ich untersuchte die Wirkung der Gleichen¬ 
berger Constantin- und Emmaqnelle an Meerschweinchen. Ich 
verbrauchte 10 Stück davon. Ich bestimmte zuerst bei einem 
Meerschweinchen, das gar keine Flüssigkeit, nur die vorgeschrie¬ 
bene Nahrung bekam, die Gefrierpunktserniedrigung des Blutes 
und des Urins; die anderen 9 Meerschweinchen, welche dieselbe 
vorgeschriebene Kost bekamen, versetzte ich unter dieselben Ver¬ 
hältnisse; ich verabreichte diesen Tieren dieselbe Menge Flüssig¬ 
keit, und zwar dreien von ihnen auf leeren Magen mittels Magen¬ 
schlauch 10 ccm gewöhnliches Trinkwasser, dreien Gleichenberger 
Emma- und dreien Gleichenberger Constantinquelle. Die Tempe¬ 
ratur des Wassers war 12° C. Die auf solche Weise verabreichten 
Trinkkuren dauerten bei 3 16, bei 3 21, bei 3 46 Tage. 

Bei den für das Experiment vorbereiteten Tieren bestimmte 
ich die Menge des Urins in 24 Stunden, seine Farbe, chemische 
Reaktion, spezifisches Gewicht und die Gefrierpunkterniedrigung 
öfters. Bei der J-Bestimmung nahm ich als richtigen Wert den 
Mittelwert dreier fast übereinstimmender Resultate an. (Den täg¬ 
lichen Urin sammelte ich so, dass ich das Versuchstier durch 
24 Stunden hindurch in einem am Boden durchlöcherten Blech¬ 
käfig hielt; dieser durchlöcherte Boden ging trichterförmig in 
eine Röhre über, durch welche der Urin in ein daruntergegebenes 
Glas zusammenfloss.) 

Neben den Urinuntersuchungen bestimmte ich am Ende jeden 
Versuches, also am 16., 21., 46. Tage nach der Trinkkur die d des 
Blutes. Die Blutentnahme geschah in jedem Falle 2 Stunden 


nach der Einführung des Mineralwassers. Das Blut nahm ich 
aus der Carotis des Tieres so, dass ich das Blut aus der vorher 
herauspräparierten Carotis in eine kleine mit Glaskügelchen 
mässig gefüllte Glas walze auffing, dann schüttelte ich das Blut 
so lange, bis es nicht auskühlte, bis es nicht difibriniert wurde. 
Ich bestimmte die d des so präparierten Blutes fünf- bis sechs¬ 
mal und nahm als Endresultat die Mittelzahl der zwischen 
0,003—0,007 wechselnden Zahlen. 

Tabelle I zeigt, dass 1. die Versuchstiere unter Einwirkung 
der Mineralwässer zwar nicht sehr stark, aber doch an Gewicht 
Zunahmen. 

2. Dass nach dem ersten Tag, ja Tagen die Diurese nicht 
gesteigert ist; später stärker und, wenn die Vermehrung der 
Menge des entleerten Harns bei gewöhnlichem Wasser auch zu 
konstatieren war, sich doch am stärksten zeigte nach dem Wasser 
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der Constantinquelle und zwar so stark, dass nach der 46 tägigen 
Trinkkur die tägliche Urinmenge auf das Doppelte stieg. 

3. Dass mit dem Sinken des spezifischen Gewichts parallel 
die Gefrierpunktserniedrigung sank. 

4. Dass die Gefrierpunktserniedrigung des Blutes zwar wenig, 
aber doch sank. 

Aus all dem geht hervor, dass die Gleichenberger Constantin- 
und Emmaquellen den Urin verdünnen und die Tagesmenge des 
Urins vergrössern; unter der Einwirkung der Trinkkur sinkt die 
Gefrierpunkterniedrigung des Blutes nur wenig. 

II. Versuche an Menschen. An Menschen machte ich mit 
Donauwasser, Gleichenberger Klausenwasser, mit Salvatorwasser, 
Luhi-Margaretenwasser, mit Buziaser Josefsquelle, mit Gleichen¬ 
berger Emmaquelle und Constantinquelle, mit Mälnäser Maria¬ 
wasser, Hunyadi-Jänos-Bitterwasser, mit dem Jod-Brom wasser von 
Csiz, mit Czigelkaer Ludwigsquelle Versuche. Von den erwähnten 
Mineralwässern gehören die ersten 7 zu den hypotonischen, die 
anderen 4 zu den hypertonischen Mineralwässern. Den meisten 
Gehalt an Kochsalz hat das Jod-Brom wasser von Csiz, dem folgen 
nach der Reihe das Czigelkaer Ludwigswasser, Mälnäser Märia- 
quclle. Gleichenberger Constantinquelle, Gleichenberger Emma¬ 
quelle, Hunyadi-Jänos - Bitterwasser, Buziaser Josefsquelle, Sal¬ 
vatorwasser, Luhi-Margaretenwasser und zuletzt das Gleichen¬ 
berger Klausen wasser. Die Salvator-, Luhi-Margareten-, Buziaser 
Josefsquelle, Gleichenberger Emma-, Constantia-, Mälnäser Märia- 
und Czigelkaer Quellenwässer haben einen ziemlich hohen C0 2 - 
Gehalt. Die Mälnäser und Gleichenberger Klausenquellen Wässer 
sind eisenhaltige Säuerlinge, das Luhi-Margaretenwasser ist ein 
alkalischer, das Buziaser Josefs-Quellenwasser ist ein eisenhaltiger, 
die Czigelkaer Ludwigsquelle, die Gleichenberger Emma- und 
Constantinwässer sind salzige Säuerlinge, das Salvatorwasser ist 
ein Erd Säuerling, und während das Wasser von Csiz salinisches 
Mineralwasser ist, gehört das Hunyadi Jänoswasser zu den Bitter¬ 
wässern. 

a) Ich untersuchte zuerst den Einfluss der verschiedenen 
Mineralwässer auf den Urin. Ich machte meine Untersuchungen 
einmal mit Luhi-Margaretenwasser, je viermal mit Czigelkaer 
Ludwigsquelle und Mälnäser Mariaquelle, je zweimal mit den 
anderen Wässern. Die Temperatur des Wassers war immer 12° C. 
Die zu untersuchenden Individuen bekamen beständig dieselbe 
vorgeschriebene Kost (in der Frühe 1 Glas Milch, 1 Semmel, zu 
Mittag 1 Teller Suppe, 250 g Braten mit 2 Löffeln Gemüse und 
Mehlspeise, nachmittags 1 Glas Milch, 1 Semmel, abends 250 g 
Fleisch, 2 Löffel Gemüse. Die Menge des zu sich genommenen 
Getränkes war je 2 dcl früh, mittags, abends, also im ganzen 
G dcl Wasser und 1 dcl Wein). Meine Versuche machte ich auf 
folgende Weise: in 21 Fällen bildete den Ausgangspunkt der 
Untersuchung der vortägige 24stündige Harn, in 4 Fällen der 
gerade vor dem Versuch entleerte Harn. Nach gänzlichem Ent¬ 
leeren des Urins bekamen die Kranken vom betreffenden Mineral¬ 
wasser 400 ccm auf leeren Magen; nach s / 4 Stunden bekamen sie 
das Frühstück; 1, 2, 8, 4, 5, 8, 11, 24, 48, 72 Stunden nach der 
Verabreichung des Mineralwassers habe ich den Urin untersucht. 
In jedem Falle messe ich die Menge des Urins, dessen spezifisches 
Gewicht, die chemische Reaktion, die d und die Chloride. Die 
Chloride bestimmte ich nach der Methode vonVolhard (Kossel 
„Leitfaden für medizinisch-chemische Kurse, 1898.) (Man gibt zu 
einer abgemessenen Menge, 10 ccm Urin dann 40—50 g destilliertes 
Wasser; dies wird mit 4 ccm 1002 spezifisches Gewicht Salpeter¬ 
säure angesäuert; nach abermaligen Zusatz von 10 ccm destillier¬ 
tem Wasser fälle ich die Chloride mittelst 20 ccm 7io N. argentum 
nitricum; nach Zusatz von 5 ccm Eisensulfat titriere ich so lange mit 
Ammonium sulfocyanat, bis rote Farbe zu sehen ist; das Resultat 
habe ich vom verbrauchten Argentum nitricum abgezogen, mul¬ 


tiplizierte diese Zahl mit 5,85; das Resultat gab in Milligramm 
die Menge der Chloride.) 

Die Versuchsresultate zeigt Tabelle 2—14 1 ) und sind die 
folgenden: 


Tabelle 2. 



Tabelle 8. 



1. Unter der Wirkung sämtlicher Mineralwässer, mit Aus¬ 
nahme des Hunyadi-Jänos-Bitterwassers und des Donauwassers, 
stieg die Tagesmenge des Urins in den ersten 24 Stunden, am 
meisten stieg sie nach dem Czigelkaer Wasser, welchem nach der 
Reihe die Gleichenberger Emma-, Salvatorwässer, Luhi-Marga- 


1) Wegen Platzmangels konnte ich nur die IläHte meiner Ver¬ 
suche in Tabellen publizieren. 
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Tabelle 4. 


Gleichenberger Emma-Quelle. A = 0,482. 
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Tabelle 5. 

Gleichenberger Klausen-Quelle. A — 0,090. 
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Tabelle 6. 



Tabelle 7. 

Buriaser Josef-Quelle. A = 0,841. 
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reteu-, Buziaser Josefsquellen, Mainäser Mariaquellen, Gleichen¬ 
berger Constantin-, Klausen- und Csizer Wässer folgen. In den 
weiteren 24 Stunden sind (das Salvatorwasser ausgenommen), die 
hypertonischen Wässer diejenigen, die grössere Diurese verur¬ 
sachen als die hypotonischen. 

2. Bei dem Vergleiche der Resultate mit der Menge des vor 
dem Versuche gesammelten 24ständigen Harns fand ich, dass 
sowohl das Donauwasser wie die hypertonischen und hypoto¬ 
nischen Wässer in den ersten Stunden nach dem Versuche den 
Urin verdünnten; das Donauwasser und die hypotonischen Wässer 
stärker, die hypertonischen Wässer weniger; dieser Verdünnung 
folgte bei Donauwasser und hypotonischen Wässern nach 4—5 
Stunden eine Konzentration, welche sich aber bei den hyper¬ 


tonischen Wässern schon nach 3 Stunden einstellte. Während 
nach dem Donauwasser die erwähnte Konzentrationssteigerung des 
Harns ungefähr auf derselben Stufe blieb, so dass er auch nach 
48 Stunden nicht dünner wurde, verhinderte sich die Konzen¬ 
tration bei den hypertonischen und hypotonischen Wässern inner¬ 
halb 24 Stunden wenigstens noch einmal. 

Ich fand weiters, dass die Konzentration des nach hyper¬ 
tonischen Wässern (Mälnäser Maria- und Czigelkaer Ludwigs¬ 
quellen) entleerten Harns im Vergleiche zu dem gerade Nor dem 
Versuche entleerten Harn schon in den ersten Stunden stieg, 
welche Konzentration schon in der 3.-4. Stunde wieder fiel. 

3. Mit dem Steigen des spezifischen Gewichtes stieg Hand 
in Hand die osmotische Konzentration. 
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Tabelle 8. 


Luhi Margit-Quelle. J = 0,880. 
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Tabelle 9. 



4. Die Menge der Chloride sinkt in den ersten Stunden bei 
hypotonischen Wässern, während sie bei hypertonischen Wässern 
steigt; die Menge der Chloride im Verhältnis zur Menge des 
iiusgeschiedeuen Harns zeigte kein besonderes Verhalten; im Ver¬ 
hältnis zu dem Chloridgehalt des 24stündigen Harns (das Donau- 
und das Bitterwasser ausgenommen) nahm auch unter der Ein¬ 
wirkung der Mineralwässer die Menge der Chloride zu; diese Steige¬ 
rung war parallel mit dem Grade der Diurese, so dass, trotz 
einer grösseren Chloridentleerung, die Menge des Chlorids im 


Tabelle 10. 



Tabelle 11. 


Gzigelkaer Ludwigs-Quelle. J = 1,15. 
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Urin sich nicht änderte; das einzige Csizer Wasser machte iu 
einem Falle eine Ausnahme. 

5. Die erwähnte Erfahrung von Rohrer und Häri, dass 
die 3 des Harns im grossen und ganzen dem Werte entspräche, 
welchen wir bekommen, wenn wir die 3 des normalen Harns 
(1,45) addieren zu der durch den Salzgehalt des Mineralwassers 
verursachten <5, berechnet auf die Durchschnittsmenge des Harns — 
fand ich in 22 Fällen nur neunmal. 

(Schluss folgt.) 
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Lumbalpunktion bei der tuberkulösen Meningitis der Kinder. S. 838. 
Praktische Ergebnisse. Verdaanngskrankheiten. L. Knttner: Znr 
Diagnose des Magencarcinoms. S. 840. 

Kritiken und Referate. E. v. Leyden n. A. Goldscheider: Er¬ 
krankungen des Rückenmarkes und der Medulla oblongata. (Ref. 
M. Rothmann.) S. 843. — J. C. Webster: Placentation beim 
Menschen; A. v. Rosthorn: Erkrankungen des Beckenbinde¬ 
gewebes bei der Frau; A. Kobianck: 1. Eierstockskrankheiten, 
2. Entzündliche Erkrankungen der Eileiter. (Ref. Stoeckel.) S. 843. 
— Beiträge zur Typhusforschung; H. Klatt: Abdominaltyphus. 
(Ref. W. Zinn.) S. 848. — J. Canabal: Epidemiologia del Uruguay 
1896—1899 con algunos datos de 1887 i 1901. (Ref. Ph. F. Becker.) 
S. 843. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. Berliner medizinische 


Das Pathologische Institut zu Berlin. 

Von 

Johannes Orth. 

(Nach der bei der Feier der Vollendung der Institutsncubauteu am 
10. Juni 1906 gehaltenen Festrede.) 

I. 

Mancher der zur Teilnahme an der heutigen, der Vollendung 
der Institutsneubauten gewidmeten Feier Eingeladenen mag sich 
zunächst gewundert haben, dass als Versammlungsort der Fest¬ 
teilnehmer das alte Institut bestimmt worden ist; jeder wird aber 
bei einigem Nachdenken die Erklärung für die Wahl dieses Ortes 
darin gefunden haben, dass es nicht nur beabsichtigt ist, den 
Neubauten die Weihe zu geben, sondern dass es auch gilt, Abschied 
zu nehmen von dem alten Hause. 

Wenn auch das Haus überhaupt und der Raum, in welchem 
wir uns versammelt haben, insbesondere die Spuren des Verfalles 
an sich trägt, so ist es doch ehrwürdiger Boden, auf dem wir 
stehen. Fünfzig Jahre, oder, wenn wir uns akademischer Aus¬ 
drucksweise bedienen wollen, hundert Semester sind verflossen, 
seit auf dem Grunde des Charite-Leichenhauses das Pathologische 
Institut der Berliner Friedrich-Wilhelms-Universität aufgebaut 
worden ist. 

Das Jahr 1856 war ein denkwürdiges Jahr für die Pathologie 
und für die medizinische Fakultät der Berliner Universität, denn 
es war sowohl das Geburtsjahr für ein besonderes Ordinariat der 
Pathologie in Berlin, als auch für das erste vollständige Patho¬ 
logische Institut in Deutschland, 


Gesellschaft. B. Wolff II: Demonstration einer Haarnadel, welche 
er ans einem graviden Uterns extrahiert hat, S. 644; H. Oppen¬ 
heim u. M. Borchardt: Rückenmarkstnmoren, S. 844. — Verein 
für innere Medizin. S. 844. 

28- Kongress für innere Medizin. (Fortsetzung.) S. 845. 

Landsberger: Die dritte Versammlung der Tuberkulose-Aerzte. S. 846. 

F. Holzinger: Bemerkungen za Rothmann’s Artikel in No. 2—3. S. 847. 
— Rothmann: Erwiderung auf vorstehende Bemerkungen. 8. 847. 

Tagesgeschichtliche Notizen. S. 847. 

Bibliographie. S. 848. — Amtliche Mitteilungen. S. 848. 


Vorträge vom 27. Balneologen-Kongress. 

Ans dem Institute für allgemeine Pathologie in Graz nnd ans der königl. 
nng. II. internen Universitätsklinik in Budapest. Joh. v. Szaböhy: 
Ueber Konzentrationsveränderungen des Harnes and des Blutes 
nebst Darreichung verschiedener Mineralwässer. (Schluss.) S. 849. 

Stemmler: Ueber den Wert der Inhalation frei zerstäubter Flüssigkeit 
bei der Behandlung des chronischen Bronchialkatarrhs. S. 851. 

F. Kisch jr.: Wie reagiert der normale Zirkulationsapparat auf natürliche 
Kohlensänrebäder? S. 855. 

Tnszkai: Physiologische Versuche mit Moorbädern. S. 857. 

Protokoll der Kongress-Verhandlungen. S. 860. 


Durch Johannes Müllers Verzicht auf seinen Lehrauftrag 
für pathologische Anatomie war es möglich geworden, Rudolf 
Virchow ein Ordinariat für pathologische Anatomie und allge¬ 
meine Pathologie anzubieten, — und durch Virchows Erklärung, 
er könne nicht kommen, wenn nicht ein besonderes, seiner Direktion 
zu unterstellendes Institut „für die praktischen Arbeiten in der 
theoretischen Medizin“ eingerichtet würde, war die Gründung eines 
Pathologischen Instituts erforderlich geworden. Auch dass dieses 
Institut, — so sehr auch betont wurde, dass es ein Universitäts- 
Institut -sein müsse, doch in Verbindung mit dem Charite-Kranken- 
hause errichtet würde, war Virchows coDditio sine qua non, denn 
es war für ihn ein unverrückbarer Grundsatz, dass die patholo¬ 
gische Anatomie, der Hauptgegenstand der zukünftigen Instituts¬ 
arbeiten, zur klinischen Medizin gehöre, und dass, wie die eine 
ohne die andere versumpfen würde, so die andere ohne die eine 
vertrocknen müsste. Beide müssten zusammen sein und in unmittel¬ 
barem, direktem Zusammenhang arbeiten. 

Aber Virchow wollte nicht bloss ein erweitertes, für den 
Unterricht eingerichtetes Leichenhaus, er wollte nicht bloss ein 
pathologisch-anatomisches Institut haben, sondern sein Plan 
war ein weit umfassenderer, denn es sollte nicht nur eine Stätte 
für pathologisch-anatomische Arbeiten gegründet werdeD, sondern 
eine solche für die praktischen Arbeiten in der gesamten theo¬ 
retischen Medizin, d. h. in der pathologischen Anatomie und 
Physiologie, mit besonderer Berücksichtigung der pathologischen 
Chemie. Dementsprechend, sollte das Institut auch nicht patho¬ 
logisch-anatomisches genannt werden, sondern die allgemeine Be¬ 
zeichnung „Pathologisches Institut“ tragen. In ihm sollten sowohl 
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anatomisch und histologisch als chemisch und experimentell alle 
wichtigen Tatsachen der Pathologie, soweit sie nicht an die un¬ 
mittelbare klinische Wahrnehmung geknüpft sind, nicht mehr bloss 
dem Zuhörer, sondern dem Zuschauer, ja dem Beobachter vor 
Augen geführt werden. Nicht Dogmen sollten gelehrt, sondern 
die vorgetragenen Lehren unter Beweis gestellt werden; nicht 
Gläubige sollten erzogen, sondern Beobachter ausgebildet werden, 
naturwissenschaftlich sollte gelehrt und gearbeitet werden in dem 
Gesamtgebiete der theoretischen Medizin, der wissenschaftlichen 
Pathologie. 

Dieser weitschauende Plan war nicht als etwas völlig Neues 
und ihm Eigentümliches in Virchows Geiste entsprungen, er 
konnte, um mich modern anszudrücken, keine Prioritätsansprüche 
dafür erheben, denn auch andere erleuchtete Vertreter der Medizin 
waren unabhängig von ihm zu ähnlichen Forderungen gelangt. 

Es ist eine eigentümliche Fügung des Schicksals, dass ich 
seinerzeit berufen war, ein neues Pathologisches Institut planen und 
einweihen zu helfen an dem Orte, der nahe daran war, in der 
Gründung eines Pathologischen Instituts Berlin den Rang abzu¬ 
laufen, nämlich in Göttingen. Wie ich im Jahre 1893 in einer 
meinem Lehrer Virchow zu seinem 50jährigen Doktorjubiläum 
gewidmeten Festschrift des Näheren ausgeführt habe, war es einer¬ 
seits die hervorragende Tüchtigkeit der Vertreter der wissenschaft¬ 
lichen Pathologie, Bernh. Langenbeck, Jul. Vogel, Theod. 
Frerichs, andererseits das Verständnis des Klinikers Fuchs und 
des Physiologen Rud. Wagner für die Bedeutung des Unterrichts 
in der Pathologie, welche diesen in den vierziger Jahren des vorigen 
Jahrhunderts in Göttingen auf eine ungewöhnliche Höhe brachten, 
und zwar, was eben das besonders Bedeutsame ist, nicht nur den 
Unterricht in der pathologischen Anatomie, sondern auch den in 
anderen Gebieten der theoretischen Medizin, so wie ihn Virchow 
für sein neues Institut plante. Insbesondere Frerichs hat in 
dieser Beziehung eine ausgezeichnete und umfassende Tätigkeit 
entfaltet, denn er war nicht nur als Privatdozent Vertreter der 
pathologischen Anatomie, als Assistent Wagners Vertreter der 
physiologischen und pathologischen Chemie, sondern er nahm sich 
auch der pathologischen Physiologie in seinen Vorlesungen über 
allgemeine Pathologie ganz besonders an. Gerade von diesen 
bezeugt Rud. Wagner: „Diese Vorlesungen, wo die Pathologie 
vom physiologischen und experimentellen Standpunkte behandelt 
wird, gehören in diesem Semester zu den allerbesuchtesten in der 
medizinischen Fakultät, gleich wie auch desselben Vorträge über 
pathologische Anatomie mit steigendem Interesse gehört werden.“ 

Es begreift sich, wie schmerzlich in Göttingen der Weggang 
dieses vortrefflichen Lehrers und Gelehrten als Ordinarius für 
innere Medizin nach Kiel empfunden wurde und dass man sich 
alle Mühe gab, ihn als Vertreter der wissenschaftlichen Pathologie 
wieder nach Göttingen zuruckzuerhalten. Auch Frerichs hatte 
dazu nicht übel Lust und hatte für den Herbst 1851 eine Berufung 
als Ordinarius und als Direktor eines Instituts angenommen, welches 
nichts anderes gewesen sein würde als ein Pathologisches Institut. 
Göttingen würde also 5 Jahre früher als Berlin den Ordinarius 
und das Pathologische Institut gehabt haben, — wenn nicht 
Frerichs schliesslich doch noch abgelehnt und damit allen schönen 
Projekten ein trauriges Ende bereitet hätte. Für einen anderen 
als Frerichs wollte Fuchs, welcher Gründer und Leiter der 
pathologischen Sammlung war, auf seine Rechte nicht verzichten. 

So kam es, dass es Virchow Vorbehalten blieb, in Berlin 
das erste Pathologische Institut zu begründen. Zwar hatte er 
schon in Würzburg die Errichtung eines solchen Institutes betrieben 
und auch erreicht, aber nach seiner eigenen Erklärung erst nicht 
lange Zeit vor seinem Weggang und erst in unvollständiger Weise. 
Somit bleibt also seinem Berliner Institut, demjenigen, in welchem 
wir uns jetzt befinden, der Ruhm, in Deutschland das erste voll¬ 


ständige Pathologische Institut gewesen zu sein, und Virchow, 
der auf die Notwendigkeit der Gründung solcher Institute auch 
öffentlich in seinem Archiv mit Nachdruck hingewiesen hatte, 
durfte von sich selbst mit Recht sagen, dass er zuerst ein Patho¬ 
logisches Institut in Deutschland gefordert und erreicht habe. 

Dieses Institut war freilich zunächst noch ein recht 
bescheidenes, wie sich schon daraus ergibt, dass der auf dem 
Unterbau des früheren Leichenhauses der Charite errichtete Neubau 
im Laufe des Sommersemesters 1856 fertig gestellt wurde, so 
dass Virchow bereits im November 1856 die Vorlesungen in 
dem neuen Gebäude beginnen konnte. Man hatte es nicht für 
nötig erachtet, dem zukünftigen Institutsdirektor die Baupläne 
vorzulegen, sondern er wurde mit der fertigen Anstalt überrascht, 
die keineswegs seinen Wünschen entsprach. Er konnte deshalb 
die Verantwortung für die Ausführung seines Verlangens späterhin 
ablehnen. 

Immerhin war für die Hauptsachen notdürftig gesorgt, denn 
es standen zur Verfügung: 

1. einige Sektionssäle für pathologisch-anatomische Unter¬ 
suchungen, 

2. ein grösserer Saal und einige kleinere Räume für mikro¬ 
skopische Arbeiten, 

3. ein chemisches Laboratorium, 

4. ein paar grössere Sammlungsräume für anatomische 
Präparate, 

5. der erste Anfang einer Bibliothek und eines Lesezimmers. 

Wer wie ich in diesem ältesten Institut noch gearbeitet — 

und ich darf wohl sagen, gelitten hat, denn mein erster Arbeits¬ 
platz als Assistent befand sich in einem Durchgang —, der weiss, 
wie unzweckmässig und dürftig die Einrichtungen waren. Und 
was ist trotzdem in diesem Hause von dem Direktor, von seineu 
Assistenten und sonstigen Schülern gearbeitet und geleistet 
worden! Hier ist die Wiege für die neuen pathologischen An¬ 
schauungen, welche heute in der ganzen Welt die herrschenden 
sind, von hier hat die Cellularpathologie ihren Siegeszug in die 
Welt angetreten. Sicherlich war die 7 jährige Würzburger Zeit 
für den Gründer der cellularpathologischen Anschauungen eine 
besonders glückliche und lehrreiche, sicherlich ist von Virchow 
der Gedanke der Cellularpathologie in Würzburg zuerst klar 
erfasst worden, aber einmal hat er sehr wichtige Vorarbeiten 
schon im alten Leichenhause der Charite ausgeführt, vor allem 
aber hat Virchow in diesem Institute, in diesem Hörsaale jene 
wichtigen Vorlesungen abgehalten, welche die Grundlage seiner 
Werke über die Cellularpathologie und über die Geschwülste 
abgegeben haben, jener Werke, in welchen zum ersten Male das 
fertige Gebäude der Cellularpathologie den Zuhörern bzw. Lesern vor¬ 
geführt wurde, jener Werke, welchen es vor allem zu danken ist, dass 
die cellularpathologischen Anschauungen Gemeingut der ganzen 
Welt geworden sind. 

Hier in diesem Hause arbeiteten als Assistenten Hoppe, 
v. Recklinghausen, Roth, Klebs, Cohnheim, Kühne, 
Liebreich, Wegner, Ponfick, deren Namen zu nennen genügt, 
um die Vorstellung von fleissiger, erfolgreicher Arbeit und wichtiger 
Entdeckertätigkeit zu erwecken. Und wer nennt die Namen aller 
derer, welche als Zuhörer unzerstörbare Grundlagen ihres Wissens 
und unvergessliche Eindrücke gewonnen haben, wer zählt alle 
jene Schüler im engeren Sinne auf, welche nicht nur aus der 
engeren und weiteren deutschen Heimat, sondern aus allen Erd¬ 
teilen und aller Herren Länder hier zusammenströmten, um unter 
des Meisters Augen und in des Meisters Sinne in eigener wissen¬ 
schaftlicher Arbeit sich zu üben, zu selbständigen wissenschaftlichen 
Forschern sich heranzubilden? 

Wie Virchow für den Unterricht verlangte, dass alle wichtigen 
Tatsachen der Pathologie nicht nur dem Zuhörer, sondern dem 
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Zuschauer, ja dem Beobachter vor Augen geführt würden, so hat 
er von allem Anfang an den grössten Wert darauf gelegt, dass 
in seinem Institut nicht bloss gelehrt, sondern dass auch selbständig 
beobachtet und gearbeitet werde, dass nicht nur junge Adepten 
der Medizin in die Grundlagen der wissenschaftlichen Pathologie 
eingeführt, sondern dass im Laboratorium auch selbständige 
Forscher herangebildet würden und dass durch schon erprobte 
Arbeiter die Wissenschaft gefördert werde. Schon im Jahre 1859 
konnte er in dieser Beziehung erklären: „die grösste Sorgfalt ist 
immer darauf gewendet worden, selbständige Arbeiter und Unter¬ 
sucher heranzubilden, und ist auch schon jetzt eine ganze Reihe 
wichtiger Veröffentlichungen aus dem Institut hervorgegangen“. 

Wenn der Unterricht in der pathologischen Anatomie nicht 
im Zuhören, sondern im Zuschauen und Beobachten bestehen 
sollte, so musste dafür gesorgt werden, dass unabhängig von dem 
frischen, durch die Sektionen gewonnenen Unterrichtsmaterial eine 
Sammlung konservierter Präparate zur Verfügung stand, ein 
Urkundenmaterial, das jederzeit gestattete, die Darlegung patho¬ 
logisch-anatomischer Verhältnisse durch Beweisstücke zu begründen. 
Eine kleine Sammlung pathologisch-anatomischer Präparate, an 
deren Beschaffung er selbst schon in seiner Prosektorzeit mit¬ 
gewirkt hatte, fand Virchow in dem pathologisch-anatomischen 
Kabinett der Charite schon vor; sie bildete die Grundlage der 
Institutssammlung, deren Vermehrung und Vervollständigung dem 
Direktor des neuen Institutes ganz besonders am Herzen lag. Sie 
wuchs dann auch alsbald mächtig heran, und dieser Umstand 
sowohl, als auch der immer grösser werdende Zustrom reiferer 
Laboratoriumsarbeiter, die wachsende Bedeutung der makro¬ 
skopischen und mikroskopischen pathologischen Anatomie für den 
Unterricht, die Einführung der pathologischen Anatomie als 
besonderer Prüfungsgegenstand in die Staatsprüfung, dies alles 
liess immer deutlicher und immer empfindlicher die Unzulänglichkeit 
der vorhandenen Räumlichkeiten hervortreten, so dass nach dem 
deutsch-französischen Kriege eine nennenswerte Erweiterung des 
Instituts vorgenoramen wurde, wodurch dieses diejenige Gestaltung 
erhielt, welche es ein Menschenalter hindurch bewahrt hat und 
welche unter dem heutigen Geschlecht der Aerzte in der ganzen 
Welt bekannt ist. 

Man konnte glauben, dass mit dieser wesentlichen Ver- 
grösserung des Instituts für absehbare Zeit den Bedürfnissen 
genügt sein würde, wenngleich, streng genommen, nur für die 
morphologischen (anatomischen und mikroskopischen) sowie 
chemischen Arbeiten und Forschungen gesorgt war, dagegen für 
experimentelle Untersuchungen besondere Räumlichkeiten nicht 
vorgesehen waren. Das liess sich verantworten, solange man die 
Bedeutung der Aseptik bei Operationen noch nicht voll erkannt 
hatte, dagegen musste die Unzulänglichkeit der Einrichtungen 
um so stärker zutage treten, je sicherer man erkannte, dass es 
unzulässig ist, Tierexperimente mit operativen Eingriffen an 
Orten und unter Verhältnissen zu machen, wo ein aseptisches 
Arbeiten ein Ding der Unmöglichkeit war. Es wurde ja freilich 
im Institut die vivisektorische pathologische Physiologie nicht 
betrieben, so sehr auch Virchow stets die Bedeutung der patho¬ 
logischen Physiologie hervorhob, so sehr er als letztes Ziel aller 
pathologischen Forschung und Arbeit die Ausbildung einer patho¬ 
logischen Physiologie hinstellte. Niemals hat meines Wissens 
Virchow selbst die allgemeine Pathologie, wie es Frerichs 
seinerzeit in Göttingen getan hatte, vom physiologischen und 
experimentellen Standpunkt aus behandelt, aber der Grund hierfür 
lag sicher zu einem Teile darin, dass weder ein Instrumentarium 
noch Räumlichkeiten für vivisektorische Arbeiten im Gebiete der 
pathologischen Physiologie vorhanden waren. 

Und noch ein anderer Mangel machte sich sehr bäld schon 
nach der Vollendung des Anbaues fühlbar, an den man allerdings 
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bei der Feststellung des Vergrösserungsplanes noch nicht hatte 
denken können: der Mangel geeigneter Räume für bakteriologische 
Untersuchungen, deren Wichtigkeit und Unentbehrlichkeit gerade 
die nächsten 10 Jahre nach Vollendung des Anbaues in ein¬ 
dringlichster Weise lehrten. 

Es ist vielfach die Meinung verbreitet gewesen, Virchow 
habe der Bakteriologie feindlich gegenübergestanden, das ist 
aber keineswegs der Fall gewesen. Dass er sich nicht selbst 
mehr in dieses neue Gebiet praktisch eingearbeitet hat, wer 
möchte das dem mit Arbeit überlasteten Gelehrten, dessen 
anthropologische Forschungen seine ganze Tatkraft und seine freie 
Zeit in Anspruch nahmen, verdenken? Dass er ‘als einer der 
ersten die Bedeutung der Bakterien für die Infektionskrankheiten 
voll und ganz erkannte und würdigte, dafür gibt vollwichtiges 
Zeugnis sein Vortrag über die Fortschritte der Kriegsheilkunde, 
welchen er 1874 in der Militärakademie (sog. Pepiniere) gehalten 
hat. Da ist er voll für die Bedeutung der Mikroorganismen als 
Erreger der Infektionskrankheiten eingetreten, da hat er die 
Behauptung- der Gegner der Parasitentheorie, dass wegen fehlender 
morphologischer Verschiedenheiten zwischen unschädlichen und 
angeblich schädlichen Organismen diesen eine krankmachende 
Wirkung nicht zugeschrieben werden könne, auf das gleiche Aus 
sehen der Ovula vieler Tiere, des Schierlings und der Petersilie 
hingewiesen und hervorgehoben, dass auch gegenüber dem 
scheinbar sichersten Ergebnis der morphologischen Untersuchung 
der praktische Versuch immer noch in bezug auf die physio¬ 
logische und pathologische Wirkung entscheidend bleibe, — da 
hat er die Lehre von den Bakterientoxinen voll bewertet, indem 
er sagte, dass, je genauer wir untersuchen, es sich um so mehr 
herausstellt, dass es gerade die Organismen sind, welche die 
Schädlichkeiten, nämlich die die Infektion bedingenden Gifte, 
erzeugen. Dass Virchow den Tuberkelbacillus nicht mit offenen 
Armen empfangen hat, das ist bei seiner ganzen Stellung gegen¬ 
über der Lehre von der Tuberkulose nur zu erklärlich, denn es 
ist menschlich; dass er aber allmählich auch dem Tuberkel¬ 
bacillus sein Recht werden liess, dafür geben seine Aeusserungen 
in den Diskussionen über Tuberkulose während seiner letzten 
Lebensjahre, dafür gibt die diaskopische Vorführung der Photo¬ 
graphie von Tuberkelbazillen bei der 80. Feier seines Geburtstages 
vollgültigen Beweis. 

So erkannte Virchow auch die Notwendigkeit, sein Institut 
zu vervollkommnen, indem er für bakteriologische und zugleich 
für experimentelle Untersuchungen geeignete Räumlichkeiten 
schuf, wohl erkennend, dass Pathologie ohne Bakteriologie nicht 
mehr denkbar ist, aber auch davon überzeugt, dass medizinische 
Bakteriologie nur im Anschluss an Leichenmaterial und nicht 
losgelöst von der pathologischen Anatomie betrieben werden kann. 

Die vorhandenen Räumlichkeiten reichten für die Schaffung 
einer bakteriologischen und experimentellen Abteilung in keiner 
Weise hin, es blieb also nichts anderes übrig, als neue Räume 
zu schaffen. Es wurde diesmal darauf verzichtet, durch eiue 
Vergrösserung des Institutsgebäudes das Bedürfnis zu befriedigen, 
vielmehr wurde hinter dem Hauptgebäüde ein einstöckiges kleines 
Nebengebäude für die gedachten Zwpcke errichtet, welches am 
Ende des Wintersemesters 1888 in Gebrauch genommen wurde. 

Aber auch diese Vervollständigung der Anlagen brachte 
keinen befriedigenden Dauerzustand zuwege, denn nun trat die 
Sorge um die Sammlung von Tag zu Tag mehr in den Vorder¬ 
grund, welche durch die eifrige Sammeltätigkeit in Riesenschritten 
sich vergrössert hatte, so dass bald die alten wie die im Jahre 1873 
hinzugekommenen neuen Räume mit Präparaten vollgestopft waren. 

Die Sammlung war gefährdet durch die Baufälligkeit des 
Hauses, dessen Zusammenbruch in dem mittleren, ältesten Ab¬ 
schnitt trotz der angebrachten Stützen in absehbarer Zeit zu er- 
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warten war, sie war gefährdet durch die Feuergefährlichkeit der 
Anlage, sie war aber auch allmählich in einen zweckwidrigen 
Zustand geraten, indem einerseits Virchow selbst die Uebersicht 
verlor und nicht mehr imstaude war, die Präparate, welche er 
grade brauchte, herauszufinden und herauszuholen, andererseits 
von einer Zugängigmachung derselben für Aerzte und Studierende 
gar keine Rede sein konnte. 

Gerade das aber hielt Vir chow für notwendig. „Die Stu¬ 
dierenden sollen jederzeit eintreten dürfen.“ „Je häufiger der 
Studierende in derartige Sammlungsräume eintreten darf, je mehr 
ihm durch lichtvolle und etwas geräumige Aufstellung das Studium 
erleichtert wird, um so grösser wird der Einfluss des Institutes 
auch auf die Gesamtgestaltung der praktischen Medizin sein.“ 

Also sowohl in Rücksicht auf die Erhaltung wie in Rück¬ 
sicht auf die Benutzung der Sammlung mussten neue Verhältnisse 
geschaffen werden, und alle maassgebenden Faktoren kamen darin 
überein, dass diese nur durch den Neubau eines Museumsgebäudes 
in zweckdienlicher Weise geschaffen werden könnten. 

So beantragte denn Virchow am 24. November 1890, dass 
für das Pathologische Institut hiesiger Friedrich-Wilhelms-Uni- 
versität ein neues Sammlungsgebäude nebst Auditorium und 
einigen Arbeitsräumen in nächster Nähe des bisherigen Dienst¬ 
gebäudes erbaut und eingerichtet werden sollte. 

Es war also für’s erste nicht ein völliger Neubau des Insti¬ 
tutes verlangt worden, sondern es sollte nur für die Sammlung 
und was dazu gehört — den Hörsaal für systematische Vor¬ 
lesungen, bei welchen die Sammlungspräparate zu zeigen waren, 
sowie eine Anzahl Räume für die Vorbereitung der Sammlungs¬ 
präparate —, in Verbindung mit dem auch weiter zu benutzenden 
alten Institute ein neues Gebäude errichtet werden. . Es zeigte 
sich aber, als man in die Einzelheiten des Planes einging, sehr 
bald, dass mit der Errichtung eines neuen Sammlungsgebäudes 
auch noch nicht eine Dauer versprechende Abstellung aller Miss¬ 
stände und eine Erfüllung aller berechtigten Wünsche herbei¬ 
geführt werden könnte, und so reifte allmählich der Plan heran,% 
im Anschluss an den geplanten Umbau des gesamten Charitö- 
Krankenhauses ein ganz neues Institut an einer anderen Stelle 
des Charitögrundstückes herzustellen. 

Damit war das Schicksal des alten Gebäudes entschieden 
und seine Tage waren gezählt. Freilich nicht genau, denn noch 
sollte es wider Erwarten über ein Jahrzehnt lang dem Meister 
selbst und während weiterer T 1 ^ Semester seinem Nachfolger als 
Arbeitsstätte dienen, aber nun wird sich sein Schicksal erfüllen, 
denn schon ist die Spitzhacke bereit, es völlig zu zerstören, keinen 
Stein auf dem andern zu lassen. In kurzem also wird das eigent¬ 
liche Virchow’sche Institut, von welchem die Umgestaltung der 
neueren Pathologie hauptsächlich ausgegangen ist, aus welchem * 
so zahlreiche Lehrer nicht nur der pathologischen Anatomie, 
sondern auch anderer Zweige der Medizin bervorgegangeD sind, 
in welchem Tausende von Aerzten sich die Grundlage oder die 
Vervollständigung ihres ärztlichen Wissens geholt haben, es wird 
vom Erdboden völlig verschwunden sein, bald wird man kaum 
noch genau sagen können, wo es gestanden hat, aber, was von 
dem Meister gilt, das wird auch von seiner berühmten Arbeits¬ 
stätte, von seinem Institut gelten: 

Es wird die Spur von seinen Erdentagen 
nicht in Aeonen untergehn! 

Wir aber gedenken in Dankbarkeit des grossen Forschers 
und Lehrers, dessen aus dem Anfang der achtziger Jahre stammen¬ 
des Bildnis heute den Katheder schmückt, von dem fast ein halbes 
Jahrhundert hindurch des Meisters Stimme erklungen ist, indem 
wir dieses Haus, welchem er die Weihe gegeben hat, der Ver¬ 
gangenheit übergeben und uns der schöneren Gegenwart zuwenden, 
jener grossartigen Anlage des neuen Institutes, welches nicht 


minder wie das alte Virchow’s Bemühungen seine Entstehung, 
Virchow’s Gedanken seine Ausgestaltung verdankt. 


II. 

Nachdem einmal festgestellt war, dass das Pathologische 
Institut von Grund aus neu aufgebaut werden sollte, da war für 
Virchow auch kein Zweifel darüber, dass nicht nur dem augen¬ 
blicklichen Bedürfnisse Genüge geleistet werden dürfe, sondern 
der Plan auf breiterer Grundlage entworfen werden müsse, dass 
ein Institut geschaffen werden müsse, welches der grössten Uni¬ 
versität Preussens und Deutschlands würdig sei, welches geeignet 
sei, einen Mittelpunkt für die pathologischen Studien in Deutsch¬ 
land zu bilden. 

Dementsprechend nahm Virchow gleich in seinen ersten 
Vorschlägen für den Neubau in Aussicht, dass mehrere getrennte, 
aber durch gedeckte Gänge verbundene Gebäude hergestellt 
würden, in welchen ausser Geschäftsräumen und Bibliothek fol¬ 
gende Abteilungen unterzubringen seien: I. Anatomische Ab¬ 
teilung, II. Mikroskopische Abteilung, III. Experimentell-biologische 
Abteilung, IV. Chemische Abteilung, V. Unterrichts-Abteilung, 
VI. Bakteriologische Abteilung, VII. Sammlung. Dass die Unter¬ 
richts-Abteilung keine geschlossene Abteilung sein konnte, ergab 
sich aus den ganz verschiedenen Arten von Unterricht, welche im 
Institut vertreten sein sollten, ganz von selbst, denn für den 
Unterricht in der systematischen pathologischen Anatomie war die 
engste Verbindung mit dem Museum nötig, für die Sektionskurse 
ergab sich die räumliche Verbindung mit der anatomischen Ab¬ 
teilung mit ebensolcher Notwendigkeit wie für den chemischen 
Unterricht diejenige mit der chemischen Abteilung. Es würde zu 
weit führen, wollte ich hier alle die Schicksale erwähnen, welche 
der Plan gehabt hat, es genügt zu sagen, dass er wiederholt von 
Kommissionen geprüft worden ist, und dass auch andere Patho¬ 
logen, unter denen auch ich mich befand, wiederholt sich gut¬ 
achtlich dazu geäussert und zu Aenderungen Anlass gegeben haben, 
dass aber an dem Virchow’schen Grundplan nichts wesentliches 
geändert worden ist. Im Jahre 1895 wurde der Bauplan end¬ 
gültig festgestellt, nach dem 3 Gebäude errichtet werden sollten: 
1. Das Museum mit Hörsaal und Nebenräumen; 2. das Obduktions¬ 
haus (anatomische Abteilung); 3. das Hauptgebäude mit mikro¬ 
skopischer, experimenteller, bakteriologischer und chemischer Ab¬ 
teilung. Auf den früher geäusserten Wunsch, für Demonstrations¬ 
und mikroskopische Kurse getrennte Räume zu haben, hatte 
Virchow verzichtet, vielmehr nur einen grossen Saal für beide 
Kurse in dem Hauptgebäude vorgesehen. So war der Plan fertig, 
und da auch die Platzfrage, bei der Zugänglichkeit von Licht 
und Luft als erste Bedingung aufgestellt wurde, nach langen 
Verhandlungen in Virchow’s Sinne entschieden worden war, so 
konnte nun an die Ausführung des Baues geschritten werden. 

Entsprechend der Dringlichkeit des Bedürfnisses wurde zuerst 
das Museumsgebäude aufgeführt, und Virchow hatte noch die 
grosse Freude, das Haus am 27. Juni 1899 feierlich einweihen 
und es zwei Jahre später gelegentlich der Feier zur Vollendung 
seines 80. Lebensjahres einem Kreise von in- und ausländischen 
Gelehrten und Aerzten zeigen und erklären zu können, wie er so 
leicht nicht wieder sich in diesen Räumen zusammenfinden wird. 

Nach dem Museum wurde das Hauptgebäude in Angriff ge¬ 
nommen, dessen Einzelpläne im Jahre 1900 fertiggestellt wurden. 
Der Bau selbst war erst bis zum Sockelgeschoss gediehen, als 
Virchow durch den Tod abberufen wurde; für das 3. Gebäude, 
das Obduktionshaus, waren genauere Pläne überhaupt noch nicht 
ausgearbeitet. 

So trat ich im Oktober 1902 die Virchow’sche Erbschaft an. 

Ich glaube nicht, dass jemand mir mit Recht vorwerfen 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSITÄT OF IOWA 








18. Juni 1906. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


821 


könnte, ich hätte je die Pietät für meinen hochverehrten Vor¬ 
gänger und Lehrer, der mich selbst mit der Bezeichnung Freund 
beehrte, ausser Augen gelassen, und ich meine auch bei der Ver¬ 
waltung dieses Erbes pietätvoll gehandelt zu haben, obwohl ich 
nicht alles so gelassen habe, wie ich es vorfand. Dass ich nicht 
mit allem einverstanden war, hatte ich schon früher zum Aus¬ 
druck gebracht, ich hielt mich deshalb nicht nur für berechtigt, 
sondern geradezu für verpflichtet, sowohl in dem fertigen Museum 
wie in den erst geplanten Gebäuden diejenigen Aenderungen 
vorzunehmen, welche ich im Interesse der Sache für notwendig 
erachtete. 

In dem Museum habe ich, abgesehen von kleinen Ver¬ 
besserungen im Hörsaal, hauptsächlich zwei Aenderungen vor¬ 
genommen, welche die Sammlung betreffen. Da diese über fünf 
Stockwerke verteilt war, so mussten zur Vorlesung bald aus diesem 
bald aus jenem Stockwerk, nicht selten gleichzeitig aus mehreren 
Präparate nach dem Hörsaal gebracht werden. Das war sehr 
zeitraubend und auch für die Präparate nicht günstig. Ich richtete 
deshalb eine Vorlesungssammlung in demjenigen Stockwerk ein, 
in welchem auch das Auditorium gelegen ist. Hier sind nun 
alle diejenigen Präparate zusammengestellt, welche für gewöhnlich 
in den Vorlesungen gezeigt werden; soll einmal ein übriges getan 
werden, so kann jeder Zeit dieses Material durch solches aus den 
übrigen Räumen ergänzt werden. 

Die zweite wesentliche Aenderung besteht darin, dass ich 
den einzigen von der Haupttreppe aus zugänglichen Saal von der 
übrigen Sammlung abgetrennt und zu einem Repetitionssaal für 
Stadenten bestimmt habe. 

Der Gedanke Virchow’s, dass den Studierenden die ganze 
Sammlung zur Betrachtung freigegeben werden solle, ist an sich 
sehr schön, aber einmal fehlt es völlig an Aufsichtspersonal, das 
doch unmöglich entbehrt werden könnte, und zwar in der ganzen 
Zeit, während welcher Studenten zu erwarten sind, und zum 
anderen haben die Studenten doch nur einen massigen Nutzen 
davon, wenn sie die Präparate bloss durch die Glasscheiben be¬ 
trachten können. Für eine Anzahl von Veränderungen mag das 
ja wohl genügen, aber viele Objekte, ich nenne als Beispiel nur 
veränderte Herzen, können doch nur gut und eingehend studiert 
werden, wenn sie von allen Seiten betrachtet werden können. 
Und auch das genügt nicht, wenn es nur an den in Gläsern ein- 
gescblossenen Präparaten geschehen kann; man mag die Auf¬ 
stellung noch so sorgfältig und sachgemäss vornehmen, man wird 
doch nur Einzelheiten, nicht die Gesamtveränderungen zur An¬ 
schauung bringen können; dazu ist notwendig, dass das Präparat 
aus dem Glase herausgenommen und sowohl von aussen wie von 
innen in allen seinen Teilen genau untersucht werden kann. Dass 
die Erlaubnis zu einer derartigen Untersuchung weder für die 
Vorlesungssammlung noch für die wissenschaftliche gegeben 
werden kann, bedarf keiner weiteren Ausführung, es bleibt also 
nichts anderes übrig, als eine besondere Repetitionssammlung ein¬ 
zurichten, deren Präparate in der angegebenen Weise den Studenten 
zu eingehendem Studium preisgegeben werden. Bei der Mannig¬ 
faltigkeit der pathologisch anatomischen Veränderungen kann auch 
hier nur eine Auswahl typischer Präparate geboten werden, doch 
darf auch ihre Zahl nicht zu gering sein, wenn sie den beab¬ 
sichtigten Nutzen stiften sollen. Ich bin mir wohl bewusst, dass 
die Abnutzung dieser Sammlung eine grosse sein wird, dass wir 
gegen Unverstand und bösen Willen ankämpfen müssen, allein 
ich habe zu der Mehrzahl der Studenten das Vertrauen, dass sie 
unser Entgegenkommen würdigen und nur zulässigen Gebrauch 
von den Präparaten machen wird. Genau wie die Vorlesungs¬ 
sammlung wird auch diese eine Abteilung für allgemeine patho¬ 
logische Anatomie neben derjenigen für Organpathologie enthalten 
müssen, und ausserdem habe ich noch eine Reihe von Präparaten 


aufstellen lassen, welche die Sektionstechnik erläutern, damit 
auch in dieser Beziehung jederzeit die Anschauung das Gedächtnis 
stärken kann. 

In allen übrigen Beziehungen habe ich an der Sammlung 
nichts wesentliches geändert, insbesondere die dem Publikum zu¬ 
gängliche Schausammlung beibehalten. 

Der Plan für das Hauptgebäude war, wie ich schon er¬ 
wähnt habe, in seinen Einzelheiten festgestellt und bereits in der 
Ausführung begriffen, als der Wechsel in der Direktion eintrat. 
Man hatte mit der Weiterführung gezögert, um dem neuen 
Direktor Gelegenheit zu geben, gewünschte Aenderungen noch 
vorschlagen zu können. Es wurde mir insbesondere aufgegeben, 
zu prüfen, ob es sich empfehle, den Saal für makroskopische 
Demonstrationen im Hauptgebäude anzuordnen, wie der bisherige 
Entwurf dies vorsah, oder ob es nicht vorzuziehen sei, hierfür 
im Obduktionshause einen Raum vorzusehen. 

Mir war dieser Fingerzeig in hohem Maasse willkommen, 
denn ich teilte die früher von Virchow geäusserte Meinung, 
dass es erwünscht wäre, für die Demonstrations- und mikro¬ 
skopischen Kurse getrennte Räume zu haben, und dass die 
Demonstrationsräume am zweckmässigsten im Obduktionshause 
unterzubringen seien. So bestimmte ich also den vorgesehenen 
grossen Saal für den mikroskopischen Kurs und verlegte den 
Demonstrationssaal in das Obduktionshaus. 

Ausser dieser einen wünschte ich noch einige andere ein¬ 
schneidende Aenderungen, und zwar in der experimentell-biolo¬ 
gischen Abteilung vorzunehmen. Hier war kein Hörsaal vor¬ 
gesehen, obgleich auch in dem Hörsaal des Museums keinerlei 
Einrichtungen für experimentelle Vorlesungen getroffen worden 
waren. So wie die Vorlesungen über allgemeine Pathologie in 
Deutschland abgehalten zu werden pflegen, ist freilich eine 
weitere Ausstattung des Vorlesungstisches nicht nötig, denn es 
handelt sich dabei im wesentlichen um allgemeine pathologische 
Anatomie. Das ist aber nicht die ganze allgemeine Pathologie, 
dieser Unterricht ist also mangelhaft, denn die pathologische 
Physiologie kommt dabei zu kurz. 

Ich habe bei einer anderen Gelegenheit 1 ) schon darauf hin¬ 
gewiesen, dass Virchow selbst eigentliche pathologisch-physio¬ 
logische Experimente nie gemacht hat, und dass er dement¬ 
sprechend auch solche seinen Zuhörern nie gezeigt hat, obgleich 
er doch nicht müde wurde, zu betonen, dass die pathologische 
Physiologie der Inbegriff der wissenschaftlichen Medizin und 
damit der Medizin überhaupt sei, zu der die pathologische 
Anatomie und Chemie nur Vorstufen seien. In dieser Beziehung 
teile ich allerdings seinen Standpunkt nicht ganz, wohl weil ich 
mit pathologischer Physiologie einen etwas anderen Begriff 
verbinde. 

Für mich ist der Inbegriff der wissenschaftlichen Medizin 
die Pathologie, welche in eine allgemeine und eine spezielle 
Pathologie zerfällt und einen integrierenden Teil der biologischen 
Wissenschaften darstellt. Diese Pathologie ist nicht gleich¬ 
bedeutend mit Krankheitslehre, sondern sie enthält einen weiteren 
Begriff, sie enthält nicht nur die Lehre vom kranken Menschen 
im engeren Sinne, sondern sie umfasst die Lehre von allen Ab¬ 
weichungen von der Norm, sie ist also die Lehre von dem ab¬ 
normen oder anormalen Menschen. Ich mache dabei nur den 
einen Vorbehalt, dass die Abweichung unzweckmässig oder 
mindestens unnütz sein muss 2 ). Wie wir aber die Kenntnis vom 
normalen Menschen einteilen in Anatomie und Physiologie, in 
die Lehre von der Form und in die Lehre von der Funktion, so 


1) Eröffnungsrede bei der 6. Tagung der Deutschen pathologischen 
Gesellschaft in Cassel 1903. (Verband], d. D. p. G. VI. 8.1. 1904.) 

2) Orth, Die Pathologie in ihren Bestehungen so anderen Wissen¬ 
schaften. Zeitsehr. f. ärstl. Fortbildung. 1904. 8. 685. 
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haben wir auch beim abnormen Menschen, bei der Pathologie, 
zu unterscheiden die Lehre von der veränderten Form, die patho¬ 
logische Anatomie, und die Lehre von der veränderten Funktion, 
die pathologische Physiologie. Zu beiden kommt die Lehre von 
der chemischen Zusammensetzung des Körpers und seiner Ab¬ 
sonderungen, bzw. ihren Aenderungen unter abnormen Bedingungen 
(physiologische bzw. pathologische Chemie) hinzu, und, wie für 
den normalen Menschen die Frage nach der Ursache der Form¬ 
bildung, chemischen Zusammensetzung und Funktion des Körpers 
und seiner einzelnen Teile von grösster Wichtigkeit ist, so muss 
erst recht für den abnormen Menschen die Ursache für die Ent¬ 
stehung der Abweichung in Form, chemischer Zusammensetzung 
und Funktion aufgesucbt und festgestellt werden (Aetiologie). 
Die untereinander gleichwertigen und gleichberechtigten Quellen 
oder Grundpfeiler der wissenschaftlichen Medizin, der Pathologie, 
sind also die pathologische Anatomie, die pathologische Physio¬ 
logie, die pathologische Chemie und die Aetiologie. Alle diese 
Gebiete zerfallen wieder in einen allgemeinen und einen speziellen 
Teil. Keines dieser Wissensgebiete kann das andere entbehren, 
keines kann für sich allein die Pathologie aufbauen. Ebenso¬ 
wenig wie Virchow die Rokitansky'sehe Aeusserung, dass 
die pathologische Anatomie alles enthalte, was es an positivem 
Wissen und an Grundlagen zu solchem in der Medizin gäbe, 
gelten lassen wollte, ebensowenig kann ich gelten lassen, dass 
die pathologische Physiologie das Endziel aller pathologischen 
Forschung sei, denn auch in ihr an sich ist nicht alles enthalten, 
was es an positivem Wissen und den Grundlagen zu solchem in 
der Medizin gibt. Aber andererseits ist auch nicht zu vergessen, 
dass die pathologische Physiologie als ein integrierender und höchst 
wichtiger Teil zu der Pathologie hinzugehört, dem dieselbe Pflege 
zuteil werden muss wie den drei übrigen pathologischen Grund¬ 
wissenschaften. Das muss betont werden, denn für die patholo¬ 
gische Anatomie, die pathologische Chemie und für die Aetiologie 
war in dem Virchow’schen Plan genügend gesorgt, nicht so für 
die pathologische Physiologie. 

Das lag sicher zum Teil an allgemeinen Verhältnissen. Wie 
in bezug auf den Normalen Menschen zuerst die Anatomie sich 
selbständig entwickelt hat und die Physiologie erst viel später 
eine eigene Vertretung im Lehrkörper der Fakultäten und auch 
eine selbständige Pflege in besonderen Instituten erhielt, so hat 
sich auch in bezug auf den abnormen Menschen die pathologische 
Anatomie zuerst entwickelt und eine selbständige Stellung er¬ 
rungen, — auch die pathologische Chemie und erst recht die 
Aetiologie in der Form der Bakteriologie haben sich mehr und 
mehr zur Geltung gebracht, — während es eine selbständige 
pathologische Physiologie in Deutschland wenigstens bis heute 
noch nicht gibt. 

Freilich liegen die Verhältnisse für die pathologische Physio¬ 
logie ganz anders wie für die pathologische Anatomie. 

Diese ist nur zum geringsten Teile am lebenden Menschen 
zu erforschen, sie schöpft ihre Kenntnisse aus der Leiche, für deren 
eingehendste Untersuchung es kaum eine Grenze gibt. Es ergab 
sich von selbst, dass die makroskopische und mikroskopische 
Untersuchung der Leichen eigenen Arbeitern, welche keine ärzt¬ 
liche Praxis ausübten, zufiel, den pathologischen Anatomen, und 
dass diese auch selbständig und unabhängig von der klinischen 
Unterweisung den Unterricht in der pathologischen Anatomie zu 
übernehmen hatten. 

Die pathologische Physiologie dagegen ist wesentlich auf den 
lebenden Menschen angewiesen, sie ist nicht von der ärztlichen 
Praxis zu trennen. Jeder Arzt muss in erster Linie pathologischer 
Physiolog sein, denn seine erste Aufgabe bei einem kranken 
Menschen ist die, festzustellen, welche Tätigkeiten der Organe 
gestört sind und welcher Art diese funktionellen Störungen sind. 


So könnte es scheinen, als wenn eine Arbeitsteilung in bezug auf 
pathologische Physiologie weder in Rücksicht auf Forschung noch 
in Rücksicht auf Unterricht notwendig sei, da der klinische Lehrer 
beide Tätigkeiten ausüben muss. Aber bei genauerem Zusehen 
liegen die Verhältnisse denn doch wesentlich anders. Am lebenden 
Menschen kann aus offen liegenden Gründen nur in beschränktem 
Masse physiologische Forschung betrieben werden, insbesondere 
der gerade hier so wichtigen experimentellen Forschung sind enge 
Grenzen gezogen; hier muss wie für die Erforschung der normalen 
Funktionen so auch für die Erforschung der krankhaften Störungen 
der Funktionen notwendigerweise die experimentelle Untersuchung 
an Tieren hinzukommen. 

Solche Tierexperimente können in den Kliniken, sie können 
in beliebigen anderen Instituten vorgenommen werden, aber in 
der Regel kann das nur in beschränktem Maasse geschehen, da für 
ein alle Gebiete der pathologischen Physiologie umfassendes Studium 
so ausgiebige Einrichtungen, insbesondere für die Vornahme asep¬ 
tischer Operationen, vorhanden sein müssen, wie sie in der Mehr¬ 
zahl der Institute, welche der Hauptsache nach anderen Zwecken 
dienen, nicht geschaffen werden können. Dazu gehört ein eigenes 
Institut, wie solche in vielen anderen Ländern bereits seit längerer 
Zeit bestehen, oder doch wenigstens eine besondere Abteilung in 
einem verwandten Institut. Unser Pathologisches Institut sollte 
praktisches Arbeiten in allen Zweigen der wissenschaftlichen 
Pathologie ermöglichen, es war deshalb der gegebene Ort zur Er¬ 
richtung einer mit allen Hilfsmitteln ausgerüsteten Abteilung für 
experimentelle pathologische Physiologie. 

Aber es handelt sich nicht nur um eine besondere Forschungs¬ 
stätte für die experimentelle pathologische Physiologie, sondern 
diese muss auch besonders gelehrt werden. Ebensowenig wie der 
klinische Lehrer zugleich die pathologische Anatomie lehren kann, 
so wenig ist er in der Lage, die ganze pathologische Physiologie 
zu lehren; für die spezielle pathologische Physiologie wäre dies 
allenfalls noch denkbar, wenn man auf experimentelle Beweise 
verzichten wollte, aber nicht für die allgemeine. Ebenso wie er 
bei seinen Zuhörern die Grundlagen der pathologischen Anatomie 
als bekannt voraussetzen muss, sollte er auch eine allgemeine 
Kenntnis der pathologischen Physiologie voraussetzen dürfen, um 
nur ihre Anwendung und Uebertragung auf die Erscheinungen am 
kranken Menschen vorzunehmen. Man hat in Deutschland ver¬ 
sucht, mit der Ueberweisung der allgemeinen Pathologie an die 
Lehrer der pathologischen Anatomie diese auch mit dem Unter¬ 
richt in der allgemeinen pathologischen Physiologie zu betrauen, 
aber dieser Versuch ist völlig missglückt, unsere deutschen 
Studenten erhalten bis jetzt überhaupt keinen geordneten Unter¬ 
richt, weder in der speziellen, noch in der allgemeinen patholo¬ 
gischen Physiologie. Wie und wodurch Fieber entsteht, wovon 
die verschiedene Zusammensetzung des Harns abhängig ist, wie 
seine Zusammensetzung durch bestimmte Ursachen geändert wird, 
unter welchen Bedingungen Husten entsteht, wie der Blutdruck in 
verschiedenen Abschnitten des Kreislaufs, wie die Strömungsge¬ 
schwindigkeit des Blutes sich ändert, wenn Hindernisse an den 
Herzostien oder im Verlaufe der Arterien oder der Venen einge¬ 
schaltet sind, wie Leitungsunterbrechungen im Gehirn, im Rücken¬ 
mark, in peripherischen Nerven die Nerven- und Muskelfunktion 
beeinflussen usw. usw., das sind alles Fragen, über die sich bisher 
ein Student kaum eine eigene Anschauung und Ueberzeugung ver¬ 
schaffen konnte — und doch gehören sie zu den wichtigsten Fragen 
der medizinischen Wissenschaft. 

Ich verlange deshalb für die pathologische Experimental Physio¬ 
logie dieselbe Selbständigkeit wie für die normale Experimental- 
Physiologie und wie für die pathologische Anatomie, ich verlange 
für sie eine besondere Pflegestätte, an der sie auch gelehrt werden 
kann. Dazu ist ein Hörsaal nötig mit all den Einrichtungen, 
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welche für physiologische Hörsäle erforderlich sind, damit den 
Studenten die Beweise für die Richtigkeit der- Schlösse, welche 
die Klinik aus den Krankheitserscheinungen auf die Quelle der 
Funktionsstörungen zieht, gegeben werden können. Virchow 
hatte einen Hörsaal nicht vorgesehen, ich musste deshalb, wenn 
ich meine Ansicht zur Geltung bringen wollte, über den von ihm 
für die Abteilung geplanten Rahmen hinausgehen, ich musste 
diese weiter ausgestalten; ich musste sie nicht nur noch mehr, 
als es offenbar in Virchows Plänen lag, zu pathologisch-physio¬ 
logischen Forschungen geeignet machen, sondern ich musste sie 
auch aus einer blossen Arbeitsabteilung zu einer Lehrabteilung 
umgestalten. Am liebsten hätte ich ihr auch einen anderen Namen 
gegeben und sie nach 0er ihr zugewiesenen Hauptaufgabe als Ab¬ 
teilung für experimentelle pathologische Physiologie bezeichnet, 
aber da auch andere Experimente an ihr gemacht werden sollen, 
und vor allem, da sie von Virchow nun einmal experimentell- 
biologische Abteilung getauft worden war, so mochte ich an der 
Bezeichnung nichts ändern. Diese ist immer noch weit besser, als 
die den österreichischen gleichwertigen Anstalten gegebene Be¬ 
zeichnung: Institut für allgemeine und experimentelle Pathologie, 
denn die allgemeine Pathologie umfasst auch die allgemeine patho¬ 
logische Anatomie, welche dem pathologischen Anatomen gehört, 
und die experimentelle Pathologie ist durchaus nichts Einheitliches. 
Durch das pathologische Experiment können ätiologische, können 
morphologische, können chemische und können funktionelle Fragen 
entschieden werden, darum hat auch in unserem Institut die 
chemische, hat die bakteriologische Abteilung ihren eigenen Raum 
für Tierexperimente, nur die morphologischen Abteilungen sind 
auf die experimentell-biologische angewiesen, deren Hauptaufgabe 
die experimentelle Prüfung funktioneller Störungen und der Unter¬ 
richt in diesem Zweige der pathologischen Wissenschaft,, also in 
der experimentellen pathologischen Physiologie sein soll. Der 
pathologische Anatom kann unmöglich auch noch pathologische 
Physiologie, weder allgemeine, noch spezielle lehren; für diese 
müssen eigene Dozenten vorhanden sein; in unseren Vorlesungs¬ 
verzeichnissen muss die pathologische Experimentalphysiologie 
einen eigenen Platz erhalten. 

Es wird freilich einige Zeit dauern, bis die Studenten die 
Bedeutung des neuen Lehrfaches begriffen haben, aber es gibt ein 
Mittel, ihnen dessen Bedeutung klar zu machen: man erhebe das 
Fach zum Prüfungsgegenstand und zerlege die allgemeine Pätho : 
logie in allgemeine pathologische Anatomie, deren Prüfung dem 
pathologischen Anatomen verbleiben muss, und in allgemeine und 
spezielle pathologische Physiologie, für welche eine eigene Prüfungs¬ 
abteilung mit einem besonderen Examinator za schaffen ist. 

Ich verlange für die pathologische Physiologie eine Aner¬ 
kennung als Prüfungsfach um so mehr, als die normale Physiologie 
aus den in der ärztlichen Hauptprüfung zu berücksichtigenden 
Sonderfächern entfernt worden ist. So sehr ich die hohe Bedeutung 
der normalen Anatomie und Physiologie für das Studium und die 
Praxis der Medizin anerkenne, ebenso sehr muss ich doch für 
berechtigt anerkennen, dass nach Erledigung einer eingehenden 
und strengen Voi prüfung die pathologische Anatomie und patho¬ 
logische Physiologie an ihre Stelle treten, denn diese enthalten 
auch die normalen Grundlagen und bauen nur auf ihnen weiter. 
Aber diese Stellvertretung muss da sein, wenn nicht grosser 
Schaden entstehen soll. Die pathologische Anatomie hat bereits 
eine solche Stellung erlangt, dass sie ohne weiteres als genügender 
Ersatz angesehen werden konnte; für die Physiologie fehlt noch 
ein solcher, denn weder die Klinik, noch die allgemeine Patho¬ 
logie, wie sie in Deutschland gelehrt wird, noch die Hygiene, 
welche vielfach auf physiologischer Grundlage, fasst, kann ihn 
gewähren. Hier kann nur die pathologische Experimentalphysio¬ 
logie als genügender Ersatz angesehen werden, und es ist meines 


Erachtens ein unbedingtes Erfordernis der Zukunft, dass überall 
für besonderen Unterricht in der pathologischen Experimental¬ 
physiologie gesorgt und dass dieser in den Augen der Studenten 
die rechte Beleuchtung dadurch gegeben wird, dass sie zum Gegen¬ 
stände eines besonderen Prüfungsabschnitts in der ärztlichen Haupt¬ 
prüfung gemacht wird. 

Von solchen Gesichtspunkten ausgehend, habe ich bei der 
Regierung beantragt, dass nachträglich ein Hörsaal für etwa 
10 Zuhörer in der experimentell-biologischen Abteilung eingerichtet 
werde, und mein Antrag ist genehmigt worden. Ein gut zugängiger 
Saal von der gewünschten Grösse konnte dadurch gewonnen werden, 
dass zwei Frontzimmer miteinander vereinigt wurden. Wer jetzt 
das gemütliche Auditorium siebt, das vielfach auch schon zu anderen 
Vorlesungen benutzt worden ist, wird kaum auf den Gedanken 
kommen, dass es erst geplant und eingerichtet worden ist, als die 
Grundmauern schon hoch über den Erdboden herausragten. 

Für die hierzu verwendeten zwei Institutsräume musste ander¬ 
weitig Ersatz geschaffen werden. Das war verhältnismässig leicht 
möglich, wenn mein zweiter eingreifender Aenderungsvorschlag 
angenommen wurde, nämlich der Antrag, die Tierställe aus dem 
Hauptgebäude ganz zu entfernen. 

Nach dem bisher bestehenden Plane sollten nicht nur die 
Ställe für die Experimentiertiere, sondern auch ein Zucbtstall in 
der experimentellen Abteilung des Hauptgebäudes untergebracht 
werden. Nachdem es möglich geworden war, das Hauptgebäude 
vor dem Geruch der Leichenpräparate zu bewahren, musste auch 
noch versucht werden, ihm den Stallgeruch zu ersparen. Ich 
würde deshalb beantragt haben, die Ställe zu entfernen, auch wenn 
nicht durch die Einrichtung des Hörsaales die unbedingte Not¬ 
wendigkeit entstanden wäre, die für Ställe projektierten Räume 
den Institutsarbeitsräumen zuzufügen und für die Unterbringung 
der Tiere anderweitig Sorge zu tragen. Ich habe daher den Antrag 
gestellt, ein eigenes Stallgebäude für sämtliche Abteilungen des 
Institutes in dem zwischen den drei grossen Institutsgebäuden ge¬ 
legenen Gelände herzustellen, so dass also das Gesamtinstitut aus 
vier Gebäuden, drei grossen und einem kleinen, sich zusammen- 
setzen sollte. Die Königliche Staatsregierung ist auch in dieser 
Beziehung meinen Wünschen in dankenswerter Weise entgegen¬ 
gekommen, indem sie die Genehmigung auch für die Errichtung 
eines eigenen Stallgebäudes erteilte, welches zwischen Museum 
und Gbduktionshaus seinen Platz gefunden hat. 

Für das Obduktionshaus lagen noch keine Einzelpläne 
vor, diese sind also ganz unter meiner Mitwirkung gemacht 
worden. Meine Sorge war in erster Linie, genügend grosse und 
mit gutem Licht versehene Sektionsräume zu schaffen. Ausser 
dem grossen klinischen Sektionssaal mit steil aufsteigenden Steh¬ 
plätzen, die durch kleine Klapphocker in Sitzplätze umgewandelt 
werden können, ist ein Sektionsraum mit 3, einer mit 2 und noch 
ein Prüfungszimmer mit weiteren 2 Sektionstischen vorhanden, 
an welche sich ein Mikroskopierzimmer für die mündlichen ärzt¬ 
lichen und kreisärztlichen Prüfungen anschliesst. Räume für den 
Leichendienst, Leichenbeschauräume, eine würdige Beerdigungs¬ 
kapelle fehlen nicht. Im übrigen bedürfen noch drei Besonder¬ 
heiten einer kurzen Erwähnung. 

1. Der Demonstrationssaal ist amphitheatralisch angeordnet, 
weil ich möglichst wenige Präparate während der Besprechung 
herumschicke, um die Aufmerksamkeit nicht zu teilen, weil ich 
ausgiebigen Gebrauch von mikroskopischen und makroskopischen 
Projektionen zu machen gedenke, und weil ich die einzelnen Prä¬ 
parate nach der Besprechung demonstrieren lasse. Die Räume 
für die Demonstration sind unter dem Podium gewonnen worden. 

2. In dem oberen Geschoss, welches zum Teil Dachgeschoss 
ist, ist eine Abteilung für Makro- und Mikrophotographie unter¬ 
gebracht. Diese Abteilung ist dank der Unterstützung namhafter 
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Firmen mit Apparaten so reichlich ausgestattet, dass sie auch 
für wissenschaftlich - photographischen Unterricht geeignet ist, 
dessen sich der Kustos des Museums, Herr Prof. Kaiserling, 
wie seither so auch in Zukunft annehmen wird. Die Abteilung 
ist so vollständig, dass sie wohl als wissenschaftlich-photo¬ 
graphische Zentralstelle für die ganze Charite dienen könnte; 
es wäre dann nur nötig, dass ein Berufsphotograph für die rein 
technischen Arbeiten angestellt würde. 

3. Wenn auch nach neueren Vorschriften die Sektionen 
12 Stunden post morteto ohne weiteres ausgeführt werden dürfen, 
so ist es für die Verwertung der Leichen sowie der Leichenteile 
zum Unterricht und zu wissenschaftlichen Forschungen doch höchst 
wünschenswert, ja notwendig, eine Kühlvorrichtung zu besitzen, 
welche es gestattet, die noch nicht sezierten Leichen sowie die bei 
den Sektionen gewonnenen Leichenteile dauernd kühl zu erhalten. 
Auch in dieser Beziehung habe ich es dankbarst anzuerkeunen, 
dass die Königliche Staatsregierung meinen Anträgen zugestimmt 
hat, und dass die Kühlanlage, trotz der grossen Kosten, welche 
sie erforderte, ausgeführt worden ist. Es sind Kühlzellen her¬ 
gestellt worden, io welchen die Luft bis 0° abgekühlt werden 
kann, und eine Zelle ist auf 15° abzukühlen, so dass ganze Leichen 
gefrieren können, die dann zur Herstellung topographischer Ueber- 
sichtsschnitte zu verwenden sind. 

In dem Stallgebäude sind gesonderte Räume für die Tiere 
der chemischen Abteilung (Stoffwechselhunde), für die aseptisch¬ 
operierten Tiere der experimentellen Abteilung und für infizierte 
Hunde, ausserdem sind Räume für grössere Tiere, kleine Tiere 
und für Geflügel vorhanden. An die Abteilung für aseptisch¬ 
operierte Tiere schliesst sich ein kleines Verbandzimmer an, für 
hygienische und Versuchszwecke endlich ist ein Baderaum ein¬ 
gerichtet worden. — 

Ein Blick auf die mächtigen Gebäude und die räumliche 
Gliederung des Institutes in einzelne Abteilungen wird ohne 
weiteres erkennen lassen, dass der Betrieb des neuen Insti¬ 
tutes sich sehr viel weitläufiger und komplizierter gestalten muss, 
wie der in dem alten Institut, und dass insbesondere eine schär¬ 
fere Abgrenzung der einzelnen Abteilungen und ihres Betriebes 
einzutreten hat. Da, wie ich schon früher bemerkte, eine be¬ 
sondere Unterrichtsabteilung nicht besteht und auch nicht bestehen 
kann — findet doch der regelmässige Unterricht in der patho¬ 
logischen Anatomie an 4 verschiedenen Orten statt —, so setzt 
sich das Institut aus folgenden Abteilungen zusammen: 1. aus 
dem pathologischen Museum, 2. der anatomischen Abteilung (mit 
dem gesamten Leichendienst), 3. der histologischen, 4. der bak¬ 
teriologischen, 5. der experimentell-biologischen, 6. der chemischen 
Abteilung. An der Spitze von vieren dieser Abteilungen (Museum, 
anatomische, experimentell-biologische, chemische Abteilung) stehen 
besondere Abteilungsvorsteher, während für die beiden anderen, 
die histologische und bakteriologische Abteilung, der Instituts¬ 
direktor bis auf weiteres selbst Abteilungsvorsteher ist und nur 
durch je einen älteren Assistenten sich vertreten lässt. 

Kein Sachverständiger wird etwas dagegen einzuwenden haben, 
wenn ich erkläre, dass die Leistungen eines Instituts oder einer 
Institutsabteilung zum guten Teil abhängig sind von einem gut 
eingeschulten Wärterpersonal. Das gilt um so mehr, je eigen¬ 
artiger und je feiner die auszuführenden Arbeiten sind. Ein 
solches geschultes Personal kann aber nur erlangt und erhalten 
werden, wenn nicht ein fortwährender Abgang droht, weil ander¬ 
wärts bessere materielle Bedingungen geboten werden. Die Zwecke 
eines Instituts wie das Pathologische Institut verlangen unbedingt 
ein stabiles, technisch eingearbeitetes und zudem noch ein zuver¬ 
lässiges Personal, denn welche wertvollen Apparate und Instru¬ 
mente sind den Wärtern in die Hand gegeben, welch unermess¬ 
licher Schaden kann durch ungeeignete Behandlung dieses Materials 


dem Staate zugefügt werden! Es erfordert deshalb nicht nur das 
Arbeitsinteresse des Institutes, sondern auch das materielle Inter¬ 
esse des Institutes und damit auch des Staates, dass für jede 
Abteilung ein Hauptwärter vorhanden ist, dessen persönliche und 
Familieninteressen durch eine lebenslängliche Anstellung als Unter¬ 
beamter dauernd und fest mit denjenigen des Institutes verbunden 
sind. Jeder Sachverständige muss es daher mit mir beklagen, 
dass es noch nicht sich hat ermöglichen lassen, diesen Grundsatz 
durcbzuführen, sondern dass für die histologische, bakteriologische 
und chemische Abteilung von der Errichtung beamteter Wärter¬ 
stellen hat abgesehen werden müssen. Ich hoffe zuversichtlich, 
dass die dieser so notwendigen Einrichtung jetzt noch entgegen¬ 
stehenden Schwierigkeiten in der Zukunft, wenn auch nicht auf 
einmal, so doch nach und nach sich werden beheben lassen. 

Was die Abteilungen im einzelnen betrifft, so ist es in bezog 
auf das Pathologische Museum mit seinen ca. 25000 Prä¬ 
paraten ohne weiteres klar, dass es einer dauernden sachverstän¬ 
digen Pflege unter der Oberleitung des Institutsdirektors bedarf. 
Je besser eingearbeitet der Pfleger ist, um so besser wird es für 
die Sammlung sein, über deren grossen Wert ihr Gründer, 
Rudolf Virchow, sich wiederholt auch öffentlich geäussert hat. 
Die Sammlung bedarf einer unausgesetzten Vervollkommnung, 
denn soll sie auf ihrer Höhe erhalten werden, so müssen zahl¬ 
reiche ältere Spirituspräparate, welche ihre Farbe völlig verloren 
haben und teilweise sehr stark mazeriert sind, durch neue, nach 
den verbesserten Methoden konservierte ersetzt werden. Es muss 
die Ordnung der Sammlung vervollständigt werden, es muss ein 
wissenschaftlicher Katalog angelegt, es müssen Erläuterungen für 
die Schausammlung ausgearbeitet und gedruckt werden, es muss 
die Benutzung der Sammlung durch Aerzte und Studierende kon¬ 
trolliert, es muss insbesondere die Repetitionssammlung dauernd 
unter Augen gehalten und ununterbrochen erneuert werden. Daraus 
ergibt sich ohne weiteres, wie unbedingt notwendig es ist, dass 
ausser dem Direktor an dem Museum ein sachverständiger Hüter 
vorhanden ist, welcher nicht nur vorübergehend, vielleicht für ein 
paar Jahre, sondern womöglich dauernd dem Museum seine Sorge 
und seine Arbeit widmet, mit anderen Worten, es kann sieb hier 
nicht um eine gewöhnliche Assistentenstelle handeln, sondern es 
muss eine Kustosstelle vorhanden sein, deren Inhaber so gestellt 
ist, dass er das Amt als eine Lebensstellung betrachten kann. 
Leider hat es sich bisher nicht ermöglichen lassen, eine mit der 
an zahlreichen anderen Museen vorhandenen Kustodenstellen gleich 
rangierende Stelle am Pathologischen Museum zu schaffen, ja es 
ist sogar die Bezeichnung Kustos dem jetzigen Stelleninhaber nur 
persönlich zugelegt worden, aber auch hier hege ich die feste 
Zuversicht, dass die Königliche Staatsregierung sich meinen 
Gründen nicht verschliessen, sondern demnächst eine dauernde 
und voll besoldete Kustodenstelle für das Museum in den Etat 
aufnehmen wird. 

Uebrigens ist mit der Sorge für die Sammlung das Arbeits¬ 
gebiet des Kustos noch nicht erschöpft, sondern dieser hat auch 
noch die Aufgabe, dem Direktor bei den Vorbereitungen für die Vor¬ 
lesungen sowie in den Vorlesungen selbst bei der Demonstration 
von Präparaten, insbesondere bei der Projektion, unterstützt von 
einem Wärter, zur Hand zu gehen, und endlich ist ihm die Auf¬ 
sicht über die photographischen Räume in dem Obduktionsbause 
übertragen worden. 

Was die anatomische Abteilung betrifft, so ist sie es, 
welche die innige Beziehung zwischen dem Institut und dem 
Charite-Krankenhause herstellt. Virchow war zum Prosektor 
der Charite ernannt worden, aber in Wirklichkeit war er während 
der grössten Zeit seiner Amtsführung Prosektor nur dem Namen 
nach, da er die Sorge für die klinischen und gewöhnlichen 
Sektionen bald ganz seinen Assistenten überliess. In der Tat ist 
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cs für den Institutsdirektor völlig unmöglich, die spezielle Leitung 
des Sektionsdienstes selbst zu übernehmen und an der Ausführung 
der Sektionen sich regelmässig selbst zu beteiligen, unmöglich 
schon deswegen, weil er täglich drei Stunden Unterricht zu 
erteilen hat, und zwar vielfach zu einer Zeit, in welcher eine 
grosse Zahl von Sektionen stattfinden muss. Der Direktor wird 
zwar stets, sofern er nicht Vorlesungen, Kurse oder Prüfungen 
abzuhalten hat, bereit sein, in schwierigen Fällen mit Rat und 
Tat selbst einzutreten, allein bei der grossen Menge von Geschäften 
aller Art, welche auf ihm lasten, ist es für ihn eine physische 
Unmöglichkeit, mit einer gewissen Regelmässigkeit an der Aus¬ 
führung der Sektionen sich zu beteiligen oder den speziellen 
Dienst täglich zu regeln. Ich hielt es für notwendig, diese 
Regelung nicht mehreren Assistenten zu überlassen, sondern einen 
Assistenten als meinen Stellvertreter mit der besonderen Leitung 
dieses Dienstes zu betrauen. Dies muss ein älterer, sowohl in 
der Ausführung von Obduktionen wie in der pathologisch¬ 
anatomischen Diagnostik schon etwas erfahrener Pathologe sein, 
denn er ist ausser zu der Führung der Aufsicht über den 
gesamten Sektionsdienst besonders auch zur Ausführung der 
klinischen Sektionen berufen. Es erschien mir notwendig, dass 
dieser Assistent den anderen Assistenten gegenüber mit einer 
gewissen Autorität ausgestattet sei, und da er tatsächlich der 
eigentliche Prosektor ist, so habe ich beantragt, dass er diesen 
Titel mit der Stellung, wie sie auch die Prosektoren der 
anatomischen Institute besitzen, erhalten solle, und dieser Antrag 
ist genehmigt worden. Es gibt also nun keinen Prosektor des 
Charite-Krankenhauses mehr, dessen Gehalt übrigens schon lange 
für die Assistentenremunerationen mit verwendet worden war, 
sondern nur einen Prosektor des Pathologischen Instituts, welcher 
in den Sektionsangelegenheiten der Stellvertreter und Beauftragte 
des Institutsdirektors ist. 

Für die histologische Abteilung ist ein älterer Assistent 
der Stellvertreter des Direktors. Er führt die Aufsicht über das 
histologische Laboratorium, sowohl über die Mikroskopierzimmer, 
wie über die Präparatensammlung für mikroskopische Unter¬ 
suchungen, die Paraffinöfen und Mikrotome, und hat die Ver¬ 
pflichtung, den Laboranten mit Rat und Tat zur Seite zu stehen. 
Ich selbst habe täglich eine Sprechstunde, während der ich bereit 
bin, Präparate anzusehen und Ratschläge zu erteilen. 

Ausser dieser Abteilungsarbeit und der Sektionstätigkeit sind 
dem Assistenten der histologischen Abteilung noch zwei weitere 
Aufgaben zugewiesen: er hat die von auswärts eingesandten 
Präparate zu untersuchen, ein Protokollbuch darüber zu führen 
und Berichte an die Absender zu schicken, und er ist mit den 
Geschäften des Bibliothekars betraut. Ein vollständiges Bücher¬ 
verzeichnis existiert leider noch nicht, ein Zugangskatalog erst 
seit einigen Jahren, es ist also eine Katalogisierung ein dringendes 
Erfordernis, doch ist an eine solche ohne besondere Hülfe, vor 
allem eine Schreibhülfe gar nicht zu denken. Die Beschaffung 
einer solchen hat sich leider bis jetzt noch nicht ermöglichen 
lassen. 

Auch für die bakteriologische Abteilung ist bis auf 
weiteres ein älterer Assistent mit der Aufsichtführung in Ver¬ 
tretung des Direktors betraut. Er hat die bakteriologische Unter¬ 
suchung des Leichenmaterials zu besorgen, die nicht nur im 
Interesse des Unterrichts, sondern auch im Interesse der Diagnosen¬ 
stellung sowie der Forschung angestellt wird. Nachdem sich 
ergeben hat, wie wertvolle Aufschlüsse nicht nur die bakterio¬ 
logische Untersuchung von Krankheitsherden, sondern auch die¬ 
jenige des Blutes, der Milz, des Knochenmarks der Leichen 
gewähren kann, gehört die bakteriologische Allgemeinunter¬ 
suchung so gut zu einer vollständigen Leichenuntersuchung wie 
die anatomische, doch ist es aus persönlichen wie sachlichen 


Gründen unmöglich, bei jeder unserer 13- bis 1400 Leichen auch 
bakteriologische Untersuchungen anzustellen; aber wo klinische 
oder anatomische Befunde auf eine Bakteriämie hinweisen, da 
soll womöglich stets die kulturelle Allgeraeinuntersuchung vor¬ 
genommen werden. Schon diese Verpflichtung und noch mehr 
die weitere, den Laboranten mit Rat und Tat zur Seite zu stehen,* 
setzt voraus, dass der bakteriologische Assistent eine besondere 
Ausbildung in der bakteriologischen Technik besitzt, ich bin aber 
auch der Meinung, dass er imstande sein sollte, bakteriologischeu 
Unterricht zu erteilen. Es soll sich dieser Unterricht nicht auf 
die gesamte Bakteriologie erstrecken, sondern die systematische 
bakteriologische Unterweisung der Studenten soll nach wie vor 
dem hygienischen Institut überlassen bleiben, aber für die Ab¬ 
haltung bakteriologischer Uebungskurse muss auch ira Patho¬ 
logischen Institut gesorgt sein. Gerade das Bedürfnis der Aerzte 
verlangt die Möglichkeit, die menschliche Bakteriologie, d. h. das 
Vorkommen der Bakterien im menschlichen Körper studieren zu 
können, und das ist nur möglich, wenn genügend menschliches 
Material zur Verfügung steht, wie solches allein die pathologischen 
Institute liefern können. 

Die Bezeichnung bakteriologische Abteilung ist insofern eine 
nicht ganz zutreffende, als nicht bloss die Bakterien, sondern 
überhaupt alle Mikroparasiten, also vor allen auch die Protozoen 
Gegenstand der Untersuchung sein sollen. Ich möchte aber noch 
weiter gehen und auch die so wichtigen serologischen Studien in 
den Kreis der in dieser Abteilung zu bearbeitenden Wissenschafts¬ 
gebiete einbeziehen — und dann wird es nicht zu umgehen sein, 
dass auch für diese Abteilung ein eigener Abteilungsvorsteher 
angestellt wird. 

In Anbetracht der experimentell - biologischen Ab¬ 
teilung habe ich schon vorher genügende Angaben über Zweck 
und Aufgaben gemacht, insbesondere hervorgehoben, dass sie 
nicht nur eine Arbeitsstätte für experimentelle Untersuchungen 
überhaupt und experimentell-physiologische Untersuchungen im 
besonderen sein solle, sondern auch eine Lehrstätte, an der den 
Studenten die sonst nirgends in Deutschland, wohl aber an 
zahlreichen Universitäten des Auslandes gebotene Gelegenheit ge¬ 
geben werden soll, nicht nur durch Experimente erläuterte syste¬ 
matische Vorlesungen über pathologische Physiologie zu hören, 
sondern auch selbst in pathologisch-physiologischen Uebungen als 
Beobachter sich zu betätigen und sich mit den in den Kliniken 
verwendeten Methoden zur Prüfung der Funktionen und Erkennung 
ihrer Störungen praktisch bekannt zu machen und sich in der 
Anstellung von Untersuchungen zu üben. 

Aus dieser Zweckbestimmung folgt ohne weiteres, dass der 
Direktor des Institutes weder die Leitung der experimentellen 
Arbeiten, noch den Unterricht selbst besorgen kann, sondern dass 
ein sowohl physiologisch, wie pathologisch, klinisch wie anatomisch 
gehörig vorgebildeter, von dem Sektionsdienst befreiter, aus¬ 
schliesslich in der und für die Abteilung tätiger Vorsteher vor¬ 
handen sein muss, der selbständig den Arbeits- und Lehrbetrieb 
in der Abteilung besorgt. Er muss Universitätslehrer sein und 
um ihm und der von ihm vertretenen Wissenschaft das rechte 
Ansehen, besonders den Studenten gegenüber zu geben, ist es 
nicht nur dringend erforderlich, dass ihm ein amtlicher Lehrauf¬ 
trag erteilt wird, sondern auch, dass ihm nicht nur der Titel 
Professor, sondern der Rang und die Stellung eines ausserordent¬ 
lichen Professors verliehen wird — nicht als eine persönliche 
Auszeichnung, sondern als eine an dem Amte haftende Würde. 
Wenn andere Länder nicht nur an einer, sondern an allen Uni¬ 
versitäten Ordinariate für allgemeine und experimentelle Patho¬ 
logie gegründet haben, so ist es gewiss nicht zu viel verlangt, 
wenn an der ersten und grössten Universität Preussens und 
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Deutschlands ein ständiges etatsuiässiges Extraordinariat für patho¬ 
logische Physiologie gefordert wird. 

Wenn der Abteilungsvorsteher seinen Verpflichtungen in der 
Rücksicht auf Laboratoriumsarbeit wie auf Unterricht voll gerecht 
werden will, so muss er einen Assistenten zur Unterstützung 
haben; ein solcher ist denn auch von der Regierung bewilligt 
worden. 

Aehnlich wie bei der experimentell-biologischen, liegen auch 
die Verhältnisse bei der chemischen Abteilung, nur dass 
diese schon seit langer Zeit ihre Ausgestaltung erfahren hat, so¬ 
wohl hinsichtlich des wissenschaftlichen Personals, wie hinsicht¬ 
lich des Lehrauftrags. Ein Vorsteher, der zugleich ausserordent¬ 
licher Professor für physiologische und pathologische Chemie ist, 
steht an der Spitze der Abteilung und leitet diese selbständig, 
ein chemischer Assistent steht ihm zur Seite. Ein chemischer 
Hörsaal war von vornherein in Aussicht genommen und ist in 
der schon von Virchow geplanten Form zur Ausführung gelangt. 
Es konnte vor längerer Zeit die Frage erörtert werden, ob nicht 
die Zahl der Laboratoriumsplätze vermindert werden sollte, nach¬ 
dem aber die chemische Betrachtung eine immer grössere Be¬ 
deutung für sämtliche Zweige der wissenschaftlichen Pathologie 
gewonnen hat — führen doch alle wichtigen Probleme, welche 
der Fortschritt der Pathologie in die Diskussion gestellt hat, 
schliesslich auf chemische Fragen hin —, nachdem die neue 
Prüfungsordnung, dieser Bedeutung der Chemie entsprechend, 
von jedem Mediziner den Nachweis der Teilnahme an einem 
praktisch-chemischen Kurse verlangt hat,. ist das Bedürfnis nach 
theoretischem und praktischem Unterricht in der medizinischen 
Chemie noch grösser geworden wie früher, es durfte also die 
Arbeitsgelegenheit in der chemischen Abteilung des Pathologischen 
Institutes um so weniger vermindert werden, als es dringend er¬ 
wünscht sein muss, dass in dem chemischen Unterricht für die 
Studierenden der Medizin auch schon die pathologische Chemie 
Berücksichtigung finde, wofür die chemische Abteilung des Patho¬ 
logischen Institutes die beste Gelegenheit bietet. 

Ueberblicken wir das Gesagte, so ergibt sich zwar, dass noch 
manche Verbesserung und Vervollkommnung zu wünschen übrig 
bleibt, aber es muss doch mit grösster Dankbarkeit anerkannt 
werden, dass hier durch die Munifizenz der Königlichen Staats¬ 
regierung eine Anstalt geschaffen worden ist, welche nur wenige, 
vielleicht keine ihres gleichen in der Welt haben dürfte, und 
welche auf allen Gebieten der wissenschaftlichen Pathologie für 
Forschung wie Unterricht die breiteste Grundlage und die aus¬ 
giebigste Gelegenheit gewährt. Auf den ersten Blick könnte es 
scheinen, als wenn hier etwas gewaltsam an sich nur lose zu¬ 
sammenhängende Dinge in räumliche Berührung miteinander ge¬ 
bracht worden seien, dass drei eigentlich selbständige Institute, 
ein pathologisch-anatomisch-bakteriologisches, ein pathologisch¬ 
physiologisches und ein chemisches nur unter einem gemeinsamen 
Dache Unterkunft gefunden hätten und nur nominell einer einheit¬ 
lichen Direktion unterstellt worden seien. Es ist zweifellos 
richtig, dass die Einwirkung des Institutsdirektors auf die beiden 
zuletzt genannten Abteilungen nur eine auf mehr äusserliche und 
allgemeine Verhältnisse gerichtete sein kann und sein wird, aber 
der Zusammenhang ist doch da und gerade wie wir in Deutschland 
stets daran festgehalten haben, dass die einzelnen Fakultäten zu 
einer Universitas litterarum räumlich zusammengeschlossen sein 
sollten, da wir erwarten, dass die einzelnen Abteilungen der Uni¬ 
versität sich gegenseitig befruchten würden, weil wir wünschen, 
dass sie gegenseitig gebend und gegenseitig empfangend sowohl 
in persönlicher wie in wissenschaftlicher Beziehung sich gegen¬ 
seitig nützen und fördern sollen, genau so verhält es sich mit 
den einzelnen Abteilungen des Instituts, welche durch die räum¬ 
liche Annäherung auch in innigen persönlichen und geistigen 
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Konnex gebracht sind, welche nicht jede für sich und unbe¬ 
kümmert um die andere, sondern bei aller Selbständigkeit der 
Probleme und der Forschungsmethoden doch Hand in Hand mit¬ 
einander an dem Fortschritt der Pathologie arbeiten und an der 
Uebermittelung des Erarbeiteten an die Studierenden sich be¬ 
teiligen sollen. Je tiefer die Forschung dringt, je weiter die 
Fragen in Einzelheiten fortschreiten, je schärfer die Probleme 
gefasst werden, um so mehr stellt sich heraus, dass der Einzelne 
unmöglich alle in Betracht kommenden wissenschaftlichen Tat¬ 
sachen und technischen Fertigkeiten so vollständig beherrschen 
kann, wie es notwendig ist, um eine sichere Entscheidung der 
Fragen oder doch einen sicheren Fortschritt in der Richtung auf 
dieses Ziel herbeizuführen. Mehr wie je tritt überall und auf 
Schritt und Tritt die Notwendigkeit des Zusammenarbeiten» ver¬ 
schiedener Forscher, der Verbindung von Morphologen, Biologen 
und Chemikern zu gemeinsamer Arbeit hervor; wie könnte diese 
besser gefördert und erreicht werden, als wenn Arbeiter und 
Arbeitsstätten für diese drei Richtungen der pathologischen 
Wissenschaft unter einem Dache vereinigt und einem gemeinsamen 
Oberleiter unterstellt sind, dessen Hauptaufgabe es sein wird, die 
Beziehungen der Abteilungen untereinander zu pflegen, dafür zu 
sorgen, dass gemeinsame Fragen von verschiedenen Seiten her in 
Angriff genommen werden, stets darauf bedacht zu seiö, dass 
nirgendwo im Institute der Grundsatz ausser acht gelassen wird: 
Viribus unitis. 

So hatte sich mein grosser Vorgänger das Institut gedacht, 
dem er mit Vorbedacht den allgemeinen Namen eines Patholo¬ 
gischen Institutes gegeben hat. Wenn er auch den grössten Teil 
des Neubaues nicht mehr hat leiten und der Vollendung hat ent¬ 
gegenführen können, so ist es doch im wesentlichen sein Werk, 
was hier entstanden ist. Dass trotz der hohen Dächer — dem 
denkbar Unzweckmässigsten für eine derartige Anlage — den 
sämtlichen Gebäuden es doch nicht an der nötigen Luft und dem 
geeigneten Lichte fehlt, dass die Anstalt ihre so notwendige 
räumliche Beziehung zu den Krankenabteilungen bewahrt hat. 
dass das Institut ein pathologisches in seinem Sinne geworden ist, 
dass es eine so grossartige Ausführung und Ausgestaltung erfahren 
hat, das Alles ist sein Werk. Wir wollen das nie vergessen, wir 
wollen ihm immerdar dafür dankbar sein und unsere Dankbarkeit 
dadurch beweisen, dass wir sein uns hinterlassenes Erbe hegen 
und pflegen, dass wir mit allen Kräften darauf hinwirken, dass 
Rudolf Virchows neues Pathologisches Institut das leistet, was 
er von ihm geleistet wissen wollte. 

Diese Aufgabe ist nicht leicht, nein, sie ist schwer, sehr 
schwer, denn wer hätte das Genie, die Arbeitsfähigkeit und Arbeits¬ 
kraft eines Rudolf Virchow? Aber wir wollen uns Mühe geben, 
und ich sowohl als auch — das darf ich sicherlich sagen — alle 
meine Mitarbeiter wollen alle unsere Kräfte daran setzen, dass 
auch in Zukunft Virchowscher Geist im Institute herrscht, dass 
in den schönen Räumen auch fleissig gearbeitet wird. Mehr 
können wir nicht versprechen, aber wir hoffen, dass mau dereinst 
von uns sagen wird: Ut desint vires, tarnen est laudanda voluntas, 
und wir trösten uns mit den Worten: In magnis et voluisse sätest. 
Um unseren guten Willen auch äusserlich zu beweisen und um 
bei dieser Gelegenheit den Gründer des Institutes zu ehren, habe 
ich mit meinen Assistenten und unseren Schülern eine Fest¬ 
schrift verfasst, Arbeiten aus dem Pathologischen Institut zu 
Berlin, welche wir gewidmet haben 

dem Andenken Rudolf Virchows. 
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Zur Kenntnis der Meningitis serosa spinalis'). 

Von 

Fedor Krause io Berlin. 

Am 5. Juni 1905 verlibte ein französischer Arzt an einem 
Moskauer Kaufmann, der im Alter von 32 Jahren stand, ein 
Attentat. Er legte dem Kaufmann ein Schreiben vor; da dieser 
sich weigerte, die verlangte Unterschrift zu vollziehen, so zog 
der Arzt einen Dolch hervor und versetzte dem Patienten einen 
Stich in die rechte Halsseite, der dicht neben der Carotis in 
die Tiefe drang und den Mundboden und den weichen Gaumen 
durchbohrte. Der Verletzte versuchte mit seiner linken Hand 
dem Attentäter das Dolchmesser aus der Hand zu reissen; hier¬ 
bei wurden ihm die Sehnen der linken Hohlhand durchschnitten. 
Nun griff der Arzt zum Revolver und gab auf den Patienten 
zwei Schlisse ab. Die erste Kugel zerschmetterte die rechte 
Unterkieferhälfte, verletzte Halswirbelsäule und Rückenmark und 
drang nach hinten bis unter die Haut in der Höhe des 5. und 
6. Dornfortsatzes. Der Kranke war sofort gelähmt und vermochte 
sich nicht mehr von der Stelle zu rühren. Auf den hilflosen 
Mann schoss der Arzt zum zweiten Male; diese Kugel zer 
trüramerte das linke Gehörorgan und drang bis ins Felsenbein. 
Dann schoss der Attentäter sich selbst durch die Brust und 
trank noch eine Flasche Gift; man fand ihn als Leiche neben 
dem Schwerverletzten. 

Der Bewusstlose wurde in die Klinik des Herrn Privat¬ 
dozenten Dr. Rudneff in Moskau gebracht, und diesem gelang 
es, den Kranken über den das Leben aufs äusserste gefährdenden 
Collaps hinwegzubringen und die Versorgung der vielen Wunden 
mit Erfolg durchzuführen. 

Beide Kugeln mussten wegen heftiger Beschwerden in der 
nächsten Zeit entfernt werden. Auch eine Aspiiationspneumonie, 
die zu Temperatursteigerungen bis 40,2 führte, vermochte der 
Kranke zu überstehen. Am 10. Tage nach der Verletzung 
konnte Herr Prof. Roth in Moskau einen Nervenstatus auf¬ 
nehmen. Dabei fanden sich die Erscheinungen einer nicht voll¬ 
kommenen Brown-Sequard’schen Lähmung. Das Halsmark 
musste in der Gegend etwa de3 6. Cervikalsegments getroffen 
sein; die rechten Extremitäten wiesen Lähmungen, die linken 
Anästhesien auf. Prof. Roth diagnostizierte neben der Commotio 
medullae spinalis eine Hämatomyelie, ausserdem war wahrschein¬ 
lich noch die 5. rechte Cervikalwurzel verletzt und der Plexus 
gestreift; denn auch unsere späteren Untersuchungen ergaben 
stets die Beteiligung bestimmter Muskeln, deren Innervation 
höher liegt, als dem gequetschten Abschnitte des Rückenmarks 
entsprach. Ende Juni stellten sich bei dem völlig entfieberten 
Kranken wieder hohe Temperaturen bis 40,3 und Erscheinungen 
ein, die auf einen Gehirnabscess hinwiesen. Unter Assistenz 
der Herren Dr. Rudneff und Dr. Losseff erweiterte ich am 
8. Juli zunächst die granulierende Wunde in der linken Ohr¬ 
gegend, führte die Radikaloperation am Gehörorgan aus und 
drang, weil überall eitrig infiltrierte Granulationen am Felsen¬ 
bein extradural vorhanden waren, hier in die Tiefe vor. An 
der oberen Kante und der hinteren Fläche des Felsenbeins war 
die Eiterung weit in die Tiefe fortgeschritten; infolgedessen 
musste ich einen sehr grossen Knochenlappen herausschneiden 
(s. Figur 1), um in genügender Ausdehnung die Dura vom 
Felsenbein abzulösen, bei extraduralem Vorgehen alle septisch 
infiltrierten Gewebe freizulegen und Eiter wie Granulationen zu 
entfernen. Die grosse Wundhöhle wurde mit Jodoformgaze aus¬ 
gestopft. 


1) Vortrag mit Projektionen, gehalten in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft am 16. Mai 1906. 


Figur 1. 




Infolge der Operation war der Kranke am nächsten Tage 
entfiebert, er blieb bis zur Heilung dieser Wunde fieberfrei. 
18 Tage nach der Operation konnte er das Bett verlassen und 
aufrecht stehen, und da die Brown-Sequard’sche Lähmung 
sich gleichfalls erheblich besserte, vermochte er einige Zeit 
später mit Hilfe eines Wärters zu den Verbandwechseln in den 
Operationssaal zu gehen. Trotz einer gewissen zurückbleibenden 
Schwäche lernte der Kranke sein rechtes Bein so weit gebrauchen, 
dass er Mitte August mit leichter Unterstützung sogar Treppen 
steigen konnte. 

Ende August trat allmählicher Anstieg der Temperatur 
ein, der diesmal von einem Kiefeabscess seinen Ursprung nahm. 
Nach dessen Entleerung ging die Temperatur zur Norm zurück; 
jedoch stiessen sich bis in die nächsten Monate hinein mehrmals 
kleine Sequester ab. 

Am 10. September 1905 kam der Kranke nach Berlin. Sein 
Allgemeinbefinden war damals befriedigend; er vermochte mit 
Hilfe eines Stockes allein zu gehen. Abgesehen von den Sehnen¬ 
narben im linken Handteller, die natürlich in dem betreffenden 
Gebiet eine wesentliche Beschränkung der Muskeltätigkeit ver- 
anlassten, fand ich bei der Untersuchung folgende Abweichungen 
von der Norm. Die Muskeln des ganzen rechten Armes ein¬ 
schliesslich des Schulterblattes waren atrophisch, in besonders 
hohem Grade der Triceps und die Strecker am Vorderarm; 
dementsprechend war die faradische Erregbarkeit rechts wesent- 
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lieh schwächer als links. In ähnlichem, aber weniger hohem 
Maasse war die Muskulatur des rechten Beines gegenüber der 
der anderen Seite atrophisch. Im rechten Biceps bestand leichte 
Kontraktur; die Reflexe waren sowohl am rechten Arm als am 
rechten Bein verstärkt. Die Gefühlsprüfung ergab auf der 
rechten Körperhälfte normale Verhältnisse, nur war die Waden¬ 
muskulatur auf Druck überempfindlich. Die linke Rumpfseite 
zeigte vom Sternalwinkel ab ebenso wie beide Extremitäten eine 
leichte Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit und eine deut¬ 
liche Verminderung der Thermästhesie, dagegen war das Gefühl 
für Berührungen gut erhalten. 

Trotz des befriedigenden Allgemeinbefindens wiesen doch 
hin und wieder einsetzende mittlere Fieberbewegungen und vor 
allem eine häufig Uber die Norm erhöhte Pulsfrequenz darauf 
hin, dass noch eine Herderkrankung sich entwickele. 

Nach einiger Zeit deuteten die Erscheinungen mit zwingender 
Notwendigkeit auf Reizung des Halsmarks. Am 15. Oktober 
nämlich traten vereinzelte Zuckungen des rechten Armes und 
Beines ein, sie wiederholten sich in den nächsten Tagen, um 
dann wieder zu verschwinden. Der Kranke wurde in dieser 
Zeit viel durch Erectionen und Pollutionen gequält. Dazu ge¬ 
sellten sich Schmerzen von grosser Heftigkeit, die von den 
Schultern bis in den Nacken und beide Oberarme ausstrahlten. 
Bis zu jenem Tage war der Kranke, gestützt von der Schwester, 
immer noch im Zimmer ein wenig gegangen; von da an verliess 
er das Bett kaum mehr, da namentlich das rechte Bein kraftlos 
wurde und schon nach den ersten Schritten die Körperlast nicht 
mehr zu tragen vermochte. 

Während diese bedrohlichen Symptome auf- und ab¬ 
schwankten, fing das Allgemeinbefinden an zu leiden, Schlaf 
und Appetit wurden schlechter. Dazu gesellte sich Anfang 
November eine leichte Schwellung im Nacken, die, von der In- 
cisionsnarbe ausgehend, die Gegend vom 2.-6. Halswirbeldorn 
einnahm. An dieser Stelle war selbst tiefer Druck nicht 
schmerzhaft, dagegen erzeugte der Druck von der rechten Seite 
der Halswirbelsäule her Schmerz. Die Bewegungen des Nackens 
waren frei, nur konnte der Kranke das Kinn nicht so weit auf 
die Brust bringen wie früher. Es war klar, dass es sich um 
einen Prozess am Halsteil der Wirbelsäule mit Beteiligung der 
hinteren Wurzeln und des Halsmarkes handeln musste. Be¬ 
rücksichtigte man die zuweilen eintretenden abendlichen Tempe¬ 
ratursteigerungen, die bis 38° gingen, am 1. November sogar 
38,4° erreichten, während die Morgentemperaturen subnormal 
waren (bis 36,2 herunter), so gelangte man zu der Annahme 
eines tiefsitzenden Eiterungsprozesses in der Umgebung der 
alten Schussverletzung (5. Halswirbel). 

In dieser Zeit und späterhin hatte Kollege H. Oppenheim 
die Güte, den Kranken wiederholt zu untersuchen und die 
Nervenbefunde zu diktieren. Aus dem Befund vom 2. November 
erwähne ich, dass beide Beine in ihrer Kraft erheblich ein- 
gebüsst hatten. Während aber das linke mit der Hacke noch 
2 Fuss hoch von der Unterlage gehoben werden konnte und die 
Fus8- und Zehenbewegungen hier ausgiebig waren, gelang es 
dem Kranken nicht mehr, die rechte Hacke vom Bettuch zu ent¬ 
fernen; zudem waren rechts die Bewegungen des Fusses und der 
Zehen minimal, die Beugung des Unterschenkels schwach, da¬ 
gegen dessen Streckung ziemlich kraftvoll. Das Kniephänomen 
war links abgeschwächt, rechts etwa normal, Babinski links an¬ 
gedeutet, drei Tage später rechts deutlich vorhanden. Bei der 
Gefühlsprüfung ergab sich von Abnormitäten nur am rechten 
Oberschenkel und an der rechten Fussohle Hyperalgesie für 
Nadelstiche; ferner erzeugten flüchtige Berührungen mit kaltem 
Reagenzglas am linken Bein keine Kälteempfindung. Rechts war 
die Beugung des Unterarmes in der Kraft vermindert, die Pronation 


besser als die Supination, aber auch unvollkommen. Die Opposition 
des Daumens fehlte, die Beugung der Endphalangen war sehr 
schwach. Abduktion und Auswärtsrollung des Oberarmes ver¬ 
mochte der Kranke nicht auszuführen. Im Bereiche des Phreni- 
cus bestanden keine Lähmungserscheinungen. 

Da am 5. November die Abendtemperatur 39° erreichte, 
der Puls bis auf 120 stieg, das Allgemeinbefinden zudem sich 
rasch verschlechterte, so durfte der operative Eingriff nicht 
länger aufgeschoben werden. Die Verhältnisse lagen aber in 
anderer Beziehung äusserst schwierig. Jeder Verkehr mit 
Moskau war damals unterbrochen; die Familie konnte also 
nicht benachrichtigt werden. Andererseits war die Verant¬ 
wortung Uber die Maassen gross, da der durch seine langen 
Leiden aufs äusserste geschwächte Kranke sehr wohl im 
unmittelbarem Anschluss an den operativen Eingriff hätte zu¬ 
grunde gehen können. In dieser schwierigen Lage war mir 
Exzellenz v. Bergmann ein bereitwilliger Helfer; auch er er¬ 
klärte die Operation für unaufschieblich, und so legte ich denn 
am 6. November mittels eines die alte Narbe einschliessenden 
Längsschnittes die Dornfortssätze des 4., 5. und 6. Halswirbels 
frei. Erst als ich die Muskulatur in dem Winkel zwischen den 
Dornfortsätzen und den Wirbelbögen ablöste, quoll in der Höhe 
des 5. Bogens von der rechten Seite her dicker, rahmiger, nicht 
riechender Eiter in der Menge von 1'/,—2 Esslöffeln aus der 
Tiefe. In ihm befanden sich vier Knochensplitter, welche die 
durch die Kugel zertrümmerte rechte Hälfte des Bogens des 
5. Halswirbels darstellten, dazu ein halbkugelförmiger, schaliger 
Knorpel, offenbar der Knorpelüberzug eines der Gelenkfortsätze. 
Der 5. Processus spinosus war zum grösseren Teil erhalten. 
Infolge des Fehlens des halben Bogens und der angrenzenden 
Bandabschnitte lag die Dura mater in der Höhe des 5. Hals¬ 
wirbels, rechts seitlich von der Mittellinie, in der Ausdehnung 
einer Fingerbeere frei; sie war eitrig belegt und zeigte keine 
Pulsation, (s. Fig. 2). Nachdem die Abscesshöhle besonders sorg¬ 
fältig in der Umgebung der Dura mater bis in die kleinsten 
Buchten geöffnet, hiermit jeder Druck auf das Rückenmark be- 
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seitigt und der dringendsten Indikation Genüge geschehen war, 
beendete ich wegen eintretenden Collapses die Operation durch 
Ausstopfen der beträchtlichen Wundhöhle mit Vioformgaze. 

Vier Tage später war die Temperatur, einen Tag darauf 
auch der Puls zur normalen Höhe zurückgekehrt, um weiterhin 
noch 14 Tage in diesem Zustande zu bleiben. Ein fernerer 
Erfolg der Operation war der, dass die in Schultern und Ober¬ 
arme ausstrahlenden Schmerzen vollständig verschwanden und 
spontane Zuckungen des rechten Armes und Beines nicht mehr 
auftraten. Nachdem vorübergehend an den beiden ersten Tagen 
nach der Operation das linke Bein eine erhebliche Ver¬ 
schlechterung in seiner Bewegungsfähigkeit dargeboten, während 
das rechte Bein und beide Arme nicht gelitten hatten, besserte 
sich bereits vom 3. Tage an die Kraft beider Beine deutlich, 
wenn auch langsam. Auffallend war bei den Untersuchungen 
stets das rasche Eintreten von Ermüdungserscheinungen und der 
starke Wechsel in der Grösse der erzielten Kraft. 

Zwanzig Tage nach der Operation konnte der rechte Unter¬ 
schenkel mit Kraft gestreckt, der Oberschenkel adduciert und 
nach innengerollt werden; Fuss- und Zehenbewegungen fehlten hier. 
Links waren auch diese kräftig, ebenso wie die Bewegung in der 
Hüfte und die Streckung des Unterschenkels. Die Kniephänomene 
verhielten sich beiderseits normal, Babinski’scher Reflex 
fehlte. Auch die aktiven Bewegungen des rechten Armes waren 
zum Teil mit grösserer Kraft möglich als vor der Operation. 

Die rechte Fusssohle zeigte noch Hyperalgesie, ebenso war 
die rechte Wadenmuskulatur auf Druck sehr empfindlich. Am 
linken Bein bestand wie früher Unterempfindlichkeit für kalt. 
Was die Wunde anlangt, so war sie damals bereits in gutem 
Granulationszustande, und in ihrer Tiefe sah man deutliche 
Pulsation der gleichfalls von guten Granulationen bedeckten 
Dura mater. 

Dieser günstige Zustand hielt aber nicht an; schon zwei 
Tage später (28. November) war die aktive Bewegungsfähigkeit 
der Beine schwächer; das Kniephänomen war rechts kaum, 
links schwach auszulösen. Dazu kam Urinverhaltung bis zu 
24 Stunden Dauer, während bis dahin der Urin ohne Mühe zwei 
bis dreimal täglich entleert worden war. 

Die Sensibilität, auch das Lagegefühl zeigten sich gegen 
den früheren Zustand nicht verändert. Trotz des guten Aus¬ 
sehens der Wunde wies die Temperatur leichte Steigerungen auf, 
die Pulsfrequenz ging erheblicher, bis zu 108 Schlägen in der 
Minute, in die Höhe. Alles deutete auf einen neuen Prozess in 
der Umgebung des Halsmarkes, der dessen Leitungsvermögen 
stark beeinflusste. Bereits am 3. Dezember zeigte das rechte 
Bein eine vollkommene, das linke eine fast vollständige Lähmung; 
hier waren nur schwache Beugung in der Hüfte, eine noch ge¬ 
ringere Streckung des Kniegelenks aktiv möglich. Am rechten 
Bein waren die Reflexe gänzlich erloschen, links war von allen 
nur noch eine Andeutung des Babinski’schen übrig geblieben. 
Eile tat also not; daher musste ich mich zu einer nochmaligen 
um vieles ausgedehnteren Freilegung des Duralsackes ent- 
schliessen, um das Halsmark zu entlasten; bot ja dieses doch 
die Erscheinungen starker Kompression von neuem dar. Der 
Kranke hatte sich in den vier Wochen wesentlich erholt, so dass 
ich den Eingriff wagen durfte. 

Am 4. Dezember wurde die eben in beginnender Vernarbung 
begriffene Wunde in der Längsrichtung nach oben und unten 
hin um je einige Zentimeter erweitert, durch Ablösung der 
Muskulatur wurden der 4., 5. und 6. Halswirbelbogen vollständig 
freigelegt, (s. Fig. 3). Nun konnte man wahrnehmen, dass vom 
5. Wirbelbogen die ganze linke Hälfte mit einem Teil des Proc. 
spinosus erhalten war; aber auch von der rechten Hälfte, deren 
Platz im übrigen durch Granulationen ausgefüllt erschien, stand 


Figur 3. 



noch der seitliche Abschnitt in einer etwa V, cm langen Ausdehnung. 
Dieser Bogenrest war von graugelber Farbe und offenbar 
nekrotisch. Aber auch die linke Bogenhälfte zeigte nicht die 
normale Beschaffenheit, sondern einen missfarbenen grüngelben 
Ton, und in gleicher Weise waren die rechten Hälften des frei¬ 
gelegten vierten und sechsten Bogens verändert. In die Knochen¬ 
substanz aller dieser veränderten Bogenabschnitte fanden sich 
kaum hirsekorngrosse gelbe, trockene, wie Nekrosen aussehende 
Flecke eingesprengt. Dagegen waren die linken Hälften des 
vierten und sechsten Bogens von normaler Färbung und Be¬ 
schaffenheit. Ferner fiel auf, dass die Wundhöhle in der Tiefe 
nur auf der rechten Seite fortdauernd von ödematöser Flüssig¬ 
keit überrieselt erschien, während die linke Seite trocken blieb. 

Nun wurden mit Doyen’scher Fraise und meinem schneiden¬ 
den, der Dahlgreen’schen Schädelzange nachgebildeten Knochen¬ 
haken die Reste des 5., sowie der ganze 4. und. 6. Bogen bis 
unmittelbar an ihre Ansatzstellen fortgenommen. Auch auf ihrer 
inneren Seite zeigten die linke Hälfte des 5. und die rechten 
Hälften des 4. und 6. Bogens jene schon an der Aussenseite 
erwähnten kleinen nekrosenartigen Fleckungen; nirgends aber 
war zwischen den Bögen und der Dura Granulationsgewebe oder 
Eiter vorhanden. Die freigelegte Dura war nur entsprechend 
der im 5. Bogen vorhanden gewesenen Lücke von flachen 
Granulationen in der Ausdehnung einer Fingerbeere bedeckt; 
nachdem die Granulationen abgetragen, zeigte sich hier die Dura 
stark eitrig infiltriert und so missfarben, dass die grösste Be¬ 
fürchtung beginnender Nekrotisierung vorlag. (s. Fig. 4). Wäre 
dies verhängnisvolle Ereignis eingetreten, so wäre der Kranke 
wohl sicher an eitriger Meningitis zugrunde gegangen; glücklicher¬ 
weise erholte sich die Dura im weiteren Verlauf. Von jener 
schwer veränderten Stelle ausgehend zeigte sie nach oben und 
unten hin in beträchtlicher Ausdehnung, nach rechts sogar bis 
in die Knochenlücke hinein, eitrige Einsprengungen und rote 
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Flecken, nach unten begrenzten sich diese Veränderungen dicht 
unter dem oberen Rande des entfernten 6. Bogens, nach oben 
aber reichten sie so weit, dass ich noch den 3. Halswirbelbogen 
fortnehmen musste, um normale Verhältnisse zu finden. Durch 
die weite Freilegung hatte ich erreicht, dass an beiden Wund¬ 
winkeln, freilich in geringer Ausdehnung, normal aussehende 
Dura zum Vorschein kam. 

Der nun in der Ausdehnung.von 7,5 cm freiliegende Duralsack 
zeigte folgendes höchst eigentümliche Verhalten (s. Fig. 4). Seine 


Figur 4. 



Form war deutlich spindelförmig mit der stärksten Auftreibung 
entsprechend dem Defekt im 5. Wirbelbogen und besonders nach 
dessen rechter Seite sich ausbnchtend. Hier und je 2 Zenti¬ 
meter nach oben und nach unten von dieser Stelle war er prall 
gespannt und zeigte keine Spur von Pulsation, auch nicht wäh¬ 
rend des ganzen weiteren Verlaufs der Operation, die noch bei¬ 
nahe eine Stunde in Anspruch nahm. Nur der letzte Zentimeter 
am oberen Wundwinkel Hess deutliche und ausgiebige, ein noch 
kleinerer Abschnitt am unteren schwache, aber doch zahlbare 
Pulsation wahrnehmen. Die palpierenden Finger fühlten überall 
ausgesprochene Fluktuation, also Flüssigkeitsansammlung. 

Um völlige Sicherheit zu gewinnen, dass nicht etwa der 
eitrig-nekrotisierende Prozess auch auf die vordere Fläche der 
Dura zwischen diese und die Wirbelkörper fortgeschritten wäre, 
umging ich mit je einem halbspitzen gebogenen Elevatorium die 
harte Haut von rechts und links her, so dass die beiden In¬ 
strumente sich vorn berührten und der Duralsack ein wenig 
emporgehoben werden konnte. Dies Manöver führte ich an 
zwei Stellen oberhalb und unterhalb der am weitesten nach 
rechts gehenden eitrigen Infiltration aus, deren seitliche Grenze 
auch nach völliger Wegnahme der Bögen nicht hatte erreicht 
werden können. Der Duralsack war leicht abzuhebeln, von seiner 
vorderen Fläche entleerte sich nur wenig Oedemflüssigkeit. 

Da die eitrige Infiltration, wie erwähnt, nach rechts hin bis 
an die Basis der entfernten Bogen reichte, wurden zur grösseren 
Sicherheit, um nicht etwa einen Infektionsherd zu übersehen, auf 


der rechten Seite Periost und Weichteile von den Querfortsätzen 
abgehoben, bis die aus den Wirbellöchern austretenden Nerven- 
stämme in etwa 3 mm Länge frei lagen. Dabei fand sich nichts 
Pathologisches. Gegen Schluss der Operation schien die pralle 
Spannung des Duralsackes ein wenig abgenommen zu haben, 
die Pulsationserscheinungen waren nicht merklich verändert. 
Die ganze Wunde wurde mit Jodoformgaze ausgestopft. 

Der Krankheitsprozess, den ich bei dieser letztbeschriebenen 
Operation gefunden, bot die Veranlassung zu meinem Vortrage. 
Denn so interessant die vielfachen schweren Symptome und ihre 
endliche siegreiche Bekämpfung für mich auch waren, so würde 
ich doch eine einzelne Krankenbeobachtung nicht für wertvoll 
genug gehalten haben, um sie zum Gegenstand eines Vortrages 
in diesem Kreise zu machen. Ich glaube aber zu der Annahme 
berechtigt zu sein, dass in diesem Stadium der Erkrankung die 
RUckenmarkslähmung durch eine Meningitis serosa spinalis, 
wenn ich mich, um eine kurze Bezeichnung zu haben, dieses 
Ausdrucks bedienen darf hervorgerufen wurde, eine Krank¬ 
heitsform, der bisher in den Lehrbüchern keine Beachtung ge¬ 
schenkt worden ist. 

Denn aus dem Operationsbefunde ging klär hervor, dass 
trotz der rasch zunehmenden Erscheinungen schwerer Rücken- 
markskompression eine extradurale Raumbeengung im Wirbel¬ 
kanal überhaupt nicht vorhanden war. Wir wissen aus vielen 
Erfahrungen, — und ich habe mich bei 10 derartigen Operationen 
selbst davon überzeugt — wie gross Geschwülste der RUckenmarks- 
häute werden können, ehe sie vollständige schlaffe Lähmungen 
wie in unserem Falle herbeifuhren. Bei der ersten an unserem 
Kranken vorgenommenen RUckenmarksoperation (6. November) 
fand ich eine Menge Eiter, die tief unter den straffen Weich¬ 
teilen gelegen und unmittelbar die Dura berührend, sehr wohl 
einen Druck auf diese und das Mark auszuüben vermochte. 
Nach der vollständigen Entleerung schwanden auch die Kom¬ 
pressionserscheinungen bis zu einem erheblichen Grade, um dann 
in viel ausgesprochenerer Weise vom 22. Tage ab wiederzu¬ 
kehren. Von einem analogen Befunde bei der am 4. Dezember 
angeführten zweiten Operation, etwa durch Anhäufung dicker 
Granulationsmassen, war keine Rede. Die das Rückenmark in 
so hohem Maasse schädigende Substanz war hier intradural ge¬ 
legen, wie auch die pralle Spannung des Duralsacks und das Fehlen 
der Pulsation bewies. 

Dass es Flüssigkeit sein musste, zeigte die überall fühl¬ 
bare Fluktuation. Indess wagte ich an diesem Tage nicht, eine 
Punktion auszuführen, da von dem septischen Operationsgebiete 
aus eine Infektion der weichen Rückenmarkshäute hätte erzeugt 
werden können, die den Kranken in die höchste Lebensgefahr 
gebracht hätte. Erst beim Verbandswechsel nach dreitägiger 
Einwirkung der Jodoformgaze nahm ich die Punktion der Dura 
im untersten Wundwinkel an zwei Stellen vor, sie entleerte 
wasserklaren Liquor cerebrospinalis, der langsam abtropfte. Der 
intradurale Druck war in den 3 Tagen schon erheblich ge¬ 
sunken; der Duralsack erschien wesentlich schlaffer und bot in 
der ganzen Ausdehnung Pulsation dar. 

Als Ursache für die Meningitis serosa spinalis müssen wir 
den eitrig-nekrotisierenden Knochenprozess an den Wirbelbögen 
betrachten. Wie wir bei der Operation das fortwährende Aus¬ 
sickern von ödematöser Flüssigkeit aus der Tiefe ausschliesslich 
auf der rechten Seite der Wundhöhle beobachtet haben, so hat 
es sich offenbar um ein entzündliches Oedem gehandelt, das von 
der schwer eitrig veränderten Dura mater seinen Ausgang ge¬ 
nommen hatte. Eigentümlich war die Beschränkung dieser intra¬ 
duralen, unter starkem Druck stehenden und das Rückenmark 
aufs höchste schädigenden Flüssigkeitsansammlung wesentlich auf 
den Bezirk der krankhaft veränderten Wirbelbogen und nament- 
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lieh auf die rechte Seite in der Höhe des fünften. Ohne eine 
Erklärung für diese Beschränkung geben zu wollen, müssen wir 
die Tatsache registrieren; die Veränderung war so deutlich, dass 
der der Operation beiwohnende Maler sie im Bilde festzuhalten 
vermochte. Eine Analogie besitzen wir in der Meningitis serosa 
cerebralis, die kein allzu seltenes Vorkommnis bei eitrigen Pro¬ 
zessen des Mittelohres und der benachbarten Knochenteile dar¬ 
stellt, hier meiner Meinung nach ebenfalls nur ein fortgeleitetes 
entzündliches Oedem ist und das Krankheitsbild der septischen 
Meningitis oder des Hirnabscesses vorspiegeln kann. Aehnlich wie 
bei unserer Rückenmarkserkrankung im weiteren Verlaufe Rück¬ 
bildung der Lähmungen erfolgte, so verschwinden auch bei der 
Meningitis serosa cerebralis die Krankheitserscheinungen, wenn 
der veranlassende eitrige Prozess durch Operation beseitigt ist. 

Bemerkenswert ist in unserem Falle die verschiedene Be¬ 
teiligung der verschiedenen Leitungsbahnen. Die Sensibilität 
einschliesslich des Gelenksinns war gar nicht verändert, die rechte 
Wadenmuskulatur sogar auf Druck überempfindlich; die Unter¬ 
empfindlichkeit des linken Beines für thermische Reize musste 
auf die alte Brown-Sequard’sche Lähmung bezogen werden. 
Die Bewegungsfähigkeit des rechten Beines war völlig, die des 
linken fast vollkommen erloschen, die Reflexe ganz ver¬ 
schwunden. 

Der Verlauf nach der Operation war fieberfrei (einige Abende 
38°), auch die Pulsfrequenz ging von 124 Schlägen im Laufe 
von fünf Tagen auf 88—96, nach weiteren fünf Tagen auf 76 
bis 84 herab; in dieser Zeit nahm der Puls auch an Fülle er¬ 
heblich zu. In den Armbewegungen und in denen des linken 
Beines trat nach der Operation keine Verschlechterung trotz der 
grossen Schwäche ein. Nur am Abend nach der Operation 
brauchte der Kranke katheterisiert zu werden; freilich erfolgte 
die spontane Urinentleerung zunächst nur einmal täglich, vom 
10. Dezember ab zweimal und mit grösserer Schnelligkeit, vom 
26. Dezember ab sehr selten auch dreimal täglich. Aber selbst 
im weiteren Verlaufe kamen in dieser Beziehung Störungen vor, 
z. B. am 17. Januar, 12. und 19. Februar 1906 Verhaltungen 
von 22—25 Stunden. Die erste Besserung in der Bewegung 
konnte ich 60 Stunden nach der Operation feststellen; der Kranke 
vermochte das rechte, bis dahin schlaff nach aussen umgefallene 
Bein eine Spur nach innen zu rotieren. Am nächsten Tage 
konnte ich links einmal den Patellarreflex zur Auslösung bringen; 
am 10. Dezember war er auch rechts in minimaler Stärke vor¬ 
handen, dagegen links wieder verschwunden. Am 12. Dezember 
zeigte die Dura mater beim Verbandwechsel in ganzer Aus¬ 
dehnung der Wunde normale Pulsation bis auf die kleine Stelle 
an der rechten Seite, wo die eitrige Infiltration vorhanden ge¬ 
wesen. Hier war die Pulsation gering, es hatten sich aber 
bereits gute Granulationen entwickelt. Beim Palpieren fühlte 
sich die Dura überall gleichmässig weich an. 

Nun übergehe ich, um nicht zu lang zu werden, die all¬ 
mähliche Wiederkehr der Reflexe und aktiven Bewegungen. Sie 
erfolgte ungemein langsam und unter grossen Schwankungen, 
auch trat bei den Untersuchungen die Ermüdung immer sehr 
schnell ein. 

Vier Wochen nach der Operation war die ganze Wundhöhle 
in gutem Granulationszustande, an den Wundrändern begann die 
Vernarbung, (s. Fig. 5). In dieser Verfassung wäre die Wunde 
kaum zur Heilung gekommen, es bestand wie etwa nach einer 
Sequestrotomie am Femur eine Höhle, in deren grosser Tiefe 
die Dura, nur hie und da bedeckt von spärlichen Granulationen, 
als blauer Strang frei zutage lag. (s. Fig. 6). Zudem wäre bei 
weiterer Vernarbung die Epidermis unmittelbar auf die Dura 
hin Ubergewachsen, diese hätte also nicht den geringsten Schutz 
gegen Insulte besessen, und der Kranke wäre dauernd in der 


Figur 5. 



Figur 6. 

Schematischer Querschnitt in der Höhe des 5. Halswirbels. 



Beginnende Epidermisierung der 
tiefen granulierenden Wundhöhle. 


Gefahr gewesen, bei den leichtesten Verletzungen eine Meningitis 
zu bekommen. Daher habe ich am 2. Januar 1906 die Wund¬ 
ränder angefrischt, die Weichteile weithin nach den Seiten unter¬ 
miniert und durch Nähte in mehreren Schichten Uber der Dura 
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vereinigt. Die Heilung erfolgte ohne Störung; die Narbe ist 13 cm 
lang und reichte oben bis an die Haargrenze, (s. Fig. 1). 

Am 7. Januar vermochte der Kranke im Liegen zum ersten 
Male die linke Hacke von der Unterlage ein wenig zu erbeben, 
das rechte Bein konnte er nur nach innen und aussen drehen. 
Am 9. hob er im Sitzen, was er jetzt seit Monaten zum ersten 
Male ohne Mühe ertrug, den herabhängenden linken Unterschenkel 
bis zur Streckstellung, den rechten bis zu 45°. In gleicher 
Stellung flektierte er den linken Fuss dorsalwärts fast bis zum 
Rechten, den anderen Fuss gar nicht; hier bestand noch voll¬ 
kommene Lähmung der Strecker, die sich auch zuerst bemerklich 
gemacht hatte. Beiderseits war der Kniereflex vorhanden, 
nur links der 0 pp enh einfache Reflex angedeutet sowie 
Babinski deutlich. Am 23. konnte auch rechts der Oppen- 
heim’sche Reflex ausgelöst werden, schon einige Tage vorher 
waren die Zehen des rechten Fusses ein wenig aktiv zu be¬ 
wegen. Am 28. Januar unternahm der Kranke zum ersten Male 
den Versuch, auf den Beinen zu stehen, was mit Unterstützung 
von beiden Seiten mehrmals gelang. 

Am 9. Februar erfolgte die Abreise nach Cannes. Die Hals 
bewegungen waren frei und schmerzlos, der Kranke konnte vor- 
und nachmittags je eine Stunde mit freistehendem Kopf im Stuhle 
sitzen. Seine Stimmung war heiter, Schlaf gut, die Kräfte hatten 
erheblich zugenommen. Am 3. März vermochte er zum ersten 
Male wieder ohne Unterstützung zu stehen, allerdings nur wenige 
Sekunden; gegen Ende dieses Monats konnte er von der Schwester 
geführt durchs Zimmer gehen; dabei stützte er sich auf beide 
Beine, was noch Anfang des Monats unmöglich war. In der¬ 
selben Zeit hatte sich das rechte Bein so weit erholt, dass es 
in der Rückenlage mit gestrecktem Knie hoch emporgehoben 
werden konnte; die Peronealgruppe war damals noch paretisch. 

Die letzte Nachricht vom 6. Mai 1906 berichtete Uber das 
ausgezeichnete Allgemeinbefinden des Kranken; seine Kräfte ge¬ 
statteten ihm, hintereinander 100 Schritte zu gehen. Die ein¬ 
tretende Ermüdung rührte nicht sowohl von einer Schwäche der 
Beine her, vielmehr verlangte er dann sich zu setzen, weil die 
lange aufrechte Haltung des Kopfes ihm unangenehme Empfin¬ 
dungen verursachte. Das ist bei den weiten Ablösungen der 
Nackenmuskeln und den ausgedehnten Narben wohl verständlich. 


Ueber die Ursachen des fr&hzeitigen Verlustes 
der Zähne. 

Von 

Prof. Dr. Warnekros. 

Vortrag, gehalten in der Berliner med. Gesellschaft am 7. Februar 1906. 


der Mitte eines jeden Gelenkkopfes bis zur Mitte des ganzen 
unteren Zahnbogens. (Abbildung 1.) 

Die Schneidezähne nun dienen der ganzen Bewegung des 
Unterkiefers gegen den Oberkiefer zur Führung. (Abbildung 2.) 
Denn bei der Seitwärtsbewegung nach rechts oder links (Ab¬ 
bildung 2) rücken die entsprechenden unteren Schneidezähne 
gegen die Schneiden der oberen. Bei der grossen Kraft, die 
der Unterkiefer gegen den Oberkiefer beim Kauen ausübt, 
würden nun die Schneidezähne abgenutzt und aus ihrer Stellung 
gedrängt werden, wenn nicht die zur Zerkleinerung der Speisen 
nötige Kraft durch die Höcker der Backenzähne und durch die 
aufsteigende Kurve des Unterkiefers zweckentsprechend auf 
viele Zähne verteilt würde. Es treten nämlich die grossen und 
kleinen Backenzähne (Molaren und Prämolaren) aus ihrer 
passiven Stellung, die Figur 3 zeigt, bei der aktiven Bewegung 

Figur 1. 




Die schädlichen Folgen, die der Verlust auch nur weniger 
Zähne mit sich bringt, sind leider nicht genügend bekannt. Es 
besteht daher die Gewohnheit, einen Zahnersatz erst dann an¬ 
fertigen zu lassen, wenn Schönheitsrücksichten oder schwere 
Störungen bei der Nahrungsaufnahme und in der Sprache sich 
geltend machen, und doch ist ein solcher schon beim Verlust 
des ersten Zahnes geboten. 

Die Bewegungen des Unterkiefers beim Kauen, die für 
den Zahnersatz zu berücksichtigen sind, sind dreierlei Art: 
die Auf- und Abwärtsbewegung und die seitlichen Bewegungen, 
die, wie Bon will festgestellt hat, als Verschiebung eines 
gleichseitigen Dreiecks angesehen werden müssen. Die Ent¬ 
fernung nämlich von der Mitte des einen Gelenkkopfes (Condylus) 
bis zur Mitte des anderen beträgt merkwürdigerweise durch- 
gehends 10—lOVa cm, und ebenso gross ist der Abstand von 



des Unterkiefers nach links mit ihren Höckern so aufeinander, 
dass die äusseren und inneren Höcker der oberen linken Seite 
diejenigen der unteren linken Seite berühren, während auf der 
rechten Seite die äusseren Höcker der unteren grossen Backen¬ 
zähne auf die inneren Höcker der oberen grossen Backenzähne 
gleiten. (Abbildung 4.) 

Bei derselben Bewegung nehmen auf der linken Seite (Ab¬ 
bildung 5) auch Eck- und seitliche Schneidezähne an der Be¬ 
rührung teil, während auf der rechten (Abbildung 6) keine Be- 
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Fi *w Figur 7. 



rührung zwischen Eck- und seitlichen Schneidezähnen stattfindet. 
Dieselben Verhältnisse zeigen sich in umgekehrter Weise bei 
der Bewegung nach rechts. 

Abbildung & und 6 lassen auch erkennen, wie die Kurve 
des ganzen Zahnbogens in der Gegend der kleinen Backen¬ 
zähne am höchsten ist. Vom ersten Mahlzahn an steigt sie 
immer mehr aufwärts. Die Stärke der Krümmung dieser Kurve 
muss von der Tiefe des Ueberbisses abhängen, da es nur durch 
diese Kurve möglich ist, dass bei der Bewegung nach rechts 
oder links immer die entgegengesetzte Seite mit ihren grossen 
Backenzähnen die Kaubewegung unterstützt. 

Die Verschiebungen sind schematisch wiedergegeben in den 
Abbildungen 7, 8, 9. Die gezeichneten Zähne sind die Zähne 
des Oberkiefers. Das Dreieck gibt die Entfernung von der 
Mitte des einen Condylus bis zur Mitte des anderen und jeder- 
seits von diesem Punkt bis zur Mitte des ganzen Zahnbogens. 
Die halbkreisförmige Linie zeigt die Stellung der Zähne des 
Unterkiefers in der Ruhelage. Die Verschiebung nach links 
zeigt das feiner gezeichnete Dreieck. Die Unterzähne rücken 
gegen die Schneiden der oberen. Auf der linken Seite zeigt 
die zweite Linie die Berührungsflächen der äusseren Höcker der 
Zähne, auf der rechten Seite ist diese Linie punktiert an 
den Stellen, wo keine Berührung stattfindet; sie endet wieder 
als Linie bei den Molaren und lässt die Unterstützungspunkte 
erkennen, die die Unterzähne auf der rechten Seite für die Be¬ 
wegung nach links dort finden. (Abbildung 8.) Die Bewegung nach 
rechts ist ersichtlich an der Verschiebung des feiner gezeichneten 
Dreiecks. Die Stellung der Zähne bei dieser Bewegung ist 
ebenfalls durch eine zweite Linie gekennzeichnet. (Abbildung 9.) 

Die normale Stellung der Zähne bietet somit die idealste 
Lösung der Konstruktion einer Quetsch- und Mahlmaschine. 
Dieses günstige Verhältnis in der Kraftverteilung ändert sich 
sofort beim geraden Biss, wo die Schneidezähne direkt aufein- 
anderbeissen. Hier fehlen die Unterstützungspunkte bei jeder 
Bewegung nach rechts und links, und es müssen sich infolge¬ 
dessen nicht nur die Höcker der grossen und kleinen Backen¬ 
zähne, sondern auch die Schneidezähne frühzeitig abschleifen. 

Aus diesem anatomischen Ueberblick lässt sich erkennen, 
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dass Entfernung einzelner Zähne ohne sofortigen Ersatz immer 
Schädigungen flir das ganze Gebiss zur Folge haben muss, da 
nun eine grössere und ungleiche Belastung der vorhandenen 
Zähne stattfindet. Abbildung 10 zeigt das frühe Abschleifen 
der Zahnkronen; Abbildung 11 die Verschiebung und das Her¬ 
austreten der einzelnen Zähne aus ihrem knöchernen Fache 
(Alveole); dadurch stellen sich die Berührungsflächen der Zähne 
ungünstiger zueinander, so dass leicht Caries eintritt. Ueber- 
dies wird auch durch den Druck aut einzelne knöcherne Zahn¬ 
fächer Lockerung der Zähne bewirkt, wodurch sowohl An¬ 
sammlung von Zahnstein als auch Infektion mit nachfolgender 
Eiterung der Alveolen eintritt. 


Figur 10. 



Jede Untersuchung einer Schädelsammlung ergibt, dass 
auch Neubildungen und Resorptionserscheinungen an der Wurzel 
sich aus dieser Belastungsanomalie erklären lassen. 

Die nachfolgenden Vorführungen sollen den Beweis er¬ 
bringen, dass die Zahnersatzkunde, oder besser gesagt, die 
technische Zahnheilkunde als ein Teil der konservierenden 
Zahnheilkunde angesehen werden muss, weil sie an erster Stelle 
dazu berufen ist, Caries und Lockerung der Zähne zu verhüten 
und die Erhaltung des Gebisses bis zum spätesten Alter in 
einer Weise sicher zu stellen, die eine genügende Zerkleinerung 
und Einspeichelung der Speisen gestattet. 

Patientin Frau K., 34 Jahre alt, hat vor Jahren im Oberkiefer die 
beiden linken und den rechten ersten kleinen Backenzahn verloren (Ab¬ 
bildung 12). Es sind dadurch auf der rechten Seite der erste und zweite 
grosse sowie der zweite kleine Backenzahn so weit nach vorn gerückt, 
dass der hintere Höcker des oberen zweiten kleinen Backenzahnes nicht 
mehr den vorderen Höcker des unteren grossen Backenzahnes trifft, 
sondern den vorderen Höcker des zweiten unteren kleinen (Abbildung 12). 

Auf der linken Seite sind ebenfalls Verschiebungen der grossen 
Backenzähne erfolgt, und so haben die nun entstandenen pathologischen 
Berührungsflächen zwischen den beiden oberen grossen Backenzähnen 
zur Caries geführt. Bei normaler Stellung der Zähne wäre die Caries 
aller Wahrscheinlichkeit nach nicht entstanden, da der Bau der Zahn- 


Figur 12. 



/ 


krönen verhindert, dass sich zwei nebeneinander stehende Zähne in ihrer 
ganzen Fläche berühren und hineingeratene Speisereste sich festsetzen 
können (Abbildung 13). 

Als weitere Folge dieser Verschiebung hat sich ein tieferer Ueber- 
biss ausgebildet, der namentlich bei jeder Bewegung des Unterkiefers 
von rechts nach links den linken mittleren unteren Schneidezaho stark 
belastet, zumal der obere Schneidezahn in gedrängter Stellung von seinen 
Nachbarzähnen in seiner Lage festgehalten wird und nicht nach aassen 
entweichen kann. Der Schwund der Alveole und die damit verbundene 
Eiterung wurden erst bemerkt, als ein schmerzendes Wackeln dieses 
unteren Schneidezahns eintrat (Abbildung 13). 

Die Therapie besteht in einer abnehmbaren unteren Fixierungsplatte 
an der lingualen Fläche, ferner in Kürzung des betreffenden Zahnes 
durch Abschleifen und schliesslich durch Zahnersatz im Oberkiefer. 

Patientin Fräulein L., 28 Jahre alt. Im Unterkiefer fehlen rechts 
und links der erste grosse Backenzahn und im Oberkiefer der erste 
rechte grosse Backenzahn. Auf der linken Seite hat der Verlast des 
ersten unteren Molars das Hervorrücken des zweiten unteren Molars in 
diese charakteristische schiefe Stellung bewirkt, da der vordere Stütz¬ 
punkt durch das Fehlen des ersten grossen Backenzahnes verloren ge¬ 
gangen ist (Abbildung 14, 15, 16). Der obere erste linke Molar ist 
durch das Fehlen des einen Antagonisten und durch das Nachgeben des 
anderen aus seiner Alveole herausgetreten, wodurch die Berührungsflächen 
zwischen den beiden oberen grossen Backenzähnen sich so ungünstig 
gestalteten, dass das Entstehen von Caries unvermeidlich war (Ab¬ 
bildung 16). 


Figur 13. 
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Auf der rechten Seite ist nach der Entfernung des ersten unteren 
grossen Backenzahnes ebenfalls das Herausrücken des ersten oberen 
grossen Backenzahnes bewirkt. Es trat nun der gar nicht seltene Fall 
ein, dass die Patientin an diesem Zahn Schmerzen empfand, ohne dasB 
der untersuchende Zahnarzt eine Caries an der Zahnkrone entdecken 
konnte. Erst eine genauere Untersuchung zeigte, dass die Verschiebung 
der Zähne das Entstehen von Caries an der labialen Wurzel begünstigt 
hatte, und die Entfernung der cariösen Massen nicht ohne Verletzung 
des Pulpakanals in der Wurzel möglich war. 

Der Zahn ist, weil er schmerzte, entfernt worden und es entstand 
nun durch diese nngleiche Belastung ein Auseinanderweichen der beiden 
unteren kleinen Backenzähne in bo ausgedehnter Weise (Abbildung 17), 
dass bei der Kaubewegung von links nach rechts die Unterstützung weg- 
flel, die sonst die rechtsseitigen Schneidezähne an den kleinen Backen¬ 
zähnen finden. 

Diese Belastung der rechtsseitigen Schneidezähne hatte zur Folge, 
dass der obere mittlere und seitliche Schneidezahn mit ihren Alveolen 
ans dem Kieferbogen nach vorn gedrängt wurden, und der immerwährende 
Reiz auf die gelockerten Zahnfächer hier wie auch bei dem mittleren 
rechten unteren Schneidezahn, der infolge dieser Artikulationsstörung am 
stärksten belastet war, die Infektion mit nachfolgender Vereiterung der 
Zahnfächer begünstigte (Abbildung 18). 


Figur 17. 



Die bakteriologische Untersuchung zeigte viele Kokken und Diplo¬ 
kokken, Vibrionen, Spirillen und Stäbchen 1 ). 

Die Therapie besteht im Tragen einer Platte im Unterkiefer mit 
künstlichen Zähnen in solcher Höhe, dass sie bei allen Bewegungen des 
Unterkiefers ein vollkommenes Schliessen der Zahnreihe nicht gestatten. 
Da diese Platte beim Kauen hinderlich wäre, wird sie nur des Nachts 
getragen; während des Tages aber im Unter- wie im Oberkiefer ein 
Zahnersatz, der genau die anatomischen Grundlagen berücksichtigt nnd 
bei der Bewegung von rechts nach links Stützpunkte für die bis dahin 
untätigen kleinen Backenzähne des Oberkiefers bietet. 

Patient M., 48 Jahre alt, hat auf beiden Seiten im Oberkiefer den 
ersten kleinen und im Unterkiefer den ersten grossen Backenzahn ver¬ 
loren. Hierdurch hat auf jeder Seite eine Verschiebung des zweiten 
oberen Prämolars in der WeiBe stattgefunden, dass er seine normale 
Berührung mit dem Höcker des unteren Prämolars verloren hat und in 
die Lücke des extrahierten grossen Backenzahnes hineingewachsen ist. 

Diese Verschiebung bewirkte nicht nur Caries an den Zwischen¬ 
flächen der Backenzähne, sondern auch eine derartige Belastung für die 
oberen Schneidezähne, dass Lockerung mit nachfolgender Vereiterung 
der Zahnfächer in ausgedehnter Weise entstand (Abbildung 19). Bei 
einem rechtzeitigen Zahnersatz der beiden unteren grossen Backenzähne 
wäre eine, solche Verschiebung und die dadurch verursachte Schwere 
der Erkrankung unmöglich gewesen. 

Der Patient K., 44 Jahre alt,' hat im Oberkiefer auf der rechten 
Seite den zweiten kleinen und den ersten grossen Backenzahn verloren, 


1) Anmerkung: Eine Zusammenstellung bakteriologischer Unter¬ 
suchungen von Dr. Aufrecht, die in einem anderen Falle auch viele 
Streptokokken aufwiesen, ist am Schlüsse der Arbeit beigefügt. Von 
Bedeutung werden diese Untersuchungen in den Fällen, wo es 
sich um konstitutionelle Eiterung der Zahnfächer (Alveolarpyorrhoe) 
handelt. (So wurde in einem kürzlich von mir behandelten Falle durch 
die Untersuchung festgestellt, dass die Alveolarpyorrhoe an den unteren 
Schneidezähnen eines Patienten auf starken Quecksilbergebrauch gegen 
Lues zurückzuführen war.) 


links den ersten grossen Backenzahn. Im Unterkiefer fehlen rechtsseitig 
sämtliche grossen Backenzähne, es sind nur die beiden kleinen vor¬ 
handen, linksseitig fehlt der zweite kleine Backenzahn. 

Dieser Verlust einer grösseren Anzahl von Zähnen hat auch hier 
einen starken Ueberbiss zur Folge gehabt (Abbildung 20). Der rechts¬ 
seitige Eckzahn hat seine Spitze eingebüsst, und es zeigen sowohl der 
obere wie untere Eckzahn die häufig beobachteten Schlifflächen, die 
durch die seitliche Bewegung von links nach rechts hervorgerufen werden 
(Abbildung 21). 


Figur 19. 




Bei dieser seitlichen Bewegung unterstützt die rechtsseitigen 
Schneidezähne der zweite linke grosse Backenzahn, der in der auf¬ 
steigenden Kurve mit seinem hinteren Höcker in gleicher Höhe mit den 
Schneidezähnen steht. 

Auf der linken Seite sind die Schlifflächen der Eckzähne viel tiefer, 
und namentlich der obere Eckzahn zeigt auf der lingualen Seite eine 
Abnutzung der Zahnkrone bis weit über die Hälfte. Diese starke Ab¬ 
nutzung war entstanden, weil bei der Bewegung von rechts nach links 
auf der rechten Seite die grossen Backenzähne und mit ihnen der Stütz¬ 
punkt der aufsteigenden Kurve fehlten. Die Abnutzung hatte nun zur 
Folge, dass bei dieser Kaubewegung der linke obere grosse und kleine 
Schneidezahn mit ihren knöchernen Fächern aus dem Zahnbogen heraus¬ 
gedrängt wurden; durch die Lockerung wurde die Infektion wieder be¬ 
günstigt, und es ging das äussere knöcherne Zahnfach durch Eiterung 
bis zur Wurzelspitze zugrunde. 

Wie in den vorgenannten Fällen hatte anch dieser Patient, 
obgleich ihm verhältnismässig viele Zähne fehlten, seinen Ver¬ 
lust bei der Nahrungsaufnahme nicht empfunden, vielmehr 
konnte er mit den entstandenen scharfen Schliffläche der Eck¬ 
zähne die härtesten Speisen zerschneiden. Dieses Gefühl der 
Sicherheit veranlasste ihn, seine Kiefer — ohne besonders vor¬ 
bereitete weiche Speisen auszuwählen — in der ausgiebigsten 
Weise zu gebrauchen und namentlich einen Zahnersatz für un- 
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nütz zu halten. Und doch hätte gerade diesen Patienten ein 
kleiner Zahnersatz auf der rechten Seite im Ober- und Unter¬ 
kiefer vor dem frühzeitigen Verlust der in Mitleidenschaft ge¬ 
zogenen Schneidezähne bewahrt. 

Dieser Fall ist ganz besonders geeignet, zu zeigen, dass nur 
derjenige, der die anatomischen Grundlagen der seitlichen Be¬ 
wegungen genau kennt, sich erklären kann, in welcher Reihenfolge 
die einzelnen Zähne Überanstrengt werden und sich dadurch lockern 
müssen. Für jeden Unkundigen ist es zunächst unverständlich, 
warum nicht beim Fehlen sämtlicher rechten unteren grossen 
Backenzähne auch die rechten Schneidezähne zuerst und am 
stärksten gelockert werden. Und doch lehrt die anatomische 
Betrachtung, dass bei den seitlichen Bewegungen, die zum Zer¬ 
kleinern der Speisen dienen, die linken Schneidezähne auch an 
den rechten unteren grossen Backenzähnen eine notwendige 
Unterstützung finden. Da diese im vorliegenden Falle auf der 
rechten Seite fehlte, so war es natürlich, dass die linksseitigen 
Eckzähne tiefer abgeschliffen und die linksseitigen Schneidezähne 
von der Erkrankung am schwersten betroffen wurden. Ein 
Zahnersatz, bei welchem zwar die oberen und unteren Backen¬ 
zähne beim Schliessen des Mundes sich berühren, die von der 
Natur erforderte aufsteigende Kurve aber nicht berücksichtigt 
ist, ist wertlos, weil die erkrankten Zähne bei der seitlichen 
Bewegung keine Unterstützung finden. Dagegen war der unter 
Berücksichtigung der anatomischen Verhältnisse für den Patienten 
angefertigte Zahnersatz für die Therapie von grösster Be¬ 
deutung. Daneben wurde die stark ausgeschliffene Fläche des 
linken oberen Eckzahnes gefüllt und dem Patienten für die 
Nacht für den Oberkiefer eine Platte angefertigt, die nicht allein 
ein vollständiges Schliessen dor Zahnreihen verhindert, sondern 
auch durch einen Goldbügel an der labialen Seite die gelockerten 
Zähne in ihrer Stellung festhält. 

Während die Vereiterung der knöchernen Zahnfächer an 
einzelnen Zähnen gewöhnlich von den Patienten erst spät be¬ 
merkt wird, zeigt nachfolgender Fall, dass bei dem Mangel von 
grossen Backenzähnen auch spontane Entzündung des Perio- 
dontiums der Schneidezähne unter heftigen Schmerzen mit nach¬ 
folgendem Absterben (Nekrose) des Kiefers stattfinden kann. 

Patient L., 50 Jahre alt, hatte frühzeitig die unteren beiden kleinen 
Backenzähne und den ersten grossen Backenzahn anf jeder Seite ver¬ 
loren (Abbildung 22). Da die Schneide- und Eckzähne einen fast 
geraden Biss hatten und durch die zweiten Molaren auf jeder Seite im 
Ober- und Unterkiefer Unterstützung fanden, so halte eine ausgeprägte 
Lockerung der Schneidezähne in den knöchernen Zahnfächern nicht 
stattgefunden. Der Patient hatte auch nicht das Gefühl, einen Zahn¬ 
ersatz im Unterkiefer nötig zu haben, da er angeblich die Zerkleine¬ 
rung der Speisen in ausgiebiger Weise ausführen konnte. 


Figur 22. 



Beim Hineinbeissen in ein hartes Brötchen fühlte er plötzlich 
8chmerz im Unterkiefer, der sich beim Weitereesen steigerte; es ent¬ 
stand eine Schwellung, die die Nahrungsaufnahme sehr erschwerte, und 
in den folgenden Tagen traten Fiebererscheinungen hinzu. 

Mehrere Wochen hielt er unter grosser Qual in einer Sommerfrische 
aus, bis er sich endlich genötigt sah, meine Hilfe zu suchen. Ich fand 
drei untere Schneidezähne stark aus ihren knöchernen Fächern hervor¬ 
gehoben, die bei der geringsten Berührung heftig schmerzten. Meine 
Behandlung beschränkte sich zunächst auf Anbohren der Wurzelkanäle 
dieser drei Zähne, aus denen sich dann Eiter in grosser Menge entleerte. 
Am nächsten Tage hatte der Schmerz so weit nachgelassen, dass der 


Patient gestattete, die Pulpenhöhlen zu öffnen, und nun konnte durch 
Elektrolyse die Ausheilung der erkrankten Wurzeln beginnen. Die 
Heilung verlief glatt. In den nächsten Monaten wurded verschiedene 
Sequester von mir und dem behandelnden Hausarzt entfernt. Ein 
Rückfall (Recidiv) ist seit über Jahresfrist nicht eingetreten, da ein 
Zahnersatz der Backenzähne im Unterkiefer mit einem Goldbügel an 
der lingualen Fläche der gelockerten Zähne nunmehr den Schneide¬ 
zähnen die notwendige Unterstützung bei der Aufnahme der Nah¬ 
rung bot. 

Da jeder einzelne Backenzahn für die Erhaltung des ganzen 
Gebisses von grösster Wichtigkeit ist, so kann die Anwendung 
der Elektrolyse nicht genug empfohlen werden, da sie es er¬ 
möglicht, viele Backenzähne zu erhalten, die sonst der Zange 
verfallen würden. In der Zahnheilkunde liegen die Verhältnisse 
für ihre Anwendung sehr günstig. Der Zahn ist ein Nichtleiter. 
An dem positiven Pol entsteht bei dem Vorhandensein von salz¬ 
haltiger Flüssigkeit Chlor. Die Stromstärke muss der Flüssig- 
keitsmenge entsprechen, und es genügt daher bei der geringen 
FlUssigkeitsmenge im putriden Zahn ein Strom von 1 bis höch¬ 
stens 2 Milli-Ampere. Bei zweimaliger Anwendung der Elektro¬ 
lyse in einer Dauer von jedesmal 5 Minuten hat das Chlor im 
status nascendi die Wurzelkanäle steril gemacht. Ihre An¬ 
wendung verursacht beim Zahn mit abgestorbener Pulpa keine 
Schmerzen. Die Wurzelkanäle lassen sich besser als auf mecha¬ 
nische Weise reinigen und namentlich die kleinen und grossen 
Backenzähne, deren Wurzeln viele Biegungen und Knickungen 
besitzen, können vermittelst der Elektrolyse wieder dauernd 
funktionsfähig gemacht werden. 

Diese Versuche sind zuerst von Breuer-Wien und von 
Lehmann und Zierler in Würzburg gemacht worden, doch 
ist erst durch Hoffendahl, den Hilfslehrer meiner Abteilung 
im Institut, die Elektrolyse weiteren Kreisen bekannt geworden. 

Abbildung 23 zeigt Ihnen den Kiefer eines Mannes, dem 
im Unterkiefer auf der rechten Seite die grossen Backen¬ 
zähne und der erste kleine Backenzahn entfernt sind und 
der auf der linken Seite nur einen grossen und einen 
kleinen Backenzahn besitzt. Im Oberkiefer fehlen ihm auf 
jeder Seite der zweite kleine Backenzahn. Bei geschlossenen 
Zahnreihen zeigen die Schneide- und Eckzähne nur geringe Ab¬ 
schleifungen, aber bei geöffnetem Munde sieht man, dass die 
oberen Schneide- und Eckzähne fast bis zum Zahnfleischrande 
abgeschliffen sind (Abbildung 24). Der Patient hatte diese all- 


Figur 28. 
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mählich fortschreitende Abnutzung nicht beachtet, zumal da er 
die Eautätigkeit ohne Schmerzen austtben konnte, weil sich die 
Pulpa zurückgezogen und mit neuen Schutzzöllen bedeckt hatte. 
Jetzt macht der Patient jedoch seinem Arzte erhebliche Schwierig¬ 
keiten, da er zu einer Zeit, wo fllr sein Allgemeinbefinden eine 
besonders gute Ernährung erwünscht ist, eine genügende Nah¬ 
rungsaufnahme verweigert, weil plötzlich grosse Empfindlichkeit 
auf chemische und Temperatur-Reize eingetreten ist. Auch für 
den Zahnarzt liegen unter diesen Umständen die Verhältnisse 
sehr ungünstig, da die Erhaltung der 6 oberen Zähne wahr¬ 
scheinlich nur durch Abtöten der Pulpa und Entfernung der 
Nerven mit nachfolgender Wurzelbehandlung möglich ist. 

Die Richtigkeit dieser Ausführungen wird in treffender 
Weise durch die Betrachtung einer Schädelsammlung bestätigt. 
Denn bei allen Schädeln, welche Zahnlücken aufweisen, kann 
sofort unter Berücksichtigung der seitlichen Bewegung des Unter¬ 
kiefers ohne weiteres festgestellt werden, welche Schäden ein¬ 
getreten sind, und zwar müssen diese bestehen entweder in 
einer Lockerung bestimmter Zähne und darauf folgendem Zahn- 
steinansatz oder weiterhin in einem Heraustreten der Zähne aus 
der Alveole und Schaffung von Berührungsflächen, die zur Caries 
geführt haben und endlich in einem Abschleifen der Zahn¬ 
kronen. Aber auch für die Therapie gibt solche Betrachtung 
die wertvollsten Winke, denn an den Schädeln ist ersichtlich, 
dass in vorgeschrittenen Fällen, wie bei Abbildung 11, die 
knöchernen Zahnfächer soweit geschwunden sind, dass die Be¬ 
festigung einzelner Zähne auch durch den nachträglichen Zahn¬ 
ersatz nicht möglich gewesen wäre. 

Auch betreffs des Beginnens der Vereiterung läBst sich an 
jedem Schädel mit erkrankten Zähnen feststellen, ob dieselbe 
am Zahnhalse oder an der Wurzelspitze ihren Ausgang nahm. 
Ferner lässt jede Schädelsammlung erkennen, dass die anato¬ 
misch richtige Einstellung der bleibenden Zähne (siehe Abbil¬ 
dung 1 u. 25) nur dann erfolgen kann, wenn die Milchzähne 
nicht vor der Zeit entfernt wurden und also kein Raummangel 
entstand, daraus folgt, welche grosse Bedeutung die sorgsamste 
Pflege des Milchzabngebisses hat. 


Figur 25. 



Wenn Bon will bereits vor Jahren die Meinung aussprach, 
dass dreiviertel der Alveolarpyorrhoeen durch die geschilderten 
Artikulationsstörungen hervorgerufen sei, und Käroly in Wien 
dieser Ansicht jetzt Geltung zu verschaffen sucht, so stehe ich 
nicht an, einen bedeutenden Schritt weiterzugehen und stelle die 
bestimmte Behauptung auf, dass nicht nur 75pCt. aller Fälle 
von Alveolarpyorrhoe, sondern auch 75pCt aller Fälle von 
Caries, von Zahnsteinsammlung und von Abnutzung der Zähne 
durch Artikulationsstörungen bewirkt werden. Ich halte den 
Ersatz schon des ersten verloren gegangenen Zahnes für das 
wirksamste Vorbeugungsmittel gegen den Verlust weiterer Zähne, 
wenn derselbe unter genauester Berücksichtigung der anatomi¬ 
schen Verhältnisse und der richtigen Belastung der einzelnen 
Zähne als kleine Brücke aus Gold oder Platin festsitzend oder 
abnehmbar angefertigt wird. 

Nur wenn die praktischen Aerzte ihre Mithilfe gewähren, 
indem sie bei ihren Patienten auf das entschiedenste darauf 


dringen, sich jeden verlorenen Zahn möglichst früh ersetzen zu 
lassen, können die Zahnärzte ihr Ziel erreichen, nämlich die Er¬ 
haltung des Gebisses bis ins späte Alter sicher zu stellen. 
Denn der Laie wird die Notwendigkeit eines frühzeitigen Zahn¬ 
ersatzes, zumal wenn es sich um Ersatz von Backenzähnen 
handelt, ohne weiteres nicht einsehen. Daher wird in den 
meisten Fällen die Verordnung des Arztes erforderlich sein, um 
ihn zu bewegen, dass er sich der Unannehmlichkeit unterzieht, 
die mit jedem Zahnersatz im Anfang verbunden ist. 


Aus der Königl. Medizinischen Universitätsklinik zu 
Berlin (Direktor Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Senator). 

Zur Behandlung der Impotenz beim Hanne. 

Von 

Dr. Popper aas Igls (Tirol). 

Bei der Impotentia coöundi, deren auffallendstes Symptom 
in der Störung der Erektionsfähigkeit besteht, unterscheiden wir 
bekanntlich eine organische und eine funktionelle Form. Im 
ersteren, selteneren Falle wird sie durch eine mechanische Be¬ 
hinderung der Immissionsfähigkeit infolge ungewöhnlicher Klein¬ 
heit des Gliedes, Missbildungen der Genitalien, Geschwulst¬ 
bildungen etc. verursacht. Die zweite, weitaus häufigere Form 
der Impotenz tritt bei intakten äusseren Genitalien als Folge 
mangelhafter oder vollkommen fehlender Erektion auf. 

Die letztere Art von Impotenz kann sich nun als ein 
Symptom schwerer organischer Krankheiten dokumentieren, z. B. 
bei Diabetes, Nierenkrankheiten und Tabes dorsalis, sich an 
Intoxikationen anscbliessen, z. B. an Alkoholismus oder Morphi¬ 
nismus. In diesen genannten Fällen handelt es Bich fast immer 
um eine absolute und dauernde Impotenz. 

Dieser Form steht die am meisten verbreitete, sog. herab¬ 
gesetzte Potenz, resp. vorübergehende Impotenz gegenüber, 
die in den meisten Fällen zur Grnppe der neurasthenischen 
Krankheitserscheinungen gehört, weshalb man sie auch mit 
nervöser Impotenz bezeichnet. Die impotenten Neurastheniker 
leiden meistens an Pollutionen, sie haben häufig stark masturbiert 
oder sich durch übermässige Ausübung des Coitus geschwächt. 
Nicht selten tritt sie im Anschlüsse an eine chronische Gonorrhoe 
auf, und bei allen fällt als ein besonders auffallendes Moment 
die Ejaculatio praecox ins Auge. Nach von Krafft-Ebing 
geht dieses Symptom von einer genitalen lokalen Neurose, be¬ 
ziehungsweise Lendenmarkneurose aus. In den häufigsten Fällen 
ist die Erektionsfähigkeit herabgesetzt oder vollkommen erloschen. 
Die Impotenz dokumentiert sich meistens dadurch, dass kurz 
vor dem Akte die eben noch kräftige Erektion plötzlich ver¬ 
schwindet und das Glied erschlafft. Gewöhnlich ist die Libido 
sexualis dabei auch herabgesetzt, es gibt jedoch Fälle, in denen 
der GeschlechtBtrieb gesteigert ist, ohne dass die Erektionsfähig¬ 
keit dem entspricht. Gerade diese Form bereitet die meisten 
Qualen infolge der Nichtbefriedigung der Begierde. 

In der Behandlung der funktionellen Impotenz spricht natür¬ 
lich der warme Zuspruch, die Hebung der Mutlosigkeit und des 
verlorenen Vertrauens eine wichtige Rolle. Bei mangelhaftem 
Ernährungszustand ist für eine kräftige Ernährung Sorge zu 
tragen, und auch für hydro- und elektrotherapeutische Behand¬ 
lung sowie Massage bietet sich gerade bei dieser Erkrankung 
ein nützliches Anwendungsgebiet. Da sehr häufig Ueberarbeitung 
oder seelische Erschütterungen als Ursache in Betracht kommen, 
so ist es nötig, die Patienten auf einige Wochen in einen Kurort 
oder in ein Sanatorium zu schicken, wobei sie während der Be- 
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handlungszeit am besten vom Geschleohtsverkehr fern gehalten 
werden müssen. 

Eine Lokaltherapie kommt bei EntzündungBznständen an den 
Genitalien in Frage. Von sonstigen örtlichen Manipulationen 
können höchstens die Kühlsonde, Sitzbäder, Sitzduschen, Elektri¬ 
zität und Massage in Betracht kommen. 

Nach Untersuchungen von Prof. Nevinny, Prof. Maramaldi, 
Dr. Waitz, Dr. Braun etc. haben wir seit neuester Zeit ein bei 
funktioneller Impotenz vorzüglich wirkendes und doch voll¬ 
kommen unschädliches Mittel in dem Muiracithin erhalten. 

Das Muiracithin kommt in Pillenform in den Handel und 
besteht aus einer Kombination der Extraktivstoffe des Muira 
Puama, in Brasilien auch Potenzholz genannt, mit Ovolecithin. 
Das Präparat wird so hergestellt, dass man den Ver- 
dampfungsrückstand von 100 g Extr. fluid. Muirae Puamae und 
5 g Lecithin unter Zuhilfenahme von Pulv. Rad. rhei. zu 100 
Pillen verarbeitet. 

Nach Pekolt enthält diese Droge eine alkaloidartige, 
kristallinische Substanz, das Muirapuama, ferner einen amorphen 
Bitterstoff, etwas Fett und zwei Harzsäuren. C. Rebourgeon 
hat pharmakologische Studien über Muirapuama angestellt und 
die Fähigkeit der Reizwirkung sowie eine tonische und aphrodi- 
siakische Eigenschaft konstatiert. Ebenso hat auch Prof. Goll 
aus Zürich in seinen Arbeiten angegeben, dass Muirapuama eine 
Reizwirkung auf das Lendenmark ausübt. Die physiologischen 
und therapeutischen Versuche, die Rebourgeon mit dem Extrakt 
der Droge unternahm, haben die Wirksamkeit dieses Produktes 
bei der Behandlung des Nervensystems bestätigt. 

Brestowski sagt in seinem pharmaceutischen Handbuch 
dass das Muira Puama als das wirksamste und unschädlichste 
Aphrodisiakum gerühmt wird. 

In letzter Zeit hat Prof. Nevinny Versuche mit Muiracithin 
an Tieren gemacht. Die Versuche ergaben die vollständige Un¬ 
gefährlichkeit und Ungiftigkeit des Muiracithin, sowie auch eine 
ganz hervorragende Wirkung auf die Geschlechtsorgane. Er 
hat Kaninchen bis 50 und Hunden bis 70 Pillen eingegeben, 
ohne die geringste Veränderung im Normalbefinden der Tiere 
konstatieren zu können, nur ein erhöhter Turgor der Testikel 
und eine Vermehrung der Ejaculatio semenis war zu bemerken. 
Nachdem die Tiere getötet waren, war eine Veränderung der 
Nieren oder sonst eines Organes nicht zu konstatieren. Bei der 
Analyse deB Urins dieser Tiere konnten weder Eiweiss, noch 
Blut oder Cylinder festgestellt werden. 

Dank der gütigen Erlaubnis des Herrn Geheimrats Prof. 
Dr. Senator und der freundlichen Anregung des Herrn Privat¬ 
dozenten Dr. Richter konnte ich in der Kgl. Universitäts¬ 
klinik zu Berlin die Versuche Nevinny’s wiederholen. Ich be¬ 
nutzte zu diesem Zweck 2 Kaninchen, die ich 6 Tage lang mit 
Muiracithin futterte und zwar erhielt 

Tier 1 am 1. Tag 2 Pillen, Tier 2 am 1. Tag 4 Pillen. 
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An jedem Tag wurde der Urin der Tiere untersucht, doch 
niemals konnte man Eiweiss nach weisen, noch Blut oder Cylinder 
im Harnsediment konstatieren. Die Tiere fühlten sich während 
der ganzen Versuchszeit entschieden sehr wohl, sie blieben leb¬ 
haft und munter uud frassen gut. Pulsfrequenz und Atmung 
blieben stets normal. Bei der Palpation der Hoden liess Bich 
eine deutliche Turgescenz derselben nachweisen. Nach 6 Tagen 
stellte ich mit dem Pneumatometer nach Waldenburg Blut¬ 
druckmessungen beim Kaninchen an, die beim Tier 1 in der 
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Carotis den Wert 122, beim Tier 2 den Wert 132 ergaben. 
Nach erfolgter Tötung der Kaninchen konnte ich weder makro- 
noch mikroskopisch eine pathologische Veränderung der Nieren 
und Hoden nachweisen. 

Gleichzeitig stellte ich Versuche an 6 Neurasthenikern 
an, denen ich täglich 3— 6 Pillen Muiracithin verabreichte. Der 
Urin wurde regelmässig untersucht und ergab niemals eben 
pathologischen Befund. Pulsfrequenz und Atmung blieben normal, 
Magendarmstörungen waren niemals zu konstatieren, dagegen 
trat bei allen eine auffallende Besserung der nervösen Be¬ 
schwerden ein. Unter diesen 6 Fällen war ein Patient mit ans¬ 
gesprochener sexueller Neurasthenie, der schon nach 
kurzer Behandlung einen besonders auffallenden Erfolg konstatieren 
Hess, welcher um so mehr ins Gewicht fällt, als Patient keine 
Ahnung davon hatte, dass er ein Mittel gegen Impotenz zn sich 
nahm. 

Ich lasse einen kurzen Bericht über diesen Fall folgen: 

E. K., 52 Jahre alt, Vater von vier lebenden Kindern, hat b der 
Jagend viel Onanie getrieben. Vor 15 Jahren Gonorrhoe. Patient ist 
leicht erregbar and klagt seit mehreren Jahren über Spermatorrhoe. 
Ausser erhöhten Sehnenreflexen ist objektiv nichts Pathologisches nach- 
zaweisen. Potas et Laes negantar. Seit l 1 /, Jahren hat er keine 
Erektion mehr, bekommt aber bei den geringsten geschlechtlichen Er¬ 
regungen Samenerguss. Ich verordnete dem Patienten in den ersten 
drei Tagen je drei Pillen and zwar je eine vormittags, nachmittags ond 
abends nach dem Essen. In den nächsten drei Tagen gab ich ihm je 
sechs Pillen täglich (je zwei nach dem Essen.) Am siebenten Tag d-r 
Behandlung gibt Patient an, zum ersten Mal seit 1 */* Jahren eine aut- 
giebige Erektion gehabt zu haben. 

Aus den angeführten Versuchen an Tieren wie an Menschen 
finden wir also die von Rebourgeon festgestellten Tatsachen 
bestätigt, dass nämlich das Muira Puama sich durch seine 
tonischen und aphrodisiakischen Eigenschaften auszeichnet. Ebenso 
können wir entsprechend den Versuchen von Prof. Nevinny 
bestätigen, dass das Muiracithin ohne schädliche Nebenwirkungen 
ist und sowohl bei Tieren wie bei Menschen keine Veränderungen 
an den Nieren sowie an sonstigen Organen nachzuweben sind. 

Bei den 5 Patienten mit allgemeiner Neurasthenie haben 
wir das Muiracithin durch die Besserung der nervösen Be¬ 
schwerden als ein gutes Tonikum schätzen gelernt. Der von 
uns angeführte Fall von sexueller Neurasthenie ist, wie wir zum 
Schluss noch einmal erwähnen möchten, dadurch besonders 
markant, dass der Patient den Erfolg des Muiracithin an sich 
selbst konstatierte, ohne von der Wirkung des Präparates eine 
Ahnung zu haben. 

In Uebereinstimmung mit den bisher angestellten Versuchen 
sind auch die Experimente, die wir mit Muiracithin gemacht 
haben, durchaus ermutigend und bestätigen die Resultate, die 
von anderen Autoren erzielt wurden, so dass das Muiracithin 
eine wertvolle Bereicherung unseres Heilschatzes für eine rationelle 
Behandlung der funktionellen Impotenz darstellen dürfte. 

Zum Schlüsse erlaube ich mir noch, Herrn Geheimrat Prof. 
Dr. Senator für Ueberlassung des Materials meinen ergebensten 
Dank auszusprechen. 


Der therapeutische und symptomatische Wert 
der Lumbalpunktion bei der tuberkulösen 
Meningitis der Kinder. 1 ) 

Von 

Dr. Engen Schlesinger, Privatdozent in Strassburg. 

Die tuberkulöse Meningitis ist die hoffnungsloseste Krank¬ 
heit, die ein Kind treffen kann; hieran hat auch die Einftthrnng 
der Lumbalpunktion in unser therapeutisches Arsenal bis jetzt 

1) Nach einem im Unterelsässischen Aerzteverein gehaltenen Vortrag. 
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keine wesentliche Aenderung gebracht. Wohl finde ich in der 
Literatur eine ganze Anzahl — gegen 20 — geheilter Fälle 
veröffentlicht, meist solche, bei denen das klinische Bild allein 
den Autoren beweiskräftig genug war ftlr die Stellung dieser 
Diagnose. Dies ist immer etwas misslich, schon darum, weil 
ab und zu Basalmeningitiden Vorkommen, die nicht auf Tuber¬ 
kulose beruhen. Von einer solchen hinsichtlich ihrer Natur eben 
auch nicht ganz sichergestellten Beobachtung kann ich selbst 
berichten; es handelte sich um eine typische, wochenlang dauernde 
Basalmeningitis bei dem einjährigen Kinde einer tuberkulösen 
Mutter mit Nackenstarre, Erblindung, tiefer Somnolenz, was alles 
abheilte, die Erblindung erst nach einem halben Jahre, und wo 
weiterhin die tuberkulöse Natur der Affektion noch eine Stütze 
erhielt in der nachfolgenden schweren Skrophulose des Kindes. 

Besser sichergestellt sind jene geheilten Fälle, bei 
denen Ohorioidealtuberkel gesehen wurden, oder solche, bei 
denen aus dem Sektionsergebnis die tuberkulöse Natur der ehe¬ 
maligen, jetzt mit Induration und unter Einkapselung der 
Tuberkel abgeheilten Meningitis hervorging. Einen solchen Fall 
hat in letzter Zeit Mer mann 1 ) publiziert. Zu diesen Beobachtungen 
kommen schliesslich noch vier 2 ) wichtige Fälle, bei denen 
Tuberkelbacillen in der durch die Lumbalpunktion 
gewonnenen Flüssigkeit nachgewieBen wurden und 
die gleichwohl zur Ausheilung kamen. Was den Grad 
der Entzündung, das anatomische Substrat der klinischen Er¬ 
scheinungen anbelangt, so handelte es sich hier, wie auch 
namentlich in der oben angeführten Kategorie spontaner Heilungen, 
möglicherweise um eine durch Toxine hervorgerufene Perivasculitis 
oder eine Art von Encephalomyelitis (Schnitze), die ja auch tiefe 
Benommenheit, schwere andere cerebrale Störungen, selbst 
Lähmungen hervorbringen kann, bei alledem aber spontaner 
Rückbildung fähig ist. 

Solche und ähnliche wenn auch spärliche Beobachtungen 
mUsseD für unser therapeutisches Handeln bestimmend sein. Der 
Gedanke, dass es auch in einigen Fällen von echter tuberkulöser 
Meningitis gelingen kann, das schwer bedrohte Leben zu retten, 
ein Gedanke, dem Bchon Quincke Ausdruck gegeben hat, und 
der gerade auch in letzter Zeit wieder von verschiedenen nam¬ 
haften Autoren, z. B. Schnitze, wiederholt wurde, ist nicht 
von der Hand zu weisen; und zwar ist zunächst — dies ist 
vielleicht das einzig mögliche — die durch die Flüssigkeits- 
exsudation drohende Gefahr der Hirndrucksteigerung, die physi¬ 
kalisch-mechanische Wirkung der Tuberkelbacillen in den 
Meningen zu beseitigen. Durch die Entspannung der subarach- 
noidealen Wandungen werden die in ihnen liegenden Lymph- 
und Blutbahnen wieder ihrer Funktion zugeführt, und so wird 
die Ausscheidung der in die Meningen gelangten Tuberkelbacillen 
und vor allem auch der daselbst bereits produzierten Toxine 
angebahnt und gefördert. Sind die Tuberkelbacillen nun 
nur schwach virulent, schwach entwicklungsfähig — 
dies ist der kritische, leider, wie zuzugeben ist, meist nicht zu¬ 
treffende Punkt, der aber von vornherein nicht zu beurteilen 
ist, — so ist die Aussicht auf Heilung zum mindesten 
nicht ausgeschlossen. 

Dieser Gedankengang veranlasste auch mich, bei den zur 
Behandlung kommenden tuberkulösen Meningitiden die Lumbal¬ 
punktion immer wieder vorzunehmen, trotzdem ich auch heute 
noch nicht Uber Heilungen, höchstens über einen vorübergehenden 
Stillstand, oder über lange sich hinziehende Remissionen der 


1) Mer wann: Zur Frage der Heilbarkeit der tuberkulösen Menin¬ 
gitis. Beiträge zur klin. Chirurgie, 84, S. 268. 

2) Freyhan, Deutsche med. Woch. 1894, S. 707; Henkel, 
Münch, med. Woch. 1900, 8. 799; Barth, ibidem 1902, 8. 877; Gross, 
Berliner klin. Woch. 1902, 8. 776. 


schliesslich doch tötlichen Krankheit berichten kann. Dabei 
und namentlich im Verlauf früh punktierter Fälle habe ich eine 
Beobachtung hinsichtlich der Symptomatologie dieser Krankheit 
gemacht, die mir der Mitteilung wert erscheint. Von vielen 
Autoren, z. B. Ranke, Kohts, ist auf die häufig zu be¬ 
obachtende vorübergehende Erleichterung der Patienten nach 
der Lumbalpunktion hingewiesen worden, auf die Beseitigung 
der Kopfschmerzen, Delirien, Krämpfe, des gellen Aufschreiens, 
vor allem auch auf das Aufwachen aus der Somnolenz, selbst aus 
dem Coma; nach tagelanger tiefer Benommenheit richten sich 
die Patienten nicht selten wieder nach dem Eingriff im Bett 
auf, geben Antwort, verlangen zu trinken, eine auffallende 
Besserung, die freilich nie lange anhält. 

Diesen Wahrnehmungen kann ich hinzufügen, dass es 
namentlich durch frühzeitige und systematisch wiederholte, in 
vielen Fällen aber auch schon durch eine einmalige aus¬ 
giebige Lumbalpunktion gelingt, die Krämpfe überhaupt 
nicht in die Erscheinung treten zu lassen, sie über¬ 
haupt zu vermeiden. Dies gilt ganz besonders von jenen 
epileptiformen Konvulsionen, die im letzten Stadium der Krank¬ 
heit, im Stadium paralyticum, das gesamte oder auch nur das 
halbseitige Muskelsystem des Körpers in meist heftigen 
Paroxysmen befallen, und die auch dann kaum einmal ganz 
unterbleiben, wenn während des ganzen vorausgegangenen Ver¬ 
laufs keine wesentlichen spastischen Erscheinungen beobachtet 
wurden. In tiefer Benommenheit, höchstens mit Tremor, Un¬ 
ruhe in den Händen, gehen die Patienten ihrer Auflösung ent¬ 
gegen, oder es ähnelt schliesslich das Krankheitsbild, namentlich 
bei terminalem Lungenödem, durch den Wegfall der an sich 
tödlichen Hirndrucksteigerung, dem letzten Stadium der septi¬ 
schen Prozesse, z. B. einer septischen Pneumonie, so dass man 
auch hier den Eindruck gewinnt, dass es sich schliesslich nur 
um eine Intoxikation, eben eine solche mit dem tuberkulösen 
Virus, handelt. — Die Agone, die oft schon bei nicht punktierten 
Fällen sehr lange dauert, wird namentlich bei gut gepflegten 
Kindern manchmal noch mehr in die Länge gezogen. 

Das Ausbleiben der Konvulsionen mag vom ärztlichen Stand¬ 
punkte aus verschieden hoch bewertet werden. Ob der tief be¬ 
wusstlose Patient selbst viel unter den Krämpfen leidet, bleibe 
dahingestellt; man kann dies höchstens aus den verzerrten 
Gesichtszügen verpönten. Der Kliniker wird das Fehlen der 
Krämpfe nicht so hoch anschlagen wie der praktische Arzt am 
Krankenbette seines in der Familie verbliebenen Patienten, der 
den Anblick des von Konvulsionen hin- und hergeworfenen 
Kindes den Angehörigen gewiss gerne ersparen wird, gleichzeitig 
sich selbst auch nutzlose Stunden, die ihn bei seinem Kranken 
festhalten, wenn dessen Krämpfe weder durch Bäder noch durch 
Cbloral oder Chloroform zum Aufhören zu bringen sind. 

Aber nicht nur die gewissermassen terminalen Krämpfe 
gelingt es durch die Lumbalpunktion zu beseitigen, hintanzu¬ 
halten, sondern auch jene Konvulsionen, die bei einer gewissen 
Gruppe von Kindern schon in einem früheren Stadium der tuber¬ 
kulösen Meningitis aufzutreten pflegen. Bekanntlich ist bei den 
Säuglingen bereits das Stadium der Hirnreizung nicht selten 
ausgezeichnet durch mehr oder weniger heftige, anfangs nur 
partielle, später meist universelle Konvulsionen, die zuweilen als 
die ersten manifesten Symptome auftreten oder in anderen 
Fällen durch ihre Häufigkeit und durch die verhältnismässig 
lange Dauer des einzelnen Anfalls ganz in den Vordergrund der 
Erscheinungen treten, so dass sie auch schon zur Aufstellung 
eines besonderen Typus der tuberkulösen Meningitis, zu der eklam- 
ptischen Form derselben bei Säuglingen (Marfan), Gelegen¬ 
heit gegeben haben. Ich habe nun hintereinander eine ganze Reihe 
von Fällen auch bei Säuglingen beobachtet, bei denen vermut- 
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lieh und wahrscheinlich infolge frühzeitiger und systematisch 
wiederholter Lumbalpunktionen nie Konvulsionen aufgetreten 
sind. Freilich ist dabei auch auf die an und für sich grosse 
Variabilität im Verlaufe der in Rede stehenden Krankheit Be¬ 
dacht zu nehmen. Jene meist stürmisch verlaufenden, gleichfalls 
durch Krämpfe ausgezeichneten Fälle, die mit einer Tuberkulose 
der GehirnsubBtanz kompliziert sind, werden wohl durch Punk¬ 
tionen wenig beeinflusst hinsichtlich des Ausbleibens dieser Kon¬ 
vulsionen. 

Die Punktion ist möglichst frühzeitig vorzunehmen, und es 
ist dabei möglichst viel Flüssigkeit abzulassen, soviel gewöhn¬ 
lich, als spontan abläuft, 50 ccm und mehr. Ich glaube nicht, 
dass man sich wenigstens gerade bei der vorliegenden Krank¬ 
heit an eine bestimmte Minimalgrenze hinsichtlich des Druckes 
deB Punktsieg zu halten hat, derart, dass man die Punktion ab¬ 
brechen soll, wenn die Druckhöhe etwa unter 40 ccm Wasser 
sinkt (Holzmann aus der Heubner’schen Klinik). 1 ) Die Ge¬ 
fahr von Krämpfen im Anschluss an die Punktion in¬ 
folge des plötzlich sinkenden Druckes in der Schädelhöhle be¬ 
steht augenscheinlich nur bei Tumoren des Gehirns; sie besteht 
sicher nicht bei Säuglingen mit noch offener Fontanelle und 
offenen Schädelnähten, wo ja der Raum für den entnommenen 
Liquor zunächst leicht ersetzt wird. 

Die Punktion ist in Intervallen von einigen, etwa 3—5 Tagen, 
zu wiederholen. Indess kommt es gerade bei der tuberkulösen 
Meningitis der Kinder nicht so ganz selten nach meinen Er¬ 
fahrungen — und dies geht auch aus den Publikationen von 
Fürbringer, Pfaundler 2 ), Holzmann (1. c.) hervor, — bei 
Wiederholungen der Punktion zu dem, was man Punctio 
sicca genannt hat; das heisst: das Ergebnis der Punktion ist 
negativ, oder es fliessen nur wenige Tropfen, etwa V 2 ccm Flüssig¬ 
keit ab. Es ist dies um so auffallender, wenn sich noch wenige 
Tage zuvor reichliche Mengen von Flüssigkeit unter grossem 
Drucke entleert haben, und wenn auch jetzt wieder die An¬ 
sammlung eines grossen Exsudats aus der starken Vorwölbung 
der Fontanelle mit Sicherheit geschlossen werden kann. Die 
Ursache dieses Vorkommnisses, wohl des unangenehmsten, das 
sich bei einer Punktion ereignen kann, liegt in einem ventil¬ 
artigen Verschluss der Kommunikationen der Seiten Ventrikel mit 
dem Subarachnoidealraum, oder vielleicht noch wahrscheinlicher 
in einem Verschluss am Hinterhauptsloch, indem die hochgradig 
dilatierten Hinterhörner das Gehirn an die Ränder des Foramen 
magnum anpressen, vielleicht auch, indem nach einer Punktion 
das Gehirn an das Hinterhauptsloch ventilartig angezogen wird. 
Es ist wohl kein Zufall, dass gerade bei der tuberkulösen Menin¬ 
gitis der Kinder die Punktion, bzw. deren Wiederholung, häufiger 
negativ ausfällt als bei anderen Erkrankungen des Gehirns und 
seiner Häute, da hier durch den zuweilen ausserordentlich grossen 
FlÜssigkeitsergUB8 ein Ventil Verschluss um so leichter zustande 
kommen wird. 

Ausser diesem Vorkommnis der Punctio sicca habe ich bei 
der Lumbalpunktion bei Kindern nie üble Zufälle gesehen, 
höchstens einige Male eine stärkere Unruhe in den ersten Stunden 
nach der Punktion; und so dürfte der Eingriff zunächst und in 
allererster Reihe bei seinem hohen diagnostischen Wert, der all¬ 
gemein anerkannt wird, und auf den ich hier nicht eingehen 
will, weiter aber auch bei seinem möglicherweise therapeuti¬ 
schen, sicher aber nicht zu unterschätzenden symptomatischen, 
palliativen Werte, andererseits bei seiner Gefahrlosigkeit, seiner 
einfachen Technik, seiner leichten Ausführbarkeit besonders auch 


1) Holzmann, Ergebnisse der Lumbalpunktion an Kindern bei 
Mening. tub. Inaug.-Diss. Berlin 1900. 

2) Pfaundler, Lumbalpunktionen an Kindern. Jabrb. f. Kinder¬ 
heilkunde, 1899, Bd. 49, S. 264. 
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dem praktischen Arzte in seiner Hauspraxis zugute 
kommen. Der Arzt tritt auch schon dadurch, dass er zur Linde¬ 
rung der Beschwerden beiträgt, aus seiner Ohnmacht gegenüber 
dieser entsetzlichen Krankheit heraus, wofür ihm zum mindesten 
die Angehörigen seines Kranken immer dankbar sein werden. 


Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Verdauungskrank¬ 
heiten. 

Von 

Prof. L. Kuttner, 

Oberarzt an der inneren Abteilung des Augusta-Hospitals (Direktor 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald). 

Zur Diagnose des Magencarcinoms* 

Die Bemühungen der inneren Klinik, das Carcinom des 
Magens in einem möglichst frühen Stadium zu erkennen, 
werden nur dann von Erfolg begleitet sein, wenn sie auf die 
Unterstützung von seiten des praktischen Arztes rechnen können. 
Wir dürfen und können es nicht gutheissen, wenn der Arzt in 
dem vorgefassten Glauben, dass der Krebskranke sicher dem 
Tode verfallen ist, der frühzeitigen Erkenntnis dieses Leidens 
keine weitere Bedeutung beilegt, und wir können es nicht zu¬ 
geben, dass die Diagnose des Magencarcinoms kein medizinisches 
Interesse hat, weil die Prognose hoffnungslos und die Behand¬ 
lung überflüssig ist. Wir müssen im Gegenteil ganz entschieden 
verlangen, dass der Arzt, der den Kranken im Beginn eines 
auf Magenkrebs verdächtigen Leidens sieht, alles daransetzt, um 
sich zu vergewissern, ob ein Carcinom die Ursache der Er¬ 
scheinungen ist oder nicht. An dieser Forderung müssen wir 
festhalten, wenn wir uns auch nicht verhehlen, dass durch die 
frühzeitige Erkenntnis des Magenkrebses durchaus nicht immer 
die Möglichkeit einer radikalen Beseitigung der Geschwulst ge¬ 
währleistet wird. 

Es ist hier nicht der Ort, näher darauf einzugehen, warum 
die Chirurgie noch keine glänzenden Resultate in der Behand¬ 
lung der malignen Magenerkrankungen zu verzeichnen hat; sicher 
ist jedenfalls, dass der günstigste Zeitpunkt für den operativen 
Eingriff dann gegeben ist, wenn die Neubildung sich noch auf 
den Magen beschränkt oder höchstens dessen regionäres Lymph- 
gebiet mitergriffen hat. Unser Streben muss deswegen darauf 
gerichtet sein, das Magencarcinom in diesem Stadium zu er¬ 
kennen. Dass eine so frühzeitige Diagnose in vielen Fällen und 
aus den verschiedensten Gründen unmöglich ist, sei ohne weiteres 
zugegeben; Tatsache ist es aber auch, dass in der Diagnostik 
des Magencarcinoms viel gebessert werden würde, wenn der 
Arzt den Carcinomverdacht bei seinen Magenkranken frühzeitig 
fassen und wenn er alle die Untersuchungen und Beob¬ 
achtungen anstellen würde, die geeignet sind, den wahren Cha¬ 
rakter der Erkrankung aufzudecken. 

Die Schwierigkeiten, die uns bei diesen Ueberlegungen ent¬ 
gegentreten, sind allerdings bedeutende. Sehen wir zunächst 
zu, welche Momente den Verdacht auf das Vorhandensein eines 
Magenkrebses erregen. 

Diagnostisch recht prägnant ist in vielen Fällen schon der 
Beginn des Magenkrebses. Wie v. Leube mit Recht hervor¬ 
hebt, hat man alle Veranlassung, an ein Magencarcinom zu 
denken, wenn eine allen inneren Behandlungsmethoden trotzende 
und immer fortschreitende Magenkrankheit einen Menschen be¬ 
trifft, welcher 50—60 Jahre lang einen guten Magen hatte, der 
nicht geschont wurde und alles vertrug. Oft bringt nach meinen 
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Erfahrungen der Patient den Beginn seines Leidens mit einem 
Diätfehler in Verbindung. Im Anschluss an letzteren treten 
Schmerzen und Erbrechen auf, die anfangs als „acute Dyspepsie u , 
bei längerem Bestehen als „chronischer Magenkatarrh“ gedeutet 
werden. Zuweilen — allerdings recht selten, in meiner Beob¬ 
achtung nur in drei Fällen — macht si<A der brüske Beginn 
der Krankheit durch plötzlich auftretende profuse Blutungen be¬ 
merkbar, die zu HämatemesiB oder Melaena, event. zu beiden 
Erscheinungen zugleich führen. 

Aber durchaus nicht in allen Fällen zeigt das Leiden einen 
so schroffen Beginn. Oft genug entwickelt sich die Erkrankung 
schleichend unter allgemein dyspeptischen Beschwerden. Fälle 
dieser Art werden wiederum als unschuldiger Magenkatarrh 
behandelt; treten dann später deutliche KrebsBymptome hervor, 
so ist man leicht geneigt, den Katarrh als den ersten Beginn 
des Carcinoms und als ein demselben vorausgegangenes Symptom 
aufzufassen. Die Befürchtung, dass auf dem Boden eines chro¬ 
nischen Magenkatarrhs sich ein malignes Neoplasma entwickeln 
könnte, ist aber im allgemeinen sehr gering. Unter hunderten 
von Fällen von Magenkrebs habe ich nur viermal dem Krebs¬ 
leiden eine Magenatrophie vorausgehen sehen. Nach alledem, 
was wir von Dauer und Verlauf des Magencarcinoms wissen, ist 
nicht anzunehmen, dass in diesen Fällen die Atrophie bereits 
das Symptom eines latenten Krebses gewesen ist; denn in allen 
diesen vier Fällen erstreckte sich meine Beobachtung auf 3 bis 
4 Jahre, und bei allen vier Patienten trat unter der ein¬ 
geschlagenen Behandlung bis zu dem Augenblick, wo das Carci- 
nom einsetzte, eine Jahre hindurch anhaltende Besserung der 
Beschwerden mit erheblicher Gewichtszunahme ein. 

Abgesehen von dem brüsken Beginn der Erkrankung gibt 
es noch ein zweites Symptom, das die Aufmerksamkeit auf das 
eventuelle Vorhandensein eines Magenoarcinoms lenken kann: die 
progrediente Verschlechterung des Appetites. Die voll¬ 
ständige Anorexie, die sich häufig besonders in einem starken 
Widerwillen, zuweilen sogar in einem direkten Ekel gegen 
Fleisch äussert, ist ein Symptom, das die ernsteste Beachtung 
beansprucht und das durchaus nicht erst in den letzten Stadien, 
sondern oft genug im Initialstadium des Carcinoms zur Beob¬ 
achtung kommt. Im Gegensatz zum Carcinom ist bei unkompli¬ 
ziertem Ulcus der Appetit meist gut erhalten. Allerdings darf 
der Satz nicht umgekehrt werden: guter Appetit spricht durch¬ 
aus nicht gegen Carcinom. Oft habe ich Krebskranke bis zu 
den letzten Lebenstagen mit Appetit essen sehen. 

Das Alter der Patienten darf für die Unterscheidung des 
gutartigen oder bösartigen Leidens absolut nicht herangezogen 
werden. Je mehr sich meine Erfahrungen vermehren, desto 
häufiger habe ich Gelegenheit zu konstatieren, wie oft Magen- 
carcinome auch in jüngeren Jahren Vorkommen und — gerade 
mit Rücksicht auf das jugendliche Alter — verkannt werden. 

An Bedeutung für die Diagnose des Magencarcinoms ge¬ 
winnen die Anfangssymptome brüsker Beginn der Erkrankung 
und ausgesprochene Anorexie, wenn eine spezielle Disposition 
zur Krebserkrankung bei den Patienten vorhanden ist. Eine 
solche spezielle Disposition ergeben: 

1. Familienanlage. Ist Krebs überhaupt oder speziell 
Magenkrebs in der Ascendenz nachweisbar, so fällt das be¬ 
lastend für die Diagnose ins Gewicht. Ueber die Häufigkeit 
dieser Disposition etwas Bestimmtes zu sagen, ist nicht mög¬ 
lich. Ewald hat unter 178 Fällen 6,7 pCt. Heredität gefunden. 

2. Das Magengeschwür. Der Umstand, dass den Zeichen 
des Krebses in diesen Fällen entweder unmittelbar oder durch 
einen längeren, vollkommen beschwerdefreien Zwischenraum ge¬ 
trennt, Monate oder sogar Jahre hindurch bestehende Ulcus- 


symptome vorausgehen, macht die Entscheidung schwer, ob es 
sich um ein Ulcus oder Carcinom handelt. 

3. Das Trauma. Von einigen Autoren wird das Trauma 
als krebsanlagebildend angenommen. Nach meiner Auffassung 
spielt dasselbe bei der Entstehung des Carcinoms voraussichtlich 
nur die Rolle eines Hilfsmomentes, d. h. es kann durch die 
Einwirkung eines direkten Traumas (Stoss, Schlag) das Wachs¬ 
tum eines bis dahin latenten Carcinoms beschleunigt werden. 

Weitere Verdachtsmomente für die Diagnose „Carcinom“ 
bieten die Veränderungen, welche der allgemeine Ernäh¬ 
rungszustand unter dem Einfluss der Krebserkrankung er¬ 
leidet. Dass Carcinomkranke vielfach die äussersten Grade der 
Abmagerung und der Kachexie zeigen, ist allgemein bekannt. 
Solange diese Allgemeinsymptome als terminale Erscheinungen 
auftreten, haben sie für die Diagnose keine grössere Bedeutung; 
anders liegen die Verhältnisse, wenn dieselben, was zuweilen 
auch der Fall ist, als Initialsymptom deB Krebsleidens beob¬ 
achtet werden. 

Dass unter solchen Umständen stets der Verdacht auf eine 
lebensgefährliche Erkrankung nahe liegt, versteht sich von selbst; 
doch stösst die Deutung dieser Symptome, da es eine spezifische 
Krebskachexie nicht gibt, auf ganz besondere Schwierigkeiten, 
wenn die dyspeptischen Beschwerden fehlen und keine weitere 
Unterlage für den Ausgangspunkt dieser besorgniserregenden 
Ernährungsstörungen zu finden ist. Im übrigen verdient be¬ 
sonders hervorgehohen zu werden, dass die Kachexie durchaus 
nicht zu den regelmässigen Krankheitserscheinungen des Krebses 
gehört und dass es durchaus verkehrt iBt, die Diagnose „Carci¬ 
nom“ auszuschliessen wegen des mangelnden Kräfteverfalls. In 
meiner Beobachtung befanden sich drei an Carcinom leidende 
Arbeiter, die bis zu den letzten Lebenstagen ihrem anstrengen¬ 
den Berufe nachgingen. Oefters zeigen die Kranken schon in 
den frühen Stadien der Erkrankung bei noch recht gutem Er¬ 
nährungszustand ein auffallend blasses Aussehen, das den 
sonstigen subjektiven Beschwerden der Patienten nicht entspricht, 
und das im wesentlichen durch häufige „occulte“ Magenblutungen 
bedingt wird. 

Die hydropischen Erscheinungen, die sich zuweilen heim 
Magenkrebs infolge des zunehmenden Marasmus gewöhnlich zu¬ 
erst an den Knöcheln entwickeln, sind für die Diagnose nur von 
geringer Bedeutung, da sie meist erst in den späteren Stadien 
der Erkrankung auftreten. 

Wichtiger erscheint mir eine andere Beobachtung, die ich 
in verschiedenen Fällen von Magencarcinom gemacht habe, lange 
bevor ein Tumor nachweisbar war, d. i. hartnäckiges Haut¬ 
jucken. 

Ohne diagnostische Bedeutung für Carcinom dagegen ist das 
Auftreten von Hautangiomen, die nach der Mitteilung Leser’s 
die Krebskrankheit beim Menschen häufig begleiten sollen. 
Ebensowenig verwertbar sind andere Hautaffektionen: kleine ver- 
rucöse Tumoren und Pigmentflecke, die in der Mehrzahl der 
Fälle angeboren sind. Eher zu beachten sind diese Erscheinun¬ 
gen, wenn dieselben in grösserer Anzahl erst kurz vor den 
schweren Krankheitssymptomen aufgetreten sind und sich rapide 
entwickelt haben. 

Auch nur mit der grössten Vorsicht aufzunehmen ist die 
Schwellung der linksseitigen Supraclaviculardrüsen, die erstens 
verhältnismässig selten und dann gewöhnlich erst in den späteren 
Stadien des Leidens beobachtet wird und die zweitens auch kein 
pathognostisches Symptom ist, da fühlbare Claviculardrüsen auch 
tuberkulöser Natur sein können. Trotzdem kann gelegentlich 
einmal — einen derartigen Fall habe ich selbst beobachtet — 
die Schwellung der Supraclaviculardrüsen das Bestehen eines 
occulten Magencarcinoms nahelegen. Umbilicaldrttsenschwellungen 
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bei Magencarcinom habe ich wiederholt gefunden; in allen 
meinen Fällen handelte es sich am vorgeschrittene Fälle, bei 
denen die Diagnose * Krebs“ auch bereits durch andere Sym¬ 
ptome gesichert war. Bei Frauen ist in jedem Falle von 
Magencarcinom — besonders wenn die Operation in Frage 
steht — auf das Vorhandensein von Metastasen in den Ovarien 
zu achten. 

Von den dyspeptischen Erscheinungen, die im weiteren Ver¬ 
laufe des Carcinoms auftreten können, verdient neben der bereits 
hervorgehobenen Anorexie eine gewisse Beachtung das zuweilen 
vorhandene übelriechende, faulige Aufstossen, das auf Ulce- 
rationsprozesse der Neubildung hindeutet. Bei der Einführung 
des Magenschlauches kann man gelegentlich so fötide riechende 
Ructus wahrnehmen, dass an der Diagnose „Carcinom“ kein 
Zweifel mehr besteht. Man versäume nie, nach der Entfernung 
des Magenschlauches an letzterem zu riechen; an den Fenstern 
des Instrumentes haften oft Partikelchen, die den charakteristisch 
stinkenden Geruch zeigen. 

Schmerzen fehlen beim Magencarcinom häufig vollständig 
und haben, selbst wenn sie vorhanden sind, für die Diagnose 
nur eine geringe Bedeutung. 

Erbrechen findet sich am häufigsten bei Sitz des Krebses 
an den Orificien; doch kann selbst eine erhebliche Verengerung 
des Pylorus bestehen, ohne dass sich Erbrechen einstellt. 
Wichtig für die Diagnose sind Beimengungen von Blut zum Er¬ 
brochenen. Kaffeesatzartiges Erbrechen darf, wenn auch nicht 
als ein spezifisches, so doch als ein sehr suspektes Zeichen für 
Magenkrebs angesehen werden. 

Störungen der Darmfunktion kommen beim Magenkrebs vor, 
zeigen aber je nach Sitz und Beschaffenheit des Krebses ein so 
wechselndes Verhalten, dass Bie für die Diagnose kaum verwertet 
werden können. Im Gegensatz zu Müller und Tripier, die 
bei Magencarcinom 35,5—50pCt. Diarrhöen beobachteten, fand 
ich dieselben, ebenso wie Boas, in viel geringerer Häufigkeit. 

Diagnostisch eher verwertbar ist der Nachweis von Blut 
in den Fäces; hierauf werden wir später einzugehen haben. 

Ueberblicken wir die im Vorangehenden angeführten Krank¬ 
heitserscheinungen, so müssen wir zugestehen, dass auch nicht 
eins der genannten Symptome genügt, um die Diagnose „Car¬ 
cinom 0 zu sichern; alle die bisher angegebenen Symptome 
können den Verdacht auf Carcinom rechtfertigen, zur Entschei¬ 
dung der Frage, ob wirklich Krebs vorliegt oder nicht, bedürfen 
wir aber noch weiterer Hilfsmittel. 

Als solches kommt zuerst in Frage die Prüfung der 
Magenfunktionen. Hierbei haben wir zu achten auf Störungen 
1. der Sekretion und 2. der Motilität. 

Es würde den Rahmen dieser Abhandlung weit übersteigen, 
wollte ich hier eine erschöpfende Darstellung aller dieses Thema 
berührenden Punkte geben; ich beschränke mich in folgendem 
auf die Besprechung der Fragen, die nach meinen Erfahrungen 
in der allgemeinen Praxis noch nicht die genügende Beachtung 
resp. noch nicht die richtige Deutung gefunden haben. 

Immer noch begegnet man in weiten Kreisen der Auf¬ 
fassung, als ob Salzsäuremangel das Vorhandensein eines Car¬ 
cinoms garantiert. — Diesem Irrtum muss mit Entschiedenheit 
entgegengetreten werden. Richtig ist, dass gewöhnlich während der 
Entwicklung eines Magencarcinoms die Salzsäuresekretion allmäh¬ 
lich abnimmt, so dass freie HCl und oft auch die gebundene HCl 
vollständig schwinden können; dabei bleibt dahingestellt, ob der 
Salzsäuremangel durch die begleitende Gastritis hervorgerufen 
wird, ob alkalische Absonderungen der ulcerierten Neu¬ 
bildung die Säure neutralisieren, oder ob die durch das Car¬ 
cinom bedingte Veränderung des Blutes den Salzsäureschwund 
veranlasst. 


Das Versiegen der Salzsäureproduktion ist aber 
kein spezifisches Zeichen des Magenkrebses, denn 
erstens kommt dasselbe auch bei anderweitigen pathologischen 
Zuständen der Magenschleimhaut resp. auch bei Erkrankungen 
anderer Organe — bei der chronischen Gastritis, bei der 
Atrophie der Magenschleimhaut, bei Neurosen des Magens, bei 
Erkrankungen der Lunge etc. — vor, andererseits schlisset das 
Vorhandensein der freien Salzsäure das Bestehen eines Magen¬ 
krebses keineswegs aus. Besonders bei den auf dem Boden 
eines Ulcus sich entwickelnden Carcinomen, zuweilen aber auch 
bei cirkumskripten Krebsknoten, denen kein Ulcus zugrunde 
liegt, kann die freie HCl bis zum Lebensende erhalten bleiben. 

Der Bestimmung des HCl-Defizits kann ich als ein differen¬ 
tialdiagnostisches Moment zwischen den mit Verlust einher¬ 
gehenden gutartigen und carcinomatösen Erkrankungen nicht 
anerkennen. 

Ebensowenig wie bezüglich der Salzsäureabsonderung zeigen 
die Carcinome des Magens ein einheitliches Verhalten in der 
Bildung von Milchsäure. Ein spezifisches Zeichen des 
Magenkrebses ist auch die Anwesenheit von Milchsäure nicht; 
denn abgesehen davon, dass Milchsäure bei einer Anzahl von 
Carcinomftllen fehlt, wird dieselbe andererseits nicht nur beim 
Magencarcinom, sondern gelegentlich auch bei anderweitigen Er¬ 
krankungen gebildet. Trotz dieser Einschränkungen ist der 
positive Milchsäurebefund diagnostisch von grösster Bedeutung. 
Konstanter Milchsäurebefund — vorausgesetzt, dass es sich um 
Gärungsmilchsäure handelt — rechtfertigt in hohem Grade den 
Verdacht auf Carcinom. Die Milchsäure kann auftreten, ohne 
dass ein Tumor nachweisbar ist, ein wirkliches „Frühsymptom* 
des Krebses ist dieselbe aber nicht. Denn die Bedingungen, 
unter denen sich Milchsäure im Magen bildet — Schwund der 
Salzsäure und hochgradige motorische Insuffizienz — werden 
immer erst eintreten, wenn sich die Erkrankung bereits 
in einem vorgeschrittenen Stadium befindet. 

Dem Verhalten der Fermente kommt für die Carcinom- 
diagnose nur eine geringe Bedeutung zu. Ebenso wie die 
Salzsäuresekretion ist auch die Fermentabscheidung grossen 
Schwankungen unterworfen; in der Regel geht die Fermentab¬ 
nahme parallel mit der Herabsetzung der Salzsäure. Eher zu 
verwerten ist die Untersuchung auf die Fermente zur genaueren 
Orientierung Uber den Sitz der Geschwulst. Die Tatsache, dass 
der drUsenreiche Fundus und der drüsenarme Pylorus sich be¬ 
züglich ihrer Fermentsekretion durchaus verschieden verhalten 
— indem der Fundusteil Pepsin und Lab, der Pylorusteil nur 
Pepsin produziert —, hat Glässner (Berliner klin. Wochenschr., 
1902, No. 29) benutzt, die Oertlichkeit der Geschwulst aus der 
Messung des Pepsin- und Labgehaltes zu bestimmen. Sind 
Lab und Pepsin gleich stark vermindert, so werden 
wir einen Fundustumor, ist das Lab im Gegensatz zum 
Pepsin gut erhalten, einen Pylorustumor anzanehmen 
haben. 

Dass diese von Glässner an dem Material des Augusts- 
Hospitals angestellten Untersuchungen nicht nur für die Diagnose, 
sondern auch für das operative Handeln von grosser Bedeutung 
sein können, bedarf keiner weiteren Auseinandersetzungen. 

Diagnostisch wenig bedeutungsvoll ist die Tryptophan¬ 
reaktion. Erdmann und Winternitz veröffentlichten in 
No. 28 der Münchener med. Wochenschr., 1903, eine Arbeit 
„Ueber das Proteinochrom, eine klinisch und bakteriologisch 
bisher nicht verwertete Farbenreaktion 0 , in der sie u. a. nas¬ 
führten, dass das Proteinochrom, das beim tiefen Zerfall der 
Eiweissstoffe entsteht und mit Chlor bzw. Brom einen rotvio- 
ietten Farbstoff liefert (Tryptophanreaktion), bei Carcinoma ven- 
triculi nach Probefrühstück und Probemahlzeit in der Mehrzahl 
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der Fälle aogetroffen wird; ganz besonders intensiv soll die 
Reaktion sein, wenn ob sich um Pylorusstenosen handelt, die 
durch Carcinom bedingt sind. Die genannten Autoren fanden 
aber selbst mehrfach, dass bei sicherem Carcinom die Protein¬ 
ochromreaktion fehlen kann nnd heben selbst hervor, dass die 
Reaktion bei beginnendem Carcinom versagt. 

(Schluss folgt.) 


Kritiken und Referate. 

E. v. Leyden und A. Goldscheider: Die Erkrankungen des 
Rückenmarkes nnd der Mednlla oblongata. III. Medulla 
oblongata. 2. umgearbeitete Auflage. Wien 1905. Alfred Hölder. 

Mit der hier vorliegenden Bearbeitung der Erkrankungen der 
Medulla oblongata ist die 2. Auflage des bekannten Leyden-Gold¬ 
scheid er’schen Handbuches vollendet. Die präzise, klare Form der 
Darstellung, welche die neuesten Resultate der Forschung berück¬ 
sichtigt, ist auch dieser Auflage treu geblieben. M. Rothmann. 


J. C. Webster: Die Placentation beim Menschen. Eine Darstellung 
der Vorgänge in der Uterusschleimhaut und den mit ihr ver¬ 
bundenen fötalen Gebilden während der Schwangerschaft. — Ins 
Deutsche übersetzt von G. Kolischer. — Berlin. O. Goblentz 19 6. 

Die Entwicklung und der Aufbau der menschlichen Placenta sind 
durch eine grosse Anzahl bedeutender Arbeiten des letzten Dezenniums 
sorgfältig studiert und in wesentlichen Punkten aufgeklärt worden. Das 
Hauptverdienst fällt dabei entschieden deutschen Forschern zu. Diese 
nicht zu leugnende Tatsache darf aber nicht zu einer leider häufig zu 
beobachtenden Ignorierung der Forschungen ausländischer Gynäkologen 
und Anatomen auf diesem Gebiete führen. Es ist deshalb mit Freuden 
zu begrüssen, dass Kolischer in einer sehr guten Uebersetzung die 
Monographie von Webster den deutschen Aerzten zugänglich gemacht 
hat. Sie verdient weiteste Beachtung, weil sie eine gute Uebersicht 
über das schwierige Gebiet gibt und die emsige Eigenarbeit des ameri¬ 
kanischen Gynäkologen in ihrer wissenschaftlichen Gediegenheit zum 
Ansdruck bringt. Besonders erwähnenswert sind die zahlreichen 
ca. 70 Abbildungen. Es ist nur zu bedauern, dass dieselben zum Teil 
halbschematisch gehalten sind, wodurch sie allerdings auch dem mit den 
histologischen Details weniger Vertrauten verständlich werden, aber doch 
an Natnrwahrheit Einbusse erleiden. 

A. v. Rosthorn: Ueber die Erkrankungen des Beckenbinde¬ 
gewebes bei der Frau. Deutsche Klinik, Bd. IX, Lieferung 
182—188. Berlin, Urban und Schwarzenberg, 1904. 

Ueber die Anatomie und Pathologie des Beckenbindegewebes bei 
der Frau sind die bedeutendsten Arbeiten von W. A. Freund und 
v. Rosthorn geliefert worden, v. R. hat seine eingehenden Studien 
darüber im Handbuch der Gynäkologie von J. Veit niedergelegt. Die 
Abhandlung in der Deutschen Klinik bildet indessen nicht nur ein Exzerpt 
dieser grossen Arbeit, sondern berücksichtigt auch die Forschungs¬ 
ergebnisse der seither verflossenen Zeit, insbesondere auch die neueren 
konservativen Behandlungsmethoden (Bier’sche Therapie). Die ent¬ 
zündlichen Affektionen des Beckenbindegewebes sind für den praktischen 
Arzt von eminenter Wichtigkeit. Um so bedauerlicher ist es, dass viele 
Praktiker eine nur oberflächliche Kenntnis darüber besitzen. Sie be¬ 
herrschen vor allem nicht genügend die Anatomie des Beckenbinde- 
gewebes, die für die Diagnose und Behandlung der Exsudate ausser¬ 
ordentlich wichtig ist. Deshalb sei an dieser Stelle auf den Vortrag 
v. Rosthorns besonders hingewiesen. Es gibt wohl keine bessere Dar¬ 
stellung dieses in manchen Lehrbüchern etwas stiefmütterlich bedachten 
nnd oft unklar abgehandelten Themas. 

A. Koblanck: 1. Erkennung nnd Behandlung der Eierstocks¬ 
krankhelten. 2. Ueber entzündUche Erkrankungen der 
Eileiter. Deutsche Klinik am Eingänge des XX. Jahrhunderts. 
Bd. IX, Lief. 182—188. Berlin, Urban und Schwarzenberg, 1904. 

Die Besprechung der Ovarialerkrankungen in einem Vortrage ist 
eine ftnsserst sshwierige Aufgabe. Aus einer Fülle von Tatsachen die 
wichtigsten herauszuheben — das für den Praktiker Bedeutsame scharf 
za betonen, erfordert eine so reiche, wissenschaftliche, praktische und 
pädagogische Erfahrung, wie sie Koblanck besitzt. Die Diagnose nnd 
Differentialdlagnose sind naturgemäss besonders eingehend behandelt. 

Bei aller Knappheit eine abgeschlossene Arbeit, in der nichts 
Wichtiges fehlt und die sich infolge der klaren und gewandten Ausdrucks- 
weiee „gut liest“. 

In seinem zweiten Vortrage befasst sich K. hauptsächlich mit der 
Tabentuberkulose, da die gonorrhoischen Tubenerkrankungen an anderer 
Stelle der „Deutschen Klinik“ besprochen worden Bind. 

Er verbreitet sich aber auch über die Allgemeinsymptome, die 
Diagnose und Differentialdiagnose und Prognose der Salpingitis überhaupt 
and gibt einen kurzen Abriss über die exspektative und operative 


Therapie bei Entzündungen des Eileiters. Die Betonung des konserva¬ 
tiven Standpunktes in der Behandlung dieses Leidens verdient beachtet 
und beherzigt zu werden. Den Schluss bildet die Therapie der perforierten 
Pyosalpinx. Stoe ekel-Berlin. 


Beiträge zar Typhasforschang. Abdruck aus dem Klinischen Jahr¬ 
buch. Bd. 14. Jena 1905. Gustav Fischer. 92 S. Mit Plänen, 
Kurven etc. 

1. Bornträger, Typhusepidemie infolge von Wasser¬ 
becken-Verseuchung in Gräfrath (Landkr. Solingen). Ver¬ 
unreinigung einer Trinkwasserquelle, die mit einem öffentlichen Wasch¬ 
bassin in Verbindung getreten war. Alle Typhusfälle in G. sind darauf 
zurüekzuführen. 

2. Lentz, Kasuistischer Beitrag zur Pathologie des 
Typhus. Eintreten der Agglutination im Anschluss an starke Darm¬ 
blutung einer Typhuskranken. (Vergleich mit Pneumoniekrise nach 
Aderlass.) 

8. Lentz, Brunnen- oder Kontaktepidemie? Scheinbare 
Brunnenepidemie als Kontaktepidemie erwiesen. 

4. Lentz, Ueber chronische Typhusbacillenträger. Bei 
Typhusgenesenen noch nach Monaten (18) Typhusbacillen nachgewiesen. 
(Fundort bei eventueller Obduktion besonders die Gallenblase.) „Chro¬ 
nische Bacillenträger“ sind solche, bei denen länger als 10 Wochen nach 
Beginn der Krankheit noch Typhusbacillen nachweisbar sind. Gesund¬ 
heitliche Beeinträchtigung der chronischen Bacillenträger. Oeffentliche 
Gefahr derselben ist relativ gering. Therapie ohne Erfolg. 

5. Lentz u. J. Tietz, Weitere Mitteilungen über die An- 
reicherungsmetbode für Typhus- und Paratyphusbacillen 
mittels einer Vorkultur auf Malachitgrünagar. Vorzüge des 
Malachitgrünagars vor dem Nährboden von v. Drigalski-Conradi. 
(Zwei kleine Verbesserungen der Methode.) 

6. Seige, Kontaktinfektion als Aetiologie des Typhus. 
Kontaktinfektion durch ungenügende Isolierung. 

7. Vagedes, Paratyphusbacillen bei einer Mehlspeisen¬ 
vergiftung. Erkrankuog von 7 Personen Im Anschluss an Genuss 
einer Griesspeise (Zwieback, Milch, Enteneier u. a.) Acuter Verlauf. 
1 Todesfall. Obduktion: Schwellung der Peyer’schen Haufen. Bakterio¬ 
logische Untersuchung: Paratyphus B. Kaninchenimpfung: seröses Ex¬ 
sudat in Brnst- und Bauchhöhle. Blutaustritte in den serösen Häuten, 
Impfstelle reizloB. Widerstandsfähigkeit gegen höhere Temperaturen bis 
70* 15 Minuten lang. Castellani’scher Versuch positiv. Eier (?) als 
Ueberträger der Bakterien. Nachweis von Keimen (nicht Paratyphus) 
in Eiern. Klinik: rascher Anstieg des Fiebers, kurze Dauer, rascher 
Abfall, günstige Prognose. 

Hans Klatt-Marienwerder: Ueber die ätiologische Diagnose und 
Therapie des Abdominaltyphns. 65 S. Preis 1 M. Leipzig 1906. 
B. Konegen. 

Der Verfasser schildert in kurzer, gewandter Weise die Fortschritte 
der Aetiologie und Therapie des Abdominaltyphus in den letzten Jahren. 

W. Zinn-Berlin. 


Joaqntn Canabal: Epidemiologie del Uruguay 1896—J899 con 
algunos datos de 1887 ä 1901. Montevideo 1905. 

Aus dem vorliegenden Werkchen gewinnt man einen erfreulichen 
Einblick in die Bestrebungen eines der modernen Kalturwelt noch nicht 
lange und auch jetzt noch nicht vollständig erschlossenen mächtig auf- 
blühenden Staates, sich Rechenschaft zu geben über die gesundheitlichen 
Verhältnisse und sich klar zu werden über die erforderlichen Vor¬ 
beugungsmaassregeln gegen die Gesundheitsgefährdungen einer im Welt¬ 
handel eifrig tätigen Bevölkerung. Das Buch stellt einen Auszug aus 
den offiziellen Berichten des „Reichsgesundheitsamtes“ von Uruguay 
über die Jahre 1896—1899 dar, zieht aber auch noch sicher gewähr¬ 
leistete Daten aus dem vorher verflossenen Jahrzehnt und Vergleichs¬ 
zahlen bis zum Jahre 1901 in den Kreis seiner Betrachtungen. 

Zur Orientierung lehrt uns die Einleitung, dass das Reich Uruguay 
19 Einzelstaaten oder Departamentos mit zusammen 186925 qkm Land 
und einer schätzungsweisen Gesamteinwohnerzahl von 964577 (nach dem 
Annario estadistico 1901) umfasst. Das Buch hat 207 Textseiten, 
41 Tabellen und 25 Kurvendarstellungen. 

Aus dem allgemeinen Teil geht hervor, dass für die ansteckenden 
Krankheiten Anzeigepflicht besteht und dass in diesem Lande die Be¬ 
hörden der Erfüllung der Anzeigepflioht seitens aller Aerzte, nicht nur 
der beamteten, gerechtfertigterweise grosses Vertrauen entgegenbringen. 
Die Lokalbehörden, welche die Meldungen der Aerzte entgegennehmen, 
geben dieselben weiter an das einschlägige Ressort der Departements- 
Verwaltung, die ihrerseits wieder an die Reichsbehörde berichtet. 

Dieser Meldungsgang erfolgt nicht nur bei sporadischen Fällen, 
sondern auch bei den endemischen Krankheiten. 

Die strenge Handhabung der sanitätsbehördlichen Erlasse datiert 
für das ganze Land erst seit 1896. Vorher bestanden nur in einzelnen 
Departements einige einschlägige Vorschriften, und zwar im Bezirk 
Montevideo seit 1868 Anzeigepflicht für Blattern, seit 1887 für Diph¬ 
therie und Puerperalfieber, seit 1894 für Scharlach, seit 1895 für 
Masern (Sarampidb fasst Masern und Röteln zusammen). 

Im speziellen Teile finden sich für Jeden einzelnen Bezirk, Jahr 
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und Monat, jede einzelne Epidemie besprochen, und zwar ist die 
Reihenfolge der abgehandelten Krankheiten folgende: Masern, Scharlach, 
Pocken, Diphtherie, Typhus, Keuchhusten und Tuberkulose. Interessant 
ist, dass Scharlach nur in einem Departement epidemisch, sonst nur 
sporadisch auftritt. Die Pocken sind in einigen Staaten (wenigstens 
1887—1S96) endemisch, in anderen epidemisch oder nur sporadisch und 
im Btarken Abnehmen begriffen. Die Diphtherie herrscht endemisch 
und zeigt periodische Epidemien. Die Sterblichkeit ist ausserordentlich 
heruntergegangen. Sehr interessant sind in extenso beigegebene brief¬ 
liche Berichte von Aerzten aus dem Innern Über die ersten mit Serum 
behandelten Fälle. Die Angaben über die Tuberkulose (es ist vor¬ 
wiegend Lungen- und Kehlkopftuberkulose beiücksichtigt) beziehen sich 
nur auf den Bezirk Montevideo, der fast Vs der gesamten Bevölkerung 
stellt. Die Sterblichkeit an Tuberkulose war in den Jahren 1887 bis 
1891 20,91 pCt., in dem Zeitraum von 1892—1896 nur 14,71 pCt. und 
1897—1901 nicht viel weniger als 18,48 pCt. der Gesamtsterblichkeit. 

Die sehr ausführlichen Einzelheiten gewinnen an Wert dadurch, 
das Verfasser Präsident des „Reichsgesundheitsamts“ von Uruguay 
(Presidente del Oonsejo Nacional de Higiene) war, mithin nur aus amt¬ 
lich sichergestellten Quellen geschöpft hat. 

Ph. F. Beck er-Frankfurt a. M. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft 

Sitzung vom 30. Mai 1906. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Landau. 

Vorsitzender: Ich habe der Gesellschaft mitzuteilen, dass Herr 
Albert Cohn sich für die Glückwünsche, die ihm dargebraoht worden 
sind, bedankt. 

Ich habe ferner mitzuteilen, dass in der Sitzung der Anfhahme- 
kommission vom 28. d. M. als Mitglieder aufgenommen worden sind die 
Herren: DDr. Otto Leers, Gliksmann, Konrad Liepelt, Ernst 
Lichtenstein, Hans Heimann, Max Hirsch, Arthur Pappen¬ 
heim, Morgenroth, Prof., Brunk, Ludwig Sternberg, Gustav 
Joseph, Fritz Juliusburg, Carl T. Noeggerath, GeiBenberg. 
Es war noch ein anderer Kandidat, Herr Wolf Becher, angemeldet. 
Den Herren Kollegen ist bekannt, dass dieser sehr geschätzte Kollege, 
der besonders durch seine literarische Tätigkeit hervorgetreten ist, ver¬ 
storben ist, ehe die Aufnahmekommission über seine Aufnahme hat ab¬ 
stimmen können. Wir würden ihn sicherlich gern als Mitglied in unsere 
Gesellschaft aufgenommen haben. 

Ich habe als Gast zu begrüssen Herrn Professor Patrick aus 
Chicago und heisse denselben willkommen. 

Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn A. Eulen bürg: 
Publications of Cornell University medical College, Vol. 5, 1905; The 
Thompson Yates und Johnston, Laboratories Report, Vol. 6, part II 
und Vol. 7, part 1. — Von Herrn Plehn: Tropenhygiene mit spezieller 
Berücksichtigung der deutschen Kolonien. II. Aufl. Jena 1906 und 
8 Sonderabdrücke. — Von Herrn J. Schwalbe: Transactiöns of the 
Association of American Physicians, Vol. 20 und Robson, Der Krebs 
und seine Behandlung, Berlin 1906; Jahrbuch der praktischen Medizin, 
1906. — Von Herrn A. Polatschek: Die therapeutischen Leistungen 
des Jahree 1905. 

Vor der Tagesordnung: 

Hr. Bruno Wolff II: 

Demonstration einer Haarnadel, welche er ans einem graviden 
Uterus extrahiert hat. 

Ich wollte mir erlauben, Ihnen eine Haarnadel Voranzeigen, die ich 
in den letzten Tagen gelegentlich eines Abortes aus dem Uterus ge¬ 
wonnen habe. 

Es handelt sich um eine Frau, die in den letzten drei Jahren vier¬ 
mal geboren hatte. Jetzt war die Menstruation wieder dreimal ausge¬ 
blieben, und ich wurde von Herrn Kollegen Rawitzki wegen Blutung 
hinzugezogen. 

Während der Desinfektion wurden ein dem dritten Monat entspre¬ 
chender unverletzter Fötus und Stücke der Nachgebnrt ausgestossen. 

Bei der Untersuchung stiess der Finger auf eine aus der Cervix 
herausragende Nadel. Während derselbe instinktiv zurückwich, fühlte er 
eine zweite aus dem hinteren Scheidengewölbe hervorragende Nadel. 
Es Hess sich leicht featstellen, dass die beiden Nadeln oberhalb der 
Gegend des inneren Muttermundes zasammenhingen. Die hintere hatte 
die hintere Uteruswand und das Scheidengewölbe durchbohrt. Patientin 
gestand aach zu, dass sie 4 Tage zuvor sich eine Haarnadel mit der 
Konvexität nach innen eingeführt hätte. Dieselbe sei dann plötzlich ver¬ 
schwunden, wobei es stark blutete. Geringe Blutung hatte dann wäh¬ 
rend der 4 Tage angehalten. 

So leicht die Feststellung des Befundes war, so schwierig gestaltete 
sich die Entfernung des Fremdkörpers. Nach vergeblichen Versuchen 
gelang es mir, mit einer desinfizierten Zange aus einem Handwerks¬ 


kasten die langen hervorragenden Enden der Nadel abzuklemmen. Dann 
drückte ich den Rest derselben mit dem Finger und Klemmen in du 
Uteruscavam und brachte dadurch das hintere Stück aus der Uteros- 
und Scheiden wand heraus. Schliesslich fasste ich die beiden Nadel¬ 
enden mit einer Klemme und zog dieselben heraus. Patientin hielt den 
ziemlich lange dauernden Eingriff ohne Narkose gut aus. Der Verlauf 
war völlig reaktionslos. Es hat weder vor- noch nachher eine Tempe- 
ratursteigerong bestanden. 

Tagesordnung: 

1. Hr. H. Oppenheim und Herr M. Borchardt: 

Ueber Diagnose nnd Operation von Rückenmarkstumoren. 

(Die Vorträge werden im Zusammenhang mit der Diskussion in 
nächster Nummer abgedruckt.) 


Verein für innere Medizin. 

Sitzung vom 11. Juni 1906. 

Vor der Tagesordnung: 

Hr. Benno Lewy zeigt die Milz eines von ihm beobachteten Falles 
von Splenomegalie ohne leukämischen Blutbefund. 

Hr. Erich Schlesinger demonstriert einen Patienten mit post- 
traumatischer passagerer Papillenstarre. 6 Monate nach einer 
Kopfverletzung zeigten sich die ersten Symptome der Pupillenstarre, 
die dann später wieder verschwand. Sonst bestanden nur subjektive 
nervöse Symptome wie Kopfschmerz und Schwindel, keine Zeichen von 
Hirnlues, Paralyse oder Hirntumor. 

Tagesordnung: 

Hr. Ernst Kahn: Eine Langensaagmaske zur Erzeugung von 
Stauungshyperämie in den Lungen. 

Die Beobachtung von Rokitansky, dass bei Herzfehlern, mit 
Ausnahme der Pulmonalstenose, Lungentuberkulose abnorm selten ist, 
während sie umgekehrt bei der mit Anämie der Lungen einhergehenden 
Pulmonalstenose fast regelmässig vorkommt, und die hierauf fassenden 
Theorien und Methoden Bi er's bezüglich der therapeutischen Anwendung 
der Stauungshyperämie haben den Vortragenden veranlasst, nach einer 
Methode zur Erzeugung von Stanungshyperämie der Lungen za Sachen. 
Auch er selbst ist auf Grund eigener pathologisch-anatomischer Beob¬ 
achtungen zu der Ueberzeugung gekommen, dass in der Tat Überall 
dort, wo Stauungshyperämie besteht, Tuberkulose nicht beobachtet wird 
oder in weit geringerer Intensität auftritt. Schon vor ihm hat Wasser¬ 
mann in Meran ein Verfahren angegeben, um Stauungshyperämie der 
Lungen zu erzeugen, indem er die Patienten dnrch enge Röhren ein- 
atmen liess. Diese Methode, die Vortragender erst nach Ausarbeitung 
der seinigen kennen lernte, hat aber den Nachteil, dass dabei der Hund 
sehr stark austrocknet. Die von ihm selbst angegebene Maske, welche 
aus Celluloid besteht, beschränkt durch eine eigentümliche Konstruktion 
von Ventilen die Einatmung. Sie hat zwei Abschnitte, einen für den 
Mund und einen für die Nasenatmung. 

Im ganzen ist sie in über 40 Fällen von Lungentuberkulose in der 
Charite und einigen anderen Krankenhäusern angewendet worden. Ein 
abschliessendes Urteil lässt sich zurzeit noch nicht geben, doch wurde 
in vielen Fällen eine Besserung erzielt. Lungenbluten wurde niemals 
beobachtet, ebensowenig sonstige Schädlichkeiten. Auffällig war in der 
Mehrzahl der Fälle die Feststellung, dass die Erythrocytenzahl während 
dieser Behandlung anstieg, während der Hämoglobingehalt ein niedriger 
blieb. 

Diskussion: 

Hr. Max Wolff äussert theoretische Bedenken gegen diese 
Methode. Auf Grund von Tierversuchen ist er zu der Ueberzeugung 
gekommen, dass eine allgemeine Hyperämie der Lungen, wie sie doch 
bei diesem Verfahren hervorgerufen wird, das Fortschreiten der Tuber¬ 
kulose begünstigt. Uebrigens lauteten die Erfahrungen, welche auf dem 
letzten Tuberkulosekongress über das Resultat ähnlicher Behandlungs¬ 
methoden mitgeteilt worden sind, nicht sehr günstig. 

Hr. v. Leyden hält den therapeutischen Vorschlag des Vortragen¬ 
den für eine erfreuliche Bereicherung der physikalischen Therapie. 

Hr. Kraus betont, dass er keine schädlichen Wirkungen bei der 
Anwendung der Kuhn'sehen Maske gesehen habe, dass man aber natür¬ 
lich weitere Erfahrungen abwarten muss, ehe man ein Urteil über den 
wahren Wert der Methode fällen darf. 

Hr. A. Fränkel glaubt energischen Protest gegen eine Methode 
einlegen zu müssen, welche die Atmung hemmt, wo man doch allgemein 
gerade die Freiluftbehandlung der Tuberkulose im weitesten Maasse 
und mit bestem Erfolge ausübt. 

Hr. Kr au 8 betont demgegenüber, dass der Lnngengaswechsel, wie 
Versuche ergeben haben, bei der Atmung durch die Kuhn’sche Maske 
keineswegs herabgesetzt wird. 

Fortsetzung der Diskussion wird vertagt. 

Hans Hirschfeld. 
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23. Kongress für innere Medizin 

vom 28. bis 26. April 1906 in München. 

Kollektivbericht für die Vereinigung der med. Fachpresse. 

Referent: Dr. Grassmann-München. 

Hr. Weis e-K arlsbad: Die Untersuchung des Dickdarros bei 
Neugeborenen. 

Hr. Gremer-München demonstrierte im Physiologischen Institut 
unter Anwendung eines neuen Verfahrens der Ableitung (cf. die Mit¬ 
teilung in der Festnummer der Münch. Med. Wochenschr.) die Aktionsströme 
des menschlichen Herzens mit Hilfe des grossen Einthoven’schen 
Saitengalvanometers. Die Ableitung geschah derart, dass die Ver¬ 
suchsperson (ein Degenschlucker von Beruf) zwei passende Elektroden 
aus Feinsilber verschluckte und im Oesophagus in bestimmter Höhe ein¬ 
stellte. In den Stromkreis waren sehr grosse Kapazitäten (ca. 50 Mikro¬ 
farad) eingeschaltet, die als automatischer Gompensator für die Ungleich¬ 
artigkeiten der Elektroden wirkten. Das Fadenbild wurde bei etwa 
lOOOfacher Vergrößerung auf einem weiBsen Schirm projiziert. Ausser¬ 
dem wurden vom Vortragenden mehrere Arten von ableitenden Elektroden, 
ein besonders einfaches Modell des Saitengalvanometers, ein Transformator 
für Aktionsströme etc. vorgeführt. 

4. Sitzungstag. 

Hr. A. Bickel-Berlin: Experimentelle Untersuchungen 
über die Magensaftsekretion beim Menschen. 

Der Vortragende teilt neue Beobachtungen über die Magen¬ 
saftsekretion beim Menschen mit. Derselbe hatte Gelegenheit ein 
23jähriges Mädchen, dem eine MagenÜBtel und obendrein eine Speise¬ 
röhrenfistel angelegt worden war, zu untersuchen. Er fand dabei, dass 
der Magen auf verschiedene Reize, besonders aber auf Geruch- und Ge¬ 
schmacksreize bereits mit einer Bildung von Magensaft antwortete. Bei 
der sogen. Scheinfütterung, bei der die Speisen gekaut und geschluckt 
werden, aber nicht in die Magenhöhle gelangen, sondern durch die Speise¬ 
röhrenfistel nach aussen entleert werden, überdauert die Magensaft- 
bildung die Scheinfütterung lange Zeit 

In dem reinen menschlichen Safte konnte Bickel die früher von 
ihm im Hundemagensaft entdeckten kleinsten Körperchen nachweisen, 
die nvr mit dem Ultramikroskop sichtbar zu machen sind. Ferner fand 
er, dass der menschliche Magensaft einen sehr viel höheren prozentualen 
Salzsäuregehalt hat, als man früher annahm. Dieser Salzsäuregehalt ist 
ausserdem relativ konstant. Im Gegensatz dazu ist die Menge des pro¬ 
duzierten Saftes grossen Schwankungen unterworfen. Die Sekretmenge 
hängt von verschiedenen Momenten: Wasser- und Chlorgehalt des 
Körpers, psychische und gewisse andere nervöse Momente u. dergl. m. ab. 
Alle diese Beobachtungen deuten darauf hin, dass das Krankheitsbild der 
Hyperacidität, d. h. die zu grosse Säurebildung im Magen, auf anderen 
Ursachen beruht, als man bisher annahm. Wahrscheinlich liegen ihm 
Störungen in der Quantität dea secernierten Saftes und Bewegungs¬ 
störungen des Magens zugrunde. Auch die Lehre von der Subacidität, 
d. h. zu geringer Säurebildung im Magen, bedarf einer Revision, denn 
im Hinblick auf diese Krankheit konnte Bickel feststellen, dass die 
Magenschleimhaut unter gewissen pathologischen Verhältnissen mit 
einer erstaunlichen Zähigkeit an dem normalen prozentualen Salzsäure¬ 
gehalt des von ihr gebildeten Saftes festhält und eine Verminderung des¬ 
selben nicht zulässt. 

Diskussion: 

Hr. Ebstein-Göttingen stellt die Frage, ob bei den Untersuchungen 
die histologischen Verhältnisse der Magendrüsen hinlänglich verfolgt 
worden Beien, und weist auf seine und Heidenhain ’s frühere Unter¬ 
suchungen der Magendrüsenzellen hin. Der Vortragende bejaht dies. 

Hr. Raab-München: Beitrag zur funktionellen Diagnose 
beginnender Kreislaufstörungen. 

Der Vortragende schildert zunächst die Unmöglichkeit, aus dem 
Orthodiogramme eine Herzerweiterung erkennen zu können, da auch 
innerhalb der als normal angegebenen Herzgrössen Erweiterungen be¬ 
stehen können. Auch seine Versuche, die nach Anstrengung (Kniebeugen) 
auftretende Herzumfangsvergrösserung als untrügliches Zeichen der Herz¬ 
schwäche festzuetellen, misslangen, da aus näher erörterten physiologischen 
Gründen auch kranke Herzen sich nach Anstrengung nicht erweitern, ja 
sogar verengern können, wie gesunde. Redner betrachtet als normales 
Maass der individuellen Herzgrösse die rechte Faust, welche er in der 
Figur einzeichnet. Er fand dabei, dass Ueberschreiten der Faustgrösse 
seitens des Herzumfanges um 1 cm nach beiden Seiten keinen völlig 
normalen Verhältnissen mehr entspricht, also entweder Hypertrophie oder 
Dilatation bedeutet. Beide Zustände auseinanderzuhalten, ist nur dann 
möglich, wenn man berücksichtigt, dass die Hypertrophie an sich einen 
abgeschlossenen Krankheitsprozess, sofern ein solcher vorhanden war, 
vorstellt und ihre Träger oft zu enormen körperlichen Leistungen be¬ 
fähigt, für die Diagnose also nicht wesentlich in Betracht kommt, 
während nach dem Satze Albrecht’s: „Keine Dilatatien ohne motorische 
Insufficienz u , bei Herzschwächezuständen, sofern solche nachzuweisen 
sind, die vorhandene Herzumfangsvergrösserung sicher zum Teile einer 
Herzerweiterung entspricht. Die weiteren Erkennungszeichen der Herz¬ 
schwächen findet Redner in der Betonung der 2. Herz- und GefäsBtöne 
(Untersuchung im Liegen und Stehen unbedingt erforderlich) in den ge¬ 
zogenen ersten Tönen, den accidentellen Geräuschen, besonders auch, 


wenn sie nach dosierter Anstrengung (Kniebeugen) auftreten usw., ferner 
in den Pulsbildern, welche sich namentlich nach Anstrengung präsentieren, 
als auffallendes Unregelmässigwerden, Kleinerwerden der Pulshöhe statt 
Grösser-, Ungleiehmässigwerden des systolischen, ja auch des diastolischen 
Kurvengipfels oder Auftreten von starker Dicrotie (Schleuderpuls) usw. 
Redner geht auf die Blutdruckmessung über als zahlenmässiger Ausdruck 
für den motorischen Kraftaufwand des Kreislaufapparates und die Mög¬ 
lichkeit, Einsicht zu gewinnen in die richtige oder unrichtige Blutver¬ 
teilung, mittels Messung, mit Gärtner und RivaRocci zu gleicher 
Zeit, wobei Gärtner den Kapillardruck (Nachweis Münchener med. 
Wochenschr. 1905, No. 50) Riva Rooci den Aortendruck angibt. Unter 
Angabe der für seine Instrumente gefundenen normalen Blutdruckdurch- 
schuittswerte gibt Redner kurze Beispiele allgemein erniedrigten und 
allgemein erhöhten Blutdruckes (Hochdruckstauung nach Sahli), erwähnt 
ferner Fälle, in denen erhöhter Cappillardruck und abnorm erniedrigter 
Aortendruck besteht oder umgekehrt als Zeichen gestörter Blutverteilung, 
beziehungsweise als Anzeichen von Biutgefällsstörungen aus dem arteriellen 
in das kapillare Gefässgebiet. Die Messungen der Pulsdruckhöhe vor 
und nach dosierter Arbeit mittels Riva Rocci haben ergeben, dass be¬ 
deutende Herzschwäche geringe oder keine Drucksteigerung ergab (ja 
selbst Absinken des Druckes), die mit der Besserung der Insufficienz 
zunahm, dass dagegen geringe Insufficienzgrade mit gut erhaltenem 
Herzmuskelzustand starke Steigerungen der Druckhöhe gaben, welche 
mit Besserung des Zustandes successive abnahmen. Die Bestimmung 
des systolischen und diastolischen Blutdruckes nach Strasburger vor 
und nach dosierter Arbeit und die Berechnung des sogen. Blutdruck¬ 
quotienten orientieren in erster Linie über die Abflusswiderstände in das 
Kapillargebiet und lassen Herzarbeit und Gefässwiderstäude in ihrer 
Teilnahme an der Herstellung der maximalen Blutdrucks werte differenzieren. 
Redner hat nun gerade aus dem Kleinerwerden statt Grösserwerden des 
Qaotienten durch dosierte Anstrengung die abnorme Vermehrung der 
peripheren Abflusswiderstände als Ursache beginnender Kreislaufstörungen 
feststellen können, wobei auch als weiteres objektives Zeichen eine Ver¬ 
kleinerung der Pulskurve statt Vergrösserung derselben sich nicht nachweisen 
liess.' Die Messungen werden vorgenommen im Stehen, links Armschlauch 
von Riva Rocci, rechts Jaquet’s Pulszeichner und Untersuchung vor 
und nach 20 Kniebeugen. 

Beispiele mit Pulskurven erklären zum Schluss die ganze Art der 
oben geschilderten Diagnosestellung. 

Hr. Leon Asher - Bern: Ueber physikalisch-chemische 
Bindungsverhältnisse der Stoffe im Blute und deren Be¬ 
deutung für Transsudationen und Sekretionen. 

Die einzelnen Sekrete und TranBsudationen unterscheiden sich unter 
anderem durch ihren verschiedenen Gehalt an kristalloiden Substanzen. 
Die Untersuchung der Gründe dieser Unterschiede führt auf eine Reihe 
prinzipiell wichtiger und trotz scheinbarer Einfachheit schwieriger 
Probleme. 

Eine neuere Auffassung über die eventuellen Bedingungen der ver¬ 
schiedenen Ausscheidungsverhältnisse einzelner Stoffe ist die, dass gewisse 
im Blute frei gelöst seien, andere hingegen mehr oder weniger fest ge¬ 
bunden. Frei gelöste Substanzen könnten nun bei ihrem Durchtritt durch 
die Zellen einfachen Filtrationsgesetzen folgen, hingegen bedürften die 
colloid gebundenen Substanzen erst einer Lösung durch besondere Kräfte. 

Von Zuntz und Gürber ist der Nachweis geführt worden, daBS die 
Alkalien deB Blutes zum Teil festgebunden sind, denn auf dem Wege 
der Diffusion lässt sich nur teilweise das Blut alkalifrei machen. Der 
Mechanismus, durch welchen die Freimachung oder Bindung der Alkalien 
reguliert wird, ist gegeben durch den im Stoffwechsel entstehenden 
wechselnden Kohlensäuregehalt des Blutes. 

Die Diffussionsmethode angewendet auf den Zucker des Blutes lehrl^ 
dass der normale Blutzucker im Plasma frei gelöst ist. 

Der Vortragende weist kurz auf die Vorsichtsmassregeln hin, welche 
bei diesen Diffusionsversuchen innegehalten werden müssen. Die Ursache 
weshalb beispielsweise im Harn und im Speichel kein Zucker auftritt, 
ist die, dass die Nieren- und Speicheldrüsenzelle ein spezifisches Aus¬ 
lesevermögen für Zucker haben. Bei normalem Blutzuckergehalt ist die 
Nierenzelle noch impermeabel für Zucker, die Speicheldrüsenzelle bleibt 
es noch bei sehr hohem, künstlich gesteigertem Zuckergehalt des Blutes. 

Da die Niere bei Kochsalzhunger kein Kochsalz ausscheidet, ist die 
Vermutung geäussert worden, dass bei Kochsalzhunger das Kochsalz im 
Blute zum Teil festgebunden kreise. Es wird der Nachweis geliefert, 
dass auch im Kochsalzhunger das Kochsalz frei gelöst im Blute sei. 

Die vorgetragenen Tatsachen enthalten schwerwiegende Stützen für 
die sekretorische Theorie der Harnabsonderung. Es wird darauf hinge¬ 
wiesen, dass die Erforschung der physikalisch-chemischen Prozesse in 
der Zelle selbst das Verständnis für normale und pathologische Aus- 
scheidungsvorgänge zu fördern geeignet sei. 

Hr. 8. Weber-Greifswald: Ueber die Beeinflussung der 
Resorption durch Diuretika. 

Vortragender untersuchte die Frage, ob die Purinkörper neben ihrer 
Nierenwirkung auch direkt die Aufnahme von Lösungen in da9 Blut be¬ 
einflussen. Kaninchen mit abgebundenen Nieren erhielten subcutane 
Injektionen physiologischer bzw. hypertonischer (9,6 proz.) Kochsalz¬ 
lösungen. Iu Parallelversuchen wurde Theophillin intravenös injiziert. 
Die Blutuntersuchungen (TrS, Asche, NaCI) vor und Vi—1 Stunde nach 
den Injektionen ergaben, dass durch Theophillin die Resorption isotonischer 
Lösung erheblich beschleunigt wird (stärkere Abnahme der TrS, erheb¬ 
liche Zunahme von Asche und NaGl). Die Aufnahme hypertonischer 
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Lösungen wurde durch Theophil lin so verändert, dass beträchtlich mehr 
Salz, aber weniger Wasser in das Blut aufgenommen wurde. Die 
Infektionsflüssigkeit wurde durch Theophillinwirkung schneller verdünnt 
als ohne Diuretikum. Dieses Verhalten spricht für eine aktive Funktion 
der Angiothelien. Die Kapillarwand ist keine passive osmotische Membran. 

(Fortsetzung folgt) 


Die dritte Versammlung der Tuberkulose-Aerzte. 

Mit der stärkeren Ausbreitung der Lungenheilstätten, Erholungs¬ 
stätten, Fürsorgestellen stellte sich das Bedürfnis für die Leiter und 
Förderer dieser Anstalten ein, ihre Erfahrungen auszutauschen, und der 
Anklang, den die ersten Versammlungen dieser Art gefunden hatten, 
macht es wahrscheinlich, dass sie zu einer dauernden Einrichtung werden. 
Man erwägt, ob es nicht vorteilhaft wäre, diese Versammlungen nicht 
gelegentlich auch anderwärts als in Berlin abzuhalten; uns will es besser 
scheinen, die WänderVersammlungen nicht zu vermehren und die Stetig¬ 
keit der Fortbildung durch die Bindung an ein gegebenes Gentrum zu 
sichern. Auch die diesjährige Versammlung, welche am 1. Juni im 
Kaiserin-Friedrich-Hause stattgefunden hat, hat mancherlei zur Klärung 
wissenschaftlicher und praktischer Fragen beigetragen und durch die an- 
geschlossene Besichtigung der neuen städtischen Heilstätten in Buch zu 
vergleichenden Prüfungen Anlass gegeben. 

Die Verhandlungen wurden von Herrn Prof. B. Fränkel-Berlin 
geleitet und mit einem bedeutsamen Vortrage des Herrn Wassermann- 
Berlin eröffnet. Er teilte die Ergebnisse neuer experimenteller 
Untersuchungen mit, die er gemeinsam mit seinem Assistenten Bruck 
über die Reaktionsfähigkeit der Tuberkulösen gegen das 
Tuberkulin angestellt hat. Die Reaktion erfolgt durch das tuberkulöse 
Gewebe — und zwar in jungem tuberkulösen Gewebe rascher als in 
altem (Gavernen). Bleibt sie aus, obschon sie vorher bestanden hat, 
zeigt sich also eine Abstumpfung des tuberkulösen Organismus gegen das 
Tnberkulin, so haben sich die Antistoffe im Gewebe so vermehrt, dass 
sie ins Serum übergegangen sind und bereits dort das Tuberkulin ab- 
fangen und daran verhindern, bis zum Gewebe vorzudringen. Hieraus 
ergibt sich eine gute Methode, um zu bestimmen bzw. den 
Zeitpunkt zu bestimmen, wann eine Beeinflussung desTuber- 
kulösen durch Tuberkulin zu erwarten ist. Sie tat nicht zu 
erwarten, wenn sein Blutserum bei der spezifischen Aus- 
fällungsprobe bereits Antistoffe nachweisen lässt. Beim Rinde 
erscheinen diese Antistoffe im Serum bereits sehr früh, und so kommt 
es, dass die Reaktion, die nach einmaliger Tuberkulin-Injektion bei ihm 
positiv ausgefallen war, schon oft bei der zweiten ausbleibt. Ein Um¬ 
stand, der eine Nachprüfung des vom Auslande eingeführten Viehs trügerisch 
macht, wenn eine Vorbehandlung stattgefunden hatte! Es ist dabei gleich- 
giltig, welche Sorte Tuberkulin (neues oder altes) zur Anwendung ge¬ 
kommen war. 

Herr Petruschky-Danzig findet in diesen Experimenten die Er¬ 
klärung für seine Beobachtung, dass die Behandlung mit Tuberkulin nicht 
zu immer grösserer Steigerung der Dosen verleiten dürfe, sondern zeit¬ 
weise Pausen („ Etappen“) erfordere, nach denen dann wieder die Be¬ 
handlung mit kleineren Dosen von Nutzen sei. Jetzt werde man durch 
den Ausfall der Serumprüfung im Reagenzglase einen exakten Anhalt 
dafür finden können, wann die Nenbehandlung wieder Erfolg verspreche. 

Die Frage der Auswahl der Kranken für die Volksheil¬ 
stätten erörterte alsdann in sehr ausführlicher Weise Herr Pickert- 
Beelitz. Es ist bekannt, welche Fülle von Gesichtspunkten hierbei eine 
Rolle spielen, und wie unter anderem für die Beeinflussbarkeit einer 
Tuberkulose nicht bloss der Grad der Krankheit, sondern auch die Persön¬ 
lichkeit des Erkrankten von Bedeutung ist. Insbesondere kommt auch 
den Schädlichkeiten des Berufs ein hervorragender Einfluss zu, und es 
ist doch meist recht schwer, oft überhaupt nicht angängig, eine Aenderung 
hierbei durchzusetzen. Die von unserem Standpunkte für die Tuberkulösen 
erwünschtesten Berufe der Freiluftarbeit (Landwirtschaft, Gärtnerei usw.) 
erfordern übrigens oft eine so schwere und anhaltende Arbeitsleistung, dassdie 
schwächlichen Rekonvaleszenten ihnen selten auf die Dauer gewachsen sind. 

In der Diskussion hebt Herr B. Fränkel nnter grossem Beifall 
hervor, dass der Standpunkt des Arztes lediglich der sein müsse, das 
Leben des Patienten zu verlängern, unbekümmert darum, ob die Besse¬ 
rung durch die Heilstätte für die Versicherungsanstalten bisweilen nichts 
weiter erreiche als eine verlängerte Fortzahlung der Rente. Herr Max 
Wolff wünscht die ausgedehntere Verwendung der Röntgendurchleuchtung 
für die Diagnose; man werde durch sie die für eine Heilstättenbehandlung 
geeigneten Fälle oft besser herausfinden können. Herr Pütter empfiehlt, 
die zweifelhaften Fälle vor der Ueberweisung an die Heilstätten einer 
Vorbeobachtung in den Krankenhäusern zu unterziehen; oft werde man 
dabei erreichen, dass der mittetachwere Fall sich in einen leichteren 
umwandeln und nun erst recht der Heilstättenbehandlung zugänglich wird. 
Freilich müssten die Krankenhäuser dazu mit entsprechend eingerichteten 
Stationen versehen sein. Die Erholungsstätten eignen sich für diese Vor¬ 
beobachtung weniger, weil die Kranken oft nicht die Hin- und Rückfahrt 
am Morgen und Abend vertragen. Einen Berufswechsel zu erreichen, 
sei höchst selten möglich, — um so wichtiger sei es, die Schul¬ 
kinder bei ihrer Entlassung schulärztlich nochmals unter¬ 
suchen und betreffs der Berufswahl mit Rücksicht auf ihren 
Gesundheitszustand beraten zu lassen. Herr Petruschky meint. 


dass bei Frühdiagnosen ein Berufswechsel selten erforderlich sein werde. 
Er legt auf die Tuberkulinbehandlung das grösste Gewicht: die 
Schwachen füttere man erst auf, bei den Kräftigen könne sie auch ohne 
Heilstättenhilfe geübt werden. Erforderlich sei es ausserdem, dass end¬ 
lich mit der Gründung von Heimstätten für die Schwerkranken 
und Unheilbaren energischer vorgegangen werde, sonst sei an eine Ein¬ 
schränkung der Krankheit nicht zu denken! 

Es kann nicht Wunder nehmen, dass in heutiger Zeit bei Ver¬ 
handlungen über Tuberkulosebehandlung auch der Frage ihrer Beein¬ 
flussung durch Hyperämie die Aufmerksamkeit angewandt werde. 
Es geschah durch Leo-Bonn, der als Fakultät*genösse von Bier be¬ 
sonders dazu berufen erscheinen musste. In einem historischen Rück¬ 
blick erinnerte er zunächst daran, wie oft schon im vorigen Jahrhondeit 
von pathologisch-anatomischer Seite anf die Beziehungen zwischen Tuber- 
kulose nnd bestimmten Girkulationsstörungen hinge wiesen war: Du 
häufige Auftreten der Tuberkulose bei Pulmonalstenose, das verminderte 
bei Ueberfüllung des Lungenkreislaufs. Beim Inhalationsverfahren ge¬ 
dachte man allerdings des hyperämisierenden Einflusses, doch wollte man 
ihn nicht besonders fördern, weil das nur geschehen konnte, indem 
gleichzeitig Reizungen und damit schädliche Nebenwirkungen eintreten 
konnten. In bewusster Absicht bediente sich erst Jacoby (jetzt Ober¬ 
stabsarzt in Neuburg a. d. Donau) der Hyperämisierung bei Lungen- 
tuberkulöse; er empfahl 1899 die Autotransfusion der Lungen durch 
Tieflagerung des Brustkastens und gleichzeitig Wärmezufuhr durch einen 
Heisswasserapparat. Veröffentlichungen über weitere Versuche und dei 
Nutzen dieses Verfahrens sind weder von Jacoby noch von anderen 
seitdem erfolgt, — vielleicht wegen der Komplikation mit der Wärme¬ 
zufuhr. von der Leo auch abrät. Bier lehnt stets die aktive Hyper¬ 
ämie ab und legt nur auf die passive (durch Stauung) Gewicht; nach 
für die Lungenaftektionen empfiehlt er seine Sangapparate, die beim 
Bestehen von pleuritischen Adhäsionen gewiss ihre Wirkung bis znr 
Lunge hin ausüben können. Jedenfalls empfiehlt Leo, obschon er seine 
Versuche noch nicht für abgeschlossen halten kann, die Jacoby’sche 
Lagerung zu üben: Brustkasten tief (Kopf leicht erhöht), Beine erhöht, 
— eventuell auch Lagerung anf die erkrankte Seite (was aber aus nahe- 
liegenden Gründen seine Bedenken haben kann, Ref.). Leo hält es für 
möglich, dass die Erfolge der Liegekur vielleicht zum Teil anf hyper- 
ämisierende Wirkungen znrückgeführt werden können. Kontraindiziert 
ist die Jacoby’sche Lagerung bei Lungenblutungen. Im übrigen hat Leo 
seine Kranken während der Kur gleichzeitig mit Tuberkulin behandelt. 

Ans der Diskussion ergab sich, dass das Jacoby’sche Verfahren 
hier und da doch bereits in Anwendung gezogen war —so von Nahm, 
Röpke und Weiker. Ueber günstige Ergebnisse konnte jedoch nichts 
berichtet werden (bisweilen fühlten die Kranken sich sogar unbehaglich); 
Wefker hatte den Eindruck, als wenn die Tieflage ein rascheres Ex- 
pektorieren bewirke, was immerhin einen Nutzen bedeuten könnte. 
Herr Kuhn (Assistent am Berliner pathologischen Institut) zeigte eine 
Maske vor, welche durch eine dosierbare Behinderung der Nasenatmang 
eine Blutstauung herbeiführt und in einer Anzahl von Fällen versucht 
und vertragen wurde; nachdem sie 8—14 Tage hindurch einige 8tunden 
täglich appliziert war, zeigte sich der Blutkörperchengehalt gesteigert 
Herr Kuhn wies darauf hin, dass Emphysematiker, bei denen es ji 
häufig zu Lungenhyperämie komme, relativ selten an Tuberkulose er¬ 
kranken und dass man im Tierexperiment umgekehrt durch Anämie die 
Infektion durch Tuberkelbacillen begünstigen könne. 1 ) 

Im Fortgang der Tagesordnung empfahl Herr Liebe-Waldhof- 
Elgershausen die Verwendung von Sonnen- nnd namentlich von 
Luftbädern bei der Behandlung Lungenkranker. Namentlich mit den 
letzteren hat er gute Erfahrungen gemacht, während die Sonnenbäder 
gelegentlich zu starke thermische Wirkungen üben und deshalb eine ge¬ 
wisse Vorsicht erfordern. Das Luftbad hebt durch seine Kühle den 
Appetit und den ganzen Stoffwechsel und es härtet ab, so dass es pro¬ 
phylaktisch wirkt; gerade Kinder, sowie schwächliche, blasse Personen 
beeinflusst es sichtlich günstig, wahrscheinlich auch durch das profase 
Tageslicht. 

Sodann berichtete Herr Koppert-Berka a. d. Um über die Er¬ 
fahrungen, welche er bei Behandlung von Kehlkopftuberkulose 
mittels Sonnenspiegelung gewonnen hat. Er hält diese Methode 
für eine wertvolle Bereicherung, sie bewährte sich ihm in schweren 
Fällen; freilich wurde daneben auf Schweigekur und Lokalbehandlung 
(Menthol etc) nicht verzichtet. — Zum Schluss demonstrierte Herr 
Bockhorn-St. Andreasberg mikroskopische Präparate von einem durch 
Streptococcus capsulatu9 komplizierten Phthisisfall. — 

Einen Tag vor der Versammlung der Tuberkulose-Aerzte hatte die 
diesjährige — zehnte — Generalversammlung des „deutschen Central¬ 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose* 1 (wie sein Name 
Jetzt zweckmässiger lautet) getagt, und es sei gestattet, aus dem um¬ 
fangreichen und wie immer lehrreichen Jahresbericht hier einig« 
Angaben anzufügen. Abgesehen von 86 privaten Anstalten gibt cs 
gegenwärtig in Deutschland 85 Volksheilstätten und 69 Kinderheilstitten 
zur Bekämpfung der Tuberkulose; daneben 72 Färsorgeßtelleo, denen 
sich weitere zahlreiche bald anreihen werden. Trotzdem wird man sich 
„bewusst bleiben müssen, dasB das bisher Geleistete nur wenige Schritte 
auf dem weiten Wege zur dereinstigen gänzlichen Ausrottung der Tuber¬ 
kulose als Volkskrankheit 11 bedeutet. Behufs sorgfältigerer Sichtung der 

1) Vgl. hierzu die Diskussion im Verein für innere Medizin «f 
S. 844 dieser Nummer. 
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Kranken sind vielfach Vorstationen eingerichtet, insbesondere hat die 
Landesversichernngsanstalt der Rheinprovinz ein ganzes Netz solcher 
Vorstationen über die Provinz verbreitet. Von der allzu grossen Strenge 
bezüglich der Auswahl der Kranken tritt man erfreulicherweise mehr 
und mehr zurück — immerhin wird man natürlich im grossen und 
ganzen lediglich diejenigen Fälle aufnehmen können, welche sich noch 
im Anfangsstadium befinden und für eine wesentliche Besserung Aus¬ 
sichten bieten. Kommt es doch trotz der sorgfältigen Auswahl vielfach 
vor, dass die Zugelassenen viele Monate warten müssen, bis 
ein Platz für ihre Aufnahme frei ist! Das Traurigste, was einem 
harrenden Kranken passieren kann! Die Bestrebungen auf Beschäftigung 
der aus den Heilstätten Entlassenen ln einer ländlichen Arbeitskolonie 
vor der Wiederaufnahme ihres eigentlichen Berufs wurden fortgesetzt, 
sind aber nicht überall geglückt; bei der Landesversicherungsanstalt 
Hannover sind sie gescheitert, bei der oldenburgischen nach anfäng¬ 
lichen Schwierigkeiten gelungen. Für vorgeschrittenere Lungenkranke 
bestehen 10 selbständige Pflege- oder Invalidenheime, 7 weitere sind 
teils im Bau, teils projektiert; — es ist bereits oben darauf hingewiesen, 
wie wichtig es für die Gemeinden ist, in dieser Hinsicht weitere Vor¬ 
kehrungen zu treffen und die Uebertragungsgefahr einzudämmen. 

Man kann einen Bericht über Tuberkulosebekämpfung nicht schliessen, 
ohne beklommen zu fragen: wo bleibt der preussische Wohnungs- 
gesetzentwurf?? Landsberger-Charlottenborg. 


Bemerkungen 

zu Rothmann’s Artikel „Ueber die Leitung der Sensibilität 
im Rückenmark“ (Berliner klin. Woehensehr., 1906, No. 2-3) 

Von 

Dr. F. Holzinger-St. Petersburg. 

Herr Rothmann erklärt, und zwar mit Sicherheit, „dass die 
vielzitierten Angaben von v. Bechterew und Holzinger falsch sind“. 

Meine Versuche an Hunden hatten mich zu dem Schluss gebracht, 
dass die Schmerzempflndung in den Seitensträngen vor sich geht, doppel¬ 
seitig ist, und dass die betreffenden Fasern im mittleren Drittel der 
Seitenstränge, wahrscheinlich unmittelbar vor den Pyramidenbündeln, 
verlaufen. Dass die graue Substanz bis zu einem gewissen Grade die 
Schmerzempflndung vermittelt, habe ich dabei nicht bestritten. 

Herr Rothmann hat gefunden, dass die Leitung der Schmerz¬ 
empfindung in den Seitensträngen vor sich geht, doppelseitig ist, dasB 
aber „nicht nur die Vorderstränge die Seitenstränge in der Schmerz¬ 
empflndung bis zu einem gewissen Grade ersetzen können, sondern dass 
selbst bei Ausschaltung jeder direkten Leitung noch Reste der zur 
Schmerzempflndung führenden Reize zum Gehirn gelangen, also nur 
durch Vermittelung der grauen Substanz den Anschluss an die cerebral- 
wärts von den Rückenmarksläsionen gelegenen Leitungsbabnen gewinnen 
können“. 

Wie man sieht, differieren wir mit Herrn Rothmann nur in bezug 
auf die Vorderstränge, und auch hier nur insofern, als nach Rothmann 
die Vorderstränge „bis zu einem gewissen Grade“ die Seitenstränge er¬ 
setzen können. 

Obgleich ich nun in mehreren Versuchen konstatieren konnte, dass bei 
erhaltenen Vordersträngen die Schmerzempflndung erloschen war, will 
ich doch nicht behaupten, dass die Angabe von Rothmann falsch ist, 
denn im Grunde sehe ich auch hier keinen direkten Gegensatz, da ja 
auch Herr Rothmann zugibt, dass die Urleitung sicher in den Seiten¬ 
strängen vor sich geht. 

Was soll also dieses merkwürdige Manöver, welches näher zu quali¬ 
fizieren ich unterlasse? Herr Rothmann erklärt etwas für falsch, um 
es gleich darauf für sich als richtig in Anspruch zu nehmen!! 


Erwiderung auf die Bemerkungen des Herrn Holzinger 

Von 

Max Rothmann. 

In der von v. Bechterew gegebenen Publikation der Holzinger- 
schen Versuche (Neurol. Centralblatt, 1894, S. 642) wird angegeben, 
dass die DurchBchneidung der Hinterstränge, der Vorderstränge, der 
Vorderseitenstränge und der grauen Substanz, allein oder verschieden 
kombiniert, keine Analgesie herbeiführt, dass aber die Durchschneidung 
beider Seitenstränge oder der hinteren Hälfte des Rückenmarks zur 
Analgesie führt, wenn die vordere Grenze des Schnittes etwas vor den 
Pyramidenbahnen liegt. Im mittleren Drittel der Seitensträoge findet 
also nach den Befunden Holzinger’s die Schmerzleitung ausschliesslich 
statt. Demgegenüber zeigen meine Versuche, dass nach Ausschaltung 
der ganzen Seitenstränge noch beträchtliche Reste der Schmerzempflndung 
vorhanden sind, die im wesentlichen die Vorderstränge passieren. Das 
ist ein prinzipieller Unterschied. Eine Entscheidung, ob es sich hier 
um „Urleitung“ oder um Ersatzleitung handelt, ist nicht möglich. Auf 
den Ton der letzten Sätze des Herrn Holzinger gehe ich nicht ein. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Ueber die Eröffnung des Pathologischen Instituts der 
KÖnigl. Charitö gibt die in dieser Nummer der Wochenschrift abge¬ 
druckte, meisterhafte Rede Orth’s den besten Bericht. Unsere Leser 
werden ihr nicht nur über die Geschichte und Anlage des Neubaues, 
sondern ganz besonders auch über die Entwicklung des pathologischen 
Unterrichts an unserer Universität und seine zukünftige Gestaltung 
die wesentlichsten Daten entnehmen können. Diese programmatische 
Rede weist dem Studium der Pathologie, insbesondere durch die starke 
Betonung der pathologischen Physiologie, neue Bahnen, von denen man 
nur hoffen kann, dass sie recht bald im Sinne des Redners einge- 
schlagen und in allen von ihm gezogenen Konsequenzen verfolgt 
werden mögen! Entsprechend der Bedeutung des feierlichen Aktes 
vollzog sich auch seine äussere Anordnung in den würdigsten Formen: 
der erste Teil der Feier fand in dem historischen Auditorium Virchow’s 
statt, und niemand wird sich dem ergreifenden Eindruck dieser, 
Virchow’s Manen geltenden Huldigung entzogen haben; das Betreten 
des neuerbauten Sektionshauses, in dessen Demonstrationssaal Orth 
den Schluss seiner Rede hielt, und die Wanderung durch die Gesamt¬ 
räume des Neubaues verschaffte den Teilnehmern die Ueberzeugung, 
dass hier in der Tat alle Mittel vorhanden sind, fruchtbarer Forscher- 
und Lehrtätigkeit eine zweckentsprechende Stätte auf viele Jahrzehnte 
hinaus zu bieten! 

Am 11. d. M. erfolgte die Eröffnung der neuen Klinik für Haut- 
und Geschlechtskrankheiten, welche im früheren „Sommerlazarett“ 
der chirurgischen Klinik untergebracht ist, durch den Direktor, Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. Lesser, dessen durch zahlreiche Projektionen illustrierte 
Rede über die Bedeutung der Dermatologie für die Medizin wir ebenfalls 
im Wortlaut veröffentlichen werden. 

— In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 13. Juni sprach vor der Tagesordnung Herr H. Heimann über 
einen Fall von AbducenBlähmung nach Stovaininjektion in den Lumbal¬ 
kanal. In der Tagesordnung hielt Herr P. Richter den angekündigten 
Vortrag über Verhütung und Behandlung von Fingerinfektionen der 
Aerzte; alsdann sprach noch Herr S. Rosenberg über Znckerbildung 
im Harn (Diskussion: Herr Patschkowski). 

— In der Sitzung der Berliner dermatologischen Gesell¬ 
schaft vom 12. Juni sprach zuerst Herr PinkuB über Lichen chronicus 
und Depigmentierung und demonstrierte einen entsprechenden Fall. 
Herr Max Marcnse zeigte einen Kranken zur Diagnosenstellung; wahr¬ 
scheinlich handelte es sich um eine Pityriasis lichenoides chronica. Dann 
berichtete Herr Heller über Lupus erythematodes der Nägel und 
schliesslich gab Herr Wechselmann noch Ergänzungen zu einem früher 
vorgestellten Fall von Erythrodermia exfoliativa pseudoleukaemica und 
zu einem mit der Diagnose Erythema nodosum im Verlauf von Syphilis 
gezeigten Kranken. 

— Die Angelegenheit des Virchow-Denkmals wurde am 11. d. M. 
in einer Sitzung der städtischen gemischten Deputation, zu welcher Ver¬ 
treter des Denkmalkomitees hinzugezogen waren, unter Vorsitz des Herrn 
Oberbürgermeisters Kirschner beraten. Die Diskussion drehte sich wesent¬ 
lich um die Frage, ob die eingesetzte Jury berechtigt gewesen ist, nicht 
blosB die Preise zu verteilen, sondern auch die Ausführung des Denkmals 
selbst zu vergeben. Ueber diesen rein juristischen Streitpunkt konnte 
vorläufig eine Einigung nicht erzielt werden, so dass die Sitzung zunächst 
vertagt werden musste. 

— Auf Vorschlag Seiner Exzellenz des Herrn Professors Dr. Czerny 
in Heidelberg wird mit der Eröffnung des Heidelberger Institutes für 
Krebsforschung am 24. September dieses Jahres die Einberufung 
einer internationalen Konferenz für Krebsforschung statt¬ 
finden. Bei dieser Gelegenheit hat auch Herr Geheimrat Ehr¬ 
lich in dankenswerter Weise sich bereit erklärt, die von ihm 
geleitete Abteilung für Krebsforschung im Königlichen Institut für 
experimentelle Therapie in Frankfurt a. M. sowie die von ihm ge¬ 
schaffene Sammlung von Präparaten den Teilnehmern der Konferenz zu 
demonstrieren. Herr Geheimrat v. Leyden hat Vorträge und Demon¬ 
strationen aus seinem Institut für Krebsforschung angemeldet. Die Ein¬ 
ladungen hierzu ergehen von Exzellenz Prof. Czerny-Heidelberg, den 
Geheimräten Prof. Ehrl ich-Frankfurt a. M. und Prof. v. Leyden- 
Berlin. Prof. George Meyer-Berlin fungiert als Generalsekretär. 

— In der am 31. Mai im Kaiserin-Friedrich-Hause für das ärzt¬ 
liche Fortbildungswesen unter Vorsitz des Geheimrats Professor Dr. 
v. Leyden stattgehabten Sitzung des Komitees zur Veranstaltung ärzt¬ 
licher Studienreisen wurde an Stelle des im Februar verstorbenen Hofrats 
Dr. Gilbert-Baden-Baden Herr Dr. Albert Oliven, Berlin, Ltttzow- 
strasse 89/90, zum Generalsekretär und Herr Oberstabsarzt z. D. Dr. 
Bassenge zum Schriftführer gewählt. 

— Die Kgl. Akademie der Wissenschaften ln Wien hat den Professor 
der Anatomie in Wien Hofrat Dr. E. Zuckerkandl und den Professor 
der medizinischen Chemie in Wien Hofrat Dr. E. Ludwig zu wirklichen 
Mitgliedern, den Professor der allgemeinen und experimentellen Patho¬ 
logie in Graz Dr. R. Klemensievicz und den Professor der Histologie 
in Wien Dr. J. Schaffer zu korrespondierenden Mitgliedern gewählt. 

— Die Ortsgruppe Berlin der Deutschen Gesellschaft zur Be¬ 
kämpfung der Geschlechtskrankheiten wird nach Beschluss des 
Ausschusses fortan jedes Jahr eine Reihe von Vortragsabenden für be¬ 
stimmte Berufsklassen veranstalten. Der erste Abend wird im Laufe 
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des Juni im grossen Saale des Langenbeckhanses stattfinden und ist 
für die Studierenden sämtlicher hiesigen Hochschalen gedacht. Den 
Vortrag, der das Gebiet der Geschlechtskrankheiten amfassen soll, hat 
der Vorsitzende der Ortsgruppe, Herr Sanitäterat Dr. O. Rosenthal, 
übernommen. Der zweite Abend ist für Angehörige des Kaufmanns- 
standes in der ersten Hälfte des Monats Juli geplant. 

— Am 18. Juli findet in Schwerin i. M. eine Versammlung des 
Vereins abstinenter Aerzte statt. 

— Stabsarzt Prof. Dr. Uhlenhuth in Greifswald wurde auf die 
neu geschaffene Direktorstelle der bakteriologischen Abteilung im Reichs¬ 
gesundheitsamt berufen. 

— Geh. Med.-Rat Prof. Mannkopff in Marburg feierte am 5. d. M. 
seinen 70. Geburtstag. Wir wünschen dem ausgezeichneten Kliniker, 
der so lange Jahre in unermüdlicher Arbeitsfreudigkeit gewirkt hat und 
einer der angesehensten Männer nicht nur seiner Fakultät, sondern der 
ganzen Hochschule Marburg ist, dass er sich noch lange Jahre hinaus 
des Otium cum dignitate erfreuen möge, das er sich jetzt durch seinen 
Rücktritt von der akademischen Lehrkanzel geschaffen hat. 

— Priv.-Doz. Dr. Klapp in Bonn ist zum a. o. Honorarprofessor 
daselbst ernannt worden. 

— In Wiesbaden ist durch Herrn Dr. Stern ein Spezialinstitut für 
Herzkranke eröffnet worden, in welchem alle für die Herzbehandlung 
notwendigen Apparate, Bäder u. dgl. vorgesehen sind. 

— Am 2. Juni wurde in Bad Neuenahr die vom dem Geologen 
Prof. Dr. Kaiser-Giessen erforschte neue 876 m tiefe Heilquelle (die 
Willibrordusquelle) feierlichst eiugeweiht. Unter den Gästen waren als 
Vertreter der medizinischen Fakultät Bonn die Herren Professoren Bier, 
Binz und Schnitze anwesend. Der Oberpräsident v. Schorlemer 
übernahm die Taufe des neuen Brunnens, der für den Staat, für die 
Provinz und namentlich für das aufstrebende Neuenahr von hervor¬ 
ragender Bedeutung sei. 

— Am 12.—14. September findet in Bern der 9. Kongress der 
Deutschen Dermatologischen Gesellschaft statt. Da der Kon¬ 
gress möglichst viel Demonstrationen und Diskussionen bringen soll, hat 
man von offiziellen Referatthemen abgesehen. Ein Vortrag von A. Ne iss er 
„Ueber den derzeitigen Stand der experimentellen Syphilisforschung“ 
und einer von E. Hoffmann „Von dem gegenwärtigen Stand unserer 
Kenntnisse von der Aetiologie der Syphilis“ werden die wichtigsten zur¬ 
zeit schwebenden Fragen der Syphilisforschung behandeln. Erkundi¬ 
gungen über die Organisation des Kongresses etc. werden von Prof. 
Jadassohn in Bern bereitwilligst beantwortet werden. 

— In Mailand tagt vom 26. bis 80. September d. J. ein inter¬ 
nationaler Kongress für Irrenfürsorge unter besonderer Berück¬ 
sichtigung der freieren VerpflegungBformen. Man darf wohl jetzt schon 
auf Grund der zahlreichen Anmeldungen bekanntester Psychiater aus 
allen Kulturländern Voraussagen, dass der Kongress an Bedeutung hinter 
dem Antwerpener Kongress nicht Zurückbleiben wird. Bekanntlich hat 
die deutsche Psychiatrie in Antwerpen durch ihr einmütiges Vorgehen 
in allen Fragen den Ausschlag gegeben. Die Annahme der von ihr 
formulierten und vertretenen Leitsätze hat endgültig den Erfolg der 
guten Sache, den Triumph der Familienpflege besiegelt. Wir hoffen, 
dass die deutschen Psychiater sich recht zahlreich in Mailand einfinden 
werden, das diesmal noch einen besonderen Anziehungspunkt durch die 
grossartige Weltausstellung bietet. Anmeldungen erbittet Prof. Dr. Alt- 
Uchtspringe. 


Bibliographie. 

(Der Redaktion eiugesandte Bücher. Besprechung Vorbehalten.) 
Vom 8.—14. Juni 1906. 

J. Orth, Arbeiten aus dem pathologischen Institut zu Berlin. 

Hirschwald, Berlin 1906. 

Th. Billroth u. A. v. Winiwarter. Die allgemeine chirur¬ 
gische Pathologie und Therapie in 51 Vorlesungen. 
16. Aufl. Reimer, Berlin 1906. 

E. Romberg, Lehrbuch der Krankheiten des Herzens und 

der Blutgefässe. Enke, Stuttgart 1906. 

Jünger, Repetitorium der Pharmakologie. Für Studenten und 
Kandidaten der Medizin. Preuss u. Jünger, Breslau 1906. 

Jünger, Repetitorium der Hygiene. Für Studenten und Kandi¬ 
daten der Medizin. Preuss u. Jünger, Breslau 1906. 

0. Burwinkel, Die Zuckerkrankheit (Diabetes), ihre Ur¬ 
sachen und Bekämpfung. Gmelin, München 1906. 

F. Kuhn, Die Hämorrhoiden, ihre Ursachen, Symptome und 

Behandlung. Gmelin, München 1906. 

K. Bieling, Der Alkohol und der AlkoholismuB. Gmelin, 
München 1906. 

J. Zabludowski, Zur physikalischen Therapie der habituellen 
Obstipation und der sexuellen Neurasthenie. Hirschwald, 
Berlin 1906. 

G. Reinhardt, Aerztliche Nervenanalyse (Psychoanalyse). 
Konegen, Leipzig 1906. 


L. Brauer, Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. V, H. 3. 

Stüber, Würzbarg 1906. 

W. Nagel, Handbuch der Physiologie des Menschen. I. Bd.: 
Physiologie der Atmung, des Kreislaufs und des Stoffwechsels. 
II. Hälfte, I. Teil. Vieweg, Braunschweig 1906. 

0. Heller, Die Schutzimpfung gegen Lyssa. Versuche zur Her¬ 
stellung eines nicht infektiösen Impfstoffes. Fischer, Jena 1906. 

A. Wittek, Bibliotheca medica. Abt. E., H. 7: Die Ollier’sche 
Wachstumsstörung. Schweizerbarth, Stuttgart 1906. 

Meyer, Ostseebäder. Bibliographisches Institut Leipzig 1906. 

H. Dekker, Lebensrätsel. Der Mensch biologisch dargestellt. 

E. H. Moritz, Stuttgart 1906. 

F. Widal u. A. Javal, La eure de dgchloruration. Bailiiere et 
fils. Paris 1906. 

F. Hofmeister, Beiträge zur chemischen Physiologie and 

Pathologie. VIII. Bd., 5.-7. H. Vieweg & Sohn, Braunschweig 
1906. 

G. Hauffe, Beiträge zur Kenntnis der Anwendung und Wir¬ 

kung heisser Bäder, insbesondere heisser Teilbäder. 
Urban & 8chwarzenberg, Berlin 1906. 

A. Monti, Kinderheilkunde in Einzeldarstellungen. H. 22: 
Die Infektion der Mund- und Rachenorgane mit Bakterien der 
Mundhöhle. Urban & Schwarzenberg, Berlin 1906. 

A. Monti, Kinderheilkunde in Einzeldarstellungen. H. 28: 
Die Ernährung der Säuglinge nach dem heutigen Standpunkte. 
Urban & Schwarzenberg, Berlin 1906. 
v. Bardeleben, Lehrbuch der systematischen Anatomie des 
Menschen. II. Hälfte. Urban & Schwarzenberg, Berlin 1906. 

H. Lanz, Wie sollen wir sprechen? Szelinsky & Co., Wien 1906. 

M. Falta, redigiert von M. Ohlemann: Trachomtherapie in der 

verseuchtesten Gegend Ungarns. Karger, Berlin 1906. 

G. Aschaffenburg, Ueber die Stimmungsschwankungen der 
Epileptiker. Marhold, Halle 1906. 


Amtliche Mitteilungen. 

Po r sonalla. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden III. Kl. m. d. Schl.: Reg.- 
u. Med.-Rat Dr. Bar nick in Frankfurt a. M. 

Roter Adler-Orden IV. Kl.: Kreisärzte Dr. Gessner in Rasten¬ 
burg, Dr. Schulz in Charlottenburg, Med.-Rat Dr. Friedrich in 
Landsberg a. W. und Dr. Sauberzweig in Wirsitz, Marine-Stabsarzt 
Steinbrück in Wilhelmshaven, Reg.- u. Med.-Rat Dr. von Hake 
in Marienwerder, Stabsarzt Dr. Schuster in Berlin, Prof. Dr. Kolle 
in Berlin. 

Kgl. Kronen-Orden III. Kl.: Ober-Stabsarzt Dr. Felmy in 
Danzig. 

Kgl. Kronen-Orden IV. Kl.: Kreisarzt Dr. Krämer in Worbis, 
Kreisassistenzärzte Dr. Prölss in Bremervörde, Dr. Liedig in Hfin- 
feld, Dr. Schlieben in Schleswig, Dr. Lohmer in Cöln and Dr. 
Kl ix in Posen, Dr. Krüger in Berlin, Dr. Heinz e in Potsdam, Dr. 
Lebnsen in Berlin, Dr. Rank in Arnswalde, Dr. Niemer in Zantoeh, 
Dr. Howe in Luckau, Dr. Diering in Kieferstädtel und Dr. 
Schwedenberg in Berlin. 

Charakter als Geheimer Medizinal-Rat: Med.-Räte Dr. Unter¬ 
richt in Magdeburg und Dr. Krömer in Konradstein. 

Ernennungen: der bisherigeKreisassistenzarzt Dr.Lentz in Saarbrücken 
zum Leiter der Wutschutzabteilung bei dem Institut für Infektions¬ 
krankheiten in Berlin, Kreisassistenzarzt Dr. Schreber in Liegnitz 
zum Kreisarzt des Kreises Banzlau, der Arzt Dr. Schüler in Rein- 
feld zum Kreisarzt des Kreises Goldap, der Arzt Dr. Zibell in 
Greifswald zum Kreisassistenzarzt des Stadtkreises Kassel, der Arzt 
Dr. Pusch in Danzig zum Kreisassistenzarzt des Stadtkreises Brom- 
berg, der Arzt Dr. Howe in Luckau zum Kreisassistenzarzt des 
Kreises Schlochau; der ordentl. Professor an der Universität in Bern 
Dr. Heffter zum ordentl. Professor in der medizinischen Fakultät 
der Universität in Marburg, der Priv.-Doz. Dr. Klapp in Bonn zum 
ausserordentl. Honorarprofessor in der medizinischen Fakultät eben¬ 
daselbst. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Szulczewski und Erwin 
Schmidt in Posen. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Maicher von Slawentzitz nach 
Ellpoth, Dr. Wosnik von Deutsch-Krawarn nach Kätscher, Dr. 
Fünfstück von Rybnik nach Tost, Dr. Niedergesäss von Breslau 
nach Gross-Strehlitz, Konietzny von Bielschowitz nach Gross-Streb- 
litz, Dr. Haertel von Kreuzenort nach Gleiwitz, Dr. Evene von 
Herrnstadt nach Reisen, Dr. Mahlhausen von Adl.-Räuden nach 
Lissa, Dr. Schladebach von Plauen a. H. nach Altkloster, Dr. 
Strub von Meseritz nach Biebrich, Dr. von Kutzner von Kobylin 
nach Breslau, Dr. Stadion von Bomst nach Weissenfels, Dr. Spyr* 
von Posen nach Breslau, Dr. Schäfer von Schmiegel nach München, 
Dr. Favre von Reisen nach Zempelburg, Dr. Schumann von Posen 
nach Grätz. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald. Rauchrtr. 4. 
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Vorträge vom 27. Balneologen-Kongress. 


Aus dem Institute für allgemeine Pathologie in Graz. 
(Vorstand Prof. Rudolf Klemensiewiez) und aus der 
königl. ung. II. Internen Universitätsklinik in Buda¬ 
pest. (Vorstand Hofrat Prof. Karl v. Ketly). 

Ueber Konzentrationsveränderungen des Harnes 
und des Blutes nebst Darreichung verschiedener 
Mineralwässer. 


Tabelle 14. 

Czigelkaer Lodwiga-Qaelle J = 1,15. 


fl M |, I 

I |S «| " 

1 s| I® Z 


Dr. Johann ▼. Szaböhy, emerit. Universität*assistent (Badapeat), derzeit 
Kararzt in Gleichenberg. 

(Schloss.) 

6. Mit Ausnahme des Buziaser Wassers habe ich die 
Wirkung der Wässer auch auf das Blut untersucht. Meine Ver¬ 
suche stellte ich folgendermassen an: schon ein paar Tage vor 

Tabelle 12. 

Mälnäaer Marien-Quelle. J = 0,660. 

1 .! 1 1 s js I .1 _ i 


Beim An¬ 
fang d. Ex¬ 
perimentes 130 

Nach Dar¬ 
reichung d. 
Wassers 
in 1 Std. 120 
2 „ 40 

B n 80 

4 * 60 

5 „ “ 

8 „ 790 

11 „ 200 
24 „ 600 

48 „ — 


U 1027 I 
1028 
1024 


— * 1178 2814 — 


i l79 2188 
182 728 
1,707 183 549 
184 1104 

177 18988 
175 8500 
179 10740 


Beim An¬ 
fang d. Ex¬ 
perimentes — 

Nach Dar¬ 
reichung d. 
Wassers 
in 1 Std. 250 
2 . 70 


1500 1024 


250 I 1021 amph. 

70 f 1024 „ 

80 Vi820 1926 s. 

70 / 1020 s. 

80 [ 1020 s. 

170 I 1028 s. 

290 1 1016 s. 

860 / 1015 s. 

— 1700 1021 s. 


1,988 1181 — 


119 2976 
115 805 
61 111 880 

’ 109 768 

105 815 
| 100 1700 

I 99 2870 

108 8858 
1,859 99 — 


Tabelle 18. 


Beim An¬ 
fang d. Ex¬ 
perimentes 150 

Nach Dar¬ 
reichung d. 
Wassers 
in 1 Std. 45 
2 „ 80 


Mainäser Marien-Quelle J = 0,660. 


— I 781 1170,1 


! 1025 s. g. 

1025 s. g. 

1X20 1024 amph. g. 

1022 amph. g. 


1 1021 
1021 
1019 
1200 1024 


1,525 90 


96 482 I 

88 264 f 

69 276 \9108 

89 222 / 

68 204 I 

82 1280 1 
81 6480 / 

90 — 9900 


der Untersuchung bekamen die Patienten die oben erwähnte Kost. 
Ich nahm von den Kranken bei nüchternem Magen und dann 
2—3 Stunden nach Verabreichung von 400 ccm Mineralwasser 
Blut. In 5 Fällen, wo die Kranken es aushalten konnten, 
bekamen sie bis zur nächsten ßlutnahme nichts zu essen, in 5 
Fällen aber, wo die Kranken nicht warten konnten, bekamen sie 
V 2 Stunde nach dem Mineralwasser 200 g Milch und 1 Semmel. 
Ich nahm 15—20 ccm Blut mittelst Venenpunktion, defibrinierte 
es, bestimmte die d und den Chloridgehalt. Ich bestimmte die d 
des Blutes mittelst Kryohydrat (dessen Gefrierpunkt beständig 
ist, unabhängig vom äusseren Gemisch — Salz und Eis — bzw. 
von dessen Temperaturschwankungen = 1,5° C [Kalisulfat]. Durch 
Salzausscheidung bzw. durch Lösung wird die gleichmässige Tem¬ 
peratur erhalten. Bei jedem Versuche machte ich 4—6 Be¬ 
stimmungen und nahm den Mittelwert der so gewonnenen Zahlen, 
deren Schwanken höchstens zwischen 0,001—0,004 war. Nach 
Eindampfen von 10 ccm Blot verbrannte ich es in Platinschälchen, 
laugte die zurückgebliebene Asche mit 10 ccm Wasser gut aus 
und bestimmte den Cbloridgehalt dieser 10 ccm Flüssigkeit wie 
beim Urin. 

Meine Versuche machte ich an 10 Individuen, die Resultate 
zeigt Tabelle 15; diese sind: 

1. Die hypotonischen Wässer, auch das Donauwasser, ver¬ 
ursachen nach 2 Stunden eine Verminderung der <?; nach 3 Stunden 
verminderte sich in einem Falle zwar in geringem Maasse, aber 
doch, die Konzentration des Blutes. Wenn ich von dem Klauson 
und Donauwasser absehe, so fand ich, dass zwischen der Er¬ 
niedrigung der j des Blutes und der Grösse der d der Mineral¬ 
wässer sich ein Zusammenhang bemerkbar macht und zwar so, 
je grösser der Wert der d bei Mineralwässern ist, desto kleiner 
ist die Erniedrigung der Konzentration des Blutes. Das Donau- 
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Tabelle lö. 



Donau- 

Wasser 

J = 0,020 

Gbger. 

Klausen 

J = 0,090 

Salvator-W. 

J = 0,171 

Luhi Margit- 
Wasser 

J = 0,830 

Gbg. Emma- 
Wasser 

J = 0,432 

Gbger. Con- 
stantin-W. 

J = 0,517 

Mälnaser 
Marien-Q ii. 

J = 0,660 

Csizer W. 

J = 1,09 

Czigelkaer 

Wasser 

J = 1,15 

Hunyädi- 

Bitter-W. 

4 = 1,01 


J des 
Blu¬ 
tes 

B 

J des 
Blu¬ 
tes 


J des 
Blu¬ 
tes 


J des 
Blu¬ 
tes 

B 

J des 
Blu¬ 
tes 

B 

J des 
Blu¬ 
tes 

B 

J des 
Blu¬ 
tes 

Chlo¬ 
ride in 
100cm* 
Blut 

J des 
Blu¬ 
tes 

B 

. Chlo- 

“l? eS ride in 
® l0 ' 100cm* 

| Blut 

J des 
Blu¬ 
tes 

Chlo¬ 
ride in 
lOOcm* 
Blnt 

Blutunter- 
Buchung a. 

0,569 

0,610 

0,582 

0,494 

0,550 

0,598 

0,585 

0,480 

0,545 

0,410 

0,579 

0,566 

0,564 

0,448 

0,549 

0,610 

0,549 

0,580 

0,564 


nächst. M. 

Blutunter¬ 
suchung n. 
Darreich. 

0,561 

0,605 

0,570 

0,504 

0,611 

0,617 

0,551 

0,492 

0,523 

0,440 

0,566 

0,598 

0,582 

0,479 

0,588 

0,662 

0,576 

0,680 

0,625 


d. Mineral¬ 
wassers 

Die Diffe¬ 

0.008 

1 0,005 

0,012 

0,010 

0,089 

0,019 

0,084 

0,012 

0,022 

0,030 

0,018 

0,032 

0,018 

0,081 

0,089 

0,052 

0,027 

0,050 

0,061 


renz war 

| Frühstück 1 

| Frühstück | 

| Frühstück | 



| Frühstück | 





| Frühstuck 


wasser verminderte um 0,008, das Gleichenbergcr Constantin um 
0,013, das Salvfftorwasser um 0,039, das Luhi-Margaretenwasser 
um 0,034, das Gleichenberger Emmawasser um 0,022, das Gleichen¬ 
berger Klausenwasser um 0,012 die des Blutes. 

2. Mit den früheren im Gegensatz steigerten die hyper¬ 
tonischen Wä&ser die Konzentration des Blutes. Diese Konzen¬ 
trationssteigerung des Blutes wächst parallel mit dem Salzgehalt 
des Wassers; von diesen steigerte die J am meisten das Csizer 
Wasser (0,039), dann das Czigelkaer Wasser (0,027), Mainäser 
Mariaquelle 0,018; die grösste Steigerung der Konzentration ver¬ 
ursachte das Hunyadi-Jänos Bitterwasser — 0,06 — obwohl es erst 
nach 3 Stunden untersucht wurde. 

3. Der Chloridgehalt des Blutes vermehrte sich, mit Aus¬ 
nahme des Donauwassers, immer innerhalb der physiologischen 
Grenzen; diese Vermehrung stand im wesentlichen im Verhält¬ 
nisse mit dem Salzgehalte des betreffenden Mineralwassers; die 
grösste Vermehrung war beim Csizer Wasser, wo der Chlorid¬ 
gehalt in 100 g Blut von 0,61 auf 0,652 stieg. 

Zuletzt will ich noch eine Erfahrung erwähnen, welche zwar 
zur Dissociationstheorie im Gegensatz steht; das ist, dass das 
Blut und der Urin in verschiedenen Verdünnungen solche Gefrier¬ 
punkterniedrigung gibt, welche, multipliziert mit dem Grade der 
Verdünnung, die Gefrierpunktefniedrigung der nicht verdünnten 
Flüssigkeit zeigt Meine Versuche vollführte ich bei 2-, 4-, 5 , 
10-facher Verdünnung; es war fast ganz einerlei, ob die Ver 
dünnung mit destilliertem oder Donauwasser geschah. 

Ich gehe einer angenehmen Pflicht nach, wenn ich den Herren 
Karl von Ketly, o. ö. Professor Hofrat, Herrn Professor Ru¬ 
dolf Klemensziewicz und Ludwig Nekäm für die freund¬ 
liche Ueberlassung des Materials herzlichsten Dank sage. 


Literator Verzeichnis. 
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des osmotischen Druckes der Exsudate und Transsudate. Berliner klin. 
Wochenschr., 1904, No. 9. — 8. H. Meyer, Physikalisch-chemische 
Untersuchungen an Ergüssen in Körperhöhlen. Deutsches Archiv für 
klin. Med., Bd. 85, H. 1 u. 2. — 4. Pfeiffer, Ueber die Resorption 
wässeriger Salzlösungen aus dem menschlichen Magen. Archiv für 
experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 48, H. 6—6. — 4a. Pfeiffer, 
Ueber das Verhalten der Salzlösungen im Magen. Archiv f. experim. 
Pathol. u. Pharmakol., Bd. 68, H. 8—6. — 5. Kövessi, Beiträge zur 
Frage der Darmresorption. Magyar orvosi Archivum, 1898, S. 189. — 
6. Sommerfeld und Röder, Physikalisches Verhalten von Lösungen 
im menschlichen Magen, Berliner klin. Wochenschr., No. 60. — 
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Deutsches Archiv f. klin. Chirurg., 1908, S. 579; dt. nach Hamburger, 
Osmotischer Druck und Ionenlehre. — 12. Adolf Payer, Das Blut 
der Schwangeren. Archiv f. Gynäkol., Bd. 71, H. 2. — 18. Furth, 
Ueber die Gefrierpunkterniedrigung des Blutes von Schwangeren, 
Kreissenden und Wöchnerinnen. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
Bd. 51, H. 2. — 14. Koränyi; 15. Richter; 16. Roth, Virchow’s 
Archiv, 154, 1890, S. 466; 17. Albarran, Annalen des maladies 
genito urinaires, 1899, p. 47; 18. Bousquet, Recherches cryoscopiqne 
sur le serum sanguin; 19. M. Senator, Deutsche med. Wochenschr., 
1900, No. 6; 20. Crilli, Berliner klin. Wochenschr., 1901, No. 23; 
21. Leon Bernard; (No. 14—21 cit. nach Hamburger, Osmotischer 
Druck und Ionenlehre). — 22. Senator, Berliner klin. Wochenschr., 

1899, S. 690. — 23. TT. Strauss, 24. Koränyi, 25. Limbeck, 

26. Hamburger, 27. Koränyi, 28. Koväcs, Die chronischen Nieren¬ 
entzündungen. Hirschwald, Berlin 1901; cit. nach Hamburger, Osmo¬ 
tischer Druck und Ionenlehre. — 29. Löwy, Ueber die Wirkung des 
Sauerstoffs auf die osmotische Spannung des Blutes. Berliner klin. 
Wochenschr., 1903, No. 2. — 80. Kümmel, Archiv f. klin. Chirurg., 

67, 1902, S. 487. — 81. Koränyi, 82. Landau, Klinische Unter¬ 

suchungen über den osmotischen Druck des Blutes. Deutsches Archiv 
f. klin. Med., 1903, Bd. 78, H. 6 u. 6. — 88. Schröder; cit. bei 
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Ueber den Wert der Inhalation frei zerstäubter 
Flüssigkeit bei der Behandlung des chronischen 
Bronchialkatarrhs. 

Von 

Dr. Stemmler-Bad Ems. 

„Es würde einseitig sein, wenn ein wissenschaftlicher Kon¬ 
gress wie der unsrige nur die speziell baineologischen Fragen 
behandelte. Unsere ganze Richtung führt uns heute dahin, dass 
in den Bädern alle Hilfsmittel der Medizin zur Geltung kommen 
müssen“. 

Mit diesen Worten, welche die Seele unserer Gesellschaft, 
unser verehrter Vorsitzender Herr Geheimrat Liebreich in seiner 
Eröffnungsrede der Stuttgarter Tagung ausgesprochen hat, ist der 
Berechtigungsnachweis für mein Thema gegeben, welchem auch 
schon aus dem Grunde ein Platz in balneologischen Verhandlungen 
gebührt, da es einer der unsrigen, der Badearzt Sales-Girons 
zu Pierrefond war, welcher die wissenschaftliche Inhalationstherapie 
eingeführt hat. Sein Verdienst ist unbestritten; wenn wir auch 
wissen, dass Homer bereits über Inhalationen von Schwefel¬ 
dämpfen berichtet, und unseren Altvordern im Berufe, Hippo- 
krates und Galen, die Inhalationstherapie gegen Lungenkrankheiten 
nicht unbekannt war. Der entschieden günstig auf Krankheiten 
der Respirationsorgane wirkende Aufenthalt an den Salinen, an 
der brandenden See der Meeresküste, auf dem Meere selbst, kurz 
gesagt, der Aufenthalt in salzgeschwängerter, feuchter Luft mag 
Sales-Giron als Vorbild gedient haben, als er im Jahre 1856 
seinen Inhalationssaal zur Einatmung durch Luftdruck zerstäubter 
Schwefelwässer in Pierrefond errichtete, das erste Institut für die 
Inhalationsmcthode, worüber mein Vortrag handeln soll. Indem 
Sales-Giron 1858 der Akademie der Wissenschaften in Paris 
seinen transportablen Apparat zur Zerstäubung von medikamen¬ 
tösen Flüssigkeiten vorlegte, gab er zugleich den Anlass zu einer 
gründlichen Prüfung und Bearbeitung all der Fragen, die als 
grundlegend zu betrachten sind für die Verwertung der Inhalations¬ 
therapie bei den Erkrankungen der Respirationsorgane. Den Angel¬ 
punkt der wissenschaftlichen Untersuchungen bildete naturgemäss 
die Beantwortung der Frage, ob und wieweit die zerstäubte 
Flüssigkeit in den Respirationstraktus in gesundem und krankem 
Zustand einzudringen vermag. Es würde der Geschichte fast jeder 
neu auftretenden Heilmethode geradezu widersprechen, wenn nicht 
auch dieses Wässerlein der Inhalationstherapie auf seinem Laufe 
zu dem Born der Erkenntnis gleichmässig sowohl durch den 
Uebereifer seiner enthusiasmierten Verehrer, als auch seiner jeg¬ 
liche Wirkung negierenden Gegner getrübt worden wäre. In diesem 
wissenschaftlichen Turnier wurde manche Lanze für und wider 
gekreuzt, die neuesten medizinischen Rüstzeuge, Laryngoskop und 
Mikroskop, in ausgiebiger Weise gebraucht, der chemischen Unter¬ 
suchung des Sputums eine wichtige Beweisrolle zuerteilt. Dieser 
Kampf zog sich um so mehr in die Länge, als fast jedes Jahr 
einen neuen Apparat, nach anderem Prinzip oder mit grösserer 
technischer Vervollkommnung gebar, der natürlich alle Vorgänger 
in Schatten zu stellen geeignet sein sollte. Um so gründlicher 
war aber auch die Arbeit, die zu der Erkenntnis führte, dass in 
der Tat die Möglichkeit des Eindringens zerstäubter, medikamen¬ 
töser Flüssigkeiten bis in die feinsten Bronchien und Alveolen 
besteht, dass aber die Inbalationstherapie nicht als spezielle 
Lokaltherapie der Lunge betrachtet werden kann, die andere 
Hilfsmittel entbehrlich macht, sondern als ein wichtiges thera¬ 
peutisches Unterstützungsmittel, das bei einer Reihe von Erkran¬ 
kungen des Respirationstraktus günstig auf die Heilung derselben 
einzuwirken und einzelne Symptome in vorteilhafter Weise zu 


beeinflussen vermag (Ad. Schmid). 1 ) Dieses Resultat verdanken 
wir in erster Linie den Fortschritten der Technik, welche gerade 
auf dem Gebiete der freien Zerstäubung im Raume zur Kon¬ 
struktion von Apparaten führte, die das denkbar Vollkommenste 
in der Feinheit der Zerstäubung leisten und das Eindringen 
feinster Flüssigkeitsstäubchen bis in die Alveolen des Respirations- 
traktus garantieren. 

Wenn wir nun zunächst zu der Kardinalfrage der Wirksam¬ 
keit der Inhalationen übergehen: wie weit dringt die zerstäubte 
Inhalationsflüssigkeit in die Luftwege ein? so hat Experiment und 
Erfahrung ausser Frage gestellt, dass Rachen, Kehlkopf und Luft¬ 
röhre bestimmt von dem Inhalationsstrom erreicht werden. Die 
Masse der die Schleimhaut dieser Organe erreichenden zerstäubten 
Flüssigkeit steht natürlich im umgekehrten Verhältnis zu der 
Länge des Weges und der auf demselben gegebenen Hindernisse. 
Die Streitfrage ist heute auf zwei Punkte beschränkt: 

1. Gelangt zerstäubte Flüssigkeit durch Inhalation in die 
Bronchien, Broncheolen und Alveolen der Lunge? 

2. Gelangt in der Zeiteinheit so viel der inhalierten, zer¬ 
stäubten Flüssigkeit in die Luftwege, dass sich eine therapeutische 
Beeinflussung der letzteren erwarten lässt? 

Die erstere Frage fand eigentlich schon bei dem lebhaften, 
auf eingehende Versuche gestützten Meinungsaustausch, welchen 
die von Sales-Giron inaugurierte Inhalationstherapie in der 
Pariser Akademie der Wissenschaften hervorrief, ihre Erledigung. 

Die in derselben angeführten positiven Resultate von De- 
marquay und Trousseau fanden später noch genauere Bestäti¬ 
gung durch die Versuche von Zdekauer, Friedrich Fieber, 
Tobold, Schnitzler, Waldenburg. Betreffs der Untersuchungen 
genannter Autoren stimmen wir ganz mit den Worten von La¬ 
zarus 2 ) überein: „Wenn diesen Versuchen bei besonders aus¬ 
geprägtem Skeptizismus auch noch die absolute Exaktizität fehlte, 
so ist diese, wie gesagt, den zuerst erwähnten Experimenten am 
Tiere und an künstlichen Apparaten doch nicht abzusprechen. 
Da ferner die spätere Literatur von keiner Seite begründete Ein¬ 
würfe gebracht hat, so werden wir nach alledem das Eindringen 
zerstäubter Flüssigkeit in die Luftwege in ihrer Totalität als Tat¬ 
sache anzusehen haben.“ Diese von Lazarus in seiner im Jahre 1898 
erschienenen Abhandlung noch vermisste, vollkommene Exaktizität 
finden wir in den Untersuchungen Emmerich’s 8 ), die an dieserStelle 
eine grössere Würdigung verdienen, da sie gerade bei der In¬ 
halation frei zerstäubter Flüssigkeit angestellt wurden und wohl 
die einzige exakte, experimentelle Prüfung der Leistungsfähigkeit 
dieser Inhalationsart darstellen. Diese Untersuchung erstreckte 
sich in erster Linie auf das Dr. Bulling’scbe Inhalationsver- 
fahren, zieht aber auch Vergleich mit den anderen Systemen der 
Freizerstäubung. Da diese Untersuchung, abgesehen von einer 
Uutersuchungsverwirrung, die durch Installationsfehler eines 
anderen Verfahrens verursacht wurden, dem Bullingverfahren eine 
Präponderanz zuerteilt, so wird es mir gestattet sein, speziell dieser 
Beweisführung von Emmerich zu folgen. Emmerich stellt 
zunächst fest, dass die gleichzeitige Zuführung von Druckluft in 
der von Bulling gewählten Anordnung ausserordentlich viel zur 
Verkleinerung der in der Luft schwebenden Flüssigkeitströpfchen 
beiträgt, welche die Zerstäubungsdüse gleichzeitig in den Raum 
wirft. Während bei alleiniger Tätigkeit der Zerstäubungsdüse die 
Tröpfchen von 0,06 mm Durchmesser noch zahlreich vorhanden 
waren, wurden, sobald die Luftdüsen in Gang gesetzt wurden, 


1) JL Schmid: Inhalations- und pnenmat. Behandlung der Erkran¬ 
kungen der Atmungsorgane. Penzoldt & Stintzing’s Handbuch der spez. 
Therapie. 1895. 

2) J. Lazarus: Allgemeine Inhalationstherapie. 1898. 

8) Emmerich: Vergleichende Untersuchungen über die Leistungen 
verschiedener Inhaiationssysteme. Münch, med. Wochenschrift 1901. 
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nur mehr sehr wenige Tröpfchen dieser Grösse beobachtet. Viele 
hatten den Durchmesser von 0,012 bis 0,018 mm und am zahl¬ 
reichsten waren die kleinsten Tröpfchen von 0,0006 mm bis zur 
Grenze des bei 500 facher Vergrösserung noch Sichtbaren. Da 
nun feststeht, dass der Durchmesser der Endverzweigungen der 
Bronchiolen noch 0,3—0,4 mm misst, der Durchmesser der Al¬ 
veolen =0,2—0,25 mm ist, somit noch mehr als 300-mal grösser 
als die kleinste Form der Flässigkeitsttöpfchen bei der Bulling- 
zerstäubung, so steht auch wohl die Tatsache fest, dass diese 
zerstäubte Flüssigkeit in die Alveolen eindringen kann. Dass sie 
tatsächlich in die Endverzweigungen der Bronchiolen und die 
Alveolen eindringt, hat Emmerich an Tierversuchen zweifellos 
nachgewiesen durch quantitative Bestimmung der in die tieferen 
Lungenpartien gelangten Menge von Borsäurelösung und zer¬ 
stäubter Sole. Mit diesen Versuchen hat Emmerich zugleich 
die zweite Kardinal frage: Gelangt in der Zeiteinheit so viel der 
inhalierten, zerstäubten Flüssigkeit in die Luftwege, dass sich 
eine therapeutische Beeinflussung der letzteren erwarten lässt? 
im positiven Sinne beantwortet. Er bat konstatiert, dass im Ver¬ 
laufe einer Stunde ca. 4 ccm 4proz. Sole in die feinsten Bronchien 
und Alveolen der Lunge der Versuchshunde gelangten. „Diese 
Versuche“, sagt Emmerich 1 ), „berechtigen zu dem Schlüsse, dass 
es bei rationellem Betrieb der Inhalation sehr wohl möglich ist, 
nicht nur Nasen-, Rachen-, Kehlkopf- und Bronchialschleimhaut, 
sondern auch die Wandung der feinsten Bronchien und Alveolen 
mit medikamentöser Lösung so reichlich zu betauen, dass thera¬ 
peutische Wirkungen sehr wohl erzielt werden können.“ Auch 
Hofrat von Schrötter 2 ) hat Tierversuche in der Bulling’schen 
Inhalationskabine anstellen lassen und berichtet darüber: „Die 
bisherigen Untersuchungen haben das sichere Resultat ergeben, 
dass man an Hunden, die eine halbe Stunde richtig durch die 
Nase in jenem feinen Nebel atmeten, das Eingedrungensein der 
gefärbten Flüssigkeit bis in die feinsten Bronchien positiv nach- 
weisen konnte.“ Es ist also in keiner Weise mehr anzuzweifeln, 
dass Medikamente auf diesem Wege, und wie die Versuche von 
Emmerich ergeben haben, in nicht unbedeutender Konzentration 
in die tiefsten Bronchialverzweigungen gebracht werden und so 
zu einer Heilwirkung, zunächst in der Lunge, gelangen können.“ — 
Heryng 3 ) hat 1902 eine Reihe von Versuchen an Lungen von 
Katzen ausgeführt, denen durch künstliche Atmung äusserst fein 
zerstäubte Lösungen von Methylenblau eingeführt wurden. Auf 
der Schnittfläche der Lunge sah man blau gefärbte Herde nicht 
nur in den unteren Lungenlappen, sondern auch in den Lungen¬ 
spitzen. — Diesen Ausführungen und Versuchen gegenüber be¬ 
streitet Sänger 4 ), dass die Inhalationsflüssigkeit in zerstäubtem 
Zustand in die feineren Bronchien und Alveolen gelange, da die 
eindringenden kleinen Tröpfchen bei fortwährender Richtungsver¬ 
änderung durch Anprallen an die Wände der Bronchien zusammen- 
fliessen. Die nicht mehr in zerstäubtem Zustand befindliche 
Inhalationsflüssigkeit könne durch die Kraft der Aspiration noch 
recht gut in die tieferen und tiefsten Abschnitte des Atmungs¬ 
apparats befördert werden. Alle angeführten Autoren geben 
selbstverständlich zu, dass auf dem Wege zu den feineren Bron¬ 
chien und Alveolen, besonders auch durch die auf diesem Wege 
bestehenden Hindernisse, ein grosser Teil selbst der feinsten 
Flüssigkeitströpfchen konfluiert und sich an den Wandungen nieder¬ 


1 ) Emmerich: Kann in Inhalatorien bei richtigem Betrieb eine 
grössere Menge der zerstäubten Flüssigkeit in die Longe gelangen? 
Münch, med. Wochenschrift 1902. 

2 ) ▼. Schrötter: Ein neues Inhalations verfahren. Internat, med. 
Kongress Madrid 1903. 

8 ) Heryng: Ueber neue Inhalationsmethoden and neae Inhalations¬ 
apparate. 1904. 

4) Sänger: Ueber die Inhalation zerstäabter Flüssigkeit. Münch, 
med. Wochenschrift 1901. 


schlägt, und nur eine geringe Menge in die End Verzweigungen 
der Bronchien eindringt, aber um so mehr, je feiner die Zer¬ 
stäubung. Liebreich 1 ) betont deshalb mit Recht, dass es auf 
eine besonders feine Verteilung der Flüssigkeit ankomme, „weil 
wir uns vorstellen müssen, dass, wenn die Substanzen in die Lange 
eintreten, durch die warme Temperatur die kleinen Tröpfchen 
verdampfen und die Substanzen gewissermaassen in staubförmigem 
Zustand auf die Lungenschleimhaut gelangen“. Kapralik und 
Herrn, v. Schrötter 2 ) führen aus, „dass ein Haften und Zer- 
fliessen der Wassertröpfchen an der Schleimhaut des Respirations¬ 
traktes um so schwerer erfolgt, je kleiner die Tröpfchen sind, 
je grösser deren Oberflächenspannung ist“. Bei ihren Tierver¬ 
suchen haben beide Autoren gefunden, dass das Haften von 
Flüssigkeitsteilchen nur im beschränkten Maasse an der relativ 
trockenen Respirationschleimhaut stattflndet. Ein intensiveres Ad- 
häsieren — mit Bezug auf die Versuche eine intensivere Fär¬ 
bung — wird immer nur an solchen Stellen des Bronchiaibaames 
erfolgen, die gemäss ihrer Lage dem Luftstrom Widerstand ent- 
gegenstellen, an denen Wirbelbewegung stattfindet, und deren 
Schleimhaut deshalb wiederholt von Flüssigkeitströpfchen getroffen 
wird. Die Bifurkation der Trachea sowie die Teilungswinkel der 
feineren Bronchien sind es vornehmlich, auf welchen ein An¬ 
prallen und damit ein Zusammenfliessen der Teilchen erfolgl u . 
Wenn wir auch die Möglichkeit der Aspiration der konfluierten 
Flüssigkeitströpfchen in die vom Ausgang entfernteren Bronchien, 
Bronchiolen und Alveolen nicht bestreiten, so müssen wir doch 
ebenso bestimmt an der Ansicht festhalten, dass ein Teil der 
Flüssigkeit in zerstäubtem Zustand in diese Partien eindringt. 
Dafür spricht besonders auch der Versuch Heryng's, der, um 
einer Ueberschwemmung mit zu reichlichem Farbstoff vorzubeagen, 
das Untersuchungstier mit 30 Atemzügen ausfübren liess und da¬ 
bei doch sowohl in den Unterlappen, als in den Lungenspitzen 
blaugefärbte Herde konstatierte. Neuerdings haben Hartl und 
Herrmann 3 ) Inhalations versuche an einem neuen Apparat ange¬ 
stellt, um nachzuweisen, wie weit in feinsten Flüssigkeitsstäubchen 
suspendierte Bakterien in das Luftkanalnetz der Lunge einzu¬ 
dringen vermögen. Sie haben besonders darauf Gewicht gelegt, 
den Sänger'sehen Einwurf der Aspiration nach jeder Richtung 
auszuschalten. Aus den Ergebnissen ihrer Untersuchungen an 
Meerschweinchen, die sich teilweise auf nur 2 Minuten dauernde 
Inhalation beziehen, glauben die beiden Autoren zu folgenden 
Schlüssen berechtigt zu sein. „Die Zahl der unter den geschaffenen 
Bedingungen mit der Atmungsluft eindringenden Keime — somit 
auch Tröpfchen — nimmt auf dem Wege durch Nase, Mund, 
Rachen, Kehlkopf, Trachea gegen die Peripherie der Lunge rasch 
ab, indem der allergrösste Teil bereits in den ersten Wegen 
haften bleibt, während die peripheren Anteile der Lunge hin¬ 
gegen von einem sehr kleinen Bruchteil desselben erreicht werden. 
Nach der getroffenen Versuchsordnung können wir wohl mit Recht 
eine Aspiration von Flüssigkeitsteilchen ausschliessen und be¬ 
haupten, dass die gefundenen Keime tatsächlich mit dem Luft¬ 
strom an ihren Fundort gelangt sind.“ Wir haben uns somit 
noch mit der einen Frage zu beschäftigen: Wie weit vermag die 
zerstäubte Flüssigkeit in das Luftkanalnetz der erkrankten Lunge 
einzudringen? — Das Eindringen derselben hängt ab von der In¬ 
spirationsfähigkeit und der lnspirationskraft der Lunge und den 
in dem Kanalnetz vorhandenen pathologischen Hindernissen. Es 


1) Liebreich: Ueber Inhalationstherapie. Veröffentlichungen der 
Hufeland’schen Gesellschaft 1902. 

2) Kapralik und Herrn. ▼. 8chrötter: Erfahrungen über die 
Wirkung der Einführung von Tuberkulin im Wege des Respirationsspp. 
Wiener klin. Wochenschr. 1904, 

8) Hartl und Herrmann: Zur Inhalation zerstäubter bakterien¬ 
haltiger Flüssigkeit. Wiener klin. Wochenschrift 1905. 
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ist selbstverständlich, dass die zerstäubte Flüssigkeit in mit Sekret 
verstopfte Bronchien und Bronchiolen nicht eindringen kann. Die 
Wirkung der Inhalation spielt sich hier, wie Robinson 1 2 * ) richtig 
ausführt, in den Grenzgebieten des Gesunden und Erkrankten ab, 
„indem der Inhalationsstrom hier auf die entzündete Bronchial¬ 
schleimhaut abschwellend einwirkt, das Sekret verdünnt und löst 
und so dessen Herausbeförderung erleichtert. Schritt für Schritt 
muss sich also die Inhalation in die Tiefe arbeiten“. Sowohl 
bei diesen stärkeren Schleimansammlungen im Bronchialbaum als 
auch besonders bei allgemein grösserem Feuchtigkeitsgehalt und 
Feuchtigkeitsabsonderung der Oberfläche der Bronchialschleimhaut 
findet eine Speicherung der zerstäubten Tröpfchen und eine in¬ 
tensive Imbibition des Schleimes und der Wandung statt. Damit 
erklären sich die sehr günstigen Wirkungen dieser Inhalation bei 
Fällen chronischen Bronchialkatarrhs. — (Kapralik und Herrn, 
v. Schrötter.) 

Wenn wir nunmehr zur Bewertung der Inhalation frei 
zerstäubter Flüssigkeit bei Behandlung des chronischen Bron¬ 
chialkatarrhs übergehen, so muss ich vorausschicken, dass 
sich meine Wertbemessung auf eine tausend Fälle übersteigende 
Zahl von Beobachtungen stützt, welche seit Errichtung des ersten 
derartigen Inhalationsraumes in Ems im Jahre 1902 gemacht 
wurden. Zunächst war nur die WassmutlTsche Methode ver¬ 
treten, welcher sich bald die Inhalationsräume nach Goebel, 
Heyer, Bulling, Clar anschlossen. Da in Ems besonders Wert 
darauf gelegt wird, die Heilwässer der Mutter Erde in natürlichem 
Zustande dem menschlichen Organismus, wie bei der Trink-, so 
auch bei der Inhalationskur zuzuführen, so beschränken sich die 
Beobachtungen auf Inhalationen mit Emser Thermalwasser oder 
Sole, beladen mit verdunstetem oder zerstäubtem Kiefernöl. So 
interessant auch die Mannigfaltigkeit der ätiologischen Momente 
des chronischen Bronchialkatarrhs bei einem allen Schichten der 
Bevölkerung entstammenden Krankenmaterial ist, ist es doch nicht 
Aufgabe eines der therapeutischen Wirkung einer Heilmethode 
gewidmeten Vortrags, näher darauf einzugehen. 

Die Kürze der Zeit gestattet nur, uns mit dem Bilde des 
chronischen Bronchialkatarrhs zu beschäftigen, wie er im Bade¬ 
ort zur Behandlung kommt und zur Inhalation frei zerstäubter 
Flüssigkeit für geeignet befunden wird. Selbstverständlich ist es 
unmöglich, die Erfolge nur auf das Konto der Inhalationsmethode 
zu setzen, da man bei Patienten, die in einigen Wochen Heilung 
oder doch wenigstens wesentliche Linderung der Beschwerden zu 
erreichen hoffen, den ganzen Apparat der vorhandenen Heilmittel 
in Bewegung setzen muss, um so mehr, je häufiger die Fälle mit 
Katarrhen der oberen Luftwege verbunden sind. Die katarrhalischen 
Affektionen der Bronchien stimmen, wie Bi er na er 8 ) sagt, mit 
denen der Nasen-, Rachen-, Kehlkopfs- und Trachealscbleirahaut 
überein. Sie stellen die leichte Form der Schleimhautentzündung 
dar und gehen, wie alle katarrhalischen Entzündungen, mit Zir- 
kulations- und Sekretionsstörungen einher. Man hat der Ein¬ 
teilung des chronischen Bronchialkatarrbs die verschiedensten 
Unterlagen gegeben, bei denen bald das ätiologische Moment, 
bald das pathologische Bild, bald die Konstellation der Sym¬ 
ptome die Grundlage abgaben. Da unsere Inhalationsmethode in 
erster Linie die Sekretion der Bronchialscbleimhaut zu beeinflussen 
bestimmt ist, so folgen wir der Einteilung, welche die chronische 
Bronchitis in zwei Hauptformen scheidet: 1. die mit spärlichem, 
2. die mit reichlichem Sekret. Die Sekretionsstörung ist ent¬ 
schieden das wesentlichste Element des Bronchialkatarrhs, sie ist 


1) Robinson: Die inhalatorische Behandlung des chronischen Bron¬ 
chialkatarrhs. Verhandl. der Ges. Deutscher Naturforscher und Aerzte. 
Hamburg 1902. 

2) Biermer: Krankheiten der Bronchien und des Lungenparenchyms 

in Virchow’a Handbuch der spez. Pathologie und Therapie. L854. 


das Symptom, welches in erster Linie die Therapie in Anspruch 
nimmt, gleichsam der rote Faden, der vom Anfang bis zum Ende 
der Erkrankung reichend unsere Aufmerksamkeit fesselt. Das 
Bild dieser Sekfetionsstörungen ist im allgemeinen mannigfaltig 
in bezug auf Quantität und Qualität. Speziell die quantitative 
Sekretionsveränderung gibt uns den Grund zur Scheidung der 
chronischen Bronchialkatarrhe in die beiden erwähnten Katego¬ 
rien der Sekretionsverminderung und Sekretionsvermehrung. — 
Der trockene Katarrh bietet anatomisch das Bild der Schleim¬ 
hautschwellung bei geringer Sekretabsonderung in den feineren 
Bronchien. Anfallsweise auftretender, starker, trockener Husten 
mit asthmatischen Erscheinungen führen oft zu Lungenblähung 
oder ausgebildetem Emphysem. Besonders häufig finden wir diesen 
trocknen Katarrh mit Lungenblähung als Folge von Keuchhusten 
und Masern bei jungen Individuen, während bei dem mit Lungen¬ 
emphysem verbundenen trocknen Katarrh älterer Personen die 
Schleimhautschwellung oft bereits in Atrophie ausgeartet ist. In 
beiden Fällen vermag der anfallsweise auftretende Husten nur 
ein spärliches Sekret herauszufördern, nach dessen Expectoration 
immerhin ein wesentliches Gefühl der Erleichterung bei den Pa¬ 
tienten eintritt. Während die Auscultation bei jugendlichen Per¬ 
sonen durchweg nur rauhes Atmen mit trockenen Rhonchis ergibt, 
finden wir bei älteren Patienten neben einer ganzen Tonleiter von 
trockenen Rhonchis in den erweiterten unteren Lungenpartien 
meist geringe, kleinblasige Rasselgeräusche. Frequente Atmung, 
die sich bei Hustenanfällen zum Bilde einer vollkommenen Dyspnoe 
ausbilden kann und durch Cyanose die Ueberanstrengung des 
Herzmuskels, wie auch das Mindermaass an Sauerstoffzufuhr an¬ 
zeigt, vervollständigen das Bild des trockenen Katarrhs in seiner 
einzelnen Phasenentwicklung. — Lassen wir einen Patienten mit 
trockenem Bronchialkatarrh in irgend einer Phase der vorgeschrie¬ 
benen Entwicklung 1 / 2 —1 Stunde frei zerstäubte Flüssigkeit ein- 
atmen, so wird allmählich das ganze unverlegte Lumen des Bron¬ 
chialbaumes mit feinsten Wasserstäubchen betaut, die an und für 
sich lösend auf die trockenen, zähen Sekrete der Schleimhaut 
einwirken, um so mehr, je geeigneter die Zusammensetzung der zer¬ 
stäubten Flüssigkeit in dieser Beziehung ist. Die Patienten fühlen 
sich schon während der einzelnen Inhalationsdauer wohler, der 
Auswurf wird erleichtert, bald lassen auch die Hustenanfälle an 
Häufigkeit und Intensität nach. Gleichzeitig schwinden damit die 
im allgemeinen existierenden Atmungsbeschwerden und die bei 
den Anfällen auftretende stärkere Dyspnoe. Die Auskultation 
konstatiert schrittweise das Nachlassen und allmähliche Ver¬ 
schwinden der Rhonchi. An deren Stelle treten oft für kurze 
Zeit reichliche Rasselgeräusche, die nach vermehrtem Auswurf 
verschwinden. Bei den stabiler gewordenen Katarrhen in den 
unteren Lungenpartieen älterer Individuen lässt sich genau die 
therapeutische Wirkung der Inhalation in den Grenzgebieten ver¬ 
folgen, die allmähliche Lösung des gehäuften Sekrets und das 
schrittweise vorschreitende Eindringen der Luft in die vom Sekret 
gesäuberten Lumina der feineren Luftwege. Neben der Auskul¬ 
tation weist auch die Perkussion, soweit sie vorher einen anormalen 
Schall bot, das allmähliche Zurückweichen der Krankheitsgrenzen 
nach. Der Auswurf, welcher anfangs meist aus zähschleimigem, 
gequollenem, sagoähnlichem, geballtem Sekret besteht, nimmt ge¬ 
wöhnlich bald an Masse zu, seine Qualität wird flüssiger und 
nimmt zu gleicher Zeit mit dem Nachlassen der Hustenanfälle an 
Menge sehr ab, um in manchen Fällen ganz zu verschwinden. 
Diese letztere Beobachtung ist bei älteren Individuen natürlich 
seltener als bei Personen mittleren Lebensalters, konnte aber 
fast stets konstatiert werden bei jugendlichen Personen und Kindern* 
deren Katarrh ein Ueberbleibsel von Influenza, Masern, Scharlach 
oder Keuchhusten war. Besonders bei den mit asthmatischen Be¬ 
schwerden verbundenen trocknen Katarrhen der Kinder nach 
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Keuchhusten war der Erfolg der Inhalation zerstäubter Einser 
Sole ein eklatanter. Von den Bildern, die uns das Kaleidoskop 
des chronischen Bronchialkatarrhs liefert, ist auf jeden Fall das 
Gebiet des trocknen Katarrhs das Feld xar igoxyv für die erfolg¬ 
reiche Wirksamkeit der Inhalation frei zerstäubter Flüssigkeit. — 
Während bekanntlich in normalem Zustand von der Respirations¬ 
schleimhaut nur so viel schleimiges Sekret geliefert wird, als zur 
fortwährenden Befeuchtung der Schleimhaut notwendig ist, bietet 
gleich der Verminderung der Sekretion auch die Vermehrung 
desselben einen katarrhalischen Zustand, und zwar erst recht in 
des Ausdrucks wörtlichster Bedeutung. 

Hier interessiert uns zunächst die Form des chronischen Ka¬ 
tarrhs mit massigem Auswurf, von Biermer bezeichnenderweise 
Winterhusten genannt, da er vorwiegend zur schlechten Jahreszeit 
bei schwächlichen und hauptsächlich älteren Individuen auftritt, 
und dieselben mit Husten, meist am Morgen quält, der dann 
mässige Quantitäten schleimigen Sputums herausbefördert. Die 
Auskultation weist gewöhnlich vereinzelte Rhonchi in den oberen 
Luftwegen und geringe Rasselgeräusche in den unteren, bei älteren 
Personen meist erweiterten Luftwegen nach. Auch bei jüngeren 
Individuen findet man diese Form des chronischen Bronchial¬ 
katarrhs, besonders bei durch längere Krankheit geschwächten 
Kindern, nach Masern, Keuchhusten usw. Da die Luftkanäle hier 
noch durchwegs wegsam sind, bietet diese Form des chronischen 
Bronchialkatarrhs der Inhalation frei zerstäubter Flüssigkeit ein 
dankbares Arbeitsfeld. Der Flüssigkeitsnebel betaut zunächst die 
dicklichen, die Wandungen der grösseren Bronchien bedeckenden 
Schleimmassen und bewirkt deren Verdünnung und Lösung, staut 
sich dann in den Grenzgebieten der stärkeren, lumenverlegenden 
Sekretion in den feineren Bronchien an, um wohl langsamer, aber 
ebenso stetig auf deren Lösung und Verflüssigung hinzuwirken. 
Nach den Untersuchungen Koepke’s 1 ) kann der Schleim aus 
den Bronchiolen bei geringer Absonderung schon durch die Be¬ 
wegung der Flimmerzellen in die grösseren Bronchien befördert 
werden, während bei stärkeren Schleimansammlungen nach Henle 
die Hauptarbeit der peristaltischen Bewegung der Bronchialmus¬ 
kulatur zufällt. Der die endgültige Expectoration bewirkende 
Husten wird sodann in den oberen Luftwegen ausgelöst. Diese 
Erscheinung tritt bei dieser leichten Form des chronischen Ka¬ 
tarrhs schon während und besonders nach der jedesmaligen In¬ 
halation frei zerstäubter Flüssigkeit auf. 

Die bronchorrhoische Form des chronischen Bronchialkatarrhs 
bietet der Inhalation frei zerstäubter Flüssigkeit schon etwas mehr 
Schwierigkeiten. Neben Schwellung und Rötung der Schleimhaut 
haben wir es hier mit reichlicher Bildung eines dünnen, farb¬ 
losen, fadenziehenden Sekrets zu tun. Heftige, mit Atemnot ver¬ 
bundene Hustenanfälle bringen das Sekret in meist beträchtlicher 
Menge zur Entleerung. Die starken Hustenanfälle führen anfangs 
zu vorübergehender Lungenblähung, bald aber zur Ausbildung des 
Emphysems. Hier handelt es sich, wie Biermer ausführt, in 
erster Linie um Störung der Blutbewegung in den Lungenvenen. 
Die Wirkung der Inhalation frei zerstäubter Flüssigkeit besteht 
hier neben der Lösung und Expectoration des Sekrets, neben der 
Erleichterung des Luftzutritts zu der atmenden Fläche, besonders 
auch in dem Umstand, dass die Zirkulation des Blutes in den 
Lungen mächtig angeregt, für eine gründliche Durchblutung der¬ 
selben Sorge getragen und damit eine durchgreifende Heilwirkung 
auf die Bronchialschleimhaut ausgeübt wird (Robinson). Die 
Wirkung der Inhalation frei zerstäubter Flüssigkeit entfaltet sich 
bei dieser Erkrankungsform langsamer. Erst nach einer Reihe 


1) Koepke: Ueber den Mechanismus der Expectoration. Zeitschrift 
für Krankenpflege 1900. 


von Inhalationen tritt bei Abnahme der Hustenanfälle an Häufig¬ 
keit und Intensität eine starke Abnahme des Auswurfs und der 
Atembeschwerden bei der Expectoration auf. Um so schneller 
schreitet das Wohlbefinden nach Ueberschreiten dieses Zeitpunktes 
voran. Mit schwindender oder sich vermindernder Lungenblähung 
erlangen die Patienten ihre alte Elastizität wieder, und neben der 
Inhalation frei zerstäubter Flüssigkeit tritt die aktive Pneumato- 
tberapie mit ihrer Lungehübung durch Terrainkuren oder am 
pneumatischen Apparat in ihre Rechte. Wenn auch durch die 
Herabstimmung der katarrhalischen Erscheinungen die Heilung 
oft eine tatsächliche zu sein scheint, so hängt das Krankheits¬ 
bild doch noch von sehr vielen anderen Faktoren ab, die es 
selten zu einer andauernden, definitiven Ausheilung kommen 
lassen. Jedenfalls bietet die Inhalation frei zerstäubter Flüssig¬ 
keit immer eine bedeutende Erleichterung der Beschwerden und 
bei jeder Wiederholungskur eine Sprosse mehr auf der Leiter zur 
Erreichung eines höheren Alters. — Bei der broncho-blenorr- 
hoischen Form des chronischen Bronchialkatarrhs haben wir das 
pathologisch-anatomische Bild einer starken Schwellung, Rötang 
und Verdickung der Schleimhaut, dabei Bildung von Bronchiec- 
tasien und Emphysem. Die Hustenanfälle sind nicht so heftig 
ünd krampfartig, aber desto häufiger und fördern hier bei jedem 
Stoss ein reichliches, eitriges Sekret zutage. Die Dyspnoe tritt 
nicht so sehr in Anfällen auf, als vielmehr in einem dyspnoischen 
Zustand, der durch Husten, Bewegung und Aufregung erhöht 
wird. Tritt hierzu noch Fäulnis des innerhalb der Bronchien 
stagnierenden Sekrets (putride Bronchitis), so finden wir neben 
der Beeinträchtigung der Herzarbeit noch besonders fieberhafte 
Zustände, Abmagerung, Sinken der Körperkräfte als gewöhnliche 
Begleiterscheinungen. Die Auskultation weist hier im ganzen 
Luftkanalnetze der Lunge massenhafte Rasselgeräusche auf, die 
besonders bei und nach Hustenanfällen hörbar werden, während 
in Ruhepausen die verminderte und teilweise sistierte Atmung 
in den unteren Lungenpartien keine Rasselgeräusche mehr zu¬ 
stande kommen lässt. In letzterem Falle ergibt die Perkussion 
gedämpften Schall. Bei dieser schweren Form des chronischen 
Bronchialkatarrhs ist die Wirkung der Inhalation frei zerstäubter 
Flüssigkeit selbstverständlich nur eine rein symptomatische. Der 
in die mit Schleim beladenen Luftwege eindringende und an den 
mit Schleim verlagerten Luftwegen sich anstauende Flüssigkeits¬ 
nebel wird die Verflüssigung des Sekrets erleichtern und somit 
dasselbe zur Expectoration fähiger machen, den Expectorations- 
akt, den Husten lindern. Mit der vermehrten und erleichterten, 
ausreichenden Expectoration wird auch der dyspnoische Zustand 
an Intensität nachlassen, und es tritt dann der Moment der Besse¬ 
rung ein, wo die Inhalation frei zerstäubter Flüssigkeit durch die 
Pneumatotherapie ersetzt werden muss, die, je nach der indivi¬ 
duellen Beschaffenheit des Einzelfalles als aktive oder passive 
Methode angewandt, dem Patienten noch wesentliche Besserung 
seiner Beschwerden bringt. 

M. H.! Wenn wir diese guten Resultate auch zum grossen 
Teil auf das Konto des Medikaments, des zerstäubten Emser 
Mineralwassers mit seiner so überaus günstigen Zusammensetzung 
des doppeltkohlensauren Natrons und des Kochsalzes setzen müssen, 
so fällt doch der Löwenanteil der Wirksamkeit der Methode zu, 
die es ermöglicht, dass das Medikament überhaupt in die Tiefe 
der Luftwege eindringt. — Die Schlussfolgerung aus unseren Be¬ 
trachtungen verdichtet sich zu folgenden Thesen: 

1. Das Experiment am Tier hat erwiesen, dass frei zerstäubte 
Flüssigkeit bis in die Bronchien, Bronchiolen und Alveolen ein- 
dringt und zwar in hinreichender Masse, um eine Heilwirkung auf 
die Schleimhaut erzielen zu können. 

2. Die praktische Erfahrung hat an einem ausreichendeu 
Krankenmaterial festgestellt, dass der chronische Bronchialkatarrb 
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in vorzüglicher Weise durch die Inhalation frei zerstäubter Flüssig¬ 
keit beeinflusst wird. 

8. Dieser günstige Einfluss beruht in der Hauptsache auf 
einer Verminderung und Hebung der Sektretionsstörung der Re¬ 
spirationsschleimhaut. — 

M. H.! Die Inhalationstberapie bat auf unseren Tagungen 
schon manchen hervorragenden Vertreter gefunden. Die letzten 
Jahre haben eine Reihe hochwichtiger Publikationen in dieser 
Frage zutage gefördert. Dennoch glaubte ich mit meinen Aus¬ 
führungen vor Sie hintreten zu dürfen, eingedenk der Worte 
Siegle’s 1 ): „Nirgends tut das Zusammenwirken vieler auf einen 
gemeinschaftlichen Brennpunkt hin so not, als beim Streben nach 
Erkenntnis.“ 


Wie reagiert der normale Zirkulationsapparat 
auf natürliche Kohlensäurebäder? 

Von 

Dr. med. Franz Kisch jr.-Marienbad. 

Auf den ersten Blick scheint die Frage, wie sich ein gesunder 
Organismus der Reizwirkung eines kohlensäurehaltigen Bades 
gegenüber verhält, unschwer einer eindeutigen Lösung zugeführt 
werden zu können. Bei genauerem Eingehen in dieses Thema, 
wozu ja auch das Studium der diesbezüglichen Literatur gehört, 
fällt einerseits die grosse Zahl der einschlägigen Publikationen 
und andrerseits die Verschiedenheit der in denselben niedergelegten 
Anschauungen auf; das allein weist also schon darauf hin, dass 
die Verhältnisse hierbei nicht so einfach liegen, und dass weiters 
in der Hinsichf angestellte Versuche gewiss nicht überflüssig sind. 

Wenngleich ich von einer Aufzählung und Inhaltsübersicht 
der das vorliegende Thema tangierenden Literaturangaben Abstand 
nehmen will, so kann ich doch nicht umhin, zweier Arbeiten zu 
erwähnen und die in denselben niedergelegten Resultate zu be¬ 
sprechen, bevor ich zur Erörterung meiner eigenen Beobachtungen 
schreite. Vorweg muss ich bemerken, dass in beiden Abhand¬ 
lungen, die ich in der Folge zitieren werde, künstlich hergestellte 
Kohlensäurebäder zu den Versuchen herhalten mussten, während 
ich mich natürlicher Kohlensäurewässer zu meinen Badezwecken 
bediente, wohl ein Moment, welches gewisse Abweichungen in den 
Einzelergebnissen leicht erklären könnte. — Zunächst führe ich 
0. Müller 2 ) an, dessen Befunde dahin lauten, dass Wasserbäder 
unterhalb der Indifferenzzone (i. e. ca. 33 bis 35° C) eine während 
des ganzen Bades anhaltende Blutdrucksteigerung und Verlang¬ 
samung des Pulsschlages verursachen; Bäder bis zu 40° C sollen 
Blutdruckänderungen von dreiphasigem Typus erkennen lassen, 
indem nach einleitender kurzer Blutdruckerhöhuug ein Sinken des 
Blutdruckes auf oder sogar unter den ursprünglichen Wert auf¬ 
trete; der Senkung folge dann ein neuerlicher Druckanstieg. Bei 
einer Badetemperatur von über 40° C. findet 0. Müller die Blut¬ 
druckkurve gleichfalls in dreiteiliger Form verlaufend, mit einer 
jedoch nur geringgradigen mittleren Senkung. Der Puls zeige bis 
zu 37° C. eine Frequenzverminderung, über 37° C. eine Beschleu¬ 
nigung. Das bisher Aufgezählte gilt für einfache Wasserbäder; 
Kohlensäurebäder weisen nach Angabe Müller’s bezüglich des 
Blutdruckverhaltens keinen wesentlichen Unterschied gegenüber 
den einfachen Wasserbädern auf. Als einzig differentes Merkmal 
führt Müller den Umstand an, dass indifferente Kohlensäurebäder 

1) Siegle: Die Behandlung der Hals- und Lnngenleiden mit In¬ 
halationen. 1869. 

2) Ottfried Müller: „Ueber den Einflnss von Bädern nnd Donchen 
auf den Blutdruck beim Menschen“. Münchener medizin. Wochenschrift. 
XL 1X. Iß. 1902. 


(i. e. von 33,75° C.) bei steigendem Salz- und Kohlensäuregehalte 
den Blutdruck nur ganz unwesentlich beeinflussen. In bezug auf 
den Puls ist bei indifferenten Kohlensäurebädern eine bloss gering¬ 
gradige Verlangsamung oder sogar mässige Beschleunigung von 
Müller beobachtet, dagegen stelle sich nach Schluss des Bades 
eine durch geraume Zeit anhaltende Verringerung der Pulsfrequenz 
ein und zwar desto deutlicher, je grösser der Kohlensäure- und 
Salzgehalt ist. Während bei einfachen Wasserbädern, der Puls bis 
zu 37° C. verlangsamt, von da an beschleunigt gefunden wird, 
liegt diese Grenze für Kohlensäurebäder nach Müller bei 34,4° C. 
Im wesentlichen ordnet Müller die Aenderung des Blutdrucks 
im künstlichen Kohlensäurebad einem dreiteiligen Typus: An¬ 
fangssteigerung, mittlere Senkung und Schlussanstieg unter und 
hält die Relation der drei Phasen zueinander hauptsächlich von 
der Temperatur abhängig. 

Anschliessend will ich gleich hier bemerken, dass meine Be¬ 
obachtungen an natürlichen Kohlensäurebädem mich nicht so 
typisch verlaufende Blutdruckkurven konstatieren liessen, sondern 
ich dieselben ziemlich wechselnden Schwankungen unterworfen 
fand. Doch neige ich mich ebenfalls vollauf der Ansicht zu, 
dass der Wärmegrad des Bades als Hauptagens für die Beein¬ 
flussung des Blutdruckverhaltens zu betrachten sei, worauf ich 
noch des Näheren zu sprechen kommen werde. 

ln einer hervorragend ausführlichen und genauen Abhandlung 
unterwirft J. Strassburger 1 ) die Wirkung, welche mit Hilfe 
des Ke 11 er’sehen Apparates hergestellte Kohlensäurebäder auf 
die Zirkulation normaler Individuen ausübt, einer gründlichen 
Prüfung. Er findet, ebenso wie Müller, die Blutdruckkurve 
während der 25minütigen Badedauer in dreiteiligem Charakter 
verlaufend und stellt als ziemlich regelmässige Erscheinung fest, 
dass, je kälter das Bad, desto deutlicher die Anfangssteigerung, 
je höher die Badetemperatur, desto schärfer der Schlussanstieg 
ausgeprägt sei. Dieser Anschauung kann ich mich insofern an- 
schliessen, als meine Versuche in einer grossen Zahl der Fälle 
bei Temperaturen von 32,5 bis inkl. 35° C. eine deutlich ausge¬ 
prägte Anfangssteigerung des Blutdruckes aufwiesen, während 
dreimal unter sieben Badeversuchen bei den genannten Tempera¬ 
turen gegen Ende des Bades ein Druckabfall eintrat; gegensätzlich 
fand ich bei 36,25 bis inkl. 39 gradigen Bädern zweimal unter 
9 Fällen eine Herabminderung des Blutdruckes zu Beginn des 
Bades, allerdings aber auch niemals eine Schlusssteigerung; wohl 
aber bewirkten 40° C.-Bäder meist noch eine Blutdruckerhöhung 
gegen Ende der Badedauer. 

Bei heissen Bädern (i. e. über 40° C.) ist nach Strassburger 
der Blutdruck dauernd über dem Normalwert, bei warmen (i. e. 
bis zu 40° C.) zeigt der Blutdruck eine geringe oder sogar auch 
fehlende Anfangssteigerung und darauffolgend eine Senkung, die 
häufig intensiver ist als bei kalten Bädern. Als Indifferenzpunkt 
für den Blutdruck nimmt Strassburger die Temperatur von 
34 und 35° C. an. Unterhalb 34 bis 36° C. zeigt sich in seinen 
Versuchen Pulsverlangsamung, oberhalb Pulsbeschleunigung. Zum 
Unterschiede von gewöhnlichen Wasserbädern sei die Pulsfrequenz 
während des Bades weniger vermindert, nach dem Bade aber meist 
in bedeutenderem Maasse verlangsamt. Strassburger fasst die 
aus seinen Beobachtungen sich ergebenden Resultate dahin zu¬ 
sammen, dass kohlensäurehaltige Solbäder mittlerer Temperatur 
das Herz während des Bades unter Vergrösserung des Schlag¬ 
volumens zu einer Mehrarbeit anregen und dasselbe unter erleich¬ 
terten und schonenden Bedingungen üben, wobei die Aehnlichkeit 
mit einer vorübergehenden Digitaliswirkung, bei welcher aber 
eine Gefässverengerung im Gegensätze zu den Kohlensäurebädern, 


1) J. Strassburger: Ueber Blutdruck, Qef&sstonus und Heraarbeit. 
Deutsches Archiv f. klin. Medizin, Bd. 82. S. 459. 1905. 
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wo eine Gefässerweiterung erfolgt, von dem Autor hervorgehoben 
wird. 

Meine Untersuchungen bezüglich des Verhaltens gesunder 
Menschen unter dem Einflüsse natürlicher Kohlensäurebäder führte 
ich mittels der Marienbader Ferdinandsbäder aus, welche 
in 1 1 1127,74 ccra freie Kohlensäure enthalten. Die bei Aus¬ 
führung der Versuche von mir beobachteten Cautelen, die genau 
detaillierten Angaben der Versuchsordnung, sowie die speziellen 
Zahlenausweise habe ich vor kurzem in einer Publikation 1 ) nieder¬ 
gelegt. In Hinblick darauf erübrigt es sich nur zu ei wähnen, 
dass ich nicht etwa — wie Strassburger dies bei einfachen 
Wasserbädern tut — das Wasser erst dann in die Badewanne 
einfliessen liess, nachdem die Versuchsperson sich bereits in der¬ 
selben befand, sondern die betreffende Person rubig in das an¬ 
gerichtete Bad steigen liess. Zweierlei Erwägung bestimmte mich 
zur Wahl dieses Modus: erstens ist meines Erachtens die körper¬ 
liche Bewegung, mit welcher das Betreten des Bades verbunden 
ist, mag sie auch eine geringe Blutdruckerhöhung im Gefolge 
haben, von sicherlich nur unwesentlichem Einflüsse, und zweitens 
sollen meine Untersuchungen nichts anderes, als die Basis für 
therapeutische Nutzanwendungen sein, demzufolge auch möglichst 
entsprechende und nicht exceptionelle Bedingungen eingehalten 
werden sollen. Ferner achtete ich darauf, die am Anfang des 
Bades gewählte Temperatur dauernd auf demselben Niveau zu 
erhalten, was ich durch entsprechende Zuleitung von heissem 
Wasserdampf ziemlich exakt zu erreichen imstande war. Als 
Badedauer normierte ich für alle Fälle 25 Minuten; die Messungen 
von Blutdruck, Puls- und Atemfrequenz nahm ich von 5 zu 5 
Minuten vor. 

Regelmässig trat innerhalb der ersten drei Bademinuten eine 
oft recht intensive Hautrötung ein und zwar sowohl bei niedrigerer, 
wie auch bei höherer Badetemperatur. Bei Palpation der Radialis 
konnte ich häufig eine Vergrösserung der Pulswelle bemerken, 
das Pulsbild weist oftmals einen jäheren Anstieg im Verlaufe der 
Badeeinwirkung auf. Die während des Bades aufgenommenen 
Blutdruckbestimmungen zeigten nicht bloss bei verschiedenen, 
vielmehr auch bei gleichen Temperaturen ein ziemlich wechsel¬ 
reiches Verhalten des Blutdruckes. Bei Bädern von 32,5 bis 
inkl. 85° C. sah ich einmal unter sieben Versuchen nach den 
ersten zehn Minuten Blut druck Senkung auftreten, welche bis 
zum Schlüsse des Bades anhielt, sonst fand ich stets Blut- 
d rucksteigerung, um maximal 25 mm Hg. — Was die Form 
der Blutdruckkurven bei den vorbezeichneten Temperaturen be¬ 
trifft, so stellte ich dreierlei Typen fest: 1. Staffel förmiger Anstieg 
über die ganze Badedauer, 2. Drucksteigerung in den ersten 
5—10 Minuten und Verharren auf diesem Niveau bis zum Ende 
des Bades und 3. Anfangssteigerung und dann Druckabfall gegen 
Schluss des Bades, aber nicht unter den Normalwert. Eine Stunde 
nach dem Bade fand ich den Blutdruck meist um Geringes höher 
als vor dem Bade. Bäder von 35 bis inkl. 39° C. liessen mich 
zweierlei Form der Blutdruckbeeinflussung erkennen: entweder 
Blutdruckerhöhung in der ersten Hälfte der Badedauer und Ver¬ 
harren auf der erreichten Höhe bis zum Schlüsse oder Blutdruck¬ 
senkung im ersten, allmählicher Anstieg im zweiten und Konstanz 
im letzten Drittel der Badedauer. Bei den genannten Tempera¬ 
turen erfolgt also immerhin im allgemeinen eine Blutdruck¬ 
steigerung, die auch öfter eine Stunde nach dem Bade noch 
in geringem Maasse vorhanden war. — Bäder von 40° C. weisen 
stets eine Vergrösserung des Blutd ruck wertes auf, die Kurve 
ist staffelförmig ansteigend, auch noch gegen Ende der Badezeit; 
der Blutdruck erwies sich eine Stunde nach dem Bade höher als 


1) F. Kisch jr : Zar physiologischen Wirkung der natürlichen 
Kohlensftarebäder. Prager mediz. Wochenschrift. XXX. 1905. 


de norma. Was das Verhalten des Pulses anlangt, so war 
derselbe meinen Beobachtungen nach bei Temperaturen bis zu 
37,5° C. stets verlangsamt, von dieser Grenze bis zu inkl. 
39° C. zeigt er während des Bades ziemliche Sch wankungeu, 
also sowohl Beschleunigung wie Verringerung der Frequenz, von 
40° C. an konstatierte ich stets eine Erhöhung der Pulsfrequenz. 
Die Respiration fand ich bei allen Temperaturen verlang¬ 
samt. 

Die von Müller und Strassburger für künstliche kohlen 
säurehaltige Solbäder angegebene mittlere Blutdrucksenkung konnte 
ich bei meinen, mit natürlichen Kohlensäurebädern vorgenommenen 
Versuchen als solche nicht beobachten. Eventuell wäre die manch¬ 
mal von mir konstatierte Blutdrucksenkung im ersten Drittel der 
Badedauer, wie eine solche auch z. B. von Stifler gefunden 
wird, oder das Verharren des Blutdruckes auf dem bis zur Hälfte 
der Badezeit erreichten Werte als zeitlich ein wenig verschobene 
Andeutungen dieser Art zu deuten. 

Als Indifferenzpunkt für den Blutdruck nehme ich eine 
Temperatur von 32,5° C. an. — Strassburger verlegt denselben 
auf 34 bis 35° C. 

Die Feststellung der Grenzzone zwischen Pulsverlang¬ 
samung und -beschleunigung ist vom therapeutischen Stand¬ 
punkte aus sehr wichtig, insofern die Anforderungen, welche an 
die Leistungsfähigkeit des Herzens gestellt werden, ganz bedeut¬ 
sam durch das Verhalten der Pulsfrequenz variiert werden. Ich 
fand diesen Wendepunkt bei 36,25 bis 37,5° C., während Müller 
denselben schon bei 34,4° C., Strassburger ihn bei 34—36° C. 
annimmt. 

Wenn auch natürlicherweise die Empfänglichkeit für Reize 
von dem individuellen Verhalten abhängig ist und wohl ein- udü 
dieselbe Ursache eine quantitativ, selbst auch qualitativ unter¬ 
schiedliche Wirkung hervoirufen mag, besonders bei einem so 
mächtigen sensiblen Hautreize, wie ihn Kohlensäurebäder, kom¬ 
biniert mit den einflussreichen Temperatureinwirkungen darstellen, 
so ist doch immerhin eine im grossen und ganzen gleichsinnige 
Reaktionsart auffindbar. Diese Reaktion, hier bezogen auf den 
Kreislauf unter dem Einflüsse natürlicher Kohlensäurebäder, möchte 
ich als Ergebnis meiner Beobachtungen in den folgenden Schluss¬ 
worten zusammen fassen, aus denen die klinischen Folgerungen 
leicht zu ziehen sind. 

Kohlensäurebäder von 32,5 bis 36,25° C. (resp. 37,5° C.) 
bewirken am gesunden Menschen im allgemeinen eine Blutdruck¬ 
steigerung mit gleichzeitiger Herabsetzung der Pulsfrequenz 
und Verminderung der Respirationszahl. Es kommt zu 
einer Erweiterung der Hautgefässe, wodurch gewöhnlich eine anto- 
gonistische Verengerung der Gefässe des Splanchnicusgebietes, 
somit eine verbesserte Durchströmung und erhöhte Füllung der 
Arterien herbeigeführt wird. Das Herz ist infolgedessen ge¬ 
zwungen eine grössere Arbeit zu leisten, es wird sonach zu einer 
Mehrleistung angeregt, hat aber durch die gleichzeitige Puls¬ 
verlangsamung, was eine Verlängerung der Diastole bedeutet, 
den wichtigen Vorteil, sich nicht nur von seiner vermehrten 
Tätigkeit genügend ausruhen, sondern sich auch gründlicher 
und bequemer für die nächste Kontraktion vorbereiten zu können, 
es kommt also zu keiner Ueberanstrengung. Es wird ein 
vorteilhaftes und das Herz schonendes, rücksichtsvolle* 
Verhältnis zwischen Mehranforderung an das Herz und 
der notwendigen Mehrerliolungsbedürftigkeit geschaffen. 

Kohlensäurebäder von 37, besonders aber von 40° C. w 
rufen eine oft recht bedeutende Blutd ruck er höbung hervor, 
die mit steigendem Wärmegrade auch noch gegen Eode des Bade* 

— Dauer 25 Minuten — zunimmt; gleichzeitig tritt aber Pul* s ' 
beschleunigung ein. Es wird demnach das Herz in jeder Hin 
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sicht zu einer vergrösserten Arbeitsentfaltung getrieben. 
Um dem erhöhten Blutdruck gerecht werden zu können, muss das 
Herz in der Zeiteinheit eine vermehrte Arbeit leisten, ohne 
dass ihm infolge der Pulsbeschleunigung, welche auf 
Kosten der Diastole entsteht, die Möglichkeit einer hin¬ 
reichenden Erholung geboten wäre. Das günstige Ver¬ 
hältnis zwischen gesteigerter Inanspruchnahme des Herzens und 
der dazu nötigen Vermehrung der Erholungszeit besteht bei diesen 
hohen Temperaturen sonach nicht. 

Ferner darf ich aus meinen Beobachtungen den Schluss 
ziehen, dass die Wirkung der Kohlensäurebäder nicht 
auch schon mit dem Verlassen des Bades aufhört, son¬ 
dern noch */ 2 bis 1 Stunde über dasselbe anbält, da ich 
fast regelmässig sowohl den Blutdruck wie die Pulsfrequenz 30 
bis 60 Minuten nach dem Bade in gleichsinniger Weise wie am 
Schluss der Badedauer nur quantitativ geringer beeinflusst fand. 


Physiologische Versuche mit Moorbädern. 

Von 

Dr. Ö. Tuszkai-Marienbad. 

Die Ursache, dass auf dem Gebiete der Lehre über Moor¬ 
bäder eine so grosse Differenz besteht, ist hauptsächlich in dem 
Umstande zu suchen, dass man völlig ungleiche Experimente zu 
vergleichen suchte. Immerhin spielt aber die Befangenheit des 
Autors für sein eigenes Moor auch keine untergeordnete Rolle in 
der Verwirrung der Anschauungen, so dass es angeraten zu sein 
schien, möglichst einfache Versuche vorzunehmen. 

„La veritd n’a que deux mots“! Die Wahrheiten beweisen 
nur, wenn sie ausserordentlich einfach, durchsichtig sind und dem¬ 
entsprechend mit sehr kurzen Worten auszudrücken sind. 

Nicht nur die Moore sind verschieden, aber auch die Menschen 
als Objekte, und dementsprechend eignen sich die wenigsten zu 
Versuchen, deren Basis auf ganz subjektiven Angaben beruht, 
noch weniger eignen sich aber Menschen zu Untersuchungen, 
welche durchaus systematisch vorgenommen werden müssen und 
dabei dem Versuchsobjekte eventuell schaden. Wenn wir über 
die Moorbäder ein möglichst objektives Urteil haben wollen, so ist 
noch aus anderen Gründen angezeigt, uns zu den Tierexperi¬ 
menten zu flüchten, wie es aus den folgenden Versuchsreihen zu 
ersehen ist. 

Am Ende der vorjährigen Saison nahm ich in der städtischen 
balneologischen Anstalt, welche durchaus modern und reich 
ausgerüstet ist und unter Leitung des bekannten Fachmannes 
Dr. Zörkendorfer steht, die Versuche mit Moorbädern an einem 
Hunde vor. 

Die Frage zu beantworten, was sind die Wirkungen der am 
meisten benützten Moorbäder in der am häufigsten angewandten Kon¬ 
sistenz und Temperatur auf den Organismus, habe ich den Ver¬ 
such folgendermaassen eingerichtet. Das Versuchstier, welches 
ein Gewicht von 6850 g hatte, musste mit möglichst kurz ge¬ 
schorenem Haar vor allem in Nitrogengleichgewicht gebracht 
werden und während dieser Zeit auf alle physiologischen Eigen¬ 
schaften geprüft werden. 

Um in jedem Punkte des Versuches klaren Einblick zu ge¬ 
währen, lege ich folgende Tabelle 1 vor. 

Wie aus dieser Tabelle ersichtlich, hat diese Beobachtung 
vom 15. Juli bis Ende des Monats gedauert; während dieser 
Zeit ist das Versuchstier von seinem ursprünglichen Gewichte 
(6970) auf das oben angezeigte Gewicht gekommen. Zur Fütterung 
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Tabelle 1. 


Datum 

N-Zufuhr 

N-Auafuhr in 
den Urin 

Körpergewicht 

g 

19. Juli 

1904 

8,46 

2,88 

6970 

20. „ 


8,46 

2,76 

6770 

21. * 


8,46 

2,10 

6760 

22. , 


8,58 

2,70 

6700 

28. „ 

ff 

8,60 

2,00 

6780 

24. „ 


4,24 

2,40 

6800 

25. „ 


4,24 

2,90 

6800 

26. „ 


4,20 

. 2,90 

6800 

27. n 

t* 

4,20 

2,70 

6810 

28. „ 


4,20 

2,95 

6790 

29. , 


4,22 

2,95 

6795 

80. „ 


4,22 

2,95 

6800 

31. „ 

T» 

4,22 

2,79 

6805 

1. Aug. 

« 

4,22 

2,85 

6850 

2. * 

n 

4,24 

2,95 

6800 

3- » 

n 

4,24 

2,90 

6850 

4. * 

r» 

4,24 

2,85 

6820 

5- „ 

n 

4,24 

2,75 

6820 

6. „ 

u 

4,24 

• 2,95 

6885 

7. * 

V 

4,26 

2,95 

6880 

8. * 

n 

4,24 

2,95 

6850 


habe ich ausschliesslich einen so ziemlich gleichmässig zusammen¬ 
gestellten Hundekuchen benutzt, von welchem ca. 150 g pro Tag 
verabreicht wurden, und zwar immer mit der zum Aufweichen 
notwendigen Wassermenge. Bei dieser Kost ist die Nitrogenzu¬ 
fuhr nach Kjeld ah 1 berechnet 4,24 g und die Ausscheidung im 
Urin 2,75 g. Die übrige Nitrogenquantität ging mit dem Darm¬ 
kote ab. Dieser Gleichgewichtszustand wurde nunmehr einen 
ganzen Monat ungestört beibehalten, und erst am Ende dieses 
Monats beobachtete ich die übrigen physiologischen Symptome, 
welche folgende Ergebnisse zeigten: Atmung 24 pro Minute, tief, 
gleichmässig, Puls 102 pro Minute, Temperatur 37,2 per os, 38,1 
per rectum. 

Die tägliche Urinmenge war im Durchschnitt 490 g. Die 
Reaktion entsprach einer Acidität von 33 pM., d. i. 3,90 g auf 
24 Stunden. Phosphorsäure in mittlerer Quahtität. Indican in 
Spuren und sonst frei von allen pathologischen Bestandteilen. 
Der Hämoglobingehalt war nach Go wer 92 pCt., die Zahl der 
roten Blutkörperchen nach Thoma-Zeiss 5100000, die der 
weissen 8000. Die Triazidfärbung hat überall normale Verteilung 
nachgewiesen. 

In diesem Zustande gingen wir an die Moorbäder am 1. Sep¬ 
tember. Das Marienbader Mineralmoor Hessen wir im dicken 
Zustande zum Bade bereit holen und zwar ca. 60 kg. Diese Masse 
verdünnten wir mit etwas heissem Wasser, bis der Brei mittel¬ 
dick wurde und die nötige Temperatur erreicht hatte. Im Anfänge 
haben wir 36 bis 39° C., später höhere Wärmegrade angewendet 
und zwar einmal über 42, so dass die Durchschnittstemperatur 
39° C. war. Die Temperatur des Versuchstieres wurde mit einem 
Thermometer im Munde bemessen. Die Dauer des Bades war im 
Durchschnitte eine Stunde. Wie allgemein bekannt, hält das 
Moor lange die Wärme, diese kleine Menge aber hat doch in einer 
Stunde ganz bedeutende Abkühlung gezeigt, und zwar im Durch¬ 
schnitt 2° C. 

Die physiologischen Erscheinungen sind unmittelbar nach 
dem Bade beobachtet worden, nachdem der Hund in einem körper¬ 
warmen Wasserbad gereinigt wurde. Die einzelnen Veränderungen 
sind physiologisch sehr interessant, und die verzeichne ich alle 
in der nachstehenden Tabelle 2. 

Wenn wir die Durchschnittszahlen mit denjenigen des im 
Nitrogengleichgewicht sich befindenden Tieres vergleichen, so 
kommen wir zu folgenden Ergebnissen: Während der Bäder hat 
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Tabelle 2. 


Auszug aus 
der grossen 
Tabelle: 

In der Vor¬ 
periode 

Während der 

10 Bäder 

10 Tage nach 
den Ver¬ 
suchen 

Differenz der 
Durchschnitts¬ 
zahlen 

Harnmenge 
pro Tag . . 

490 g 

460 g 

449 g 

80-40 g 

Acidität . . . 

33 pM. 

24 pM. 

17,7 pM. 

9—15 pM. 

Spez. Gew. . 

1019 

1023 

0,004 

Chloride . . . 

1,10 pM. 

14,07 pM. 

17,66 pM. 

14—16,5 pM. 

N-Einfuhr . . 

4,27 g 

4,20 g 

— 

_ 

N-Ausfuhr . . 

2,95 g 

3,97 g 

4,21 g 

1-1,2 g 

Temperatur 
der Bäder . 


89,2° C. 



Dauer der 
Bäder . . . 


1 Stunde 


_ 

Abfall der Bä- 
dertemp. . . 

_ 

1,5° C. 

_ 

_ 

Gewicht des 
Tieres . . . 

6850 g 

6768 g 

6681 g 

87—169 g 

Atmung p. M. 

24 

25 

21 

— 2 

Puls pro M. . 

102 

117 

101 

15 — 1 

Temperat. des 
Versuchs¬ 
tieres . . . 

- 

37,2° C. 

87,8° C. 

0,6° C. 


sich die Urinmenge pro 24 Stunden von 490 g auf 460 g ver¬ 
mindert, zeigt also eine Verringerung von 30 g. In den kommenden 
10 Tagen nach den Moorbädern bleibt diese Verringerung im 
Durchschnitte beständig und ergibt endlich ein Minus von 40 g. 

Sehr interessant und mit den meisten diesbezüglichen Ergeb¬ 
nissen im Widerspruch stehend ist die Acidität des Harns, welche 
von der anfänglichen 33 pM. schon am 6. Tage eine Verminde¬ 
rung auf 25, später eine auf 13 prom. zeigt. Auch diese Acidität 
bleibt bedeutend kleiner in der Nachperiode und zwar so, dass sich 
am Ende der Beobachtung eine Differenz von 15,3 pM. zeigt. 
Selbst die Durchschnittszahl während der Bäder ergibt ein Minus 
von 9 pM. Das spezifische Gewicht steigt während der Bäder 
um 0,004 und bleibt nach 10 Tagen immer noch in derselben 
Höhe. Ueberraschend ist das Anwachsen der Chloride mit 14 pM., 
und dementsprechend ist auch ein Anwachsen mit 6 g pro die 
während der Moorbäder bzw. 5 g pro Tag im Durchschnitte nach 
Beendigung des Versuches. 

Eine ganz bedeutende Vermehrung des Phosphorsäuregehaltes 
ist auffallend, aber bekannt, und der Wahrheit entsprechend 
müssen wir das Auftreten von Spuren bzw. geringe Spuren Al- 
bumen verzeichnen. Der mikroskopische Befund ist nahezu negativ, 
zwar zeigen sich hier und da feine granulierte Zylinder an den 
Tagen von hoher Badetemperatur, jedoch verschwinden dieselben 
unmittelbar nach Auflassen der Bäder. 

Der Ergänzung halber müssen wir ein ganz geringes An¬ 
steigen der Atmungsfrequenz während der Bäder bzw. ein Abfallen 
derselben mit 3 pro Minute in den folgenden 10 Tagen verzeichnen. 
Der Puls selbst steigt mit 15 pro Minute während der Versuche, 
regelt sich aber gleich nach dem Aufhören derselben. 

Die Temperatur des Versuchstieres wurde während der ganzen 
Vorbereitung im Munde und im Rectum abgemessen, und in der 
Zeit der Nitrogenbilanz war die mittlere Mundtemperatur 38°, 
die rectale mit 0,2 mehr. — Kurz vor dem Bade sind immer die 
beiden Temperaturen abgemessen worden, in dem Bade selbst 
hielt das Tier das Thermometer beständig im Munde. — Während 
der Stunde der Badezeit ist die Temperatur in den ersten 20 bis 
30 Minuten gestiegen von 0,3—1°, in der zweiten Hälfte der 
Stuude fiel jedoch dieselbe von 0,3—0,8. — Immerhin blieb aber 


die Temperatur mit einigen Vio° höher als vor dem Bade. Die 
rectale Wärme wurde gleich nach dem Bade aufgenommen. — 
Dieser mitunter ganz beträchtliche Abfall der Körperwärme in 
der zweiten Hälfte der Behandlung ist allem Anscheine nach mit 
dem obenerwähnten Abfall der Badetemperatur in Verbindung zu 
bringen und soll daher nicht als Moorwirkung notiert werden, 
sie steht aber doch mit der Badebehandlung in einem natürlichen 
Konnex, da die Temperatur nach den Bädern und besonders nach 
dem Abspülen mit warmem Wasser, trotz sorgfältiger Bedeckung 
des Versuchstieres, 5—6 Stunden lang nach dem Bade immer 
eine kleine, aber stetige Abnahme gezeigt hat. Da die Versuche 
gewöhnlich am Nachmittage vorgenommen wurden, bemerkten 
wir aus dem eben genannten Grunde abends eine mindere 
Temperatur als in der Vorbereitungsperiode, und erst am anderen 
Tage nahm die Temperatur ihren regelmässigen Gang an. — Die 
nach dem Bade beobachtete ständige Abnahme der Körperwärme 
ist sehr wahrscheinlich eine ganz physiologische Reaktion nach 
der Steigerung im Bade. — Durch die Hitze entstand eine Di¬ 
latation der Gefässe, anfänglich in der Körperoberfläche, später 
im Innern; dieser Dilatation folgte dann eine Verengerung der 
Blutadern, welche durch die Wärmeabgabe des Körpers an Ver¬ 
dunstung nur unterstützt wurde. 

Die in der Tabelle 2 verzeichneten Temperaturen sind 
Mittelzahlen und zeigen, dass die Mundtemperatur am Ende der 
Badezeit mit 0,8, die rectale mit 0,4 gesunken ist, während die 
Mundtemperatnr in der Nachperiode sich sozusagen ganz normal 
manifestierte, die rectale aber eine ständige Verminderung zeigt. 
Wie im allgemeinen, hätten wir auch aus diesem Ergebnisse keine 
weitgehenden Schlüsse zu ziehen und nur „cum grano salis u etwa 
an eine spezifische Kraft des Moores zu denken. 

Der interessanteste und vielleicht auch der mühsamste Teil 
meiner Untersuchungen war derjenige, welcher sich auf den Stoff¬ 
wechsel bezieht. — Wie ich in der ersten Tabelle verzeichnet 
habe, hat die Nitrogenbilanz einen ganzen Monat gedauert, ehe 
ich an die Versuche ging. Während dieser Zeit wurde die Ni¬ 
trogenzufuhr täglich untersucht und hat sich beständig in dem 
Hundekuchen von 142 g als 4,24 g Nitrogen gezeigt, mit geringen 
Schwankungen war die Ausfuhr in dem Urin in der Vorperiode 
2,72—2,92 N., der übrige Teil des Nitrogen ging mit dem Kote 
ab. — Es war daher, denke ich, kein Fehler von Bedeutung, 
wenn wir in der Zeit der Badebehandlung die Nitrogenausscheidung 
nur aus dem Urin bestimmten, weil wir doch mit Recht annehmen 
konnten, dass das fehlende Quantum des Nitrogens ebenso wie 
bisher, mit dem Darmkote abging. 

Die stark anregende Wirkung dieser Thermobehandlung zeigte 
sich in keiner Richtung so eklatant, wie in der Anregung des 
Stoffwechsels bzw. der Nitrogenausfuhr im Harn. Gleich nach 
dem ersten Bade war eine Steigerung der Nitrogenausfuhr von D/sß 
zu verzeichnen, den kommenden Tag mit 2 1 / 2 g, und wenn auch 
nach den späteren Bädern die Ziffer der Ausfuhr etwas kleiner 
geworden ist, zeigt sich doch am Ende der Behandlungen eine 
Mittelzahl von 3,97, welche mit der Ziffer der Vorperiode (in 
der Nitrogenbilanz) verglichen eine Vermehrung von 1 g pro die 
zeigt. In Prozenten ausgedrückt ist das 33—35 pCt. Noch grösser 
ist die Durchschnittszahl der Nitrogenausscheidung in den kommen¬ 
den zehn Tagen, da die Mittelziffer 4,21 g ist, das ist 1,26 g 
Vermehrung pro die (nahezu 40 pCt.). 

Diese Aenderung der Nitrogenausscheidung kann ohne Zwang 
als die Folge einer mächtigen Anregung des Stoff¬ 
wechsels angesehen werden. 

Wie vorher erwähnt, war das Körpergewicht des Versuchs¬ 
tieres ursprünglich nahezu 7 kg, der Verlust in der Vorperiode 
ca. 200 g. Dieses Gewicht hat im allgemeinen abgenommen und 
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zwar am Ende der zehn Bädertage nicht mehr als ca. nach 
weitere 80 g, in den folgenden zehn Tagen noch 169 g. Immer¬ 
hin ist es auffallend, dass bei einer Vergrösserung von 30—40 pCt. 
der Nitrogenausscheidung im ganzen etwa 2—3 pCt. des Körper¬ 
gewichtes verloren gehen. Ein Umstand, welcher nur noch durch 
andere weitergehende Versuche beantwortet werden könnte. 

Wie ich schon erwähnt habe, war mein Ziel von Anfang an, 
möglichst genaue Ergebnisse zu verzeichnen und dieselben mit 
den Ergebnissen anderer Forscher nur zwischen sehr beschränkten 
Grenzen zu vergleichen, da solche Experimente nur mit mög¬ 
lichst ähnlichen verglichen werden können. Trotz der Ge¬ 
nauigkeit der Beobachtungen sind mir jedoch die ganz bedeutenden 
Fehlerquellen derselben gut bekannt, ich will daher nur ganz 
bescheidene Folgerungen aus den eben mitgeteilten Daten ziehen, 
ohne behaupten zu wollen, dass diese Ergebnisse uns das Recht 
einräumen, der Moorbehandlung eine Spezifizität zuschreiben zu 
dürfen. 

Selbst in dem Falle, wenn die Haare des Versuchstieres ganz 
entfernt gewesen wären (durch Abrasieren) und also das Moor¬ 
bad eine unmittelbare Reizwirkung auf die Haut ausgeübt hätte, 
könnte nach meiner Ansicht auch nicht von einer spezifischen 
Moorwirkung, sondern nur etwa von einer Steigerung der 
Thermal Wirkungen die Rede sein. 

Betrachten wir die Ergebnisse im ganzen, so können wir von 
einer mächtigen Thermalwirkung durch Moorbäder sprechen, 
welche andere Thermalwirkungen ganz entschieden und in jeder 
Richtung übertrifft. In erster Reihe ist die mächtige Anregung 
des Stoffwechsels zu verzeichnen, ohne aber dem Organismus 
irgendwie zu schaden. Trotz dieser mächtigen Anregung funktio¬ 
nieren nämlich Herz, Nieren und die wärmeregulatorischen Zentren 
ganz ungestört fort. Auffallend ist nur die ganz bedeu¬ 
tende Verminderung der Acidität des Urins. Diese Er¬ 
scheinung wollen wir aber als eine günstige verzeichnen, die ja 
z. B. bei Arthritikern erwünscht ist und so manche Autoren zu 
der Annahme neigen, dass die Steigerung der Acidität die Folge 
einer Acidosis (Naunyn) sein kann, welcher Zustand nur zum 
Nachteile der Widerstandsfähigkeit des Körpers dienen kann. 
Sehr wahrscheinlich ist bei Vergrösserung der Acidität selbst das 
Blut weniger alkalisch, und nur ein alkalisches Blut kann 
gegen die meisten Bakterien mit Erfolg den Kampf aufnehmen 
(Fodor). 

Die grossen Störungen des Stoffwechsels, wie Diabetes, gehen 
mit Acidosis, einher, und es sind viele Forscher, die die Mani¬ 
festation einer Tuberkulose im Körper der Acidosis zuschreiben, 
da doch bewiesenermaassen die Tuberkelbazillen säurefest sind 
(Aujetzky), und eben darum ist oft in der Hyperacidität des 
Magens eine frühe Erscheinung der Gastritis praetuberculosa an¬ 
zusehen. 

Wäre also die Verminderung der Acidität eine konstante 
Thermalwirkung — durch Moorbäder — und würden die eben 
erwähnten Folgerungen durch weitere Forschungen bekräftigt, so 
könnten wir dieses Ergebnis sehr hoch schätzen. 

Weiters ist sehr auffallend die Vermehrung derOhlo- 
ride im Urin. Es ist uns das Verhältnis des Natriumchlor zu 
der osmotischen Konzentration des Urins zur Genüge bekannt, da 

f = die osmotische Konzentration mit der Gefrierpunkt¬ 

erniedrigung (J) in gleichem, mit Kochsalzgehalt (NaCl.) im 
umgekehrten Verhältnisse ist. Aus dieser Veränderung des os¬ 
motischen Druckes des Urins können wir aber nicht nur auf die 
Veränderungen der Nierenfunktion, sondern auch ohne Zwang auf 
die Veränderungen der osmotischen Konzentration des Blutes 
folgern. 

Das Blut wurde in zehn Bädertagen sechsmal, in deu 


kommenden zehn Tagen zweimal untersucht, und zwar haupt¬ 
sächlich der Hämoglobingehalt und die Anzahl der roten und 
weissen Blutkörperchen. Die Veränderungen sind sehr ins Auge 
stechend, bestätigen aber die Resultate der Untersuchungen an¬ 
derer Autoren an Menschen. Der Hämoglobingehalt ist mit kleinen 
Schwankungen von 92 pCt. auf 110 gestiegen. Während der 
Bäderbehandlung sind aber auch niedrigere Zahlen vorgekommen, 
und zwar hauptsächlich nach den ersten Bädern. Die niedrigste 
Zahl war 80 pCt. Nach den Bädern fällt der Hämoglobingehalt 
auf 72 pCt., steigt aber stetig, und recht bald ist die ursprüng¬ 
liche Zahl von 92 mit 10 pCt. überholt, und diese hohe Zahl 
bleibt beständig. Auffallend ist die sehr grosse Anzahl der roten 
Blutkörperchen und zwar über 7 Millionen, welche zum 
Vergleich mit der ursprünglichen Anzahl eine Vermehrung von 
2 Millionen zeigt. Unter dem Mikroskop sind neben älteren 
Erythrocyten eine sehr grosse Anzahl jüngere zu sehen, welche 
Megaloblasten sehr oft mehrkörnig sind. All diese Symptome 
möchte ich als Polyglobulie zusammen fassen, als Zeichen und 
Folge der grossen Anregung der blutbildenden Organe, welche 
die Bäder verursachten. 

Wahrscheinlich verdankt es demselben Umstande die Ver¬ 
mehrung der weissen Blutkörperchen, eine solche Ver¬ 
mehrung, welche wir sonst schon pathologisch bezeichnen. 
Die Anzahl der Leukocyten stieg nämlich von 8000 auf 30000 
und mehr. Die einzelnen Formen sowie die nähere Blut¬ 
untersuchung wollen wir jedoch an anderer Stelle zusammen¬ 
fassen. Ebenso die Vergleiche des spezifischen Gewichtes, der 
Alkalescenz und der osmotischen Veränderungen des Blutes, der 
Lymphe und des Urins, zu welchen diese Versuchsreihe aus ver¬ 
schiedenen Gründen nicht geeignet war. 

Immerhin denke ich in den Fehlergrenzen dieser Ergebnisse 
die oben beschriebenen Bäder als ein mächtiges Stimulans 
ansehen zu dürfen. 

Die Temperatur der Moorbäder war eine höhere, als man 
selbe allgemein anweudet, aber doch in den Grenzen der thera¬ 
peutisch in Frage kommenden Wärmegrade (Schwitzbäder). Die 
Dauer war auch eine längere als gewöhnlich. Diese Anordnung 
der Versuche geschah hauptsächlich darum, damit wir die volle 
Wirkung auf eine kräftige Dosis des Mittels versuchen können. 
Eine unmittelbare Uebertragung auf Menschen kann 
daher nur „mutatis mutandis“ geschehen. 

Soweit mir warme Wasserbäder mit ähnlichen oder hohen 
Wärmegraden bekannt sind, ist die Wirkung eine durchaus ver¬ 
schiedene (Abnahme der Leukocyten, des Hämoglobins und des 
spezifischen Gewichts), da doch bei Wasserbädern, selbst mit Zu¬ 
sätzen oder natürlichem mineralischen Inhalt, wesentlich ver 
schiedene physikalische Faktoren in Betracht gezogen werden müssen. 

Meine Ueberzeugung ist eben, dass bei den Moorbädern haupt¬ 
sächlich physikalische Momente für die oben geschilderte 
Wirkungsweise zur Verantwortung zu ziehen sind, während die 
chemischen nur eine untergeordnete Rolle spielen. Die Wirkung 
besteht in der Hyperämie und Stauung. Lichte oder dunkle 
Heissluftbehandlungen, und hauptsächlich die letzteren, haben so 
manches Verwandte mit der Moorbäderwirkung, wie ich dies auf 
dem Breslauer Naturforschertag in einer Vorlesung zu beweisen 
trachtete. Zum direkten Vergleiche eignen sich aber diese 
Wärmebehandlungen ebensowenig wie diejenigen mit warmem 
Wasser. 

Meine Versuche scheinen folgende Folgerungen zuzulassen: 

1. Das protahierte mitteldicke Moorbad von 39<> C. ist ein 
mächtiges Stimulans, welches ohne Schädigung des Or¬ 
ganismus oder Störung der Funktionen den Stoffwechsel 
dauernd erregt und damit wahrscheinlich die Resorption ent¬ 
zündlicher Massen erwirkt, die Regeneration befördert. 
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2. Das Moorbad in obiger Form scheint den Prozess der 
Blutbildung auch bedeutend anzuregen und kann daher gegen 
verschiedene Formen der Blutarmut Verwendung finden (Poly¬ 
globulie). 

3. Das Moorbad in obiger Form vermindert die Acidität des 
Urins und ist daher wahrscheinlich gegen Stoffwechselerkrankungen, 
welche mit erhöhter Sauerstoffausscheidung einherzugehen pflegen, 
mit Erfolg anzuraten. 

4. Das Moorbad in obiger Form vermehrt die Chloridausfuhr 
durch die Nieren, kann daher auf die Verminderung der os¬ 
motischen Konzentration einwirken, um so mehr, da die Wasser¬ 
ausscheidung, trotz Schwitzens, keine grössere zu sein scheint 


5. Das Moorbad ist einer der wertvollsten Schätze der Ther* 
motherapie, bei welchem aber die physikalischen Faktoren die 
Hauptrolle spielen, und die nähere Wirkung als Heilung durch 
Hyperämie und Stauung aufgefasst werden soll. 

Zum Schlüsse sei mir gestattet zu bemerken, dass v ich die 
obengenannten Folgerungen durchaus nicht als Gesetze ver¬ 
künden will, da ich dessen bewusst bin, dass trotz möglichst ge¬ 
nauer Beobachtung doch nur ein einziges Tier das Versuchsobjekt 
war; des weiteren will ich es als meine angenehme Pflicht re- 
kennen, für die sehr wertvolle Hilfe und Ratschläge dem Leiter 
des städtischen hyg.-balneolog. Laboratoriums in Marienbad, Herrn 
Dr. Zörkerndorfer, meinen besten Dank hierorts auszusprechen. 


27. Balneologen-Kongress in Dresden 

vom 3. bis 7. März 190G. 

Protokoll der Sitzungen. 

Sitzung vom 3. März, vormittags 9>/* Uhr. 

Herr Liebreich -Berlin: Eröffnmigsrede. 

Meine hochverehrten Anwesenden: Ich habe die Ehre, die 27. Ver¬ 
sammlung der Deutschen Balneologischen Gesellschaft im Verein mit der 
Oesterreichischen Gesellschaft zu eröffnen. 

Es war zuerst eine grosse Schwierigkeit, zwei Gesellschaften mit¬ 
einander zu vereinigen, weil lokale und zeitliche Verhältnisse doch ge¬ 
wisse Hindernisse darbieten. Aber den eifrigen Bemühungen der 
Balneologen Oesterreichs unter dem Vorsitz ,von Herrn Winternitz und 
von Herrn Kisch sowie seitens des Generalsekretärs Uli mann ist es 
gelungen, eine Vereinigung herbeizuführen. 

Innerlich liegt diese Vereinigung sehr nahe, deon es sind dieselben 
Interessen, welche uns verbinden. 

Unsre Tagung ist die 27., und wir müssen sagen, dass wir sehr 
klein und mühevoll angefangen haben. Zuerst war unsre Vereinigung 
nur eine ganz kleine Sektion der Hufelandischen Gesellschaft. 'Sie ist 
dieser ältesten Berliner Gesellschaft treu geblieben, sie hat durch diese 
Gemeinsamkeit nur gewonnen, und das vergrösserte Interesse an der 
Balneologie ist von beiden gleich gepflegt worden. — 

Die Balneologie ist eine ganz exceptionelle Wissenschaft und Kunst! 
Sie ist keine Spezialität, sondern die Träger der balneologischen Wissen¬ 
schaft und die'Träger der balneologischen Praxis sind Aerzte im vollen 
Maasse, die das gesamte Gebiet der Medizin zugleich überschauen müssen, 
und die die schwierige Aufgabe haben, neben der Pflege der Patienten 
auch in dauerndem Konnex mit den Aerzten der verschiedenen Städte, 
der verschiedenen Kreise zu bleiben. 

Nun, diese praktische Seite allein würde wohl nicht genügt haben, 
die Balneologische Gesellschaft fester aneinander zu kitten, die Glieder 
fester zu verbinden, wenn nicht allmählich sich eine wirkliche Wissen¬ 
schaft aus der Balneologie entwickelt hätte. 

Die Balneologie, kann man sagen, war, wie es vielen anderen Medi¬ 
kationen und Methoden in der Medizin geht, erst einer gewissen Ver¬ 
ächtlichkeit ausgesetzt. Es war eine alte Redensart — ich erinnere 
mich dessen noch aus meiner Jugend, und manche älteren Aerzte haben 
es vielleicht auch jetzt noch an sich —, dass man sagte: Wasser ist 
Wasser, es ist ganz gleichgiltig, was wir brauchen, die Badereise ist 
eigentlich nur ein Vorwand, sich von Hause zu entfernen, der häuslichen 
Sorgen entlastet zu sein und dadurch Genesung zu finden. 

Nun, man hat dagegen gekämpft. Die alte Idee, dass es einen 
Quellengeist gibt und dergleichen, wäre natürlich in einer rationelleren 
Zeit verlassen worden. Man fand auch sehr bald heraus, dass das, was 
wir als Flüssigkeit sehen und was wir als Wasser erkennen, nicht bloss 
durch den kleinen mineralischen Inhalt unterschieden ist, sondern dass 
auch gewisse Kräfte dem Wasser selbst innewohnen. Freilich hatte man 
sich in der Anschauung über die Wirkung des chemisch reinen Wassers 
geirrt. Man hatte in Epidemien reines destilliertes Wasser brauchen 
lassen und die Fabrikanten setzten ihre Destilliermaschinen in Bewegung, 
um ein vollkommen mineralfreies Wasser dem Publikum zu liefern. Diese 
Unkenntnis strafte sich sehr bald, denn wir wissen, dass das destillierte 
Wasser, wie ich es häufig bemerkt habe, eines der schärfsten Gifte ist. 
Wir sehen, dass ein Nerv, ischiaticus des Frosches, welcher in destilliertes 
Wasser getaucht wird, gewissermassen in Gift gelangt. Wir sehen die 
kräftigen mächtigen Zuckungen, welche auftreten, und wenn wir ein 
Wasser nehmen, welches nur ein Hundertstel Kochsalz enthält, beob¬ 
achten wir, dass dieses Wasser dem Nerv sympathisch ist, d. h. es treten 
keine Zuckungen ein, und damit war die Grundidee gegeben, dass einem 
Mineral-Wasser nicht bloss die chemische Zusammensetzung, sondern die 
Begleitstoffe den eigentlichen Charakter geben, aber in bezug auf die erste 
Beobachtung muss man zugestehen, dass viele Bäder, die man als indifferent 


bezeichnet hat, doch zu den mächtigsten Heilfaktoren gehören, weil sie mehr 
die reizenden Eigenschaften des Wassers allein haben. Ich hoffe, gerade die¬ 
jenigen, welche vom Wasser als Heilfaktor etwas schlecht gedacht haben, 
werden diese Gruüdanschauung anerkennen, dass ein Wasser mehr bedeutet, 
als man früher angenommen hat. Die chemischen Analysen haben aller¬ 
dings dem fachkundigen Arzte vielfach zur Grundlegung der therapeu¬ 
tischen und hygienischen Anwendung nützlich sein können. Aber die 
Betrachtung des Fortschrittes der Chemie im vorigen und diesem Jahr¬ 
hundert hat uns gelehrt, dass ihnen doch eine Mangelhaftigkeit anhaftet. 
Der beste Beweis ist z. B. die Entstehung der früher nicht geahnten 
Elemente, wie Argon, Radioactivität — und wir können annehraen, dass 
uns noch manche neue Entdeckung überraschen wird. 

Meine Herren und Damen, hiernach muss man annehmen, dass die 
Masse der Mineral-Bestandteile nicht allein das Charakteristikum einer 
Heilquelle ist, bei manchen Wässern machen es die ganz kleinen Mengen 
mineralischer Bestandteile, welche vorhanden sind. Die Macht der Ein¬ 
wirkung mancher geringer Mengen von Substanzen ist so gross, wie man 
es früher nicht geahnt hat. 

So sehen wir denn klar, dass diese wissenschaftlichen Tatsachen, 
welche neuerdings angefunden wurden, ein innigeres Band der Balneo¬ 
logen bewirkten, und dass die Aerzte selber mit Interesse unseren Be¬ 
strebungen folgen, und die Balneologische Gesellschaft als ein fest¬ 
stehender wissenschaftlicher Faktor zu betrachten ist. 

Natürlich hat das Wasser nicht bloss chemische Eigenschaften, 
sondern durch Winternitz ist uns gezeigt, welche mächtige mechanische 
Verwertung ihm gegeben werden kann. 

Jetzt könnte noch die Frage entstehen: Warum sind wir nicht in 
in unserem Herrn in Berlin geblieben? Nun, das liegt darin, dass, nach¬ 
dem wir eine Reihe, ich glaube 20 Sitzungen, in Berlin gehabt haben, 
wir bemerkt haben, dass es vielen Aerzten schwer wird, den besten 
Weg nach Berlin za finden, die Beziehungen zu den Aerzten anderer 
Städte werden gewünscht, und so ist denn alle Ueberjahre eine Wander¬ 
versammlung eingetretelq, welche bis jetzt immer einen sehr guten und 
glücklichen Verlauf genommen hat. 

So eröffne ich denn dr’ese Versammlung und spreche schon im vor¬ 
aus der Stadt Dresden und Mhren Aerzten meinen innigsten Dank dafür 
aus, dass wir hier auf diesem\Terrain, welches uns zuerst sehr unbekannt 
war, so liebenswürdig und so wohlwollend empfangen worden sind. (Beifall.) 

Hr. Geheimrat Kunze: Es \st mir eine Freude und besondere Ehre, 
dass ich beauftragt bin, im Namen der Königlich Sächsischen Regierung 
den Balneologen-Kongress bei Beginn seiner diesmaligen Tagung in Dresden 
zu begrüssen und alle die Hemm — und ich sehe zu meiner Freude 
auch Damen — welche von nah\ und fern als Teilnehmer zu diesem 
Kongress gekommen sind, herzlich Villkommen zu heissen. 

Es bedarf, hochgeehrte An wehende, kaum der Erwähnung, noch 
weniger der Begründung, dass auch nie sächsische Regierung, insonderheit 
die Medizinal-Verwaltung, alle die Bewegungen und Bestrebungen, welche 
auf dem so wichtigen Gebiete des iiedizinalwesens im weitesten Sinne, 
sowie der Hygiene sich bemerkbar machen, mit voller Sympathie und 
mit vollem Interesse verfolgt, um so imehr, wenn diese Bewegungen und 
Bestrebungen von so illustren Vereinigungen ausgehen, wie der gegenwärtig 
hier tagenden. Es kann ja nicht fehhjn, dass dann das ernste Forschen 
und Arbeiten die Gewähr in sich birgrt für weitere nennenswerte Fort¬ 
schritte uuserer ärztlichen Wissenschaft und Praxis, und so sei es mir 
nur vergönnt, noch dem Wunsche und Ider Hoffnung Ausdruck zu geben, 
dass auch dieser Kongress ein fruchtbringender sein möge, dass die be¬ 
vorstehenden Beratungen und Verhandlungen zu erspriesslichen Ergeb¬ 
nissen in diesen und jenen Richtungerji führen mögen, zur Freude und 
Befriedigung aller am Kongress Beteiligt Jen und zum Wohle der Gesamtheit. 

Mögen — diesen Wunsch möchte! ich im Namen der anwesenden 
Vertreter der Regierung noch persön lich anfügen — die Tage, welche 
Sie in Dresden zu verweilen gedenken,/ genussreiche, angenehme und ein 
gutes Andenken sichernde sein. (Beifri.ll.) 

(Fortsetzur/g folgt.) 
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Die Stellung der Dermatologie in der Medizin. 

Von 

Prof. Dr. E. Lesser, Geh. Med.-Rat zu Berlin. 

(Rede, gehalten zur Eröffnung der nenen UniverBitäts-Klinik für Haut- 
und Geschlechtskrankheiten.) 

Die Dermatologie umfasst ein recht buntes Gebiet von 
Krankheiten, und es muss von vornherein zugegeben werden, dass 
eine wissenschaftliche Abgrenzung unmöglich ist. Es sind ledig¬ 
lich praktische Gründe dafür maassgebend, dass seit langer Zeit 
diese Gruppe von Krankheiten im Unterricht gemeinsam behandelt 
und auf bestimmten Abteilungen in den Krankenhäusern ver¬ 
einigt wird. Aber die praktischen Gründe sind wichtig genug, 
um diese Gesamtheit, welche eines inneren, organischen Zusammen¬ 
hanges vielfach entbehrt, doch zusammenzuhalten. 

Am einfachsten liegen die Dinge bei den Hautkrankheiten 
xar' i£oxyv. Ein Typus hierfür sind die parasitären Krank¬ 
heiten, sowohl die durch pflanzliche wie die durch tierische 
Parasiten hervorgerufenen Affektionen. Bei diesen Krankheiten 
ist überhaupt nur die Haut erkrankt, der übrige Körper wird 
gar nicht in Mitleidenschaft gezogen. Ganz ebenso verhält es 
sich mit den Hauterkrankungen, bei welchen die Entzündung der 
Haut durch Einwirkung von äusseren Reizen hervorgerufen ist. 
Die durch Terpentin verursachte Hautentzündung des Buch¬ 
druckers nnd ebenso die durch die japanische Primel hervor¬ 
gerufene Erkrankung der Blnmenfrenndin sind Beispiele reiner 
Hautkrankheiten. 

Auch eine der häufigsten Hautaffektionen, das Ekzem, kann 
noch hierher gerechnet werden. Denn wenn aueh innere Ur¬ 
sachen,. Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit des Körpers 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. Berliner medizinische 
Gesellschaft. H. Oppenheim and M. Borchardt: Rückenmarks- 
tnmoren, S. 884; Pick: Rückenmarkstnmoren, insbesondere eine 
primäre melanotische Geschwulst (Chromatophorom) des Rückenmarks, 
S. 884. — Hnfelandische Gesellschaft. Diskussion über Ewald: 
Leukämie, 8. 887. 

28. Kongress für innere Medizin. (Schluss.) S. 888. 

22 . Jahresversammlung der Deutschen Gesellschaft für Volksbäder. 
S. 890. 

Therapeutische Notizen. S. 891. 

Tagesgeschichtliche Notizen. S. 892. 

Bibliographie. S. 892. — Amtliche Mitteilungen. S. 892. 

Literatur-Auszüge. (Innere Medizin; Kinderheilkunde; Chirurgie, 
Geburtshilfe und Gynäkologie; Hals-, Nasen- and Ohrenkrankheiten; 
Haut- and venerische Krankheiten.) 

Sitzungsberichte vom 27. Balneologen-Kongress. 


durch Krankheiten, durch Konstitutions-Anomalien, wie Gicht 
oder Diabetes, eine sehr wichtige Rolle in der Aetiologie des 
Ekzems spielen, so sind es doch andererseits im wesentlichen 
äussere Schädlichkeiten, Reize der verschiedensten Art, oft auch 
die Ansiedelung von Bakterien, welche als die eigentliche Ur¬ 
sache des Ekzems anzusehen Bind. 

Aber die Schwierigkeiten beginnen bei den Krankheiten, bei 
denen die Hautaffektion als direkte Folge einer inneren Er¬ 
krankung anzusehen ist. Das ist einmal die grosse Gruppe der 
Hautveränderungen, welche auf einer.Allgemeininfektion be¬ 
ruhen, und zweitens kommen hier in Betracht die Hautverände¬ 
rungen, welche durch Krankheiten innerer Organe, die mit 
der Haut in Verbindung stehen, hervorgerufen werden, vor allem 
durch Erkrankungen des Nervensystems. 

In die erste Gruppe gehören die allgemeinen Infektions¬ 
krankheiten, bei welchen infolge der direkten Einwirkung der 
Krankheitserreger oder der durch diese ausgeschiedenen Toxine 
Veränderungen an der Haut entstehen. Hier kann eine Scheidung 
i»ur in einer rein praktischen Weise gemacht werden, hier muss 
der Grundsatz befolgt werden: Denominatio fit a potiori. Wenn 
bei diesen Krankheiten die Hautveränderung das wesentlichste 
Krankheitssymptom ist, die Allgemeinsymptome ganz zurück¬ 
treten, so rechnen wir sie zum Gebiete der Dermatologie. Wenn 
dagegen die inneren Symptome vorwiegen, wenn diese für die 
Behandlung das Wesentliche sind, so gehören die Krankheiten 
in das Gebiet der inneren Medizin. Das Erythema exsudativum 
multiforme mit seinen manchmal schweren Hautveränderungen, 
während innere Störungen fehlen oder nur in geringem Grade 
vorhanden sind, gehört in die dermatologische Klinik, der Typhus, 
obwohl auch bei ihm ein Exanthem, die Roseola, auftritt, gehört 
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in die innere Klinik. Bei diesen absichtlich gewählten extremen 
Beispielen kann ja kein Zweifel obwalten. Aber natürlich gibt 
es Krankheiten, bei denen es nicht so leicht zu entscheiden ist, 
was das Wichtigere ist: die Haut oder der Qesamtorganismus. 
Ja, bei einzelnen dieser Krankheiten Uberwiegt das einemal die 
Affektion der Haut, das anderemal Uberwiegen die Allgemein- 
Störungen. Da wird ja gewiss der subjektiven Entscheidung 
manches Vorbehalten bleiben mUssen, und besonders früher haben 
die Dermatologen die acuten Exantheme, Masern, Scharlach, 
Pocken als zum Gebiete der Dermatologie gehörig gerechnet. 
Das ist natürlich nicht richtig, schon aus äusseren Gründen. 
Diese ansteckenden Krankheiten können nicht auf den Haut¬ 
stationen behandelt werden. Eine prinzipielle Scheidung aber 
ist nicht möglich, praktische Gesichtspunkte mUssen maass¬ 
gebend sein. 

Dasselbe gilt von der zweiten Gruppe, den durch ander¬ 
weitige innere Erkrankungen, besonders Erkrankungen des 
Nervensystems hervorgerufenen Hautafiektionen, dem Herpes 
zoster, der Sklerodermie u. a. Die Dermatologie folgt nicht der 
Einteilung der allgemeinen Pathologie — aus allen Teilen der 
allgemeinen Pathologie rekrutieren sich die zu ihr gehörenden 
Krankheiten. 

War schon hei den bisher im Fluge betrachteten Affektionen 
ein innerer Zusammenhang manchmal nur schwer oder gar nicht 
zu erkennen, so gilt dies noch viel mehr von der zweiten grossen 
Gruppe der Krankheiten, welche zur Dermatologie gehören — 
den Geschlechtskrankheiten, dem Tripper, dem weichen 
Schanker und der Syphilis. Und doch ist es richtig und prak¬ 
tisch von der grössten Wichtigkeit, diese Krankheiten nicht von 
der Dermatologie abzutrennen, ganz besonders mit Rücksicht 
auf den Unterricht der Studierenden. Denn die wichtigste dieser 
Krankheiten, die Syphilis, ruft in so regelmässiger Weise Ver¬ 
änderungen an der Haut hervor, dass für die Diagnose der Syphilis 
nicht nur in dem früheren Stadium, sondern auch in den späten 
Phasen die Veränderungen an der Haut von der grössten Be¬ 
deutung sind. Und wiederum aus rein praktischen Gründen 
macht sich die Notwendigkeit geltend, auch die anderen beiden 
Geschlechtskrankheiten mit der Syphilis vereint zu behandeln. 
Nur für die chronische Form des Trippers und die sich an¬ 
schliessenden Komplikationen ist eine Sonderstellung unter Um¬ 
ständen möglich und erspriesslich. 

Aber hiervon abgesehen ist die Beibehaltung der Zusammen¬ 
fassung so verschiedenartiger Krankheiten in dem Gebiete der 
Dermatologie, so wenig dieselbe sich einem wissenschaftlichen 
Schema einfügt, notwendig, notwendig im Interesse der Kranken¬ 
behandlung, notwendig im Interesse des Unterrichts. 

Für den Unterricht der Medizin Studierenden ist die 
Dermatologie in zwei Richtungen von der grössten Wichtigkeit. 
Einmal nämlich hat der dermatologische Unterricht eine erheb¬ 
liche didaktische Bedeutung. Gerade bei den Erkrankungen der 
Haut lernen die Studierenden sehen und beobachten und lernen 
einerseits auf feine Unterschiede der einzelnen Hautveränderungen) 
der Efflorescenzen, achten und andererseits ein ganzes Krankheits¬ 
bild, zusammengesetzt aus Efflorescenzen, die Uber den ganzen 
Körper zerstreut sind, in seiner regelmässigen, symmetrischen 
oder sonstigen Anordnung erfassen. 

Aber was noch viel wichtiger ist — gerade in der Dermato¬ 
logie wird, wenn wir von den parasitären Erkrankungen und 
ähnlichem abBehen, der Lernende immer darauf hingewiesen, 
dass die Erscheinungen an der Haut abhängig sind von Ver¬ 
änderungen des Gesamtorganismus, und dass derjenige, welcher 
diesen Zusammenhang kennt, aus den Erscheinungen der Haut 
Veränderungen, die in der Tiefe des Organismus verborgen sind, 


erkennen kann. Wie das Auge der Spiegel der Seele, so ist die 
Haut der Spiegel des Körperinnern! So werden die Studierenden 
immer und immer wieder darauf hingewiesen, dass es falsch ist, 
die Erkrankungen des einzelnen Organs gesondert zu betrachten, 
dass diese Erkrankungen immer betrachtet werden müssen im 
Zusammenhang mit dem ganzen Organismus. Sie werden da¬ 
durch gewarnt und bewahrt vor dem unseligen Routinewesen, 
welches leider die Bedeutung und das Ansehen mancher Spezial¬ 
fächer der Medizin, und so auch der Dermatologie, herabgesetzt 
und in Misskredit gebracht hat. 

Aber natürlich zum mindesten ebenso wichtig sind die tat¬ 
sächlichen Kenntnisse, welche die Studierenden in der 
dermatologischen Klinik erlangen. Denn die hier behandelteb 
Krankheiten gehören zu den am weitesten verbreiteten Krank¬ 
heiten, zu den Krankheiten, welche mit am häufigsten dem prak¬ 
tischen Arzt entgegen treten. Nicht die Ausbildung von Spezialisten 
soll in der dermatologischen Klinik erreicht werden; der prak¬ 
tische Arzt soll mit möglichst vielen Kenntnissen Uber die zur 
Dermatologie gehörenden Krankheiten ausgerüstet werden, so 
dass er befähigt wird, die Mehrzahl der Fälle selbst zu erledigen, 
und dass er weiter befähigt wird zu erkennen, wenn ein Fall 
ein besonderer ist, der höhere Anforderungen stellt, als er zn 
leisten vermag. 

Die gute Vorbildung der praktischen Aerzte in einem Spezial¬ 
fache der Medizin, und so auch in dem Fache der Dermatologie, 
ist der beste Schutz gegen das Spezialistentum im schlechten 
Sinne und gegen das verderbliche Kurpfuschertum. Die gute 
Vorbildung der Aerzte wird das Emporwuchern der Pseudo¬ 
spezialisten mit einer Vorbildung, die sich nach Wochen oder 
allenfalls nach Monaten bemisst, besser verhindern als ein Spezial- 
arzt-Examen und wird das Publikum vor den Schädigungen 
durch die Kurpfuscher besser bewahren als ein Kurpfuscherei¬ 
verbot! 

Und wenn ich nun die einzelnen Krankheitsgruppen bezüg¬ 
lich ihrer Wichtigkeit für den Kranken und damit für das ärzt¬ 
liche Handeln Revue passieren lasse, so zeigt es sich, dass auch 
die eigentlichen Hautkrankheiten nichts weniger als harmlose, 
gleichgiltige, und daher auch für das ärztliche Handeln bedeu¬ 
tungslose Affektionen sind. Auf der einen Seite ist die konta- 
giöse Natur einer ganzen Reihe von Hautaffektionen, der 
durch pflanzliche oder tierische Parasiten hervorgerufenen Krank¬ 
heiten, von vornherein ein sehr wichtiges Moment. Denn, nicht 
richtig erkannt, verbreitet sich die Affektion weiter in der 
Familie, im Haushalt, in der Schule, und wird durch die immer 
grösser werdende Zahl der Erkrankten immer schwerer zu be¬ 
wältigen, während die richtige Stellung der Diagnose im ersten 
Fall der Krankheit von vornherein ein Ziel setzt. 

Aber auch unter den nichtansteckenden Hautkrankheiten 
sind eine grosse Anzahl, die, obwohl an sich ungefährlich ond 
ohne direkten Einfluss auf den Körper, im ganzen doch zu einer 
ganz erheblichen Beeinträchtigung des Kranken führen, sei es 
durch Entstellung bei Krankheitserscheinungen im Gesicht und 
an den Händen, sei es durch Schmerzen, sei es durch das so 
häufig vorhandene Jucken, welches die Patienten im Schlafe 
stört und sie manchmal schliesslich geradezu zur Verzweiflung 
treibt. Die Beseitigung der Krankheit und der mit ihr verbun¬ 
denen Beschwerden ist für den Kranken von der grössten 
Wichtigkeit, und sie ist nur möglich durch eine sichere Dia¬ 
gnosenstellung und eine genaue Kenntnis der Therapie. 

Eine weiterhin für den praktischen Arzt sehr wichtige 
Gruppe von Krankheiten sind die Arzneiexantheme, die Aus- 
schlagsformen, welche durch die äusserliche Anwendung oder 
durch die innerliche Aufnahme eines Medikamentes hervozye- 
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rufen werden. Die Unkenntnis in dieser Hinsicht hat schon so 
oft zu den schwersten diagnostischen und therapeutischen Miss¬ 
griffen geführt. Um nur ein Beispiel anzuftthren: Das Antipyrin 
ruft nicht selten Ausschläge an der Haut und Veränderungen 
der Schleimhäute in der verschiedensten Form und Ausdehnung 
hervor. Der Arzt, der den Zusammenhang dieser Ausschläge 
mit dem Antipyrin nicht kennt, glaubt es mit Syphilis, mit 
Lichen ruber, mit Pemphigus und anderem zu tun zu haben und 
behandelt den Kranken dementsprechend. Aber das Leiden 
wird nicht geheilt, denn der Kranke nimmt, gewöhnlich ohne 
Wissen des Arztes, bei jedem leichten Unwohlsein, bei Kopf¬ 
schmerz und dergleichen wieder sein Antipyrin und bekommt 
nun von neuem den Ausschlag. Erst wenn von dem Kundigen 
der Zusammenhang aufgedeckt ist, hören mit der Enthaltung des 
Mittels auch sofort die Ausschläge auf. Jeder Arzt muss genau 
mit den möglicherweise auftretenden Nebenwirkungen der 
Arzneimittel, die er täglich gibt, vertraut sein und ein grosser 
Teil dieser Nebenwirkungen spielt sich auf dem Haut¬ 
organ ab. 

Von der grössten Bedeutung sind schliesslich für den prak¬ 
tischen Arzt die manchmal sehr unbedeutenden Erscheinungen 
an der Haut, welche dem Kundigen einen ganz bestimmten 
Rückschluss auf eine zunächst nicht ohne weiteres erkennbare 
innere Krankheit ermöglichen. Eine leichte, aber sich immer 
wiederholende Entzündung der Vorhaut macht den Erfahrenen 
auf den bestehenden Diabetes aufmerksam und ebenso lenken 
Hautjucken, Auftreten von Furunkeln, ein Geschwür am Nagel¬ 
bett auf diese Krankheit hin, die so oft lange Zeit unerkannt 
bleibt, weil sie kein augenfälliges Symptom, oft auch keine be¬ 
sonderen subjektiven Störungen hervorruft. Bei einer erheb¬ 
lichen Zahl von Diabetikern wird die Diagnose zuerst in der 
dermatologischen Klinik oder bei dem Spezialarzt für Haut¬ 
krankheiten gestellt. — Die ersten Veränderungen mancher 
Fälle von Aussatz bestehen in einer oder einigen Blasen an 
der Haut und nach deren Abheilung zurückbleibenden narbigen 
Flecken, die aber durch die Herabsetzung der Hautempfindlich¬ 
keit dem mit diesen Symptomen Vertrauten zeigen, dass hier 
eine der schwersten allgemeinen Infektionskrankheiten vorliegt, 
die den Befallenen zum Tode nach jahrelangem Siechtum ver¬ 
urteilt. Und wie wichtig ist gerade die frühzeitige Feststellung 
der Diagnose in diesen Fällen, da nur dann eine rechtzeitige 
Isolierung des Kranken und Vorbeugung der weiteren Verbrei¬ 
tung dieser schrecklichen Krankheit möglich ist! 

Und von der zweiten Gruppe der zur Dermatologie ge¬ 
hörenden Krankheiten, den Geschlechtskrankheiten, will ich nur 
eine Krankheit anführen — die Syphilis, eine Krankheit, 
deren Bedeutung für die Gesundheit und das Leben des Ein¬ 
zelnen, für das Glück so vieler Familien, für das Wohl und 
Wehe der ganzen Menschheit uns immer eindringlicher entgegen¬ 
tritt, je mehr unsere Erkenntnis dieser vielgestaltigsten aller 
Krankheiten vorgeschritten ist. Diese Krankheit, die den ganzen 
Körper durchseucht, die jahrelang übertragbar bleibt, die zuerst 
gewöhnlich mit leichteren Krankheitserscheinungen beginnt, dann 
aber in den späteren Jahren die schwersten Zerstörungen der 
von ihr befallenen Organe hervorruft, spielt hinein in alle Ge¬ 
biete der menschlichen Pathologie. 

Die Kranken, die zuerst mit dem Schanker und den ge¬ 
wöhnlichen Haut- und Schleimhauterscheinungen auf den derma¬ 
tologischen Abteilungen behandelt werden, kommen später mit 
den Erkrankungen von Leber, Nieren, Herz und anderen inneren 
Organen in die innere Klinik, mit den Knochen- und Gelenk¬ 
erkrankungen in die chirurgische Klinik; Augen-, Ohren-, Nasen-, 
Kehlkopferkrankungen führen die Patienten in die betreffenden 
Spezialkliniken, und so oft kommt es zu den schwersten Erkran¬ 


kungen der Organe des Nervensystems, des Gehirns und des 
Rückenmarks. 

Gewiss werden die angehenden Aerzte mit dieser „grossen 
Krankheit“, wie sie mit vollem Recht genannt worden ist, auch 
in allen anderen Kliniken bekannt gemacht. Aber in diesen 
Kliniken sehen die Studierenden immer nur einen kleinen Aus¬ 
schnitt aus dem Gesamtbilde der Krankheit, einen kurzen Zeit¬ 
abschnitt aus dem jahre- und jahrzehntelangen Verlaufe der¬ 
selben. Es ist für die richtige Erkenntnis und für das Ver¬ 
ständnis der Krankheit unbedingt nötig, dass eine zusammen¬ 
fassende Darstellung der ganzen Krankheit gegeben wird — 
und diese Darstellung kann nur in der dermatologischen Klinik 
gegeben werden. Und wie wichtig ist gerade bei dieser Krank¬ 
heit die richtige und oft gar nicht leichte Erkenntnis derselben. 
Bei wenigen Krankheiten hängt von der rechtzeitigen Diagnose 
I alles so ab wie bei der Syphilis. Der Kranke, der eine syphi¬ 
litische Augenerkrankung, eine syphilitische Hirnerkrankung hat, 
kann durch rechtzeitige richtige Behandlung, die natürlich nur 
bei sofortiger Stellung der Diagnose möglich ist, völlig geheilt 
werden, während er im anderen Falle sein Augenlicht verliert 
oder rettungslos zugrunde geht. — Wie oft begegnen dem Arzte 
leider die Fälle, in welchen durch das Unterlassen der richtigen 
Behandlung das schwerste Unheil angerichtet ist! 

Und auch bei der Syphilis möchte ich das noch einmal 
wiederholen, was ich schon oben im allgemeinen sagte. Vor 
allem musB die Kenntnis der Syphilis bei den praktischen 
Aerzten gefördert werden. Denn diese Krankheit kommt bei 
ihrer ausserordentlich grossen Verbreitung in allen Schichten 
der Bevölkerung Tag für Tag in der gewöhnlichen Praxis vor, 
und da ist es gerade der praktische Arzt, der durch die recht¬ 
zeitige Erkenntnis und sachgemässe Behandlung berufen ist, Un¬ 
heil zu verhüten, schwere Folgen und die Weiterverbreitung der 
Krankheit abzuwenden. Die rechtzeitige und richtige Behand¬ 
lung ist aber nicht nur bedeutungsvoll für die Heilung des Ein¬ 
zelnen, sie ist auch eines der wichtigsten Mittel im Kampfe 
gegen die Verbreitung der Syphilis im allgemeinen, denn sie 
verhindert weitere Infektionen und schränkt damit die weitere 
Ausbreitung der Krankheit ein. 

Ich möchte an dieser Stelle der Verdienste meines Vor¬ 
gängers, Georg Lewin’s, gedenken, dessen Bild, von seinen 
Angehörigen der Klinik geschenkt, Sie dort sehen, Verdienste, 
die er sich um die Verbesserung der Syphilisbehandlung in 
langem und manchmal hartem Kampfe errungen hat. 

Und schliesslich möchte ich Ihnen noch einige Worte über 
die Bedeutung der Erforschung der in das Gebiet der Dermato¬ 
logie gehörenden Krankheiten für die medizinische Wissen¬ 
schaft sagen, und ich glaube behaupten zu dürfen, dass auch 
die Dermatologie zum Fortschritt der Medizin ihr gutes Teil 
beigetragen hat. 

Ich erinnere an die Arbeiten Felix von Bärensprung’s, 
der hier vor einem halben Jahrhundert in der „Neuen Charitö“ in 
der kurzen Spanne von nur 10 Jahren unsere Wissenschaft in 
so hervorragender Weise gefördert hat und dessen Bild von 
seiner noch lebenden hochbetagten Witwe für die neue Klinik 
gewidmet worden ist. Bärensprung war von dem Bewusstsein 
durchdrungen, dass nur die Erkenntnis der Ursachen der Krank¬ 
heiten uns zu einem richtigen Verständnis derselben führen 
könne, und er hat in genialer Weise für die Gürtelrose, den 
Herpes zoster gezeigt, wie durch genaue klinische Beobachtung, 
durch Berücksichtigung aller Symptome einer Krankheit ob mög¬ 
lich ist, einen Rückschluss auf Sitz und Art der Krankheits¬ 
ursache zu ziehen. Noch kurz vor seinem frühzeitigen Tode hat 
er die grosse Freude erlebt, durch eine Sektion die Bestätigung 
seiner auf induktivem Wege gewonnenen Annahme zu erfahren, 
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dass die Ursache!des Herpes zoster eine Erkrankung der Inter¬ 
vertebralganglien ist. 

Und ans einer noch früheren Zeit ans dem Jahre 1839 
stammt die Entdeckung des Favuspilzes durch Schönlein, der 
dann später ebenfalls hier in der Charitä, im Theatrum clinicum 
der alten Charitä, seine berühmten klinischen Vorlesungen hielt, 
und — ich darf das wohl hier einflechten — dieses altehr- 
würdige Theatrum clinicum hat bis vor wenigen Jahren in unver¬ 
änderter Gestalt Herrn Kollegen Kraus und mir noch als Hör¬ 
saal gedient. Die Entdeckung des Favuspilzes war deswegen 
von so besonderer Wichtigkeit, weil zum ersten Male ein pflanz¬ 
licher Parasit als Ursache einer Erkrankung des Menschen nach¬ 
gewiesen wurde. Ich erinnere ferner nur ganz kurz daran, wie 
sehr die Kenntnisse der Lepra, der Tuberkulose durch die 
aus dermatologischen Kliniken kommenden Arbeiten gefördert 
worden sind. Ich erinnere an die Entdeckung des Gono- 
coccus durch Neisser, die zu einer umfassenden Kenntnis der 
Trippererkrankung und zu den erheblichsten Fortschritten in der 
Therapie dieser Affektion geführt hat. 

Aber die bedeutsamste Tat ist doch schliesslich die Ent¬ 
deckung des Syphiliserregers vor wenig mehr als Jahresfrist 
durch Schaudinn bei gemeinsamer Arbeit mit meinem Assi¬ 
stenten Hoff mann. Nur durch das Zusammenarbeiten des 
Zoologen mit dem Kliniker, der die Pathologie der Syphilis be¬ 
herrscht, war es ermöglicht, durch den konstanten Nachweis der 
Spirochaete pallida in den verschiedensten Krankheitsherden 
der Haut, im Lymphdrüsen- und Milzsaft in kurzer Frist die 
sichere Grundlage zu schaffen, auf welcher die in rascher Folge 
von zahlreichen Autoren zutage geförderten weiteren Befunde» 
der Nachweis der Spirochaeten im fliessenden Blut, der Nach¬ 
weis der Mikroorganismen im Gewebe der Syphilisprodukte, im 
Scbnittpräparat die ätiologische Bedeutung der Spiro¬ 
chaete pallida für die Syphilis festgestellt haben. Mit 
dieser Entdeckung ist der Schlüssel gefunden, der natürlich nicht 
ohne weitere unablässige Arbeit endlich zur Lösung der vielen 
und vielfach so unbegreiflichen Rätsel führen wird, welche uns 
diese merkwürdige Krankheit heute noch aufgibt. 

Die Entdeckung hat aber auch einen glücklich vorbereiteten 
Boden gefunden. Denn drei Jahre zuvor war es Metschnikoff 
und Roux gelungen, die Syphilis auf Affen zu übertragen und 
so die Möglichkeit der experimentellen Erforschung der Syphilis 
zu schaffen. 

Die wichtigsten Fragen, die nicht nur theoretisch, sondern 
auch praktisch von der grössten Bedeutung sind, die Fragen 
nach der zeitlichen Begrenzung der Kontagiosität, nach der 
Uebertragung auf die Nachkommenschaft, die Frage nach der 
Art des Zusammenhanges der verschiedenen postsyphilitischen 
Krankheiten mit der Krankheit selbst, und nicht zum wenigsten 
die Frage der Prognose und der Therapie der Syphilis — sie 
erscheinen uns alle jetzt nicht mehr so hoffnungslos dunkel wie 
bisher, wir sind der Aufklärung über alle diese so wichtigen 
Fragen mit einem Schritte jetzt unendlich viel näher gerückt! 

Und wenn ich nun das Gesagte zusammenfasse, wenn ich 
die Bedeutung, welche die Dermatologie für den Unterricht, für 
die ärztliche Praxis und für die medizinische Wissenschaft hat, 
noch einmal überblicke, so kann ich nicht umhin zu sagen, dass 
dieses Fach der Medizin es wohl verdient, nicht wie bis jetzt 
bei uns in zweiter Stelle, sondern in gleicher Linie mit den 
anderen grossen Fächern der Medizin zu stehen und 
ebenso auch im medizinischen Staatsexamen volle Be¬ 
rücksichtigung zu finden! 

Aber ich will, indem ich schliesse, nicht die Pflicht der 
Dankbarkeit vergessen. Denn wenn auch die eben genannten 
wichtigen Wünsche noch nicht erfüllt sind, so sind doch gerade 


in letzter Zeit erhebliche Fortschritte gemacht worden. Der 
Besuch der dermatologischen Klinik ist für die Studierenden 
obligatorisch geworden, und auch durch das praktische Jahr ist 
die Möglichkeit der weiteren Ausbildung in der Dermatologie 
wesentlich gefördert worden. Und hier in der ersten Universität 
Preussens und Deutschlands ist der Dermatologie in der heute 
eröffneten Klinik eine würdige und zweckmässige Stätte ge¬ 
schaffen worden. Nach wenigen Monaten wird im Anschluss an 
die Klinik das neue poliklinische Gebäude dem Gebrauch über¬ 
geben werden, welches ausser den für die Krankenbehandlung 
bestimmten Räumen noch die Laboratorien und das Institut für 
Lichtbehandlung beherbergen und mit einem Tierstall für die 
experimentelle Forschung versehen sein wird. 

Ich freue mich, heute den Vertretern unserer höchsten 
Staatsbehörden, in erster Linie Sr. Exzellenz dem Herrn Kultus¬ 
minister Dr. Studt und seinen Räten, Herrn Ministerialdirektor 
Althoff Exzellenz und Herrn Wirklichen Geh. Ober-Regierungs¬ 
rat Dr. Naumann meinen ergebensten Dank aussprechen zu 
können für das hier Erreichte, erreicht unter dem Entgegen¬ 
kommen des Herrn Finanzministers und seiner Räte, des Herrn 
Ministerialdirektors Ger mar und des Herrn Geh. Ober-Finanz- 
rates Dr. Dulheuer und unter der Mitwirkung des Herrn 
Ministers der öffentlichen Arbeiten und seiner Räte, des Herrn 
Ministerialdirektors Hinckeldeyn und des Herrn Wirkl. Geh. 
Oberbaurats Thür. Ebenso spreche ich Herrn Generalarzt 
Scheibe und Herrn Geh. Regierungsrat PUtter, Herrn Regie¬ 
rungs- und Baurat Diestel und Herrn Regierungsbaumeister 
Schmidt, welche bei der Aufstellung und Bearbeitung der 
Pläne und der Ausführung der Arbeiten das Interesse meiner 
Klinik stets gefördert haben, meinen besten Dank aus. 

Und schliesslich habe ich noch meinen Assistenten, früheren 
und jetzigen, zu danken für die Stiftung der Bilder hervorragen¬ 
der Dermatologen, die hier im Auditorium angebracht sind. 


Ueber zwei F&lle von erfolgreich operierter 
RQckenmarkshautgeschwulst 

Von 

H. Oppenheim und M. Borohardt 

(Nach einem in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 80. Mai d. J. 
gehaltenen Vortrage mit Demonstration.) 

I. Herr H. Oppenheim: 

Wir wollen Ihnen heute Uber zwei Fälle berichten, 
in denen es uns gelungen ist, die Fortschritte in der Dia¬ 
gnostik und besonders in der lokalisatorischen Diagnostik 
der Rückenmarkskrankheiten für die Therapie fruchtbar zu 
machen. Da das Thema in dieser Gesellschaft schon mehrfach 
behandelt worden ist, glauben wir auf einleitende Bemerkungen 
verzichten und gleich in die Sache selbst eintreten zu dürfen. 

Die damals 33jährige Arbeiterfrau H. stellte sich zum ersten 
Male im November 1904 in meiner Poliklinik vor mit der An¬ 
gabe, dass sie seit Juli 1904 an Schmerzen zwischen den 
Schulterblättern und in der linken Schultergegend zu leiden hätte. 
Dazu sei im Oktober eine allmählich zunehmende Schwäche des 
linken Armes und bald darauf eine Steifigkeit im linken Bein 
gekommen. Zunahme der Schmerzen beim Husten. 

Die im November und dann zum zweiten Male am 3. Januar 
1905 vorgenommene objektive Untersuchung ergab folgendes: 
Verengerung der linken Lidspalte und Pnpille bei guter Reaktion. 
Lähmungserscheinungen am linken Arm von bestimmter Lokali¬ 
sation und Gruppierung. Während nämlich der Oberarm frei 
beweglich war und auoh die Beugung des Unterarms mit voller 
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Kraft erfolgte, zeigte sich der Triceps und besonders ein grosser 
Teil der Hand- und Fingermuskeln von Parese bzw. Paralyse 
betroffen. Am meisten gilt das für die Interossei, Lumbri- 
cales, die Muskeln des Daumen- und Kleinfingerballens, 
auch fttr die langen Daumenmuskeln. Streckung der Hand 
erhalten, aber unter Radial-Abduktion. Die Beuger der Hand 
und mehr noch die Fingerbeuger zeigen eine Beeinträchtigung 
ihrer Beweglichkeit. Das gilt auch für die kostale Portion 
des Pectoralis major. In den am meisten betroffenen 
Muskeln ist die Lähmung mit Atrophie verknüpft, doch sind 
die Störungen der elektrischen Erregbarkeit keine erheblichen, es 
handelt sich um mässige quantitative Abnahme, und nur in einem 
Teil der kleinen Handmuskulatur ist Eutartungsreaktion in Form 
der partiellen angedeutet'). Ganz geringe Störungen der 
elektrischen Erregbarkeit scheinen auch in einigen Handmuskeln 
der rechten Seite zu bestehen. Erwähnenswert ist es ferner, 
dass das Triceps-Sehnenphänomen links fehlt, während das von 
der Sehne des Sup. longns deutlich ausgesprochen ist. 

Das linke Bein wird beim Gehen nachgeschleift, und es 
finden sich an ihm alle Zeichen der spastischen Parese (Fuss- 
klonus, Patellarklonus, Babinski’s, Oppenheim’s, 
StrUmpel’s Zeichen). Keine Muskelatrophie, aber vasomotorische 
Störungen (Cyanose). Das rechte Bein zeigt keine motorische 
Störung, auch keine spastischen Phänomene, allerdings erfolgt 
der Zehenreflex hier bald plantar, bald dorsal. Während um¬ 
gekehrt die Sensibilität am linken Bein erhalten ist, findet sich 
am rechten sowie an der rechten Rumpfhälfte eine Hypalgesie 
und Thermhypästhesie, die am Unterschenkel und Fuss 
am ausgesprochensten ist. 

Patientin klagt Uber Parästhesien im ganzen medialen Be¬ 
zirk des linken Armes In diesem Gebiet, d. h. an der Innen¬ 
fläche des Ober-, Unterarmes und dem ulnaren Teil der Hand 
und Finger ist die Sensibilität für alle Reize erheblich herab¬ 
gesetzt. Die Hypästhesie greift auch ein wenig auf den der 
Axilla benachbarten Abschnitt der Brust Uber. 

Wir hatten also am linken Arm eine partielle atrophische 
Lähmung von segmentärem resp. radikulärem Charakter, 
eine Anästhesie von analoger Verbreitung, daneben den 
Symptomenkomplex der Brown-S6quard’schen Halbseiten¬ 
lähmung. Von einem Krankheitsprozess in der Höhe des 
linken unteren Cervicalmarks, und zwar in der Höhe der 
VII., VIII. Cervical- und ersten Dorsalwurzel, konnten wir 
alle Erscheinungen ableiten. Diese Affektion hatte sich all¬ 
mählich unter Schmerzen entwickelt und nach und nach an 
Terrain gewonnen. So deutete alleB auf einen Neubildungs¬ 
prozess in dieser Gegend. Zu Gunsten dieser Annahme sprachen 
dann noch zwei Momente: Die Bewegungen des Kopfes waren 
ein wenig erschwert und schmerzhaft, und der Druck auf den 
linken Querfortsatz des VI. und VII. Halswirbels wurde schmerz¬ 
haft empfunden. Auch fand ich an dieser Stelle eine geringe, aber 
deutliche SchallverkUrzung 1 2 ) Sie begreifen also, dass ich gleich 
auf Grund der ersten Untersuchung Patientin mit folgendem Be¬ 
richt der Chirurgischen Klinik Überwies: „E ( s handelt sich 
um einen Tumor in der Höhe des VII. Cervical- 
segmentes links mit Kompression des Markes in dieser 
Höhe. Nach der Entwicklung und den Erscheinungen ist es ein 
extramedullärer, auch durfte er gutartig sein. Ob er von 


1) Am Er buchen Punkt zeigt sich die Erregbarkeit sogar gesteigert. 
Ich habe das unter ähnlichen Verhältnissen öfter gesehen, dass bei Aus¬ 
schaltung eines grossen Nervenmuskelgebietes einer Extremität die 
elektrische Reizbarkeit der oberhalb des Krankheitsherdes entspringenden 
Nerven der intakten Muskeln gesteigert ist. 

2) Eine Erscheinung, auf die ich schon mehrfach hinweisen konnte; 
sie hat mir bei der Erkennung von Geschwülsten im Wirbelkanal und 
ln der Schädelhöhle schon oft wertvolle Dienste geleistet. 


den Meningen oder dem Knochen ausgeht, ist nicht ganz sicher, 
doch würde ich eher an den menipgealen Ursprung denken. 
Eine gute Radiographie könnte hier wohl Auskunft geben. 
Jedenfalls halte ich die operative Behandlung dringend indiziert.“ 

Ich will es gleich betonen, dass sich meine Diagnose als in 
jeder Hinsicht zutreffend erwiesen hat. Veränderungen an der 
Wirbelsäule waren aus dem Röntgenogramm nicht zu entnehmen. 

Patientin fand Aufnahme in die chirurgische Klinik, konnte 
sich jedoch leider zu einer Operation nicht entschlossen und 
wurde nach wenigen Tagen wieder entlassen. 

Erst nach 8—9 Monaten, am 18. Sept. 1905, wurde sie 
durch die in dieser Zeit eingetretene erhebliche Verschlimmerung 
ihres Zustandes veranlasst, sich der Klinik wieder zuftihren zu 
lassen zum Zweck der operativen Behandlung. Die Progression 
des Leidens kam vor allem darin zur Geltung, dass die Kontraktur 
und Lähmung der Beine sich bis zur Bewegungsunfähigkeit 
gesteigert hatte. 

Während an den Armen der Grad und die Ausbreitung der 
Lähmung, sogar die Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit 
im ganzen dem im Januar erhobenen Befund entsprechen, (nur 
die Atrophie hat erheblich zugenommen), ist das linke Bein 
total, das rechte fast völlig gelähmt. Ferner ist die Kon¬ 
traktur und die Steigerung der Reflexerregbarkeit eine ganz 
enorme. Sowohl spontan wie bei der leisesten Berührung stellen 
sich lebhafte Zuckungen in den Beinen ein. 

Die spastischen Phänomene sind nun auch im rechten Bein 
sehr ausgesprochen. Der Brown-S^quard’sche Charakter ist 
noch insofern angedeutet, als die Lähmung nur im linken Bein 
eine komplette ist, während am rechten die Parese mit Anal¬ 
gesie verknüpft ist. Störungen der taktilen Sensibilität finden 
sich jetzt an beiden Beinen'), ebenso Vibrationsanästhesie an den 
Unterextremitäten und am Rumpf bis hinauf zur III. Rippe. Auch 
die Rumpfmuskeln, insbesondere die Bauchmuskeln nehmen jetzt 
an der Parese teil. Ferner besteht völlige Incontinentia 
urinae et alvi. 

Bei dieser erheblichen Zunahme der Leitungsunterbrechung 
in den langen Bahnen fUr die untere Körperhälfte zeigt sich 
der Status quoad Motilität und Sensibilität in den oberen nicht 
wesentlich verändert. Nur findet sich eine Sensibilitätsstörung 
jetzt auch an der medialen Seite des rechten Armes im Bereich der 
VIII. Cervicalis und ersten Dorsalis. Ferner haben die Schmerzen 
eher eine Abnahme als eine Steigerung erfahren. Nur wenn sich 
die Beine recken bzw. ins Zucken geraten, hat Patientin einen 
Schmerz, der sich bis in den Nacken und von da in die Innen¬ 
fläche des linken Armes bis ins Ulnargebiet der Finger erstreckt. 

Das Wachstum der Geschwulst gab sich also vor allem 
durch Zunahme der Kompressionserscheinungen am unteren Pole 
derselben zu erkennen, während jedes Zeichen einer Ausbreitung 
des Prozesses nach oben fehlte. 

Diagnose: Extramedullärer Tumor am Cervikalmark links 
unterhalb der VI. Wurzel mit starker Kompression des Markes. 
Therapie: Laminektomie in Höhe des VI. und VII. Cervikal- 
wirbels. 

Die von uns schon im Januar 1905 vorgeschlagene Ope¬ 
ration wurde von Prof. Borchardt am 28. September 1905 
ausgefUhrt. Die speziellen Daten wird er Ihnen geben. 

Ich beschränke mich darauf, anzufUhren, dass der Tumor 
genau an der gegebenen Stelle extramedullär, intradural ge¬ 
funden wurde und stumpf ausgelöst werden konnte. Es genügte 
die Entfernung von 2 Wirbelbögen, um dieses Resultat zu er¬ 
zielen. Der Zustand des Rückenmarks erschreckte uns, denn es 

1) Dagegen ist eine Thermhypästhesie rechte nicht mehr nach¬ 
weisbar, eine Erscheinung, die nns recht überrascht hat und schwer za 
deuten ist. 
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war nicht nur stark nach rechts verdrängt, sondern auch band¬ 
artig abgeplattet. Ferner waren die Wurzeln, besonders die 
hinteren, und zwar die VI. und VII., so stark Uber den Tumor 
hinweggespannt, dass die eine — es schien die VII. hintere 
Wurzel') zu sein — durchschnitten werden musste, um die Ge¬ 
schwulst herauspräparieren zu können. 

Der Tumor war mit seinem längsten Durchmesser (etwa 
S cm) vertikal gestellt, er hatte eine glatte Oberfläche. Die histo¬ 
logische Untersuchung kennzeichnet ihn als Fibrom bzw. Fibro- 
sarkom. 

Von dem weiteren Krankheitsverlauf teile ich nur das 
Allerwesentlichste mit. 

Die erste, aber für einige Zeit isolierte Besserung zeigte 
sich am Triceps, und zwar schon am Tage nach der Operation. 
Die spastische Lähmung der Beine verwandelte sich in eine 
schlaffe, aber mit erhaltenen, wenn auch zeitweilig abge- 
schwächten Sehnenphänomenen. Das Babinski’sche und Oppen- 
heim’sche Zeichen schwanden am rechten Bein schon an dem¬ 
selben Tage. 

Ferner ist auch ein neues Lähmungssymptom am linken 
Arme hinzugekommen, nämlich eine Paralyse des Ext. dig. 
comm., die wir auf die Manipulationen bei der Operation be¬ 
ziehen zu müssen glaubten; ausserdem hatten die oculopupil- 
lären Symptome zugenommen, und es bestand eine Zeitlang 
eine Vasodilatation bzw. Rötung der linken Gesichtshälfte und 
einige trophische Störungen. Schon 4 Tage nach der Ope¬ 
ration ist Patientin imstande, mit dem linken Beine geringe 
Bewegungen auszufUhren, das rechte hat in dieser Hinsicht 
schon einen grossen Vorsprung. Dagegen ist die Anästhesie in 
der gekreuzten rechten Seite wieder eine sehr ausgesprochene 
Am linken besteht nur Bathyanästhesie; Vibrationsanästhesie 
beiderseits. 

Anfang Oktober weitere Fortschritte in der Bewegungs¬ 
fähigkeit der Beine. Am 7. Oktober kann sie zum ersten Male 
den Harn freiwillig entleeren. Um diese Zeit besteht am linken 
Bein Hyperästhesie. Mitte Oktober hat sich die Sphinkteren- 
lähmung ganz ausgeglichen. 

Mitte November bis Ende November erste Gehversuche, 
noch mit Unterstützung, unter Nachschleifen des linken Beines. 
Die spastischen Phänomene in diesem jetzt wieder deutlicher. 

An den Armen engt sich das Gebiet der Sensibilitätsstörung 
ein. Die Motilitätsstörung erfährt dagegen hier keine nennens¬ 
werte Besserung und es entwickelt sich von Mitte Dezember ab 
eine Kontrakturstellung in der linken Hand. 

Die weiteren Fortschritte kann ich dann gleich mit der 
Demonstration der Patientin verbinden. 

Wie Sie sehen, hat die vor der Operation völlig gehunfähige 
Frau, deren Beine gelähmt, kontrakturiert und von Reflex¬ 
krämpfen betroffen waren, ihre volle Bewegungsfähigkeit wieder 
erlangt. Freilich lassen sich bei genauer FunktionsprUfung noch 
die Residuen der Brown-Sä quard’schen Halbseitenläsion 
nachweisen. Aber diese kommen für die Kranke kaum noch in 
Betracht, sie verschaffen ihr keine Beschwerden, keine Funktions¬ 
behinderung. Desgleichen ist die Sphinkterenfunktion eine ganz 
normale. Patientin hat auch keine Schmerzen mehr. Dagegen 
ist am linken Arm ein Lähmungszustand bestehen geblieben und 
dürfte auch kaum noch eine wesentliche spontane Besserung 
erfahren: es ist die Lähmung des Extensor digit. comm., der 
Daumenmuskeln und der kleinen Handmuskeln. Auch finden 


1) Die elektrische Reizung der unteren dieser Wurzeln ergab 
Zuckungen im Triceps, Ext. carp. ulnar., lndicator, von der oberen er¬ 
zielte man Zuckung des Triceps, der Pronatoren und des Subscapularis. 
Dabei ist natürlich zu berücksichtigen, dass der Weg zu anderen Mus¬ 
keln durch den Krankheitsprozess gesperrt war. 


sich in diesen Muskeln Störungen der elektrischen Erregbar¬ 
keit im Sinne der quantitativen Abnahme und Entartunga¬ 
reaktion. Ebenso sind noch geringfügige Sensibilitätsstörungen am 
ulnaren Rande des linken Unterarms nachweisbar. 

Die operative Entfernung der Geschwulst hat der Patientin 
also nicht nur das Leben gerettet, sondern auch die 
Möglichkeit freier Fortbewegung wiedergegeben. Aber 
die Heilung ist keine vollständige, vielmehr haben Bich die Ge¬ 
biete des Rückenmarks, die der Kompression am längsten aus¬ 
gesetzt waren, d. h. besonders die graue Substanz des linken 
unteren Cervikalmarks oder die von ihm entspringenden Wurzeln 
nicht wieder erholt, und es wird eventuell noch eine Aufgabe 
der orthopädischen Chirurgie werden, die am linken Arm be¬ 
stehenden Funktionsstörungen zum Ausgleich zu bringen. Diese 
Unvollkommenheit des Erfolges hat Pat. wohl zweifellos sich 
selbst, ihrer Weigerung, die Operation rechtzeitig ausführen zu 
lassen, zuzuschreiben. 

Ueber unseren zweiten Fall möchte ich Ihnen, so beson¬ 
ders interessant er auch ist, nur einen summarischen Bericht 
geben. 

Der 49jährige Steueraufseher G. M. suchte meine Poliklinik 
zum ersten Male am 28. Juli vorigen Jahres auf mit der An¬ 
gabe, dass er seit dem Herbst 1904 an Parästhesien in den 
Beinen und am Abdomen leide, dazu haben sich Schmerzen im 
Rücken und in den Beinen, besonders beim Bücken, gesellt, 
sowie Schwäche im rechten Bein, Hambeschwerden und Im¬ 
potenz. Besonders heftig seien die Rückenschmerzen im April 
d. J. 1905 geworden. 

Der Befund war ein recht komplizierter und keineswegs so 
eindeutig wie in dem zuerst besprochenen Falle. 

Es bestand eine ausgesprochene Parese im rechten 
Bein mit geringer Steifigkeit und leicht gesteigerten Sehnen¬ 
phänomenen, aber es fand sich weder das Babinski’sche 
Zeichen noch das dorsale Unterschenkelphänomen. Im linken Bein 
ist die Motilität weit weniger beeinträchtigt. Daneben beiderseits, 
aber rechts ausgesprochenere Bewegungsataxie. Sensibi- 
litätsstörungen an beiden Beinen für alle Reizarten, doch 
besonders für Schmerzgefühl, Temperatursinn, Lagegefühl und 
Vibration, während die taktile Empfindung am wenigsten be¬ 
einträchtigt ist. 

Am Abdomen erstreckt sich rechts die Sensibilitätsstörung 
bis hinauf zur VII. Rippe, und es findet sich da eine Stelle in 
der Höhe des Nabels, in der auch die Berührungsempfindung 
stark herabgesetzt ist. An der linken Bauchgegend ist die 
Sensibilität weniger beeinträchtigt. Bauchreflex fehlt beiderseits, 
und es besteht eine ganz geringe Schwäche der rechtsseitigen 
Bauchmuskulatur. Cremasterreflex fehlt nur rechts. Beim 
Husten klagt Patient über Schmerzen im Rücken. Es findet 
sich keine Deformität, aber eine geringe Druckempfindlich¬ 
keit des 5. Brustwirbeldornfortsatzes. 

Auf Grund dieser ersten Untersuchung vermochte ich zwar 
keine ganz sichere Diagnose zu stellen, sondern schwankte 
zwischen der Annahme einer Neubildung im Wirbelkanal und 
einer kombinierten Systemerkrankung, neigte aber doch mehr 
der ersteren zu. 

In der Folgezeit trat unter elektrischer und Massage- 
behandlung zuerst eine Besserung ein. Sie hielt aber nur einige 
Wochen stand, dann nahmen sowohl die Schmerzen wie die 
Bewegungsstörungen zu, und es war sehr interessant, dabei zu 
verfolgen, wie zu verschiedenen Zeiten bald die Hinterstrangs-, 
bald die Seitenstrangssymptome Uberwogen. 

Schwäche und Ataxie erreichten in beiden Beinen schliess¬ 
lich einen hohen Grad, ebenso die Anästhesie. Immer lässt 
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sich die Druckempfindlichkeit am V. und auch am IV. Dornfortsatz 
nachweisen, und ich finde jetzt hier auch eine ganz geringe 
Abschwächung des Perkussionsschalls. 

Am 23. Februar d. J. stellte ich nunmehr die Wahrschein¬ 
lichkeitsdiagnose: Tumor in der Höhe des mittleren 
Dorsalmarks, bzw. des 4. und 5. Dorsalwirbels mit starker 
Kompression des Markes von hinten und den Seiten. 

Mein Bericht an die chirurgische Klinik lautet: „Bei dem 
p. Meyer handelt es sich um ein Rückenmarksleiden, dessen 
Beurteilung schwierig ist und mich schon lange beschäftigt. 
Die Hauptsymptome sind: Schmerzen in den Beinen, in der 
Abdominal- und unteren Thorax-Lendengegend, die allmählich 
an Intensität und Ausdehnung zugenommen haben und sich be¬ 
sonders beim Husten steigern; ferner spastische Paraparese 
kombiniert mit Bewegungsataxie der Beine. Auffallend ist, dass 
bei dem im übrigen sehr ausgesprochenen spastischen Zustand 
das Babinski’sche und Oppenheim’sche Zeichen fehlt, 
doch ist dies vielleicht auf die starke Beteiligung der Hinter¬ 
stränge zu beziehen. Ferner finden sich schwere Störungen der 
Sensibilität an beiden Beinen bis hinauf zur Abdominal- und Bruat- 
gegend. Erst 2—3 Finger breit unterhalb der Mamillae beginnt die 
Sensibilität sich aufzuhellen. Die Wirbelsäule zeigt keine 
charakteristische Deformität, aber eine leichte, schwankende 
Druckempfindlichkeit in der Höhe des IV. und V. Dorsalwirbel* 
dornfortsatzes. 

So viel Besonderheiten der Fall auch bietet, ist es mir 
doch das Wahrscheinlichste, dass es sich um einen Neu¬ 
bildungsprozess im Bereich des mittleren Dorsalmarks, etwa 
in der Höhe des V. Dorsalwirbels handelt. Vieles spricht für 
einen extramedullären endovertebralen Sitz. Wenn auch eine 
Pachymeningitis hypertrophica dieser Gegend nicht sicher aus¬ 
geschlossen werden kann, hat doch die Annahme eines Tumors 
so viel für sich, dass ich bei der stetigen Progredienz des 
Leidens und dem ungemein schmerzhaften Charakter eine 
explorative Laminektomie in Vorschlag bringen muss.“ 

Die Aufnahme in die chirurgische Klinik erfolgte am 
26. Februar d. J. 

Er klagt dort andauernd über lebhafte Schmerzen in den 
Beinen und der rechten Abdominalgegend. In den Beinen 
stellen sich häufig Zuckungen ein, die mit Schmerzen verknüpft 
sind. Zeitweilig ist jetzt rechts auch das Babinski’sche 
Zeichen auszulösen. Dagegen hat in diesem Stadium die Ataxie 
im linken Bein das Uebergewicht. 

Am 22. März wird die Operation von Prof. Borchardt in 
meiner Gegenwart ausgeftthrt. Die entsprechenden Mitteilungen 
wird er Ihnen selbst machen. 

Nach Entfernung des IV. und V. Dorsalwirbelbogens und 
Spaltung der Dura quillt sofort der sehr weiche Tumor hervor, 
der einen kleinen Fortsatz nach links hin schickt. Er hat in 
vertikaler Richtung eine Ausdehnung von ca. 5 cm. Diese be¬ 
trächtliche Höhenausdehnung des Tumors machte auch die Ent¬ 
fernung des VI. Wirbels erforderlich. Das Rückenmark ist 
nach vorn verdrängt. 

Ueber den Verlauf berichte ich nur das Wichtigste. Schon 
in den ersten Tagen nach der Operation fühlt sich Patient in¬ 
sofern besser, als die Schmerzen und die Spontanzuckungen der 
Beine aufhören, auch vermag er den Urin zu entleeren. An 
Stelle der Hypertonie tritt auch in diesem Falle die Hypotonie, 
aber mit erhaltenen Sehnenphänomenen. 

Ferner ist schon am 4. Tage nach der Operation die 
Schwäche im rechten Bein verringert, während sich die Ataxie 
nur wenig verändert zeigt. 

Dann folgen ein paar Tage, in denen Pat. durch heftige 
Schmerzen im After und in der Blasengegend sowie im linken 


Bein gequält wird und den Harn nicht spontan entleeren kann 
resp. Harnträufeln besteht. 

Sensibilitätsstörung in beiden Beinen und am Abdomen sehr 
erheblich. 

Von Anfang April ab ist die Besserung eine stetig fort¬ 
schreitende. 

Zunächst hören die Schmerzen auf resp. verringern sich 
immer mehr, dann schwindet allmählich die Steifigkeit und 
Schwäche aus den Beinen, ebenso wird die Funktion der Blase 
normal. Die Sensibilität in den Beinen hellt sich allmählich auf, 
der Abdominalreflex lässt sich wieder auslösen. 

Ende April kann er mit Unterstützung, seit Anfang Mai am 
Stocke gehen. 

Der Gang ist jetzt — ca. 2 Monate nach der Operation — 
wohl noch durch die Ataxie beeinträchtigt. Der grösste Teil 
aller übrigen Störungen hat sich, wie Sie erkennen werden, schon 
ausgeglichen. Er hat keine Schmerzen, keine Parästhesien. Die 
Kraftleistung der Beine ist in der Rückenlage eine in allen 
Muskelgruppen der Norm entsprechende. Die Reflexe bieten 
kaum noch etwas Pathologisches. 

Das einzige, was noch besteht, ist die Koordinationsstörung, 
deren Intensität aber wesentlich verringert ist und sich noch 
von Tag zu Tag unter Uebungstherapie bessert. Ferner hat sich 
die Sensibilitätsstörung bis auf eine unbedeutende Bathyhypästhesie 
ausgeglichen. 

Es steht durchaus zu erhoffen, dass auch diese Störungen 
nach und nach eine vollkommene Rückbildung erfahren. 

Die Besonderheit der Symptomatologie wird hier dadurch 
bedingt, dass die Neubildung nicht wie gewöhnlich zur Seite des 
Rückenmarks, sondern gerade hinten in der Mittellinie sass. 
Dadurch treten im Symptomenbild von vornherein die doppel¬ 
seitigen Hinterstrang-Erscheinungen in den Vordergrund, 
und es hat während eines langen Stadiums grosse Aehnlichkeit 
mit dem der kombinierten Hinter- und Seitenstrang-Erkrankung. 
Dabei hat im weiteren Verlauf bald diese bald jene Komponente 
das Uebergewicht, so als ob gleichzeitig 2 Tasten, 2 Saiten ange¬ 
schlagen würden, aber die Stärke des Anschlags bald in dieser 
bald in jener überwiegt. 

Wie ich trotzdem zu einer exakten Diagnose gelangt bin, 
das bedarf nun keiner weiteren Auseinandersetzung mehr. 

Ich nehme nur noch zu einer kurzen Bemerkung das Wort. 
Auf eingehendere Betrachtungen darf ich um so eher verzichten, 
als ich das Thema vor kurzem ausführlich behandelt habe. Unter 
Hinweis auf diese Abhandlung 1 ) möchte ich Ihnen heute nur die 
Geschwülste und ein übersichtliches Photogramm derselben zeigen, 
die auf Grund meiner Diagnose in & Fällen e vivo aus dem 
Wirbelkanal entfernt sind (siehe Figur 1). Von einem 6. (und 7.) 
ähnlichen habe ich das Präparat leider nicht erhalten; ebenso 
ist der heute an zweiter Stelle besprochene noch nicht auf dem 
Bilde vertreten. 

Diese Uebersicht hat deshalb ein besonderes Interesse, weil 
sie uns lehrt, wie sehr sich die Mehrzahl dieser meningealen 
Neubildungen des Rückenmarks zur chirurgischen Behandlung 
eignet. Bei 4 von diesen 8 Operierten ist die Operation eine 
glückliche und erfolgreiche gewesen (einer davon ist allerdings 
erst vor kurzem operiert); gefunden wurde der Tumor bei 
allen acht. 

Und dabei handelt es sich nicht um ein so sehr seltenes 
Leiden, jedenfalls kommt es häufiger vor als wir früher geglaubt 


1 ) Zur Symptomatologie und Therapie der sich im Umkreis des 
Rückenmarks entwickelnden Neubildungen. Mitteilungen aus den Grenz¬ 
gebieten der Medizin und Chirurgie, Bd. XV, H. 5. 
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haben; gar mancher Fall, der früher unter der Flagge: chronische 
Myelitis, multiple Sklerose, kombinierte Strangerkrankung etc. 
segelte, dürfte hierher gehören. Gewiss sind noch manche dia¬ 
gnostische Schwierigkeiten zu überwinden; namentlich konnte ich 
in der schon zitierten Abhandlung auf eine Form der um¬ 
schriebenen Meningitis serosa verweisen, auf die auch Herr 
Krause neulich Ihre Aufmerksamkeit gelenkt hat, die durchaus 
das Bild des Tumors vorzutäuschen vermag. Aber er hat doch 
auch an zwei von uns gemeinschaftlich beobachteten Fällen be¬ 
wiesen, dass auch dieses Leiden zur chirurgischen Behandlung 
auffordert. 

Alles in allem dürfen wir also sagen, dass die operative 
Therapie der RUckenmarkshautgeschwülste schon jetzt grosse 
Erfolge zeitigt, dass einem nicht geringen Prozentsatz der an 
dieser schweren, sonst unheilbaren und tödlichen Krankheit 
Leidenden eine Rettung auf dem Wege der operativen Therapie 
nunmehr beschieden ist. 

II. Herr Borchardt: 

M. H.! Dem, was Herr Professor Oppenheim Ihnen mitgeteilt 
hat, brauche ich nur wenige technische Bemerkungen hinzufügen: 

Zwei Gefahren sind es im wesentlichen, welche die spinalen 
Operationen an sich involvieren: erstens die des Blutverlustes 
und zweitens die der Hirndruckerniedrigung durch starken Liquor¬ 
abfluss! 

Um den Blutungschok zu vermeiden, hat man in letzter Zeit 
empfohlen 1 ), zweizeitig zu operieren, so zwar, dass im ersten 
Akte nur die Weichteile abgelöst, die Wirbelsäule skelettiert, 
und im zweiten, 2 bis 8 Tage später, die Knochenoperation vor¬ 
genommen wird. 

Ich kann diesen Vorschlag nicht acceptieren und möchte 
warm für die einzeitige Laminektomie eintreten. 

Wenn man schnell operiert und während der Operation gut 
tamponieren lässt, so kann man selbst unter ungünstigen Lokal¬ 
verhältnissen, d. h. bei muskulösen, fettreichen Individuen, den 
Blutverlust auf ein verhältnismässig geringes Maass beschränken. 

Die Laminektomie ist keineswegs so schwierig und gefahr¬ 
voll wie gewisse Operationen in der hinteren Schädelgrube, 
namentlich die Operationen am Kleinhirnbrückenwinkel. Bei diesen 
sind wir ja häufig infolge der starken Knochenblutungen zu zwei- 

1) Brodnitz, Verhandl. d.; Deutschen Gesellschaft f. Chir., 1905. 


zeitigen Operationen gezwungen. Bei der Laminektomie ist das 
nicht der Fall. Man soll doch nicht vergessen, dass eine zwei¬ 
zeitige Operation die Asepsis immer etwas erschwert, dass sie 
stets ihr Missliches hat und nur bei strenger Indikation ausge- 
führt werden sollte. 

Ich kann versichern, dass von meinen drei wegen Rücken- 
markstumor Operierten kein einziger gefahrdrohende Chokerschei¬ 
nungen durch starken Blutverlust gehabt hat. 

So wenig wie durch die Blutung, so wenig wurde ich geniert 
durch den Liquorabfluss. Er ist in keinem der Fälle so gross 
gewesen, dass ich besondere Maassnahmen zu seiner Verhütung 
oder Verringerung hätte ergreifen müssen. 

Mag sein, dass ich hier besonders vom Glück begünstigt 
war, vielleicht, dass auch die Lagerung dazu beitrug — ich 
operierte in horizontaler Bauchlage mit etwas erhöhtem Becken. 

Wie gegen das zweizeitige Verfahren, so möchte ich mich 
auch entschieden gegen die temporäre Resektion aussprechen, 
die zuerst von Urban empfohlen und später einige Male von 
anderen Operateuren ausgeführt worden ist. 

Diese temporäre Resektion schafft zu komplizierte Wund¬ 
verhältnisse; sie begünstigt das Entstehen von Nekrosen und 
dadurch die sekundäre Infektion. 

Sonnenburg hat auf diese Weise einen Kranken infolge 
von Meningitis verloren und auf Grund dieser Erfahrung eben¬ 
falls vor der temporären Resektion gewarnt. 

Wenn man so schwere Operationen vornimmt, dann soll 
man die Wundverhältnisse so einfach gestalten wie nur möglich, 
und das geschieht nur durch die dauernde Fortnahme der Wirbel¬ 
bögen, nicht aber durch die temporäre Resektion. 

Ist nun die Operation selbst glücklich Uberstanden und die 
primäre Infektion vermieden, so drohen dem Rückenmarks- 
operierten noch eine Reihe von Gefahren, welchen andere 
Patienten nicht unterliegen. 

Da ist in erster Linie die sekundäre Infektion zu nennen. 

Um den Abfluss des Liquor cerebrospinalis in den ersten 
Tagen zu sichern, und da die Blutung aus der grossen Weich¬ 
teilwunde am Ende der Operation bisweilen doch nicht voll¬ 
kommen steht, so muss dieselbe an einer oder mehreren Stellen 
offengehalten, drainiert resp. tamponiert werden. 

Bedenken Sie nun, dass die Patienten meist Stuhl und Urin 
unter sich lassen, dass sie dauernd beschmutzt und nass liegen, 
so ist naturgemäss der sekundären Infektion Tor und Tür ge¬ 
öffnet. Ihr ist in der Tat eine grosse Reihe von Kranken zum 
Opfer gefallen; ja der grösste Teil derer, die nicht unmittelbar 
im Anschluss an die Operation starben, ist der sekundären puru¬ 
lenten Meningitis erlegen! 

Will man diese fast stets tödliche Komplikation vermeiden, 
so ist die sorgfältigste Körperpflege nötig: aber sie genügt nicht 
allein; es müssen die Verbände sofort erneuert werden, sobald 
sie, sei es von aussen, sei es von innen, durchnässt sind. Erst 
wenn der Liquorabfluss sistiert, wenn die Drains entfernt sind, 
erst dann können und müssen die Verbände länger liegen 
bleiben. 

Geringer ist die Gefahr, die den Operierten durch den De¬ 
cubitus droht; zu unterschätzen ist aber auch sie nicht. 

Bei zweien von meinen Kranken hat er sich eingestellt, und 
zwar schon bei dem allergeringsten Druck; an der Hacke, der 
bekannten Prädilektionsstelle, trat er gewöhnlich auf, und einmal 
sah ich ihn am Hinterkopf, hervorgerufen durch den Druck 
eines weichen Kopfkissens. Die trophisclien und sensiblen 
Störungen der Haut mögen sein Entstehen begünstigen. 

Mau wird das Auftreten dieser Decubitalgeschwüre wohl 
kaum ganz verhindern können'; doch lässt sich gegen dieselben 
durch peinliche Sorgfalt viel erreichen; wenn man — ich Uber- 
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treibe nicht — in den ersten Tagen fast stündlich die Polster 
und Watterollen verschiebt, so wird man schon bestehende 
Ulcera bald zur Heilung bringen und das Auftreten neuer ver¬ 
hüten. 

Die dritte recht unangenehme Komplikation bildet der Blasen¬ 
katarrh. 

Er hat sich bei allen meinen Patienten schon wenige Tage 
nach der Operation eingestellt, zweimal in Form einer leichten 
katarrhalischen, einmal als schwere hämorrhagisch-diphtherische 
Cystitis; sie ist aufgetreten trotz aller Vorsichtsmaassregeln beim 
Katheterisieren. 

Ich kann sie nur mit der Annahme erklären, dass in der 
ersten Zeit infolge von trophischen Störungen die Widerstands¬ 
kraft der Blasenschleimhaut, resp. ihrer Epithelien leidet und so 
das Zustandekommen der Infektion begünstigt. 

Unter der üblichen Therapie, d. h. Blasenspülungen, 
innerer Darreichung von Urotropin, Salol und ähnlichen Mitteln 
verschwand der Blasenkatarrh nach 1—4 Wochen. 

So drohen den Kranken, die wegen RUckenmarkstumoren 
operiert worden sind, eine ganze Reihe von Gefahren, welche 
den Erfolg einer glücklich beendeten Operation in Frage stellen 
oder vernichten können! 

Nun zu den von mir operierten Patienten! 

Die erste Patientin, die 35 jährige Frau H., deren Kranken¬ 
geschichte Ihnen Prof. Oppenheim ausführlich gegeben hat, 
wurde am 28. September 1905, also vor 8 Monaten, von mir 
operiert. 

Der Schnitt reichte vom IV. Halswirbel bis herunter zum 
II. Brustwirbel; er drang sofort bis auf die Proc. spinosi. 

In grossen Zügen trennte ich zuerst rechts die langen 
RUckenmuskeln ab; während die stark blutende Weichteil wunde 
tamponiert wurde, löste ich die Muskeln der linken Seite los 
und liess auch hier eine Zeit tamponieren; als die Blutung 
einigermaassen stand, wurde der Dorn des VI., VII. Hals- und 
I. Brustwirbels abgekniffen, um die Operation in der Tiefe zu 
erleichtern. 

Dann wurde ein gebogenes Elevatorium zwischen den Bögen 
des VI. und VII. Halswirbels eingeschoben, das feste Ligamentum 
flavum zerrissen und unter dem Schutze des Elevatoriums mit 
Doyen’scher Fraise ein Loch am unteren Rande des VI. Wirbel¬ 
bogens, erst rechts, dann links gebohrt. 

Diese Löcher sind gerade gross genug, um eine ganz kleine 
Luer’sche Zange einzuführen, mit der es leicht gelingt, die 
Bögen durchzukneifen. 

So wurde zuerst der VI., dann der VII. Wirbelbogen durch¬ 
schnitten und entfernt. 

Ich vermeide die Anwendung von Hammer und Meissei und 
benutze nichts anderes zur Knochendurchtrennung alsLuer’sche 
Zangen verschiedener Grösse und Konstruktion, die ich nach 
eigenen Angaben habe anfertigen lassen. 1 ) 

Nach Entfernung der Wirbelbögen lag die Dura frei; sie 
zeigte, abgesehen von einer leichten spindelförmigen Aufreihung, 
nichts Pathologisches. Nach ihrer Spaltung jedoch bot sich ein 
Bild, wie Sie es schematisiert auf dieser Zeichnung (Figur 2) 
sehen. (Die Photographien sind leider misslungen.) 

Genau an der vermuteten Stelle lag auf der linken Seite 
ein bohnenförmiger Tumor, Uber welchen das Rückenmark, stark 
bei Seite gedrängt, bandartig hinwegzog. 

Ueber die Geschwulst verlief das VII. Wurzelpaar schräg 
abwärts. 

Um das aufs äusserste geschädigte Rückenmark nicht zu 
verletzen — es verträgt die Medulla spinalis viel weniger 


1) Zu beziehen bei der Firma Windler. 


Figur 2. 



Insulte als das Cerebrum — war bei der Entfernung des Tumors 
grösste Vorsicht geboten. 

Das VII. Wurzelpaar musste durchschnitten werden, da es 
nicht gelang, die Geschwulst darunter hinwegzulancieren; nach 
der Durchschneidung der Nerven liess sich der Tumor fast 
in toto stumpf ausschälen; dann legte sich das plattgedrückte 
Rückenmark in sein freigemachtes Bett hinein. 

Der Liquorausfluss war nicht besonders stark. 

Auf die Naht der Dura musste ich wegen zu starker 
Spannung verzichten; ein Drain wurde in die Mitte der Wunde 
bis an den Duraschlitz geführt, in den oberen und unteren 
Wundwinkel je 1 Gazetampon gelegt, die Muskeln mit Catgut¬ 
knopfnähten, die Haut mit Seide vernäht. 

Der Wundverlauf war im grossen und ganzen sehr gut. 

Die Temperatur ist nur 1 Tag bis auf 38,2° gestiegen; 
am 4. Tage konnte das Drain, welches den Duraabfluss sichern 
sollte, entfernt werden! 

Aber die Wundheilung wurde dadurch verzögert, dass der 
Dornfortsatz des I. Brustwirbels, den ich unnötig weit entblösst 
hatte, nekrotisch wurde; die Hautwunde musste in der Mitte 
geöffnet, das nekrotische Knochenstück abgekniffen werden 
und die Vernarbung dann per granulationem vor sich gehen; 
daher die 2 cm breite Narbe, die Sie auf dem Rücken der 
Patientin sehen! 

Eine hartnäckige Bronchitis, die Incontinentia urinae et alvi, 
eine 3 Wochen anhaltende katarrhalische Cystitis, Decubitus an 
der Hacke und am Hinterkopfe, heftige lancierende Schmerzen 
in den Beinen komplizierten die Reconvalescenz und machten 
uns viel zu schaffen. 

Jetzt ist die Patientin so wohl und frisch auf, dass sie 
stundenlange Spaziergänge machen kann, dass sie ihrem Haus¬ 
halt vorsteht und allein ihren Acker besorgt. 

Der zweite Patient, der 43 jährige H. M., hatte wenig Ver¬ 
trauen zu unserer Kunst! 

Als wir ihm zur Operation geraten, sandte er seine Frau 
Uber Land nach Rehbrücke zu der ersten Patientin, von der er 
gehört hatte. 

Was im Rate der Frauen beschlossen wurde, das weiss ich 
nicht, jedenfalls erschien Herr M. und wurde am 23. März d. J, 
also vor mehr als 2 Monaten, von mir operiert. 

Sehr wertvoll für den Operateur war die exquisite und 
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konstante Druckempfindlichkeit des V. Brustwirbels. Er fiel in 
die Mitte des 22 cm langen Schnittes. 

Die Freilegung und Skelettierung wurde in der gleichen 
Weise vorgenommen wie im ersten Falle; ich kann also bezüg¬ 
lich der Technik auf ihn verweisen, um Wiederholungeu zu 
vermeiden. 

Die Bögen des IV. und V. Brustwirbels wurden fortge¬ 
nommen. 

Die freigelegte Dura zeigte keine Veränderung, keine 
Pulsation. 

Nach Spaltung der Dura sah man (vgl. Figur 3) in der 
Mitte einen länglichen, gallertigen Tumor, von der Arachnoides 
ausgehend. Er deckte das Rückenmark, das ganz nach vorn 
gedrängt war, und sandte um die linke Seite der Medulla einen 
Zapfen nach vorn. Das untere Ende der 4—5 cm langen Ge¬ 
schwulst konnte ich erst erreichen, als ich den VI. Wirbelbogen 
entfernt hatte! Die sehr zerreissliche Geschwulst wurde in 
mehreren Stücken, aber total entfernt unter mässigem, nicht 
bedrohlich starkem Liquorabfluss! 


Figur 3. 



Die Blutung aus der Arachnoides machte eine vorüber¬ 
gehende Tamponade nötig. 

Leicht gelang es, die Dura mit Catgutknopfnähten zu 
schliessen. 

Die Muskeln wurden darüber mit Catgut, die Hautwund¬ 
ränder mit Seide vereinigt, ein Drain in die Mitte, oben und 
unten je ein Tampon gelegt, die alle nach einigen Tagen ent¬ 
fernt wurden! 

Der Wundverlauf war tadellos; nur einmal erreichte die 
Temperatur 38,4°. 

In der Reconvalescenz eintretende Temperatursteigerungen 
waren durch eine folliculäre Angina bedingt. 

5 Tage nach der Operation stellten sich äusserst quälende 
Schmerzen ein im Penis, im After und den Beinen, die so 
heftig wareu, dass der Patient laut aufschrie und grosse 
Mo-Dosen zur Beruhigung bekommen musste. 

Wir fassten die Erscheinungen als leichte meningitische 
auf und waren nahe daran die Wunde zu öffnen; wegen des 
sonst guten Allgemeinbefindens haben wir das unterlassen und 


hatten die Freude zu sehen, dass die beunruhigenden Er¬ 
scheinungen nach einigen Tagen spontan wieder zurückgingen. 

Eine katarrhalische Cystitis, die dem ersten Eatheterismus 
folgte, war leicht durch die übliche Therapie zur Heilung zu 
bringen. 

Ueber das ausgezeichnete funktionelle Resultat der Opera¬ 
tion hat Prof. Oppenheim Ihnen berichtet. 

Nun bin ich in der glücklichen Lage Uber einen dritten 
geheilten Fall berichten zu können. 

Es handelte sich um eine fettreiche, muskulöse Dame, bei 
welcher ich die intradurale Geschwulst, die von den Herren 
Bielschowski, Oppenheim und Goldscheider diagnosticiert 
war, in Höhe des VI. Dorsalwirbels fand. 

Es war die mühsamste und schwierigste Operation, die ich 
gemacht habe. 

Aber es gelang, die 25 cm lange Wunde innerhalb von 
17 Tagen zur kompletten Heilung zu bringen. 

Aus äusseren Gründen kann ich die Dame hier nicht 
demonstrieren und werde Gelegenheit nehmen, Uber sie an 
anderer Stelle zu berichten. 

M. H.! Ich bin augenblicklich nicht imstande, Ihnen eine 
genaue Statistik der bisher operierten Fälle von Rückenmarks¬ 
tumor zu geben, — mir fehlt eine grosse amerikanische Arbeit; 
ich möchte annehmen, dass an 60—70 Fälle operiert sind. 

Mein Volontär, Herr Dr. Volkmar, der in seiner Disserta¬ 
tion 1 ) eben mit der statistischen Bearbeitung dieses Themas be¬ 
schäftigt ist und auch die Krankengeschichten in extenso 
wiedergeben wird, hat bislang 42 Fälle sammeln können mit 
noch 50 pCt. Mortalität. 

Die Mortalität würde sich wohl kaum bedeutend bessern, 
wären, wie alle günstigen, so auch die ungünstigen Fälle ver¬ 
öffentlicht; die letzteren werden aber, wie bekannt, nicht 
publiziert. 

Wenn ich Ihnen, m. H., heute Uber eine Serie von drei 
hintereinander geheilten Fällen von Rückenmarkstumor berichten 
konnte, so war ich wohl besonders vom Glück begünstigt. 

Ich danke es im wesentlichen der exakten, frühzeitigen 
Diagnose unserer ausgezeichneten Neurologen und der auf¬ 
opfernden Pflege und Fürsorge seitens unseres klinischen 
Personals. 


Leukämie ohne leukämisches Blut? 

Von 

C. A. Ewald 2 ). 

M. H.! Die Ueberschrift, die ich meinem Vor trage gegeben 
habe, ist eine Contradictio in adjecto und dürfte von vornherein 
lebhaften Widerspruches gewiss sein. Sie werden sich selbst 
davon überzeugen können, wieweit dieselbe zu Recht besteht 
oder nicht, ich habe sie nur der Kürze wegen und ohne damit 
irgend etwas zu präjudizieren gewählt. 

Am 24. II. 1906 wurde der 87jährige Schutzmann K. S. in das 
Augusta-Hospital anfgenommen. Patient war früher, bis auf eine vor 

7 Jahren überetandene Lungenentzündung, gesund und ein starker Esser, 
doch hat er nach Aussage seiner Frau, 60 lange sie ihn kannte, ein 
blasses Aussehen gehabt. Er war seit 8 Jahren verheiratet und hatte 

8 gesunde Kinder. Ein grosser, kräftig gebauter Mann, hatte er bei den 
Kürassieren auf Kapitulation gedient und war dann zur Schutzmannschaft 
übergetreten. Die jetzige Krankheit sollte vor 6 Wochen mit rheumati¬ 
schen Schmerzen, Nachtschweiss und Frostgefühl ohne irgend welche 
Vorboten begonnen haben. Bald stellte sich Appetitlosigkeit ein, und 
will Patient infolgedessen schnell abgemagert sein. Vorübergebend wurde 
auch über „Zahnreissen“ geklagt. Die Nachtschweisse verschwanden 


1) Er wird auch die genauen Krankengeschichten geben. 

2) Vortrag, gehalten in der Hufelandischen Gesellschaft zu Berün 
am 10. Mai 1906. 
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nach 8 Wochen, Patient fühlte eich aber so matt, dass er sich am 
10. Februar krank melden musste, nachdem er noch 2 Tage vorher zu 
Besuch nach Pasewalk gereist war. Er brachte dann die Zeit bis zum 
24. Februar unter ärztlicher Behandlung su Hause su. Frühmorgens 
will er schon seit längerer Zeit an leichtem Husten leiden. Potus und 
Lues negativ. 

Wir fanden einen stark abgemagerten, aber kräftig gebauten Mann 
von sehr blasser Farbe der Haut und der Schleimhäute. Er klagte über 
allgemeine Schwäche und Hinfälligkeit und machte von Anfang an einen 
leicht benommenen Eindruck, hatte aber nirgends bestimmte Schmerzen, 
weder spontan noch auf Druck anzugeben. Die Stimme matt, aber nicht 
heiser. Ueber den Lungen keine Dämpfung. Beiderseits sind bis zum 
Schulterblattwinkel hinauf vereinzelte kleinblasige, trockene Rassel¬ 
geräusche zu hören, die aber nach aufwärts immer spärlicher werden. 
Die Lungenspitzen absolut frei. Vorn rechts unten ab und an giemende 
Geräusche. 

▲m Herzen ein systolisches Geräusch an der Spitze und an der 
Basis, keine Verbreiterung der Herzgrenzen. 96 regelmässige kleine 
Pulse. 

Die Leistendrüsen waren knapp bohnengross, etwas hart; sonst be¬ 
standen keine Drüsenschwellungen. 

Die Milz überragt den Rippenbogen um einen QuerÜnger, fühlt sich 
hart an, ist nicht druckempündlich und respiratorisch verschieblich. Die 
Leber tritt bei tiefer Inspiration einen QuerÜnger breit unter den Rippen¬ 
bogen. Der obere Leberrand an normaler Stelle. Palpation des Ab¬ 
domens nirgends schmerzhaft. Das Nervensystem intakt. Bei Perkussion 
des Sternums und der langen Röhrenknochen keine besondere Empflnd- 
lichkeit. 

Urin frei von Eiweiss und Zucker. Kein Indican, keine Diazo- 
reaktion. Im Stuhlgang, der geformt, von hellbrauner Farbe und ohne 
Schleim ist, kein Blut. Auch in der Folge wurde bei wiederholten 
Untersuchungen des Stuhlgangs niemals Blut weder makroskopisch noch 
chemisch in demselben gefunden. Er wurde mit negativem Resultat auf 
Parasiten resp. Eier untersucht. Im Augenhintergrund beiderseits zahl¬ 
reiche, teils punktförmige, teils streifenförmige Netzhautblntungen. In 
dem spärlichen Answurf waren keine Tuberkelbacillen nachzuweisen. 
Am 4. Tage nach der Einlieferung wurde der Mageninhalt nach einem 
Probefrühstück entnommen. Es fand sich wenig Schleim enthaltender 
dünnbreiiger Inhalt, ca. 20 ccm, der weder freie Salzsäure noch Blut 
enthielt. Am 1. März trat hinten links unten eine über den ganzen 
Unterlappen verbreitete Dämpfung mit lautem Bronchialatmen auf. Kein 
pneumonisches Sputum. Der Patient, der schon in den letzten Tagen 
ein leicht benommenes Sensorium gezeigt hatte, ging am Abend des 
2. März unter zunehmender Schwäche zugrunde. Während der ganzen 
Zeit seines Aufenthaltes war ein mässiges remittierendes Fieber, welches 
zwischen 88 und 89° schwankte, aber am 4. Krankheitstage und am 
Todestage 89,5 0 erreichte, vorhanden. Ein Schüttelfrost war nie ein¬ 
getreten. 

Der Patient war also im ganzen nur 6 resp. 7 Tage auf 
der Abteilung. 

Während dieser Zeit wurden von meinen Assistenten 
Dr. Jahr und Dr. Campmann fast täglich Blutpräparate an¬ 
gefertigt und teils frisch, teils nach Erhärtung und Färbung 
(Giemsa 2 und Eosin) untersucht. Als durchgängiger, von An¬ 
fang bis zu Ende gleichbleibender Befund ergab sich eine starke 
Oligocythämie, aber innerhalb dieser Cytopenie weder an den 
roten noch an den weissen Blutkörpern irgend eine Verände¬ 
rung. Es fanden sich weder kernhaltige rote Blutkörperchen 
noch eosinophile Zellen. Die Grösse der einzelnen Scheiben 
bot nichts Auffallendes. Keine PoikilocytoBe, keine Mikro- 
cyten. Von einer Vermehrung der Leukocyten war keine Rede. 
Es waren im Gegenteil, selbst wenn man die allgemeine Armut 
an Körperchen in Betracht zog, auffallend wenige weisse Zellen 
vorhanden. Die Zählung ergab an einem Präparate folgendes 
Verhältnis: Polynukleäre Leukocyten 71 pCt., grosse Lympho- 
cyten 2 pCt., kleine Lymphocyten 21 pCt., Myelocyten 8 pCt., 
Uebergangsformen 3pCt., Cornil’sche Zellen OpCt., Eosinophile 
OpCt. Im ganzen wurden im Durchschnitt 740 500 rote Blut¬ 
zellen und 800 weisse Blutzellen im Kubikmillimeter gezählt 1 ). Der 
Hämoglobingehalt war am 4. Tage des KrankenhausaufenthalteB 
28 pCt. Das Verhältnis der weissen zu den roten Zellen betrug 

1) Ich finde nur noch wenig Fälle mit ähnlich niedrigen Werten. 
Ehrlich zählte in dem bekannten Falle (Charitö-Annalen, Bd. 18) 
218860 Erythrocyten. Hamal (Deutsche med. Wochenschr., 26. Nov. 
1902) gab die roten Blutzellen zu 275000 und 850000, die weissen zu 
8800 resp. 2400 im Kubikmillimeter an. Quincke sah einen Fall, der mit 
148000 Erythrocyten noch in Genesung überging. Preise (Zeitschr. f. 
klin. Med., Bd. 57, H. 5 u. 6) gibt Zahlen bis herunter auf 668000 r. B. an. 


1 zu 900. Es waren also die weissen gegen die Norm etwas 
verringert. 

Da dieser Blutbefund mit dem übrigen Verhalten des Pa¬ 
tienten, welches ja am ehesten auf eine myeloide Leukämie hin¬ 
wies, so wenig übereinstimmte, so wurde derselbe mit grösster 
Sorgfalt, sowohl von seiten meiner Herren Assistenten als auch 
von mir kontrolliert, und können wir für denselben volle Bürg¬ 
schaft leisten. 

Das von Herrn Dr. Oestreich diktierte Obduktionsproto¬ 
koll lautete in seinen wesentlichen Teilen folgendermaassen: 
Das Leichenblut ist auffallend gefärbt, deutlich weinrot. 
Knochenmark des rechten Oberschenkels zum Teil geleeartig 
graurot. Milz bedeutend vergrössert, weich, Schnittfläche blass 
granrot, Follikel nicht Bichtbar. Beide Nieren graurötlich, in 
der Rinde viele graue rötliche Herde, in der Marksubstanz Blu¬ 
tungen. Leber vergrössert, derb, graubraun. In einem frisch 
entnommenen Präparate vielfach rundzellige Herde ohne Ver¬ 
mehrung des Bindegewebes; im Magen cirkumskripteBlutungen. 
Beide Lungen in ihrem unteren Lappen mit frischer pneumoni¬ 
scher Infiltration. Anatomische Diagnose: Hyperplasie der Milz. 
Lymphomatöse Infiltrate der Leber und der Nieren. Himbeergelee- 
artiges Knochenmark. Blutungen in die Nieren und Magen¬ 
schleimhaut. Katarrhalische Pneumonie des linken unteren 
Lappens, fettige Entartung des Myocards und Erweiterung des 
Herzens. Adhäsive Pericarditis. Leukämie? 

Es ist begreiflich, dass uns der vorliegende Fall bei Leb¬ 
zeiten zu vielfachen Ueberlegungen Veranlassung gab. Differen- 
tialdiagnostiseh standen folgende Möglichkeiten zur Erwägung: 

1. Eine Anämia gravis infolge schwerer innerer Blutung. Sofort 
auszuschliessen, weil weder im Mageninhalt noch im Stuhlgang 
Blut nachzuweisen und der Harn blutfrei war. 2. Acute miliare 
Tuberkulose mit gleichzeitiger, schwerer Anämie. Hiergegen 
sprach das Fehlen von Tuberkelbacillen im Sputum, der perku¬ 
torische Lungenbefund und das Fehlen von Miliartuberkeln im 
Augenhintergrund bei gleichzeitigen Blutungen in denselben. 

3. Gegen eine pernieiöse Anämie sprach das Fehlen eines 
charakteristischen Blutbefundes, das Vorhandensein einer Milz¬ 
schwellung und die starke Abmagerung, die bei der pernieiösen 
Anämie auffallend gering zu sein pflegt. Wenn auch nach den 
neueren Angaben von Körmöczi 1 ) ein spezifisches Blutbild bei 
der pernieiösen Anämie vermisst wird — eine Angabe, der ich 
mich vollständig anschliessen kann — so habe ich doch in den ^ 
zahlreichen Fällen von pernieiöser Anämie, die ich beobachtet 
habe, niemals eine so auffallende Verringerung der Leukocyten 
und ein vollständiges Fehlen jeder Poikilocytose beobachtet. 

4. Eine Leukämie musste bei dem absolut aleukämischen Zu¬ 
stande des Blutes klinisch von vornherein abgewiesen werden. 
Aber auch das Fehlen jeglichen KnochenBchmerzes und einer 
Schwellung der peripheren Drüsen sprach gegen die Annahme 
einer Leukämie. Es blieb also nichts übrig, als eine Pseudo- 
leukämie oder Anaemia splenica als die wahrscheinlichste Ur¬ 
sache des vorliegenden Prozesses anzusehen. Aber auch hiermit 
stimmte das Fehlen jeder Lymphdrüsenschwellung und der 
negative Blutbefund — wir hätten wenigstens eine relative 
Lymphocytose erwarten müssen — sowie der schnelle Verlauf 
der Krankheit nicht überein. 

Für die Annahme eines septischen Prozesses fehlte jeg¬ 
licher Anhaltspunkt. Ebensowenig konnte es sich um ein Früh- 
stadium der sogen. B an ti'sehen Krankheit handeln, die so früh 
nicht zum Tode führt bzw. mit einer so hochgradigen Anämie 
verbunden ist. 


1) Körmöczi, Kann die Diagnose der Anaemia perniciosa aus dem 
Blutbefund gestellt werden? Deutsche med. Wochenschr., 1902,. No. 1. 
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Die anatomische Diagnose lautete nach der 
mikroskopischen Untersuchung mit aller Sicher¬ 
heit auf eine Leukämie. In den mit Formol gehärteten 
und im Gefriermikrotom geschnittenen Präparaten von Leben 
Milz und Nieren wurden die schon frisch nachgewiesenen 
Herde einer kleinzelligen interstitiellen Infiltration, wie sie 
für das Bestehen einer Leukämie charakteristisch und 
von verschiedenen Autoren beschrieben sind, nacbgewiesen. 
Die Schleimhaut von Magen und Darm erwies sich auch bei 
mikroskopischer Untersuchung alB frei von gröberen Läsionen. 
Das Knochenmark zeigte einen grossen Reichtum an gross¬ 
kernigen Myelocyten, wenig Lymphocyten und nur ganz verein¬ 
zelte kernhaltige rote Blutkörperchen. 

Was lag hier vor? 

Zunächst sei nochmals ausdrücklich betont, dass eine 
Täuschung oder ein Irrtum hinsichtlich des Blutbefandes 
absolut ausgeschlossen ist. Nicht nur das übereinstimmende 
Resultat der wiederholten an frischen und erhärteten Präparaten 
angestellten Untersuchungen, auch die Besichtigung durch andere 
kompetente Beobachter (Dr. Oestreich u. a.) ist dafür Bürge. 
Zudem liegen die Präparate heute Abend zu jedermanns Einsicht vor. 

Es sind in neuerer Zeit wiederholt Fälle von Leukämie 
mitgeteilt worden, in denen sich das Blutbild unter dem Einfluss 
intercurrenter fieberhafter Krankheiten derart veränderte, dass 
es einen fast normalen Habitus annahm. H. Hirschfeld 1 ) 
fasst die betreffenden Angaben 2 ) mit folgenden Worten zu¬ 
sammen: „Durch zahlreiche Beobachtungen ist festgestellt, dass 
unter dem Einfluss infektiöser Prozesse nicht nur Milz und 
LymphdrÜBen vollkommen abschwellen, sondern auch die Lympho- 
cytenzahl bis zu völlig normalen Werten sinken kann und die 
pathologischen Leukocytenformen fast gänzlich verschwinden. 
Nicht immer geht der Rückgang der Milz und Drüsenschwellungen 
parallel mit den Remissionen des Blutbildes, und sehr häufig 
sieht man auch Leukämiekranke Infektionen Uberstehen, ohne 
dass eine Beeinflussung des Blutbildes oder der geschwollenen 
Organe sich feststellen lässt. Man darf aus diesen Tatsachen 
wohl den Schluss ziehen, dass es nicht allein auf die Art und 
Schwere der Infektion ankommt, sondern auch auf andere unbe¬ 
kannte, im kranken Organismus liegende Faktoren.* 1 Es wäre 
möglich, dass derartige Vorgänge auch in unserem Falle mit¬ 
gespielt hätten, und der Kranke in den Endstadien eines solchen 
Prozesses zu uns gekommen wäre. Hiergegen spricht aber nicht 
nur die Anamnese, welche davon nichts zu berichten weiss, 
sondern auch ein anderes vollgültiges Zeugnis. Der Kranke 
hatte nämlich am 14. Februar die Litten’sche Poliklinik auf¬ 
gesucht. Von dort wurde mir gütigst mitgeteilt, dass die Notiz 
über denselben in dem Kranken)ournal der Poliklinik lautet: 
„Frischer Blutbefund nichts abnormes; Milzvergrösserung. u Da¬ 
nach ist also mit Bestimmtheit anzunehmen, dass das Blutbild 
auch vor unserer Beobachtung keine irgendwie ins Auge fallen¬ 
den Veränderungen gezeigt hat und ist die Möglichkeit einer 
früher bestandenen Leukämie ausgeschlossen. 

Das Krankheitsbild der sogen. Anaemia splenica hat sich 
im Laufe der Jahre immer mehr als ein wenig fest umgrenztes 
erwiesen. Schon Strümpell, einer der ersten, der sich damit 
beschäftigt hat, wies darauf hin, dass fliessende Uebergänge 
zwischen' der Anaemia splenica, der perniciösen Anämie und der 


1) H. Hirschfeld, Ueber neuere Kasuistik und Theorien zur Leu¬ 
kämiefrage. Folia haematologlca, 1905, No. 11 u. 12, p. 759. 

2) Die Literatur ist bei Grawitz, Klinische Pathologie des Blutes, 
2. Aufl., zusammengestellt. Zu ergänzen sind die dortigen An¬ 
gaben noch durch: ▼. Jaksch, Prager med. Wochenschr., 1896;Plehn, 
H. Cohn und Senator, Sitzung Berl. med. Gesellschaft vom 6. Januar 

1904; H. Hirschfeld, 1. c.; Simon u. Campbell, Med. News, 1904, 

23. Juli. 


essentiellen Anämie bestehen. Je mehr man es verstanden hat, 
das Mosaik des Blutbildes in seine einzelnen Komponenten zu 
zerlegen, desto mehr hat sich diese Anschauung bestätigt. So 
hat Zypkin 1 ) vor einiger Zeit einen Fall beschrieben, den er 
als Mittelglied zwischen der perniciösen Anämie und der Pseudo¬ 
leukämie ansieht. Aber in seinem Falle war sowohl das Blut¬ 
bild als auch der pathologisch-anatomische Befund von dem 
unsrigen durchaus verschieden, während der klinische Verlauf 
eine erhebliche Uebereinstimmung zeigt. Denn es fand sich bei 
Zypkin eine ausgesprochene Poikilocytose, Mikrocytose, Myelo¬ 
cyten und viel kernhaltige rote Blutkörperchen sowie die für 
die perniciöse Anämie fast pathologischen fettigen Degenerationen 
der Leberzellen und Atrophie der Magen- und Darmschleimhaut. 
Es bestand eine ausgesprochene relative Lymphocytose (39pCt), 
und die Zahl sämtlicher einkernigen Elemente im Blut betrug 
„an die 45 l /2pCt.“ Auch die Veränderungen im Knochenmark 
waren den bei perniciöser Anämie gefundenen in dem Zypkin- 
schen Falle so ähnlich, dass ich überhaupt kein Bedenken 
tragen würde, denselben als perniciöse Anämie zu bezeichnen, 
obwohl ein Milztumor vorhanden war, der bei der perniciösen 
Anämie in der Regel fehlt. In der Regel, aber nicht ausnahms¬ 
los, denn ich habe unter 20 Krankengeschichten sicherer perai- 
ciöser Anämie (davon 15 durch Sektion bestätigt) 4 Fälle, in 
denen i. v. ein mässiger Milztumor nachzuweisen war. Von der¬ 
artigen, der perniciösen Anämie eigenen Veränderungen ist aber 
in meinem Falle keine Rede. Die Gesamtzahl der einkernigen 
Leukocyten betrug nur 29pCt., während H. StrausB und Rohn¬ 
stein z. B. 45,5 pCt. mononukleäre Formen als Durchschnitts¬ 
zahl für die perniciöse Anämie angeben. Auch war der patho¬ 
logisch-anatomische Befund, so wie er bei leukämischen oder 
pseudoleukämischen Zuständen gefunden ist. Da nun das 
klinische Bild einschliesslich des Blutbefundes bei Lebzeiten 
weder zu der Diagnose einer Leukämie noch zu der einer 
Pseudoleukämie oder ihrer Synonyme berechtigte, so würde man 
vielleicht mit Pappenheim von einem „aleukämischen Stadium 
der Leukämie“ sprechen können, wenn dadurch für das Verständ¬ 
nis des Prozesses irgend etwas gewonnen wäre. Denn da es 
der Patient nie zu dem leukämischen Stadium gebracht hat, so er¬ 
übrigt es auch, eine aleukämische Vorstufe in Betracht zu 
ziehen. 

Am ähnlichsten würde unser Fall denjenigen Prozessen sein, 
die H. Hirschfeld 2 ) vor kurzem als „atypische myeloide Leu¬ 
kämien“ beschrieben hat, namentlich dem von ihm und 
Alexander 3 ) mitgeteilten Fall. Hier war die Zusammensetzung 
des weissen Blutes 68,5 pCt. polynukleäre neutrophile Zeüen, 
5,8 pCt. Myelocyten, 24pCt. Lymphocyten gegen 71 pCt., 8pCt. 
und 23 pCt. in meinem Falle. Aber in diesem Falle und in dem 
anderen hierhergehörigen bestand eine Leukoplasie statt der von 
uns beobachteten Leukopenie, und in dem Falle von Hirschfeld 
war das Verhältnis der grossen Lymphocyten zu dem kleinen 
gerade umgekehrt wie in dem unsrigen, nämlich 20:4 pOt. 
gegenüber 2: 21 pCt. Dass unser Fall nichts mit den von 
Ehrlich, Lazarus und neuerdings Pappenheim, Hirsch- 
feld 4 ), als Aplasie des Knochenmarks oder apiastische Anämie, 
als paralytische oder asthenische Anämie mit Atrophie resp. 
Degeneration des Knochenmarks (Pappenheim-Hirschfeld) 
bezeichneten Zuständen zu tun hat, geht aus dem Blutbild, den 


1) Zypkin, Beitrag zur Lehre von der Anaemia splenica. Ber¬ 
liner klin. Wochenschr., 1903, No. 42 u. 49. 

2) H. Hirschfeld, Zur Kenntnis der atypischen myeloiden Leu¬ 
kämie, Berliner klin. Wochenschr., 1905, No. 32. 

3) Berliner klin. Wochenschr., 1902, No. 11. 

4) H. Hirschfeld, Ueber schwere Anämien ohne Regeneration 
des Knochenmarks. Berliner klin. Wochenschr., 1906, No. 18, S. 545. 
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fehlenden initialen Blutungen und vor allem aus dem Befunde 
des Knochenmarkes hervor, das keine Zeichen einer Aplasie 
oder atrophischen Degeneration darbot. Viel eher könnte man 
an die von E. Grawitz beschriebenen „tödlich verlaufenden 
Kachexien ohne anatomisch nachweisbare Ursache“ 1 ) denken, 
wenn nicht das Fehlen jeder Blutung und jeder Veränderung 
der inneren Organe in dem Grawitz’schen Falle auch hier 
eine Abweichung von unserem Falle bedingte. Grawitz legt 
als ätiologisches Moment ein besonderes Gewicht auf die herab¬ 
geminderte Salzsäureausscheidung im Magen und sucht auB der¬ 
selben die Entstehung gewisser Toxine, die aus dem Verdauungs- 
tractus resorbiert werden und die Veränderung des Blutes be¬ 
dingen, wahrscheinlich zu machen. Auch in dem vorliegenden 
Falle war die Absonderung des Magensaftes in sehr beträcht¬ 
lichem Maasse herabgesetzt. Das ist aber nicht verwunderlich, 
denn derartige schwere Schädigungen der Sekretionstüchtigkeit 
der Magenschleimhaut finden sich bei allen schweren chronischen 
Kachexien, und es muss unter solchen Umständen die Frage, 
was primär, was sekundär, eine offene bleiben. Uebrigens habe 
ich schon vor Jahren die perniciöse Anämie aut eine derartige 
Autointoxikation zurückzufilhren gesucht 2 ). Ich hatte damals 
8 Fälle von perniciöser Anämie, in denen regelmässig bis auf 
einen einzigen Milchsäure gefunden wurde und in allen die 
Salzsäureabsonderung fehlte. „Indessen“, sagte ich, „kann dieser 
Umstand nicht die alleinige Ursache der Krankheit sein. Wir 
finden ja häufig genug Fälle von Anadenie (Atrophie) des 
Magens oder Neurosen des Magens mit andauerndem Verlust der 
Salzsäure und des peptischen Vermögens, ohne dass sich eine 
perniciöse Anämie einstellt. Es muss also, um diese schweren 
Zustände zu veranlassen, jedenfalls eine Erkrankung des ge¬ 
samten Intestinaltractus und vielleicht noch eine ganz besondere 
(bakterielle?) Schädigung eintreten.“ In den folgenden Aus¬ 
einandersetzungen wird darum in meiner damaligen oben zitierten 
Arbeit als Wesen dieser fraglichen Schädigung von mir eine 
Autointoxikation vermutet. Das war Übrigens auch keine durch¬ 
aus neue Auffassung. 

Auch Wiltschur 3 ) hatte wie schon früher Hunter für die 
perniciöse Anämie eine Resorption von Ptomainen im Darm¬ 
kanal als wahrscheinliche Ursache aus der Aehnlichkeit der 
Symptome mit den Erscheinungen nach der Injektion blutlösender 
Gifte angenommen. 

Kehren wir aber nach dieser Abschweifung zu unserm Fall 
zurück, den ich in der Ueberschrift doch nur mit Rücksicht auf 
den anatomischen Befund als „Leukämie ohne leukämisches Blut“ 
bezeichnet habe, so würde sich dieser Widerspruch sofort lösen, 
wenn der Anatom von seiner Diagnose abstehen wollte. Eis 
wäre also schliesslich noch die Frage zu erörtern, ob denn 
überhaupt die pathologisch-anatomischen Veränderungen in dem¬ 
selben so markante und eigenartige waren, dass wir daraufhin 
die Diagnose „Leukämie“ aussprechen müssen * der der klinische 
Befund durchaus widerspricht. Dafür muss der Obduzent 
(Privatdozent Dr. Oestreich) einstehen, der die anatomische 
Diagnose als vollkommen sicher erachtet. Ich selbst kann nur 
nochmals wiederholen, was ich bereits oben gezeigt habe, dass 
vom klinischen Standpunkte aus die Diagnose „Leukämie“ gar 
nicht in Frage kommen konnte. Ich glaube auch nicht, dass 
es gerechtfertigt ist, auf so geringfügige Veränderungen hin, wie 
sie p. m. in den betreffenden Organen gefunden wurden, an der 
anatomischen Diagnose Leukämie festzuhalten. Da unter diesen 
Umständen der Fall aber in keines der bisher aufgestellten — 


1) Berliner klin. Wochenachr., 1903, No. 25, S. 561. 

2) C. A. Ewald, Berliner klin. Wochenachr., 1895, No. 45. 

8) Wiltschur, Zar Pathogenese der progressiven perniciösen 
Anämie. Deutsche med. Wochenschr., 1898, No. 80 and 81. 


übrigens vielfach verschwommenen und offenbar von zufälligen 
Befunden abhängigen — Krankheitsbilder der schweren Anämien 
hineinpasst, Bchien es mir der Mühe wert, denselben zu weiterer 
Kenntnis zu bringen. 

Aus dem staatlichen hygienischen Institut zu Ham¬ 
burg. Direktor: Prof. Dr. Dunbar. 

Das Heufieber und seine Serumbehandlung;. 

Von 

Dr. Kammann, 

Assistenten am Institut. 

In dem Vortrage des Herrn Dr. Wolff „Das Heufieber 
und seine Serumbehandlung“, gehalten in der Laryngologischen 
Gesellschaft in der Sitzung vom 2. Juni 1905 und veröffentlicht 
in der Berliner klin. Wochenschr., 1906, No. 4, macht der Vor¬ 
tragende Angaben, die sich mit unseren Kenntnissen und Er¬ 
fahrungen Uber das Heufiebergift und dessen Gegengift in 
direktem Widerspruch befiuden, so dass ich es mir nicht ver¬ 
sagen kann, gegen diese Ausführungen Wolff’s diejenigen Tat¬ 
sachen ins Feld zu führen, die während einer mehrjährigen 
Arbeit auf diesem Gebiete zu meiner Kenntnis gelangt sind. 

Aus den Pollen von Gramineen, Ambrosiaceen und Solidago- 
arten hat Dun bar ein Gift dargestellt, das bei an Heufieber 
leidenden Personen höchst toxisch wirkt, während Normal¬ 
personen in keiner Weise davon irritiert werden. Dieses Gift 
hält Wolff für kein eigentliches Toxin im Sinne der Immuni¬ 
tätsforschung, sondern er spricht es der Klasse der sogenannten 
Endotoxine zu. Ich bin ganz einer Meinung mit Wolff darüber, 
dass diese Frage nach der wahren Toxinnatur des Heufieber¬ 
giftes eine sehr wichtige und für die spezifische Behandlung 
des Heufiebers durchaus grundlegende ist und möchte daher 
auf Grund unserer Erfahrungen etwas näher auf die Tuxinnatur 
des Pollengiftes eingehen. 

Die toxischen Substanzen der verschiedenen Pollenarten 
werden erhalten durch Extraktion der mechanisch zertrümmerten 
Pollen mit physiologischer Kochsalzlösung. Die Gewinnung der 
Proteinsubstanzen in trockener, haltbarer Form kann auf ver¬ 
schiedene Weise erfolgen. Man dialysiert entweder den Koch- 
salzextrakt gegen messendes Wasser und bringt ihn im Vakuum 
bei möglichst niedriger Temperatur zum Trocknen oder man 
fällt die Eiweisskörper aus den Pollenextrakten duröh Alkohol 
oder verschiedene Neutralsalze. Ueber die Wirksamkeit dieser 
verschiedenartig erhaltenen Produkte werde ich später näher 
berichten. 

Die Analyse des Pollenproteins ergibt, dass sämtliche 
giftigen Komponenten des Polleneiweisses in der Albumin¬ 
fraktion enthalten sind, dass dagegen allen übrigen Eiweiss¬ 
körpern, den Euglobulinen, Pseudoglobulinen, Glykoproteiden 
und phosphorhaltigen Eiweisskörpern jegliche Gift Wirkung ab¬ 
geht. Das reinBte und zugleich wirksamste Toxalbumin gibt 
noch alle charakteristischen Eiweissreaktionen. 

Zur Entscheidung der Frage, ob unser Heufiebertoxalbumin 
zu den echten Toxinen zu rechnen ist, führe ich vorerst die von 
der Ehrlich’schen Schule gegebene Definition des Toxins an: 
„Als ein echtes Toxin ist diejenige Substanz anzusehen, die 

1. in bezug auf geringe Substanzmenge eine äusserst starke 
spezifische Giftwirkung entfaltet, 

2. immunisierende Eigenschaften besitzt und die Fähigkeit, 
Antitoxine zu erzeugen und 

3. eine bemerkenswerte Inkubationsperiode aufweist.“ 

Dem Punkte 1 entspricht das Heufiebertoxin in voll- 
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kommenster Weise. Das Roggenpollentoxin ist imstande, Belbst 
noch bei Einbringung eines Tropfens einer Verdünnung von 
1:800000 bei einem empfindlichen Patienten eine Reaktion 
auszulösen; sehr empfindliche Patienten reagieren bereits auf 
1 Tropfen einer Verdünnung 1 : 1600000 = V 40000 m S- 

ad 2 . Wolff behauptet: „Das Heufiebergift gehört zu den 
eigentlichen Eiweissgiften und löst zwar im Tierkörper spezi¬ 
fische Reaktionsprodukte aus, aber keine giftbindenden „Anti¬ 
körper“, die das betreffende Tier gegen eine wiederholte Ein¬ 
verleibung dieses Giftes schützen; der Tierorganismus wird im 
Gegenteil durch wiederholte Giftinjektionen empfänglicher. Da¬ 
her ist es auch nicht möglich, das Gift im Reagenzglase durch 
Serum abzusättigen. “ 

Unsere praktischen Ergebnisse hinsichtlich der Tierimmuni- 
siernng gegen das Pollentoxalbumin stehen in vollem Gegen¬ 
sätze zu den ausgeführten Erörterungen Wolff’s. Wir haben 
einem Pferde als Anfangsdosis subcutan den Extrakt von 
0,5 g Maispollen injiziert; das Pferd reagierte mit kolossalen 
Schwellungen, Temperatursteigerung und Schüttelfrösten derart 
auf die geringe Menge Pollengiftes, dass der überwachende 
Tierarzt das Tier verloren gab. Es Uberstand wider Erwarten 
die Injektion, und nach Monaten fortgesetzt steigender Gift¬ 
injektionen vertrug dasselbe Tier anstandslos die fünfzigfache 
Menge desselben Maispollengiftes. Ganz analoge Befunde haben 
wir mit allen Versuchstieren aufzuweisen. 

„Edle Pferde“ werden deshalb zur Antitoxinbildung vor¬ 
gezogen, weil unter ihnen ein grösserer Prozentsatz für die Gift¬ 
injektion empfänglich ist als gewöhnliche Ackergäule. Ueber 
intravenöse Impfung mit Pollengift und den daraus resultieren¬ 
den Tierverlust ist Herr Wolff falsch informiert, wie wir weiter 
unten sehen werden. 

Unser Toxalbumin erinnert in seinem Verhalten durchaus 
an die von P. Ehrlich in seinen ersten bahnbrechenden Arbeiten 
Über Immunisierung mitgeteilten Fälle von Abrin- und Ricin- 
festigkeit. Die Gifte Abrin und Ricin, die man heute als 
Phytotoxine bezeichnet, sind auch pflanzlicher Natur, sind auch 
an die Albuminfraktion der betreffenden Eiweisskörper ge¬ 
bunden, also auch Toxalbumine; auch das reinste, hergestellte 
Ricin oder Abrin gibt noch die charakteristischen Eiweiss¬ 
reaktionen. Gegen diese pflanzlichen Gifte nun hat Ehrlich 
bei den verschiedensten Tieren eine hohe Immunität hervor- 
rufen können. 

Aber nicht nur im Tierkörper werden die Pollentoxine 
neutralisiert, ebensogut auch im Reagenzglase, wie wir durch 
Hunderte von Versuchen für die verschiedensten Giftdosen fest- 
gestellt haben. 

Die ersten Giftbindungen in vitro mit steigenden Dosen, 
welche von Prausnitz ausgeführt worden sind, zeigen zwar; 
dass die Bindung des Toxins und Antitoxins nicht nach dem Gesetz 
der multiplen Proportionen erfolgt. Es erklärt sich dieses da¬ 
mit, dass Prausnitz mit sehr verdünnten Lösungen gearbeitet 
hat; deshalb sind diese Versuche nicht ohne weiteres beweis¬ 
beweiskräftig, mit Rücksicht auf die Ehr lieh’schen Fest¬ 
stellungen, dass nämlich die Schnelligkeit der Neutralisation 
von Toxin und Antitoxin sehr mit den Concentrationen wechselt; 
in concentrierten Lösungen wird das Gift vom Antitoxin 
schneller gebunden als in verdünnten. In den von Prausnitz 
angeführten Neutralisationsfällen von Heufiebertoxin und Anti¬ 
toxin ist mit derartig verdünnten Toxinlösungen gearbeitet 
worden, dass es zweifelhaft erscheinen muss, ob die kurze Ein¬ 
wirkungsdauer von 1 j i Stunde genügt hat, das zu untersuchende 
Gemisch möglichst vollständig zu neutralisieren. Diese Versuche 
sollen zur sicheren Feststellung der Neutralisationskurve an 
einer grösseren Zahl Patienten und mit concentrierteren Lösungen 


unter weitgehender Berücksichtigung von Neutralisationszeit und 
Temperatur wiederholt werden. 

An mir selbst konnte ich einschlägige Versuche machen, 
die zu folgenden Resultaten führten: 

Dosis minima efficax: 0,008 mg = 1 Tropfen einer ToxinlÖBong 1:5000. 


Toxinmenge 

A.-T.-Menge 

Bemerkungen 

0,02 mg 

0,2 mg 

neutral 

0,4 „ 

4,0 „ 

ganz geringer Reiz 

0,8 „ 

8,0 „ 

neutral 


Die Bindung des Ambrosiatoxins und des Ambrosiaantitoxins 
erfolgte demnach in den angewandten concentrierten Lösungen 
durchaus dem Gesetz der multiplen Proportion. Auf diese Ver¬ 
hältnisse werde ich noch bei nächster Gelegenheit zurückkommen. 
Ich wollte heute nur darlegen, dass meine Ergebnisse mit Toxin- 
Antitoxinabsättigungen durchaus gegen die Wolff’schen Be¬ 
hauptungen sprechen. 

ad 3. Die Inkubationsperiode beim Heufiebertoxin ist zwar 
nicht so ausgedehnt wie bei den meisten Bakterientoxinen, viel¬ 
mehr ähnelt es in seiner Wirkung dem schnell wirkenden Schlangen¬ 
gift. Die volle Giftwirkung entfaltet sich beim Roggenpollentoxin 
schon nach ganz kurzer Zeit, während beim Ambrosiatoxin häufig 
mehrere Stunden dazu erforderlich sind. Bei einem Versuch 
mit Ambrosiatoxin an einem dafür empfindlichen Patienten 
machte sich die volle Gift Wirkung erst am anderen Tage, 
ca. 12 Stunden später bemerkbar. 

Auch bei dem Immunisierungsverfahren mit dem Heufieber¬ 
toxin ist, wie bei den meisten übrigen derartigen Prozessen, 
eine Latenz- und Inkubationszeit vorhanden, d. h. das Tier 
bildet mehrere Wochen oder Monate trotz successiv gesteigerter 
Pollengiftinjektion keine Immunkörper; erst dann erfolgt all¬ 
mählich oder in manchen Fällen plötzlich das Auftreten der 
Immunität. 

Nach vorstehenden Tatsachen müssen wir unter Zugrunde¬ 
legung der oben für Toxine gegebenen Definition auch das 
Pollentoxalbumin zu den echten Toxinen rechnen. 

Bezüglich der Wolff’schen Erörterungen über das durch 
Heufiebertoxin erzeugte Antitoxin kann ich mich nach den vor¬ 
stehenden Ausführungen kurz fassen. Wolff fasst das durch 
Injektion beim Tier erzeugte Serum nach Analogie der mit ge¬ 
wissen Bakterien erzeugten Antikörper als ein lytisches aof. 
Bei einem lytischen Serum wirken bekanntlich zwei Substanzen 
neben- resp. miteinander, erstens die Ehrlich’scben Immun¬ 
körper oder Amboceptoren, die nur im Immunblut Vorkommen 
nnd bei Erhitzung auf 60° haltbar sind, und zweitens die 
Ehrlich’schen Komplemente oder Alexine Buchner’s, die in 
jedem Normalserum Vorkommen und bei Erwärmen auf 60', 
ja selbst längerem Stehen leicht zerstört werden können. Die 
eigentlich lytische Wirkung kommt dem Komplement zu, während 
die Immunkörper die wichtige Vermittlerrolle zwischen Kom¬ 
plement und der betreffenden Bakterienart resp. dem Endotoxin 
spielen. 

Wolff führt nun für die lytische Wirkungsweise des Poilen- 
antitoxins an, dass frisches Heufieberserum, also ein Serum, dis 
noch die Komplemente enthält, toxische Wirkung entfaltet, d. b. 
dass es die Pollen schneller cytolysiere als älteres Heufieber¬ 
oder Normalserum. 

Abgesehen davon, dass ich bei zahlreichen Versuchen, unter 
steter Kontrolle des Mikroskops, niemals eine stärkere und 
schnellere Lösung von Pollen durch frisches Immunserum als 
durch erhitztes oder älteres Immunserum oder Normalserum be¬ 
obachtet habe, ist mir auch kein Fall bekannt, wo frisches 
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Immunserum toxisch gewirkt haben sollte. Ich habe über 
hundert Titerbestimmungen verschiedener, ganz frischer Heu¬ 
fiebersera durchgeführt, ohne auf eine vom Serum bedingte toxische 
Wirkung zu stossen. Auch in dieser Richtung angestellte be¬ 
sondere Versuche haben zu demselben Resultat geführt. Ein 
Heufieberpatient, der auf eine Roggenpollentoxinlösung 1:100000 
reagiert, erhielt einen Tropfen einer Mischung von ganz frischem 
Pferdeimmunserum + Roggenpollentoxin 1:50000 in das rechte 
Auge. Es trat keinerlei Reaktion auf. Derselbe Patient, der 
auch aut Ambrosiaextrakt in der Verdünnung 1:5000 reagiert, 
erhielt einige Tage später in dasselbe Auge einen Tropfen einer 
Mischung von ganz frischem Ambrosia-Pferdeimmunserum -f~ 
Ambrosiaextrakt 1:1000 ana. Es trat gleichfalls keinerlei 
Reaktion auf. Ein anderer Patient erhielt in das rechte Auge 
ein Gemisch von wenige Stunden altem Kaninchenimmunserum + 
Maispollenaufschwemmung in Normal-Kaninchenserum, in das 
linke Auge dieselbe Maispollenaufschwemmung -f- frisches 
Kaninchennormalserum. Im rechten Auge trat trotz der damals 
verwandten ausserordentlich grossen Giftmenge auch nach 
5 Minuten keine Reizerscheinung auf. Im linken Auge, also in 
dem Auge, in welches kein Immunserum gebracht war, machte 
sich sofort starkes Brennen und Jucken bemerkbar, nach 5 Mi¬ 
nuten war das Auge diffus gerötet und noch stark juckend. 
Nach Einbringung eines Tropfens des ganz frischen Kaninchen¬ 
serums in das linke Auge verschwand nach weiteren 5 Minuten 
das Jucken. Derartige Versuche könnte ich noch in grösserer 
Anzahl anführen. Hiermit dürfte der Wolff’schen Auffassung, 
dass das Heufieberserum ein lytisches Berum sei, endgültig der 
Boden entzogen Bein. Vorübergehende Zweifel sind wohl möglich 
geworden durch die erst später konstatierte Tatsache, dass es 
Personen gibt, die durch concentriertes Immunserum oder auch 
Normalserum gereizt werden, also gewissermaassen eine Idio¬ 
synkrasie gegen Pferde- oder Kaninchenserum zeigen. Es handelt 
sich hier übrigens anscheinend um ein sehr seltenes Vorkommnis. 

Beim Heufieberserum haben wir es also mit einem reinen 
Antitoxin zu tun, mit einem Serum, dessen Eigenschaften und 
Wirkungen sich in sehr zahlreichen Fällen im Reagenzglase und 
am menschlichen Körper dargetan und bewährt haben, wie ich 
oben bereits beim Beweise der Toxinnatur des Pollengiftes aus¬ 
einandergesetzt habe. Das Serum braucht kein Zwischenglied, 
weil es eben ein wahres Antitoxin ist, hervorgerufen durch In¬ 
jektion eines echten Toxins. 

Wolff behauptet weiterhin, dass das Pollengift durch 
Fällungen mit irgend welchen Substanzen eine Einbusse an seiner 
toxischen Wirksamkeit erleidet und dass es deshalb zur Aus¬ 
titrierung der Sera nicht geeignet sei. 

Dun bar stellte zweierlei Arten von Immunsera her, ein 
Gramineenantitoxin und ein Ambrosia- resp. Solidagoantitoxin. 
Die Giftinjektionen werden stets subcutan vorgenommen, und 
zwar ist es für die Antitoxingewinnung einerlei, ob die Pollen¬ 
gifte als frische Extrakte oder als gefällte Proteine oder gar 
als reine Toxaibumine injiziert werden. Der Erfolg ist bei 
allen drei Injektionsmethoden stets derselbe, nur mit dem Unter¬ 
schiede, dass bei Injektionen der Proteine oder Toxaibumine 
das Injektionsmaterial stets völlig steril ist und ein verhältnis¬ 
mässig kleines Flüssigkeitsquantum gegenüber den Pollen¬ 
extrakten darstellt, die zur völligen Ausnutzung der Pollengifte 
weit grössere Flüssigkeitsmengen benötigen. 

Im hiesigen hygienischen Institut sind umfassende Versuche 
darüber angestellt worden, ob das Pollengift durch Fällungen 
mit Alkohol oder Neutralsalzen eine Einbusse an seiner toxischen 
Wirksamkeit erleidet. Ich habe frische Pollenextrakte, durch 
Alkohol gefälltes, bei niedriger Temperatur getrocknetes und 
wieder gelöstes Pollenprotein, sowie durch Ammonsulfat und 


Magnesiumsulfat ausgesalzenes Protein, ferner durch fraktioniertes 
Aussalzen mit Ammonsulfat gewonnenes und dialysiertes Tox¬ 
albumin bei demselben Patienten auf Wirksamkeit geprüft und 
gefunden, dass die Giftwirkung des frischen Extraktes, auf 
Protein berechnet, der gefällten Proteine und der ausgesalzenen 
Proteine bis auf geringe Abweichungen, die als Versuchsfehler 
anzusehen sind, die gleiche ist, und zwar reagierte der be¬ 
treffende Patient auf 1 Tropfen einer Verdünnung von V 10#000 
der Proteinlösung. Das Toxalbumin dagegen, das ebenfalls durch 
Aussalzen erhalten wurde, wirkte bei demselben Patienten in 
der Verdünnung von V 2000001 der beste Beweis dafür, dass selbst 
durch wiederholte fraktionierte Ausfüllung und längere Dia¬ 
lyse eine Giftabnahme oder gar Entgiftung nicht stattgefunden 
hatte. Das Heufiebertoxin ist eben, im Gegensatz zu manchem 
anderen labilen Toxin, ein verhältnismässig stabiler Komplex, 
und es ist durchaus nicht zu verwundern, dass z. B. bei der 
Ausfällung des Giftes mit Alkohol wohl die Eiweisskörper 
denaturiert werden, die stabile Gruppe innerhalb des Eiweiss¬ 
moleküls jedoch, die die eigentliche Giftwirkung besitzt, in¬ 
takt bleibt. 

Eine ganz falsche Ansicht scheint Wo ff über das „Aus¬ 
salzen“ zu haben. Er sagt nämlich 1 ): „Das Dunbar’sche Toxin 
ist nicht das Pollengift, wie ich es eben aus nativen Pollen habe 
herstellen lassen, sondern mehrfach gefällt, und wir wissen aus 
verschiedenen Versuchen, die ich zum Teil selbst angestellt habe, 
dass bei derartigen Fällungen die Giftstoffe zum Teil zerstört 
werden und ein Kunstprodukt zurttckbleibt. So ist es zu er¬ 
klären, dass Denker mit dem ihm von Dunbar übersandten, 
künstlich bereiteten Gift keine Erfolge erzielt hat." Hier möchte 
ich fragen, vorausgesetzt, die Ansicht Wolff’s sei richtig, was 
würde wohl aus den Schutzstoffen des Weichardt’schen 
„Grammol“, dessen angebliche Schutzkörper ja nach Wolff’s 
Angabe durch „irgendwelche Fällungen“ auf eine höhere 
Concentrationsstufe gebracht werden, wenn schon das viel stabilere 
Toxin seiner Ansicht nach durch Fällungen etc. stark geschädigt 
wird. Ich vermute, die hypothetische Schädigung des Toxins, 
auf das labilere Antitoxin übertragen, würde von dem Schutz¬ 
körper nicht viel übrig lassen. 

Unter „Aussalzen“ oder auch „Ausfällen mit Salzen“ ver¬ 
steht man, wenn man von den Doppelsalzbildungen absieht, die 
Verdrängung einer in Lösung befindlichen Eiweisssubstanz durch 
eine andere leichter lösliche, wodurch gewissermaassen dem ur¬ 
sprünglich gelösten Körper das Lösungsmittel entzogen wird, so 
dass er gezwungen ist, sich als fester Körper niederzuschlagen. 
Hierdurch erleidet er aber nicht die geringste Aenderung, da die 
zugesetzten Neutralsalze keinerlei Wirkung auf native Eiweiss¬ 
körper haben ausser der, ihnen ihr ursprüngliches Lösungsmittel 
zu entziehen und sie so zum Ausfallen zu zwingen. Daher er¬ 
leiden auch die durch Ammonsulfat resp. Magnesiumsulfat er¬ 
haltenen Pollenproteine keinerlei Schädigung, sondern sie be¬ 
halten ihre volle Giftwirkung bei. Von einem Kunstprodukt, 
wie Wolff das auf diese Weise erhaltene Dun bar’sche Toxin 
nennt, kann also schlechterdings keine Rede sein. Es hat den 
Vorteil gegen einen frischen Pollenextrakt, dass es jahrelang 
unverändert haltbar und genau dosierbar ist, was bei dem Pollen¬ 
extrakt infolge stets wechselnden Gehaltes der Pollen an Gift¬ 
stoffen eben nicht der Fall ist. Deshalb kann die Schuld an 
dem Denker’schen Misserfolge auch nicht dem hoch toxischen, 
„künstlich zubereiteten Gift“ zugemessen werden, sondern nur 
dem Umstande, dass Denker das Toxin irrtümlicherweise in 
sehr verdünnter Lösung erhielt, die nach neueren Erfahrungen 
allerdings nur wenige Tage haltbar ist, weil dann weitgehende 


1) Berliner klin. Wochenachr., 1901, No. 5. 
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hydrolytische Spaltungen eintreten, und ferner Denker die 
Lösung erst 8 Wochen nach Empfang benutzte; ein Misserfolg 
ist dann nicht weiter verwunderlich. 

Das Gramineenantitoxin Dunbar’s wird durch Injektion der 
Gifte der verschiedensten Gramineenpollen hergestellt; es ist also 
ein polyvalentes Antitoxin. Dementsprechend besitzt es spezifische 
Eigenschaften erstens gegen die bei der Injektion verwendeten 
Gramineentoxine, dann aber auch, was experimentell festgestellt 
ist, gegen sämtliche übrigen Toxine aus der Gruppe der Gramineen. 
Diese zuerst vielleicht auffällige Tatsache findet ihre Erklärung 
darin, dass die Toxine der Gramineen, wenn nicht völlig über¬ 
einstimmend, so doch eine derartig nahe Verwandschaft zuein¬ 
ander haben, dass man gleiche haptophore Gruppen bei ihnen 
voraussetzen darf, die auf ein und dasselbe Antitoxin reagieren. 
Dieser Fall ist nicht einzelstehend; ich verweise auf „Immunität, 
Schutzimpfung und Serumtherapie“ von Dieudonne, p. 30, wo 
es heisst: „Die prinzipielle Unabhängigkeit der Antitoxine von 
dem chemischen Aufbau der Toxine macht es verständlich, dass 
eine absolute Spezifität der Antitoxinwirkung nicht besteht; sie 
kann gegen verschiedene Toxine, welche die gleiche haptophore 
Gruppe besitzen, wirksam sein; so schützt z. B. Antiricin auch 
gegen Abrin und Robin, Antitoxin gegen Schlangengift wirkt auch 
gegen Skorpiongift.“ 

Das Gramineenantitoxin besitzt aber keine Schutzstoffe in 
nennenswerter Menge gegen die Toxine, die den Herbstkatarrh 
hervorrufen, also gegen Ambrosiaceen und Solidagineen. Diese 
wichtige Tatsache hat Dun bar, entgegen seiner früheren An¬ 
nahme, erst neuerdings einwandsfrei feststellen können, nachdem 
es ihm gelungen war, ein höchst wirksames Toxin aus den 
Ambrosiapollen herzustellen. Durch diese Feststellung ist schon 
zweifelsfrei bewiesen, dass das Toxin der Ambrosiaceen resp. 
Solidagineen prinzipiell verschieden ist von dem der Gramineen- 
Daher kommt es auch, dass Personen, die auf Ambrosiatoxin 
reagieren, meistens unempfänglich gegen Gramineentoxin sind 
und umgekehrt. Dieser Fall interessiert mich insofern sehr, als 
ich selbst vor wenigen Wochen an mir die Beobachtung machte, 
dass ich sehr empfänglich gegen Ambrosia- und Solidagopollen 
geworden war. Trotz mehrjährigen Arbeitens mit den ver¬ 
schiedensten Pollenarten habe ich bis dahin niemals die ge¬ 
ringste Wirkung verspürt, und auch jetzt bin ich nur disponiert 
für das Toxin des Herbstkatarrhs, wozu auch die Chrysan¬ 
themen etc. zu rechnen sind, nicht dagegen für das Gramineen¬ 
toxin. 

Das zweite Antitoxin Dunbar’s wird durch Injektion so¬ 
wohl der Gifte von Ambrosiaceen und Solidagineen als auch der¬ 
jenigen von Gramineen gewonnen; es ist also auch ein poly¬ 
valentes Serum. Mit diesem Herbstkatarrh-Serum lassen sich 
nicht nur die Toxine der Ambrosiaceen, sondern auch die der 
Gramineen neutralisieren. Auch bei den Giften der verschiedenen 
Pflanzen, die den Herbstkatarrh hervorrufen, handelt es sich um 
eine Gruppe mit gleichen Haptophoren. Meine Empfindlichkeit 
gegen Chrysanthemenpollen z. B. wird durch Ambrosiaserum 
prompt beseitigt. 

Auf Grund der quantitativen Steigerung der Giftimmunität 
bei successive steigenden Giftinjektionen ist nun naturgemäss 
auch die Möglichkeit vorhanden, eine genaue Bestimmung des 
Immunitätsgrades zu geben. Die Bestimmung der Wertigkeit 
eines Immunserums nach der von Dun bar ausgearbeiteten, in 
vielen hundert Fällen bewährten Methode geschieht in der 
Weise, dass eine Pollentoxinlösung von gleichbleibender Stärke, 
von der 1 Tropfen gerade ausreicht, um bei dem Versuchs¬ 
patienten eine starke, objektiv wahrnehmbare Reizung der 
Conjunctiva hervorzurufen, mit verschiedenen Mengen des 
Serums gemischt wird. Die Antitoxinmenge, die ausreicht, um 


diese Giftmenge zu neutralisieren, wird als Antitoxineinheit be¬ 
zeichnet. Neutralisiert also 1 ccm Immunserum 1 ccm der 
feststehenden Toxinlösung, so ist das Serum 1-wertig, neutrali¬ 
siert V«« ccm Serum 1 ccm ToxinlöBung, so ist das Serum 
40-wertig etc. 

Zur Feststellung der Wirksamkeit des Giftes werden nur 
Patienten bekannter, möglichst gleicher Giftempfindlichkeit her&n- 
gezogen, obwohl von Dun bar nacbgewiesen ist, dass die Ergebnisse 
selbst bei solchen Heufieberpatienten, deren Empfindlichkeit ver¬ 
schieden ist, zu einer übereinstimmenden Wertbestimmung führen, 
sofern nur die Concentration der Giftwirkung zweckmässig ge¬ 
wählt wird. 

Was die Erfolge der Pollantinbehandlung betrifft, so hat 
Lübbert aus den von den Patienten beantworteten Fragebogen 
und nach den Mitteilungen der behandelnden Aerzte eine Zu¬ 
sammenstellung der bisherigen Ergebnisse hergestellt. 

Bis zum Jahre 1905 lagen die Ergebnisse von 505 Patienten 
vor. Von diesen hatten 

299 = 59,2 pCt. einen absolut günstigen Erfolg, 

143 = 28,3 „ * teilweisen Erfolg und 

63 = 12,5 „ keinen Erfolg. 

Für das Jahr 1905 liegen bislang nach vorläufiger Fest¬ 
stellung die Ergebnisse von 287 mit Pollantin behandelten Fällen 
vor. Von diesen erzielten 

189 = 65,9 pCt. ausgezeichneten Erfolg, 

78 = 27,1 „ teilweisen Erfolg 

und nur 20 = 7 „ keinen Erfolg. 

Sehr bemerkenswert ist bei diesen beiden Statistiken, dass 
bei dauernder Anwendung und grösserer Verbreitung des Pollantins 
eine richtigere Befolgung der Anwendungsweise und eine dadurch 
hervorgerufene Vermehrung der günstigen Fälle bedingt wird. 
Wenn Wolff behauptet, es könne keine Rede davon sein, dass 
nur in 11 pCt. kein Erfolg zu erzielen war, so weise ich dem¬ 
gegenüber darauf hin, dass doch eine Statistik um so wertvoller 
ist und der Wahrheit um so näher kommt, je grösser die Zahl 
der Fälle ist. Wir verfügen nun Uber die grösste Statistik in 
der Behandlung Heufieberkranker mit einem Spezifikum, nämlich 
insgesamt Uber 792 Beobachtungen. Nach eigener Angabe der 
Patienten konnten nur 83 = 10,4 pCt. keinen Erfolg verspüren. 

An dieser Stelle möchte ich noch die Versuchsergebnisse 
anfUhren, die Herr Dr. Fuchs-Biebrich in Gemeinschaft mit 
Herrn Dr. Rudloff, Spezialarzt für Nasen- und Ohrenkrank¬ 
heiten in Wiesbaden, erzielt hat 1 ). 

Von 8 zur Verfügung stehenden Heufieberpatienten reagierten 
2 auf 1 Tropfen der von uns bezogenen Toxinverdünnung 
1:100000 subjektiv und objektiv; die übrigen 6 Patienten rea¬ 
gierten entweder auf 1 Tropfen der Toxin Verdünnung 1:50000 
oder aber 1:10000. 2 Kontrollpersonen, die auch 1 Tropfen 

1:10000 in das Auge appliziert bekamen, blieben frei von jedem 
Heufiebersymptom. 

Die Versuche wurden später in gleicher Weise wiederholt, 
nur mit dem Unterschiede, dass in das linke .Auge 5 Minuten 
vorher 1 Tropfen flüssigen Pollantins geträufelt wurde, während 
dann in beide Augen die für die betreffenden Heufieberpatienten 
erforderlichen Verdünnungen des Pollentoxins eingeträufelt wurden. 

Das Resultat war folgendes: „Die beiden Eontrollpersonen 
blieben auf beiden Augen normal, von den Heuschnupfenveran¬ 
lagten reagierten alle in ähnlicher Weise auf dem rechten Auge 
wie bei dem ersten Versuch. Auf dem linken Auge blieben alle 
frei von allen Krankheitserscheinungen, objektiv und subjektiv, 
bis auf einen, bei dem die krankhaften Veränderungen objektiv 
und die subjektiven Beschwerden in auffallender Weise Zunahmen. 8 

1) VIII. Bericht des Henfieberbnndes von Helgoland. Frühjahr 1906, 
8/27 ff. 
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Es stellte sich aber heraus, dass dieser Patient auch auf 
reines Normalpferdeserum reagierte, so dass die eingetretene 
Verschlimmerung nicht dem Pollantin zur Last zu legen ist, 
sondern der starken Empfindlichkeit des betr. Patienten gegen 
artfremdes Eiweiss. 

Weichardt nimmt bekanntlich an, dass sich im Blute 
gräserf ressen der Tiere, also von Pferden, Rindern etc., während 
der Blütezeit der Gräser Schutzstoffe gegen das Heufiebergift 
bilden. Auf dieser, wie wir gleich sehen werden, ganz falschen 
Auffassung beruht die Herstellung seines Mittels „Graminol“. 
Ich habe Kaninchen und Ziegen mit steigenden Mengen Mais¬ 
pollen gefüttert. Im Blute sämtlicher Versuchstiere war nach 
2—3 monatlicher Ftitterungsperiode nicht die Spur von Antitoxin 
vorhanden. Dem Einwande, die Tiere hätten überhaupt nicht 
auf das Pollengift reagiert, begegne ich damit, dass ich nach 
dem gänzlich misslungenen FUtterungsversuch nunmehr zur Bub- 
cutanen Maispollengiftinjektion Uberging. Die Kaninchen und 
Ziegen erhielten in steigenden Dosen subcutane Injektionen von 
Maispollenextrakten, und zwar entsprach die Menge des subcutan 
zugefUhrten Giftes dem per os zugefUhrten. Bereits nach 
1V 2 Monaten konnte nunmehr mit Hilfe der oben angegebenen 
Wertigkeitsbestimmung ein ansehnlicher Antitoxingehalt in dem 
Blute der Versuchstiere nachgewiesen werden. 

Auch habe ich das Weichardt’sche Mittel gegen Heu¬ 
fieber, das Graminol, mehrfach auf Schutzwirkung sowohl gegen 
Roggenpollenextrakt als auch Roggenpollentoxin geprüft; ich gebe 
nachstehend zwei Versuchsprotokolle wieder, die ich kürzlich bei 
vergleichenden Untersuchungen von Pollantin und Graminol an 
zwei Heufieberpatienten erhalten habe. 

1. Patient S., der auf eine Verdünnung des Roggenpollen¬ 
toxins von 1:100000 reagiert, erhielt in das rechte Auge 1 Tropfen 
einer Mischung von Roppenpollentoxin 1:25000 Pollantin 
1: 40 Kochsalzlösung ana. Es traten nach längerer Beobachtung 
weder subjektive noch objektive Symptome auf. Das Gift war 
also im Reagenzglase völlig neutralisiert worden, und gleichzeitig 
zeigte dieser Versuch, dass das zur Neutralisierung benutzte 
Serum mindestens 40- wertig war. 

Zu derselben Zeit erhielt S. in das linke Auge 1 Tropfen 
der Mischung Roggenpollentoxin 1:25000 + Graminol 1:10 
Kochsalzlösung ana. Nach 5 Minuten trat im linken Auge 
Jucken auf, eine Minute später geringe perikorneale Injektion, 
die ständig zunahm, und nach Verlauf von weiteren 10 Minuten 
war eine sehr starke Rötung des ganzen Auges zu verzeichnen. 
Gleichzeitig trat im linken Nasenkanal Sekretion und Niesreiz 
auf. 20 Minuten nach Applizierung des Tropfens kam es zum 
linksseitigen Niesen, das Jucken in der Nase ging bis in die 
Mundhöhle Uber. Noch volle 2 Stunden nach Beginn des Ver¬ 
suches sezernierte die Nase. Das Graminol war, obwohl in 
4facher Stärke des Pollantins angewandt, also nicht imstande 
gewesen, die Giftwirkung des Roggenpollentoxins auch nur um 
einen Bruchteil herabzusetzen. 

2. Patient S. erhielt Roggenpollenextrakt 1:10000 -f- Pollan¬ 
tin conc. ana in das linke Auge. Es traten, abgesehen von 
einem geringen Wärmegefühl, keinerlei Reizerscheinungen auf. 

In das rechte Auge bekam S. 1 Tropfen der Mischung 
Roggenpollenextrakt 1:10000 -j- Graminol conc. ana. Die 
Wirkung war geradezu frappant. Bereits eine Minute nach 
Einträufelung des Tropfens begann heftiges Jucken des Auges 
und gleichzeitig Kitzeln der rechten Nase, nach 2 Minuten trat 
eine enorme Rötung des ganzen Auges auf, die Nase sezernierte 
und im Gaumen machte sich heftiges Brennen bemerkbar. S. 
nieste mehrere Male kurz nacheinander, das Auge begann öde- 
matös zu schwellen. Aus Furcht vor allzu grosser Ausbreitung 
der Reaktion wurde in das rechte Auge und die rechte Nase 


5 Minuten nach Beginn des Versuchs Pollantin eingefUhrt. Die 
subjektiven Beschwerden wurden fast sofort sistiert, und S. ver- 
liess mich nach einer halben Stunde ohne jegliche Reiz¬ 
erscheinung. 

Aus diesen beiden Versuchen geht wohl zur GenUge hervor, 
dass das Graminol Weichardt’s in keiner Beziehung steht zu 
dem Heufiebertoxip, resp. den durch Pollen hervorgerufenen 
Heufiebererscheinupgen, und deshalb auch nicht „gleiche 
Wirkungen“ entfalten kann, wie das antitoxische Spezifikum 
„Pollantin“. 

Dasselbe Resultat habe ich feststellen können, als ich zur 
Kontrolle statt Graminol Diphtherieserum zur Neutralisation des 
Pollentoxins verwandte. Selbst hochwertiges, konzentriertes 
Diphtherieserum ist nicht imstande, die Wirkung einer Gift¬ 
lösung von der VerdUnnang 1:100000 aufzuheben; es sind 
eben im Diphtherieserum, analog dem Graminol, keine Schutz¬ 
stoffe gegen Pollentoxin vorhanden. 

Um endlich noch- eine allgemeine Bemerkung Wolff’s zu 
streifen, betreffend die Priorität Dun bar’s in der Aufklärung 
Uber „Die Ursache und spezifische Heilung des Heufiebers 11 , so 
bemerke ich, dass Dun bar in keiner seiner bahnbrechenden 
Schriften „Uber das Heufieber“ sich „den Ruhm zuschreibt“, 
die Priorität auf dem Gebiete der sogenannten Pollentheorie zu 
beanspruchen, wie ein einfaches Einsehen der ersten Seiten 
jeder seiner Schriften beweist, wo stets die Namen Elliotson, 
Blackley etc. angeführt sind. 

Was aber die genannten Forscher vorgebracht haben, 
konnte nicht genügen, der Pollentheorie allgemeine Geltung zu 
verschaffen, vielmehr kamen hervorragende Kliniker zu ent¬ 
gegengesetzten Anschauungen. Dass diese Zweifel an der Pollen¬ 
theorie damals vollauf berechtigt waren, wird niemand leugnen. 
Denn wenn Autoritäten auf klinischem Gebiete wie Sticker 
und auf hygienischem Gebiete wie Flügge die Pollentheorie 
nicht anerkannten, so zeigt das zur GenUge, auf wie schwachen 
FUssen diese stand. Obgleich nun aber allerorts, nicht nur im 
Hamburger Institut, eifrig an der Aetiologie des Heufiebers ge¬ 
arbeitet wurde, war es Dun bar, welcher nacbgewiesener- 
maassen erst Kenntnis von den ELliotson’schen und Black¬ 
ley’schen Arbeiten erhielt, als seine Versuche Uber Heufieber 
bereits so weit gediehen waren, dass die Richtigkeit der Pollen¬ 
theorie ausser Zweifel stand, Vorbehalten, die Frage endgültig 
zu entscheiden, indem er gewissermaassen die Pollentheorie 
wieder entdeckte, und vor allem, indem er das letzte wichtigste 
Glied, das Schlussglied, in die Beweiskette der Pollentheorie 
einfügte. Jetzt erst haben wir mit der Entdeckung und 
Isolierung des Heufiebergiftes eine Substanz in Händen, die zu 
jeder Zeit bei jedem wirklichen Heufieberpatienten die typischen 
Reaktionen auslöst. Dieser Standpunkt ist ja auch in der Dis¬ 
kussion des Wölfischen Vortrages von Herrn Kuttner in ge¬ 
bührender Weise mit folgenden Worten gekennzeichnet worden: 
„Demnach glaube ich, dass man Dun bar, der als erster die 
Pollentheorie in bündiger Weise bewiesen hat, infolgedessen 
auch das Verdienst der Priorität zuerkennen muss.“ 


Die Gonorrhoebehandlung mit Stauungs¬ 
hyperämie. 

Vorläufige Mitteilung. 

Von 

Dr. S. Jacoby-Berlin, 

ehemal. I. Assistenten des verstorbenen Geh. Med.-Rats Prof. Dr. Nitze. 

Um die heilende Wirkung, die der Bier’schen Stannngsbehandlnng 
allgemein anerkannt wird, auch auf die Urethra von der Schleim¬ 
haut ans ansfiben zu können, habe ich einen arethralen Saogapparat 
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von der Firma Louis and H. Loewenstein-Berlin anfertigen, der sich mir 
im Gebrauch als sehr praktisch erwiesen hat. Derselbe besteht, wie die 
beigefügte Abbildung zeigt, aus einer geraden Metallhohlsonde, die 
12 cm lang ist und einen Umfang von etwa 21 Charrifere hat. Die 
Sonde endet etwas verjüngt und besitzt in — seiner Längsachse ver¬ 
laufend — drei voneinander getrennte Rillen, die 2 cm vom konischen 
Sondenende entfernt beginnen und 2 cm vom extraurethralen Sondenende 
entfernt aufhören. Der Uebergang der drei Rillen, die flache, kahn¬ 
förmige Vertiefungen in der Längsachse der Sonde darstellen, sowohl in 
die Enden der Sonde als auch in die sie voneinander trennenden 
Scheidewände ist ein so allmählicher, dass das Instrument keine scharfen 
Kanten besitzt. Am Boden der Rillen führen je fünf kleine Oeffnungen 
in das Innere der Hohlsonde hinein. Unter rechtem Winkel besitzt das 
extraurethrale Ende der Hohlsonde eine Fortsetzung, die den mit einem 
Anschlag versehenen Absperrhahn trägt und die gleichzeitig dazu be¬ 
stimmt ist, den mit einem Metallkonus ansgestatteten Gummiball aufzu¬ 
nehmen. 

In der Stellung des Absperrhahns, wie sie das Bild zeigt, wird die 
Hohlsonde in die Urethra eingeführt; das kegelmantelförmige extra¬ 
urethrale Ende der Sonde genügt bei engem Oriflcium urethrae ext. — 
indem es in die Glans hineingedrückt wird — um die Dichtung nach 
aussen herzustellen. Am praktischsten hat sich mir jedoch das Um¬ 
legen eines Gummischlauches um den Penis im Sulcus coron. erwiesen. 
Nachdem die Urethra nach aussen abgedichtet worden, wird durch Ein¬ 
drücken des Gummiballs die Luft aus demselben entfernt — sie ent¬ 
weicht durch eine kleine Oeffnung unterhalb des Absperrhahns — 
und der Hahn hierauf um 90° gedreht, wodurch die Verbindung zwischen 
Gummiball und Hohlsonde hergestellt wird; in demselben Moment be¬ 
ginnt dann auch die Ansaugung. 



Die beabsichtigte Einwirkung erfolgt nur immer auf die Schleim¬ 
hautflächen, die den Rillen anliegen; die Partien hingegen, die den 
zwischen zwei Rillen sich befindlichen Scheidewänden anliegen, bleiben 
unbeeinflusst. Um nun zu erreichen, dass in zwei Sitzungen auf alle 
Teile der Schleimhaut die therapeutische Einwirkung erfolgt, ist darauf 
zu achten, dass, wenn in der einen Sitzung der Gummiball mit seinem 
Ansatz in der Horizontalen liegt, derselbe dann in der nächsten Sitzung 
um einen Winkel von etwa 50° aus dieser Lage verschoben wird. Ich 
habe gewöhnlich zehn Minuten bis V« Stunde, aber auch noch länger, 
das Instrument in der Urethra liegen gelassen, ohne Scmerzempflndlich- 
keit oder andere Störungen darauf folgen zu sehen. 

Meine Erfahrungen beziehen sich nur auf die Urethra ant. und 
zwar auf subacute Fälle, die keine Reizung boten und wenig Sekret 
lieferten, und auf chronische Fälle. Ich hatte bei meinen Beobach¬ 
tungen, die ich endoskopisch verfolgte, den Eindruck, dass durch die 
Stauungsbehandlung die infiltrierten Stellen sehr günstig beeinflusst 
werden, und dass ihre Resorption schneller, als ich es sonst unter einer 
anderen Behandlung zu sehen gewohnt bin, erfolgt. 

Es bewirkt die Stauungsbehandlung auch eine Flächenvergrösserung 
und ist in gewissem Sinne eine Dilatationsbehandlung durch Hyperämie. 

Für die Urethra post, müssen, abgesehen davon, dass das Instrument 
die Form der Dittel’schen Sonde erhält, Vorkehrungen getroffen 
werden, um ein Ansaugen der Blase zu vermeiden. Dies wird dadurch 
erreicht, dass das konische Ende verlängert wird, um zu verhindern, dass 
die Rillenenden in die Blase gelangen, und indem unmittelbar hinter 
den Rillen eine ringförmige, flache, wallartige Erhöhung angebracht wird, 
die natürlich das Oriflcium vesicae nicht passieren darf. 

Das Instrument, das in verschiedenen Längen und Dicken zu haben 
ißt, kann, nachdem vorher der Gummiball mit seinem Metallkonus abge¬ 
nommen worden, durch Auskochen sterilisiert werden. 


Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Verdauungskrank¬ 
heiten. 

Von 

Prof. L. Kuttner, 

Oberarzt an der inneren Abteilung des Augusta-Hospitals (Direktor 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald). 

Zur Diagnose des Magencarcinoms. 

(Schluss.) 

Unabhängig von Erdmann und Winternitz hat Glässner 
auf der Ewald’schen Klinik Untersuchungen über die Bedeu¬ 
tung der Tryptophanreaktion bei Magencarcinom nach Probe- 
frühstück und Probemittagsmahl angestellt. Er fand dieselbe 
unter 12 Carcinomfällen nur einmal, unter 6 Ulcusfällen zwei¬ 
mal und einmal bei Catarrh. ventric. acid. positiv. Aus diesem 
Resultat, das durch weitere Untersuchungen Sigel’s bestätigt 
wurde, ergibt sich, dass der Tryptophanreaktion eine charakte¬ 
ristische Bedeutung nicht zuzuschreiben ist. 

Nicht weniger wichtig als die Bestimmung der sekretorischen 
Verhältnisse des Magens ist die Prüfung der Motilität des¬ 
selben. Bei einer grossen Zahl von Carcinomkranken und zwar 
nicht nur bei den ad pylorum, sondern auch bei den an den 
Kurvaturen gelegenen Krebsen leidet die motorische Funktion in 
hohem Grade; indessen kommen gar nicht so selten — und 
zwar besonders bei den Funduscarcinomen — Fälle vor, in 
denen die motorische Kraft des Magens bis zum Lebensende 
normal bleibt. Zur Prüfung der Motilität ist demnach die Unter¬ 
suchung des nüchternen Magens für die Krebsdiagnose von 
grösster Bedeutung und unerlässlich. Dabei verdient hervor¬ 
gehoben zu werden, dass es zur sicheren Verwertung der Be¬ 
funde im nüchternen Magen, wie überhaupt für alle unsere 
FuDktionsprüfungen des Magens, unter allen Umständen erforder¬ 
lich ist, die Untersuchungen stets unter derselben Versucha- 
anordnung vorzunehmen. Für die Prüfung des nüchternen 
Magens ist es notwendig, dass der Kranke am Abend vor der 
Untersuchung eine möglichst umfangreiche Mahlzeit zu sich 
nimmt. Ich habe sehr oft die Erfahrung gemacht, dass man zu 
ganz falschen Resultaten bezüglich der Motilität des Magens ge¬ 
kommen ist, weil die Patienten am Abend vor der Untersuchung 
nichts oder nur eine geringe Menge Schleimsuppe zu sich ge¬ 
nommen hatten. 

Aber nicht nur für die Beurteilung der Motilität ist die 
Untersuchung des nüchternen Magens heranzuziehen, sondern 
auch zur Feststellung eines Befundes, der besonders für die 
leicht ulcerierenden Carcinome der kleinen Kurvatur, die mit 
Achlorhydrie und ohne grössere Beeinträchtigung der Motilität 
verlaufen, von ausschlaggebender Bedeutung werden kann; ich 
meine den Befund geringer Mengen von Blut und Eiter oder 
von Eiter allein oder von Eiter und Schleim im nüchternen 
Magen. Die Mischungen von Blut und Eiter oder der reine 
Eiter verraten sich gewöhnlich schon durch ihren fötiden Ge¬ 
ruch, genaueren Aufschluss Uber die Beschaffenheit der ent¬ 
nommenen Massen ergibt die mikroskopische Untersuchung. Da 
anderweitige Erkrankungen, die zu Eiterbefund im nüchternen 
Magen führen können, gewöhnlich leicht ausgeschlossen werden 
können und Eiterbildung bei einfachem Katarrh der Magen¬ 
schleimhaut, der diflferentialdiagnosti8ch in diesen Fällen in Be¬ 
tracht kommt, nicht beobachtet wurde, ist dieser Befund für die 
Diagnose „Krebs w von grösster Wichtigkeit. 

Der Nachweis von Blut allein ist diagnostisch nicht so 
ohne weiteres verwertbar. Ueber die diagnostische Bedeutung 
von Blutungen bei Verdauungskrankheiten hat jÜDgst erst Ewald 


Digitized by Goosle 


Original frnrri 

UNIVERSUM OF IOWA 


25. Juni 1906. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


879 


in No. 9 und 10 dieser Wochenschrift ausführliche Mitteilungen 
gemacht, so dass ich, um Wiederholungen zu vermeiden, hier 
nur kurz auf diesen Punkt eingehen möchte. Das Carcinom des 
Magens zeigt eine ausgesprochene Neigung zu Blutungen. Diese 
Blutungen können ohne weiteres an der charakteristischen Ver¬ 
färbung des Mageninhaltes erkennbar sein oder können — 
worauf ich schon vor Jahren (Berliner klin. Wochenschr., 1895, 
No. 7) aufmerksam gemacht habe, so gering sein, dass die Blut¬ 
beimengung nur durch eine ad hoc angestellte chemische Unter¬ 
suchung, nicht aber durch das blosse Auge nachweisbar ist. 
Boas hat später (Deutsche med. Wochenschr., 1901, No. 20) 

diese versteckten Blutungen, die sich nur auf Grund einer be¬ 

sonderen Untersuchung erkennen lassen, als „occulte u Magen¬ 
blutungen bezeichnet. Der Nachweis dieser occulten Blutungen 
spielt diagnostisch eine besonders grosse Rolle auch wieder in 
den Fällen von Magencarcinom, die mit Salzsäuremangel und 

ohne Stagnation verlaufen, d. h. bei denjenigen Neubildungen, 

bei denen die Abgrenzung von den gutartigen, mit Achlorhydrie 
verlaufenden Magenerkrankungen auf Schwierigkeiten stösst. 
Weniger verwertbar ist der positive Blutnachweis in den Fällen 
von Magencarcinom, bei denen die Salzsäuresekretion erhalten 
ist und Stagnation besteht; hier kann uns auch der Blutbefund 
die Frage: Ulcus oder Carcinom? nicht beantworten. 

Anstatt der Mageninhaltsuntersuchung oder neben einer 
solchen kann man natürlich auch die Fäces zur Untersuchung 
auf Blutbeimengung benutzen. Für die Beurteilung des positiven 
Blutbefundes bei den Fäces-Untersuchungen ist allerdings die 
grösste Vorsicht anzuwenden. Erstes Erfordernis ist, dass man 
den zu untersuchenden Patienten 2—S Tage auf fleischfreie Kost 
setzt. Findet man dann noch Blut, so ist es m. E. ausser¬ 
ordentlich schwer, ja ganz unmöglich, den Ursprung dieser 
Blutung mit Sicherheit nach dem Magen zu verlegen. Die 
Zahl der Fehlerquellen, mit denen wir hierbei zu rechnen haben, 
ist so gross, dass wir unmöglich alle ausschliessen können, und 
Ewald hat deswegen sehr recht, wenn er sagt, „dass die Dia¬ 
gnose durch den Nachweis einer „occulten Blutung“, so paradox 
dies klingt, nicht nur nicht erleichtert, sondern erschwert wird“. 
Dem Nachweis einer occulten Blutung im Mageninhalt oder in 
den Fäces allein kommt deswegen, wie auch Boas und Koch¬ 
mann angeben, eine ausschlaggebende Rolle nicht zu. Aber 
auch im Zusammenhänge mit den übrigen Symptomen bedarf der 
positive Blutbefund einer viel schärferen Kritik als jetzt ge¬ 
wöhnlich geübt wird. Es ist entschieden verwerflich, ohne 
weiteres ein Ulcus ventric. anzunehmen, wenn man bei erhaltener 
Salzsäuresekretion und leiebten dyspeptischen Beschwerden, die 
sich aus einer Atonie erklären, vorübergehend Blut im Magen¬ 
inhalt oder in den Fäces findet. Die aus einer so willkürlichen 
Diagnosenstellung resultierenden Gefahren sind nicht zu unter¬ 
schätzen, wenn man bedenkt, dass in der naturgemässen Kon¬ 
sequenz dieser Diagnose — wie ich das in jüngster Zeit wieder¬ 
holt beobachtet habe — grosse diätetische Schonungskuren ein¬ 
geleitet werden. 

Der einmalige Nachweis von Blut hat diagnostisch gar 
keinen Wert; unterstützend für die Diagnose wird der Blut¬ 
befund erst, wenn er wiederholt oder gar konstant er¬ 
hoben wird. 

Wichtiger als der positive Ausfall der Blutprobe kann unter 
Umständen der negative Befund für die Diagnose „Carcinom“ 
werden. Der diagnostische Satz von Boas und Kochmann: 
„Wenn bei fehlendem Salzsäurebefund und guterhaltener Motilität 
occulte Magenblutungen oder Blut in den Faeces constant fehlen, 
so spricht dies in zweifelhaften Fällen mit grosser Wahrschein¬ 
lichkeit gegen das Vorliegen eines Magencarcinoms“ findet eine 
Bestätigung auch in meinen Beobachtungen. 


Viel seltener als Blut im Mageninhalt resp. in den Faeces 
findet man Geschwulstpartikelchen im Erbrochenen oder Ausge¬ 
heberten der an Magenkrebs leidenden Kranken. Auf das Vor¬ 
handensein dieser Geschwulstpartikelchen deuten makroskopisch 
sichtbare Blutgerinnsel hin; zuweilen haften diese Geschwulst¬ 
teile an den Fenstern des eingeführten Magenschlauches, zu¬ 
weilen findet man sie im Spülwasser von Krebskranken. Die 
Deutung und diagnostische Verwertung dieser Befunde darf nur 
mit der grössten Vorsicht geschehen. Für das Bestehen eines 
Krebses absolut beweisend ist das Auftreten dieser Partikel nur 
dann, wenn man mikroskopisch die epithelialen Gebilde in einer 
charakteristischen Anordnung findet. Oft bleibt das Ergebnis 
dieser Untersuchungen zweifelhaft. Für die Frühdiagnose 
kommt der mikroskopische Befund charakteristischer Form¬ 
elemente kaum in Betracht, da man denselben nur bei ulcerieren- 
den Tumoren erhebt, die meist schon zu Metastasen in die 
Lymphdrüsen etc. geführt haben. Die nekrotisch zerfallenden 
bröckligen Geschwulstpartikelchen, die man zuweilen in dem 
schmutzig grauroten nüchternen Mageninhalt findet, eignen sich 
zu dieser histologischen Untersuchung gar nicht, da man in den¬ 
selben gewöhnlich nur Detritusmassen erkennen kann. Dem 
Vorschlag Hemmeter’s zu folgen, sich durch eine Curettierung 
der Magenschleimhaut den Nachweis von Zellgruppen mit karyo- 
kinetischen Vorgängen zu ermöglichen, habe ich mich nie ent¬ 
schlossen können. Ein derartiges Vorgehen ist viel zu gefähr¬ 
lich; in den im Ausgeheberten enthaltenen Partikeln habe ich 
die Befunde Hemmeter’s nur selten beobachtet. 

Fast ebenso pathognostisch wie das Vorkommen kleiner 
Geschwulstpartikelchen ist nach Cohnheim’s Ansicht die Ent¬ 
wicklung von Protozoen auf der Magenoberfläche. Ausser von 
Cohnheim sind Infusorien im Magen auch noch von Hensen, 
Strübe und von Zabel gefunden worden. Man trifft diese 
Amöben und Flagellaten in den Fällen von Magenkrebs, bei 
denen keine Stagnation der Ingesta besteht und bei denen 
alkalische Reaktion an der Magenoberfläche vorherrscht, also bei 
den nicht dem Pylorus angehörigen Carcinomen. Ihr Vorkommen 
soll nach Cohn he im ein „relativ“ frühzeitiges sein, da sie zu 
finden sind, bevor der ulcerierte Tumor gangränesciert; im 
fötide stinkenden Inhalt sind sie nicht mehr anzutreffen. 

Ich selbst habe sichere Gebilde dieser Art nie beobachtet, 
allerdings habe ich auch keine methodischen Untersuchungen 
zu diesem Zwecke angestellt. 

Von weiteren mikroskopischen Befunden im carcinomatösen 
Mageninhalte verdienen Beachtung die zuerst von Boas und 
Oppler beschriebenen, von Kaufmann und Schlesinger ge¬ 
züchteten, langen fadenförmigen, häufig winklig aneinander¬ 
gelagerten Bacillen. Die diagnostische Bedeutung derartiger 
Bacillen deckt sich mit der des Milchsäurenachweises. 

Sehr zahlreiche lange Bacillen findet man am häufigsten 
bei den mit Stagnation und Salzsäuremangel einhergehenden 
Magencarcinomen, aber auch bei allen anderweitigen Prozessen, 
die mit Milchsäurebildung verbunden sind. 

Vereinzelte lange Bacillen trifft man gelegentlich auch in 
Magensäften, die freie HCl enthalten. 

Im übrigen ist eine gewisse Vorsicht in der Deutung dieser 
Bacillen erforderlich, da andere Bacillen im Mageninhalte ange¬ 
troffen werden, die ein ähnliches Aussehen zeigen. 

Der Befund von Sarcinen gehört zu den seltenen Vor¬ 
kommnissen bei den Fällen von Magencarcinom, die durch 
Salzsäureschwund und hochgradige motorische Insufficienz aus¬ 
gezeichnet sind, wird aber beobachtet bei den aus einem Ulcus 
hervorgegangenen Krebsfällen, bei denen sich noch freie HCl 
| findet. 

i Viel weniger als die Prüfung der Magenfunktionen trägt 
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zur Aufdeckung der Diagnose „Magenkrebs“ die Untersuchung des 
Urins bei. 

Genaue Untersuchungen Uber die Acidität des Urins, über 
die StickstofFabscheidung, Uber die Menge der Harnchloride etc. 
haben zu diagnostisch verwendbaren Resultaten noch nicht ge¬ 
führt und kommen — ein so hohes wissenschaftliches Interesse 
dieselben auch haben — für die praktischen Zwecke nicht in 
Betracht. 

Albuminurie beobachtete Fr. Müller verhältnismässig häufig 
(in 35,5 bis 50 pCt. der Fälle); wir begegneten Eiweiss- 
ausscheidungen im Urin bei Magenkrebs nur selten; viel häufiger 
enthält der Urin grössere Mengen Indikan und Rosenbach’schen 
Farbstoff. 

Urobilinurie wird bei Magencarcinom verhältnismässig selten 
beobachtet und ist bei positivem Befund nicht auf das Carcinom 
sondern auf event. Komplikationen des letzteren — Pneumonie, 
Leberaffektionen etc. — zu beziehen. 

Wiederholter Nachweis von Albumosurie und Auftreten von 
Diazoreaktion sprechen für Ulceration eines Carcinoms; im 
übrigen sind diese Zeichen zur Befestigung der Carcinomdiagnose 
nur mit grösster Vorsicht zu verwerten. 

Die Hoffnung Rosenfeld’s (Deutsche med. Woch. 1903, 
No. 13), in der Ausscheidung der flüchtigen Fettsäuren durch den 
Harn ein wertvolles Hilfsmittel für die Diagnose bzw. sogar 
zur Frühdiagnose des Magencarcinoms zu besitzen, hat sich nach 
den Untersuchungen, die Sigel im Augusta-Hospital angestellt 
hat (Berl. klin. Woch. 1904, No. 12/13) nicht bestätigt. Die 
Schwankungen in der Fettsäureausscheidung durch den Harn 
sind so grosse, dass wir aus denselben diagnostische oder 
differentialdiagnostische Schlüsse nicht ziehen können. 

Auch die Untersuchungen des Blutes bei Magenkrebs können 
einen grösseren diagnostischen Wert nicht beanspruchen. Wir 
haben im Augusta-Hospital den Blutuntersuchungen bei den ver¬ 
schiedenen Magen- und Darmerkrankungen von jeher ein grosses 
Interesse entgegen gebracht; das Resultat dieser Untersuchungen 
hat Ewald in der oben erwähnten Abhandlung besprochen; es 
gipfelt in dem Satze „dass das Blutleben bis jetzt keine für be¬ 
stimmte Magen- resp. Darmkrankheiten typische Veränderungen 
erkennen lässt* 1 . 

Wie aus unseren Ausführungen ersichtlich ist, haben sich 
alle im Laufe der Zeit als charakteristisch für die carcinomatöse 
Erkrankung des Magens angegebenen Symptome bei Beobachtung 
einer grossen Zahl von Fällen und bei strenger Kritik als 
unzuverlässig erwiesen. Das einzig beweisende Merkmal, das 
Auffinden charakteristischer Geschwulstpartikelchen ist — wie 
wir gesehen haben — ein seltener Zufall, der für das frühzeitige 
Erkennen eines Magencarcinoms nicht verwendet werden kann. 

Grössere Sicherheit in der Diagnose bringt allein das Auf¬ 
treten der Krebsgeschwulst, vorausgesetzt, dass es gelingt, den 
Tumor zu fühlen und seine Zugehörigkeit zum Magen und seine 
Bösartigkeit nachzuweisen. 

Gelingt es nicht, den Tumor zu palpieren, sei es, dass er 
zu klein oder für die Palpation ungünstig gelegen ist, so bleiben 
für die Diagnose „Magencarcinom“, wenn wir von den aus der 
Anamnese und dem Verlauf zu entnehmenden Anhaltspunkten 
absehen, nur die — im günstigsten Falle vorhandenen — Zeichen 
der gestörten Magenfunktion als die diagnostisch am meisten 
hervortretenden Symptome zurück. 

Gruppieren wir die Magencarcinome nach den Kennzeichen 
des Mageninhaltes, so können wir unterscheiden: 

1 . Carcinome mit gut erhaltener motorischer Funktion; 
hierbei besteht meist Salzsäuremangel. Milchsäure ist nicht vor¬ 
handen, ebenso fehlen Milchsäurebacillen und Sarcine. 

2 . Carcinome mit hochgradiger motorischer Insuffi- 


cienz: hierbei kann a) freie HCl vorhanden sein, dann sind auch 
Sarcine nachweisbar, dagegen fehlen Milchsäure und lauge 
Bacillen; b) freie HCl vollständig geschwunden sein, dann be¬ 
steht starke Milcbsäuregärung; mikroskopisch sind lange 
Bacillen, aber keine oder nur vereinzelte Sarcine nachweisbar. 

Die unter 1 charakterisierten Fälle können im weiteren Ver¬ 
laufe zu motorischer Insufficienz und Milchsäuregärung führen, 
ebenso können die unter 2a zusammengefassten Fälle übergehen 
in die unter 2b gekennzeichneten. 

Ueberblicken wir die angegebenen Merkmale des carcinoma- 
tösen Mageninhaltes, so ist begreiflich, dass die Diagnose der 
unter No. 1 fallenden Fälle recht erhebliche diagnostische 
Schwierigkeiten machen kann, weil sie, was die Magenfunktionen 
anbetrifft, nicht abzugrenzen sind von den gutartigen, mit 
Achlorhydrie verbundenen Magenerkrankungen, d. h. von der 
Gastritis anacida resp. von der Atrophia ventric. (Anadenie) und 
von gewissen Magenneurosen. 

In der Regel wird es gelingen, aus dem Verlauf und der 
Dauer des Leidens die richtige Diagnose zu stellen. Nimmt die 
Krankheit einen schleichenden Verlauf, in dem Besserungen und 
Verschlechterungen abwechseln, verursacht das Leiden nur Lokal¬ 
erscheinungen ohne nennenswerte Ernährungsstörungen, ist der 
Salzsäuremangel vorübergehend, so sind wir berechtigt, einen 
einfachen Katarrh anzunehmen; treten dagegen bei vorher stets 
magengesunden Personen unerwartet und plötzlich hartnäckige, 
allen inneren Behandlungsmethoden trotzende dyspeptische Be¬ 
schwerden auf, besteht ein dauernder Salzsäureverlust, stellen 
sich frühzeitig schwere Allgemeinerscheinungen ein, so liegt der 
Verdacht auf Carcinom nahe. 

Allerdings nicht immer ist der Verlauf der in Rede stehenden 
Krankheiten ein so typischer. 

Schwere Katarrhe und besonders die Atrophie der Magen¬ 
schleimhaut, die Ewald passend mit dem Namen „Anadenie* 
bezeichnet, können rapide zu so hochgradigen Ernährungs¬ 
störungen führen, dass, namentlich wenn das Leiden bei Personen 
jenseits des 30. Jahres auftritt, der Gedanke an Magenkrebs 
immer wieder auftaucht; und umgekehrt können Carcinome da¬ 
durch, dass sie lange Zeit latent oder nur mit vorübergehenden 
dyspeptischen Beschwerden ohne schwere Schädigungen des All¬ 
gemeinbefindens bestehen, einfache Atrophie vortäuschen. 

Besonders schwierig wird die Unterscheidung zwischen Car- 
cinom und Atrophie, wenn durch die im Anschluss an die letztere 
eintretenden Störungen der Darmverdauung schwere anämiach- 
kachektische Zustände sich entwickeln. 

Solche, das Bild der schwersten Kachexie darbietende, ernBte 
Allgemeinerscheinungen kommen nicht nur im Endstadium einer 
Anadenie zur Beobachtung, sondern können ebenso gut — und 
zwar nach meinen Erfahrungen gar nicht so selten — gewisser¬ 
es aassen „krisenartig“ interkurrent bei vorher ganz latent oder 
mit geringen dyspeptischen Beschwerden verlaufenden Magen¬ 
atrophien ein treten. 

Gelingt es in diesen Fällen, einen dem Magen angehörigen 
Tumor zu fühlen, so ist die Diagnose „Carcinom 11 gesichert. 
Leider lässt aber gerade hier die Palpation oft im Stiche, weil 
es sich bei den unter 1 beschriebenen Krebsfällen gewöhnlich 
um Carcinome handelt, die hoch oben unter dem linken Rippen¬ 
bogen an der kleinen Kurvatur gelegen sind. 

Zur Aufklärung dieser unsicheren Fälle müssen folgende 
Untersuchungen herangezogen werden: 

1. Die Untersuchung auf Blut im Mageninhalt und in den 
Fäces: Konstantes Fehlen von Blut spricht mit Wahr¬ 
scheinlichkeit gegen das Vorliegen eines Magencar¬ 
cinoms. 

2. Die Untersuchung des nüchternen Magens: Konstantes 
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Vorkommen von Eiter reep. von eitrigem, sicher aus dem Magen 
stammendem Schleim oder der Nachweis von Blut und Eiter 
sprechen ftir Carcinom; Eiterungen anderer Herkunft sind ge¬ 
wöhnlich leicht au8zu8chlies8en. 

3. Die Untersuchung auf Gesohwulstpartikelchen im 
nüchternen Mageninhalte oder bei Entnahme des Probefrühstücks 
resp. im Erbrochenen. 

4. Die Untersuchung auf Amöben und Flagellaten im 
Schleim des nüchternen Mageninhaltes. 

5. Der Nachweis von eiweisshaltiger Flüssigkeit im 
nüchternen Magen nach der vonSalomon angegebenen Methode. 

Salomon geht von der Ueberlegung aus, dass ein Carcinoma 
ventric. stets etwas eiweisshaltiges Serum absondert. Sorgt man 
dafür, dass kein aus der Nahrung stammendes Eiweiss im Magen 
ist, so spricht ein Eiweissgehalt der Spülflüssigkeit für Carcinom. 
Salomon gibt am Mittag ei weissfreie, flüssige Kost und spült 
abends um 9 Uhr den Magen völlig rein. Am Morgen darauf 
wird abermals der Magen mit 400 ccm physiologischer Kochsalz¬ 
lösung wiederholt gespült und dann der Eiweissgehalt der Spül¬ 
flüssigkeit mittels Essbach’schem Reagens, der Stickstoffgehalt 
des Spülwassers nach Kjeldahl bestimmt. Nach den Beob¬ 
achtungen von Salomon, die durch Nachprüfungen im Augusta- 
Hospital von Sigel nnd auch von anderer Seite bestätigt worden 
sind und die sich mit meinen Erfahrungen vollständig decken, 
ist der Verdacht auf Carcinom begründet, wenn nach Versetzung 
der Spülflüssigkeit mit Essbach’schem Reagens alsbald eine 
flockige Trübung erscheint oder der Stickstoffgehalt nach Kj eldahl 
20—25 mgr in 100 ccm Spülwasser übersteigt. 

Der Praktiker wird sich gewöhnlich mit der Anstellung der 
Essbach’schen Reaktion begnügen müssen. Starke Eiweissaus- 
scheidung spricht entschieden im Sinne eines Carcinoms, wenn¬ 
gleich eine solche — wie Salomon mit Recht hervorhebt — 
gelegentlich auch bei der einfachen Gastritis Vorkommen kann. 
Doch ist letzteres offenbar sehr selten; ebenso wie Salomon 
und Sigel habe auch ich nie einen Fall von einfacher Gastritis 
mit starker Eiweissausscheidung beobachtet. 

Noch nach einer anderen Richtung hin ist die Salomon’sche 
Untersuchungsmethode verwertbar. Wir begegnen gar nicht so 
selten Fällen, bei denen neben einem sicheren Katarrh der Magen¬ 
schleimhaut ein Tumor nachweisbar ist, dessen Lokalisation aber 
auf Schwierigkeiten stösst. Hier kann der positive Befund der 
Eiweissbestimmung im Spülwasser des nüchternen Magens den 
Wegweiser dafür geben, dass es sich um einen Tumor des Magens 
handelt. 

6 . Die Untersuchung der linksseitigen Pleura. Wieder¬ 
holt habe ich bei Carcinom der kleinen Kurvatur eine linksseitige 
Pleuritis gefunden. Ist kein anderes ätiologisches Moment für 
das Vorhandensein dieser Pleuritis nachweisbar, so kann dieselbe 
im Sinne einer Carcinomerkrankung verwertet werden. 

Natürlich werden alle die anderen angegebenen Symptome: 
brüsker Beginn der Erkrankung, Widerwille gegen Fleisch, 
Schwellung der linksseitigen Supraclaviculardrttsen etc. für die 
Diagnose „Carcinom“ mit berücksichtigt werden müssen. Ich 
brauche bereits Besprochenes nicht noch einmal zu wiederholen 
und habe mich darauf beschränkt, den Gang der Untersuchung 
zu beschreiben, den wir einschlagen müssen, wenn wir bei gut 
erhaltener Motilität und Salzsäuremangel und bei nicht palpablem 
Tumor die Frage entscheiden sollen, ob es sich um einfache 
Gastritis oder um Carcinom handelt. 

Wenden wir uns nun zu den Fällen von Magencarcinom, bei 
denen wir den unter No. 2 b beschriebenen Mageninhaltsbefund 
— motorische Insufficienz mit Achlorhydrie und Milchsäure¬ 
bildung — antreffen, so ist zunächst hervorzuheben, dass die 


Fälle aus der Gruppe 2 b durch die aus der Erkrankung resul¬ 
tierenden Funktionsstörungen so gut charakterisiert sind, dass 
differentialdiagnostische Schwierigkeiten hier nur selten entstehen. 
Die Fälle von abnormer Milchsäuregärung bei nicht malignen 
Magenkrankheiten sind entschieden selten, und ein Teil dieser 
Fälle kommt differentialdiagnostisch überhaupt nicht in Betracht, 
weil es sich bei ihnen um ganz andersartige Erkrankungen 
handelt — Vitia cordis, Invagination des Dünndarms in den 
Dickdarm, Perforationsperitonitis etc. —, die durch den klinischen 
Verlauf und den weiteren Befund vor Verwechselungen schützen; 
am ehesten können Täuschungen Vorkommen, wenn sich Milch¬ 
säure entwickelt in Fällen von gutartiger Gastritis oder Atrophie, 
bei denen gleichzeitig Ektasie bzw. Pylorusstenose besteht. Doch 
ist die Verbindung von gutartiger Pylorusstenose mit Atrophie 
der Magenschleimhaut ein so seltenes Vorkommnis, dass wir 
auch nur ausnahmsweise zu diesen differentialdiagnostischen Er¬ 
wägungen Veranlassung finden. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse bei den Carcinomfällen, 
bei denen wir den unter 2 a erhobenen Mageninhaltsbefund 
— Stagnation bei Gegenwart von freier Salzsäure — erheben. 
Hier stösst die Unterscheidung zwischen gutartiger und carcinoma- 
töser Pylorusstenose auf grosse, häufig ganz unüberwindbare 
Schwierigkeiten. Dass das Ulcus ventriculi der Ausgangspunkt 
eines sekundären Carcinoms werden könne, ist allseitig bekannt. 
Am meisten prädisponiert für diese Degeneration sind alte Ulcera 
und solche der Regio praepylorica. Den Ausgangspunkt bildet 
die Schleimhaut an den Geschwürsrändern. Das in krebsiger 
Degeneration begriffene Ulcus macht oft lange Zeit nur die Sym¬ 
ptome eines gutartigen Ulcus und kann mit vollständig erhaltener, 
selbst mit gesteigerter Salzsäureresektion verbunden sein. Die 
Wirkungslosigkeit einer systematischen Ulcustherapie, das Auf¬ 
treten progressiver Anämie und die Intensität des Schmerzes, 
der nach Audistöre (De la Dägänörescence canc4reuse de 
l’ulcäre de l’estomac. Paris 1903.) bei dem Ulcus carcinomatos. 
viel heftiger sein soll als bei noch so schmerzhaftem einfachen 
Ulcus, sind nach meinen Erfahrungen differentialdiagnostisch 
nicht zu verwertende Symptome. Auch die landläufige Annahme, 
dass ein fühlbarer Tumor gegen einfaches Magengeschwür spreche, 
besteht durchaus nicht zu Recht. Auch beim Magengeschwür 
gibt es mannigfache Bedingungen, unter denen man verschiedene 
Formen von palpabler Geschwulst finden kann. So kann das 
Geschwür selbst, d. h. sein plattenartig verdickter Grund, sein 
harter Rand gefühlt werden. Ferner kann infolge von Pyloro- 
spasmus oder durch Muskelhypertrophie oder durch narbige Ver¬ 
dickung die Pylorusgegend zur tastbaren Geschwulst werden. 
Weiterhin karyi sich bei Perforationsvorgängen in der Nähe eines 
Geschwürs eine tumorartige Exsudatmasse bilden, und schliesslich 
können massive Tumoren beim Ulcus dadurch entstehen, dass 
alte grosse Geschwüre mit ihrem Grunde Teile von Nachbar¬ 
organen (Pankreas, linker Leberlappen, Milz) umfassen, die ab- 
geschnürt oder zapfenartig in das Geschwür hineinragen, chronisch 
entzündet und hart anzufühlen sind. 

Das Vorkommen dieser verschiedenen Formen von palpabler 
Geschwulst beim Magengeschwür hat Gerhard (Deutsche med. 
Wochenschr., 1888, No. 18) veranlasst, den Satz aufzustellen: 
„Bei mehr als dreijähriger, wenn auch unterbrochener Dauer 
des Magenleidens spricht ein kleiner dünner Tumor stark zu¬ 
gunsten eines Geschwürs. “ Indessen auch diese Behauptung 
Gerhard’s muss dahin eingeschränkt werden, dass das Auf¬ 
treten eines Tumors bei mehr als dreijähriger Dauer des Magen¬ 
leidens wohl gegen ein primäres, aber durchaus nicht gegen 
ein sekundäres Magencarcinom spricht. Der Uebergang des 
Ulcus in Carcinom ist bei den von Gerhard bezeichneten Fällen 
durchaus nicht auszuschliessen. 
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Gibt es nun eine Möglichkeit, klinisch diesen Uebergang 
von Ulcus in Oarcinom zu erkennen? 

Das Verhalten des Ernährungszustandes, des Blutes und des 
Urins sind nur von nebensächlichem Wert für die Diagnose. 

Mehr Beachtung verdient die Untersuchungsmethode nach 
Gluzinski (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 1902, 
Bd. 10). Gluzinski sagt: „Mir ist es in der letzten 
Zeit auf Grund der Kombination der Symptome bei gleich* 
zeitiger Berücksichtigung eines eigentümlichen Verhaltens der 
freien HCl gelungen, das Carcinom des Magens* in Beinen 
Anfangsstadien zu diagnostizieren. Dieses Stadium reichte in 
einem Fall so weit zurück, dass man erst mit Hilfe des Mikro¬ 
skops die carcinomatös veränderten Herde nachweisen konnte.“ 
Alle diese Fälle betreffen das Pyloruscarcinom. 

Gluzinski geht von der Tatsache ans, dass eine chronisch 
mucöse Gastritis nach dem vorausgegangenen Bestehen eines 
Bauren Magenkatarrhs sich entwickelt sowohl beim Uebergehen 
eines Ulcus in ein Carcinom, als auch bei der Heilung eines 
Ulcus (Korczynski und Jaworski). 

„Wären wir also imstande, die ersten Anfänge dieser Um¬ 
wandlung des sauren Magenkatarrhs in einen schleimigen zu 
diagnostizieren, und würden wir in der Lage sein zu unter¬ 
scheiden, dass diesem Uebergang im gegebenen Falle die Ent¬ 
stehung eines Neoplasmas und nicht die Vernarbung eines Ulcus 
entspräche, dann hätten wir eine Basis für die Frühdiagnose. 
„DieseUnterscheidung ist leicht,“ sagt Gluzinski, „da ich das 
selbständige Heilen eines Ulcus ventriculi in parte pylorica, 
welches zu einer Stenose des Pylorus geführt hat, in der Weise, 
dass zu demselben ein schleimiger Magenkatarrh hinzutreten 
würde, fast nie gesehen habe, wenigstens nicht, solange als das 
mechanische Hindernis nicht beseitigt wurde.“ 

Gluzinski untersucht an einem und demselben Tage den 
Magen: 

a) Morgens nüchtern. Ausspülung des Magens. 

b) Nach ProbefrühstUck (Htthnereiweiss), das nach */ 4 Stunden 
herauszunehmen ist. 

c) 4 Stunden nach Probemittagsmahl (Beefsteak). 

„Wenn bei einer dieser an einem und demselben Tage vor¬ 
genommenen Proben freie HCl fehlt oder nur schwache Reaktion 
auf freie HCl auftritt, während nach den übrigen Mahlzeiten 
starke Reaktion vorhanden ist, wenn, was nicht unbedingt der 
Fall sein muss, gleichzeitig Jaworski-, Boas-Kaufmann’sche 
Bakterien vorhanden sind, so sind das Zeichen, dass der saure 
Katarrh des Magens in einen schleimigen überzugehen beginnt.“ 

Beim reinen Ulcus ventriculi in parte pylorica soll stets 
deutliche freie HCl-Reaktion nach jeder der 8 Magenproben vor¬ 
handen sein. 

Die Untersuchungsmethode Gluzinski’s gibt, wie aus den Mit¬ 
teilungen Sigel’a hervorgeht und wie ich aus eigener Erfahrung 
bestätigen kann, aber auch keine absolut zuverlässigen Anhalts¬ 
punkte. Das Verfahren von Gluzinski wird zur Differential¬ 
diagnose mit herangezogen werden müssen, entscheidend für die 
Diagnose ist dasselbe aber nicht 

Andere Methoden, diesen diagnostischen Schwierigkeiten zu 
begegnen, gibt es nicht. Natürlich werden wir auf Metastasen 
in den Supraclaviculardrüsen, in der Leber und bei Frauen auch 
in den Ovarien achten müssen; fehlen diese, so müssen wir zu¬ 
gestehen, dass die Unterscheidung eines Carcinoms ex ulcere von 
einer gutartigen Stenose in den unter 2 a charakterisierten Fällen 
klinisch nicht möglich ist. Selbst nach Eröffnung des Abdomens 
— vorausgesetzt, dass Metastasen fehlen — ist der Chirurg nach 
vielen Erfahrungen meinerseits nicht imstande, nach dem makro¬ 
skopischen Aussehen des Tumors eine sichere Entscheidung zu 
treffen, ob Ulcus oder Carcinom vorliegt. Ja, ich gehe noch 


weiter, selbst die histologische Untersuchung des heraus¬ 
geschnittenen Tumors kann im Stiche lassen, wenn man den 
Tumor nur stückweise untersucht. Ewald hat auf dem 20. Kon¬ 
gress für innere Medizin Fälle mitgeteilt, in denen die Unter¬ 
suchungen in zahlreichen Schnitten aus den resezierten Gewebs- 
stücken keinen charakteristischen Carcinombefund ergeben hat, 
und doch handelte es sich, wie der weitere Verlauf bewies, um 
Carcinom. Inzwischen haben wir in dem Augusta-Hospital 
weitere einschlägige Fälle dieser Art beobachtet. 

Man sieht also, dass man in der Deutung dieser sog. gut¬ 
artigen Pylorusstenosen sehr vorsichtig Bein muss. Bei dem 
heutigen Stande der Wissenschaft sind wir oft nicht imstande, 
den Uebergang vom Ulcus in Carcinom zu erkennen. Die unter 
2 a beschriebenen Funktionsstörungen können ebenso gut durch 
ein Ulcus wie durch ein Carcinom bedingt sein. 

Ob es gelingen wird, durch die gastroskopische Unter¬ 
suchung neue und frühzeitige Anhaltspunkte für die Diagnose 
„Carcinom“ zu gewinnen, kann erst die Zukunft lehren. Zurzeit 
ist die gastroskopische Untersuchung trotz der entschiedenen 
Fortschritte, die auf diesem Gebiete in den letzten Jahren ge¬ 
macht worden sind, noch mit so grossen Schwierigkeiten und 
Gefahren verbunden, dass zunächst wenigstens auf eine allge¬ 
meine Anwendung des Verfahrens nicht zu rechnen ist. 

Inwieweit die Blutserumuntersuchung die Diagnose der 
Magencarcinome fördern wird, lässt sich heute noch nicht über¬ 
sehen; vorläufig sind die Bemühungen, auf diesem Wege das 
Carcinom in seinem Anfangsstadium zu erkennen, von geringem 
Erfolge begleitet gewesen. Kelling ist es gelungen, in dem 
Blute von 15 krebskranken Menschen (Krebse der Speiseröhre, 
des Magens und des Mastdarms) achtmal Präcipitine gegen 
Htthnereiweiss und zweimal gegen Schweineeiweiss zu finden. 
Fuld konnte an dem Material des Augusta-Hospitals die Reaktion 
des Blutserums CarcinomatÖser mit Gewebsextrakten nicht be¬ 
stätigen. 

Aussichtsvoller für die Krebsdiagnose als die Gastroskopie 
und die Blutserumuntersuchung erscheint nach den neueren Mit¬ 
teilungen die Röntgendurchleuchtung des Magens. 

Durch Verwendung der Rieder’schen Mahlzeit ist es ge¬ 
lungen, aus der radioskopischen Untersuchung gewisse Anhalts¬ 
punkte für das Vorhandensein von Magentumoren zu gewinnen. 
Nach Holzknecht treten die Magentumoren als raum¬ 
beengende Bildungen nach drei Richtungen in Erschei¬ 
nung: 1. sie lassen ungefüllte Räume entstehen und geben De¬ 
fekte des Durchfliessens des Speisebreies und des Ausflusses, 
2 . sie bedingen abnorme Grenz- und Konturenführungen, 8. sie 
verursachen Abweichungen der Peristaltik. 

Dass sich durch diese Beobachtungen Tumoren nachweisen 
lassen, die nicht palpabel sind, unterliegt keinem Zweifel; ob 
aber unserem therapeutischen Handeln aus dieser Untersuchungs- 
methode eine nennenswerte Förderung erwachsen wird, ist zu¬ 
nächst noch nicht zu entscheiden. Man sollte annehmen, dass 
ein Tumor, der raumbeengend wirkt, auch charakteristische 
Funktionsstörungen verursacht, die mit Hilfe des Magenschlauches 
nachweisbar sind. Im übrigen ist es für das chirurgische Ein¬ 
greifen nicht maassgebend, ob ein Tumor palpabel ist oder nicht. 
Ein Tumor kann schon lange inoperabel sein, ehe er fühlbar 
ist. Der palpatorische Nachweis des Tumors hängt, abgesehen 
von der Spannung und der Fettleibigkeit der Bauchdecken, mehr 
von seinem Sitz im Magen und von seiner Lage zu den Nachbar¬ 
organen als von seiner Grösse ab. Natürlich ist eine gewisse 
Grösse Voraussetzung für das Fühlbarwerden der Geschwulst; 
für die Aussichten einer eventuellen Operation maassgebend ist 
aber wiederum nicht die Grösse, sondern die Malignität und 
die Propagationsfähigkeit desselben, und man darf nicht ohne 
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weiteres schliessen, dass kleine Carcinome nach diesen Richtungen 
hin günstigere Bedingungen geben als grosse. 

Trotz aller dieser Einwände ist die Klinik verpflichtet, die 
radiologische Technik zur Unterstützung der auf Magencarcinom 
verdächtigen Fälle heranzuziehen. Unsere Erfahrungen auf 
diesem Gebiete sind vorläufig noch viel zu gering, um heute 
schon ein abschliessendes Urteil über die praktische Verwertbar¬ 
keit der Röntgendurchleuchtung für die Diagnose des Magen- 
carcinoms zu geben. Bei der Wichtigkeit dieser Diagnose und 
bei den grossen diagnostischen Schwierigkeiten, denen wir nach 
unseren Auseinandersetzungen begegnen, müssen wir jede Unter¬ 
suchungsmethode anwenden, die zur Aufklärung des Falles bei¬ 
tragen kann. 


Kritiken und Referate. 

Emil R&imann: Die hysterischen Geistesstörungen. Leipzig und 
Wien 1904. 

Das Werk stellt eine ziemlich umfangreiche Monographie der hys¬ 
terischen Geistesstörungen dar. Die Trennung zwischen Neurosen und 
Psychosen ist nach R. eine rein äusserliche, durch praktische Verhältnisse 
gegebene. Eine einheitliche Auffassung der Hysterie ist nur vom psychia¬ 
trischen Standpunkte aus möglich. Die Hysterie als Nervenkrankheit 
zerfällt in eine Unzahl unzusammenhängender Symptomenbilder. Das 
eigentliche Wesen der Hysterie besteht in der Suggestibilität, und steht 
dieselbe daher vielfach in Beziehung zu den Zuständen der Hypnose. 
Sie ist zu allermeist eine Erkrankung der degenerierenden Descendenz 
und daher sehr häufig mit Symptomen des degenerativen Irreseins 
durchsetzt. 

Es wird zuerst eine ausführliche und anschauliche Schilderung des 
hysterischen Charakters gegeben und sodann werden die acuten, dem¬ 
nächst die chronischen hysterischen Psychosen dargestellt. 

Als acute hysterische Psychosen unterscheidet R. erstens die prä¬ 
paroxysmale oder Aurapsychose und die an den Krampfanfall sich an¬ 
schliessende postparoxysmale Psychose. Unabhängig von dem hysteri¬ 
schen Anfall kommen zur Beobachtung das hysterische Delirium mit 
wahnhafter Verkennung der Umgebung und zahlreichen zusammenhängen¬ 
den Sinnestäuschungen, meist Visionen, weniger oft Gehörs- und Gefühle 
täuschungen. Dasselbe kann wenige Minuten, aber auch Wochen und 
Monate anhalten. Eine zweite Form der acuten Psychosen ist der hys¬ 
terische Dämmerungszustand mit dem charakteristischen Symptome des 
Danebenantwortens. — 

Von weiteren acuten hysterischen Geistesstörungen werden erwähnt 
manische, melancholische, stuporöse Symptomenbilder, bei denen aller¬ 
dings häufig, besonders da, wo körperliche Stigmata fehlen, die Ab¬ 
grenzung von den degenerativen Zuständen sehr schwierig ist, ferner 
lethargische, somnambule etc. und amnestische Zustände, pathologisches 
Lfigen und unvermittelte extreme Gefühlsausbrüche. Die Selbstmord¬ 
neigungen Hysterischer sind im allgemeinen nicht besonders ernst zu 
nehmen. 

Die chronischen hysterischen Psychosen bieten die mannigfaltigsten 
Krankheitsbilder. 8ie entstehen durch Aneinanderreihung der besprochenen 
Zustandsbilder und durch Steigerung des hysterischen Charakters als 
eines Dauerzustandes. Die Uebergänge der manischen und depressiven 
Formen der Hysterie zu den cirkulären Depressions- und Exaltations¬ 
zuständen sind fliessende, so dass der Einzelfall erhebliche differential- 
diagnostische Schwierigkeiten machen kann. Hysterische Zustände mit 
Verfolgungsideen sind nicht als hysterische Paranoia zu bezeichnen. 

An die Darstellung der Symptomenbilder schliessen sich dann noch 
eine Anzahl Kapitel an, in denen die Aetiologie, das Wesen der Hysterie, 
die Differentialdiagnose, die Prognose, die Therapie und die forensische 
Begutachtung besprochen wird. 

Am Schlüsse ist eine ausführliche Zusammenstellung der Literatur 
seit dem Jahre 1890 gegeben. 

Die Darstellung beruht durchweg auf eigenen Beobachtungen, und 
werden die besprochenen Krankheitsbilder und Symptome durch zahl¬ 
reiche beigefügte Beispiele — im ganzen 55 — erläutert. 


Arthur v. Sarbö: Der heutige Stand der Pathologie und Therapie 
der Epilepsie. Urban und Schwarzenberg, Berlin und Wien 1905. 

Die kleine Schrift gibt eine zusammenfassende literarische Be¬ 
arbeitung des heutigen Standes der Frage der Lehre von der Epilepsie. 

Verfasser schliesst von der genuinen Epilepsie aus die Krampfanfälle 
bei Urämie, Diabetes, Hydrocephalus, Tumor cerebri, Paralysis progressiva, 
Alkoholismns und anderen Intoxikationen, sowie die Reflex- und Jack- 
son’sche Rindenepilepsie. „Die Grundlage der genuinen Epilepsie bildet 
eine mitangeborene Nervenkonstitution, welche sich in beständig vor¬ 
handenen motorischen und psychopathischen Erscheinungen äussert. Die 
Mannigfaltigkeit der auslösenden Momente macht diese Konstitution anf¬ 
älliger und progredienter durch Hervorrufung paroxysmaler motorischer 


und psychopathischer Erscheinungen. Von auslösenden Momenten kommen 
wesentlich in Betracht das Trauma, psychische Erregungen, Arterio¬ 
sklerose, Alkoholismus und Syphilis, in einzelnen Fällen auch Coitus, 
Menstruation und Gravidität. S. rechnet aber nur diejenigen Fälle zur 
genuinen Epilepsie, bei denen auch nach Aufhören der auslösenden Ur¬ 
sache die Epilepsie weiter bestehen bleibt. Als Ursache der epilepti¬ 
schen Veränderung kommt vor allem similäre Belastung und Alkoholis¬ 
mus der Eltern in Frage. Insbesondere unter Berücksichtigung der Tier¬ 
versuche von Högyes, Unverricht und Prus spricht sich S. dahin 
aus, dass sehr wahrscheinlich der Ursprung und der Verlaufsort moto¬ 
rischer Symptome der genuinen Epilepsie in der GrosBhirnrinde zu suchen 
sei. Die Frage der Vererbbarkeit künstlich durch Gehirnverletzung er¬ 
zeugter Epilepsie hält er mit Rücksicht auf die negativ ausgefallenen 
Versuche von Karplus und Sommer — im Gegensätze zu Brown- 
Sequard und Obersteiner — für in negativem Sinne entschieden. 
Ueberhaopt sind die sogenannten Tierepilepsien der genuinen, mensch¬ 
lichen Epilepsie nicht adaequat. Sie sind nichts weiteres als Reaktions- 
erscheinungen des Nervensystems, d. i. epileptoide Erscheinungen. 

Bezüglich der Untersuchungen über die etwaige toxische Grundlage 
der Epilepsie sind besonderer Beachtung und weiterer Nachprüfung wert 
die bereits von mehreren Seiten bestätigten Angaben Krainsky’s über 
die Bedeutung des carbaminsauren Ammoniaks für das Zustandekommen 
der Anfälle. Die Versuche Donath’s bezüglich der Giftwirkung des 
Cholins werden als nicht beweisend angesehen. Die experimentell durch 
das Cholin hervorgernfenen Krampfzustände sind nichts weiter als epi¬ 
leptoide Erscheinungen; dieselben werden von den mannigfaltigsten 
chemischen oder mechanischen Rindenreizungen ausgelöst, können daher 
in der Pathologie der genuinen Epilepsie im Sinne spezifischer Wirkung 
nicht verwertet werden. Bei der Besprechung der Symptomatologie wird 
besonders betont, dass die psychischen Erscheinungen der Epilepsie eben¬ 
so wichtig sind wie die motorischen und ihnen völlig gleichberechtigt. 
Es ist daher nicht richtig, wo psychische Erscheinungen unabhängig von 
Krampfanfällen auftreten, von psychischen Aequivalenten zu sprechen. 

Die der genuinen Epilepsie zugrundeliegenden anatomischen Gehirn¬ 
veränderungen sind noch nicht mit Sicherheit bekannt. Der wichtigste, 
bisher erhobene Befund ist Sklerose der Ammonshörner und diffuse Glia¬ 
wucherung in der Hirnrinde. 

In therapeutischer Hinsicht ist unter den vielen Heilmitteln, die zur 
Anwendung kommen, die Brombehandlung noch immer die wirksamste, 
eventuell in Verbindung mit einer Opiumtherapie (Flechsich) oder mit 
chlorarmer Diät (Riehet-Toulouse). Die operativen Verfahren, sowohl 
die Resektion des Halssympathikus als auch die Kraniektomie, können 
nach den bisherigen Erfahrungen wenigstens bei der genuinen EpUepsie 
nicht empfohlen werden. Reich-Herzberge. 


Eugen Neter: Mutterpflicht und Kinderrecht. Otto Gmelin, 
München. 

Das Buch ist für die Mütter bestimmt, denen es mit Eindringlich- 
lichkeit und grossem Geschick die Pflicht des Stillens ihrer Kinder 
predigt. Die Auswahl der Gründe, die Verf. für seine gute Sache bei 
den Müttern ins Feld führt, ist sehr glücklich getroffen, und die Form 
und Anordnung des Stoffes ist so gewählt, dass die Ausführungen von 
Müttern aller Stände leicht verstanden werden können. Hiervon macht 
nur daB Kapitel über die biologischen Eigenschaften der Frauenmilch 
eine Ausnahme, abgesehen davon, dass Verf. hier auch einige Dinge 
referiert, die noch Gegenstand der Diskussion sind. Im übrigen gibt 
Verf. den Müttern eine Schilderung von dem Verhalten von Mutter und 
Kind bei dem StillgeBchäft und zeigt hierbei eine glückliche Auswahl 
dessen, was eine Mutter wissen darf und soll und dessen, was sie aus 
ihrem gedruckten Ratgeber zu wissen, sich besser nicht einbilden soll. 
Einige Worte über die Ammenfrage und das Abstillen sind angefügt; 
bezüglich der Anwendung und Ausführung der künstlichen Ernährung 
wird die Mutter an den Hausarzt verwiesen. So ist das Buch wie selten 
eines, das dem gleichen Zweck gewidmet ist, geeignet, den Arzt zu 
unterstützen und die Mutter vor dem Kurpfuschen zu bewahren. Hoffent¬ 
lich wird es auch seinen eigentlichen Zweck, Mütter für das Stillgeschäft 
zu gewinnen, recht oft erreichen. 


H. Illoway: Die Aetiologie, Pathologie und Therapie der 
Sommerdiarrhoen der Kinder. S. Karger, Berlin 1905. 
M. 2,50. 

Der Verf. ist in der beneidenswerten Lage, das schwierige Problem 
der Ursache, der Pathologie und der Behandlung der sogen. Sommer¬ 
diarrhoen mit einem Schlage zu lösen. Er supponiert eine Hitzestauung 
mit nachfolgender Dyspepsie (Anacidität) und Darmerscheinungen, welche 
durch die infolge des Salzsäuremangels sich ergebende mangelhafte Des¬ 
infektion des Mageninhalts bedingt sein sollen. Alle übrigen — bei 
allen anderen Pädiatern im Vordergründe des Interesses stehenden — 
Momente kommen für I. kaum in Betracht. Beispielsweise wird bei 
künstlich ernährten Säuglingen meist nur angegeben, dass sie „mit der 
Flasche“ aufgezogen wurden, der Inhalt der Flasche ist für den Verf. 
anscheinend belanglos! Mit konsequenter Einseitigkeit baut I. auf dieses 
System auch seinen Behandlungsplan, dessen A und O hydrothera¬ 
peutische Maassnahmen und SalzBäuremixturen sind. Es ist staunens¬ 
wert, wie spurlos die Ergebnisse der pädiatrischen Forschung der letzten 
Jahrzehnte an I., der Professor für Pädiatrie in Cincinnati ist, vorüber¬ 
gegangen zu sein scheinen. Die deutsche pädiatrische Literatur ist, ab- 
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gesehen von einigen Arbeiten von Baginski, weder berücksichtigt noch 
erwähnt; es wäre wünschenswert gewesen, dass in gleicher Weise die 
Bereicherung unserer Literatur durch die Uebersetaong dieser Arbeit 
unterblieben wäre. _ 

Albert Liebmann: Vorlesungen über Sprachstörungen, 6. Heft. 
Kinder, die schwer lesen, schreiben nnd rechnen lernen. 
Berlin W., Oscar Goblentz, 1906. M. 2,40. 

Verf. legt an der Hand von neun Schulfällen seine Methode des 
Unterrichts dar. Die Art der Anwendung und die Erfolge zeigen, wie 
wohlbegründet das Verfahren des Verfassers ist. Immerhin hat Bef. 
Bedenken, ob die Auswahl der Patienten bei jedem Falle eine richtige 
war, in Betracht des unendlichen Aufwandes an Arbeit, Geduld und 
Kosten. Abgesehen davon, dass nur eine Minderzahl von Eltern in der 
Lage sein dürfte, kranken Kindern einen derart kostspieligen Einzel¬ 
unterricht erteilen zu lassen, scheint es fraglich, ob der selbBt von einem 
so ausgezeichneten Lehrer, wie Verf. es ist, erreichte Erfolg die aufge¬ 
wandten Mittel rechtfertigt; ja, es ist zweifelhaft, ob selbst dieses wenige 
Erreichte erhalten bleiben würde, sobald der Unterricht ausgesetzt 
wird. Dies gilt jedoch nur für einzelne Fälle (z. B. Fall 1), bei denen 
alle Kunst versagen dürfte. Die Lektüre des lehrreichen Buches ist inter¬ 
essierten Aerzten und Lehrern von Schwachbegabten, Stotterern, 
Stammlern etc. dringend zu empfehlen. Manches bis dahin nicht trätable 
Kind dürfte durch die Methode des Verf.’s dem Unterricht zugänglich 
gemacht und so dem Leben gewonnen werden. 

Ernst Both-Freiburg i. B. Ueber die Behandlung der Darm- 
invaginatlon im Kindesalter. Konegen, Leipzig, 1905. M. 1.—. 

Verf. kommt auf Grund eines Falles acuter Darminvagination bei 
einem zweijährigen Kinde, das er mit gutem Erfolge hat operieren 
lassen (blutige Desinvagination), an der Hand einer Literaturzusammen¬ 
stellung zu dem Schlüsse, dass bei chronischer und acuter Invagination 
die möglichst frühzeitig ausgeführte Laparotomie und Desinvagination 
die erfolgreichste Therapie sei. Angesichts der zahlreichen guten Er¬ 
folge, die Hirschsprung mit der unblutigen Behandlung der Invagi¬ 
nation erzielt hat, wird man dem Verf. in seinen Ausführungen nicht 
folgen können, dieses nm so weniger, weil selbst v. Eiseisberg 
fordert, dass im Gegensatz zu dem möglichst frühzeitig zu operierenden 
Erwachsenen beim Kinde erst dann zum operativen Verfahren überge¬ 
gangen werden dürfe, falls längstens nach 48 Stunden keine entschie¬ 
dene Besserung aufgetreten Bei. Der Literaturnachweis reicht bis zum 
Jahre 1908 einschliesslich. Weigert-Breslau. 


L. und R. Hoche: Aerztliches Rechtsbuch. 6. Lieferung. 

Dieselbe enthält den Schluss des 5. Abschnitts: Fürsorge für Arme, 
Kranke usw. — Insbesondere sind darin alle Rechtsfragen in bezug 
auf die Irrenanstalten, Boweit sie für den Arzt wichtig sind, behandelt; 
das dnrch Ministerial-Erlass vom 22. April 1904 für Preussen auf¬ 
gestellte Verzeichnis der Krankheiten und Todesursachen ist abgedruckt 
und ferner eine gute Anleitung mit Muster für die Listenführung und 
die ärztliche Berichterstattung gegeben. 

Ferner sind Kurorte und Bäder und der Krankentransport, sowie 
das überaus wichtige Leichen- und Begräbniswesen in einer Ausführ¬ 
lichkeit, Klarheit nnd Uebersichtlichkeit behandelt, wie wir es von den 
bisherigen 4 Abschnitten bei diesem Werke gewohnt sind. 

Strauch. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 80. Mai 1906. 

(Schluss.) 

Tagesordnung: 

1. HHr. H. Oppenheim nnd M. Borchsrdt: 

Ueber Diagnose und Operation von Rückenmarkstumoren. 

(Der Vortrag ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 
a) Hr. H. Oppenheim: Der Titel dieses Vortrags ist ohne unser 
Wissen und ohne unser Verschulden umgewandelt worden. Das Thema, 
das ich Exzellenz von Bergmann überreicht hatte, lautete: „Ueber 
zwei Fälle von erfolgreich operiertem Rückenmarkhauttumor. tt Wie 
diese Verwechselung nun zustande gekommen ist, weiss ich nicht; ich 
muss dies aber doch vor Beginn des Vortrags anzeigen. 

Vorsitzender: Ehe ich Herrn Borchardt das Wort gebe, möchte 
ich zu den einleitenden Worten des Herrn H. Oppenheim bemerken: 
in unserem Aufnahmebuch steht der Vortrag von der Hand unseres Vor¬ 
sitzenden genau mit den Worten eingezeichnet, wie er in der Tages¬ 
ordnung steht. DaB Bureau trifft also in dieser Beziehung kein Vorwurf. 

Hr. H. Oppenheim: Ich möchte mir erlauben, noch ein paar Be¬ 
merkungen zu dem Thema zu machen. Auf eine ausführliche Bespre¬ 
chung der ganzen Frage kann ich um so mehr verzichten, als ich das 
Thema vor kurzem in einer Arbeit behandelt habe, welche den Titel 


trägt: „Zur Symptomatologie und Therapie der sich im Umkreis des 
Rückenmarks entwickelnden Neubildungen“ und in den „Grenzgebieten 
der Medizin und Chirurgie“ erschienen ist. Ich erlaube mir, ein Exemplar 
davon herumzugeben. Aber ich möchte Ihnen heute ein Photogramm 
demonstrieren, welches die Tumoren zeigt, welche in 5 von mir beob¬ 
achteten Fällen in vivo entfernt worden Bind. Dazu kommen drei 
weitere, die auf dieser Photographie noch nicht vertreten sind. Die zu¬ 
gehörigen Präparate werde ich auch gleich zirkulieren lassen. Die Be¬ 
trachtung hat deshalb ein grosses Interesse, weil sie uns zeigt, wie sehr 
sich diese Geschwülste durch ihren Sitz, ihren Charakter und ihre Be¬ 
schaffenheit zu einer operativen Behandlung eignen (Demonstration). 

Vorsitzender: Ich möchte zunächst feBtstellen, dass wir nicht 
bloss von zwei Fällen gehört haben, Bondern dass doch von einigen 
mehr die Rede war und dass auch allgemeine Bemerkungen über die 
Diagnose und Behandlung von Rückenmarkstumoren gemacht worden sind. 

Ehe wir nun in die Diskussion eintreten oder gewissermaassen als 
Beginn derselben möchte ich Herrn L. Pick, der ein durchaus ähn¬ 
liches Thema behandeln will, ersuchen, uns seine Demonstration über 
die Rückenmarkstumoren zu machen. 

2. Hr. L. Pick: 

Einige Rückenmarkstumoren, insbesondere über eine primäre 
melanotische Geschwulst (Chromatophorom) des Rückenmarks. 

Es ist vielleicht etwas gewagt, wenn ich nach den Berichten der 
beiden Herren Vorredner über ihre imposanten klinischen und thera¬ 
peutischen Erfolge am lebenden Patienten Ihre Aufmerksamkeit heraus¬ 
fordere für die Demonstration einiger rein anatomisch, d. h. durch 
Obduktion gewonnener Präparate. Wenn ich das trotzdem tue, so be¬ 
stimmen mich dabei wesentlich zwei Gründe. Einmal weil die Präparate 
meiner 5 bezw. 6 Fälle von Rückenmarksgeschwülsten so zusammenstimmen, 
dass sie in einer Art fortlaufender Reihe fast schematisch alle überhaupt 
möglichen Lokalisationen intravertebraler Neubildungen Ihnen demon¬ 
strieren, und weil ich der Meinung bin, dass doch vielleicht für eine 
Anzahl von Ihnen eine derartige Zusammenstellung, wenn auch vielleicht 
nur als anatomischer Kommentar zu den Ausführungen der Herren Vor¬ 
redner, immerhin ansehenswert sein könnte. Dann aber zweitens vor 
Allem, weil einer dieser Fälle, und zwar der zuletzt von mir vor etwa 
14 Tagen sezierte, eine so merkwürdige und bisher kaum bekannte oder 
doch kaum gesicherte Form der Neubildung des Rückenmarks darstellt, 
dass mir schon dieser Fall allein wert erschien, hier gezeigt zu werden. 

Die Präparate entstammen Bämtlich den Beständen der Landau- 
schen allgemein-pathologischen Sammlung und sind sämtlich bei Sektionen 
gewonnen, die ich im städtischen Friedrich-Wilhelms-HoBpital und den 
Siechenanstalten, die von Herrn Gräffner geleitet werden, ausgeführt 
habe. Ich habe die klinischen Daten der Fälle, die ich bei meinen 
Demonstrationen nur kurz streifen kann, hier in den Krankenblättern 
zur Hand. Sie finden in den Journalen jedesmal einen sehr genasen 
neurologischen Status mit klinischer Diagnose. Zum Teil ist an der 
Untersuchung der Fälle auch Herr Otto Maas, Assistent der Oppen- 
heinfachen Klinik, mitbeteiligt. 

Was nun zunächst die verschiedene Lokalisation der intravertebralen 
Geschwülste anlangt, so möchte ich Sie bitten, sich an der Hand dieses 
Schemas der hier in Betracht kommenden Topographie zu erinnern. 
Nehmen Sie an, Sie haben hier einen Frontalschnitt durch die Wirbel¬ 
säule nebst Rückenmark. Sie haben hier also aussen (Demonstration 
an der Tafel) zunächst die knöcherne Wandung des Canalis spinalis. 
Sie sehen dann weiter, wie die harte Hirnhaut beim Uebergang auf das 
Rückenmark am Foramen magnum sich in zwei Lamellen spaltet: in 
eine dünnere äussere Lage, die dem periostalen Ueberzug an der Wirbel¬ 
innenfläche entspricht, und eine innere, den eigentlichen Duralsack, die 
eigentliche Dura mater spinalis. Sie erhalten also hier einen äusseren „Epi¬ 
oder Periduralraum“ zwischen diesen Lamellen, der lockeres Fettgewebe 
und die venösen Plexus einschliesst, und einen inneren „Subduralraum“, 
der zwischen der inneren Lamelle und der zarten Arachnoides Hegt. 
Zwischen Arachnoides wiederum und der Pia haben Sie hier die sub¬ 
arachnoidalen Lymphräume. Dann folgt die Pia mater und eng von 
dieser umschlossen das Rückenmark selbst. Die Arachnoides und der 
Subduralraum werden von den Zacken des Ligamentum denticulatum 
durchsetzt. Auch müssen natürlich die Nervenwurzeln alle diese Häute 
und Räume paBBieren. 

Tragen Sie nun in dieses Schema die Geschwülste, wie sie inner¬ 
halb des Wirbelkanals überhaupt Vorkommen, ein, so erhalten sie folgende 
verschiedene Lokalisationen: 

1. Tumoren im Epiduralraum, die auch als „extradurale“ bezeichnet 
werden; sie können a) entweder von den Wirbelkörpern aus sich in den. 
Epiduralraum hineinwölben oder aber b) von dem äusseren oder inneren 
Blatt der Dura selbst sich hier hineinentwickeln; 

2. Geschwülste im Subduralraum, die von der Innenfläche des 
inneren Duralblattes ausgehen; 

8. Neubildungen der weichen Rückenmarluhänte, der Pia-Arach¬ 
noides ; 

4. Geschwülste des Rückenmarks selbst: eigentliche medulläre oder 
intramedulläre Neubildungen, im Gegensatz zu den Gruppen 1—8 als extra¬ 
medullären Geschwülsten. Gruppe 4 repräsentiert die Rückenmarks¬ 
geschwülste sensu strictiori; im weiteren Sinne pflegen wir auch die anderen 
Gruppen wenigstens dann klinisch als „Rückenmarksgeschwtilste“ zu charak¬ 
terisieren, wenn sie, was bei der Unnacbgiebigkeit der knöchernen Wan¬ 
dungen des Spinalkanals leicht geschieht, das Rückenmark durch Kompression 
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beeinträchtigen. Um Rückenmarkstumoren dieser Art — im weiteren 
Sinne — handelte es sich ja auch in den Fällen der Herren Borchardt 
and Oppenheim. Meine Demonstration soll Ihnen, wie gesagt, zunächst 
die verschiedene Topographie aller dieser „Rückenmarkstumoren“ er¬ 
läutern. 

Ich beginne mit derjenigen Form der Neubildungen, die von den 
Wirbeln her zunächst in den Epiduralraum wuchern (Repräsentant 
der Qruppe la). Es ist das zugleich diejenige Form der intraverte¬ 
bralen Neubildungen, die nach der bekannten grossen Zusammenstellung 
von Schlesinger viel öfter vorkommt als alle anderen meningealen 
und medullären Neubildungen zusammengenommen. Unter den Wirbel- 
tnmoren sind die häufigsten die metastatischen Garcinome der Wirbel¬ 
körper nach Mamma- nnd Prostata-Carcinom. nnd eine solche Prostata- 
krebs-Metastase finden Sie nun auch hier. Den Patienten, von dem das 
Rückenmark stammt, haben Sie am 10. Jannar dieses Jahres hier in dieser 
Gesellschaft gesehen. Es war ein 61 jähriger Insasse der Siechenanstalt, den 
Ihnen Herr Kollege Alexander Hirschberg vorstellte, weil rechts an 
einer Rippe und am rechten Schulterblatt sich Geschwülste gebildet hatten 
nnd bei der gleichzeitigen Vergrösserung der Prostata ein Garcinom dieses 
Organs mitKnoohenmetastasen angenommen wurde, Knochenmetastasen des 
Prostatakrebses aber intra vitam selten znr Beobachtung und Diagnose 
kommen. Ich habe den Mann am 9. April dieses Jahres seziert und die 
Diagnose vollkommen bestätigt gefunden. Herr Kollege Hirschberg 
wird Ihnen bei anderer Gelegenheit die interessanten Präparate des Falles 
vorlegen. Ich zeige Ihnen hier nur das Rückenmark. Es war neben 
zahlreichen anderen Ablagerungen in den Knochen zn einer Krebsmetastase 
im ersten Brustwirbel gekommen. Die Krebsmasse hat dann das äussere 
Duralblatt nnd den Epiduralraum von links nnd vorn her durchwuchert 
nnd sich in einem wesentlich dem ersten Dorsalsegment entsprechenden 
Abschnitt ausgebreitet. Die Dura-Innenfläche ist noch glatt und intakt. 
(Es sind übrigens alle diese Präparate nach meiner Formalin-Karlsbader- 
Salz-Methode konserviert, nnd sie zeigen Ihnen die natürlichen Verhält¬ 
nisse in ganz getreuer Form.) 

Es ist dann hier eine zweite Geschwulst, die im Epiduralranm selbst 
von der Dura aus entstanden ist, diesen Raum ansgeweitet und das 
Rückenmark komprimiert hat. Dieser Tumor entspricht der obigen 
Grnppe lb. Der Patient war anch hier ein 61 jähriger Mann. Herr 
Maas hatte hier die Wahrscheinlichkeitsdiagnose (Untersuchnng nnd 
Status vom 18. Februar 1905) eines „extramedullären Tumors in der 
Höhe des 5. Dorsaleegments“ gestellt. Herr Maas hatte auch die Frage 
einer eventuellen Operation angeregt, die aber wegen der starken asthma¬ 
tischen Beschwerden nnd des elenden Allgemeinzustandes des Patienten 
damals nicht positiv entschieden werden konnte. Der Patient ging 
2 Wochen später zugrunde, und ich habe ihn am 1. März 1905 seziert. 

Ich fand eine alte ausgeheilte Tuberkulose der Lungenspitzen, 
hochgradiges Emphysem nnd Plenra-Verwachsungen, eine alte all¬ 
gemeine Trichinosis nnd dazu in der Tat die hier diagnostizierte 
extramedulläre Geschwulst; nur insofern ergab sich eine Abweichung 
von der klinischen Diagnose, als deren Sitz dem 7. nnd dem oberen 
Teile des 8. Dorsalsegments entsprach. Die Geschwulst nahm den epi¬ 
duralen Raum ein, war an beiden Blättern der Dura angewachsen, ohne 
Zusammenhang mit dem ganz intakten Knochen im vorderen Umfange 
der Medulla ausgebreitet. Es ist, wie Sie sehen, eine walnussgrosse 
derbe Masse von grau-rötlicher Färbung, mit gelblichen, zum Teil mehr 
trocken-käsigen Stellen, im frischen Zustande von ziemlich derber Kon¬ 
sistenz. Die Innenfläche des inneren Duralblattes ist auch hier glatt. 
Mikroskopisch war non hier — es ist dies der einzige derartige Fall 
unter den 6 Tumoren — keine eigentliche Neubildung vorhanden, sondern 
eine infektiöse Grannlationsgeschwulst: ein riesenzellenhaltiges Granula¬ 
tionsgewebe mit zum Teil verkalkten Riesenzellen nnd käsigen Herden. 
Tuberkelbacillen auf Schnitten wurden nicht gefnnden. Ich möchte am 
ehesten ein Gummi der Dnra annehmen, wie es in seltenen Fällen ja in 
der Tat in dieser Form hier verkommt, ohne freilich Tuberkulose absolut 
ansschliessen zu können. 

Wir kommen nnn zu zwei Fällen von Geschwülsten der Innenfläche 
der inneren Dura, d. h. zu den Neubildungen im Subduralraum: Re¬ 
präsentanten der Gruppe 2. Es sind zwei ausserordentlich charakte¬ 
ristische Spezimina, die ich Ihnen hier zn bieten habe. Das eine dieser 
Präparate haben Sie bereits einmal am 80. November 1904 gesehen, als 
Herr Gräffner Ihnen seinen Demonstrationsvortrag „über Geschwülste 
des Gentrainer vensystems“ hielt. Bei der 52 jährigen- Fran, die im 
Hospital nur kurze Zeit snb finem vitae in Beobachtung war, fand ich 
damals eine kleinwalnussgrosse ellipsoide Geschwulst, ein Spindelzellen¬ 
sarkom, links von der Innenfläche der Dnra ausgehend, mit tiefer mulden¬ 
förmiger Einbuchtung des Rückenmarks nnd Kompression des 2. nnd 
8. Dorealnerven; einen kleineren, sonst analogen Tumor auf der Innen¬ 
fläche der linken Durahälfte über der Hirnkonvexität. 

Sie wollen damit dieses nene Präparat vergleichen von einem 
32jährigen Manne. Er ist am 14. Febrnar 1905 seziert worden. Der 
makroskopische Habitus des Präparates gleicht dem Ihnen seinerzeit von 
Herrn Gräffner gezeigten aufs Haar; ja, sogar auch in der Lokali¬ 
sation ist die Geschwulst der vorigen sehr ähnlich. Der kleinwallnnss- 
grosse Tumor sitzt gleichfalls links nnd reicht vom 8. Gervikalnerven 
bis zum 2. Dorsalnerven. Diese beiden Nerven sind komprimiert, des¬ 
gleichen die vorderen Wurzeln des 1. Dorsalnerven. Die hinteren 
Wurzeln ziehen auBgebreitet über die Tumoroberfläche. Diese ist leicht 
gehöckert, das Rückenmark ausserordentlich stark, tief muldenartig ein¬ 
gedrückt, iq ein fast durchsichtiges Band verwandelt. Ans der Ge¬ 


schwulst ist hier an der Seite ein Keil für die mikroskopische Unter¬ 
suchnng heransgeschnltten. Sie sehen in einem fibrösen Stroma Haufen 
und Züge dicht gelagerter Spindelzellen und in diesen Zellhaufen sehr 
zahlreiche Schichtungskugeln platter Elemente ohne Verkalkung. Es ist 
das diejenige Geschwnlstfoim, die Ribbert als „Endotheliom der Dura“ 
in seinem Geschwulstwerk beschreibt nnd abbildet. Sie finden dort im 
Mikroskop ein sehr übersichtliches Präparat. In diesem Falle, der auch 
von spezial-nervenärztlicher Seite untersucht wurde, hat nun allerdings 
die Diagnose geirrt. Hier wurde eine intramednlläre Geschwulstbildnng, 
und zwar eine Gliose, angenommen. 

Eine solche Gliose oder Gliomatose, wiederum fast an der nämlichen 
Stelle, zeigt Ihnen das nächste Präparat. Wir kommen damit zu den 
eigentlichen medullären oder intramedullären Geschwülsten, zu den 
Rückenmarks-Neubildungen im engeren Sinne (Repräsentant der 
Grnppe 4). Die 75jährige Patientin wurde am 17. April dieses Jahres 
seziert. Klinisch bestand Paraplegie der unteren Extremitäten, Incon¬ 
tinentia urinae, rheumatische Polyarthritis nnd allgemeine Hinfälligkeit. 
Die Gliosis in diesem Falle zeigt die beiden morphologischen Haupt¬ 
charaktere der Gliomatose an Hirn nnd Rückenmark in einer sehr typi¬ 
schen Form: einmal den ganz diffusen Uebergang der gliomatösen Partie 
in die normale Umgebung und zweitens den Mangel irgend welchen 
destruierenden Uebergreifens auf die Umgebung resp. den Mangel der 
Metastasen. 

Die spindelförmige Anschwellung der Mednlla reicht vom Abgang 
des 7. Gervikalnerven bis unter den Abgang des 1. Dorsalnerven. Sie 
betrifft, wie ein Durchschnitt lehrt, nicht, was sonst hänfig ist, allein die 
graue Substanz, sondern der ganze Rückenmarksquerschnitt ist in eine 
homogene, grau-weise!iche, gleichmässige, im frischen Zustande sehr 
derbe Masse verwandelt. Die Pia-Arachnoides darüber ist verdickt und 
gerötet. Regressive Veränderungen fehlen. Mikroskopisch handelt es 
sich — Sie finden dort ein Präparat aufgestellt — um diejenige Varietät 
des Glioms, bei der wir am gehärteten Präparat wesentlich neben den 
zarten Fasern spindlig aussehende Zellen in bündeliger Durchflechtnng 
antreffen. Dass diese Fasern keine gewöhnlichen Bindegewebsfasern, 
nicht collagener Natur sind, sehen Sie leicht, wenn Sie einen solchen 
Schnitt z. B. nach van Gieson färben: rot, wie es das collagene Ge¬ 
webe sonst tnt, färben sich nur die lockeren Scheiden der Blutgefässe. 
Die Gliafasern selbst färben sich gelb oder allenfalls rötlich-gelb. 

Hieran schliesse ich den letzten nnd 6. Fall, der gleichfalls eine 
medulläre Nenbildung betrifft, aber eine medulläre Neubildung von einer, 
wie ich schon eingangs andentete, höchst bemerkenswerten Eigenart. 
Die 67jährige Patientin, eine Schnhmacherswitwe, die hier ans Berlin 
stammt, wnrde am 20. April 1906 in die Siechenanstalt aufgenommen. 
Wegen der totalen Lähmung der unteren Extremitäten war sie voll¬ 
kommen hilflos. Es bestand zugleich Incontinentia nrinae. Herr 
Gräffner diagnostizierte eine „Querschnittsläsion des untersten Ab¬ 
schnitts des Dorsalmarkes, wahrscheinlich myelitischer Natur.“ Die 
Fran starb bereits in der Nacht vom 15. znm 16. Mai, nnd ich sezierte 
sie am 16. Mai, also vor 14 Tagen. Ich fand einen ausgedehnten gan¬ 
gränösen sacralen Decubitus, Decubitus am linken Galcanens, doppel¬ 
seitiges Lungenemphysem neben alter, ausgeheilter Spitzentuberkulose. 
Die Milz war sehr weich, aber kaum vergrössert. Die Nieren und Leber 
waren frei, d. h. ohne Herderkrankungen. Es bestand alte adhäsive 
Pericholecystitis. Die Nebennieren waren nicht vergrössert und beider¬ 
seits central cadaverös erweicht. 

Im Snbdnralranm an Hirn und Rückenmark reichlich vermehrter 
Liqnor. Das Gehirn war von guter Konsistenz, fencht, blutreich, ohne 
irgendwie sonst auffallende Befunde; ebenso waren die Hirnhäute frei. 
Desto eigenartiger sah nnn aber der unterste Teil des Dorsalmarks ans: 
hier findet sich — ich lege Ihnen das Rückenmark vor — vom Abgang 
des 11. Nervus dorsalis bis fast zum Abgang des N. lumbalis primns 
eine blänlich-schwärzliche Auftreibung der Medulla. Die Konsistenz war 
im frischen Zustande hier ein wenig derber als oberhalb und unterhalb 
am Mark selbst. Weiter fand sich nun — Sie können auch das hier 
ansgezeichnet übersehen — in dem Bereiche der Geschwulst anf der 
Pia-Arachnoides, in den Subduralraum entwickelt, etwa ein halbes 
Dutzend linBen- bis halberbsengrosser Knötchen, von teils weisslich- 
gelbem, teils grau-gelbem Aussehen, einige davon waren mit kleinen 
schwarzen Tupfen versehen, wie mit Tinte bespritzt. Der Topographie 
nach sehen Sie also hier eine Kombination von Neubildungen der 
Gruppen 3 nnd 4. 

Die Rückenmarksgeschwulst selbst war anf dem Durchschnitt braun 
bis kohlschwarz, nur vom und rechts war noch ein schmaler Streifen, 
mehr grau-weiss oder rötlich, von der Rückenmarkssnbstanz erhalten. 
4 m übrigen Rückenmark nnd seinen Häuten, von einigen kleinen 
Knochenplättchen in der Arachnoides des Dorsalmarkes abgesehen, keine 
besonderen Anomalieen. 

Die Annahme, dass es sich nm eine melanotische Geschwulst, um 
ein „Ghromatophorom“ im Sinne Ribbert’s handelte, war durch die 
miktoskopische Untersuchung an Zupfpräparaten unschwer zn bestätigen. 
Es fanden sich äusserst dicht gelagerte teils spindelförmig, teils stern¬ 
förmig verzweigte Elemente mit sehr feinen nnd langen Ausläufern, die 
ebenso wie der Zelleib mit feinen braunen eisenfreien Pigmentkörnern 
gefüllt waren; daneben grössere klumpige, kuglige Anhäufungen mehr 
grobscholliger Massen. Sie haben dort unter dem Mikroskop Querschnitte 
durch die ganze Dicke des Rückenmarks im Geschwulstbereich. Sie 
können bei starker Vergrösserung an zahlreichen, etwas gelockerten 
Stellen des Schnittes die nämlichen Zell- und Pigmentformen feststellen, 
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Der ganze Habitus der Geschwulst, das massive Tumorcentrum in 
der ganzen Dicke der Medulla und die kleinen disseminierten Knötchen 
in den weichen Häuten der unmittelbaren Umgebung, bei völligem Frei¬ 
sein des übrigen Rückenmarks und Gehirns, deuteten von vornherein auf 
eine primäre Geschwulstbildung an dieser Stelle. Andrerseits ergab 
sich natürlich um so mehr die Notwendigkeit, nun in der Leiche irgend 
eine andere, event. primäre Geschwulst durch sorgsamste Untersuchung 
ausznschliessen, in erster Linie natürlich etwa eine primäre Geschwulst 
au der Haut, den sichtbaren Sehleimhäuten oder am Auge. Die 
Bnlbi habe ich Ihnen hier mitgebracht. Der Uvealtractus ist beiderseits 
frei. Das Nämliche ist von der Haut zu berichten. Ich habe mir für 
diese Untersuchungen damals die Herren Kliniker zu Hilfe gerufen, um 
jede Möglichkeit eines Uebersehens auszuschliesBen. Wir haben nirgends 
ein auch nur kleines Pigmentmal, nirgends eine schwarze Warze oder 
einen schwarzen Fleck beobachtet, von grösseren melanotischen Tumoren 
an der Haut oder den Schleimhäuten ganz zu schweigen. 

Das Nämliche gilt von allen inneren Organen. Die Höhlen des 
Kopfes und das Rectum, auch, wie schon bemerkt, die Nebennieren — 
hier können ja allerwärts primäre melanotische Tumoren Vorkommen —, 
ferner die Leber, die Lymphdrüsen, der Darmtractus, Knochen etc., alle 
diese Organe zeigten nirgends auch nur eine Spur melanotischer Pigmen¬ 
tierung. Immerhin war es noch möglich, dass vor kürzerer oder längerer 
Zeit bei der Frau eine melanotische Geschwulst entfernt worden war 
und die Residuen dieses Eingriffs vielleicht verschwunden waren. Aber 
auch diese Möglichkeit haben wir positiv ausschliessen können durch die 
Aussage der Angehörigen, insbesondere einer hier ansässigen Tochter der 
Verstorbenen, der bei ihrem steten Zusammenleben mit der Mutter irgend 
eine Erkrankung oder gar Operation bei dieser, nach ihren eigenen 
Worten, „unmöglich hätte entgehen können“. 

So sehen Sie also hier ganz zweifellos eine primäre melanotische 
GeschwnlBt der Rückenmarkssnbstanz, und zwar eine primäre mela¬ 
notische Geschwulst des untersten Dorsalmarkes und 
obersten Lendenmarkes mit metastatischen Knötchen in den 
weichen Häuten der Umgebung. 

Das ist eine Beobachtung von grundsätzlicher Bedeutung. Wenn Sie 
in den neuesten grossen Geschwulstwerken von Bors(t und von Ribbert 
das Kapitel über die melanotischen Geschwülste nachlesen, so finden 
Sie, dass Haut und Auge (Ghorioides) den Primärsitz für diese Neu¬ 
bildungsform abgeben, dass beide Autoren dagegen den Berichten über 
primäre melanotische Geschwülste anderer Lokalisation mit ziemlichem 
Skeptizismus gegenüberstehen, so insbesondere auch denjenigen Fällen, 
in denen primäre melanotische Geschwülste an den weichen Hirn- und 
RückenmarkBhäuten geschildert sind (vergl. auch die Arbeit von Pol 
aus dem Heidelberger Institut in der Festschrift für Julius Arnold, 
Ziegler’s Beiträge zur pathologischen Anatomie, 7. Supplement, 1905: 
Melanose und melanotische Geschwülste im Gentrainervensystem, 
S. 737 ff.). Einen solchen Fall hat, soweit ich sehe, zum ersten Mal 
vor fast 50 Jahren R. Virchow in seinem Archiv beschrieben, und es 
ist diese Beobachtung von ihm auch in sein berühmtes Geschwnlstwerk 
übernommen worden. Ich lege Ihnen diesen Band mit der betreffenden 
Abbildung hier vor (Die krankhaften Geschwülste, Bd. 2, S. 121, Fig. 128 
und 129), und ferner hat 1904 Störk eine ähnliche Beobachtung ein¬ 
gehend beschrieben. Wenn R. Virchow ausdrücklich angibt, dass „alle 
anderen Teile des Körpers frei“ waren von melanotischer Masse, und 
wenn Störk berichtet, dass bei genauer Untersuchung der Bnlbi, der 
Haut, der verschiedenen Schleimhäute, auch der Höhlen des Kopfes und 
aller anderen Organe des Körpers sonst keinerlei melanotische Pigmen¬ 
tierungen gefunden wurden, so sehe ich nicht ein, warum man der Auf¬ 
fassung dieser Autoren bezüglich der primären Natur dieser Neubildungen 
den wissenschaftlichen Kredit versagen soll. Um so weniger, als uns ja 
doch wiederum durch R. Virchow der Befund von typischen Chromato¬ 
phoren, von Spindel- und Sternzellen mit eisenfreiem braunen, dunklen 
Pigment in den weichen Hirn- und Rtickenmarkshäuten als physiologi¬ 
sches Vorkommnis bekannt ist. Man muss in dieser Frage meines Er¬ 
achtens vor allem auch den embryogenetischen Gesichtspunkt berück¬ 
sichtigen. Vergegenwärtigen Sie sich nur, wie in der Entwicklung des 
Individuums das Medullarrohr vom Ektoderm sich abschnürt, vom 
Medullarrohr später vorn der Augenbecher sich ausstülpt, so ersehen Sie 
unmittelbar aus diesem kleinen Schema hier (Demonstration an Tafel¬ 
zeichnungen), dass jedesmal das umgebende Bindegewebe — hier die 
Cutis, dort die Leptomeninx und dort die Ghoreoides — nur ein Teil¬ 
abschnitt der nämlichen primären kontinuierlichen subektodermalen Binde- 
gewebslamelie ist, dass mithin die in diesen drei Häuten auftretenden 
Chromatophoren in engster genetischer Parität sich befinden. Sie können 
also auch a priori sicherlich vollkommen die nämlichen melanotischen 
Geschwülste primär hervorgehen lassen. Dass die Chromatophoren an 
Haut und Auge relativ so häufig, die der Leptomeninx relativ so selten 
in Wucherung geraten, das sind dispositionelle Differenzen, wie wir sie 
bei Neubildungen ja auch sonst in verschiedenen Regionen eines und 
desselben Gewebssystems zu sehen gewohnt sind. So ist beispielsweise 
unsere ganze Körperoberfläche von einem im wesentlichen gleich struk¬ 
turierten und embryogenetisch ganz sicher einheitlich gebildeten, ge¬ 
schichteten Plattenepitbel überzogen, und doch sehen Sie Cancroide im 
Gesicht unendlich viel häufiger als etwa auf der Brust oder den Ober¬ 
schenkeln. Die ganze Darmoberfläche zeigt entodermales Cylinderepithel 
und entodermales Cylinderepithel in den tubulösen Drüsen. Und doch 
sind primäre Carcinotne in Magen und Dickdarm viel häufiger als im 
Dünndarm. 


Allerdings sind nun die Fälle R. Virchow’s und Störk’s primäre 
melanotische Geschwülste der weichen Hirnhäute, während wir hier 
in unserem Falle die Entwicklung der primären melanotischen Neu¬ 
bildung in der CentralnervenBubstanz selbst annehmen müssen. Aber 
auch hier helfen uns tatsächliche Befunde zum Verständnis der Genese. 
Obersteiner und nach ihm Andere haben gezeigt, wie die Chromato¬ 
phoren der weichen Häute gelegentlich mit den Adventitialscheiden der 
Blutgefässe in die Substanz der nervösen Centralorgane eindringen 
können. Und eine ganz kürzlich (Ziegler’s Beitr., 1906, Bd. 89, H. 1) 
publizierte, höchst interessante Beobachtung (von Franz Grahl aus dem 
Marburger Institut Ab ch off’s) bei einer Neugeborenen zeigt, eine wie 
kolossale Ausdehnung unter Umständen diese cirkumvasculäre Pigmen¬ 
tierung innerhalb der Centralnerensubstanz selbst erreichen kann. (Dass 
Grahl die Chromatophoren als „epitheliale* [gliöse] ansehen will, ist 
dabei nur ein untergeordneter Differenzpunkt.) 

Ich nehme an, das9 von solchen cirkumvasculären pathologischen 
Chromatophoren innerhalb der Rückenmarkssubstanz die vorliegende Ge¬ 
schwulst am ehesten abzuleiten ist. Dafür spricht meines Erachtens 
auch der mikroskopische Gesamthabitus der Neubildung Belbst. Wenn 
Sie den Querschnitt durch die ganze Dicke der Geschwulst dort unter 
dem Mikroskop etwa bei starker Lupenvergrösserung betrachten, so 
finden Sie im wesentlichen Züge von spindelig aussehenden (isoliert oft 
schön verästelten) Elementen, teils pigmentierten, teils pigmentfreien. 
Fast durchgängig sind nun diese Elemente so angeordnet, dass in den 
verschiedenen Strängen und Zügen stets axial ein Blutgefäss steckt, 
d. h. also die Chromatophoren sich wie Mäatel um die kleinen Blut¬ 
gefässe legen. Damit ist durchaus das Verhalten reproduziert, wie es 
die Chromatophoren in den Adventitialscheiden derjenigen pialen Blut¬ 
gefässe zeigen, die in die Substanz des Centralnervensystems eindringen, 
oder wie es an den kleinen Gefässen innerhalb der CentralnervenBub¬ 
stanz im Falle Grahl’s sich darstellt. Ich bin also, um es nochmals 
kurz zu sagen, der Meinung, dass diese melanotische Geschwulst 
primär innerhalb der Rückenmarkssubstanz ihren Ausgang 
genommen hat von intramedullären Chromatophoren, wenn 
Sie wollen, sozusagen von einem Naevus des Rückenmarks an dieser 
Stelle. Auf eine Absprengnng und Verlagerung von Chromatophoren 
der äusseren Haut in die Medullarrinne zurückzugreifen — es wäre dies 
eine andere Möglichkeit der Erklärung —, scheint mir dabei unnötig, da 
eben, wie gezeigt, Pigmentzellen der nämlichen Genese und Qualität in 
den weichen Häuten autochthon Vorkommen können. 

Ich schliesse: Haut und Auge sind gewiss nach wie vor als wesent¬ 
liche primäre Lokalisationsgebiete der melanotischen Geschwülste zu be¬ 
trachten, aber nur als wesentliche, nicht als ausschliessliche. Es gibt 
auch eine primäre Lokalisation in anderen Organen und Organsystemen, 
so, von der Nebenniere ganz zu schweigen, im Centralnervensystem. 
Und hier können melanotische Geschwülste primär nicht bloss 
von den weichen Häuten, sondern auch von der Centralnervensubstanz 
ihren Ausgang nehmen. Das ist es, was wir aus diesem letzten 
Falle in allgemein-pathologischer Beziehung lernen. 

Diskussion. 

Hr. F. Krause: Ein Punkt, auf den Herr Borchardt hingewiesen 
hat, veranlasst mich besonders, das Wort zu nehmen, nämlich die Mor¬ 
talität. Ich habe diese Operation am Rückenmark im ganzen 19 mal an 
18 Kranken ausgeführt. Dabei rechne ich nicht bloss die Tomoren Im 
eigentlichen Sinne, sondern auch jene Fälle, die unter allen Erschei¬ 
nungen des Tumors einherliefen, und von denen ich Ihnen vor 
14 Tagen ein Beispiel demonstriert habe. Diese müssen um so mehr 
hierher genommen werden, als sie klinisch nicht immer zu unterscheiden 
sind und hinsichtlich der Technik und der Erfolge durchaus fiberein- 
stimmen. Von den 18 Kranken — einer ist zweimal operiert worden — 
habe ich 5 im Anschluss an die Operation verloren, 3 an Collaps, 1 an 
Meningitis, 1 am 11. Tage nach der Operation ans zweifelhafter Ur¬ 
sache. Dieser Fall betraf einen Kranken der Herren Oppenheim und 
Goldscheider; 9 Tage ging es ihm durchaus gut, er war vollkommen 
fieberfrei, am 11. Tage bekam er Fieber und ging fiebrig zugrunde. Die 
Sektion wurde nicht gestattet, aber Meningitis konnte ausgeschlossen 
werden; die Todesursache ist zweifelhaft geblieben. Dann ist noch ein 
sechster Kranker bei geheilter Wunde an Pneumonie zugrunde gegangen. 
Das sind meine Resultate. 

Wenn ich nun noch auf einige Punkte eingehen darf, so ist meiner 
Erfahrung nach die Freilegung des Halsmarks gefährlicher als die des 
Brust- und Lendenmarks; das ist nicht auf Rechnung der Technik zu 
setzen, sondern auf den Umstand zurückzoführen, dass diese Kranken 
lange auf Lunge und Herz liegen müssen, so dass Atmung und die Herz¬ 
tätigkeit darunter leiden. Ich glaube, einen meiner Kranken aus dieser 
Ursache verloren zu haben. Beit dieser Erfahrung habe ich streng darauf 
geachtet, dass nur die Schultern wie auch das Becken unterstützt werden 
und dass der Kranke möglichst frei gelagert wird, und ich glaube, dass 
man dadurch solche Todesfälle wird vermeiden können. 

In bezug auf die Technik habe ich mich vor einigen Jahren in der 
Freien Vereinigung der Chirurgen in einem Vortrage dahin ausgesprochen, 
dasB man Hammer und Meissei hier ebenso verwerfen müsse wie beim 
Gehirn. Ich habe das nicht weiter publiziert, und die empfohlene Me¬ 
thode ist ziemlich unbekannt geblieben, wie ich aus den Verhandlungen 
des letzten Chirurgenkongresses ersehen habe. Ich habe mir eine Zange 
konstruiert (zu kaufen bei Win dl er), mit der ich die Wirbelbogen 
dnrchschneide. An diesem Leichenpräparat können Sie sehen, in welcher 
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Weise das aasgeführt wird, and wie einfach die Technik sich ge¬ 
staltet (Demonstration). 

In einem Wirbelbogen werden zwei Löcher mit der Fraise Doyens 
gebohrt, je eines rechts and links vom Dornfortsatz, and dann kann 
man mit jener Zange zwei oder drei and nach Bedarf mehr Wirbel¬ 
bogen heraasschneiden. Ich wende das Instrument seit vier Jahren bei 
allen Operationen an der Wirbelsäule ausschliesslich an. 

Bei meinen 19 Operationen habe ich alle Wirbelbogen ausser dem 
Atlasbogen za entfernen Gelegenheit gehabt. Aach den Bogen des Epi- 
stropheas sowie den des dritten and vierten Halswirbels habe ich bei 
einem Kranken entfernt, und zwar mit Erfolg: der Kranke ist geheilt 
und lebt. Ich erwähne das, weil Prof. Schnitze-Bonn einen extra¬ 
medullären Tumor in der Höhe des Atlas sicher diagnostiziert, aber 
Schede nicht znr Operation überwiesen hat, da er den Eingriff für za 
gefährlich hielt. Nan der Kranke ist an seinem Leiden gestorben, den 
hätte man operieren können, and der Sektionsbefand beweist, dass man 
ihn hätte operieren müssen; er wäre za heilen gewesen. Nach dem 
Leichenbefunde handelte es sich am einen etwa wallnassgrossen extra- 
daralen Tumor — das günstigste, was wir operieren können — in der 
Höhe des Atlas, der das Foramen magnam in der rechten Hälfte ver¬ 
schlossen and nar auf der linken Seite einen Spalt für die Mednlla offen 
liess. Es ist erstaunlich, was die Medalla an Druck verträgt. Die 
Länge der Geschwulst betrug 5 cm, die grösste Breite 2, die grösste 
Dicke 2V 4 cm. Dieser Tamor, ein zellreiches Fibrom oder Fibrosarkom, 
war sehr wohl za exstirpieren. 

In einem weiteren Punkte stimme ich auch mit Herrn Borchardt 
überein: ich bin durchaus gegen das zweizeitige Verfahren bei Rücken¬ 
marksoperationen, ich habe alle 19 Operationen einzeitig aasgeführt. 
Die Blatnng kann man beherrschen; es ist aber nicht gleichgiltig, eine 
derartige Wände vier bis fünf Tage lang offen za lassen und einem 
Kranken, der ohnehin schon geschwächt ist, in kurzer Zeit zwei Narkosen 
zazamaten. Ich halte das zweizeitige Verfahren, so sehr ich bei Gehirn¬ 
operationen dafür bin, beim Rückenmark nicht lür gut. Ebensowenig 
führe ich die sogenannte temporäre Resektion, die Erhaltung der Bogen 
aas. Abgesehen von dem Fall, den Herr Borchardt erwähnt hat, ist 
noch ein Fall von Brnns und Kredel in Hannover bekannt, wo von 
Kredel die temporäre Resektion vorgenommen worden ist. Der Kranke 
Btarb nach Monaten am Rezidiv. Der Sektionsbefund zeigte, dass die 
Bogen überhaupt nicht angeheilt waren. Also der erwartete Nutzen war 
aasgeblieben. Man braucht nicht za befürchten, dass die Stützfähigkeit 
der Wirbelsäule Schaden litte. Ja, ich habe in einem Falle von Tuber¬ 
kulose der Wirbelsäule — der hier nur als Anmerkung herbeigezogen 
werden soll — wegen schwerster Rückenmarkskompression 8 Brust- 
wirbelbogen fortgenommen and neben dem Rückenmark vorbei durch die 
zerstörten Wirbelkörper hindurch einen Abscess im hinteren Mediastinum 
öffnen müssen, so dass also die Wirbelsäule in diesem Bereich nur seit¬ 
lich durch die Gelenkfortsätze gestützt wurde; der Kranke, ein sechs¬ 
jähriger Knabe, ist geheilt, and ich habe ihn vor 4 Jahren in der Freien 
Vereinigung der Chirurgen durch Dr. Seih erg vorstellen lassen; der 
Knabe lebt noch heute und geht umher. Also die Bogen spielen für die 
Stützfähigkeit der Wirbelsäule überhaupt keine Rolle. 

Der eine meiner Todesfälle infolge sekundärer Infektion ist von 
Wichtigkeit, weshalb ich kurz darauf eingehen möchte. Er betraf einen 
jungen Mann, bei dem der Tumor von Herrn Kollegen Oppenheim mit 
bekannter Sicherheit diagnostiziert worden war. Ich musste den 4. bis 
9., also im ganzen 6 Bogen der Brustwirbelsäule entfernen. Der an¬ 
dauernde Liquorabfluss durchtränkte den Verband, dazu kam wegen In- 
continenz Durchnässung des VerbandeB mit Urin. Fünf Tage gelang es 
mit grösster Mühe, die gefürchtete Infektion fern zu halten; es ging dem 
Patienten während dieser Zeit ausgezeichnet, er war fieberfrei. Aber am 
Abend des 6. Tages stieg die Temperatur unter Schüttelfrost bis 40 °, die 
gefürchtete Meningitis war eingetreten. Ich habe noch einen Versuch 
zur Rettung unternommen, indem ich die ganze Wunde, auch die der 
Dura breit eröffnete und mit Jodoformgaze ausstopfte. Aber die Me¬ 
ningitis liess sich nicht mehr coupieren; der Kranke ging 4 Tage später 
zugrunde. Das war der einzige Fall von Meningitis bei meinen 
19 Operationen. 

Es gibt nun eine Reihe von Tumoren, die von der Arachnoidea aus- 
gehen, und die dann nicht ganz einfach auszuschälen sind, da man dem 
Rückenmark die grösste Schonung angedeihen lassen muss. Ich habe 
das zweimal in folgender Weise ausgeführt. Um Ihnen das Verfahren 
zu veranschaulichen, erinnere ich an die Tracheotomie. Bei dieser 
schälen Sie nach der Bose’achen Methode, die ja allgemein geübt wird, 
die Schilddrüse ab, indem Sie oben einen Querschnitt in die Kapsel 
machen und das Organ dann stumpf von der Trachea ablösen. Genau 
so bin ich bei jenen Rückenmarkstumoren verfahren, die von der Arach¬ 
noidea ausgehend in diese eingebettet waren. Ich konnte sie stumpf 
ans dem Bett auslösen, das sie sich in das Rückenmark gegraben hatten. 
Natürlich muss die Auslösung wegen der Vulnerabilität des Rückenmarks 
sehr vorsichtig und zart ausgeführt werden. 

Zum Schluss möchte ich Ihnen noch eine Reihe von Abbildungen 
herumgeben, die für sich selber sprechen. (Demonstration.) 

Hr. Orth: Ich möchte mir gestatten, auch ein paar Bemerkungen 
zu machen, besonders mit Rücksicht auf den letzten Fall, den Herr 
Pick vorgezeigt hat. Es kam in der Charitö im Laufe der letzten 
Wochen ein Fall vor, wo von seiten der Neurologen eine Hirngeschwulst 
diagnostiziert und genau lokalisiert wurde. Auf der chirurgischen Klinik 


wurde operiert, die Geschwulst auch gefunden und exstirpiert. Es war 
ein melanotischer Tamor, gerade so wie dort in dem dritten Fall. Der 
Patient starb an einer Bronchopneumonie, und bei der Sektion ergab 
sich, dass die exstirpierte Geschwulst nicht die einzige Geschwulst war, 
sondern es fanden sich im Gehirn noch mehrere Geschwülste, ferner 
waren grosse Geschwülste an den bronchialen Lymphdrüsen und noch 
an verschiedenen anderen Organen vorhanden. Nun erhob sich für uns 
die Frage nach dem Sitz des primären Tumors. Die Augen waren frei« 
die Haut war frei, der Darmkanal war wenigstens frei von primären 
Geschwülsten, aber in einer Nebenniere war ein grosser Tamor, und 
zwar ebenfalls ein melanotischer. Nach der ganzen Lage der Sache 
kam ich zu der Diagnose: primäres Melanom einer Nebenniere mit 
Metastasen, besonders im Gehirn. Zur Stütze dieser Diagnose konnte 
ich, als ich den Fall meinen Studenten vorstellte, darauf hinweisen, dass 
man in den von mir angenommenen metastatischen Geschwülsten Zellen 
und Zellenanordnungen sah, die durchaus an den Bau der Nebennieren¬ 
rinde erinnerten. Nun ist die Frage der Entstehung des Pigments in 
der neueren Zeit sehr lebhaft besprochen und diskutiert worden. Ich 
habe deshalb sofort Herrn Prof. Neuberg, meinen chemischen 
Assistenten, veranlasst, einen Teil dieser Geschwülste in Untersuchung 
zu nehmen, und da ist alsbald ein interessantes Resultat zutage ge¬ 
kommen, das ich hier nur kurz mitteilen möchte — Herr Prof. Neu- 
berg wird morgen in der Sitzung des Centralkomitees für Krebs¬ 
forschung Genaueres darüber berichten. Ein wässeriges Extrakt aus der 
einen melanotischen Lymphdrüse mit käuflichem Adrenalin versetzt, gibt 
sofort einen braunschwarzen Niederschlag von Pigment. Also hier sind 
zweifellos Beziehungen zu Nebennierensekret, und diese Beziehungen 
haben Bich nicht in dem Nebennierentamor allein, sondern auch in den 
Metastasen ergeben. Das scheint mir eine sehr interessante Bestätigung 
für die Annahme zu sein, dass das ein primärer Nebennierentumor war, 
da wenigstens die Erklärung naheliegt, dass auch in den Metastasen die 
Zellen noch Adrenalin haben machen können, und dass die Pigment- 
bildnng damit in Verbindung steht. Also ich glaube, das ist auch ein 
ganz interessantes Resultat, was sich bei dieser Gelegenheit ergeben hat. 


Hufelandlsche Gesellschaft. 

Sitzung vom 10. Mai 1906. 

Diskussion zum Vortrage des Herrn Ewald: Ueber Leukämie. 

Hr. Grawitz hält bei dem vorgetragenen Falle die Diagnose 
„Leukämie** für völlig ausgeschlossen und spricht sich dahin aus, dass 
vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus unter keinen Umständen 
aus der lymphadenoiden Beschaffenheit eines einzelnen aufgesägten 
Knochens und aus kleinzelligen Infiltrationen gewisser Gewebe, die sich 
im Gefolge verschiedenster Reizungen finden können, eine Leukämie 
dlagnosticiert werden darf, wenn nicht eine ganz ungerechtfertigte Be¬ 
griffs verirrung eintreten soll. 

Gr. nimmt an, dass bei dem Patienten eine schwere Einwirkung 
von Blutgiften unbekannten Ursprungs zu enormer Zerstörung von 
Erythrocyten geführt hat und verweist auf die von ihm früher ge¬ 
schilderten Kachexien mit tödlichem Ausgange ohne anatomisch nach¬ 
weisbare Ursache. 

Die Entstehung solcher toxischer Produkte im Darme findet nach 
Gr. besonders bei Fehlen der Magensalzsäuresekretion statt, jedoch ist 
nicht, wie nach dem Vortrage von Herrn Ewald angenommen werden 
könnte, die Anacidität als solche za beschuldigen, sondern die un¬ 
gehinderte Entwicklung der pathogenen Organismen, die unablässig mit 
dem 8peichel in den Magen gelangen und bei Anacidität des Magens 
im Darme ihre toxischen Produkte entwickeln. 

Hr. Mosse meint, dass man jedenfalls nicht von Leukämie 
sprechen dürfe, mit der die Krankheit nichts zu tun habe. Wenn man 
einen Namen geben wolle, sei Anaemia gravis die beste Bezeichnung. 
Es sei nötig, den Darm in bezug auf Erhaltensein der Drüsen, und 
zwar möglichst frisch in derartigen Fällen zu untersuchen. In ätiolo¬ 
gischer Beziehung sei vielleicht an SyphiÜB zu denken (kleinzellige 
Infiltration der Organe!). 

Hr. Ewald: Dass der vorliegende Fall klinisch unter keinen 
Umständen als „Leukämie** zu bezeichnen sei, habe er selbst nachdrück- 
lichst hervorgehoben. Eine Atrophie der Magen-Darmschleimhaut, wie 
sie bei der perniciösen Anämie gefunden würde, sei weder makrosko¬ 
pisch noch mikroskopisch vorhanden gewesen. Hinsichtlich der Aetio- 
logie derartiger schwerer Anämien und ihrer Beziehung zu dem Fehlen 
der Salzsäure im Magen verweise er auf das in seinem Vortrag Ge¬ 
sagte. Er habe schon bei früherer Gelegenheit (1895) wörtlich gesagt: 
„Das Fehlen der Salzsäure kann nicht die alleinige Ursache der Krank¬ 
heit sein. Wir finden ja häufig genug Fälle mit andauerndem Verlust 
der Salzsäure und des peptischen Vermögens, ohne dass sich eine 
perniciöse Anämie einstellt. Es muss also, um diese schweren Zustände 
zu veranlassen, jedenfalls eine Erkrankung des gesamten Intestinal- 
traktus und vielleicht noch eine ganz besondere (bakterielle ?) Schädigung 
eintreten**, als deren Folge eine Autointoxikation vermutet wird. 
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23. Kongress für innere Medizin 

vom 28. bis 26. April 1906 in München. 

Kollektivbericht für die Vereinigung der med. Fachpresse. 

Referent: Dr. Gr aas m an n-München. 

4. Sitzungstag. 

Hr. Paul Kraus e-ßreslau: Ueber Lipftmie im Coma dia- 
beticnm. 

Der Vortragende erwähnt zuerst, dass er das vor 2 Jahren von ihm 
nnd Heine beschriebene Symptom der „Hypotonia bulbi - bisher in 
19 Fallen von Coma diabeticnm beobachtet habe, bo dass er nicht 
ansteht, da sie bei anderen Erkrankungen vermisst wird, sie als ein 
typisches Symptom des Coma diabeticnm zu bezeichnen. In den beiden 
letzten Fällen wurden zu gleicher Zeit sehr auffällige Veränderungen im 
Augenhintergrunde beobachtet: die Gefässe repräsentierten sich als 
weissliche Stränge, Arterien waren von den Venen nicht zn unter¬ 
scheiden. Diese seltene Veränderung wurde von ophthalmologischer 
Seite im ersten Falle auf Gefässveränderungen zurückgeführt. 

Die Blntuntersuchnng lehrte, dass die Ursache in hochgradiger 
Lipämie zu suchen war. Der Fettgehalt des Blutes betrog im eisten 
Falle im Durchschnitte 8 pCt., im zweiten Falle 7 pCt., auch das Chole- 
stearin war im ersten Falle etwas vermehrt. 

Die histologische Untersuchung der Organe ergab einerseits eine 
starke Verfettung der Zellen fast sämtlicher Organe, andererseits Aus¬ 
füllung einer Anzahl von Capillaren nnd kleineren Gefässen, wie bei 
Fettembolien. 

Wie kommt die Lipämie zustande? Es wäre möglich, durch sehr 
starke Fettaufnahme, doch trifft dies hier nicht zu. Es kann ferner die 
fettverbrennende Kraft des Blutes gelitten haben, das lipolytische Ferment 
(Fischer) kann verschwunden sein. Die Lipämie entsteht bei Alko¬ 
holismus (diese kann zur Heilung kommen) oder bei Diabetes (diese 
Formen enden tödlich). 

Diskussion. 

Hr. Hahn-München spricht sich dahin ans, dass er der Annahme 
eines lipolytischen Ferments entschieden widersprechen müsse. 

Hr. Rosen fei d-Breslau erklärt das Auftreten der diabetischen 
Lipämie dadurch, dass bei Diabetes die Oxydation der Kohlehydrate, 
welche sonst für die Fettverbrennung sorgt, in Wegfall kommt oder be¬ 
deutend reduziert ist. Es tritt daher ein Fettabbau nur in geringem 
Grade ein, so dass das Fett sich im Blute anhäufen kann. 

Hr. H. Winternitz-Halle a. S.: Ueber Bubcutane Fettzufuhr. 

Die Resorption subcutan injizierter Fette erfolgt, wie W. früher ge¬ 
zeigt hat, so ausserordentlich langsam, das die Verwendung der Fette 
zur subcutanen Ernährung nicht geeignet erscheint. W. teilt weitere 
Versuche mit, welche diese Beobachtungen sicherstellen und erläutert 
den Resorptionsvorgang. Beobachtungen bei Sektionen legten ihm den 
Gedanken nahe, dass der Resorption aus dem Unterhautzellgewebe eine 
Emulgierung der Fette vorangeht. Fette, die mit Gelatine emulgiert 
sind, werden nun in der Tat um das 2- bis 5 fache rascher resorbiert, 
aber einerseits bleiben die absoluten Mengen trotzdem sehr gering und 
andererseits besteht die Gefahr einer Zellgewebsentzündung, so dass von 
einer Uebertragung der Versuche auf den Menschen abgesehen werden 
musste. Auch durch Zusatz von Pankreasferment wird das angestrebte 
Ziel nicht erreicht nnd W. hält daher den Schluss für endgültig, dass 
die Fette zur subcntanen Ernährung vom therapeutischen Standpunkte 
nicht geeignet sind. 

Hr. Georg Rosenfeld-Breslau: Ueber experimentelle Ver¬ 
fettung der Niere. 

Er berichtet über Versuche, welche die experimentelle Verfettung 
der Niere erörtern. Da die mikroskopische Schätzung des Fettbestandes 
in der Niere unmöglich ist, so ist die quantitative chemische Bestimmung 
maassgebend. Sie bat bei allen untersuchten Giften n. ähnl. keine 
Zunahme des Fettbestandes in der Niere ergeben. Um diese Re¬ 
sultate zu sichern, wird versucht, ob durch Exstirpation einer Niere vor 
der Vergiftung ein Testobjekt für den Zustand der anderen — zu ver¬ 
giftenden — Niere gewonnen werden kann. Zuerst wird festgestellt, 
dass beide Nieren (gleichzeitig entnommen) annähernd gleichen Fettgehalt 
haben, dass ausserdem die Exstirpation der einen Niere beim normalen 
Hund am Fettprozentgehalt der zweiten trotz kompensatorischer Hyper¬ 
trophie nichts ändert. Die Vergiftung mit Alkohol Bowie mit Phloridzin 
ändert nichts am Fettgehalt der Niere; es findet also keine Nieren¬ 
verfettung im Sinne einer Vermehrung des Alkohol-Chloroformextraktes 
statt, ein Verhalten, das in gleicher Weise von Rnbow für den Phosphor 
nachgewiesen worden ist. 

Hr. Martin Engländer-Wien: Diagnostische Bedeutung 
des prozentischen Eiweissgehaltes und des spezifischen 
Gewichtes der Ascitesflüssigkeit. 

Die araeometrische Bestimmung des spezifischen Gewichtes ohne Be¬ 
rücksichtigung der Temperatur der zu bestimmenden Flüssigkeit ist, wie 
E. schon früher nachwies, physikalisch fehlerhaft. Die Grösse des be¬ 
gangenen Fehlers kann ö, 6 und 7 Araeometergrade betragen. 

Die von mancher Seite empfohlene Methode, die Flüssigkeit ab- 
kflhlen zu lassen bis auf die Temperatur von 15, 16 bis 17° C, lür 
welche die gebräuchlichen Araeometer gleich Bind, ist — trotz des physi¬ 
kalisch unanfechtbaren Prinzipes — wegen der massigen Fibrin aus- 
scheidnng mancher Ergüsse schon bei 20° 0. nicht allgemein durch¬ 


führbar. Aus diesen Gründen empfahl E. die Messung bei der natür¬ 
lichen Temperatur der Ergüsse vorznnehmen nnd gab dazu ein Araeo¬ 
meter an, das von der Firma Geissler in Bonn zuerst angefertigt wnrde. 

E. untersuchte nun an grösserem klinischen Material die Frage, ob 
der Eiweissgehalt der Ergüsse, von dem das spezifische Gewicht haupt¬ 
sächlich abhängt, als diagnostischer Mitbehelf angesehen werden kann 
oder nicht. 

Betrachtet man diejenigen Fälle von Portalstase, bei welchen das 
Peritoneum sich vollkommen frei erwies, so ergaben sowohl E.’s eigene 
Untersuchungen als auch die Fälle der Literatur, dass das Maximum des 
Eiweissgehaltes bei der Portalstase 2,6 pCt. beträgt. In den allermeisten 
Fällen liegt der Eiweissgehalt unter 2 pCt. Die Fälle mit über 2 pCt. 
sind schon selten und die Fälle mit der maximalen Grenze kommen 
bloss zweimal unter 50 Beobachtungen vor. Ueberschreitet in einem 
Falle von Lebercirrhose der Eiweissgehalt der Punktionsflüssigkeit 
2,6 pCt. wesentlich, so kann mit Sicherheit neben der Lebercirrhose ein 
entzündlicher Prozess angenommen werden. Ist hingegen keine Leber¬ 
cirrhose vorhanden, bewegt sich jedoch der Eiweissgehalt der Punktions- 
flüssigkeit innerhalb der Grenzen der Portalstase, so kann, falls der 
Ascites nicht anders erklärbar ist, eine Kompression der Vena portae 
angenommen werden. 

Die Untersuchungen bezüglich der allgemeinen venösen Stase er¬ 
gaben, dass diese Gruppe zu den eiweissreichsten der Transsudate ge¬ 
höre und dass unter Erwägung aller Umstände der Eiweissgehalt dia¬ 
gnostisch dahin verwertet werden kann, ob neben einem Herzfehler noch 
eine Peritonitis bestehe. 

Exsudate. Bezüglich der Peritonitis carcinomatosa kann der 
Eiweissgehalt wegen der grossen Schwankungen von 7pCt. bis nnter 
2pCt. zu diagnostischen Zwecken nicht verwertet werden. Hingegen 
ergibt das Minimum der Groppe der chronischen, exsudativen und tuber¬ 
kulösen Peritonitis einen brauchbaren diagnostischen Anhaltspunkt. Das 
Minimum beträgt 3 pCt. Die Fälle der allgemeinen Serositis müssen in 
eine gesonderte Gruppe gereiht werden, weil in denselben stets neben 
den Bedingungen der Exsudation auch diejenigen der Transsudalion be¬ 
stehen und bald die eine Komponente bald die andere den Erguss mehr 
beeinflusst. Die Zahl der untersuchten Einzelfälle beträgt 36, die der 
Eiweissbestimmungen über 70. Alle Bestimmungen wurden im medi¬ 
zinisch-chemischen Universitätsinstitute des Hofrats E. Ludwig gewiehts- 
analytisch durchgeführt. E. hat auf Grund dieser Arbeit die Ueber- 
zeugung gewonnen, dass der prozentische Eiweissgehalt insbesondere bei 
den Ascitesflüssigkeiten diagnostisch in den meisten Fällen gnt verwertet 
werden kann, ja dass derselbe in manchen Fällen direkt ausschlaggebend 
für die Diagnose ist. 

Die noch offene Frage, ob man berechtigt ist, ans dem spezifischen 
Gewichte den Eiweissgehalt durch Rechnung zn ermitteln, muss noch¬ 
mals auf Grundlage einer grösseren Untersuchungsreihe durchgeprütt 
werden. 

Behufs genauer Erhebnng des spezifischen Gewichts mittels Araeo¬ 
meter schlägt E. vor: 

I. Allgemeiner Vorschlag. In den Angaben der Kranken¬ 
geschichte sei stets ersichtlich sowohl die Temperatur der Flüssigkeit, 
bei welcher gemessen wurde, als auch die Temperatur, für welche das 
Araeometer geeicht ist. Die stereotype Formel sei folgende: Spezifisches 

T 

Gewicht bei — oC = so nnd soviel; z. B. Spezifisches Gewicht bei 
16 

oC = 1017, oder im Ausnahmsfalle, wenn die Abkühlung auf die 

Temperator des Araeometers nicht erfolgt ist, z. B. Spezifisches Gewicht 

34 

bei —- oC = 1018. 

16 

II. Spezieller Vorschlag. Das spezifische Gewicht werde ein¬ 
heitlich nach E.’s Prinzip mittels des von ihm angegebenen Araeometers 
bei 86* G. gemessen, ein Vorgang, der in 2—3 Minuten durchführbar 
ist. Die Formel lautet dann: 

86 

Spezifisches Gewicht bei — oC = X. 

86 

Hr. Jochmann-Breslau: Ueber Versuche zur Serodiagnostik 
und Serotberapie der Genickstarre. 

Angeregt durch Beobachtungen bei der schlesischen Genickstarre- 
epidemie im Jahre 1905, widmete er sich der Aufgabe, ein hochwertiges 
Immunserum gegen den Diplococcus intracellnlaris Weichselbaum her¬ 
zustellen. Bei der Firma E. Merk ln Darmstadt wurden auf seine Ver¬ 
anlassung Pferde, Hammel und Ziegen in der Weise immunisiert, dass 
in langsam steigenden Dosen Meningokokkenstämme verschiedener Her¬ 
kunft intravenös eingespritzt wurden. Man gewann dadurch ein Serum, 
das echte Meningokokkenstämme in Verdünnungen von 1: 1500 agglu- 
tiniert (geprüft an 32 echten Stämmen), während unechte Gram-negative 
Kokken überhaupt nicht agglutiniert wurden (geprüft an 23 meningo¬ 
kokkenähnlichen Kulturen). Von Interesse ist, dass die Jäger’sche 
Gram-positive Modifikation des Meningococcus von dem Serum nicht 
agglutiniert wird, ein Beweis dafür, dass dieser Coccns völlig artunter¬ 
schieden von dem Weichselbaum’schen Coccns ist. Das Serum hat 
sich als Testserum zur Unterscheidung von meningokokkenähnlichen 
Gram-negativen Kokken bei der Untersuchung von Lumbalflüssigkeiten 
sowie von Nasenschleim- und Rachensekret gut bewährt. Es wird als 
solches schon seit Monaten im Breslauer hygienischen Institut verwendet. 
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Der Schatzwert des Menlngokokkenseroms warde an Mäusen and 
Meerschweinchen geprüft, and zwar mit Knitaren, von denen eine Oese 
einer Maas von 20 g Gewicht intraperitoneal injiziert, in 20 Standen 
den Tod herbeiführte. 0,5 ccm prophylaktisch sabcntan injiziert Bchtttzt 
Mäuse vor der sechsfachen, intraperitoneal injizierten tödlichen Dosis, 
0,2 vor der vierfachen, 0,1 vor der doppelten Dosis letalis. Meer¬ 
schweinchen schützte 0,5 vor der doppelten tödlichen Dosis. 

Die Schatzwirknng des Serams beruht nicht aaf Virnlenzabschwächung 
and nar in geringem Maasse aaf antitoxischen Eigenschaften. Dagegen 
scheinen baktericide Kräfte and bakteriotrope Substanzen eine grosse 
Bolle za spielen. 

Die Versuche, am Menschen eine Heilwirkung za erzielen, gestatten 
noch kein abschliessendes Urteil. Der Vortragende referiert über 17 
im städtischen Krankenhause zu Ratibor behandelte Fälle, wo an einem 
grösseren Material nach gleichen Prinzipien vorgegangen wurde. Wo 
frische Fälle möglichst frühzeitig in Behandlung kamen und von Anfnng 
an mit grösseren Dosen gespritzt wurden, hatte man wiederholt den 
Eindruck, als ob die Serumbehandlung eine Wendung znm Besseren 
bewirkte und den weiteren günstigen Verlauf gefördert habe. Die Be¬ 
handlung geschah in der ersten Zeit in der Weise, dass man am ersten 
Tage 20—30 ccm subcutan injizierte und am 8. und 4. Tage die Ein¬ 
spritzung wiederholte. Bei 11 Fällen wurde nach einer anfänglichen 
subcutanen Injektion in den nächsten Tagen Serumeinspritzungen in den 
Lumbalkanal vorgenommen. Man verführ dabei so, dass nach voran¬ 
gegangener Lumbalpunktion and Ablassen von 80—50 ccm Spinalflüssig¬ 
keit 20 ccm Serum mittels Spritze durch die zur Punktion verwendete 
Hohlnadel injiziert wurde. Diese intraspinalen Injektionen wiederholte 
man bei erneuter Fiebersteigerung noch 1—Smal. Von 17 Patienten 
sind 5 gestorben, darunter 8 mit starkem Hydrocephalus, die erst im 
späteren Stadium der Krankheit in Behandlung kamen. Von den 
übrigen hatten 9 Fälle nach der Injektion, und zwar 6 Fälle nach 
intraspinalen Injektionen mit schnellem Fieberabfall und dauernder 
Fieberfreiheit reagiert. Im übrigen bemerkte man Nachlassen der 
Kopfsdimerzen und der Nackenstarre und Freiwerden des vorher schwer 
benommenen Sensoriums. Irgendwelche schädigende Wirkungen des 
Serums sind weder bei subcutaner noch bei intralnmbaler Injektion be¬ 
obachtet worden. Nach den bisherigen Erfahrungen scheint neben der 
snbcutanen Injektion die intralumbale Injektion von 20 ccm, die bei 
erneutem Fieberanstieg event. in den nächsten Tagen noch 1—2 mal 
wiederholt werden kann, in Verbindung mit häufigeren Lumbalpunktionen 
den meisten Erfolg zn versprechen. Das Serum ist bei E. Merck in 
Darmstadt zu beziehen. 

Hr. Lan dm ann-Darmstadt spricht eingehend über die Her¬ 
stellung der Sera seitens der Firma Merck und berichtet über einen 
mit Serum behandelten Fall, wo er 80 ccm Serum mit gutem Erfolge 
injiziert hat. Das Serum wünscht er besonders bei den „chronischen 
Bacillenträgern“ in Anwendung gebracht. 

Hr. Türk-Wien weist auf die Fehlerquellen bei der Beurteilung 
von Serumerfolgen hin. Er hat bei 3 Fällen von Genickstarre wieder¬ 
holte Lumbalpunktionen mit Erfolg angewendet. 

Auf eine diesbezügliche Frage von Ebstein-Göttingen, betreffend 
die Mortalität der Genickstarre, bemerkt Hr. Jochmann-Breslau, dass 
dieselbe an verschiedenen Orten 70—80 pCt. betragen habe. 

Hr. Kr aase-Breslau führt an, dass in Oberschlesien ca. 6000 Fälle 
von Cerebrospinalmeningitis beobachtet worden, dass eine Therapie mit 
allen möglichen Mitteln (z. B. Kollargol, Hydrargyrum, sogar chirurgische 
Eingriffe etc.) versucht worden Bei, aber ganz fruchtlos. Die Mortalität 
sei an manchen Orten bis 90 pCt. angewachsen. 

Hr. Jamin-Erlangen: Ueber Stand und Bewegung des 
Zwerchfelles. 

Orthodiagraphische Aufnahmen der Lungenfelder zeigen, dass der 
Stand des Zwerchfelles, vorwiegend durch den Einfluss der Belastung 
seitens der Leber, sich bei Lsgewechsel auf der rechten Seite in 
anderer Weise ändert als auf der linken. In gleicher Weise sind die 
Exkursionen bei der Atmung verschieden, wie an dem Beispiel eines 
jungen Mannes gezeigt wird, t>«i dem im Liegen die rechte, im Stehen 
die linke Zwerchfellsknppe grössere Exkursionen macht. Aufnahmen in 
frontaler Richtung and bei dorsoventralem Strahlengang in rechter and 
linker Seitenlage zeigen den Einfluss der Brustkorbbewegung and der 
abdominellen Druckverhältnisse auf die Verschiebungen des Zwerchfell¬ 
schattens bei der Atmung. 

Man ist daher nur dann berechtigt, aus dem Verhalten der Be¬ 
wegung der Zwerchfellskuppen im Röntgenbild diagnostische Schlüsse 
zu ziehen, wenn man ausser dem röntgenologischen Befund noch das 
Verhalten der Brustatmung, der Bauchwand and des Bauchinhaltes so¬ 
wie der Körperlage sorgfältig berücksichtigt. 

Hr. Herrn. Schridde-Marburg: Ueber Myeloblasten und 
Lymphobl asten. 

Schon die vom Vortragenden früher bewiesene Tatsache, dass man 
niemals in einem normalen Keimcentrum eines Lymphfollikels die Vor¬ 
stufe von neutrophilen Leukocyten trifft, spricht gegen die Lehre, dass 
Lymphoblasten und Myeloblasten identisch sind. In morphologischer 
Hinsicht treten die Unterschiede dieser beiden Zellarten besonders bei 
der Schnittfärbung mit Azur II-Eosin-Azeton und Pyronin, Metbylgrün 
hervor. AusBer dem Kerne, der deutliche Differenzen zeigt, bietet auch 
das Verhalten des Protoplasmas grosse Unterschiede. Das Plasma des 
Myeloblasten ist bei Azur ll-Eosin tief blaurot, das des Lymphoblasten 
rein hellblau. Bei Pyronin zeigen die Myeloblasten karmoisinrotes 


Protoplasma, während die Lymphoblasten in ihrem Plasma nar ganz 
schwach blassrot tingiert sind. Bei der Schrid de-Altmann'sehen 
Methode — und das ist der letzte Beweis — findet man immer in den 
Lymphoblasten, auch in den in Teilung begriffenen, typische Granula, 
während in den Myeloblasten niemals ein Altmann'sches Granulom zu 
finden ist. Endlich beschreibt Vortragender noch grosse, mittel-basophile 
Zellen, welche er in den Keimcentren einer hypertrophischen Tonsille 
gefunden hat. Diese Zellen besitzen ganz den gleichen Kern wie die 
Lymphoblasten. Sie weisen einen ausgesprochenen hellen Hof um den 
Kern herum auf, welcher niemals bei den Myeloblasten vorhanden ist. 
Dieser helle Hof erweist sich bei der Schridde-Altmann’schen 
Färbung in ähnlicher Weise wie bei den lymphocytären Plasmazellen 
als perinukleäre Granulaanhäufung. Diese Zellen werden von Sch. als 
lymphoblastische Plasmazellen bezeichnet, welche den lymphocytären 
Plasmazellen gegenübergestellt werden. Der auch diesen Zellen eigene 
helle perinukleäre Hof ist ein typisches Attribut der lymphocytären 
Elemente. Daher beweisen auch diese Zellen, wie überhaupt die ganzen 
Untersuchungen, dass die Ehrlich’sche Lehre von der strengen 
Trennung der Lymphocyten und Leukocyten zu Recht besteht. 

Hr. Otto Naegeli-Naef-Zürich: Beiträge zur Embryologie 
der blutbildenden Organe. 

Die erste Blutbildung erfolgt, nicht an ein Organ gebunden, überall 
im Organismus in beziehung zu Kapillaren und Blutsinus. Extrakapilläre 
Genese ist sicher. Die Erythropoese geht der LeukopoeBe lange voraus. 
Beide Bildungen sind wohl prinzipiell verschieden. 

Mit der Entstehung der embryonalen Leber erfolgt die Erythro¬ 
poese in einem Organe. Gleichzeitig werden auch myeloide Leukocyten 
gebildet. Die Leber des menschlichen Fötus von 2,7 cm Länge enthält 
massenhaft Leukocyten, auch eosinophile und neutrophile Myelocyten, 
also zu einer Zeit, zu der andere blutbildende Organe noch fehlen. Die 
selbständige Lenkopoese der embryonalen Leber ist damit sichergestellt. 
Auch später ist die Leber eine mächtige Quelle von Leukocyten der 
Knochenmarksreihe, eine Funktion, die erst gegen den 9. Embryonal¬ 
monat verloren geht; nie aber zeigt die embryonale Leber lymphoide 
Bildungen; sie ist nur myeloides Organ. Seit dem 8. Embryonalmonate 
tritt die Thymus als lymphoides Organ in Funktion. Sie zeigt nie 
myeloide oder erythropoetische Tätigkeit. Im 4. Embryonalmonat ist 
die Milz myeloides und erythropoetisches Gewebe. Zu gewissen Zeiten 
(27—80 cm Fötuslänge) ist die Bildung der Myelocyten intensiv, verliert 
sich dann aber langsam. Die Erythropoese dauert nur ganz kurz and 
ist schon bei 27 cm FötUBlänge gering. Diese Bildung ist also nur 
eine unbedeutende Phase im Vergleich zur Tätigkeit der Leber. 
Lymphoides Gewebe (Follikel) zeigt sich erst spät, erst bei 24 cm 
Fötuslänge deutlich. 

Lymphdrüsen entstehen im 8. Embryonalmonat, werden erst 
später grösser und haben wohl nie eine stärkere Funktion, weil Keim¬ 
centren fehlen. Normale myeloide Bildungen fehlen. 

Das Knochenmark entsteht im 4. Embryonalmonat. Erythro- 
und Myelopoese erfolgen zunächst völlig getrennt. Die Erythrocyten- 
blldung ist anfänglich gering und wird erst erheblich später bedeutender. 
Die Embryologie der blutbildenden Organe lässt deutlich zwei ver¬ 
schiedene Systeme der Lenkopoese erkennen. Die Erythropoese ist 
stets mit den Gebieten der myeloiden Zellformen verbunden and geht 
den lymphoiden ganz ab. 

Antogenetisch and phylogenetisch ist das myeloide System das 
ältere. 

Die embryologische Forschung bestätigt den Ehr lieh'sehen 
Dualismus. 

Hr. Türk-Wien: Ueber die Beziehungen zwischen myelo- 
idem and lymphoidem Gewebe im Verlaufe von Leukämien. 

T. berichtet über mehrere klinische Beobachtungen chronischer 
myeloider Leukämie, in deren Verlaufe sich in Spätstadien oder unter 
dem anscheinenden Einflüsse therapeutischer Maassnahmen (Arsen, 
Röntgen) eine mehr oder weniger acut einsetzende und verlaufende 
lenkämische Wucherung lymphoiden Charakters entwickelte. Diese 
lymphoid-leukämische, sekundär entstandene Erkrankung beBtand dann 
eine Zeitlang neben der noch fortdauernden myeloiden Leukämie, ver¬ 
drängte diese aber in dem einen Falle so vollkommen, dass schliesslich 
im Blut und in den blutbereitenden Organen nur mehr äusserst spär¬ 
liche granulierte Zellen neben der überwiegenden Zahl der lymphoiden 
Elemente gefunden wurden. Leider fehlt in den drei zur Sektion ge¬ 
kommenen Fällen die histologische Untersuchung von Schnitten der 
blutbereitenden Organe; es wurden bisher nur Ansstrichpräparate unter¬ 
sucht, und diese zeigen in den ersten zwei Fällen in Knochenmark, 
Milz und Lymphdrüsen beinahe ein Ueberwiegen lymphoider Zellen 
gegenüber den Granulocyten; im letzten Falle sind, wie erwähnt, über¬ 
haupt nur mehr vereinzelte, neutrophil granulierte Zellen zu sehen. 

Ein vierter Fall wurde vom Vortragenden nur vorübergehend selbst 
untersucht, ist sonst hämatologisch nicht genau beobachtet und verliess 
kurz vor dem Tode das Spital, so dass keine Sektion vorgenommen 
werden konnte. Es bestand zunächst eine myeloide Leukämie mit 
einem dem chronischen Verlaufstypus entsprechenden Blutbefnnde; doch 
waren schon anfangs etwa ISpCt. lymphoide Zellen vorhanden, von 
denen die meisten nicht lymphoide Markzellen sein dürften (un¬ 
günstige Färbung). Terminal entstanden (nach Arsen und Röntgen¬ 
behandlung) acut wachsende Drüsentumoren, und es erfolgte ein rapider 
neuerlicher Leukocytenanstieg, wobei scheinbar besonders die lymphoiden 
Zeitformen Zunahmen. Bei guter Trlazidfärbong zeigte jedoch ein Teil 
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dieser sonst sehr atypisch anssehenden Elemente eine minimale An¬ 
deutung neutrophiler Granulation, während ein anderer bedeutender 
Teil anoh diese Andeutung vermissen liess. Jedenfalls bestand hier 
terminal eine weitgehende Entdifferenzierung der rapid wuchernden, 
neutrophilen Myelocyten, doch glaubt der Vortragende, dass auch noch 
separat eine von Anfang schon angedeutete lymphoid-leukämische 
Wucherung terminal sich weiter ausbildete. In diesem Falle ist jedoch 
ein sicherer Schluss nicht möglich, weil die lymphoiden Zellen nicht 
wie in den früheren, besonders im ersten und zweiten Falle, typische 
kleine und grosse Lymphocvten, sondern atypisch gebildet waren, und 
weil die Sektion fehlt. In den ersten 8 Fällen wurde dagegen niemals 
in den lymphoiden Elementen auch nur eine Spur neutrophiler Granu¬ 
lierung gefunden und deshalb nimmt der Vortragende für sie mit Sicher¬ 
heit die sekundäre Entwicklung einer lymphoiden Wucherung neben der 
ursprünglichen myeloiden Leukämie an. 

Diskussion. 

Hr. E. Meyer-München hat bei schweren Anämien in der Leber 
und Milz, in den Lymphdrüsen Veränderungen gefunden, welche sich 
decken mit dem Befunde an diesen Organen, wie man denselben in 
bestimmten Zeiten des embryonalen Lebens findet. 

Hr. Schrid de-Marburg hat in zwei Brustdrüsen zwei ausgedehnte 
Entwicklnngsherde für Blutkörperchen nachweisen können. 

Hr. Königer-Erlangen weist darauf hin, dass die Röntgenbehand¬ 
lung den Uebergang der myeloiden Leukämie in eine scheinbar 
lymphoide Form begünstigt. Wahrscheinlich handelt es sich dabei aber 
lediglich nm eine Verjüngung der lymphoiden Wucherung. 

Zu kurzen Bemerkungen ergreifen noch das Wort der Vortragende 
zu einer Entgegnung gegenüber E. Meyer sowie Naegeli-Zürich. 

Hr. Achelis-Marburg: Kurze Mitteilung über die Hervor- 
rnfnng der Entartungsreaktion durch Ermüdung. 

Experimentell-physiologische Untersuchungen haben gezeigt, dass 
man durch Ermüdung mit dem faradischen Strom am Nerv-Muskel- 
präparat vom Frosch wie auch vom Warmblüter momentan die Er¬ 
scheinungen der Entartungsreaktion hervorrnfen kann. Durch Latenz¬ 
bestimmungen und durch Parallelversnche an Tieren, bei denen durch 
Nervendurchschneidung Entartungsreaktion hervorgerufen war, liess sich 
ferner eine völlige Uebereinstimmung der durch Ermüdung und der 
durch Nervendurchschneidung entstandenen Entartungsreaktion darlegen. 

Diese Resultate sind geeignet, einmal speziell die Umkehr der 
Zuckungsformel zu erklären, zweitens aber auch zu zeigen, dass die 
Entartungsreaktion beim Menschen wohl nicht auf die degenerative 
Atrophie der Muskulatur zurückzuführen ist, sondern wohl lediglich 
durch den Fortfall der spezifischen Wirkung der Nerven auf den Muskel 
zu erklären ist. 

Mit kurzen Dankesworten des Vorsitzenden, Herrn Strümpell- 
Breslau, wird der Kongress um 12 Uhr geschlossen. 

Dem Kongresse, der nach jeder Richtung hin sehr befriedigend 
verlaufen zu sein scheint, war eine Ausstellung technischer, pharma- 
ceutischer, buchhändlerischer und anderer medizinischer Neuheiten in 
herkömmlicher Weise angegliedert. Besondere Erwähnung verdient je¬ 
doch die von Prof. Dr. G. Kl ein-München arrangierte Ausstellung von 
Originalwerken zur Geschichte der medizinischen Abbildungen, die ge¬ 
wiss die Bewunderung jedes Kenners wach gerufen hat. 

Die Erinnerung an einen ganz reizenden, dem feinsten Kunst¬ 
genüsse geweihten Abend aber werden alle Kongressteilnehmer mit 
nach Hause genommen haben, die der Festvorstellung in unserem 
prächtigen Residenztheater anwohnten. Die Herausgeber der Münchener 
med. Wochenschr. hatten sie dahin eingeladen, um im Mozart-Jahre 
1906 sich an des Meisters Cosi fan Tutte zu erquicken. 


22. Jahresversammlung der Deutschen Gesell¬ 
schaft für Volksbäder. 

Die Deutsche Gesellschaft für Volksbäder hielt am 28. Mai in Worms 
ihre 22. Hauptversammlung ab. Es sprachen n. a.: 

Hr. Geh. Obermedizinalrat Dr. Dietrich - Steglitz: Ueber 
Gründzüge für eine allgemeine Verordnung über das öffent¬ 
liche Badewesen. 

Bei der hohen Bedeutung, die dal öffentliche Badewesen für die 
Gesundheit des Volkes hat, sollten die Behörden diesem wichtigen 
Zweige der Volks wohl fahrt ihre Aufmerksamkeit zuwenden, etwaige 
Misstände beseitigen und das Badewesen mit allen zu Gebote stehenden 
Mitteln fördern. Die Deutsche Gesellschaft für Volksbäder hat im Hin¬ 
blick auf eine das Badewesen betreffende Verordnung des königl. preuss. 
Regierungspräsidenten in Minden in Aussicht genommen, bei den zu¬ 
ständigen Regierungen den Erlass von ähnlichen Vorschriften über Ein¬ 
richtung und Betrieb von öffentlichen Badeanstalten in Anregung zu 
bringen. Ein Entwurf für derartige Vorschriften wurde nach der Min- 
dener Verordnung von dem Vorstande der Gesellschaft unter Zuziehung 
einer grossen Anzahl von bewährten Persönlichkeiten auf dem Gebiete 
der Verwaltung und des öffentlichen Badewesens ausgearbeitet. Der 
Entwurf soll als Unterlage dienen für einen Meinungsaustausch über die 
Förderung des öffentlichen Badewesens seitens der Behörden. Die An¬ 
regungen, die anf diese Weise gegeben werden, sollen dann den zu¬ 


ständigen Regierungen mit der Bitte um Prüfung und Entschlieuung 
übermittelt werden. Es ist zu hoffen, dass ans diesem Zusammenwirken 
der Deutschen Gesellschaft für Volksbäder mit den Behörden der Selbst¬ 
verwaltung und des Staates eine wirksame Förderung des öffentlichen 
Badewesens hervorgehen wird. 

Sodann sprach Hr. Oberstabsarzt Dr. Krebs-Hannover: Ueber 
das Baden in der Armee. 

Seit Jahrzehnten widmet die Militärverwaltung allen hygienischen 
Fragen die grösste Aufmerksamkeit, infolgedessen auch dem Badewesen. 
1879 wurde in der Kaserne des Kaiser-Franz-Regiments durch Ober¬ 
stabsarzt Münnich und die bekannte Firma David Grove-Berlin die 
erste grössere Brausebadanlage geschaffen — sie war das Vorbild des 
1882 auf der grossen Berliner Hygieneausstellnng vielbewunderten Brause¬ 
bades von Prof. Lassar — seitdem allmählich in allen Kasernen. Zu 
ihnen treten neuerdings grössere Waschräume für die Mannschaften mit 
grossen Fayence-Kippbecken. So ist die Gelegenheit gegeben, dass 
selbst in kälterer Jahreszeit jeder Soldat wöchentlich baden kann; im 
Sommer wird, wenn irgend möglich, mehrmals in der Woche im Freien 
gebadet bzw. geschwommen. Badewannen gibt es nur in beschränkter 
Anzahl, gedeckte Hallenschwimmbäder nur in einigen Kadettenhäusern. 
Weitere Bäder stehen in den Lazaretten zur Verfügung, die je nach der 
Grösse mit den verschiedensten modernen balneologischen und hydro¬ 
therapeutischen Apparaten ausgestattet sind. Die Zahl der Leute, die 
ferner jährlich in die Kurorte, Bäder und Genesungsheime geschickt 
werden, zählt nach Tausenden. Im Vergleich hierzu erwähnte der Vor¬ 
tragende kurz die Badeverhältnisse in verschiedenen fremden Heeren 
und weist zum Schluss darauf hin, dass dank der Fürsorge der Heeres¬ 
verwaltung sich in den letzten 20 Jahren die Krankenzugänge um 
28 pGt. vermindert haben, gewiss der beste Lohn für die auf die Er¬ 
haltung und Förderung der Gesundheit unserer Soldaten gerichteten Be¬ 
strebungen. 

Es folgt ein Vortrag des Hrn. Prof. Dr. O. Lassar-Berlin: Ueber 
die Kassen und die Volksbäder. 

Er wies darauf hin, dass im Deutschen Reiche über zehn Millionen 
Personen des werktätigen Arbeiterstandes den Krankenkassen angehören, 
deren es rund 23 000 gibt. Die Krankennnterstützuug bezieht sich aber 
nur auf freie ärztliche Behandlung, Arznei, andere Heilmittel und 
Krankengelder. Darüber hinaus kann und darf nicht gesorgt werden. 
Deshalb scheidet die Bäderfrage, soweit sie sich nicht auf Verabreichung 
sog. medizinischer Bäder, also in Form von Heilmitteln, bezieht, ans. 
Inzwischen hat sich die wissenschaftliche Auffassung der gesamten 
Krankheitslehre in dem Sinne einer tunlichst weitgehenden Prophylaxe 
zu neuen Gesichtspunkten erhoben. Dass die Volksbäder hierbei einen 
ganz hervorragenden Platz beanspruchen dürfen, bedarf keiner weiteren 
Ausführung. Die Bädereinriohtung ist jedoch eine ganz lokale Frage 
und kann deshalb von centralen Behörden nur ausnahmsweise geregelt 
werden, wird vielmehr wesentlich in der Hand der örtlichen Faktor«, 
vornehmlich der Gemeinden liegen. Geht die Hoffnung in Erfüllung, 
dass die kleinsten Ortschaften und Dörfer sich mit Badeanstalten ver¬ 
sehen, so dürfte gerade hier die provinzielle Landesversicherung am 
ehesten geneigt sein, zu billigem Zinsfnss Geld zu geben. Diese Zinsen 
würden unter Garantie der Gemeinden zum Teil durch die Einnahme, 
der Rest als Zubusse aus der kommunalen Kasse zu decken sein. Sind 
erst einige Beispiele dieser Art im Gange, so wird es an Nachfolge nicht 
fehlen. Die Kassen könnten — falls eine Erweiterung des jetzigen Ge¬ 
setzes dies zulässt — in ähnlicher Weise Vorgehen. Schon jetzt gibt es 
bereits einige Beispiele für die Möglichkeit. Vereinzelte Kassen finden 
sich berechtigt, Flussbäder gratis zu verabreichen, ohne dass die Auf¬ 
sichtsbehörde, so viel mir bekannt, dagegen eingeschritten wäre. Einen 
Ausweg sinnreicher und zweckentsprechender Art hat die Ortskranken¬ 
kasse in Leipzig gewählt, als sie Bademarken in grossen Mengen und 
deshalb zu ermässigten Preisen einkauft, um sie ihren Mitgliedern zum 
Selbstkostenpreis zu überlassen. Immerhin ein nachahmenswerter Be¬ 
helf! Andere Kassen haben ein Plakat der Gesellschaft in ihren Ge¬ 
schäftsräumen angebracht und wirken auf diese Weise wenigstens in¬ 
direkt zur Förderung der Badelust. Dazu können auch Plakate, Flug¬ 
schriften und Sinnsprüche dienen. Allmählich würden dann zn den 
Schul- und Armen-, zu den Betriebs-, Fabriks- und Volksbädern auch 
noch die KaBsenbäder treten und damit dem Kern der Arbeiterbevölke¬ 
rung eine hygienische Wohlfahrt zuwenden, welche bislang nur im ersten 
Werden begriffen ist. 

Weiter sprach Hr. Stadtbanrat Schmidt-Weimar: Ueber die An¬ 
lage eines Volksbades in mittelgrossen Städten. 

Für ausgesprochene Fabrikstädte dürfte angesichts der Neigung der 
Arbeiterschaft, auf Körperpflege nur kurze Zeit zu verwenden, dis 
Brausebad, vielleicht mit Wannenbädern kombiniert, ausreichen. Handelt 
es sich dagegen um Städte ohne nennenswerte Fabrikbevölkerung, in 
denen Schulen und Pensionate eine hervorragende Rolle spielen, um sog. 
Rentierstädte, wo zahlreiche Einwohner über Zeit und Neigung für eine 
sorgsamere Körperpflege verfügen, da wird die Entscheidung zugunsten 
einer mit Schwimmhalle verbundenen Anstalt ansfallen. Freilich ergibt 
sich daraus ohne weiteres die Notwendigkeit einer erheblich grösseren 
Kostenanfwendung, da jedes Hallenschwimmbad nicht nur im Bau grosse 
Kosten verursacht, sondern sich auch im Betriebe als ziemlich kostspielig 
erweist, wenn es allen Anforderungen genügen soll, die die moderne 
Hygiene an solche Anstalten stellt. Deshalb muBS nach meiner Ueber- 
zeugnng eine Anstalt mit Schwimmhalle möglichst in städtischer Regie 
betrieben werden, wenn deren Besuch nicht zu einem kostspieligen Luxus 
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werden soll. Vortragender legt Grnndrisskizzen einer Anlage vor, die 
den Versnob darstellt, im Anschluss an die nnentbehrlichen Wannenbäder 
eine Art freie Halle ffir Brausebäder anznordnen, der Bich ein Br ansebad 
geringer Grösse anschliesst; in diesen durch Oberlicht gnt beleuchteten 
Räumen soll den Badenden die freie Körperbewegung auch beim Brause¬ 
bad ermöglicht werden, und in dem mit einer Sitzbank eventuell zu ver¬ 
sehenden Bassin sollte es ihnen möglich sein, bei stetigem ausreichenden 
Zufluss frischen Wassers dem Körper die Annehmlichkeiten eines Voll¬ 
bades darzubieten, wenn auch auf das eigentliche Schwimmen verzichtet 
werden musB. Die Kosten eines solchen Mitteldinges zwischen Brause- 
nnd Schwimmbad sind allerdings auch noch ziemlich hoch und berechnen 
sich bei meinem Entwurf auf ca. 90000 M. Der Betrieb wird sich aber 
jedenfalls wesentlich billiger stellen, als bei Anlegung eines richtigen 
Schwimmbassins. Ein weiteres Projekt versucht zuerst das Brause- und 
Wannenbad auszuflihren und später, wenn das Bedürfnis sich ergab, das 
Hallenschwimmbad anzuschliessen. Der einfachste und zweckmässigste 
Answeg wäre immerhin der, die ganze Anlage gleichzeitig zu bauen, 
jedoch die Schwimmhalle in bescheidenen Maassen zu halten, da gerade 
grosse Schwimmbassins die Betriebskosten sehr erhöhen. Ein solches 
Bad mit kleineren Schwimmbassins lässt sich schon für etwa 150000 M. 
in gediegener und geschmackvoller Weise ausfflhren, eine Summe, die 
auch Mittel- und kleinere Städte sollten aufwenden können. 

An den Vortrag des Herrn Stadtbaurats Schmidt - Weimar schloss 
sich eine rege Debatte. 

Hr. Baurat Herzberg wies darauf hin, dass ffir gemeinsame Brause¬ 
einrichtungen die Leistungsfähigkeit und die geringeren Kosten sprechen, da¬ 
gegen spreche aber namentlich das Empfinden der Badenden, die sich 
in Anwesenheit Anderer nicht gern auskleiden. Brausebäder seien 
ausserordentlich nützlich, wenn sie ganz unbekleidet genommen würden. 

Hr. Oberbürgermeister Dr. Ebeling-Eisenach hält ein kleines 
Schwimmbad im Maasstabe von etwa 7 : 15 für unzweckmässig; es biete 
keine genügende Bewegungsfreiheit, nnd wenn man 120000 M. auf¬ 
gebracht habe, könne man auch 180000 M. aufbringen. Redner schildert 
dann, wie er es in Eisenach trotz lebhaften Widerspruchs — der sich 
ja überall in dieser Sache zeige —• durchgesetzt habe, ein grösseres 
Schwimmbad zu bauen. Die Kosten seien nicht so gross, wie der Herr 
Referent ausgerechnet habe; er, Redner, habe sich vorgenommen, für 

145000 M. ein sehr grosses Bad, mindestens 12 : 20, zu bauen, und 

zwar nach der Strasse zu an einem Gebäude, das sich gut verzinse. 

Er lege keinen Wert auf die äussere Ausstattung, mehr aber auf die 

innere Einrichtung. 

Hr. Stadtbaurat Michael - Nordhausen berichtet über die dortige 
Schwimmhalle im Maasse 10 : 20, die 230000 M. kostete, obwohl man 
den Boden umsonst bekam und sehr sparsam bei den übrigen Abteilungen 
der Anstalt verfuhr. 

Hr. Regierungsassessor Tor ade teilt die Erfahrungen in Oldenburg 
mit und spricht sich ebenfalls für ein grosses Schwimmbad aus. 

Besonders interessant waren die Mitteilungen des Herrn Bürger¬ 
meisters Voss-Dülken. Die 10000 Einwohner zählende Stadt hat seit 
3 Jahren ein Hallenschwimmbad, das sich gut rentiert. Man brauche, 
sagt Redner, gar nicht ängstlich zu sein, auch eine kleine Stadt könne 
das machen. Modem, aber bescheiden soll die Einrichtung sein. Das 
Bad wirke sehr segensreich, die Schulversäumnisse wegen' Erkrankungen 
machten nur noch 1 pCt. aus. Die Pioniere der Hallenschwimmbäder 
aber seien die Volksschulbrausebäder. 

Hr. Kreisrat Hab er körn - Glessen berichtet über seine Erfahrungen. 
Man habe 152000 M. Aktien, die nicht verzinst würden, in der Bürger¬ 
schaft nntergebracht, 60000 M. habe die Stadt Giessen gegeben. Das 
Bad habe 200000 M. gekostet nnd habe vom ersten Tage an Ueber- 
schuss gemacht. 

Hr. Bürgermeister Dr. Donndorf-Weimar beschäftigt sich mit dem 
Vermittlungsprojekt des Herrn Stadtbaurats Schmidt: Brausezellen und 
Tummelbad, nnd empfiehlt dabei gemeinsames Baden. Er glaube, dass 
das Vermittlungsprojekt für 150000 M. sicher gebaut werden könne. 

Hr. Baurat Herzberg bemerkt, dass die neue Bauweise bei der 
Anlage von Schwimmbassins ganz erheblich billiger sei, als dies nach 
früheren Berechnungen der Fall sei. 

Hr. Baurat Schmidt äussert sich noch einmal zu seinem Vor¬ 
schläge: besser ein kleines Bad zum tummeln, als gar kein Bad. 

Jetzt äussert sich Hr. Direktor Dr. Czaplewski-Köln in längeren 
Aasführungen: Zur Frage der öffentlichen Bäder. 

Redner verbreitete sich eingehend über die Möglichkeit der Krank- 
heitsübertragung durch Bäder, einesteils direkt durch das Wasser, 
anderenteils durch Bürsten, Schwämme nsw. Er begrüsst die Be¬ 
strebungen nach einer Flusschutzgesetzgebung nnd betont, dass das 
Baden vor allem wieder zu einem Vergnügen gemacht werde. Sein 
Vorschlag geht auf ein gemauertes Schwimmbassin im Garten hin, dem 
auch Brause- und Wannenbäder beizuordnen sind, um den Badebetrieb 
Sommer nnd Winter zu ermöglichen. Der Redner schildert verschiedene 
schon bestehende Anlagen, bei denen es sich aber doch immer um Ober¬ 
flächenwasser handelt, während er die Wassererneuerung ähnlich wie 
bei den Hallenschwimmbädern wünscht. Gerade das Baden bei Sonnen¬ 
schein and frischer Luft sei im Interesse der Abhärtung des Körpers 
ganz besonders erstrebenswert. 

In der Diskussion äussern sich die Herren Regiernngsassessor To- 
rade-Oldenburg und Baurat Herzberg-Berlin. Letzterer geht näher 
auf die Frage des Handwaschens ein nnd bemerkt, dass es sich hier 
mehr um das Problem des Händetrocknens handle. Die Frage der 


Flussverunreinigung gehe die Gesellschaft nicht direkt an. Man müsse 
bedenken, dass die Flüsse nicht allein zum Baden dienten, dass sie viel¬ 
mehr auch der Industrie grosse Dienste leisten. Und wenn ein Fluss 
wie die Wupper nicht reingehalten werden könne, dann tne man besser, 
den einfacheren Weg zu wählen, die Badeanstalten herausznwerfen und 
Hallenbäder zu errichten. 

Den letzten Vortrag hielt Herr Knappschaftsoberarzt Dr. Th. Fern- 
baeher-Zauckerode bei Pottschappel: Ueber die Temperatur des 
Badewassers. 

Alle Schul-, Arbeiter- und anderen Bäder, d. h. soweit es sich um 
Volksbäder handelt, die augenblicklich anf Grand der früheren Er¬ 
fahrungen fast ausschliesslich in Form von Brausebädern gegeben werden, 
haben zwei Aufgaben: 1. die Badenden von Staub und sonstigen Be¬ 
schmutzungen zu reinigen, 2. gesundheitliche Gefahren der Arbeit und 
des täglichen Lebens zu beseitigen, zu mindern oder diesen vorzubeugen 
nnd damit eine güustige Wirkung auf das körperliche Wohlbefinden aas¬ 
zuüben. Unter Berufung auf die in der Hydrotherapie (Wasserheilkunde) 
wissenschaftlich bewiesenen, durch die praktischen Erfahrungen zum Teil 
bereits vorher anerkannten nnd jetzt allseitig unbestrittenen Tatsachen, 
tritt der Vortragende dafür ein, dass auch für die Volksbäder der Grund¬ 
satz: „Je kühler das Wasser, um so wohltätiger seine Wirkung!“ wollte 
Geltung erhalten. Da jedoch nicht jeder Mensch, nicht jedes Alter zu 
allen Zeiten und unter allen Verhältnissen kaltes Wasser vertragen kann, 
so ist dessen kritiklose Anwendung in Massenbädern, unter welchen Be¬ 
griff die Volksbäder zumeist fallen, nicht ratsam, sondern es empfiehlt 
sich, die Badenden erst durch eine vorbereitende WarmwasseranWendung 
in den geeigneten Zustand zu versetzen, so dass sie kühles bzw. kaltes 
Wasser vertragen, d. h. ohne Gefahr für ihre Gesundheit und ihr Wohl¬ 
befinden diesem ausgesetzt werden können. Anf Grund seiner mehr als 
zehnjährigen, gesundheitlich ausserordentlich günstigen Erfahrungen mit 
den Mannschaftsbädern am königlichen Steinkohlenbergwerk Zancke- 
rode bei Dresden stellt der Vortragende zu seinem Thema folgende Leit¬ 
sätze auf: 

1. In allen Schal-, Arbeiter- und anderen Volksbädern, soweit diese 
in Brausenform verabreicht werden, ist den Badenden zuerst eine 
längere warme Brause und unmittelbar darauf eine kurze kalte 
Brause zu geben. 

2. Die Temperatur der warmen Brause soll in der Regel über der 
Körpertemperatur (29° R. bzw. 37° G.) liegen, und es ist sogar 
ratsam, dass die Körpertemperatur um 1—2° überschritten wird. 
Die Durchschnittstemperatur der warmen Brause soll 82* R. bzw. 
40° G. betragen, bei Kindern und schwächlichen Personen aber 
80° R. bzw. 38° C. 

3. Die Temperatur der kalten Brause kann kalt gehalten werden, 
and es kann sogar zu derselben das gewöhnliche Leitungswasser 
verwandt werden. Die Durchschnittstemperatur soll in Arbeiter¬ 
bädern 10—12° R. bzw. 12—15° C., in Schul- und anderen 
Volksbädern 16° R. bzw. 20° G. betragen, soll aber im allge¬ 
meinen nicht über 20° G. hinaufgehen. 

4. Die Zeitdauer der warmen Brause soll ca. 2 Minuten, die der 
kalten Brause 1 I A —Vs Minute betragen, der Wasserdruck der 
warmen Branse soll aber nicht über 1 / 2 Atmosphäre hinansgehen, 
während der Wasserdruck der kalten Brause mindestens 2 Atmo¬ 
sphären betragen soll. 

5. Alle anderen Bäder, welche zu Heilzwecken gegeben werden, 
müssen genau nach Temperatur, Druck, Form und Zeit ärztlich 
besonders verordnet werden. 

Damit war die Vortragsfolge beendigt, und es folgten noch einige 
Besprechungen. 

Hr. Dr. Hopf-Dresden besprach die Badeverhältnisse in den 
deutschen Gasthäusern, die ausserordentlich viel zu wünschen übrig 
Hessen. 

Hr. Dr. Dornblüth-Frankfurt a. M. forderte die Schaffung von 
Gelegenheiten zum Händewaschen, ein Thema, das wegen seiner ausser¬ 
ordentlichen Dringlichkeit wiederholt zur Debatte stand. 

Der Verwaltungsrat und der geschäftsführende Ausschuss werden 
durch Zuruf wiedergewählt. In letzteren werden noch auf Vorschlag 
des Vorsitzenden hineingewählt die Herren Oberbürgermeister Köhler, 
Prof. Dr. Hirsohberg, Direktor Werdelmann-Barmen nnd Stadt¬ 
baurat Schmidt-Weimar. Zu Vertrauensmännern werden ernannt die 
Herren Stadtbaurat Michael, Direktor Dr. Czaplewski nnd Dr. Hopf. 
Die Rechnung erstattete Herr Baurat Herzberg. 


Therapeutische Notizen. 

Das von Gloötta in die Therapie eingeführte, von Naunyn auf 
Grund klinischer Erfahrungen zuerst empfohlene Digalen, eine 25proz. 
glycerinige Lösung des Digitoxins, scheint sich allgemein als Ersatz¬ 
mittel der Digitalispräparate zu bewähren. Ueber günstige Erfahrungen 
damit in der Praxis berichtet Grassmann, der es nur innerlich verab¬ 
reichte (8 mal täglich 1 ccm Digalen = 0,8 mg Digitoxin). Der grosse 
Vorzug des DigalenB ist aber die Möglichkeit, es in solchen Fällen, wo 
entweder schnelle Wirkung nottut, oder der Magen renitent ist, subentan 
oder noch besser intravenös zu verabreichen. Kottmann hat empfohlen, 
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in maximo 15 ccm auf einmal täglich zu injizieren (Münchener medizin. 
Wochenschr., 1906, No. 8). Umber, der gleichfalls günstig über Digalen 
berichtet, empfiehlt, nnr 2 ccm anf einmal za injizieren, and bezeichnet 
die subcutane Applikation als schmerzhaft. (Therapie d. Gegenwart, 
1906, No. 1.) An Stelle der intravenösen Injektion desDigalens empfiehlt 
Enlenbnrg jedesmal 1 ccm intramascnlär za injizieren. Diese Methode 
hat sich ihm bei zahlreichen Herzaffektionen ans verschiedener Ursache 
gat bewährt. (Med. Klinik, 1906, No. 6.) 

Ueber den Wert des Gitarins in der Gichttherapie arteilt 
Bragsch sehr angünstig. Selbst bei täglichen Gaben bis za 16 g ge¬ 
lang es weder die Harnsäure za beeinflussen, noch das Auftreten eines 
Anfalles za verhüten oder im Anfalle Linderung za verschaffen. Er 
hält das Gitarin für gänzlich wertlos in der Gichttherapie und für nicht 
wirksamer, als irgend eine andere citronensaore Alkaliverbindang. Die 
Wirkungslosigkeit des Citarins beruht darauf, dass sich nor in sehr ge¬ 
ringen Mengen Formaldehyd im Urin abspaltet, so dass also ein Prä¬ 
parat wie das Urotropin, das sich im Urin sehr leicht spaltet, thera¬ 
peutisch viel wirksamer ist. Die Rosenberg’schen Formaminttabletten 
enthalten za wenig Formaldehyd, am irgend nennenswerte Mengen 
von HarnBäare binden za können. (Therapie d. Gegenwart, Dezember 
1905.) _ 


Seine Erfahrungen über Maretin bei der Behandlung des 
Fiebers Langentnberknlöser teilt Kühnei mit. Das Mittel wurde 
in Gaben von 0,1—0,5 g verabreicht und in den meisten Fällen in 
wenigen Tagen ein afebriler Zustand oder wenigstens Bubfebrile Tem¬ 
peraturen erzielt. Der Appetit wurde nicht ungünstig beeinflusst, die 
Schweisse nahmen dann ab, wenn es gelang, normale Temperaturen zu 
erzielen. Eine gelbe Hautfarbe, die in der Mehrzahl der Fälle auftrat, 
nahm bei längerer Darreichung nicht zu und ist wahrscheinlich nicht die 
Folge einer Blutzersetzung, sondern auf ein Zerfallsprodukt des Maretins, 
das in den Urin übergeht, zurückzuführen. (Wiener klin. Wochenschr., 
1906, No. 2.) _ 


Vesipyrin, Acetylsalicylsäurephenylester, ist nach Hoff- 
mann und Lüders ein fast geschmack- und geruchloses, wasserunlös¬ 
liches SalicylBäurepräparat, das erst im Darm gespalten wird. Nach 
Einnahme desselben tritt keine allzu starke Schweissabsonderung auf. 
Empfohlen wurde es bei Gystitis und Pyelitis sowie acutem Gelenk¬ 
rheumatismus, Neuralgien und Influenza. Die Dose beträgt für Er¬ 
wachsene 8 mal täglich 1—1,5 g, für Kinder 0,5 g. (Therapie d. Gegen¬ 
wart, Februar 1906.) 


Benzosalin, der Benzoylsalicylsäuremetbylester, wird als Ersatz¬ 
mittel für Aspirin empfohlen. Es wird erst im Darm gespalten. Als 
Antirbeumaticum und Anodynum ist es von Bültzingslöwen und 
Bergell versucht worden und hat sich bewährt. (Med. Klinik, 1906, 
No. 6.) H. H. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Hufelandischen Gesellschaft, die am 
22. d. Bi. unter dem Vorsitz von Herrn Liebreich stattfand, stellte 
Herr Saalfeld 5 Fälle von Tuberknliden-Folliclis sowie einen Fall von 
Lupuscardnom im Gesicht, Herr Mosse je einen Fall von idiopathischer 
Hautatrophie, von Aneurysma der Subclavia und Verwachsung des Velum 
palatinum mit dem Rachen, von Erweiterung der Venae epigastr. superflc. 
und von Morb. Basedowii mit einseitiger Ptosis vor. 

— In der zwanglosen Demonstrationsgesellschaft (Sitzung 
am 1. Juni) stellte Albu einen Fall von hypertrophischer Lebercirrhose 
vor, der mit häufigen, Gallensteinkoliken gleichenden Anfällen einher¬ 
ging; letztere wurden indes durch sekundäre, ascendierende Cholangitis 
(Naunyn) bedingt. Diskussion: Westenhöffer, Brieger. Zuelzer 
demonstrierte bei einem Falle von Bronchialtuberkulose die zur Fest¬ 
stellung der Diagnose dienende Methode von Neisser-8tettin: Druck¬ 
schmerzhaftigkeit durch eine bis zu der Höhe der Glandula trachea¬ 
bronchiales inferiores eingeführte und alsdann aufgeblasene Schlund¬ 
sonde. Joachimsthal zeigte 8 Fälle von congenitaler, Spontan- 
besserung zeigender Kniegelenksluxation. Bei einem nach Durch- 
schneidung der contracturierten Beuger entstandenen Genu recurvatum 
erzielte er durch einen mit Sektionsvorrichtung armierten Schienen¬ 
hülsenverband Besserung und Gehfähigkeit. Diskussion: Karewski. 
F. Pinkus stellte einen Fall von ausgedehntem, lange bestehendem 
Hautlupus vor, bei dem Infiltration der rechten Lungenspitze nachweis¬ 
bar war. Haike demonstrierte in Bildern die bei der epidemischen 
Genickstarre vorkommenden Eiterungen der Tuben, Paukenhöhle und 
des Labyrinths. Diskussion: L. Katz, Westenhöffer, J. Ruhe¬ 
mann. W. Gowl demonstrierte die bei Installierung von Röntgen¬ 


apparaten dienenden Schutzvorrichtungen. Diskussion: G. Gut mann. 
Letzterer zeigte die Anwendungsweise des Wo Irschen Augenspiegels. 

— Herr Generalarzt Dr. Kern, Subdirektor der Kaiser-Wilhelms- 
Akademie für das militärärztliche Bildungswesen, ist zum ordentlichen 
Professor für Staatsarzneikunde bei der Kaiser-Wilbelms-Akademie er¬ 
nannt worden. 

— Herr Privatdozent Dr. Albert Plehn, dirigierender Arzt am 
Urban-Krankenhause, wurde zum Professor ernannt. 

— Sanitätsrat Dr. M. Jarislowsky, durch seine Stellung als Anstalts- 
arzt des Admiralsgartenbades sowie seine rege Tätigkeit im ärztlichen 
Vereinsleben weiten Kreisen bekannt, ist am 15. d. M. nach langen 
Leiden infolge eines Strassenunfalls verstorben. 

— Da am 8. und 4. August das 450Jährige Jubiläum der Univer¬ 
sität Greifswald gefeiert wird, ist der Fortbildungskurs für praktische 
Aerzte in Greifswald auf die Zeit vom 19.—81. Juli vordatiert worden. 


Bibliographie. 

(Der Redaktion eingesandte Bücher. Besprechung Vorbehalten.) 

Vom 8.—21. Juni 1906. 

H. Breitenstein, Die moderne Diät und Karlsbad. Stark 
(Pohlenz), Karlsbad 1906. 

J. B. Gathomas, Die Hygiene des Magens. II. Aufl. mit Anhang: 

Diätetische Krankenküche. Scheitlin, St. Gallen 1906. 

H. Kornfeld, Alkoholismus und § 51 8t.-G.-B. Marhold, Halle 
1906. 

R. Heinz, Handbuch der experimentellen Pathologie und 
Pharmakologie. II. Bd., I. Hälfte. Fischer, Jena 1906. 


Amtliche Mitteilungen. 

PerBonalla. 

Prädikat als Professor: dem Priv.-Doz., dirig. Arzt am städtischen 
Krankenhause am Urban in Berlin Dr. Plehn. 

Niederlassungen: die Aerzte: Dr. Linden und Kress in Aachen, 
Dr. Möller in Magdeburg, Dr. Wachers in Dortmund, Dr. Maas 
in Krefeld, Dr. Gores in Bochum, Dr. Werner und Dr. Thoenessen 
in Dortmund, Rückert in Fürstenwalde, Dr. Pieper in Karschin, 
Dr. Arndt in Jastrow. 

Verzogen sind: die Aerzte: Dr. Hohn von Giessen naeh Gelsen¬ 
kirchen, Dr. Thaler von Marburg nach Witten, Dr. Weiland von 
Tübingen, Dr. Fittig von Breslau, Dr. Schröder von Bonn und 
Dr. Hermans von Beerfelden nach Dortmund, Dr. Schwienhorst 
von Telgte nach Snttrop, Dr. Hoefft von Osterwieck nach Mölbitz, 
Dr. Wichmann von Rohrsheim nach Westend (Berlin), Dr. Schieritz 
von Sophienstädt nach Rohrsheim, Dr. Beyerhaus von Aachen-Forst, 
Dr. Böhme von Königsberg i. Pr. und Dr. Hartmann von Saarlouis 
nach Aachen, Dr. Stroux von Heimbaoh nach Hamborn, Dr. Siegel 
von Lassan nach Stolp, Deichmann von Hannover nach Obero- 
kirchen, Dr. Fauler von Elgershausen nach Kassel, Dr. Baumfelder 
von Breslau nach Elgershausen, Dr. Schumacher von Königsberg 
i. Pr. nach Pelleningken, Dr. Brassat von Elberfeld nach Krefeld, 
Dr. Benj. Schmitz von Bad Wildungen, Dr. A. Heymann von 
Wien und Dr. Veckenstedt von Hagen nach Düsseldorf, Dr. 
Schlepkow von Gr.-Lichterfelde und Dr. Meuche von Würzburg 
nach M.-Gladbach, Dr. Günker von Merzig nach Johannisthal, Dr. 
Greven von Oberhausen nach Mülheim-Styrum, Dr. Stegmann von 
Hiesfeld nach Dümpten, Dr. Beyer von Litten weder nach Leich¬ 
lingen, Dr. Dithmer von MünBter i. W. nach Burscheid, Dr. Wilde 
von Krefeld nach Ludwighafen, Dr. Gude von Ueberruhr nach Bochum; 
von Elberfeld: Dr. Rosenstein nach Kattowitz, Dr. Strttnkmann 
nach Ernsenburg (Gera) und Beyer nach Kneulingen, Kahn von 
Fürstenwalde nach Eschwege, Dr. Fliedner von Spandau nach 
Manslage, Dr. Weddige von Alfhausen nach Telgte, Friese von 
Hildesheim nach Osnabrück, Dr. Wildenrath von Bonn nach Schapen, 
Dr. Gumbinner von Baldenburg nach Zippnow. 

Gestorben sind: die Aerzte: Dr. Fleischhauer in M.-Gladbach, 
Dr. Lederer in Remscheid, Dr. Houselmann in Burtscheid, Dr. 
Krechel und Dr. Sochatzi in Düsseldorf, San.-Rat Dr. Baldewein 
in Obernkirchen, San.-Rat Dr. Meitzer in Graudenz, Geh. 8an.-Rat 
Dr. Poppo in Marienwerder, San.-Rat Dr. Jarislowski in Berlin. 


Berichtigung. 

In der Abhandlung Johannes Ipsen’s: Untersuchungen über 
primäre Tuberkulose im Verdauungskanal (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift, No. 24 d. J.) S. 796, Spalte 1, Zeile 8 von unten lies: „Ich 
erinnere z. B. an zwei von Fibiger und Jensen früher mitgeteilte 
Fälle dieser Art u ; statt: „Ich erinnere z. B. an die von Fibiger und 
Jensen früher mitgeteilten Fälle“. 


Für die Redaktion verantwortlich Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. Ewald, Raarhstr. 4. 


Verlag .fnd Eigentom von Augpst Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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27. Balneologen-Kongress. 

Amtlicher Sitzungsbericht. 


Sitzung vom 3. März, vormittags 9 1 /* Uhr. 

(Fortsetzung.) 

Hr. Winternitz- Wien: Verehrter Herr Geheimrat! Hochansehnliche 
Versammlung! Es ist mir die Ehre zu teil geworden, dem Herrn Geheimrat 
für die Begrüssung und Bewillkommung, die er der vereinigten 
österreichischen und deutschen Baineologischen Gesellschaft erwiesen hat, 
den innigsten Dank auszusprechen. 

Es ist ein ganz besonderer Kongress, den wir heute hier feiern. 
Ich habe schon sehr vielen Kongressen beigewohnt, aber ein Kongress, 
bei dem ein österreichischer Verband auf deutschem Boden tagt, das ist 
für uns, die jüngere Schwestergesellschaft der Deutschen Balneologischen 
Gesellschaft, ein novum. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass eine gleichgestimmte Ver¬ 
einigung für alle beide Nutzen und Kräftigung bieten muss, und so 
muss ich gestehen, dass es mir eine wahre Befriedigung gewährt hat, 
dass ich in der Lage war, die österreichischen Balneologen, den Zentral¬ 
verband, in einer grösseren Zahl die sächsische Grenze überschreiten zu 
sehen. Diese Ueberschreitung einer verwandten, freundschaftlichen 
Grenze, sie ist keine Trennung, sondern vielmehr eine Vereinigung und 
so glaube ich auch weiter darin gewissermassen ein Symbol zu sehen 
für den Erfolg dieser Tagung. 

Wir sind herübergekommen durch die herrliche Sächsische Schweiz. 
Wir sind in ein Emporium des Wissens, der Kunst, des ernsten Strebens 
und der zielbewussten Tätigkeit hineingekommen, und schon in den 
wenigen Tagen oder kurzen Stunden eigentlich, die wir hier sind, haben 
wir so viel Freundlichkeit, so viel Entgegenkommen gefunden, dass unser 
Herzen alle höher schlagen und wir mit wahrer Freude und Befriedigung 
die Wahl der Deutschen Balneologischen Gesellschaft unter Vereinigung 
mit dem Oesteireichischen Zentralverbande als einen sehr glücklichen 
Gedanken feiern. Wir hoffen auch, dass der Fortschritt, der sich ja 
schon in der form- und inhaltreichen Rede unsres verehrten Herrn 
Präsidenten geäussert hat, auch bis zum Schlüsse der Tagung ausdauern 
wird, und nochmals danke ich darum der Sächsischen Regierung und 
allen den Regierungsvertretern, die uns die Ehre erweisen, uns hier zu 
bewillkommen, für ihre freundlichen Worte und für ihre freundliche 
Gesinnung. (Beifall.) 

Hr. Geheimrat Erdmann: Hochgeehrte Versammlung! Es ist mir 
der ehrenvolle Auftrag geworden, Sie hier im Namen der Königlichen 
Kreishauptmannschaft zu begrüssen. 

Der Herr Kreishauptmann, der erst vor zwei Tagen sein neues Amt 
angetreten hat, bedauert, dass es ihm durch geschäftliche Ueberhäufung 
nicht möglich ist, heute der Versammlung beizuwohnen, aber der Name 
Opel ist nicht nur den sächsischen Aerzten bekannt, sondern auch den 
Aerzten des übrigen Vaterlandes. Opel hat sich ja vor allem mit 
grossem Interesse der Aerzte-Organisation, der Durchbildung der Aerzte- 
ördnuug, der Standesordnung gewidmet, und gewiss kann er diese Arbeit 
— da Sie hier doch auch zum geselligen Zwecke und zu Zwecken des 
kollegialen Verhaltens zusammengekommen sind — nur mit hohem 
Interesse verfolgen. 

M. H.! Ein alter Kollege, dem ich als junger Mann vor mehr als 
einem halben Jahrhundert vorgestellt wurde, und den ich fragte: wie 
steht es mit dem kollegialischem Leben? sagte mir: Ach, hier heisst e9: 
medicus medicum odit. Ja, m. H., das ist wohl begreiflich, wenn an 
einem kleineren Orte eine Anzahl Kollegen zusammengedrängt ist. Aber 
jetzt ist das natürlich nicht mehr der Fall. Heute ist es ganz anders 
geworden, insbesondere natürlich seit der Begründung der Balneologischen 
Gesellschaft. Hier gilt es ja, die Wissenschaft zu pflegen und sich zu 
erfreuen an den Forschungen, und wenn ich persönlich einen Wunsch 
hege für unser heutiges Beisammensein, so kann es nur der sein, dass 
Sie vor Beginn der Session hier nicht an die Praxis aurea denken, 
sondern erst später, wenn sie an den Ort ihrer Tätigkeit zurückgekehrt 
sind, dass Sie aber dann noch recht lange sich erfreuen und zehren 
mögen an den B'rüchten, an den goldenen Früchten der reinen Wissenschaft. 

Dieses ist mein herzlicher Wunsch für diese Versammlung. 

Vorsitzender: Meine hochverehrten Herren und Damen! Ich 
spreche meinen besten Dank aus für die liebenswürdigen Worte, welche 
uns der Herr Geheimrat hier vorgetragen hat. Gewöhnlich ist e9 doch 
eigentlich so, und 90 sollte es auch immer sein, dass der Patient, der 
genesen ist und der Hilfe vom Arzt bekommen hat, sich beim Arzt be¬ 
dankt. Aber wenn wir die Verhältnisse genauer betrachten, so müssen 
wir immer sagen, dass jede Tätigkeit des einzelnen doch dirigiert wird 
von der Gesamtheit, und so ist es auch in dem ärztlichen Wesen. Hier 
in ihrem Lande wird von Ihnen, von der Behörde dafür gesorgt, dass 
die ärztliche Stellung eine bessere wird. Es ist für die Aerzte nach 
jeder Richtung hin, wa9 nur möglich ist, geschehen, und ich glaube, 
dafür müsste der Patient sich auch bedanken. 


Nun, zum Glück sind wir hier gar keine Patienten und der Dank, 
den wir ihnen allen aussprechen können, ist der als Aerzte, welche 
dankbar empfinden, dass sie nicht allein behandeln, sondern dass die 
Regierung ihnen bestmöglichst zur Seite steht. 

Ich spreche meinen verbindlichsten Dank aus. 

Hr. Bürgermeister Leopold: Hochverehrte Versammlung! In den 
Septembertagen des Jahres 1902 hatte ich die Ehre, namens der Dresdner 
Stadtverwaltung die bäderreisenden Aerzte zu begrüssen, die zusammen¬ 
gekommen waren, um von hier aus zu Studienzwecken die Dresden be¬ 
nachbarten, insbesondere die böhmischen Bäder zu besuchen. 

Umgekehrt, hochgeehrte Versammlung, handelt es sich heute hier 
um den Empfang einer hochansehnlichen Anzahl von Aerzten und von 
Professoren der Heilwissenschaft, die in der Hauptsache hierhergekommen 
sind, um die in den Bädern gesammelten Erfahrungen über die Bäder¬ 
heilkunde und die Fragen, welche die Bäderheilkunde bewegen, im Aus¬ 
tausch mit ihren Fachgenossen hier zu besprechen. 

Sie können versichert sein, meine verehrten Damen und Herren, 
dass sowohl die Dresdner städtischen Kollegien als auch die Dresdner 
Einwohnerschaft Ihren Bestrebungen und Ihren Arbeiten lebhaftestes 
Interesse entgegenbringen, denn einmal begrüssen sie es mit Genug¬ 
tuung, wenn die alte Anziehungskraft Dresdens als Kongressstadt, wie 
Ihr Hierherkommen beweist, sich wieder bewährt, und dann ist ja bei 
jedem Grossstadtmenschen nach den eigenartigen Lebensverhältnissen 
der Grossstadt Verständnis für die Fragen der Bäderheilkunde um so mehr 
vorauszusetzen, als ja der Grossstadtmensch wohl der draussen in den 
Bädern am häufigsten angetroffene Kurgast ist. 

Bei vielen Dresdnern, meine verehrten Anwesenden, werden sicher, 
ebenso wie bei mir, viele liebe Erinnerungen wachgerufen werden, wenn 
wir Einblick halten in Ihre Anwesenheitsliste und daselbst Namen so 
manchen Bades wiederfinden, dem wir Kräftigung oder auch Heilung von 
schweren Gebrechen verdanken. 

Jedenfalls wird anlässlich dieser Tagung, hochgeehrte Herren, die 
Ueberzeugung hier in weiten Kreisen Platz greifen und befestigt werden, 
dass Ihre Arbeit in der grossen Kette der staatlichen, gemeindlichen 
und Vereins-Bestrebungen zur Hebung der allgemeinen Gesundheit ein 
hochbeachtenswertes Glied bildet. 

Möchten Sie, meine hochgeehrten Herren, aus dem flüchtigen, fast 
nur strenger Arbeit gewidmeten Aufenthalt in Dresden und bei der 
Umschau in Dresden die Ueberzeugung gewinnen und auch mit fortnehmen, 
dass unsre städtischen Verwaltungseinrichtungen, soweit sie hygienischer 
Natur sind, auch vor dem streng prüfenden Auge solcher gewiegten Hy¬ 
gieniker, wie Sie es sind, die Probe bestehen. 

Als pflichtgetreue Männer, die zu der schönen Jahreszeit wieder 
auf ihrem verantwortungsvollen Posten sein müssen, sind Sie, meine 
hochverehrten Herren, hier vor dem Erwachen des Lenzes nach Dresden 
gekommen, zu einer Jahreszeit, wo von den Reizen, die man Dresden 
nachrühmt, nach aussen hin wenig bemerkbar ist, und Sie können es 
gewärtigen, m. H., dass bei Ihrem beabsichtigten Ausflug nach dem 
sonst so schönen Schandau, welches in den Lenzesmonaten so lieblich 
ist, Ihnen als Empfangsgruss eine erneute Auflage wogenden März¬ 
schnees entgegengetrieben wird. 

Mein Wunsch und auch der Wunsch der gesamten Bevölkerung 
Dresdens ist, dass Ihnen während Ihrer Tagung hier recht viel Sonnen¬ 
schein beschert sein möge, insbesondere auch, soweit es den Erfolg Ihrer 
Tagung anlangt. 

Mit diesem Wunsche, meine hochgeehrten Herren, heisse ich Sie 
namens der städtischen Kollegien in den Mauern unseres lieben Dresdens 
herzlichst willkommen. 

Vorsitzender: Hochverehrte Anwesende! Die warmen Worte, 
welche der Herr Bürgermeister uns entgegengebracht hat, haben uns 
von Neuem Mut gegeben, unseren Aufenthalt hier richtig einzurichten. 

Ich muss sagen, wir sind mit einem gewissen Bedenken doch hier¬ 
her gekommen, weil wir nicht genau wussten, wie hier die Bürgerschaft 
und die Aerzte darüber denken, aber wir sind denn doch zu dem Ent¬ 
schluss gekommen, gerade diese Stadt aufzusuchen, die mir besonders 
sympathisch ist, und ich glaube, allen anderen auch. 

Ich kann wohl bei meinen Jahren davon sprechen, wie das Renommee 
Dresdens in meiner Jugend war. Als in meiner Vaterstadt, in Königs¬ 
berg, noch keine Eisenbahn bis zur Weichsel führte, die Leute von Zeit 
zu Zeit aber doch reisten, da war stets die Frage, wo sie auch hinreisten: 
Werden Sie auch nach Dresden gehen? Und wenn sie zurückkamen, 
wurden sie ausgefragt nach der Stadt Dresden, weil sie schon immer als 
ein Kulminationspunkt des Besichtigeoswerten galt und hier gerade 
auch so enorm viel zu sehen war, was durch Schrift und Bild weit ins 
Publikum hineingetragen wurde. 

Dieses Renommee hat sich ja bis heute erhalten und, ich möchte 
sagen, aufs Aeusserste vergrössert. Die Ursache liegt darin, dass in 
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Dresden nicht bloss das Altertümliche bewahrt wird, sondern dass Neues 
hinzugekommen ist, dass die Institute, welche auch für die Aerzte vor¬ 
handen sind, ein über die ganze Welt gehendes Renommee besitzen und 
jeder sich glücklich schätzen kann, diese Stadt gesehen und das, was 
sie bietet, genossen zu haben. 

Natürlich kann diese Schönheit der Stadt, dieses Renommee, das gute 
Klima, welches von allen Seiten gerühmt wird, nicht allein das Mass¬ 
gebende sein, dass die Aerzte sich hier zu dieser Stadt hingezogen 
fühlen. Wir müssen bedenken, dass die Aerzte die Stadt nicht bloss 
von diesen äusseren Gesichtspunkten aus betrachten, sondern auch die 
kulturelle Leistung, welche entfaltet wird, beurteilen. Der gewöhnliche 
Reisende geht mit dem Bädeker unter dem Arme in die Stadt und sieht 
ab, was abzusehen ist. Einen Teil versteht er, einen Teil versteht er 
nicht, geht aber trotzdem befriedigt nach Hause. Der Arzt, welcher die 
Städte besucht, welche besonders in der Nähe solcher grossen Natur¬ 
merkwürdigkeiten sind, wie Dresden mit der nahen Gebirgsnatur, sollte 
auf der einen Seite — wenn Sie wollen — den Bädeker haben, auf der 
anderen Seite aber das statistische Jahrbuch der Stadt unter den Arm 
nehmen. Das ist der Hilfsquell, aus dem der Arzt alles schon vorher 
ersehen kann, was eigentlich in einer Stadt geleistet wird. 

Das statistische Jahrbuch der Stadt Dresden ist ein Werk, welches 
immer bestehen wird, und ich glaube, es müsste einmal eine Stelle ge¬ 
schaffen werden, wo die statistischen Jahrbücher Zusammenkommen, um 
noch mehr zu zeigen, wie der Wetteifer der Städte jetzt stattfindet. 

Wir müssen sagen, dass, wenn man dieses Buch betrachtet, gerade 
der Stadt Dresden eine grosse Siegerstellung zukommt. Allerdings sind 
manche Daten nicht so sehr erschöpfend. Ich habe nicht gleich alle 
alten Jahrgänge durchstudieren können. Bei dem letzten Jahrgang fühle 
ich mich etwas entschuldigt, weil das letzte Viertel noch nicht erschienen 
ist. Aber mir ist dabei eins sehr merkwürdig aufgefallen, wie eigen¬ 
tümlich eine solche Stadt sich verändert. Es waren im Jahre 1898 in 
Dresden 648 Obdachslose, 1899: 471, 1900: 590, 1901: 167, 1902: 3, 
1903: 9 und 1904: 0 — obgleich wir alle hier sind, ist doch kein 
Obdachsloser mehr. (Heiterkeit.) 

Andererseits muss ich sagen — man wird vielleicht statistisch 
nachher mit mir streiten können, was ich gerne privatim aufnehme, um 
so mehr, als ich diese Bemerkungen nicht als schärfsten Ernst aufzu¬ 
fassen bitte — dass doch die Luft hier ausgezeichnet ist, denn die 
Zahl der Freischläfer, die in der freien Natur geschlafen haben, betrug 
im Jahre 1898: 1815, 1899:1929, 1900:2573, 1901: 2198, 1902: 1706, 
1903: 1949 und 1904, da, wo kein Obdachloser existierte, waren es 2046, 
die sich der frischen Luft Dresdens erfreut haben. (Heiterkeit.) 

Ich muss um Entschuldigung bitten, wenn ich nicht detailliert auf 
die einzelnen Daten des statistischen Jahrbuchs eingehe. Es zeigt auch, 
dass Dresden eine Stadt ist, welche einen hohen Bürgersinn hat, welche 
das grösste Interesse hat in Gemeinschaft mit den staatlichen Behörden, 
das Vorwärts in der Kultur zu kräftigen. 

Wir sehen ja auch mit Bewunderung, was hier in der neuesten Zeit 
entstanden ist, z. B. eine neue Badeanstalt. Ich muss sagen, man 
weiss eigentlich gar nicht, was man für die Hygiene tun soll, soviel ist 
schon geschehen, und das gute Aussehen der Bürgerschaft, der Zufluss 
der Fremden trotz mancher Schwierigkeiten ist hier so gross, dass nicht 
bloss die Kunstfaktoren es machen, nicht bloss das über alle Welt ver¬ 
breitete Renommee des Theaters, sondern dass die wirklichen inneren 
Institutionen, die dio liebenswürdige Bürgerschaft geschaffen hat, das 
Einladende sind für eine Stadt wie Dresden, die wohl ihren Ruf in dieser 
Beziehung dauernd gegenüber allen anderen Städten bewahren kann. 

Nun, was die Balneologie betrifft, so muss ich sagen, Dresden liegt 
ausserordentlich günstig. Nach der einen Seite öffnen sich die Wege 
zu den österreichischen Bädern, auf der anderen Seite liegen viele 
deutsche Bäder auch nicht weit ab. Die Umgegend Dresdens bietet 
auch für die so notwendige Nachkur grosse Vorteile, so dass Dresden 
gewissermassen der Ausgangspunkt ist für die Benutzung der so gesunden 
und poetischen Umgebung. 

Ich danke ganz besonders dem Herrn Bürgermeister und dem Herrn 
Oberbürgermeister für die freundliche Aufnahme, welche wir hier ge¬ 
funden haben. Hoffentlich wird der Verlauf der Versammlung ein der¬ 
artiger sein, dass Sie auch mit uns zufrieden sein werden. (Heiterkeit.) 

Hr. Hofrat Hänel : Meine hochverehrten Damen und Herren! Im Namen 
und Aufträge der „Gesellschaft fürNatur- und Heilkunde* habe ich die grosse 
Ehre, den Mitgliedern der Deutschen Baineologischen Gesellschaft und des 
Zentralverbandes der Balneologen Oesterreichs, die hierher gekommen 
sind, bei ihrer diesjährigen gemeinschaftlichen Tagung herzlichen Will- 
kommensgruss zu entbieten und für Ihre Verhandlungen Ihnen die 
besten Glückwünsche zu überbringen. Unsre Gesellschaft für Natur- 
und Heilkunde bildet seit 88 Jahren den Mittelpunkt des ärztlichen 
wissenschaftlichen Lebens der hiesigen Stadt und eine Pflegestätte na¬ 
turwissenschaftlicher Anschauungen und Bestrebungen. Sie verfolgt mit 
grösster Aufmerksamkeit und Teilnahme alle Fortschritte auf den ver¬ 
schiedenen Gebieten des ärztlichen Wissens und Könnens. Auch den 
von Ihnen, m. H., vertretenen Aufgaben und Bestrebungen widmen wir 
das lebhafteste Interesse bei der grossen Bedeutung, die sie für die 
ganze Heilkunde haben. Wir haben doch auch die Freude, aus der 
Mitte unserer hiesigen Gesellschaft heraus nicht gerade selten Vorträge 
zu hören, die sich mit Thematen befassen, die Ihrem Specialgebiet ent¬ 
stammen. 

Wir freuen uns sehr, dass Sie in so grosser Anzahl dem Rufe nach 


Dresden gefolgt sind. Wir freuen uns aber auch deswegen, weil es uns 
nun vergönnt ist, auch an Ihren Sitzungen teilzunehmen und aus diesen 
und der grossen Fülle von wichtigen und interessanten Fragen, deren 
Behandlung Sie auf ihre Tagesordnung gesetzt haben, für uns selbst 
reiche Belehrung und Anregung davon tragen zu können. 

Möge auch der diesjährige Kongress der Balneolegen für Sie eine 
Quelle der Befriedigung sein, möge er sich seinen Vorgängern würdig 
an die Seite stellen und mögen Ihre Verhandlungen für Ihr Specialgebiet 
nicht nur, sondern auch für die gesamte ärztliche Wissenschaft und 
Praxis von Bedeutung, von Erfolg sein. (Beifall.) 

Hr. WinternitZ: Verehrte Anwesende! Begrüsst vom Staate, von # 
der Stadt und noch zuletzt von unseren Spezialkollegen, ist es uns eine* 
wahre Herzensbefriedigung, in persönliche Beziehungen, in persönliche 
Bekanntschaft mit den Aerzten zu treten, die wir ja schon aus ihren wert¬ 
vollen Arbeiten, aus ihren wissenschaftlichen Leistungen längst kennen 
und bewundern. 

Für uns gilt das heute hier gehörte Wort „medicus medicum odit a 
nicht. Wir wissen es und zollen dem die neidlose Anerkennung, dass 
Dresden ein Pivot für mannigfache Forschungsrichtungen ist und namentlich 
auch für die physikalischen Heilmethoden, die ja jetzt eine so grosse 
Bedeutung gewonnen haben, schon seit längerer Zeit geradezu ein Vor¬ 
ort ist. Wenn nun unser verehrter Präsident in seiner lichtvollen Rede 
das destillierte Wasser als ein gefährliches Gewebsgift bezeichnet hat, 
so werden Sie daraus nur entnommen haben, dass auch das Wasser in 
seiner verschiedenen Form und Zusammensetzung und Temperatur als 
ein mächtiger Heilfaktor zu betrachten ist, der für Menschenheil und 
Menschen wohl um so mehr leisten wird, je vertrauter die Aerztewelt 
mit diesem so lange minder geachteten therapeutischen Agens werden 
wird. Heute stehe ich nicht mehr, wie so lange Zeit, allein oder nahezu 
im Kampfe für diesen Teil der physikalischen Heilmittel. 

In diesem Sinne danke ich nochmals dem Vertreter der Dresdner 
Aerzte für seine freundliche BegrÜ3sung, und ich hoffe, es mögen seine 
guten Wünsche ganz in Erfüllung gehen. 

Hr. Kretzschmar: Meine hochverehrten Anwesenden! Gestatten 
Sie mir im Namen der ärztlichen Standesvertretung, des ärztlichen Be¬ 
zirksvereins Dresden-Stadt, der die gesamte Aerzteschaft Dresdens in 
sich schliesst, Ihnen zur Eröffnung Ihrer 27. Jahresversammlung einen 
herzlichen Gruss zu entbieten. 

Bei der Vertretung der ärztlichen Standesinteressen im weitesten 
Sinne des Wortes gehört es zu den wichtigsten Aufgaben der ärztlichen 
Bezirksvereine, die öffentliche Gesundheitspflege zu fördern, und wir in 
Dresden haben immer mit besonderer Vorliebe uns auch in dieser Richtung 
bewegt und tätig gezeigt, vornehmlich in der Erstattung wissenschaftlicher 
Gutachten über hygienische Fragen und in der Einbringung selbständiger 
Anträge bei der Verwaltung unserer Stadt. 

Wir haben gerade in den letzten Jahren wiederholt Gelegenheit ge¬ 
habt, über wichtige Fragen der öffentlichen Gesundheitspflege, die auch 
Ihr Sondergebiet berühren, uns wissenschaftlich unparteiisch auszusprechen. 

Deshalb begegnen, meine hochverehrten Damen und Herren, Ihre 
Verhandlungen auch bei der ärztlichen Standesvertretung der regsten 
Anteilnahme, denn wir hoffen, aus ihren Beratungen neue und wertvolle 
Anregungen für uns in der Erfüllung der Ihnen eben gekennzeichneten 
Aufgaben zu finden. 

Aber auch aus einem anderen Gesichtspunkte möchte ich als Ver¬ 
treter der Aerzteschaft Dresdens meiner Befriedigung darüber Ausdruck 
geben, dass Sie für Ihre diesjährige Tagung unsere Stadt als Ort ge¬ 
wählt haben, aus einem Gesichtspunkte, den Ihr verehrter Herr Vor¬ 
sitzender in seinen Begrüssungsworten schon erörterte, und den Herr 
Hofrat Winternitz soeben auch noch näher ausführte. Wir freuen 
uns, dass uns Ihre Tagung Gelegenheit gibt, so viele der Herren Kollegen 
aus Oesterreich-Ungarn und dem Deutschen Reiche hier in Dresden zu 
begrüssen, Vertreter altbekannter und bewährter Kurorte und Heil¬ 
anstalten, deren Hilfs- und Heilquellen wir alljährlich für unsere Patienten 
in Anspruch nehmen — wir freuen uns Gelegenheit zu haben, Sie 
persönlich kennen zu lernen, mit Ihnen in Meinungs- und Gedanken¬ 
austausch zu treten, persönliche Beziehungen mit ihnen anzuknüpfen, 
und wenn ich dem Wunsche Ausdruck gebe in Uebereinstimmung mit 
allen meinen Herren Vorrednern, dass Ihre wissenschaftlichen Sitzungen 
unter der bewährten Leitung ihres allverehrten Herrn Vorsitzenden einen 
recht guten und Sie alle voll befriedigenden Erfolg haben mögen, wenn 
ich weiterhin in Anlehnung an meine Herren Vorredner, Ihnen wünsche, 
dass Sie auch ausserhalb der wissenschaftlichen Tätigkeit frohe und 
angenehme Stunden in Dresden verleben mögen, so möchte ich vor allen 
Dingen noch der Hoffnung Ausdruck geben, dass Sie auch freundliche 
Erinnerungen an die Aerzteschaft Dresdens bei Ihrem Scheiden und bei 
der Rückkehr in Ihren Berufskreis mitnehmen. 

Vorsitzender: Hochverehrter Kollege! Die Bai neologische Ge¬ 
sellschaft hat, wie ich schon auseinandergesetzt hahe, ihre Basis in der 
wissenschaftlichen Tätigkeit, aber sie kann nicht verkennen, dass die 
Kollegialität dabei eine ganz ausserordentliche Rolle spielt. Die Ver¬ 
einigung der Aerzte zur Wahrung ihrer Interessen, die Hand in Hand 
mit dem Nutzen geht, welchen sie dem Publikum gewährt, ist von der 
allergrössten Bedeutung, und wir müssen sagen, dass, wenn unser Sfreben 
dahingeht, wissenschaftlich weiter zu arbeiten und nicht besondere Para¬ 
graphen für Kollegialität und Zusammenhalt in den Statuten sich vorfinden, 
doch unser Bemühen ist, sich so viel wie nur möglich diesen ärztlich- 
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socialen Aufgaben anzuschliessen, und ich finde, wenigstens bei uns in 
Deutschland, dass fast alle Aerzte sich an diesen Bestrebungen beteiligen. 
Wie gesagt, es ist notwendig für die materielle Stellung der Aerzte sich 
zu vereinigen — das ist es aber nicht allein; es ist auch notwendig für 
die geistige Stellung der Aerzte, für die Anerkennung der Aerzte im 
Publikum und untereinander, und wenn Sie bei uns eine Stütze finden 
können, so brauchen sie es nur zu sagen. Wir sind immer bereit, mit 
Ihnen Hand in Hand zu gehen. 

Wir danken Ihnen sehr und bitten Sie, das den Herren Kollegen 
mitzuteilen. 

Ich möchte noch erwähnen, dass wir die grosse Ehre haben, unter 
den Anwesenden Herrn Geheimrat Sch maltz aus dem Kultusministerium 
zu sehen, welcher trotz der intensiven Arbeitslast, die durch alle 
möglichen Dinge auf ihm ruht, hier erschienen ist. Wir sind ganz be¬ 
friedigt hier durch seine Anwesenheit. Wenn ein Mann aus dem Kultus¬ 
ministerium in so hoher Stellung zugegen ist, so drückt man gewöhnlich 
nicht bloss die Zufriedenheit aus, dass er da ist, sondern man will etwas 
von ihm. Wir wollen nichts von Ihnen weiter, als dass wir sagen können: 
Sie sind dagewesen und haben uns das Interesse für unsere Bestrebungen 
gezeigt. 

Ich weiss ja sehr wohl, dass die Anforderungen an das Kultus¬ 
ministerium mit der steigenden Wissenschaft immer grösser werden, dass 
nicht gleich alles befriedigt werden kann. Aber da finde ich, die 
schönste Opposition, die man dem Kultusministerium machen kann, ist, 
dass man sagt: wenn wir nichts bekommen, machen wir einmal etwas 
selber, und so haben wir es mit der Balneologie gemacht. Sie blüht, 
sie gedeiht und sie geht in die Wissenschaft der anderen Aerzte ein. 
Das Kultusministerium sieht mit doppelter Freude zu, weil es nicht 
nötig hat, hier ganz besonders grosse Beisteuern zu geben. Ich kann 
auch gelegentlich einmal ein Raisonneur sein, aber im ganzen gehöre 
ich doch mehr zu denen, die anerkennen, dass in unseren deutschen 
Kulturministerien und auch hier geschieht, was nur menschen- und des 
Geldsacks möglich ist. 

Dann sind militärischerseits die Herren Generalärzte Müller und 
Graefe hier erschienen. Es ist schon so viel über die Bäder von seiten 
des Militärs gesprochen worden, dass es hier eigentlich fast überflüssig 
ist. Die Kriegsministerien haben sich von jeher ausserordentlich für die 
Bäder interessiert, und wenn Sie die Veröffentlichungen nachlesen, so 
werden Sie finden, dass, während zivilärztlicherseits die Bäder fast ver¬ 
gessen waren, von militärischer Seite die Bäder festgehalten wurden als 
ein ganz ausserordentlicher Heilfaktor und eine Hilfe bei der Behandlung 
derjenigen, die sich für das Vaterland widmen und gewidmet haben. 
Wenn das Messer nichts mehr leisten kann, wenn die innere Medizin 
versagt, dann hat mit Erfolg das militärische Ministerium Hilfsmittel der 
Bäder in Anwendung gezogen. Ueberall sind Heilstätten entstanden, 
man interessiert sich mehr und mehr dafür und ich bin Ihnen zu 
doppeltem Danke verpflichtet, dass Sie hier erschienen sind. 

Herr Geheimrat Ellenberger von der tierärztlichen Hochschule 
ist auch hier anwesend. Ich kann mir vorstellen, dass vielleicht Herr 
Ellenberger sich gescheut hat, den Zusammenhang der tierärztlichen 
Wissenschaft mit der Balneologie hier auseinanderzusetzen. Aber da 
gerade auch Herr Geheimrat Ellenberger zu meinen alten Schülern 
gehört, kann ich mich hier darüber aussprechen, dass es nicht bloss zur 
Balneologie gehört, mit Wässern, Bädern und Badekuren vorzugehen, 
sondern dass die physiologische Wissenschaft, welche gerade auf dem 
Tierversuch beruht, von ausserordentlicher Bedeutung ist. Man mag noch 
so sehr Antivivisektionist sein, man muss doch anerkennen, dass durch 
das Erforschen der Körperfunktionen uns eine ausserordentliche Kenntnis 
vom Blutdruck, von der Hauttätigkeit, von allem anderen wird, dass 
wir für jede Hilfe dankbar sind, und wir wissen, dass gerade aus der 
Tierärztlichen Hochschule besonders in der letzten Zeit sehr wertvolle 
Arbeiten für die Medizin hervorgegangen sind. Ich danke daher sehr 
dem Herrn Rektor der Hochschule, dass er hier sein Interesse durch 
Anwesenheit bekundet. 

Damit würden wir die Ansprachen schliessen. Ich habe nur noch 
eins hinzuzufügen. 

Es ist Sitte bei der Gesellschaft, Ehrenmitglieder zu ernennen. 
Unsere Ehrenmitglieder sind: Geheimrat v. Leyden in Berlin, Sir 
Hermann Weber in London, Exzellenz v. Schmidt in Frankfurt a. M., 
Geheimrat Ehrlich in Frankfurt a. M., Professor Dr. Robin in Paris 
und mein Nachbar Hofrat Winternitz, der Vorsitzende der österreichischen 
Gesellschaft. Wir haben geglaubt, diesen Herren einige Herren, welche 
sich hier in Dresden befinden, würdig hinzuzufügen. Zunächst ist von 
der Gesellschaft vorgeschlagen und angenommen worden, Exzellenz von 
Fiedler zum Ehrenmitgliede zu machen. Er ist ein hervorragender 
Arzt, der durch seine wissenschaftlichen Kenntnisse bekannt ist. Ich 
möchte sagen, er ist ein Stück Dresden, er gehört .zu Dresden. Der 
Fremde, der herkommt, hat Fiedler gekannt, alle Welt spricht von 
Fiedler. Er ist ein Anhänger aller Badekuren, allen Badens und wir 
bitten ihn, unsere Ehrenraitgliedschaft anzunehmen. 

Es befindet sich hier in Dresden dann, kein Dresdener Kind, aber 
ein Mann, der nach allen Gesichtspunkten hin sich hierhergezogen ge¬ 
fühlt hat, ja mit Dresden sich bemüht, eins zu sein, das ist der berühmte 
Kinderarzt Geheimrat Henoch, welcher als Nestor der Wissenschaft be¬ 
trachtet werden kann, und der durch eine Reihe wissenschaftlicher Ar¬ 
beiten, welche ich hier nicht anführen will, sich in der ganzen Welt be¬ 
kannt gemacht hat und hier nun seine wohlverdiente Ruhe geniessen 
will. Ich bitte auch ihn, diese Ehrenmitgliedschaft anzunehmen. 


Dann brauchen wir auch junge Ehrenmitglieder, wir brauchen jüngere 
Männer, welche den Ruhm der Gesellschaft auch weiter tragen. Ich 
muss sagen, für unsere Balneologische Gesellschaft von höchstem und 
wichtigstem Interesse war die ungemein grosse opfervolle Tätigkeit 
unseres Kollegen Professor Schmidt. 

Er ist bekannt durch eine Reihe von ganz ausserordentlichen 
Arbeiten, welche sich zum grössten Teil auf Stoffwechselfragen beziehen 
und die für die wissenschaftlichen Stadien eine hervorragende Bedeutung 
erlangt haben. Ich bitte ihn, diese Ehrenmitgliedschaft anzunehmen. 

Damit schliesse ieh die Versammlung und danke Ihnen für ihr Er¬ 
scheinen. 

Hr. Schmidt -Dresden: Meine hochverehrten Herren! Sie werden 
es verstehen, dass ich mich durch die Ehrung, welche mir soeben zuteil 
geworden ist, ausserordentlich überrascht und gleichzeitig beschämt fühle. 
Denn, wenn mein Vorgänger, der verehrte Herr Kollege Exzellenz 
Fiedler zum Ehrenmitgliede dieser hervorragenden Gesellschaft gewählt 
worden ist, so ist das ohne weiteres verständlich, hat er doch in seiner 
langen Laufbahn so vieles geleistet nicht bloss für die Aerzteschaft, 
nicht bloss für die Wissenschaft, sondern ganz besonders auch für das 
sächsische Königshaus und für unsere sächsische und Dresdner Medizin! 
Von mir kann dass hier wohl mit gutem Gewissen nicht eigentlich be¬ 
hauptet werden, und ich muss deshalb sagen, dass für mich eigentlich 
erst die Zeit beginnt, wo ich mich der Ehre, die Sie mir haben hier vor¬ 
zeitig zuteil werden lassen, teilhaftig und würdig zeigen soll. Jedenfalls 
aber will ich, was an mir liegt, gern auf mich nehmen, um dieses nach 
Möglichkeit zu erfüllen. 

Gestatten sie also, dass ich Ihnen meinen herzlichsten Dank aus¬ 
spreche. 

Exzellenz Fiedler -Dresden: Die hohe Ehrung, die mir durch die 
Ernennung zum Ehrenmitgliede der Gesellschaft zuteil geworden ist, er¬ 
füllt mich mit grösster Freude, und ich versäume nicht, für diese Aus¬ 
zeichnung meinen tiefstgefühlten herzlichsten Dank Ihnen auszusprechen. 
Ich freue mich ausserordentlich, dass man, trotzdem ich nun am Ende 
meiner Tätigkeit als praktischer Arzt angekommen bin, am Abend meines 
Lebens meiner nicht ganz vergessen hat und gerade deshalb gereicht 
mir diese Ernennung zum Ehrenmitgliede zu ganz besonderer Freude 
und Auszeichnung. 

Es freut mich ferner, dass ich Gelegenheit habe, eine Anzahl lieber 
Kollegen und Freunde, mit denen ich durch gemeinsame Patienten in 
so lieben Verkehr gekommen bin, nach langer Zeit, nach Jahrzehnten 
einmal wiederzusehen, und ich bitte alle hier Anwesenden, mir auch in 
Zukunft ein gütiges Wohlwollen zu erhalten. 

Ich freue mich, die Kollegen hier in unserer Stadt auch begrüssen 
zu können und hoffe, dass Sie ein paar angenehme und schöne Tage 
hier in unserem Dresden zugleich mit den Damen, die Sie begleitet 
haben, verbringen möchten. leb sage Ihnen nochmals meinen aufrichtigen 
und tiefstgefühlten Dank. 


Sitzung vom 3. März, nachmittags 3 Uhr. 

Vorsitzender: Herr Kisch-Marienbad. 

Hr. Brock-Berlin: 

Bericht über das verflossene Vereinsjahr. 

In Anbetracht der sehr reichhaltigen Tagesordnung will ich mich 
auf wenige Worte beschränken und nur über den Personenstand unserer 
Gesellschaft einige Mitteilungen machen. 

Es sind als neue Mitglieder eingetreten die Herren: 

Dr. Achert in Nauheim, Sanitätsrat Dr. Bach in Elster, Dr. 
v. Breemen in Amsterdam, Dr. Hammer in Steben, Sanitätsrat Dr. 
Köhler in Elster, Dr. Zander in Berlin, Dr. Mürz in Kissingen, Dr. 
Rheinboldt in Kissingen, Dr. Hugo Schmidt in Nauheim, Dr. Adolf 
Passow in Meiningen, Professor Dr. Pannwitz in Charlottenburg, 
Dr. Schuster in Aachen. 

Hingegen haben wir 4 Mitglieder durch den Tod verloren, die 
Herren Geheimrat Mayer in Aachen, Dr. Schuster in Aachen, Hofrat 
Gilbert in Baden-Baden und Geheimrat Bau mann in Schwalbach. 

Geheimer Sanitätsrat Dr. Georg Mayer wurde in Aachen am 
6. April 1825 geboren, besuchte das Gymnasium seiner Vaterstadt, 
studierte in Bonn und Berlin, wurde nach zurückgelegtem Staatsexamen 
Assistent bei Nasse in Bonn und liess sich alsdann in Aachen als 
praktischer Arzt nieder. Seiner Wissenschaftlichkeit, Gründlichkeit, 
Unermüdlichkeit und Leutseligkeit den Patienten gegenüber gelang es 
schon nach wenigen Jahren eine sehr ausgedehnte Klientel im In- und 
Auslande sich zu verschaffen, welche ihm bis an sein Lebensende treu 
blieb. Ein ganz besonderes Verdienst hat er sich durch die Gründung 
und Leitung des Luisen-Hospitals erworben. 

Von Mayer’s Schriften seien erwähnt: Bemerkungen über Rachitis 
und der Nahrungswert der Kalksalze, 1866. — Ueber das Fieber und 
die wärmeentziehende Behandlung, 1876. — Antipyretische Behandlung 
fieberhafter Krankheiten der Kinder. — Ueber die Behandlung der 
Diphtheritis des Rachens, 1879, 1883, 1890; mehrfach übersetzt. — Ueber 
heilbare Formen chronischer Herzleiden, 1881. — Naturwissenschaftliche 
Forschungsmethoden, 1891. — Vergangenheit und Zukunft der Aachener 
Bäder, 1900. — Prognose der. Syphilis, 1904. 
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Er starb am 12. Juni* 1905 in Aachen im 81. Lebensjahre am 
Schlagfluss. 

Auf den 25. Balneologen-Kongress zu Aachen 1904 hat ihn unsere 
Gesellschaft wegen seiner grossen Verdienste um die medizinische Wissen¬ 
schaft zum Ehrenmitglied ernannt. 

Dr. Ludwig Schuster, geboren am 17. April 1833 zu Düren, 
besuchte das Gymnasium daselbst, studierte in Würzburg und Berlin 
und liess sich nach zurückgelegtem Staatsexamen 1858 in Stolberg bei 
Aachen nieder. Schon 1861 siedelte er nach Aachen über und übte 
allgemeine Praxis aus. Durch die Kriege von 1866 und 1870/71, welche 
er als Assistenzarzt resp. als Stabsarzt mitmachte, wurde er aus seiner 
Praxis herausgerissen. Für die gewissenhafte und rastlose Erfüllung 
seiner Pflichten erhielt er vor Metz am 16. August 1870 das eiserne 
Kreuz. Nach dem Kriege kehrte er nach Aachen zurück und war hier 
bis zu seinem am 8. Januar 1906 erfolgten Tode als vielgesuchter, ge¬ 
wissenhafter, auf der Höhe der Wissenschaft stehender Badearzt tätig. 

Literarisch ist Schuster vielfach hervorgetreten. Aus der grossen 
Anzahl grösserer und kleinerer Arbeiten hebe ich hervor: 

Verhaltungsraassregeln beim Gebrauch der Aachener Thermen, 1870. 
.— Behandlung und Heilung der Syphilis, 1874. — Pathologie und 
Therapie der Nasensyphilis, 1877 u. 1878. — Quecksilberausscheidungen 
während und nach Quecksilberkuren, 1881. — Die Syphilis, deren 
Wesen, Verlauf und Behandlung. 1887/1903. 4 Auflagen. — Diagnostik 
der Rückenmarkskrankheiten, 18S6. 3 Auflagen. — Rheumatismus 

gonorrhoicus oder Syphilis, 1889. — Wann dürfen Syphilitische heiraten? 
1890. — Bemerkungen zur Behandlung der Tabes dorsalis. — Ueber 
gonorrhoische Allgemeinerkrankung, 1897. — Zur Behandlung der Gicht. 

Schuster war seit Gründung unserer Gesellschaft ihr Mitglied und 
hat auf unseren Kongressen oft Vorträge gehalten. 

Hofrat Wiliam Henry Gilbert, geboren am 1. August 1860, 
besuchte das Gymnasium in Wiesbaden und studierte in Strassburg und 
Erlangen. Nach dem Staatsexamen machte er als Schiffsarzt eine grosse 
Reise, war dann Landarzt in Bayern und seit 1890 Badearzt in Baden- 
Baden. Er war Begründer und Generalsekretär des Komitees zur Ver¬ 
anstaltung badeärztlicher Studienreisen (1900), wurde 1903 in das Zentral¬ 
komitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preussen abgeordnet, war 
Begründer der balneologischen Kurse in Baden-Baden und Schriftführer 
des Verbandes deutscher Heilanstaltsbesitzer. Auch literarisch hat er 
sich betätigt, namentlich auf dem Gebiete der Balneologie und der 
Stoffwechselkrankheiten. Seit 15 Jahren war er Mitglied unserer Ge¬ 
sellschaft. Er starb im Alter von 45 Jahren am 9. Februar 1906. 

Geheimrat Baumann war am 27. April 1831 zu Wiesbaden ge¬ 
boren, besuchte das Gymnasium zu Weilburg und studierte in Prag, 
Güttingen und Würzburg. 1856/57 war er Hilfsarzt am Juliusspital in 
Würzburg, 1859 wurde er als Batailloasarzt im Nassauiscben Jägerbataillon 
angestellt, aber schon 1860 siedelte er nach Schlangenbad über, wo er 
bis zu seinem Tode die Badepraxis mit dem grössten Erfolge ausübte. 
Er war seit der Gründung unserer Gesellschaft ihr Mitglied. 

Zu Ehren der Verstorbenen bitte ich Sie, sich von den Sitzen zu 
erheben. (Geschieht). 

Wahl des Vorstandes. 

Die Herren Liebreich, Winternitz, Schliep und Thilenius 
werden wiederum zu Vorsitzenden gewählt. Zugleich werden die Herren 
Brock, Generalsekretär und Rüge, Sekretär, in ihren Aemtern bestätigt. 

Von Herrn Geheimrat Schmaltz liegt eine Einladung zur Be¬ 
sichtigung des Stadtkrankenhauses Johannstadt vor. 

In die Hygiene-Kommission, der beizuwohnen Herr Liebreich ver¬ 
hindert ist, werden die Herren Brock und Rüge gewählt. 

Hr. Curschmann Leipzig: 

Ueber Polyarthritis deformans (mit Demonstrationen). 

Diskussion. 

Hr. Wiek-Gastein: Ich möchte auf einen Befund aufmerksam 
machen, der allerdings sehr selten erhoben wird, der jedoch die ver¬ 
schiedenen Formen des Gelenkrheumatismus verbindet. Das ; sind 
Knochenbildungen unter der Haut. Man findet solche Knochenbildungen, 
welche einen nekrotischen Herd enthalten, mit einer Reaktionszone und 
einer weiteren Zone, welche entweder aus sehr gefässarmem und zell¬ 
armem Bindegewebe besteht oder sogar aus einem alten Granulations¬ 
gewebe. Diese Veränderungen, die, wie ich glaube, ziemlich charakteristisch 
sind, und die man bis jetzt nur bei chronischem und akutem Gelenk¬ 
rheumatismus gefunden hat, geben Aufklärung über das Zustandekommen 
des chronischen Gelenkrheumatismus. Er geht gewiss unter bestimmten 
Umständen aus dem akuten Gelenkrheumatismus hervor, oder vielmehr 
der akute Gelenkrheumatismus und die Arthritis deformans sind nur 
weit auseinanderstehende Glieder ganz desselben Prozesses. 

Es würde mich sehr interessieren, zu hören, welche Erfahrungen 
der Herr Geheimrat über diese Bildungen hat. 

Hr. U11 mann-Wien: Da die Aetiologie der geschilderten Er¬ 
krankungsformen noch eine völlig dunkle ist, gestatte ich mir an den 
Herrn Vortragenden die Anfrage, ob ihm nicht in einer Anzahl von 
Fällen eine Beziehung zu Sohilddrüseuveränderungen, insbesondere zu 
Hypertrophie derselben aufgefallen ist. Eine gewisse Analogie in den 
Erscheinungen der geschilderten Erkrankungen mit solchen Fällen von 
Sklerodermie, die auch mit Knochensklerose und Atrophie einhergehen, 


demnach mit den Fällen von Sklerodaktylie ist wohl nicht von der Hand 
zu weisen. Ich erinnere nur daran, dass gerade in den letzten Wochen 
wieder in Wien von Wiek und Kornfeld Fälle von Sklerodaktylie vor¬ 
gestellt worden sind, bei denen ebenfalls Struma Protrusio Bulbi und 
Pulsbeschleunigung, demnach die Symptome des Basedow gleichzeitig 
vorhanden waren. Auch der periphere Beginn der Knochen- und Ge¬ 
lenksveränderungen lässt an eine zentrale Ursache für die trophischen 
Störungen denken. Vielleicht wäre auch aus der histologischen Unter¬ 
suchung der Haut irgend ein Aufschluss zu holen, und wäre ich für 
eine gütige Auskunft, ob derlei Untersuchungen angestellt worden, 
dankbar. 

Hr. Curs chm an n-Leipzig (Schlusswort): Ich möchte betonen, dass 
wir Schilddrüsen-Affektionen in den Fällen von Hautaffektionen nicht 
beobachtet haben. Die Fälle sind nach der Richtung hin genau unter¬ 
sucht. Ein Zusammenhang, etwa von Basedowscher Krankheit mit der 
Krankheit, die ich hier schilderte, besteht nicht. Die Hautveräuderungen 
zeigen sich fast immer als Dystrophien, als regressive Veränderungen 
mit entzündlichen Affektionen, die nur zufällig durch Infektion von 
aussen hinzukamen. v 

Was jene Knorpelaffektionen und jene eigentümlichen Knoten unter 
der Haut betrifft, die der Kollege erwähnte, so hat mir leider die Zeit 
gefehlt, auf diese Fälle zurückzukommen. Das sind offenbar Fälle, die 
ich nicht zu denjenigen rechnen möchte, die ich im Auge habe. Diese 
Knoten kommen bei einer Polyarthritis chronica deformans mit sym¬ 
metrischem Verlaufe viel weniger häufig vor als bei einzelnen anderen 
Fällen von Monarthritis. Ich habe hier Präparate der Art mitgebracht. 
Die chronisch-rheumatischen Affektionen, die im Anschluss an akut- 
rheumatische entstehen, möchte ich doch trennen.. Eine Polyarthritis 
chronica deformans entsteht nicht im Anschluss an einen akuten Ge¬ 
lenkrheumatismus, wohl aber nicht ganz selten fibröse Ankylose au dem 
einen oder anderen Gelenk als Rest dieser Krankheit. 

Hr. Winternitz-Wien: 

Altes and Neues über hydriatische Technik. (Siehe Seite 453.) 

Hr. Barwinkel-Nauheim: 

Ueber Angina pectoris. (Siehe Seite 572.) 

Diskussion. 

Hr. Hirsch-Nauheim: Ich möchte als Nauheimer Badearzt be¬ 
stätigen, dass wir mit der Behandlung der Angina pectoris gute Er¬ 
fahrungen gemacht haben. 

Bezüglich der Aetiologie werden besonders psychische Erregung, 
auch Kummer und Sorgen, die, was Leyden und Frankel bestätigen, 
als Hauptgrund der frühzeitigen Coronrasklerose angegeben. Besonders 
das Hinaufrücken der Arteriosklerose nach den früheren Jahren Lat 
darin seinen Grund, dass Berufsanstrengungen und seelische Erregungen 
raitwirken. Dass Angina pectoris stets in Verbindung mit Coronarsklerose 
ist, scheint vollkommen festzustehen. 

Hr. Ki9ch-Marienbad: M. H.! Bei einer wirklichen Coronarsklerose 
mit Angina pectoris müssen Sie immer auf mors subita inopinata gefasst 
sein, und diese Wahrscheinlichkeit steigert sich nahezu zur Gewissheit, 
wenn bestimmte Symptome in betreff des Pulses vorhanden sind. Dazu 
rechne ich eine über die Maassen hinausgehende Retardation des Pulses 
und zweitens eine dauernd Irregularität desselben, nicht eine blosse 
Intermittenz, die unter Umständen gar nichts zu sagen hat, sondern eine 
dauernde Irregularität in der Weise, dass ein regulärer Puls mit vielen 
kleinen, kaum ausgedrückten Wellen intermittierend mit vollständigem 
Aussetzen des Pulses und Wiedereinsetzen des Pulses abwechselt, das, 
was Bouillaud als Delirium cordis bezeichnet hat. Bei Personen, die 
dieses Symptom darbieten, werde ich es immer als Pflicht erachten, der 
Umgebung zu sagen: hier wird einmal ein plötzlicher Tod eintreten; ich 
kann es nicht mit der Uhr in der Hand bestimmen, ob heute oder in 
mehreren Jahren, aber das Damoklesschwert wird fallen. Ich habe diese 
Fälle verfolgt und habe öfter Berichte von Angehörigen bekommen, die 
mir sagten, es ist wirklich ein plötzlicher Tod eingetreten. Das geschieht 
besonders dann, wenn eine grosse plötzliche Blutdrucksteigerung an den 
Patienten herautritt. Sie kann ja durch seelische Momente bedingt sein, 
sie wird aber am häufigsten aufgelöst, wenn der Patient au Obstipation 
leidet und durch hartnäckigen Stuhldrang eine grosse Blutdrucksteigerung 
hervorruft, wo der Tod plötzlich auf dem Abort oder kurz nach dem 
Stuhlgang eintritt. Dasselbe ist beim Coitus der Fall. Ich habe mehrere 
Fälle, wo Patienten, aus dem Bette der Frau steigend, tot hiugestürzt 
sind. Patienten, welche an solcher Coronarangina pectoris leiden, haben 
auf Befragen gestanden, dass sie jedesmal bei der Cohabitation einen 
Anfall haben, manchmal leichter, manchmal schwerer. Ich habe den 
Herren als Hilfsmittel angegeben, sie mögen den Cohabitationsakt nicht 
in der Norm, sondern in sitzender Stellung ausfübren, daun löst sich in 
der Tat der Anfall nicht aus, weil da die plötzliche Drucksteigerung 
nicht so gross ist. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Literatur-Auszüge. 


Innere Medizin. 

(Referent: Dr. H. Hirschfeld). 

Bekanntlich hat Bnrghardt bei den ini" 
tialen Phthisen, die noch keine manifesten Er¬ 
scheinungen an den Spitzen selbst zeigen, häufig 
an dem entsprechenden unteren Lnngenrand 
zwischen Mammillarlinie nnd Axillarlinie ein 
feuchtes mittelblasiges Rasseln festge¬ 
stellt, dem er einen diagnostischen Wert zu¬ 
spricht. Von den Velden hat dem Vorkommen 
dieses Geräusches seine besondere Aufmerksam¬ 
keit gewidmet. Ueber gesunden Lungen hört 
man diese Randgeränsche meist doppelseitig an 
den unteren Lungenrändern, und nach 12 bis 
15 Atemzügen verschwinden sie. Bei Frauen 
sind sie häufiger wie bei Mäonern. Bei Abdo¬ 
minalaffektionen hört man dieselben meist in etwas 
grösserer Ausdehnung ein- oder doppelseitig je 
nach Grösse, Art nnd Sitz der Affektion. Ge¬ 
wöhnlich verschwinden sie nicht so schnell nach 
wiederholtem Atmen. Die Randgeräusche bei 
Lungenspitzentuberkulose sind am besten und 
frühesten am unteren Lungenrand der ergriffenen 
Spitze zu hören und zwar zwischen Mammillar- 
und Axillarlinie. Er fand sie in 60 pCt. aller 
Spitzentuberknlosen. Bei Infiltrationen der ganzen 
Oberlappen und allen mit starkem Husten ein¬ 
hergehenden Phthisen wurden sie äusserst selten 
angetroffen. Die Ursache dieser Randgeränsche 
ist ln einer Randatelektase zu suchen, die auf 
beschränkter Zwerchfelltätigkeit beruht. In einer 
grossen Anzahl der Fälle sind diese Rand¬ 
geräusche als auskultatorisches Aeqaivalent des 
Williamson’sehen Phänomens anznsehen (ver¬ 
minderte inspiratorische Zwerchfellbewegung). Sie 
stellen einen feineren Indikator für das inspira¬ 
torische Zurückbleiben des Zwerchfelles dar, da 
sie sich schon bei geringeren Graden verminderter 
Zwerchfellsbewegung finden, als sich radiosko- 
pisch exakt messbar nachweisen lässt. Eine spe¬ 
zifisch diagnostische Bedeutung für tuberkulöse 
Lungenspitzenerkrankungen kommt den Rand¬ 
geräuschen nicht zu. (Beitr. z. Klinik der Tuber¬ 
kulose, Bd. 4, H. 2.) 


Gessner hat sich die Frage vorgelegt, ob 
es nicht möglich sei, durch Messung am Leben¬ 
den in derselben Weise über die Beschaffenheit 
der oberen Thoraxapertur Aufschluss zu er¬ 
halten, wie sich der Geburtshelfer durch Messung 
der äusseren Gonjugata über die innere Conju- 
gata mit ziemlicher Sicherheit Aufklärung zn 
verschaffen weiss. Nach seinen Feststellungen 
ist dies in der Tat möglich. Man muss dazu 
einmal die Entfernung des Dornfortsatzes des 
7. Halswirbels von der vorderen oberen Kaute 
des Brustbeingriffes und zweitens die Entfernung 
zwischen den beiden lateralen Enden der 
Schlüsselbeine messen. Es ergab sich, dass das 
Verhältnis des sagittalen zum queren Durch¬ 
messer, welches beim Neugeborenen nicht un¬ 
bedeutend grösser wie 1:2 ist, allmählich bis 
zum Abschluss des Längenwachstums kleiner 
wie 1:2 wird, danach nimmt es allmählich 
wieder zu, um ln den höchsten Altersklassen 
1:2 wieder zu erreichen. Verfasser fand bei 
seinen Untersuchungen, wie ja kaum anders zu 
erwarten war, nicht nur bei eklatanter Stenose, 
sondern auch bei normalen Zahlen der oberen 
Thoraxapertur Tuberkulose und andererseits 
wieder bei ausgesprochener Stenose vielfach 
keine Tuberkulose. Eine Stenose der oberen 
Thoraxapertur ist eben nur eine Teilerscheinung 
geschwächter Körperkonstitution, die sehr häufig, 
aber nicht immer, den Boden für eine Tuber¬ 
kulose abgibt. (Beitr. z. Klinik der Tuberkulose, 
Bd. 4, H. 2.) _ 


Eine ganz auffällige Häufigkeit der 
Arteriosklerose stellte Drenkhahn gelegent¬ 
lich der Rekrutenaushebung für ein schlesisches 
Fttsilierregiment fest. Von 256 Mann zeigten 


33 = 13,3 pCt. Arteriosklerose. Der Beruf hatte 
keinen Einfluss auf das Leiden. Während einer 
14 jährigen Tätigkeit in anderen Gegenden 
Deutschlands hatte D. niemals einen Fall von 
Arteriosklerose bei einem Soldaten gefunden, der 
irgend welche Beachtung verdient hätte. Da er 
auch bei den dienenden Mannschaften auffällig 
häufig Arteriosklerose fand, so muss wohl an¬ 
genommen werden, dass diese Erkrankung bei 
der Bevölkerung Oberschlesiens in abnorm hohem 
Grade verbreitet ist (Deutsche militärärztl. 
Zeitschr., Juli 1905.) 


In einem Aufsatz, betitelt: „Bemerkungen 
zur Aetiologie der Tetanie“, bespricht Chvo- 
stek die verschiedenen Theorien, welche über 
die Pathogenese dieser merkwürdigen Erkrankung 
aufgestellt sind. Er verwirft alle Versuche, diesen 
Symptomenkomplex auf anatomisch nachweisbare 
Veränderungen des Gentrainervensystems, auf 
eine Intoxikation oder auf eine Beeinträchtigung 
der Schilddrüsenfunktion zurückzuführen. Die 
Ursache der Tetanie kann nur in einer abnormen 
Reaklion, einer spezifischen, tetanischen Reaktion 
der Individuen gelegen sein; dieses konstitu¬ 
tionelle Moment ist, wie aus neueren Forschungen 
hervorgeht, in einer Funktionsstörung der Glan¬ 
dulae paratbyreoideae zu suchen. Es ist ge¬ 
lungen, auf tierexperimentellem Wege zn zeigen, 
dass Exstirpation der Glandulae parathyreoideae 
Tetanie hervorruft. Insbesondere sind hier die 
Versuche von Pineies zu nennen. Die Rolle 
der genannten Epithelkörper beim Menschen ist 
natürlich nicht experimentell bewiesen, aber 
durch klinische Beobachtungen ziemlich ge¬ 
sichert. In vielen Fällen, wo Tetanie bei Kropf 
oder nach Kropfexstirpation auftrat, muss eine 
dadurch bedingte Schädigung der Epithelkörper 
angenommen werden. Die Tatsache, dass gerade 
Schuster und Schneider so häufig an Tetanie er¬ 
kranken, ist vielleicht dadurch zu erklären, dass 
durch die bei diesen Berufen meist notwendige 
Kopfhaltung Girkulationsstörungen entstehen, 
welche die Funktion der Epithelkörper beein¬ 
trächtigen. Dem gehäuften Auftreten der Tetanie 
an bestimmten Oertlichkeiten liegen wohl ähn¬ 
liche Vorgänge an den Epithelkörpern zugrunde, 
wie sie für das analoge Verhalten des Kropfes 
angenommen werden. (Wiener klin. Wochenschr., 
1905, No. 88.) _ 


In der Gesellschaft für innere Medizin und 
Kinderheilkunde zu Wien stellte Frischhauer 
einen Fall von traumatischer Sympathi¬ 
kusreizung und Erb’scher Plexuslähmung 
vor. Der Patient war zwischen Fahrstuhl und 
Treppengeländer mit dem Nacken eingeklemmt 
worden. Die Symptome waren: Rötung, Tem¬ 
peraturerhöhung und Hyperhidrosis an der 
rechten GesichtBhälfte, Erweiterung der rechten 
Pupille und Lidspalte, geringe Protusion des 
rechten Bulbus, und Lähmung des Deltoideus, 
Brachialis internus, Supinator longus nnd brevis, 
Bupra- nnd infraspinatns, Senratus ant. maj., eines 
Teiles des Gucullaris und Pectoralis maj., Parese 
des rechten Phrenicus und Recurrens. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1905, No. 44.) 


Sehr günstige Erfahrungen über das Digalen 
hat Pesci gemacht. Um eine tonische Wirkung 
auf das Herz zu erreichen, genügt eine tägliche 
Dose von 2—8 ccm per os. Man wird nach 
und nach mit dieser Dose heruntergehen und am 
4. bis 5. Tag das Mittel aussetzen. In allen 
schweren Fällen, namentlich dort, wo man eine 
schnelle Wirkung erzielen will, muss man das 
Digalen intravenös in einer Menge von 8—5 ccm 
auf einmal am Morgen injizieren und die Ein¬ 
spritzung je nach Bedarf im Laufe des Tages 
wiederholen und je nach dem Resultat allmäh¬ 
lich zur Injektion geringerer Dosen schreiten. 
Der Vorzug des Digalens vor dem Digitalis be¬ 
steht in der genauen Dosierbarkeit, Bowie in der 
Möglichkeit, es intravenös zu injizieren. (Central- 
blatt f. innere Med., 1905, No. 44.} 


Kinderheilkunde. 

(Referent: Dr. P. Abraham.) 

Rudolph-Magdeburg ist es gelungen, in 
3 für Tubage oder Tracheotomie reifen 
Diphtheriefällen, bei welchen äussere Hinder¬ 
nisse diese Operationen verboten, dadurch, dass 
er das die Stenose bedingende Moment durch 
Serum bekämpfte, daneben aber die Qaalen der 
Stenose durch Opium milderte, Heilung zu er¬ 
zielen. Es handelte sich um 3 Kinder von 2, 
9 und 2 Jahren. Von der Opiumtinktur gab er 
Boviel Tropfen, als die Kinder Jahre zählten, 
4mal, oder wenn nötig, noch öfter. Die Heilung 
dieser 8 sehr schweren Larynxstenosen nennt er 
mit Recht einen schlagenden Beweis der glänzen¬ 
den knrativen Wirkung des Behring’schen 
Heilserums. (Therapeut. Monatshefte, Oktober 
1905.) _ 


Zwei seltene Beobachtungen bei Scharlach 
hat L. Bleibtreu - Göln gemacht, nämlich 1. sah 
er ein Scharlachrecidiv, das nach 6 Wochen 
bei einem am 14. XI. 1904 mit typischem 
Scharlachexanthem und den sonstigen Symptomen 
dieser Erkrankung, aufgenommenen 7jährigen 
Mädchen am 23. XII. 1904, also nach 40 Tagen 
auftrat. Der Verlauf des ersten Scharlachanfalls 
war Behr milde (Höchsttemperatur 38,5 Ent¬ 
fieberung nach 8 Tagen), doch erfolgte typische 
Abschuppung. Das Recidiv war weniger milde, 
es bestanden leichte Schwellungen an den Hand¬ 
gelenken neben den typischen Scharlachsymptomen 
und das Fieber dauerte in mässiger Intensität 
(38,8) acht Tage. Eine am 81. XII. 1904 auf¬ 
tretende Albuminurie schwand nach kurzer Zeit. 
Scharlachrecidive sind an sich nicht häufig, so 
spät eintretende sehr selten. 2. entdeckte Bleib- 
tren bei einer 15jährigen Reconvalescentin von 
Scharlach im Stadium der beendeten Ab¬ 
schuppung an beiden Knien dicht oberhalb und 
seitlich der Patella an der inneren Seite des 
unteren Teils der beiden Oberschenkel, frisch 
entstandene, symmetrisch angeordnete, quer¬ 
gestellte, bläulichrote, annähernd parallel ver¬ 
laufende Narben, und eben solche zahlreiche 
Narben auf beiden GesäBshälften. Die Farbe 
blasBte allmählich in der nächsten Zeit von 
blaurot zu blassrosa ab. Während sonst meist 
nur bei Affektionen des Darms (Typhus, Typh- 
litis, Dysenterie) diese Veränderungen der Haut 
(trophoneurotische oder mechanische?) Vorkom¬ 
men, handelt es sich hier wohl bei Scharlach 
nm einen recht seltenen Fall. (Müochener med. 
Wochenschr., No. 87, 12. IX. 1905) 


Dass es sich jedoch bei der letzten Beob¬ 
achtung nicht um ein Unikum handelt, zeigt eine 
spätere Veröffentlichung von L. Silberstein- 
Berlin, zu welcher die erstere Veranlassung ge¬ 
geben hat. Dieser sah ebenfalls bei einer 
Schar lach reconvalescentin von 18 Jahren 
Striae an demGesäss, den Brüsten, den Knien 
und Kniekehlen. Ganz eindeutig ist dieser Fall 
nun deshalb nicht, weil die Patientin einer 
orthostatischen Albuminurie wegen lange Zeit 
bettlägerig war und während dieser Zeit sich so 
erheblich körperlich entwickelte, dass, wie S. 
hervorhebt, die Dehnungsfähigkeit der Haut über 
den über zweifaustgrossen, übernatürlich strotzen¬ 
den Brustdrüsen in allzukurzer Zeit über das 
Normale hinaus in Anspruch genommen war und 
das allzuschnelle Wachstum der Knochen und 
Weichteile in derselben Weise an Knien nnd 
Nates wirkte. Diese Erklärung wurde übrigens 
vielleicht auch für den ersten Fall passend sein, 
da ja bekanntlich bei längerem Krankenlager 
nach kurzen Erkrankungen häufig abnorm 
schnelles Wachstum eintritt. (Münchener med. 
Wochenschr., No. 45, 7. XI. 1905.) 

Im Teschener Krankenhause, das in den 
letzten Jahren eine ziemlich bedeutende Schar- 
lachfrequenz und dementsprechende Mortalität 
hatte: 1900 26 Fälle mit 30 pGt. Mortalität, 
1901 12 mit 16 pGt., 1902 76 mit21pGt., 1908 
81 mit 16 pGt. wurde seit Ende 1903, wie 
R. Bukowski berichtet, das Moser’sche 
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Heilserum angewendet Unter den 87 im 
Jahre 1904 aufgenommenen Fällen, von denen 
16 injiziert wurden, fand kein Todesfall statt. 
Es handelte sich allerdings in diesem Jahre um 
keine sehr schwere Epidemie, immerhin waren 
es doch Kranke, bei denen nervöse Symptome, 
hohes Fieber, besonders heftige Anginen einen 
ungünstigen Verlauf befürchten Hessen. Nur in 
8 Fällen blieb nach der Heilseruminjektion die 
Entfieberung aus; in diesen Fällen bestanden 
Komplikationen. Bei 6 Scharlacbkranken trat 
nach 10—14 Tagen noch einmal Fieber ein, das 
B. auf die Injektion besieht. Es gingen damit 
parallel Gelenkschmerzen, Drtisenschwellungen 
und Exanthem. Im Jahre 1905 starben im 
Krankenhause su Teschen von 44 Scharlach- 
erkrankangen nur 8, diese gleich nach der Auf¬ 
nahme. 11 Kinder erhielten Heilserum, 9 mit 
eklatantem Erfolge, 2 mit geringerem. Sonach 
glaubt auch B. im Mos ersehen Serum eine 
wirksame Waffe gegen das Scharlachgift zu be¬ 
sitzen. (Wiener klin. Wochenschr., 80. XI. 1905.) 


Auch aus dem israelitischen Krankenhause 
zu Odessa wird über Serumbehandlung des 
Scharlachs mit Moser’s polyvalentem 
Serum von Winocouroff berichtet. Dort 
wurden von 82 Scharlachkranken 9 gespritzt 
und diese meist nicht in den ersten Tagen. Da¬ 
von starben 2, einer an Septicopyämie, der 
andere an acuter gangränöser Diphtherie, das 
ist 22 pCt. Mortalität. Die sonstigen Beobach¬ 
tungen W.’s bestätigen lediglich die oben ange¬ 
führten Ergebnisse und stimmen mit ihnen in 
der Schätzung des Mos er’sehen Serums überein. 
Jahrb. f. Kinderbeikd., 1. XI. 1905.) 


N. S. Korsakoff Moskau hat seine Auf¬ 
merksamkeit auf das Pfeiffer’sche Drüsen¬ 
fieber gerichtet und in den letzten Jahren 
29 Fälle beobachtet. Die Diagnose der Krank¬ 
heit wird durch ihr wechselndes Bild erschwert. 
So war auch in K.’s Fällen der Verlauf ein sehr 
verschiedener. Zuweilen fiel das rapid ansteigende 
Fieber schon am nächsten Tage zur Norm, manch¬ 
mal währte das Fieber und damit die Anschwellung 
der Drüsen und das schlechte Allgemeinbefinden 
über 10, ja bis 17 Tage. Ebenso war das 
Verhalten der Drüsenschwellungen verschieden. 
Das Fieber, das nur in einem Falle fehlte, stieg 
nie sehr hoch, hatte remittierenden Charakter, 
zuweilen mit bedeutenden Intermissionen. Der 
Allgemeinzustand entsprach meist dem Fieber. 
Die in Grösse und Schmerzhaftigkeit schwanken¬ 
den Drüsenschwellungen traten vom 1.—4. Krank¬ 
heitstage auf, entsprachen in der Grösse nicht 
immer der Schwere der Erkrankung und waren 
20 mal bei 29 Erkrankungen bilateral. Sie 
traten, wie Pfeiffer es auch beschreibt, am 
hinteren Rande des Kopfnickers auf. Ein Ab- 
scedieren der Drüsen fand nie statt. Nur in 
7 Fällen wurde über Schluckbeschwerden ge¬ 
klagt, 17 mal fand sich Röte im Hals, nie Be¬ 
läge im Rachen, 8 mal Schnupfen, 6 mal Husten. 
Selten bestanden leichte Beschwerden von seiten 
des Digestionsapparates, dagegen kam acute 
Nephritis vor, die nach K.’s Ansicht nicht etwa 
auf eine larvierte Scarlatina bezogen werden 
konnte. Der Verlauf des Drüsenflebers war in 
allen Fällen bis auf einen letal verlaufenden 
günstig. Recidiv trat nur einmal auf. Als ätio¬ 
logisches Moment hat K. Streptokokken ange¬ 
nommen und versucht dafür den Beweis zu 
liefern und zwar auf Grund der Erwägung, dass 
bei infektiöser Nephritis sich die angeschuldigten 
Mikroben im Harn vorfinden sollen. Es gelang 
ihm, aos einem derartigen Harn Streptokokken 
auf Agar zu züchten, ebenso fand er sie aber 
auch im Rachenschleim und in den Cervical- 
drüsen. (Archiv f. Kinderheilkd., 1905, H. IU 
bis IV.) _ 


Variot gebraucht seit einigen Jahren, um 
den untersuchenden Finger zu schützen, 
eine Art Schild, das die erste Phalanx und die 
Articulatio metacarpophalangea bedeckt und es 
ihm ermöglicht, den Nasopharyngealraum zu 
untersuchen und zur Diagnose de« Keuchhustens 


bis zu den Stimmbändern eingehend einen An¬ 
fall auszulösen. (Archiven g6u6ralea de m6d., 
28. XI. 1905.) 


Chirurgie. 

(Referent: Dr. R. Mühsam.) 

Die Erfahrungen, welche mit der Bier’schen 
Stauungsbehandlung bei akuten Entzündungen 
an der Tübinger Klinik gemacht wurden, teilt 
von Brunn mit. Sie sind im ganzen günstig. 
Namentlich Panaritien und Phlegmonen wurden 
günstig beeinflusst, und es wurde die Stauung 
gut vertragen. Ebenso befriedigend waren die 
Erfolge bei einigen Fällen von Gelenkvereite¬ 
rungen. Bei acuter Osteomyelitis wurde nur in 
einem ganz frischen Falle ein Erfolg beobachtet. 
Auch bei infizierten Wunden waren die Erfolge 
weniger günstig (4 Erfolge bei 10 Fällen). 5 um¬ 
schriebene Abscesse wurden mit Ausnahme eines 
sämtlich erfolgreich behandelt. Bei Mastitis war 
in 2 Fällen das Resultat kein befriedigendes, in 
5 anderen war es gut. Auffallend ist, dass bei 
der Stauungsbehandlung 6 mal das Auftreten von 
Erysipel beobachtet wurde. Die Stauungsbyper- 
ämie ist daher nach von Brunn ein sehr wert¬ 
volles Mittel zur Bekämpfung der acuten Ent¬ 
zündungen, besonders für die Anfangsstadien und 
für die schweren progredienten Fälle. Sie ist 
jedoch in ihrem Wesen und ihrer Wirkungsweise 
noch so wenig erforscht, dass die nötige Kritik 
nie ausser acht gelassen werden sollte. Darum 
verdienen besonders jetzt auch die Misserfolge 
der Erwähnung, weil man aus ihnen vielleicht 
manches auch über die Wirkungsweise der Stau¬ 
ung selbst lernen kann. (Beitr. z. klin. Chir¬ 
urgie, Bd. 46, Heft 8.) 


Mitteilungen zur Technik, Wirkung 
und speziellen Indikation der Rücken¬ 
marksanästhesie macht Dönitz. Aus den¬ 
selben sei hervorgehoben, dass das Stovain dem 
Cocain vorzuziehen ist. Zur Vermeidung halb¬ 
seitiger Anästhesien soll man genau in der 
Mittellinie injizieren. Die Injektion soll erst 
vorgenommen werden, wenn der Liquor gut ab- 
fliesst. Um eine Verschiebung des Stovain- 
depots und damit der Anästhesie willkürlich zu 
eigenem Ermessen zu bewirken, kann man sich 
neben der Beckenhochlagerung der Kopfstauung 
bedienen. Legt man die Stauungsbinde vor der 
Injektion an und lässt sie liegen, so bleibt das 
Anästheticum an Ort und Stelle und breitet sich 
nur langsam nach oben aus; löst man sie, so 
verschiebt sich das Stovaindepot sofort nach 
oben; die Wirkung ist ähnlich der der Becken¬ 
hochlagerung nur geringer. Legt man die 
Stauungsbinde nach der Injektion an, so drückt 
man das Stovain abwärts. Die Nachwirkungen 
(Kopfschmerz), welche bei gewöhnlichen Dosen 
gering sind, werden durch Antipyrin, Pyramidon 
oder auch durch Ricinusöl bekämpft. Ausgiebigen 
Gebrauch macht Bier, wie Dönitz mitteilt, von 
der Beckenhochlagerung, um das Stovain an die 
richtige Stelle zu bringen und daher mit gerin¬ 
gen Mengen (0,04) auszukommen. Zur Verlänge¬ 
rung der Anästhesie dient ein Zusatz von Neben¬ 
nierenpräparat (Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 77, 
Heft 4.) * _ 


Seine früheren Mitteilungen über Frakturen 
des Os naviculare vervollständigt R. Wolff 
durch Mitteilung von 5 neuen Präparaten, welche 
ihm zugänglich geworden sind. Die Präparate 
zeigen 1. eine Pseudarthrosis navicularis mit 2, 
vielleicht auch 8 Fragmenten; 2. Pseudarthrose 
des Naviculare nach Fraktur, Absplitterung des 
dorsalen distalen Randes der Gelenkfläche zum 
Capitatum; 8. Comminutivfraktur des Naviculare, 
Fraktur des Radius, der Ulna, des Metacarpale I; 
4. Comminutivfraktur des rechten Naviculare mit 
starker Quetschung und Splitterung des radialen 
Fragmentes; 5. Fractura inveterata navicularis 
sin. Pseudarthrosis; Zerreissung der dorsalen 
Ligg. nav. lunata. Unter Berücksichtigung seiner 
eigenen Beobachtungen und der in der Literatur 


niedergelegten kommt W. zu folgenden Schlüssen. 
Die Navicularfrakturen entstehen als einfache 
Querfrakturen: a) durch Stoss und Gegenstoes 
sowohl bei hyperextendiertem wie bei extendiertem 
und radial abduriertem Handgelenk; im letzteren 
Falle war es gleichbedeutend, ob die Radialab¬ 
duktion durch eine entsprechend seitliche Nei¬ 
gung des Vorderarms gegen die aufgestemmte 
Hand bewirkt wurde oder ob die Hand bei senk¬ 
recht zum Boden gerichteten Vorderarm in 
Radialabduktion gehalten wurde; b) die gleichen 
Qaerfrakturen entstehen durch übermässig ge¬ 
steigerte oder heftige Bewegungen der Hand 
gegen den Vorderarm in der Richtung nach 
radial bzw. nach radialdorBal; c) sie lassen sich 
auch durch direkte Schläge auf die dorsale oder 
volare Fläche des Naviculare hervorbringen, 
wenn sich die Hand dabei in Volarflexion bzw. 
Dorsalflexion befindet. 2. Spiralig verlaufende 
Frakturen werden durch Bewegungen der Hand 
gegen den fixierten Vorderarm nach radial-dorsal 
in Verbindung mit supinatorischer Drehung er¬ 
zielt. 8. Comminutivfrakturen entstehen durch 
Stoss und Gegenstoss, wenn bei volarflektierter 
auf gestützter Hand Schläge auf die Vorderarm¬ 
knochen geführt werden. 4. Bei übermässiger 
Dorsalflexion oder Volarflexion erfolgen in der 
Regel nur Abrisse kleiner Knochenstücke vom 
Naviculare neben ähnlichen Verletzungen anderer 
Handwurzelknochen, sowie Bauchzerrungen und 
-zerreissungen. (Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 77, 
Heft 8.) 


Ueber einen von ihm operierten Fall 
von Stieldrehung der Adnexe in einem 
Leistenbruch bei einem 14 Monate alten 
Mädchen berichtet Dannairos. Bei dem 
Kinde wurde seit dem 8. Monat eine kleine Ge¬ 
schwulst in der linken Leiste bemerkt. Der 
Tumor Hess sich dann seit 14 Tagen vor der 
Operation nicht mehr reponieren, auch trat 
wiederholtes Erbrechen auf. Bei der Operation 
fand sich in einem Bruchsack das haselnussgroese, 
dunkelviolett verfärbte Ovarium, darunter die 
gänsekieldicke, blauschwarze Tube. Auch das 
Lig. latnm war erheblich verdickt. Das stiel¬ 
artige obere Ende des Lig. latum, an welchem 
der Eierstock sass, legte sich nach vorn zu über 
die Tube, es handelte sich also um eine Drehung 
des Eierstocks über die Tube hinüber. Resektion 
der Adnexe am Uterus, Abtragung des Bruch¬ 
sacks. Danach glatte Heilung. Eine Zusammen¬ 
stellung ähnUcher Fälle aus der Literatur ver¬ 
vollständigt diese Mitteilung in dankenswerter 
Weise. (Deutsche Zeitsohr. f. Chirurgie, Bd. 80, 
Heft 8/4.) _ 


Zur operativen Behandlung der eitri¬ 
gen Meningitis teilt Kümmell einen Fall 
mit, bei welchem er durch doppelseitipe Trepa¬ 
nation Heilung erzielt hat. Es handelte sich 
um einen im Anschluss an eine Schädelbasis¬ 
fraktur bei einem 89jährigen Mann entandenen 
schweren meningitischen Prozess, bei welchem 
durch Lumbalpunktion Eiter entleert wurde. An 
2 tiefen Punkten an beiden Seiten des Hinter¬ 
hauptbeins, tibergreifend auf die Ossa parietalia 
wurde je eine ca. fünfmarkstückgrosse Trepana¬ 
tionsöffnung gemacht und nach Entleerung ge¬ 
ringer Mengen eitrig-trüber Flüssigkeit Gaze¬ 
streifen eingelegt. Es trat erst langsam, dann 
rasche Besserung ein, und eine sich zeigende 
Sprach- und Schreibstörung verschwand eben¬ 
falls, so dass P. etwa 6 Wochen nach der Ope¬ 
ration völlig geheilt entlassen wurde. (Archiv f. 
klin. Chirurgie, Bd. 77, Heft 4.) 


Geburtshilfe und Gyn&kologie. 

(Referent: Dr. L. Zuntz.) 

Die Einbettung des menschlichen 
Eies studierte Robb! Doria an einem Eichen 
der zweiten Woche. Er kam dabei zu folgen¬ 
den Ergebnissen: Die Einbettung erfolgt durch 
Eindringen des Eichens in die subepithelialen 
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Schichten der Schleimhaut, durch eine Continni-1 
tätstrennuog des Epithels, welche sofort durch 
eine Art Gerinnung, den Gewebspilz, ansgefflllt 
wird. Ob das Ei aktiv durch das Epithel ein¬ 
dringt oder eine durch die menstrnelle Schwellung 
entstandene Epithellücke benutzt, lässt sich 
noch nicht entscheiden. Durch Wucherung der 
das Ei umgebenden Schleimhaut entsteht eine 
Reflexa, die das Ei in der Brutkammer völlig 
abschliesst. Die Deziduazellen treten allmählich, 
fleckenweise, auf; sie entstehen im Bindegewebe 
nnd zwar wahrscheinlich vorzugsweise aus den 
in dasselbe eingewanderten Zellelementen und 
stellen eine Verteidigung des mütterlichen Ge¬ 
webes gegen das Eindringen des fötalen Syncy- 
tiums dar. Ihre Bildung aus dem Gebärmutter¬ 
epithel ist vollständig auszuschliessen. Die Be- 
rührungszone der fötalen und mütterlichen 
Hüllen wird durch den Nitabuch’schen Fibrin- 
streifen gekennzeichnet; derselbe ist eine Folge 
der Gerinnung des Blutplasmas, welches die 
Brutkammer ausfüllt. Diese ist zunächst ohne 
endotheliale Bekleidung; sie ist zu vergleichen 
mit einer frischen Wunde, deren offene Fläche 
beständig mit nicht gerinnendem Blut angefüllt 
ist. In sie hinein wuchern die Zotten; eine 
Cirkulation, eine Verbindung dieses primitiven 
intervillösen Raumes mit den mütterlichen Ge- 
tässen besteht in dieser Zeit noch nicht. Die 
syncytiale Auskleidung der Zotten steht, sowohl 
embryologisch als anatomisch in inniger Ver¬ 
bindung mit der La nghans’schen Zellschicht, 
so dass man sie beide als aus der Differenzierung 
ein und derselben Schicht, dem fötalen Ektoblast 
entstanden, ansehen kann. (Arch. f. Gynäkol., 
Bd. 76, H. 2.) _ 

Für die von Polans schon früher ge- 
äusserte Ansicht, dass das Amnion bei der 
Bildung des Fruchtwassers sekretorisch tätig 
sei, liegen histologische Befunde bisher nicht 
vor. L. Mandl nahm daher von diesem Ge¬ 
sichtspunkte aus Untersuchungen des Amnion 
beim Menschen, Affen, Hund, Kaninchen, Katze 
nnd Meerschweinchen vor. Die Untersuchungen 
geschahen teils lebensfrisch im Fruchtwasser, 
teils nach Fixierung und Färbung. Die Am- 
nionepithelien haben je nach der Zeit der 
Gravidität ein verschiedenes Aussehen; die 
Grundform ist die eines kubischen Epithels. Am 
Ende der Gravidität finden sich in den Zellen 
zahlreiche Fetttropfen, durch OsmiumBäure und 
Sndanrot nachgewiesen. Daneben finden sich 
aber feine Körnelungen, die sich in Form von 
pinselartigen Auswüchsen über die breite Ober¬ 
fläche der Zelle fortsetzen nnd sich nicht nur 
im gefärbten, sondern auch im lebensfrischen 
Präparat nachweisen lassen. Dieselben sind 
als Ausdruck einer sekretorischen Tätigkeit der 
Zelle aufzufassen. (Zeitschr. f. Gebh. u. Gyn., 
Bd. 54, H. 8.) 


Versuche über die anticipierte Kli¬ 
max und ihre nächsten Folgen für den 
Organismus stellte Pollak an. Kaninchen 
wurden kastriert nnd ihre verschiedenen Organe 
einer mikroskopischen Untersuchung und Ver¬ 
gleichung mit denen normaler Tiere unterzogen. 
Makroskopisch schon sieht man eine erhebliche 
Fettansammlung an den inneren Genitalien und 
eine erhebliche Atrophie der Toben. Mikrosko¬ 
pisch kann man nachweisen, dass die Tuben- 
epithelien ihre normale hochcylindrische Form 
and ihr Flimmerepithel verlieren; im Innern der 
Zellen zeigen sich Fetttröpfchen. Dasselbe gilt 
von den Zellen der Uterusschleimhaut. In den 
meisten parenchymatösen Organen, namentlich 
der Leber, und im Herzen treten starke Fett¬ 
anhäufungen in den Zellen auf, die aber den 
Charakter der Infiltration, nicht der Degenera¬ 
tion tragen. Als Ursache derselben sieht P., 
gestützt auf die physiologischen Versuche von 
Loewy und Richter, eine allgemeine Ver¬ 
minderung der Oxydationen im Organismus an. 
Oie Ueberschwemmung des Myocards mit Fett 
schädigt dessen Funktion und könnte so die 
Ursache der vasomotorischen Ausfallserscheinun¬ 
gen nach der Kastration (fliegende Hitze, 


Schweisse) sein. Jedenfalls mahnt dieser Um¬ 
stand dazu, knrz nach der Kastration das Herz 
zu schonen. (Monatsschr. f. Gebh. u. Gynäkol., 
Bd. XXII, H. 8.) _ 


Ueber die Ursache des pathologi¬ 
schen Harndranges beim Weibe, insbe¬ 
sondere Gystilis colli und Pericystitis sowie 
deren Behandlung teilt Knorr seine Erfahrungen 
mit. 20 pCt. seiner poliklinischen Patientinnen 
= 668 klagten über Blasenbeschwerden. Unter 
diesen liess sich bei 898 eine Gystitis colli 
chronica cystoskopisch nachweisen. Die Sym¬ 
ptome bestehen vor allem in einem häufig auf¬ 
tretenden, mitnnter sehr heftigen und quälenden 
Drange zum Urinieren, in Schmerz und Krampf 
bei der Harnentleerung. Dabei ist der Harn 
klar und zeigt mikroskopisch nur ein sehr spär¬ 
liches Sediment an Eiterzellen und Epithelien. 
Aetiologisch kommt Gonorrhoe, ferner die 
Hyperämie vorausgegangener Schwangerschaften 
in Betracht. Therapeutisch ist eine lokale Be¬ 
handlung des Blasenhalses notwendig. Die 
Blase wird mit 20 ccm einer 2proz. ß-Eucaiu- 
lösnng anästhetisch gemacht nnd dann der 
Blasenhals mit einem in lproz. Arg. nitr.-Lösung 
getauchten Playfair, der durch einen Endo- 
scoptubus eingeführt wird, gepinselt. Die eben¬ 
falls häufig Harndrang verursachende Pericystitis 
ist nur cystoskopisch nachweisbar. Sie wird 
am besten mit systematischen Dehnungen der 
Blase durch immer stärkere Füllung derselben 
behandelt (Zeitschr. f. Gebh. u. Gyn., Bd. 55.) 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

(Referent: Dr. Max Senator.) 

Ein primäres Epitheliom der Uvula 
und des Velums bei einem Tuberkulösen 
sah Hopmann. Dasselbe ist an und für sich 
schon recht selten und gewinnt wegen des 
gleichzeitigen Vorkommens mit Tuberkulose er¬ 
höhtes Interesse. Wegen Kachexie und vorge¬ 
schrittener tuberkulöser Allgemeinerkrankung 
musste von ausgiebiger blutiger Exstirpation ab¬ 
gesehen werden, aber wegen erheblicher Schluck¬ 
beschwerden mit drohender Inanition wurde die 
galvanokaustische Abtragung mit gutem Erfolg 
vorgenommen. (Vereinig, westdeutsch. Hals- u. 
Ohrenärzte, Sitzung vom 30. April 1905 in Cöln 
a. Rh.) _ 


Ueher eine komplette Obliteration 
beider Nasenhälften nach Diphtherie 
berichtet Hopmann. Es handelte sich um einen 
9 jährigen Knaben, der vor 3 Jahren an einer 
schweren Rachen-Nasen-Diphtherie 5 Wochen 
lang gelitten hatte. Vollständige Undurchdring¬ 
lichkeit der Nase, Rhinocaira clausa und man¬ 
gelndes Gesichtsvermögen. Die Heilung wurde 
durch mehrfache ausgedehnte intranasale Ope¬ 
rationen mittels Gonchotom unter Narkose er¬ 
zielt und die Wiederverwachsungen durch Ein¬ 
legen von Mullstreifen hintangehalten. (Vereinig, 
westdeutsch. Hals- n. Ohrenärzte, Sitzung vom 
80. April 1905 in Göln a. Rh.) 


Ueber Radikalbehandlung desRhino- 
phyma durch Galvanokaustik hat F.Bloe- 
ba um -Cöln a. Rh. sehr günstige Erfahrungen 
gesammelt. Nach subcutaner Anästhesierung 
werden die Wucherungen mit dem galvano¬ 
kaustischen Messer und mit der Glühnadel ent¬ 
fernt und ein gutes kosmetisches Resultat er¬ 
zielt. (Münchener med. Wochensehr., 1904, No. 52, 
u. 1905, No. 47.) _ 


Verengerung der Luftröhre und des 
Kehlkopfes als Folge gewisser Veränderungen 
der Brustorgane beschreibt H. Gurschmann- 
Leipzig. Bei atheromatöser Entartung resp. 
aneurysmatischer Erweiterung des Bogens und 
Anfangsteils der Aorta kann eine Lageverände- 
rung von Kehlkopf und Luftröhre nebst Be¬ 


schwerden Vorkommen, wobei neben den übrigen 
Untersuchungsmethoden die Röntgendurchleuch¬ 
tung zur Diagnose von Wichtigkeit ist. Aehnliche 
Verhältnisse können bei Luft- und Flüssigkeits- 
ansammlung im Pleurasack, sowie bei Schrump¬ 
fungen nnd Geschwülsten eintreten. (Münchener 
med. Wochenschr., 1905, No. 48.) 


Ueber die Behandlung der entzünd¬ 
lichen Erkrankungen der Tonsillen 
mittels Saugapparaten berichtet Oskar 
Prym-Bonn insofern Günstiges, als mit der Me¬ 
thode bei seröser Durchtränkung der Mandel 
durch Absaugen der trüben Flüssigkeit Nachlass 
der Beschwerden und Besserung sehr schnell 
erzielt werden konnte, bei anderen Formen von 
Mandelerkrankung bewährte sich sein Apparat 
(Glasansatz mit zum Munde herausgeführtem 
Rohre) weniger. (Münchener med. Wochenschr., 
1905, No. 48.) _ 


Die Abtragung de[r Rachenmandel 
mit dem bajonettförmigen Adenotom 
empfiehlt Johann Fein-Wien, indem er ein 
Instrument mit nach rechts abgeknicktem Stiel 
und nochmaliger stumpfwinkliger Biegung kon¬ 
struiert hat. Gegenüber dem gebräuchlichen 
Ringmesser soll die grössere Beweglichkeit und 
bessere Herausnahme der Wucherung von Vor¬ 
teil sein. (Münchener med. Wochenschr., 1905, 
No. 45—46.) _ 


Eine neue Methode der Diagnose und 
Therapie der Nasenerkrankungen bringt 
R. Sondermann-Dieringshausen durch Anwen¬ 
dung verdünnter Luft. Er bringt einen Saug¬ 
apparat lufdicht abschliessend an die äussere 
Nase und saugt so Sekret und Eiter aus der 
Nasenhöhle resp. den Nebenhöhlen an. Gleich¬ 
zeitig wird dadurch in therapeutischer Beziehung 
eine stärkere Durchblutung atrophischer Teile, 
z. B. bei der Ozaena, und bessere und schnellere 
Entfernung von Borken bewirkt. (Münchener 
med. Wochenschr., 1905, No. 1, nnd Archiv f. 
Laryngol. n. Rhinol., Bd. 17, H. 8.) 


Unter der Bezeichnung: die therapeutische 
Verwendung des negativenDruckes (Saug¬ 
wirkung) bei der Behandlung der trockenen 
und atrophischen Katarrhe der Nase und 
des Rachens gibt G. Spiess-Frankfurt a. M. 
das gleiche Verfahren bekannt mit dem einzigen 
Unterschiede, dass sein Saugapparat elektro¬ 
motorisch betrieben wird. (Archiv f. Laryngol. 
u. Rhinol., Bd. 17, H. 2.) 

Beiträge zur Klinik der Nasentuber- 
kulose von Ernst Pasch-Breslan enthalten 
eingehende klinische Daten über Vorkommen, 
Verlauf, Diagnose, Therapie etc. dieser Krank¬ 
heit nebBt einer Fülle interessanter Einzelheiten, 
deren Wiedergabe im kurzen Referat unmöglich 
ist und die Nachlesung im Original erfordern. 
(Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 17, H. 8.) 


Aethylchloridnarkose in der Hals-, 
Nasen- nnd Ohrenpraxis empfiehlt Rob. Neuen¬ 
born-Grefeld wegen ihrer Ungefäbrlichkeit, 
leichten Handhabung und geringen oder ganz 
ansbleibenden Nebenwirkungen nnd vollen Wirk¬ 
samkeit auf der anderen Seite. Er hat sie in 
einer grossen Anzahl von Fällen angewandt und 
äussert sich durchaus befriedigend. (Archiv f. 
Laryngol. u. Rhinol., Bd. 17, H. 1, nnd Vereinig, 
westdeutsch. Hals- u. Ohrenärzte, Sitzung vom 
13. November 1904 zu Göln a. Rh.) 


Die Behandlung der Otitis externa 
mit organischen Schwefelpräparaten be¬ 
fürwortet Kassel, indem er den Gebrauch von 
Ichthyol, Thiol, Thigenol, Isacol empfiehlt, ev. 
mit Zusatz von lOpGt. Anästhesin. Die Auf¬ 
tragung geschieht am besten durch gut vom 
Medikament getränkte Tampons. (Therapeut. 
Monatsh., Jahrg. 19, H. 4.) 
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Zur Radikaloperation des chroni¬ 
schen Kieferhöhlenempyems gibt Alfred 
Denker in Erlangen sine neue Modifikation 
bekannt Die Eröffnung geschieht von der Fossa 
canina aas, es wird eine Kommunikation mit 
dem unteren Nasengang hergestellt, und dessen 
abgehebelte und gespaltene Schleimhaut in die 
Kieferhöhle eingeschlagen. Zar Abhebelung der 
Muoosa beginnt Denker die gesamte Operation 
mit der Zugänglichmachung der Apertura piri¬ 
formis nasi durch Vordringen und Abhebung der 
Mund- und Oberlippenschleimhaut von der 
Schnittwunde oberhalb des Alveolarfortsatzes 
aus. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 14, 
H. 2.) 


Urologie. 

(Referent: Dr. L. Lip man -Wulf.) 

Keydel-Dresden veröffentlicht Beiträge 
sur funktionellen Nierendiagnostik durch 
ausführliche Mitteilung von 85 Krankheitsfällen. 
Er bediente sich sur Auffangung des Urins aus 
den beiden Nieren ausschliesslich des Harn- 
segregators von Luys. Die Einführung desselben 
ist nicht schmerzhafter als die des Cystoskops. 
Dagegen gehört grosse Uebung dazu, um ein tadel¬ 
loses Funktionieren des Instruments zu garantieren. 
Unter anderem muss der Untersucher auch wirk¬ 
lich das Instrument in der Blase liegen haben, 
was häufig nicht der Fall ist, ohne dass es ge¬ 
merkt wird. Das Instrument braucht nur in der 
Pars prostatica sich zu befinden und mit dem 
Auge des Katheters in die Blase zu ragen, um 
die Flüssigkeit zum Abfliessen zu bringen, selbst 
die Entfaltung der Membran klärt den Irrtum 
nicht auf, da bei vorheriger Anästhisierung der 
Harnröhre die Schmerzempflndung sehr gering ist. 
Eine weitere Fehlerquelle wird durch das Auf¬ 
treten von Blutungen hervorgerufen. Es empfiehlt 
sich daher, einige Tage vor der Untersuchung 
eine Benignäsonde gleichen Kalibers einzuführen, 
man cystoskopiere vor der Untersuchung unter allen 
Umständen, achte auf den Fundns der Blase, die 
Lage der Ureteren und auf einen bei Männern 
etwa vorhandenen mittleren Prostatalappen. Man 
untersuche ferner vorher zu wiederholten Malen 
den Gesamturin, um etwaige durch das Instrument 
verursachte Blutbeimischungen erkennen zu können. 
Ein ausgiebiges Schlüpfrigmachen der Harnröhre 
und des Instruments erleichtert ungemein die 
Untersuchung. Im allgemeinen wurde das Instru¬ 
ment gut auch auf längere Zeit vertragen, nur 
in wenigen Fällen war Narkose erforderlich, bei 
■den meisten Untersuchungen wurde ein positives 
Resultat erzielt. Von diagnostischer Bedeutung 
scheint die Art und Weise des Urinabflusses zu 
sein. Waren die gewonnenen Quantitäten der 
linken und rechten Niere gleich gross, geschah 
das intermittierende und alternierende Abträufeln 
mit einer bestimmten Regelmässigkeit und in an¬ 
nähernd gleichen Tropfenmengen, so lag selten 
eine ernste Erkrankung der Nieren vor. Bestanden 
dagegen grössere Differenzen in quantitativer 
Hinsicht zwischen der rechten und linken Seite, 
war der Abfluss unregelmässig, so war eine tiefere 
Schädigung einer oder beider Nieren zu befürchten. 
Ferner wurde einige Male durch das Liegen des 
Segregators eine reflektorische Oligurie beobachtet, 
während man beim Liegen der Ureterenkathetcr 
reflektorische Polyurie findet. Keydel präcisiert 
seinen Standpunkt hinsichtlich der Zuverlässigkeit 
der Untersuchungsmethoden folgendermaassen: 
Man wiederhole lieber eine Untersuchung, unter 
Umständen mehrmals, als die Ergebnisse einer 
einzigen Methode, mag diese sich in diagnostischer 
Hinsicht noch so sehr bewährt haben, für die Aus¬ 
führung resp. Nichtausführung einer Operation 
allein verantwortlich zu machen. Bezüglich der 
sehr beachtenswerten Ausführungen über die Ge¬ 
nauigkeit der Gefrierpunktbestimmungen und der 
Phloridzin- und Indigokarminprobe, die in einigen 


Fällen versagten, verweise ich auf die Original¬ 
arbeit (Centralbl. f. d. Krankh d. Harn- u. 
Sexualorgane, Bd. XVI, H. 5, 1905.) 


P. Bermbach-Cöln teilt Versuche über 
Harn- und Blutgifte mit. Es wurde unter¬ 
sucht Urin von Typhusnephritis und Urin und 
Blut von chronischer, interstitieller Nephritis mit 
leichter Urämie. Zur Gewinnung der Toxine 
bediente er sich der Griffith'sehen Methode. 
Die Injektionen wurden an weissen Mäusen vor¬ 
genommen, und zwar subcutan, oberhalb der 
Schwanzwurzel seitlich von der Mittellinie des 
Körpers. Es wurde beobachtet: 1 mal sofortiger 
Tod, 1 mal nach Verlauf mehrerer Tage auf¬ 
tretende, zum Tode führende, 8 mal mehr oder 
weniger lange dauernde, vorübergehende Krämpfe. 
4 mal rief die Injektion gar keine klinischen 
Symptome hervor. In einigen Fällen sind die 
Krämpfe sicher als urämische anzusehen. Die 
mit dem Griffith’schen Verfahren gewonnenen 
Snbstauzen waren Ptomaine und diese die Ursache 
der beobachteten klinischen und pathologisch¬ 
anatomischen Erscheinungen. Bemerkenswert ist 
die Differenz in den durch die Injektion erzielten 
Effekten. Es spielt sicherlich bei der verschiedenen 
Resistenz der weissen Mäuse gegen diese Harn- 
und Blutgifte die Individualität eine grosse Rolle. 
(Monatsber. f. Urologie, 10. Bd., 8. H., 1905.) 


Grosse-München hält für alles, dessen de* 
Chirurg in keimfreien Zustand bedarf, den strömen¬ 
den Wasserdampf als das einzig richtige sterili¬ 
sierende Agens und diese Einseitigkeit des Ver¬ 
fahrens führte ihn zur Konstruktion eines neuen 
urologischen Universal-Sterilisators von denkbar 
grösster Einfachheit in Konstruktion und Hand¬ 
habung. Derselbe besteht aus einem rechteckigen, 
auf zwei umklappbaren Füssen ruhenden Kasten 
aus stark vernickeltem Messing von ca. 50 cm 
Länge, 17 cm Breite und 18 cm Tiefe, in welchen 
übereinander drei verschiedene Einsätze einzu¬ 
stellen resp. einzuhängen sind. Der Verschluss 
des Apparates wird durch Wasser hergestellt, 
das man in eine um den oberen Rand verlaufende 
Rinne giesst, und in welches der untere Rand 
des Deckels eintaucht. An der Wand ist ein 
Hahn zum Ablassen des Wassers angebracht. In 
dem Apparat lassen sich zugleich Verbandstoffe, 
chirurgische Instrumente und weiche Bougies und 
Katheter, die in mit Moll verschlossenen Glas- 
hülsen liegen und Gleitmittel sterilisieren, daher 
führt er den Namen „Universal-Sterilisator“. 
(Monatsber. f. Urologie, 10. Bd., 8. H., 1905} 


Haut- and venerische Krankheiten. 

(Referent: Dr. Immerwahr.) 

Ueber die Behandlung der Krätze 
sagt Dr. Menakem Hodara in Konstantinopel, 
dass er ausgezeichnete Resultate mit folgender 
Salbe erhalten habe, die eine Woche lang jeden 
Abend eingerieben wurde: Axnng. porci, 01. 
Olivar aa 100.0, Sulfuris, /l-Naphthol, Baisami 
peruviani, Cretae praeparatae ää 20,0, Essence 
de Violette als aromatischer Zusatz. Erst nach 
Schluss der Behandlung, wenn jede entzündliche 
Reizung geschwunden ist, darf wieder gebadet 
werden. Besteht neben der Scabies auch noch 
Impetigo, Ecthyma, Folliculitis oder starke 
ekzematöse Reizung, so kommt folgende Salbe 
zur Verwendung: Vaselin 5,0, Lanolin 15,0, 
Glycerin 5,0, Sulfuris 5,0, Sacchari 10,0, Zinci 
oxydati 10,0, Menthol 0,1. Mit dieser Salbe 
werden die genannten Komplikationen behandelt, 
während die nur scabiös erkrankten Hautstellen 
gleichzeitig mit der Krätzsalbe eingerieben 
werden. (Monatsh. f. prakt. Dermatol., 1905, 
Bd. 40, No. 6.) _ 


Ueber die linienförmigen Narben 
bei der hereditären Syphilis sagt Dr. 
Franz Poös in Budapest, dass dieselben, da 
ihnen ähnliche bei anderen Erkrankungen 
nicht vorgefunden werden, direkt als Charakte- 
ristica, Stigmata der hereditären Syphilis anzu- 
sehen sind, und histologisch nichts anderes dar¬ 
stellen als zweifellose Narben. (Dermatol. Zeit¬ 
schrift, April 1905.) 


Die kaustische Wirkung des Arsenig- 
säure-Anhydrids auf die epithelialen 
Gebilde hat D. A. Tasini in Parma unter¬ 
sucht: Damit, dass As,O s in wässeriger Lösung 
auf das Epithel der Haut seine nekrotisehe 
Wirkung entfalten kann, ist es notwendig, dass 
die Lösung mindestens eine Goncentration von 
1: 150 hat, und dass die Lösung mindestens 
8—4 Stunden wirken kann. Die kaustische 
Wirkung des As, O, ist verschieden von der¬ 
jenigen der gewöhnlichen Kaustika, da es aus¬ 
schliesslich das Epithelgewebe zerstört, während 
alle anderen Erscheinungen sekundärer Nator 
sind. (Monatsh. f. prakt Dermatol., 1905, 
Bd. 40, No. 6.) _ 


Ueber die Lepra im Rückenmark und 
den peripheren Nerven hat H. O. Lie in 
Bergen Untersuchungen angestellt, aus welchen 
deutlich hervorgeht, dass die Leprabacillen in 
den peripheren Teilen der Nerven auftreten, und 
dass es nicht gelungen ist, dieselben in den am 
meisten central gelegenen Teilen der Nerven 
naebzuweisen. Und zwar greifen die Lepra¬ 
bacillen zuerst die feinen Nervenäste in der 
Haut an, von welchen in der Regel eine anf- 
steigende Neuritis ausgeht, denn die Lepra¬ 
bacillen in der anästhetischen Form verschwinden 
verhältnismässig schnell von der Haut, setzen 
aber ihr Wachstum in den Nerven durch lange 
Zeit fort. Im Rückenmark ist die Degeneration 
von der peripheren Nervenaftektion, welche 
durch die direkte Einwirkung der Leprabadlien 
hervorgerufen wird, abhängig. Die Degenera¬ 
tion der Hinterstränge ist daher eine Folge der 
Lepra selbst und charakteristisch für diese 
Krankheit. Die Veränderungen in den Vorder- 
und Seitensträngen sind im Gegensatz zu der 
Degeneration der Hinterstränge sowohl gering, 
wie inkonstant, und ihre Genese dunkel. (Areh. 
f. Dermatol, u. Syphil., 1905, Bd. 78, H. 1, 2 o. 8.) 


Einen Beitrag zur Kenntnis septi¬ 
scher Exantheme liefert Dr. Josef Novak 
in Prag. Bei einem an Gelenkrheumatismus, 
Herzfehler, Nephritis und Sepsis leidenden 
Knaben trat ein scharlachähnliches septisches 
Exanthem auf, ähnlich denjenigen Fällen von 
ehedem sogenannten Fällen von Scharlach im 
Wochenbett, die sich als septische Infektionen 
erwiesen. (Archiv für Dermatol, u. Syph., 1905, 
Bd. 78, H. 2 und 8.) 


Die glatte Muskulatur in den senilen 
und präsenilen Atrophien der Haut hat 
Dr. Carlo Vignolo-Lutati in Bologna näher 
untersucht. Die glatte Muskulatur nimmt immer 
an den Benilen und präsenilen Veränderungen der 
Haut teil. Der Atrophieprozess, der diese Dege¬ 
nerationen charakterisiert, ist derselbe Prozess, 
der wirklich die glatte Muskulatur der Haut be¬ 
fällt. Diese Atrophie ist durch granulöse Trü¬ 
bung und durch hyaline Degeneration der Fasern 
charakterisiert Die Faserkerne sind deform und 
befinden sich in Chromatolysis. Die Verände¬ 
rungen der glatten Muskulatur im Vereine mit 
jenen des elastischen Gewebes erklären die vi¬ 
talen Tatsachen der verlorenen Elastizität der 
Haut und das fehlende Phänomen der Gänse¬ 
haut. (Archiv f. Dermatologie u. Syphilis, 1905, 
Bd. 74, H. 2 u. 8.) 
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Literatur-Auszüge. 


Innere Medizin. 

(Referent: Dr. H. Hirschfeld). 

Während es bereits bekannt ist, dass hyper¬ 
trophische Zustände in Gestalt von einfacher 
diffuser Hypertrophie, Exostosen, periostitischen 
nnd enostitischen Prozessen bei Akromegalie Vor¬ 
kommen, sind Atrophien und Rarefikationen der 
Knochen bei dieser Krankheit noch nicht be¬ 
schrieben worden. Mit Hilfe von Röntgenphoto¬ 
graphien hat jetzt Gnrschmann jun. in 8 Fällen 
von Akromegalie znm Teil geringere, znm Teil 
stärkere regressive Knochenveränderungen ge¬ 
tänden. Das Gemeinsame dieser 8 Fälle war, 
dass schon seit IV 2 —4 Jahren das pathologische 
Wachstum aufgebört hatte und dass eine Kachexie 
eingetreten war. Seine Beobachtungen sprechen 
für die Richtigkeit der Theorie von Tamburini, 
dass es zwei klinisch und anatomisch zu trennende 
Stadien der Akromegalie gäbe, ein hyperplastisches 
und ein kachektisches. (Fortschr. auf den Gebiet 
der Röntgenstrahlen, Bd. 9, H. 2.) 

Eine eingehende Studie Wolff’s (Reibolds- 
griin) beschäftigt sich mitderFrage nach den 
Beziehungen zwischen Alkohol nnd Tu ber¬ 
kul ose und kommt zu folgenden Schlüssen: 
I. 1. Der Alkoholismus ist nur in seltenen Fällen 
als alleinige direkte Ursache der Schwindsucht 
nachzuweisen, spielt aber eine grössere Rolle bei 
der Schwindsuchtentstehung durch die Neben¬ 
erscheinungen des Alkoholismus, nämlich das 
Kneipenleben nnd das Rauchen. 2. Dem Alkoholis¬ 
mus ist indirekt eine grosse Schuld an der Schwind- 
suchtBverbreitung beiznmessen, da er ungeheure 
Mittel verschlingt, deren Verwendung im Dienste 
der Hygiene (besonders Wohnung und Ernährung) 
die Gefahren, an Schwindsucht zu erkranken, 
erheblich vermindern würde. 8. Staatliche Ein¬ 
richtungen bezüglich der Alkoholbesteuerung und 
Gastbausreform versprechen in beiden Richtungen 
(1. und 2.) den besten Erfolg. 11. 1. Der Tuber¬ 
kulöse gehört nicht ohne weiteres zu denjenigen 
Kranken, denen der Alkoholgenuss verboten oder 
aufs äusserste zu beschränken ist. Eine weit¬ 
gehende Einschränkung resp. ein Verbot ist not¬ 
wendig a) bei nervös erregbaren Lungenkranken, 
b) bei den zu Blutungen neigenden Kranken, be¬ 
sonders wenn Alkoholmissbrauch vorlag. 2. Die 
von Brehmer-Dettweiler eingeführte Alkohol¬ 
therapie — heutzutage gänzlich verlassen — 
bedarf der Nachprüfung um so mehr, als eine 
einwandsfreie pathologische Untersuchung eine 
direkte Heilung tuberkulöser Prozesse unter 
Alkoholeinfluss als möglich erscheinen lasse. 
8. Da die Unschädlichkeit mässiger Alkoholdosen 
erwiesen ist, ist die Verwendung des Alkohols 
als symptomatisches Mittel bei der Schwindsucht¬ 
behandlung wegen seiner übrigen nützlichen 
Eigenschaften auch dann gerechtfertigt nnd zu 
empfehlen, wenn er durch andere Mittel sich er¬ 
setzen lässt. 4. Der Alkohol als fettsparendes 
Nährmittel verdient wegen seiner flüssigen Form, 
in der er selbst von Fiebernden und Appetitlosen 
gerne genommen wird, häufige Verwendung, — 
anscheinend häufiger, wie sie zurzeit unter dem 
Einfluss der Antialkoholbewegung geübt wird. 
5. Dem Schwindsüchtigen ist unter den nötigen 
Kautelen der Alkohol als Genussmittel nicht zu 
versagen; seiue die Stimmung hebende Wirkung 
ist nicht von geringer Wichtigkeit in der Therapie 
und das unnötige Verbot seines Genusses führt 
zur Hypochondrie. 6. Aus praktischen und 
humanen Gründen ist in den Volksheilstätten 
nicht Abstinenz, wohl aber Temperenz mit allem 
Nachdruck zu lehren und zu üben. (Beitr. z. 
Klinik der Tuberkulose, Bd. 4, H. 8.) 


Als neuestes lokales Anästheticum 
wird von Braun das Novocain empfohlen, das 
salzsaure Salz des p-Aminobenzoyldiäthylamino- 
äthen ols. Die wässrige Lösung lässt Bich auf¬ 
kochen, ohne dabei eine Zersetzung zu erleiden. 


Es ist weit weniger giftig als Kokain und Stovain. 
Es ist ein kräftig wirkendes lokales Anästheticum 
und frei von Reizwirkungen. Erst 10 prozentige 
Lösungen erzeugen einen leichten Reizzustand. 
Für sich allein angewandt, erzeugt es nur eine 
sehr kurz dauernde Anästhesie und muss daher 
für praktische Zwecke mit Suprarenin versetzt 
werden, und zwar empfiehlt es Bich, 0,1—1 proz. 
Lösungen von Novocain in physiologischer Koch¬ 
salzlösung unter Zusatz von 5—10 Tropfen einer 
Snprareninlösung 1:1000 zu benutzen. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1905, No. 42.) 

Minkowski beschreibt 2 Fälle von iso¬ 
lierter neuritischer Lähmung von Bauch¬ 
muskeln. In dem ersten Falle lag Diabetes 
und chronischer Alkoholismus, im zweiten eine 
Infektionskrankheit der Nervenaffektion zugrunde. 
Die Symptome solcher Erkrankungen sind: cirkum- 
skripte Vorwölbung oder hernienartige Vorstülpung 
der Bauchdecken, die beim Husten und Pressen 
deutlicher wird, Schlaffheit und Atrophie einzelner 
Bauchmuskeln, Aenderung ihrer elektrischen und 
mechanischen Erregbarkeit, eventuell auch das Ver¬ 
halten der Inscriptiones tendineae am Rectus neben 
der eigentümlichen Lokalisation der Schmerzen 
und Sensibilitätsstörungen, sowie dem Verhalten 
der Reflexe. (Deutsche med. Wochenschr., 1905, 
No. 41.) _ 


In einem Fall von Kombination Landry- 
scher Paralyse mit Tabes fand Lohrisch 
eine Poliomyelitis acuta diffusa resp. disseminata; 
an allen Teilen des Rückenmarkes und des ver¬ 
längerten Markes Blutungen, Schwund der Mark¬ 
scheiden, Degeneration der Ganglienzellen und 
der vorderen Wurzeln. (Archiv f. Psych. u. 
Nervenkrankh., Bd. 40, H. 2.) 


Untersuchungen Grober’s über das 
Schicksal der eiweisslösenden Verdau¬ 
ungsfermente im Darmkanal führten zu 
folgenden Resultaten: 1. Die Harnfermente 
stammen nicht von ins Darmlumen secernierten, 
dann wieder resorbierten Fermenten ab, sondern 
werden, entsprechend der Annahme von Grütz- 
ner und Neumeister, ans den Drüsen selbst 
resorbiert. 2. Die ins Darmlumen secernierten 
Fermente werden nicht wieder resorbiert, son¬ 
dern im Darm zerstört. 8. Die Zerstörang er¬ 
folgt wahrscheinlich auf Grund der von Langley 
gefundenen Tatsachen, nur im Darm viel lang¬ 
samer als im Reagenzglas: Pepsin wird durch 
die alkalische Reaktion des Dünndarminhaltes 
allmählich zerstört, so dass es nur in der oberen 
Hälfte desselben nachgewiesen werden kann. 
Die Zerstörung des Trypsins erfolgt beim Pflanzen¬ 
fresser durch die saure Reaktion des Darm¬ 
inhaltes im Rectum. 4. Die Zerstörung geht in 
Phasen vor sich, gelegentlich finden vielleicht 
schrittweise Reaktivierungen statt. 5. Die Fäces 
enthalten beim Menschen kein Pepsin und Trypsin, 
bei beschleunigter Peristaltik tritt zuerst das 
letztere, später Pepsin auf. 6. Die Eingeweide¬ 
würmer (Hundeaskariden) besitzen einen spezi¬ 
fischen, in seiner Entstehung an das protoplasma¬ 
tische Leben gebundenen Schutz gegen die pro¬ 
teolytischen Fermente des Verdauungskanals 
(Antifermente). (Deutsch. Arch. f. klin. Med., 
Bd. 83, H. 3 u. 4.) 


Horcicka und Poledne haben das Nasen¬ 
sekret gesunder Personen bezgl. des Vorkommens 
von Mikrokokken vom Typus des Meningococcus 
untersucht. Im ganzen wurden Nasensekrete von 
207 gesunden Personen, die nicht mit Meningitis¬ 
kranken in Berührung gekommen waren, untersucht 
und darunter bei 25 Personen, also bei 12,07 pCt. 
positive Resultate erzielt. Bei 29 Personen, die 
mit Meningitiskranken in Berührung gekommen 
waren, wurden in 11 Fällen, also bei 37 pCt., 
Meningokokken festgestellt. Es scheint aber, dass 
sich die meningokokkenähnlichen Mikrokokken 
nicht lange in der Nasenhöhle Gesunder auf halten, 
und auch in 2 Fällen von Meningitis wurde fest- 
geBtellt, dass diese Mikrokokken nach Ablauf des 


GehirnprozesBes bald aus dem Nasensekret ver¬ 
schwinden. (Wiener klin. Wochenschr., 1905, 
No. 40.) _ 


Zardirekten Behandlung der krupösen 
Pneumonie empfiehlt Bayer die Kombination 
zweier vielgebrauchter Antipyretica, des Chinins 
und Natrium salicylicum. Für Personen im mittleren 
Lebensalter verschreibt er: 

Rp. Chinini hydrochlorici 1,0 

Natrii salicylici 2,0 

M. Divide in part. aequ. No. VI 
8. täglich 8—4 Pulver. 

Hiervon werden täglich 3—4 Pulver gegeben. 
Dieses Mittel ist sowohl für schwere, wie für leichte 
Fälle für jedes Lebensalter, wie für jedes Stadium 
der Krankheit geeignet. Die heranoahende Krise 
scheint es sogar zu fördern. Die Wirkung be¬ 
kundet sich in einer Linderung derHauptsymptome, 
des Fiebers, des Seitenstechens und der Atemnot. 
Manchmal soll es gelingen, die Krankheit abzu¬ 
kürzen. 10 in dieser Weise behandelte Fälle 
werden mitgeteilt. (Therap. Monatsh., Nov. 05.) 


Zur Lungentuberkulose der Papa¬ 
geien hat Dr. Ernst Delbanco in Hamburg 
Untersuchungen angestellt, welche ihn zu der 
Ueberzeugung kommen Hessen, dass die tuber¬ 
kulöse Infektion der Papageien in der Ge¬ 
fangenschaft auf den Menschen zurückzuführen 
sei, und dass die Erreger der Geflügeltuber¬ 
kulose nnd der Säugetiertnberkulose nicht als 
getrennte Arten, sondern nur als verschiedenen 
Tierspezies angepasste Varietäten einer Art auf¬ 
zufassen seien. (Dermatol. Zeitschr., April 1905.) 


Kinderheilkunde. 

(Referent: Dr. P. Abraham.) 

Mit Hilfe eines Leintuches und eines belie¬ 
bigen Gummistoffes (oder Mosetfgbattistes) wird, 
wie B. Sperk berichtet, in der Escherich’schen 
Kinderklinik (Wien) ein Kinderbad impro¬ 
visiert, das es ermöglicht, dass ein jedes Kind 
sein eigenes leicht zu reinigendes Bad hat: 
Ueber den ovalen Rahmen des Bettgestells oder 
auf Reisen über 2 mit den Knieseiten aneinander 
gestellte Stühle legt man eia Leintuch, das unten 
fest geknüpft wird und darüber den undurch¬ 
lässigen Stoff. Auf derselben Klinik wird nach Jehle 
eine Vorrichtung zur Bterilen Entnahme von 
Darminhalt in folgender Weise benützt: Es 
werden 5—6 ccm fassende, am unteren blinden 
Ende mit kleinen Oeffnnngen versehene, am 
oberen offenen etwas verjüngten Ende mit Watte¬ 
pfropf verschlossene Glasröhrchen sterilisiert. 
Zur Entnahme des Stuhlgangs wird ein Röhrchen 
mit physiologischer Kochsalzlösung gefüllt und in 
den After 5 cm eingeführt. Vom offenen Ende 
aus wird der Inhalt eingeblasen. Hört man mit 
Blasen auf, bo flieset der Darminhalt in das 
Röhrchen.» (Mtinchener'med. Wochenschr., 28. XI. 
1905.) " J_ 


Bei der genauen Untersuchung eines Falles 
von seltener Knochenerkrankung bei einem 14- 
jährigen Knaben, die sich klinisch durch eine 
hochgradige Knochenbrüchigkeit und leichten 
Grad von hämorrhagischer Diathese auszeichnete, 
pathologisch-anatomisch aber eine weitgehende 
Uebereinstimmung mit Befunden zeigte, die bis¬ 
her als charakteristisch für die Bar low’sehe 
Krankheit angesehen wurden, ist E. Looser 
zu Anschauungen über diese Krankheit gekommen, 
die von den heute allgemein gütigen sehr ab¬ 
weichen. Er iBt der Ansicht, dass die bisher als 
pathognomonisch angesehenen Veränderungen nur 
sekundär und sehr variabel sind, dass die primäre 
Veränderung nicht im Knochenmark liegt, dass 
ferner die Barlow’sche Krankheit in jeder Be¬ 
ziehung identisch mit dem Skorbut ist, der Kno¬ 
chenveränderungen nur an dem noch wachsenden 
Skelett macht, so dass also bei Erwachsenen gröbere 
Knochenveränderungen selten, nur zuweilen am 
Gallus längst geheilter Frakturen isoliert auf- 
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treten. Nach L. besteht das Wesen der Bar- 
low’schen Krankheit also einzig in einer hämor¬ 
rhagischen Diathese infolge chronischer Ernäh¬ 
rungsstörung; alle übrigen Symptome sind nur 
Folgen der^besonderen Lokalisation der Blutung: 
so das fibröse Mark, die Atrophie der Spongiosa 
and Gorticalis. Die Ziegler’sche Osteotabes 
infantum ist ein Fall von Barlow’scher Krank¬ 
heit, bei dem die Blutungen ausnahmsweise mehr 
in der Mitte der Diapbyse erfolgt sind. Für 
Barlow’sche Krankheit will L. also den Namen 
„Säuglingsskorbut“. (Jahrb. f. Kinderheilkunde, 
8. XU. 1905.) _______ 


Ref. hat in Nummer 43 dieser Wochen¬ 
schrift, 1905, Eichmeyer’s vorläufige Mitteilung 
über die Zugehörigkeit der Angina Viocenti zur 
Stomatitis nlcerosa wiedergegeben! Vincent- 
Paris wendet sich nun nicht nur gegen Eich- 
meyer, dessen Veröffentlichung er jede Priorität 
abspricht, sondern besonders gegen die von E. 
gebrauchte Nomenklatur Angina ulcerosa 
membranosa Plauti, indem er die Behaup¬ 
tung aufstellt, dass Plaut im Jahre 1894 den 
Bacill. fusiform. den Erreger der Angina weder 
gesehen noch beschrieben habe, sondern das 
1888 von Miller entdeckte Spirill. sputigenum 
Eichmeyer erwidert nun zu dem ersten Punkt, 
dass er keine Prioritätsansprüche erhoben habe, 
sondern nur seine Erfahrungen habe bekannt 
geben wollen, dagegen hält er mit Plaut und 
Reiche an der Identität der von Plant schon 
1892 bei diphtheroiden Anginen festgestellten 
fusiformen Bacillen mit den von Vincent später 
entdeckten fest. (Jahrb. f. Kinderheilk., 8. XII. 
1905.) 


Zur Entscheidung der Streitfrage, ob bei 
dem Stridor respiratorius congenitus es 
sich handelt 1. um abnorme Bildung des Kehl¬ 
kopfs (Bruder, Variot etc.) oder 2. einen 
klonischen Glottiskrampf oder 3. um Thymus¬ 
hypertrophie (Hochsinger etc.) berichtet Ball in 
über Beobachtungen and Untersuchungen, die er 
im Berliner Kinderasyl an 5 Kindern angestellt 
hat. Da die laryngoskopische Untersuchung bei 
so kleinen Kindern auf die bekannten Schwierig¬ 
keiten stösst, so sind die recht seltenen Ob- 
duktionsresifltate besonders wertvoll. Es ge¬ 
langten 2 von B.’s Fällen zur Sektion und 
zeigten eine für die Erkrankung typische 
abnorme Form und Kleinheit des ganzen Kehl¬ 
kopfs und grosse Enge des Aditus laryngis, da¬ 
gegen keine Thymusvergrösseruog. Im 3. Fall 
gelang es, die Abnormität durch Laryngoskopie 
sicher zu steilen, der 5. und 6. Fall wurde, da 
die Laryngoskopie versagte, mit Röntgenstrahlen 
untersucht, aber nur in einem Falle eine sichere 
Andeutung einer TbymusvergrÖsserung gefunden, 
so dass nach diesen Ergebnissen — drei sichere 
Fälle ohne Thymusvergrösserung — B. die Hoch¬ 
sin ger’sche Theorie ablehnt, wenn er auch 
nicht die Möglichkeit des Vorkommens des Stridor 
als Folge von Thymusbypertrophie gänzlich von 
der Hand weisen kann. Zwischen den ad 1 und 
2 erwähnten Theorien will B. keine Entscheidung 
treffen. (Jahrb. f. Kinderheilk., 8. XU. 1905.) 


Am Material des von Hauner'schen Kinder- 
spitals in München bat Uffenheimer in den 
letzten zwei Jahren Beobachtungen an Kindern 
mit Tetanie gemacht nnd dabei ein neues 
Symptom bei latenter (and manifester) Tetanie, 
das Tetaniegesicht beobachtet, d. h. einen 
eigenartigen Gesichtsausdruck, in dem das Kind¬ 
liche aus den Zügen gewichen ist und ein Aus¬ 
druck von Nachdenklichkeit und Sorge getreten 
ist. Er bezeichnet es auch als geringsten Aus¬ 
druck eines Risus sardonicus, hervorgerufen durch 
einen allerleichtesten tonischen Gesichtsmuskel¬ 
krampf. Finkeistein und Escherich haben 
schon ähnliches gesehen nnd beschrieben. U. hat 
nun diese Beteiligung des Gesichtsausdrucks als 
konstantes Symptom der Tetanie bei mehr als 
50 Fällen gefunden, auch häufig, wo das 
Chvostek’sche und Trousseau’sche Phänomen 
nicht nachzuweisen waren. Das Auftreten des 
Symptoms selbst da, wo KOeZ erst über 5 M.-A. 


ausgelöst werden konnte, also in Fällen, wo wir 
nach der bisherigen Annahme zur Diagnose 
Tetanie nicht berechtigt waren, macht das 
Tetaniegesicht zu einem prämonitorischen Sym¬ 
ptom, das frühzeitiges therapeutisches Eingreifen 
ermöglicht. (Jahrb. f. Kinderheilk., 8. XII. 1905.) 


M. Leroux sah ein Kind mit Scharlach, 
das am 8. Tage Zeichen von Meningitis: 
Nackensteifigkeit, Kernig’sches Zeichen, Urin¬ 
retention, Kontraknren, Delirien, aber keinen 
Kopfschmerz, kein Erbrechen, keine Obstipation 
darbot. Bei der Spinalpunktion war der Liquor 
trübe, enthielt polynukleäre Zellen und Staphylo¬ 
kokken. Nach 5 Tagen Tod. Die Autopsie er¬ 
gab spinale Meningitis, eitrige Spinalflüssigkeit 
in der Lumbalgegend. (Archives gönerales de 
medecine, 28. XI. 1905.) 


Chirurgie. 

(Referent: Dr. R. Mühsam.) 

Zur Technik der Enterotomie bei 
Ileusoperationen empfiehlt Wolf die tiefste ge¬ 
blähte Schlinge hervorzuholen, den Darminhalt 
auszustreifen und zwei Darmklemmen anzulegen. 
Zwischen diesen legt man eine Tabaksbeutel¬ 
naht an, die ein Längsoval von V/ 2 cm Länge 
umfasst. Im Bereiche derselben wird der Darm 
eröffnet, ein Drainrohr ovalwärts eingeschoben 
und die Naht über dem Gummirohr zusammen¬ 
gezogen. Nach Entleerung des Darminhaltes in 
ein bereitstehendes Gefäss wird das Rohr 
zurückgezogen, die Naht stärker angezogen nnd 
geknotet, nnd die Nahtstelle durch eine darüber 
gelegte Lembertnaht geschützt. Auf diese 
Weise kann man die Enterotomie aseptisch aus¬ 
führen. (Centralbl. f. Chir., 1905, No. 46) 


Da bei der gewöhnlichen Vernähung 
des Dnodenalstumpfes bei der Resek¬ 
tionsmethode Billroth II nicht allzu selten 
Abscesse nm den Stampf auftreten, so lagert 
Brunner ihn extraperitoneal. Er umsäumt ihn 
im oberen Wund Winkel der Bauchdecken mit 
dem mobil gemachten Peritoneum parietale. 
Hält die Naht des Stumpfes, umso besser; kommt 
es zur Perforation, so tritt diese nicht in die 
Bauchhöhle ein und ist relativ ungefährlich. 
(Centralbl. f. Chir., 1905, No. 47) 


Zur Radikaloperation der Nabel¬ 
brüche empfiehlt Sölya folgendes Verfahren. 
Nach Versorgung des Bruchinhaltes wird die 
Peritonealwunde vernäht. Nun legt man die 
Vorderfläche der Rectusscheiden durch Abprä¬ 
parieren der Haut frei und eröffnet dieselben 
mittels eines Schnittes, welcher parallel dem 
medialen Rectusrande und in einer Entfernung 
von 1 cm von diesem verläuft. Die beiden 
Schnitte treffen sich in der Mittellinie. Der so 
gewonnene Aponeuroselappen wird aufpräpariert, 
so dass sein freier Rand nach oben sieht, nnd 
mit einem mittelstarken Faden nach der Art 
einer Tabaksbeutelnaht mehrfach durchstochen. 
Durch Knüpfung des Fadens ensteht an der 
Stelle der Bruchpforte eine Pelotte. Nun werden 
die geraden Bauchmuskeln durch stumpfe Ab¬ 
lösung von der hinteren Rectu scheide stark 
mobilisiert and mittels durchgreifender Knopf¬ 
nähte die Muskeln, vordere RectuBseheide und 
Haut vereinigt. (Centralbl. f. Chir., 1905, No. 42.) 


Auf die Bedeutung der Spinalanal¬ 
gesie für die Diagnose und Therapie 
der Erkrankungen des Anus und Rectum 
weist Neugebauer hin. Bei der Spinalanalgesie 
klafft Behr häufig der Anus ganz weit, so dass 
man den untersten Teil des Rectums besichtigen 
kann. In anderen Fällen ist sie geringer, kommt 
aber zum Ausdruck durch das veränderte Aus¬ 
sehen der inneren Hämorrhoidalknoten, welche 
grösser erscheinen. Die Parese des Sphincter 
gestattet ein leichtes Sehen und Arbeiten inner¬ 


halb und oberhalb des Muskelringes, so dass 
hochliegende Hämorrhoiden als Ursache einer 
Blutung erkannt werden können. N. sah dreimal 
ein spontanes Zurückgehen eingeklemmter Leisten- 
resp. Schenkelbrüche nach der zum Zwecke der 
Herniotomie ausgeführten Injektion. Im ganzen 
hat er 560 Spinalanalgesien vorgenommen. 
(Centralbl. f. Chir., 1905, No. 44.) 


Mitteilangen über die blutige Reposition 
einer Laxatio sub talo macht Wendel. Pat. 
war von einem Wagen mit ziemlicher Gewalt 
znr Erde gefallen; hierbei knickte er mit dem 
linken Fuss nach innen um. Er stand stark 
plantar flektiert, um 90° supiniert und stark ab- 
duziert. Unterhalb des inneren Malleolas war 
die Haut schlaff, am äusseren stark gespannt. 
Vor dem äusseren Knöchel fühlte man den 
Talus, dessen vordere für das Os naviculare be¬ 
stimmte Gelenkfläche scharf gegen die Haut an¬ 
drängt. Reposition auch in Narkose vergeblich 
versucht, daher Schnitt über den TaluB. Das 
Caput tali hatte sich auf die dorsale nnd nor¬ 
malerweise lateral von ihm gelegene Fläche des 
Calcanens verschoben, hatte den hier entsprin¬ 
genden Muse. ext. digit. brev. perforiert, und 
der Schlitz hielt den Hals des Talus eng nm- 
schnürt. Bei jedem Repositionsversnch warde 
der Muskel zwischen Tains and Os naviculare 
eingeklemmt und verhinderte die Einrenkung. 
Es genügte, den Muskelschlitz etwas zu erweitern 
und ihn durch Haken auseinander zn sperren, 
um durch Zug am Vorderfasse, Pronation und 
Abduktion bei gleichzeitigem Druck auf das 
Caput tali die Reposition spielend zu bewerk¬ 
stelligen. Glatte Heilung. (Deutsche Zeitschr. 
für Chir., Bd. 80, H. 8/4.) 


Ueber einen pathologischen Befund 
bei „FussBohlenschmerz“ berichtet Poeh- 
hammer- Ein 84jähriges Mädchen, welches 
beim Melken von den Kühen oft auf den rechten 
Fuss getreten worden war, bekam allmählich 
immer stärkere Schmerzen in der Fusssohle, so 
dass sie schliesslich nicht mehr auftreten konnte. 
Bei der im übrigen erfolglosen Behandlung mit 
Umschlägen etc. wurde die Sohlenhaut erweicht, 
so dass man am Köpfchen des IV. Metatarsus 
und an der Plantarfeite der 4. Zehe mehrere 
kleine scharf umgrenzte harte Tumoren fühlen 
konnte. Bel der Operation fanden sich 4 perl¬ 
schnurartig aufgereihte etwa kirschkerngrosse 
Tomoren, dem Verlaufe des IV. Digitalnerven 
entsprechend, und wurden exstirpiert. Glatte 
Heilung. Pat. konnte danach ohne Beschwerden 
auftreten. Die mikroskopische Untersuchung 
führte zur Diagnose Fibrosarkom resp. Fibrom. 
Ihr Ausgangspunkt war wahrscheinlich die 
Fascia plantaris. Die ersten Schmerzempflu- 
dangen wurden offenbar durch die infolge der 
Kuhtritte bewirkte Abplattung des Fasses und 
den damit verbundenen Druck der Geschwulst 
auf den Nerven hervorgernfen. (Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Chir., Bd. 80, H. 3/4.) 


Ueber einen Fall von doppelseitiger 
Oberkieferresektion wegen Melanosar- 
koms des harten Gaumens berichtet Seidel. 
Die Operation wurde unter vorheriger Unter¬ 
bindung der linken Carotis externa ausgeföbrt, 
und es zeigte sich, dass die Blutung links recht 
gering war, während rechts eine profuse, nur 
durch Tamponade zu stillende Blutung aus der 
Nase und der Flügelgaumengrube auftrat. Die 
beiden Oberkiefer wurden von einem die Nase 
umgreifenden Schnitt, dessen aufwärts gerichtete 
Enden durch schräg aussen nnd abwärts ziehende 
Hilfsschnitte verlängert wurden, total ausgelöst 
(Dieffenbach - Fergousson - Weber’schen 
Schnitt in der Ko che r’schen Modifikation auf 
beiden Seiten.) Die Patientin machte zunächst 
eine glatte Rekonvaleszenz durch, stand nach 
8 Tagen auf, starb aber am 17. Tage post 
operationem an Lungenembolie, ausgehend von 
einem Thrombus der Ven. il. sin. Bei der Ob¬ 
duktion fanden Bich in der Leber, in den Bron- 
ohialdrüsen und in einer rechten Supraclavicular- 
driise, sowie in der linken Lunge Metastasen 
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nicht melanotischer Natur, worauf Seidel be¬ 
sonders hin weist. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., 
Bd. 80, H. 8/4 ) 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

(Referent: Dr. L. Zuntz.) 

Einen Beitrag zur Klinik und zur 
chirurgischen Behandlung chronisch 
entzündlicher Adnexerkrankungen liefert 
Henkel ans der 01 shausen’sehen Klinik. Zur| 
Unterstützung der Differentialdiagnose, bei derj 
namentlich Myom nnd Tubargravidität in Frage ] 
kommt, wird von der Probepunktion vom Scheiden¬ 
gewölbe aus Qebrauch gemacht, wodurch niemals 
Schädigungen entstehen. Der Leukocytenzählung 
wird ein grösserer Wert für die Diagnose nicht 
beigelegt. Die Behandlung ist zunächst in allen 
Fällen eine konservative; sie besteht in Bettruhe 
nnd Umschlägen bis znm Eintritt völliger Fieber- 
losigkeit; dann werden heisse Spülungen, Sitz¬ 
bäder oder Moorumschläge und Jodglycerintam¬ 
pons angewandt. Sind die Patientinnen 2 bis 
8 Wochen fieberfrei, so wird zur Belastungs¬ 
therapie übergegangen. Dieselbe besteht in Ein¬ 
bringen eines mit Quecksilber gefüllten Kolpeu- 
rhynters in die Scheide und Auflegen eines Sand¬ 
sackes auf den Unterleib bei Hochlagerung des 
Beckens der Patientin. Die Belastung wird 2 bis 
8 mal wöchentlich 10 Minuten bis 1 j i Stunde vor¬ 
genommen. Mit dieser Behandlung gelingt es, 
80—90 pCt. der Patientinnen beschwerdefrei und 
arbeitsfähig zu machen, wenn auch natürlich der 
Palpationsbefund niemals ein völlig normaler 
werden kann. Der Rest der Patientinnen muss 
operiert werden. Dabei wird stets mit vorzüg¬ 
lichem Primärresultat der abdominale Weg ein¬ 
geschlagen; die Mortalität beträgt nur 4,2 pOt. 
Hernien wurden bei der Nachuntersuchung in 
10 pCt. der Fälle festgestellt. Die Operation 
besteht in Entfernung der erkrankten Teile, wenn 
möglich nur der Tube unter Schonung der Ovarien 
zur Vermeidung von Ausfallserscheinungen. Eine 
Tabe zu erhalten hat keinen Zweck, da es doch 
fast nie zur Gravidität kommt und das Organ 
leicht den Ausgangspunkt für Recidive bildet. 
Drainage wird, wenn irgend möglich, vermieden. 
Die Nachuntersuchung der Operierten ergab fast 
in allen Fällen Beschwerdefreiheit, obgleich der 
objektive Befund häufig Verlagerung des Uterus 
nnd Exsudatreste aufwies. (Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn., Bd. 55.) 


Die Indikationen nnd Kontraindika¬ 
tionen der Banchhöhlendrainage nach 
der Laparotomie bespricht Küstner. An¬ 
gebracht ist die Drainage jedenfalls dann, wenn 
bei der Operation Verletzungen von Darm oder 
Blase stattgefunden haben, sei es, dass schon 
vorher eine Kommunikation eines dieser Organe 
oder beider mit den entfernten Organen (meist 
Tabe) bestanden hat, oder dass das nicht der 
Fall war. Da man nie sicher sein kann, ob die 
Naht in dem meist stark entzündeten Gewebe 
hält, ist es sicherer, durch die abkapselnde Wir¬ 
kung der Drainage einen ungefährlichen Weg 
für sich entleerenden Darm- oder Blaseninhalt 
zu schaffen. Feiner ist sie nötig, wenn ein 
Eiterherd bei der Laparotomie angetroffen wird, 
welcher aus irgend welchem Grunde erst sekundär 
geöffnet werden soll. Drittens ist die Tamponade 
bei nicht anders stillbaren parenchymatösen Blu¬ 
tungen gerechtfertigt, wie solche gelegentlich 
nach Auslösung von adhärenten Tnmoren oder 
Adnexsäcken an den hinteren Blättern der Liga¬ 
menta lata nnd dem Peritoneum des Douglas 
Vorkommen. In diesen Fällen kann der Tampon 
nach längstens 2 mal 24 8tunden entfernt werden. 
Das Ausfliessen von Cystenflüssigkeit erkennt K. 
in keinem Falle als Indikation für die Drainage 
an, ebensowenig das Bestehen grösserer Wund¬ 
höhlen, etwa beim Ausschälen von Tumoren aus 
dem Ligament oder das Zurückbleiben von Ge¬ 
schwulstresten. Am schwierigsten ist die Ent¬ 
scheidung, wenn bei der Operation eitriger Ad¬ 


nexe der Eiter das Peritoneum beschmiert hat. 
Zur Unterstützung der Entscheidung ist eine 
mikroskopische Untersuchung des Eiters während 
der Operation nötig. Enthält derselbe nur zer¬ 
fallene Leukocyten, keine Bakterien, so kann 
man in allen Fällen schliessen, ebenso beim Vor¬ 
handensein von Gonokokken. Sind andere Bak¬ 
terien vorhanden, so ist vielleicht richtiger zu 
drainieren. Doch hat K. mit gutem Erfolg in 
den letzten Jahren die Drainage auf immer we¬ 
niger Fälle beschränkt. Das ist aber nur mög¬ 
lich, wenn man die Fälle nicht zn frisch ope¬ 
riert, eventuell längere Zeit mit der Operation 
wartet, bis der Eiter möglichst steril geworden 
ist. (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 55.) 


In ausführlichen Arbeiten haben Macken¬ 
rodt und Brunet die Ergebnisse der ab¬ 
dominalen Radikaloperation des Gebär- 
mutter-Scheidenkrebses mittels Laparo- 
tomia hypogaBtrica niedergelegt, wobei 
ersterer den chirurgisch-klinischen, letzterer den 
pathologisch-anatomischen Teil bearbeitet hat. 
Hält man die Ergebnisse beider Teile zusammen, 
so folgt daraus vor allem, dass für eine radikale 
Heilung des Uteruskrebses in erster Linie eine 
vollständige Entfernung der Parametrien not¬ 
wendig ist, die in mindestens 2 / 3 der Fälle affi- 
ziert sind, darunter auch solchen, bei denen die¬ 
selben klinisch völlig frei erscheinen. AehnlicheB 
gilt von dem Paracolpium in seinem oberen 
Drittel: Die Entfernung der Parametrien ist aber 
keine vollständige, wenn dieselben mit Klemmen 
nahe der Beckenwand abgeklemmt werden, da 
dann in den Klemmen Reste Zurückbleiben. ( 
Vielmehr müssen die nach der Beckenwand zui 
auseinander fasernden Bänder stumpf überall von 
dieser abgeschoben werden. In welcher Weise 
dies zu geschehen hat, wird eingehend beschrieben, 
wie denn auch im übrigen die Operation in allen 
Details geschildert wird. Blasenresektionen sind 
relativ häufig notwendig, da das Garcinom früh 
mit der Blase verwächst und sowohl wegen der 
primären Folgen — Gefahr einer Fistelbildnng 
—, als auch wegen der Danerresultate eine Re¬ 
sektion einem schwierigen Abpräparieren vorzu¬ 
ziehen ist. Dagegen wird der Ureter nur in 
extrem seltenen Fällen selbst vom Carcinom er¬ 
griffen nnd darf daher aus dem carcinomatösen 
Parametrium ausgeschält werden. So leicht tech¬ 
nisch auch eine Ureterresektion und Einpflanzung 
in die Blase ist, so ist sie doch wegen der da¬ 
durch bedingten Gefährdung der Niere möglichst 
zu vermeidet. Die Drüsen werden, so weit 
dies technisch möglich ist, entfernt. Die auf 
Serienschnitten untersuchten Drüsen wurden in 
50 pCt. der Fälle carcinomatö* gefunden. Um 
eine möglichst vollständige Ausräumung des 
Beckens zu erzielen, empfiehlt M. dringend an¬ 
statt des üblichen Medianschnittes seinen Quer¬ 
schnitt durch beide Recti. Werden von den 70 
überhaupt operierten Fällen diejenigen 28 weg- 
gelassen, bei denen die Garcinommassen schon 
völlig unbeweglich waren, Fälle, die M. in Zu¬ 
kunft nicht mehr operieren wird, da die Resultate 
zu schlecht Bind, so ergibt sich für die übrigen 
eine primäre Mortalität von 19 pCt. Nach 1 bis 
4 Jahren waren noch 69 pGt. der operierten Fälle 
recidivfrei, ein sehr bemerkenswertes Resultat, 
das sich allerdings durch die nicht ganz seltenen 
Spätrecidive noch etwas ungünstiger gestalten 
kann. (Zeitschr. f. Geb. n. Gyn., Bd. 54, H. 8 
n. Bd. 56, H. 1.) _ 


Die gleichen Fragen, die ja jetzt im Vorder¬ 
grund des Interesses der Gynäkologen stehen, 
behandelt Pankow auf Grund von 70 von 
Krönig operierten Fällen in seiner Arbeit: 
„Vergleich der klinischen und patho¬ 
logisch - anatomischen Untersuchungs¬ 
befunde beim Carcinoma Uteri und ihre 
Bedeutung für die Therapie“. Als wich¬ 
tigstes Ergebnis der mikroskopischen Unter¬ 
suchung ist zu bezeichnen, dass eine Ueber- 
einsthnmung der klinischen und histologischen 
Befunde nach der Richtung, dass klinisch infil¬ 
trierte Parametrien Garcinom enthielten und kli¬ 
nisch nicht infiltrierte frei von Garcinom waren, 


sich nur in 21 pCt. der Fälle fand. Daraus 
muss die Konsequenz gezogen werden, dass in 
jedem Falle, sei er auch klinisch anscheinend 
noch so günstig, die Parametrien samt dem 
Uterus in möglichster Ausdehnung entfernt wer¬ 
den müssen. Dies ist aber nnr auf abdominalem 
Wege möglich. Dasselbe gilt natürlich von der 
Entfernung der Drüsen, die in einigen Fällen 
schon erkrankt waren bei noch völlig gesundem 
Parametrium. Während Krönig anfangs den 
Medianschnitt bevorzugte, ist er jetzt zu dem 
Mackenrodt’schen Querschnitt übergegangen, 
obgleich im Gefolge desselben häufiger Blasen¬ 
störungen Vorkommen. Im Gegensatz zu M. sieht 
P. in den Ureterresektionen, die sogar 3 mal 
beiderseitig aasgeführt wurden, keine besonders 
bedenklichen Eingriffe. (Archiv f. Gyn., Bd. 76, 
H. 2.) 


Hals-, Nasen- and Ohrenkrankheiten« 

(Referent: Dr. Max Senator.) 

Chronische Schleimhauthyperplasie 
der oberen Luftwege (chronic byperplasia 
of the mucous membranes of the npper respira¬ 
tory tract) schildert 8ir Felix 8emon-London 
in drei Fällen, in denen gelbliche gelatineähn¬ 
liche Verdickung der Schleimhaut des Schlundes 
nnd auch des Kehlkopfes teilweise bestand. Die 
subjektiven Symptome waren Schluckbeschwerden 
und Halsschmerz; jede Therapie blieb erfolglos. 
Die mikroskopische Untersuchung exstirpierter 
Schleimhantslücke zeigte Wucherung des derben 
fibrillären Bindegewebes und kleinzellige Infil¬ 
tration an den kleineren Gefässen, also ein der 
hyperplastischen Rhinitis nicht unähnliches Bild. 
(Lancet, 25. Februar 1905.) 


Einen Fall von KeratOBis laryngis 
circumscripta (een Geval van Keratosis 
laryngis circumscripta) bespricht J. C. Henker- 
Amsterdam. Bei einem 18jährigen Mädchen, 
das seit Kindheit an allgemeiner Psoriasis litt, 
zeigten sich die Taschenfalten etwas geschwollen, 
beide Stimmbänder mit breiten, gelblichen, der¬ 
ben Auflagerungen bedeckt, die H. in Beziehung 
mit dem Exanthem der Haut bringt. Voll¬ 
ständige Aphonie nach längerer Heiserkeit, sonst 
beschwerdefrei. (Nedrl. Tijdschr. v. Geneesk., 
1905, II, No. 2) _ 


Endolaryngoskopie mittels zweier 
Kehlkopfspiegel (Endolaryngoskopie door 
middel van twee Keelspiegels) nennt Th. E. 
ter Knile - Enschede eine Methode der besseren 
Betrachtung der Larynxhinterwand durch einen 
Hilfsspiegel. (Nederl. Tijdschr. v. Geneesk., 
1905, II, No. 2.) 


Zu der Frage der Berechtigung der 
klinischen Unterscheidung des Lupus 
und der gewöhnlichen Tuberkulose der 
oberen Luftwege (Lögitimä de la Distinction 
clinique du lupus et de la tuberculose vulgaire 
des yoies respiratoires snpärieures) verteidigt 
E. Escat die Verschiedenheit beider Krank- 
keiten gegenüber Massel, der keinen Unter¬ 
schied anerkennen und Lupus und Tuberkulose 
der Nasenhöhle als die gleiche Krankheit auf¬ 
fassen will. E. gibt eine ausführliche Gegen¬ 
überstellung der klinischen Erscheinungen, sowie 
des Verlaufes beider Affektionen, die seine An¬ 
sicht beweisen sollen. Er glaubt, dass der 
Lupus durch den im Nasensekret abgeschwächten 
Tuberkelbacillus verursacht werde. (Aunales 
des maladies de l’oreille, du larynx, du nez et 
du pharynx, Octobre 1905.) 


Völlige congenitale linksseitige 
Nasenverstopfung durch eine Knochen- 
Knorpelblase der unteren Muschel (Ob- 
Btruction totale d’origine congenitale de la.nasine 
gauche par un Kyste ost£o cartilagineux du cor- 
net införieur) hat Bobone ln einem Falle ge¬ 
sehen, der deswegen bemerkenswert ist, weil 
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Knochenblasen an der unteren Muschel bisher 
unbekannt waren, indes an der mittleren 
Muschel keineswegs selten Vorkommen. (Arcb. 
internet, de laryngol., II, Mars-Avril 1905) 


Als eine Berufskrankheit der Glasbläser 
(Een beroefsziekte der Glasblazers) bezeichnet 
A. Narath - Utrecht eine von ihm bei einem 
Glasbläser beobachtete Pneumatocele des 
DnctuB stenonianns und der Ohrspeichel¬ 
drüse, die sich als allmählich stärker werdende 
Anschwellung während der Blasarbeit bemerkbar 
machte nnd anf Druck mit typischem Geräusch 
verschwand; sie enthielt als Inhalt Schleim und 
Luft. Fast völlige Heilung durch operative Ver¬ 
legung der Mündung des Stenson’schen Ganges, 
später aber Totalexstirpation der Drüse nnd des 
Ganges nnd danach Arbeitsfähigkeit nnd voll¬ 
kommene Heilung. (Nederl. Tijdschr. v. Geneesk., 
1904, II.) _ 

Eine Perforation des Trommelfells 
durch die Spitze eines Kavalleriesäbels 
bei einer Attacke (Perforation de la membrane 
du tympan de l’oreille droite par la pointe d’un 
sabre de cavalerie pendant une Charge) sah 
Gharasse. Es handelte sich um einen Verti¬ 
kalschnitt in der hinteren Hälfte des Trommel¬ 
fells, der glatt heilte. (Arch. internat. d’Oto- 
logie etc., 1905, Mars-Avril.) 


Das Vorkommen eines Naevus cutanens 
des Meatns nnd des Trommelfells beob- 
aehteteta R. Hang, nnd zwar doppelseitig bei 
einem Manne von 27 Jahren, dessen Körper 
auch sonst ein ausgebreitetes Naevusexanthem 
aufwies. (Lncae, Festschrift, Berlin 1905.) 


Ein Hämatotympannm erwähnt G.P. Lin- 
hart, wobei es sich nm eine spontane Blutung 
in die Paukenhöhle eines Mannes von 42 Jahren 
handelte. Patient hatte als Kind nie an Epi- 
staxis gelitten. Nach Verlauf von 24 Stunden 
wurde eine Paracentese vorgenommen und da¬ 
durch nach weiteren 48 Stunden aseptische gnte 
Heilung erzielt. (The Laryngoscope, St. Louis, 
15. Juni 1905.) 


Einen Fall von Myringitis tnberculosa 
(nn cas de Myringite tubercnlense) gibt Jörgen 
Möller bekannt. Es handelt sieh nm eine pri¬ 
märe Tuberkulose des Trommelfells, die durch 
Aetzung mit Trichloressigsäure geheilt wurde. 
Aehnliche Beobachtungen machten Schwartze, 
Hessler, Hang n. a. (Arch. internat. d’Oto- 
logie etc., 1905, Mai-Jnin.) 


Einen neuen Apparat znm Sterili¬ 
sieren schneidender Instrumente gibt 
Broeckaert bekannt. Der Apparat dient zum 
Erhitzen von flüssigem Paraffin anf 200°. Ein 
Instrument, dessen Schneide mit einer Garbol- 
(50proz.)-Vaselinsalbe bestrichen ist, wird einige 
Sekunden in das heisse Paraffin getaucht, wo¬ 
durch die Carbolsäure znm Sieden (195°) ge¬ 
bracht und so eine schnelle, nicht angreifende 
Sterilisierung erzielt wird. (Belgische oto-rhino- 
laryngologische Gesellschaft, Sitzung vom 17. Juni 
1905 in Lüttich.) 


Urologie. 

(Referent: Dr. L. Lipman-Wulf.) 

Asch-Strassburg konnte in 5 Fällen bei 
Anwendung starker Sublimatinjektionen (1: 500 
bis 1:1000), die sich die Patienten zur Abortiv- 
bebandlnng ihrer Gonorrhoe gemacht hatten, 
Bildung enormer Schwellung, Harnverhaltung 
und rasche Entwicklung enger Stricturen der 
Harnröhre beobachten. In einem Falle, bei 
dem es ihm möglich war, 2 Tage nach der 
Injektion ein Urethroskop einzuführen, sah er 
feste narbige Stränge neben flächenhaften 


härteren Infiltrationen. Die Patienten wurden 
nach Abklingen der entzündlichen Schwellung 
mit allmählichen Dilatationen behandelt, hierzu 
benutzte er erst weiche Bougie9, später Metall- 
sonden. Die striktnrierten Stränge worden 
durch Betupfen mit Jodtinctur im Urethroskop 
zur schnelleren Erweichung gebracht. Neben 
der stark hervortretenden, sich rasch bildenden 
Strukturierung der Harnröhre fiel noch beson¬ 
ders die starke Entzündung der Littre’schen 
Drüsen und Morgagni’schen Krypten auf. Zur 
Verhütung der ascendierenden Infektion der 
Harnwege, die durch Urinstauung, entzündliche 
Schwellung bei Anwesenheit virulenter Bakterien 
vorhanden war, wurde Urotropin oder Salol 
innerlich verabfolgt. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1905, No. 25.) 


Ueber die Herkunft der paranrethralen 
Gänge des Mannes hat Alexander Lichten ¬ 
berg-Heidelberg Untersuchungen angestellt. Er 
hält dieselben infolge ihres histologischen Baues 
für Drüaenderivate und glaubt, dass dieselben 
von der aus dem Ectoderm sich bildenden 
Urethra stammen nnd durch Abschnürung bei 
der Entwicklung des urethralen Septums durch 
Einschiebung im Mesoderm zustande gekommen 
sind. Auf diese Weise lä98t sich eine einheit¬ 
liche Erklärung für sämtliche paraurethralen 
Gänge geben, welche dem jetzigen Stande 
unserer embryologischen Kenntnisse entspricht. 
(Münchener med. Wochenschr., 1905, No. 25.) 


Rebentisch-Ottenbach a. M. hat in vier 
Fällen von Prostatahypertrophie, bei denen 
durch Unmöglichkeit des Katheterismus schwere 
Harnverhaltungen entstanden waren, nach der 
Methode von Freyer durch suprapubische Er¬ 
öffnung der Blase die Prostata völlig entfernt. 
Es trat in seinen Fällen völlige Genesung ein; 
Urin konnte spontan entleert werden, Residual¬ 
harn war äusserst gering. Da sämtliche radi¬ 
kalen Operationen an der Prostata weder die 
Prostatectomia perinealis, noch die Prostatectomia 
suprapubica als ungefährlicher Eingriff gelten 
können, bo sollen sie nur in Frage kommen bei 
dauernder Unmöglichkeit des Katheterismus oder 
einer solchen Erschwerung desselben, dass nur 
ein Arzt den Katheter einführen kann, bei hoch¬ 
gradiger Empfindlichkeit des Patienten gegen 
den dauernd nötigen Katheterismus, bei schweren 
Komplikationen, Gystitis, Blutungen, welche die 
Kräfte des Kranken erschöpfen. (Münchener 
med. Wochenschr., 1905, No. Bl.) • 


Einen neuen Nachweis des Indicans 
im Harn empfiehlt Grüber-Würzburg. Man 
versetzt 1 / 3 Reagensglas Harn mit dem doppelten 
Volum concentrierter Salzsäure und gibt dann 
2—8 Tropfen einer lproz. Osminsäure zu und, 
mischt gut. Schon nach wenigen Sekunden 
färbt sich der Harn je nach dem Indicangehalt 
violett, blauviolett oder fast rein blau. Das 
Indigoblau wird durch Zusatz von Chloroform 
ausgeschüttelt. (Münchener med. Wochenschr., 
1905, No. 83.) 


Haut- und venerische Krankheiten. 

(Referent: Dr. Immerwahr.) 

Ueber die Wirkung des Finsenlichtes 
auf Tätowierungen macht Dr. Meirowsky 
in Graudenz eine vorläufige Mitteilung. Derselbe 
hat gefunden, dass die Tätowierung schon nach 
wenigen Bestrahlungen von 1- bis l 1 /« ständiger 
Dauer mit der Finsen-Reyn-Lampe nicht nur 
deutlich abblasst, sondern an kleinen, erbsen¬ 
grossen Stellen ganz verschwindet nnd einer 
makroskopisch anscheinend normalen Epidermis 
Platz macht. (Monatsh. f. prakt. Dermatol., 
1905, Bd. 40, No. 11.) 


Zur Aetiologie der sogenannten spon¬ 
tanen oder multiplen spontanen oder 
neurotischen und hysterischen Gangrän 
anf Grund von 5 Fällen von Prof. Dr. S. 
Röna in Budapest: Die von Kaposi aufgestellte 
Krankheitsform „Herpes zoster gangraenosus 
hystericus u ist nicht aus der Groppe der „spon¬ 
tanen multiplen neurotischen Gangrän u auazu- 
scheiden. Die Läsionen dieser Hauterkrankung 
sind stets nur bei Hysterischen oder Simulanten 
zu beobachten nnd stellen nichts anderes dar 
als artefacte Läsionen, herrorgerufen durch irgend 
ein Aetzmittel. Bei Hysterischen sind diese 
Selbstbeschädigusgen als Ausfluss des hysteri¬ 
schen Charakters aofzufassen. Die von den 
Autoren angegebenen morphologischen nnd patho¬ 
logisch - anatomischen Differenzen der Läsion 
sind von der Differenz der chemischen Substanz, 
deren Goncentration und Anwendungsdauer und 
der verschiedenen Irritabilität der verschiedenen 
Individuen abhängig. (Archiv f. Dermatol, u. 
Syph., 1905, Bd. 75, H. 2 u. 8.) 


Ein Fall von „systematisiertem 
Naevus“ an der rechten Rumpfhälfte mit 
Uebergreifen auf den rechten Arm wird von 
Dr. Rudolf Poll and in Graz beschrieben. 
Der Fall repräsentiert einen metameralen Naevus 
im Sinne Blaschko’s, der aber nicht nur die 
Dermatomgrenren, sondern im Sinne Söllner’s 
auch die Dermatomflächen besetzt, und bei wel¬ 
chem die gestörte Wachstumsenergie in einer 
Anzahl von Segmenten zu einer Hyperplasie 
vorwiegend des Papillarkörpers geführt hat, ohne 
dass Bich atypische Zellgruppen gebildet hätten. 
(Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1905, Bd. 75, 
H. 2 u. 8.) _ 


Ueber Arsenvergiftung anf Grund 
einer mikrochemisch histologischen Me¬ 
thode sagt Dr. J. Justus in Budapest, dass ob 
ihm gelungen ist, das in den Geweben ent¬ 
haltene Arsen in eine solche Verbindung zu 
überführen, die unter dem Mikroskope eine 
charakteristische Erscheinung darbietet. Die 
Methode besteht aus folgendem: 1. Fixieren in 
4proz. Formalin 1—2 Tage lang. 2. Aus¬ 
waschen in WaBser und dann 8 bis 4 Tage in 
neutrale Schwefelwasserstofflösung legen. 8. Aus¬ 
waschen; steigender Alkohol. 4. Colloidinein- 
bettung und Schneiden. 5. Verweilen 10 bis 
20 Minuten in 5—lOproz. HCl-Lösung zum Be¬ 
freien von Schwefeleisen; Auswaschen in mehr¬ 
fach gewechseltem Wasser. 6. Färben, Aufhellen 
in Karbolxylol, Einschliessen in Balsam. Die 
aisenhaltigen Gewebe sind dann durch das ge¬ 
bildete Arsentrisulfid schön gelb gefärbt. Aehn¬ 
liche Resultate ergeben die Versuche mit Atoxyl 
und Arsycodile. In grösster Menge findet man 
die Arsenverbindung in Organen, die auf die 
äussere oder innere Oberfläche secernieren, in 
Haut, Niere, Leber, Darm, ein natürliches Bestreben 
zur Befreiung von dem eingebrachten, schädi¬ 
genden Stoff. (Dermatolog. Zeitschr., Mai 1905.) 


Ueber die Natur der nach der Justus- 
schen Methode des Quecksilbernach- 
weises in den Geweben erhaltenen Nie¬ 
derschläge sagt Dr. Gonrad Siebert in 
Breslan, dass auch nach den letzten Justus* 
sehen Versuchen seine Behauptung, dass die 
Niederschläge Hg-Sulfid sind, nicht bewiesen ist, 
und dass er nach seinen Untersuchungen auf 
dem Standpunkte stehen bleiben muss, dass die 
Niederschläge kein Eisensnlfld und auch kein 
Hg-Sulfid sind, sondern dass sich aus dem zur 
Fixation verwendeten Zinksalze bei der naeh- 
berigen H 2 S-Behandlung Zinksulfid gebildet hat, 
das der Lösung durch Salpetersäure in schwi- 
cherer Goncentration widersteht. (Archiv f. Der¬ 
matol. u. Syph., 1905, Bd. 75, H. 2 u. 3.) 
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Literatur-Auszüge. 


Innere Medizin. 

(Referent: Dr. H. Hirschfeld). 

Auf Grand seiner Untersuchungen über 
Puls- und Blutdruck bei Lungenkranken, 
ausgeführt an den Brehmer’schen Heilanstalten 
in Görbersdorf, kommt Galicki zu folgenden 
Schlüssen: Mit der Ausdehnung des Krankheits¬ 
prozesses auf den Lungen steigert sich die Puls¬ 
frequenz. Die Prognose ist bei beschleunigtem Puls 
weniger günstig, als bei normaler Pulszahl. Die 
Beschaffenheit des Palses ist eine weiche oder 
mittelkräftige und die Form der Pulscurve scheint 
dafür zu sprechen, dass nur eine geringe Span¬ 
nung der Arterienwände vorhanden ist. Die 
Ursache der oft beobachteten Arhythmie des 
Pulses ist in der Atmung zu suchen. Der Puls 
ist desto weicher, je mehr der Krankheitsprozess 
an Ausdehnung gewonnen hat, und je weicher 
der Puls ist, desto beträchtlicher ist die Puls¬ 
frequenz, harter Puls gibt eine günstigere Pro¬ 
gnose bezüglich des Lungenleidens als weicher. 
Die Arhythmie des Pulses scheint keine un¬ 
günstige Prognose zu geben. Bei den meisten 
Lungenkranken schwankt der Blutdruck zwischen 
80 und 120 mm. Zwischen der Pulskurve und 
der Neigung zu Blutungen scheinen keine Be¬ 
ziehungen zu bestehen. Bei den Lungenkranken 
mit einem niedrigen Blutdruck tritt Hämoptoe 
seltener auf als bei denjenigen mit höherem Blut¬ 
druck. (Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose, Bd. 4, 
H. 8.) _ 


Das Resümee einer Arbeit, betitelt: 
Therapeutische und experimentelle Fest¬ 
stellungen über die Wirkung des Griserins 
bei Tuberkulose von Hubs und Roepke, 
lautet: 1. Das Griserin ist in der Behandlung 
der Tuberkulose als „inneres Desinfektionsmittel“ 
gänzlich unwirksam, da mit den beim Menschen 
anwendbaren Griserindosen eine desinfektorische 
Wirkung auf den tuberkulösen Krankheitsprozess 
überhaupt nicht zu erzielen ist. 2. Das Griserin 
wirkt in der Behandlung der Lungentuberkulose 
direkt schädlich, indem es im Intestinaltractus 
zu mehr oder weniger schweren Störungen führt, 
die die Widerstandsfähigkeit des Individuums 
gegen das Tuberkulosevirus herabsetzen müssen. 
8. Aus ärztlichen und wirtschaftlichen Gründen 
ist die Anwendung des Griserins bei Tuberkulose 
entschieden zu verwerfen. (Beitr. z. Klinik d. 
Tuberkulose, Bd. 4, H. 8.) 


Bezüglich des Vorkommens einer 
Bakteriämie bei Lungentuberkulose 
existieren sehr verschiedene Angaben. Deshalb, 
und weil diese Untersuchungen mit älteren, jetzt 
nicht mehr als einwandsfrei zu betrachtenden 
Methoden gewonnen sind, hat Jochmann an der 
Strümpell’schen Klinik diese Frage erneut ge¬ 
prüft. Ans seiner Arbeit geht hervor, dass es 
bei der progressen Lungenphthise nur in den 
seltensten Fällen zu einer Bakteriämie kommt. 
Die entgegengesetzten Angaben anderer Autoren 
sind zum Teil darauf zurückznführen, dass 
Leichenblut untersucht worden ist, und Verf. 
konnte nachweisen, dass in Fällen, wo noch 
kurze Zeit vor dem Tode das Blut frei von 
Bakterien war, nach dem Tode Streptokokken 
im Blut nachgewiesen werden konnten. Aehn- 
liche Beobachtungen konnte er an Scharlach¬ 
leichen machen. Von 9 Fällen, bei denen er 
während des Lebens das Blut bakterienfrei fand, 
stellte er in 7, auch post mortem, Sterilität des 
Blutes fest. Die Frage, ob das Fieber der pro¬ 
gressen Phthise durch eine Einwanderung von 
Bakterien ins Blut bedingt sei, verneint Verf. 
deshalb. Ob trotzdem die verschiedenen Eiter¬ 
erreger, Streptokokken. Staphylokokken usw., die 
in der Begleitung des Tuberkelbacillus in den 
Gavernen nisten, beim Zustandekommen des 
Fiebers durch die Produktion von Toxinen eine 
Rolle spielen, ist eine andere Frage. Jedenfalls 


ist das Fieber der progressen Phthisen nicht be¬ 
dingt durch eine Bakteriämie; die Möglichkeit, 
dass es durch eine Toxlnümie hervorgerufen 
wird, kann nicht bestritten werden. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., Bd. 88, H. 5 u. 6.) 


Zur Erleichterung von Rectalunter¬ 
suchungen zu diagnostischen und thera¬ 
peutischen Zwecken empfiehlt Neugebauer 
die Spinalanalg$sie. Der Anus klafft nach 
der Injektion so weit, dass man die untersten 
Teile des Rectums direkt besichtigen kann. In 
manchen Fällen ist aber die Lähmung keine so 
weitgehende. Das Sehen und Arbeiten im 
Rectum wird bei einer solchen Parese oder 
Paralyse des Sphincter ausserordentlich er¬ 
leichtert. Verf. sah auch dreimal ein ganz 
spontanes Zurückgehen incarcerlerter Leisten- und 
Schenkel brüche, nach der zum Zwecke der 
Herniotomie vorgenommenen Injektion. (Central¬ 
blatt f. Chir., No. 44.) 

Um das Erbrechen nach Einnahme 
von Bandwurmmitteln zu verhüten, das 
so häufig die Wirkung derselben vereitelt, emp¬ 
fiehlt Apolant kurz vorher ein bis zwei in 
Oblaten gehüllte Pulver von Menthol und 
Saccbarum lactis ää 0,3 zu schlucken, in der An¬ 
nahme, dass dadurch die Reflexaktion des Er¬ 
brechens, welche durch die Reizbarkeit der 
Magenschleimhaut in Gang gebracht wird, ge¬ 
stört werden müsste. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1905, No. 44.) 


Zur Vertreibung der Oxyuren emp¬ 
fiehlt Rahn das Gujasanol. Nach Ausspülung 
des Mastdarms mit einer lauwarmen Seifenlösung 
wird mit einer 4—5 proz. wässerigen Gujasanol- 
lösung nachgespült, welche bei linker Seitenlage 
8—5 Minuten im Mastdarm verbleiben muss. 
Diese Spülungen werden an drei aufeinander 
folgenden Tagen wiederholt. (Münchener med. 
Wochenschr., 1905, No. 16.) 


Ueber das Vorkommen der Dermo- 
graphie bei Gesunden und Kranken und 
über die Bedeutung dieses Symptoms für 
die Diagnose funktioneller Neurosen hat 
Stursberg an der Schultz’schen Klinik in 
Bonn an einem grossen Material Erhebungen 
angestellt. Das Ergebnis seiner Forschungen 
ist: Rötung der Haut nach mechanischer Reizung 
mässiger Art liess sich bei der übergrossen 
Mehrzahl aller Untersuchten nachweisen. Völ¬ 
liges Fehlen dieser Reizrötung bildet eine 
seltene Ausnahme und beruht anscheinend vor¬ 
wiegend auf abnormer Beschaffenheit der Haut. 
Bei Berücksichtigung der Durchschnittszahlen 
aus einem grösseren Untersuchungsmaterial er¬ 
geben sich etwas höhere Werte für die Stärke 
der Dermographie bei Neurosen. Gleichwohl 
kommt der Erscheinung eine wesentliche Be¬ 
deutung für deren Diagnose nicht zu, weil sie 
auch bei Fehlen jeder nervösen Störung in der¬ 
selben Weise vorhanden sein kann. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., Bd. 83, H. 5 u. 6.) 


Auf Grund der Beobachtung eines Patienten 
mit einer Schussverletzung des rechten 
Stirn- und Schl&fenhirns kommt Gantas 
zu folgenden Anschauungen über die Funktion 
.dieser Hirnteile: Der rechte Stirn- und Schläfen¬ 
lappen können Sitz ausgebreiteter Veränderungen 
sein, ohne zu irgend einem motorischen sen¬ 
siblen psychischen oder Gehörsymptom zu führen. 
Es scheint also, dass die grosse Rolle, welche 
dem Stirnbirn für die seelischen Funktionen zu¬ 
geschrieben wird, keine so erhebliche ist. Die 
Intelligenz ist vielmehr eine Funktion der ganzen 
Hirnrinde. Der Fall lehrt auch, dass die spe¬ 
ziell dem linken Schläfenlappen zugeschriebene 
Rolle für das Gehör zu stimmen scheint. Be¬ 
merkenswert ist auch, dasB bei den beobachteten 
Patienten Erscheinung von Schwindel auftraten, 
ohne dass das Kleinhirn oder das innere Ohr 
verletzt waren. Auch fand ein sehr erhebliches 
und langdauerndes AusflieBsen von Gerebrospinal- 
flüssigkeit statt, ohne dass dadurch schwere 


Komplikationen bedingt wurden. (Lyon, med., 
No. 38.) _ 


Nach Pfuhl ist der Alkoholverband 
zurzeit die einfachste, beste und billigste Ver¬ 
bandmethode bei entzündlichen und eitrigen Er¬ 
krankungen der oberflächlichen und tieferliegenden 
Weichteile, und ist geradezu spezifisch bezüglich 
seiner Wirkung auf Bubonen venerischer Natur. 
Aber auch Entzündungen der Gelenke und der 
Organe der grossen Körperhöhlen lassen sich 
durch Alkohol beeinflussen. Die Desinfektions- 
kraft des Alkohols nimmt mit zunehmendem 
Wassergehalt (bis zu 40 und 50pGt.) zu, um 
dann wieder abzunehmen. Bei höherer Tempe¬ 
ratur ist die Einwirkung eine stärkere. Zur Be¬ 
handlung offener Wunden empfiehlt Verf. 50 proz., 
bei Erkrankungen mit unverletzter Haut 90 bis 
96 proz. Alkohol. Der flüssige Alkohol geht nur 
in Spuren durch frische tierische Haut hindurch, 
während Alkoholdämpfe ein grösseres Penetra- 
tionsvermögen haben. Die Frage, worauf die 
Wirkung der Alkoholverbände beim Menschen 
beruhe, ob auf einer direkten Desinfektion oder 
nur auf Anregung einer Entfaltung der Schutz¬ 
kräfte, lässt Verf. unentschieden. (Zeitschr. f. 
Hygiene u. Infektionskrankh., Bd. 47, H. 8.) 


Kinderheilkunde. 

(Referent: Dr. P. Abraham.) 

Zur Entscheidung der Frage, ob es bei 
Neugeborenen eine vom Darm ausgehende 
septische Infektion gibt, führt H. Gramer 
zwei Beobachtungen an. Es handelt sich in 
beiden Fällen um Neugeborene, die am vierten 
Lebenstage starben, ohne dass eine andere Ursache, 
als eine vom Darm ausgehende Schädigung in 
Frage kam. Die Sektion zeigte in beiden Fällen 
eine sehr erhebliche Schwellung der Mesenterial¬ 
drüsen. Da bei beiden Kindern die extrauterine 
Ernährung noch nicht in Angriff genommen war, 
so konnte es sich nicht um eine mit der Ernäh¬ 
rung im Zusammenhang stehende Erkrankung 
bandeln, sondern die Darmaffektion musste durch 
das Meconium vermittelt sein. Wie Esc her ich 
zuerst zeigte, weist das Meconium eine be¬ 
sonders bei künstlicher Ernährung bis zum 
4. Lebenstage beträchtlich zunehmende Verun¬ 
reinigung durch Bakterien auf. Gramer nimmt 
also für seine beiden Fälle an, dass virulente 
Bakterien im Meconium sich vermehrt und eine 
vom Darme ausgehende Intoxikation hervor¬ 
gerufen haben. Einen Anhaltspunkt für die In¬ 
fektionsmöglichkeit mit Streptokokken gab im 
zweiten Falle eine Fingereiterung der Mutter. 
(Archiv f. Kinderheilk., Bd. 42, H. 5 u. 6.) 


Posternak hat aus verschiedenen vege¬ 
tabilischen Produkten ein organisches Phosphor¬ 
prinzip extrahiert, dem er den Handelsnamen 
Phytin gegeben hat. Ein neutrales lösliches 
Salz der Phytinsäure in Verbindung mit Milch¬ 
zucker wird unter dem Namen Fortossan in 
Tablettenform (2,5 g) als Ersatz für die 
mineralischen Phosphorpräparate empfohlen. 
H. Kl autsch hat an 5 Säuglingen, die eine zu 
langsame Entwicklung, unbefriedigende Gewichts¬ 
zunahme und spasmophile Diathese zeigten, das 
Präparat erprobt, indem er ihnen dreimal täglich 
eine Tablette zerstossen in Milch darreichte. 
Das Mittel erwies sich als vollkommen unschäd¬ 
lich, der Appetit stellte Bich sehr bald ein, das 
Gewicht nahm erheblich zu, das Allgemeinbe¬ 
finden und Aussehen hob sich, die krampfartigen 
Anfälle verloren sich, ohne wieder aufzutreten. 
Danach ist Kl autsch der Ansicht, dass im 
Fortossan für diejenigen Fälle im Säuglings¬ 
alter, die einer energischen Znfuhr von Phosphor 
bedürfen, ein vollkommen unschädliches Mittel 
gefunden ist. (Archiv f. Kinderheilk., Bd. 42, 
H. 5 u. 6.) _ 


An dem Material der Kinderklinik der 
Prager LandesfiudelauBtalt (Epstein) hat L. 
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Moll Untersuchungen über die Butter¬ 
milch als Säuglingsnahrung angestellt. Er 
betont mit Recht die Vorzüge seines Kinder- 
materials vor dem poliklinischen, bei welchem 
die gute Einwirkung der Buttermilchernährung 
wenig deutlich zu Tage tritt. Seine Versuche 
führen ihn zu dem Resultat, dass die saure 
Buttermilch zwar in vielen Fällen bei ge¬ 
sunden und kranken Kindern sowohl als Bei¬ 
nahrung, als auch als ausschliessliche Nahrung 
vorzügliche Dienste leistet, dass ihr aber noch 
Schädlichkeiten anhaften, die ihre längere Dar¬ 
reichung schliesslich unmöglich machen. Diesen 
Uebelstand will Moll nun durch die Dar¬ 
reichung der modifizierten (alkalisierten) 
Buttermilch vermeiden; über deren Zuberei¬ 
tung er folgende Angaben macht. Es werden zu 
1 1 Buttermilch 52 g einee aus 20 g Milch¬ 
zucker, 20 g Rohrzucker, 9 g Knorr’s diasta- 
siertem Reismehl, 8 g Natr. carb. sicc. zusammen¬ 
gesetzten Pulver auf einmal unter Rühren zu- 
gesetzt, das Gemisch dann auf einer mittleren 
Flamme unter beständigem Rühren bis zum Auf¬ 
kochen erhitzt, und nach dem Absetzen vom 
Feuer noch ungefähr 10 Minuten gequirlt. Es 
wird dann die Flüssigkeit in sterilisierte Soxhlet- 
flaschen gefüllt, langsam abgekühlt, nach der 
Abkühlung auf Eis gesetzt. Die gekochte alka¬ 
lisierte soll vor der sauren Buttermilch folgende 
Unterschiede zeigen: 1. Ueberschuss an gelöstem 
Gasein; 2. feinere Auflockerung sämtlicher unge¬ 
löster Eiweisskörper; 8. die mehr gequollene, 
weiche Beschaffenheit der letzteren in der alka¬ 
lisierten Buttermilch. 22 Kindern hat M. diese 
Buttermilch mit gutem Erfolge gegeben. Sie 
wurde von Kindern jeglichen Alters gut ge¬ 
nommen und durch lange Zeit hin gut vertragen. 
Erbrechen und Dyspepsie traten selten auf. 
(Archiv f. Kinderheilk., Bd. 42, H. 5 u. 6.) 


8 Fälle einer in Deutschland und auch 
Oesterreich-Ungarn sehr seltenen, dagegen in 
Italien häufiger auftretenden unter dem Namen 
„Produzione sublinguale“, besonders von 
italienischen Autoren beschriebenen Erkrankung 
hat Schossberger im Stefaniekinderkranken- 
hause in Budapest (v. Bokay) beobachtet. Ihr 
Hauptsymptom ist ein meist gleichzeitig mit dem 
Ausbruch der Schneidezähne auftretender, an der 
8telle des Frenulum linguae sitzender bohnen- bis 
haselnussgrosser Tumor mit ulcerierter Ober¬ 
fläche. Als Ursache wurde bald eine mechani¬ 
sche (Reiz der Schneidezähne), bald lokale oder 
allgemeine Infektion angegeben. Bei den von 
Sch. beobachteten Kindern handelte es sich um 
zurückgebliebene, schwächliche Kinder ohne be¬ 
sonderen pathologischen Befund, bei denen Bicher 
die hervorbrechenden unteren Schneidezähne die 
Entstehung des Tumors verursachten. Ein Beweis 
dafür war, dass die exzentrische Lage des 
Tumors in einem Falle dem Hervorbrechen eines 
rechten seitlichen Schneidezahns entsprach und 
das prompte Zurückgehen des Tumors nach 
Extraktion der Zähne. Zu dieser mechanischen 
Ursache nimmt Sch. noch das Hinzukommen 
einer lokalen oder allgemeinen Disposition an. 
(Archiv f. Kinderheilk., Bd. 42, H. 5 u. 6.) 


Ein 7 Monat altes, etwas blasses Brustkind 
kam in G. Freund’s Behandlung mit einer nach 
Aussage der Mutter auf einem vor zwei Monaten 
erlittenen Trauma beruhenden flachen Vor- 
wölbung am linken Stirnbein und einer 
grünlich-gelben Verfärbung des linken oberen 
Augenlids. Nach 8 Tagen Zunahme der allge¬ 
meinen Blässe und der Verfärbung am linken 
Augenlid, Bowie Auftreten einer gleichen Ver¬ 
färbung am rechten Augenlid. Fr. stellt nun die 
Diagnose auf Barlow'sche Krankheit. Der 
Status ergab ausser den obenerwähnten, durch 
die Punktion als Blutergüsse erwiesenen An¬ 
schwellungen, eine Unbeweglichkeit und Schmerz¬ 
haftigkeit der Arme, aber keine rhachitischen 
Symptome. Wenn nun auch weder die Lokali¬ 
sation der Blutung, noch der ursächliche Zu¬ 
sammenhang mit einem Trauma, noch der Um¬ 
stand, dass das Kind ein Brustkind war, noch 
daB Ergebnis der Blutuntersuchung, das nicht 


im Vergleich zu denjenigen des mittleren Lebens¬ 
alters weniger jodhaltig sind. Die Schilddrüsen 
sind beim weiblichen Geschlecht voluminöser als 
beim männlichen. Den durchschnittlichen Jod¬ 
gehalt findet A., entgegen anderen Untersuchern, 
bedeutend höher als bei Männern. Umgekehrt 
verhält es sich mit dem Phosphorgehalt. Die 
acuten Infektionskrankheiten bedingen in der 
Mehrzahl der Fälle eine auF gesprochene Ver¬ 
minderung des relativen Jodgehalts teils durch 
Kolloidachwnnd, teils durch Jodarmut des vor¬ 
handenen Kolloids. Bei der Tuberkulose findet 
man entsprechend der Atrophie und Sklerose 
des Organs eine Verminderung des absoluten 
Jodgehalts, während der relative dem allge¬ 
meinen Durchschnittswerte entspricht. Erkran-« 
kungen, welche zu circulatorischen Störungen 
führen, bewirken eine deutliche Verminderung 
des relativen und absoluten Jodgehalts; für den 
Phosphor scheint dies nicht der Fall zu sein. 
Der chronische Alkoholismus scheint auf den 
Jod- und Phosphorgehalt eine schädigende 
Wirkung auszuüben. Bei Krebs und Sarkom¬ 
kachexie erfolgt keine nennenswerte Atrophie 
der Schilddrüse. A. fand in diesen Fällen eine 
gewisse Steigerung namentlich des relativen 
Jodgehalts. Die medikamentöse Verabfolgung 
von Jod oder von Verbinduogen desselben 
steigern den tfodgehalt der Drüse; das ist be¬ 
sonders der Fall bei innerlicher Darreichung 
von Jodkali. (Mittellg. aus den Grenzgeb. der 
Med. u. Chir., Bd. 15, H. 8 u. 4.) 


Ueber die an der Mikulic» sehen Klinik 
ansgeführten Versuche, künstliche Hyper- 
leukocytose als Mitttel zur Erhöhung 
der Widerstandskraft des Körpers gegen 
operative Infektionen zu benutzen, berichtet 
Renner und gibt damit zugleich einen Beitrag 
zum Studium der Wirkung subcutaner Hefe- 
nucleinsäureinjektionen auf den menschlichen 
Organismus. Hier seien die Renner'sehen 
Schlussfolgerungen wiedergegeben: 1. Die Hefe- 
nucleinsäure ruft beim Menschen bei subcutaner 
Injektion nach kurzdauernder Hypoleukocytose 
mit Sicherheit eine Hyperleukocytose hervor. 
2. Ihre Wirkung ist bei subcutaner Anwendung 
fast ebenso prompt, wie bei intraperitonealer, 
und dieser aus humanen Gründen vorzuziehen. 
8. Nebenwirkungen sind bei Anwendung 2proc. 
Lösung und einer Gesamtmenge von 1 g Nudein- 
säure zwar sicher vorhanden, aber ohne irgend 
schädliche oder besonders unangenehme Folgen. 
4. Wenn man aus der geringen Zahl der statistisch 
verwertbaren Fälle einen Schluss ziehen darf, 
so kann man sagen, dass sie für eine Wirkung 
der subcutanen Injektionen von Hefenucleinsäure 
auf eine Vermehrung der Resistenz des mensch¬ 
lichen Peritoneums gegen Bact. coli sprechen 
und wahrscheinlich auch gegen andere pathogene 
Bakterien. Zum mindesten aber fordern unsere 
Resultate zu einer weiteren Prüfung der Methode 
auf. Vielleicht erfüllen sich noch einmal im 
Sinne dieser Bestrebungen Lister’s voraus- 
ahnende Worte, dass die Phagocytose das Haupt- 
mittel der Verteidigung lebender Organismen 
gegen die Invasion ihrer mikroskopischen Feinde 
sei, und dass dieses Ergebnis auch für das 
praktische Handeln deB Arztes nützlich sei. Wir 
dürfen dabei aber nicht vergessen, dass es sich 
immer nur um eine Vermehrung der Resistenz 
handelt, nicht um eine spezifische Immunität, 
und dass sie rasch vorübergeht. Die Entschr 
düng der Frage, ob es sich bei der Resisten* 
Vermehrung um eine reine Phagocytose od» 
um Alexinwirkung handelt, gehört nicht vor d 
Forum des Chirurgen. (Mitteilg. aus den Grenz¬ 
gebieten der Med. u. Chirurg., Bd. 15,, H. 1 u. 2.) 


Experimentaluntersuchungen über Meteoris¬ 
mus und Kreislauf veröffentlichen Stadler 
und Hirsch. Sie erzielten den Meteorismus 
durch Aufblasen der Därme vom After aus 
mittels eines mit einem Manometer in Verbin¬ 
dung stehenden Gebläses. Der Blutdruck wurde 
in der Carotis bzw. Femoralis am Kymographion 
aufgeschrieben. Als Versuchstiere dienten Hunde 
und Kaninchen. Die Versuche zeigten, dass die 


wesentlich von den Befunden in anderen Fällen 
von Barlow'scher Krankheit abwich, den Fall 
als besonders selten erscheinen lassen, so ist er 
doch schon deshalb erwähnenswert, als die ein¬ 
geleitete antiskorbutische Therapie — allerdings 
mit Beibehaltung der BruBtnahrung — ohne 
Wirkung auf die Blutungen blieb. Das Kind 
ging nach 4 Wochen unter Krämpfen zugrunde, 
wie Fr. meint, infolge von Blutung des inneren 
Schädelperiosts (Pachymeningitis haemorrhagica). 
(Festschrift f. L. Lichtheim; Deutsches Archiv 
f. klin. Med., Bd. 86, H. 1—8.) 


Familiäres Vorkommen plötzlicher 
Todesfälle bedingt durch Status lympha- 
ticus hat He ding er beobachtet. Er obduzierte 
ein 6jähriges Mädchen, welches schon ein halbes 
Jahr vor seinem Tode einen Anfall von schwerer 
Cyanose und Bewusstlosigkeit durchgemacht 
hatte und nun auf dem Felde arbeitend plötz¬ 
lich cyanotisch geworden und nach wenigen Mi¬ 
nuten gestorben war. Von den acht Geschwi¬ 
stern des Kindes waten schon 4 aus scheinbar 
völliger Gesundheit vom Tode ereilt worden. 
H. fand bei dem Kinde eine sehr erhebliche 
Vergrösserung der Thymus, sowie sämtlicher 
Lymphdrüsen des Körpers, eine starke Hyper¬ 
plasie der Peyer'sehen Plaques und der Solitär¬ 
follikel des Verdaunngstractus, starke Schwellung 
der Gaumentonsillen und der Balgdrüsen des 
ZungengrundeB, Vergrösserung der Milz und 
ihrer Follikel und exzentrische Hypertrophie des 
linken Ventrikels. Anamnestische Angaben und 
die Untersuchung der noch lebenden Kinder, von 
denen eins mit zwei Jahren einen leichten cyano- 
tischen Anfall durchgemacht haben sollte, lassen 
es H. sehr wahrscheinlich erscheinen, dass hier 
ein familiärer Status lymphaticus bei allen 
Kindern besteht. (Festschrift f. L. Lichtheim; 
Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 86, H. 1—8.) 


Chirurgie, 

(Referent: Dr. R. Mühsam.) 

In engem Zusammenhang mit Sarbach's 
Arbeit Btehen Aeschbacher's Untersuchungen 
über den Einfluss krankhafter Zustände 
auf den Jod- und Phosphorgehalt der 
normalen Schilddrüse. Er stellte sich 
folgende Fragen: 1. Ob das Jod ausschliesslich 
oder wesentlich im Kolloid enthalten sei und 
wie sich die verschiedenen histologischen Formen 
von Bläscheninhalt in bezug auf den Jodgehalt 
verhalten. 2. Ob der Phosphorgehalt in be¬ 
stimmten Beziehungen zum Jodgehalt steht und 
ob der vermehrte Phosphorgehalt mancher 
Schilddrüsen teilweise durch grossen Kernreich¬ 
tum derselben erklärt werden kann. 8. Ob 
irgendwelche regelmässigen Beziehungen zwischen 
Jod- und Phosphorgehalt einerseits und Alter, 
Geschlecht, Krankheits- und Todesursache an¬ 
dererseits bestehen. Aus der von Aeschbacher 
gegebenen Zusammenfassung sei folgendes mit¬ 
geteilt: Das Kolloid ist der hauptsächlichste 
Träger des Jods; es ist in den einzelnen Fällen 
verschieden stark jodhaltig. Das Jod ist wahr¬ 
scheinlich nicht ausschliesslich an das Kolloid 
gebunden; das Thyreoalbumin der Follikelzellen 
scheint ebenfalls jodhaltig zu sein. Der Jod¬ 
gehalt der Schilddrüsen ist in der Nähe von 
Gegenden mit Kropfendemie etwas höher als in 
ganz kropffreien Ländern. Bei der einfachen 
Hypertrophie der Schilddrüse kann die von 
anderer Seite für ausgesprochene Kolloidstrumen 
beobachtete Zunahme des Phonphorgehaltes nicht 
konstatiert werden. Der Phosphorgehalt wird 
hauptsächlich bedingt durch den relativen Kern¬ 
reichtum der Drüse und in zweiter Linie durch 
den Phosphorgehalt des Kolloids. Es kann in¬ 
folge des letzteren Umstandes auch bei zell¬ 
armen Schilddrüsen eine relativ grosse Menge 
Phosphor vorhanden sein. Zwischen Alter der 
Individuen und Jodgehalt der Drüsen bestehen 
gewisse Beziehungen, und zwar in dem Sinne, 
dass die Drüsen im Kindes- und Greisenalter 
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BIutdrucksteigeruDg bei Meteorismus stets syn¬ 
chron mit der Erschwerung der Atmung durch 
Hochdräogen des Zwerchfells eintritt, also in 
der Tat eine dyspnoische ist. Von Interesse 
sind auch die Lageveränderungen des Herzens 
unter dem Einfluss von hochgradigem Meteoris¬ 
mus. Das Herz wird, wie durch Röntgenbilder 
nachgewiesen wurde, nach oben und links ge¬ 
drängt. (Mitteilg aus den Qrengeb. der Med. u. 
Chirurg, Bd. 15, H. 3 u. 4.) 

Boas ist der Frage näher getreten, welche 
Aussichten für eine Frühdiagnose der 
Intestinalcarcinome bestehen. Bei 84 
Fällen von Rectumcarcinom seines Materials 
konnte nur 20mal operiert werden, darunter 
16 mal radikal. In 71 Fällen forschte er der 
Dauer der ersten Symptome nach, diese lagen 
in 9 Fällen weniger als 3 Monate, in 6 Fällen 

3 Monate, in 7 Fällen 4 Monate, in 2 Fällen 
5 Monate, in 9 Fällen 6 Monate und in 88 
Fällen mehr als 6 Monate zurück. Die Mehr¬ 
zahl der Kranken tritt also in einem viel zu 
späten Stadium in specialärztliche Behandlung. 
Unter 9 Fällen von Rectumcarcinom, die weniger 
als 8 Monate nach Auftreten der ersten Sym¬ 
ptome zur Behandlung kamen, waren schon 

4 nicht mehr radikal operabel. Auf noch 
grössere Schwierigkeiten stösst die Frühdiagnose 
bei den Coloncarcinomen, von denen er 30 be¬ 
obachtete. 15 wurden operiert, 6 mit Resektion 
des Tumors. In manchen Fällen lagen die 
ersten Darmsymptome jahrelang zurück, dies 
spricht dafür, dass zwar beim Coloncarcinom 
eine gewisse Benignität besteht, dass es aber 
unmöglich ist, den Beginn des Carcinoms aus 
den subjektiven Klagen des Kranken mit Wahr¬ 
scheinlichkeit abzuleiten. Unter den 6 Resek¬ 
tionen befinden sich 2 Fälle, bei denen der 
erste Beginn der Krankheit 6 Monate zurück- 
liegt und doch war hier eine erfolgreiche Re¬ 
sektion durchführbar. Auch bei den Magen- 
carcinomen, deren B. 284 behandelte, steht die 
Operabilität nicht im direkten Verhältnis zur 
Dauer des Leidens, Unter den 60 Fällen der 
ersten 8 Monate wurden im ganzen 8 Resek¬ 
tionen, 18 Gastroenterostomien und 2 Probe¬ 
laparotomien ausgeführt. Unter den Frühfällen 
haben sich 17 befunden, bei denen nur die 
Gastroenterostomie möglich war, und unter den 
nicht Operierten solche, bei denen bereits sicher 
nachweisbare Lebermetastasen vorhanden waren. 
Wenn also einerseits die frühzeitige Diagnose 
in der Mehrzahl der Fälle keine gute Chance 
für die Operation bietet, so schliesst auch 
andererseits ein spätes Erkennen nicht immer 
einen radikalen Eingriff aus. Die Art und die 
Malignität des Tumors spielen offenbar die ent¬ 
scheidende Rolle. Zum Schluss beantwortet B. 
die von ihm gestellte Frage dahin, dass die 
Aussichten für eine Frühdiagnose der Intestinal- 
carcinome zurzeit wenig günstig sind und auch 
durch weitere Forschungen auf diesem Gebiete 
sich nicht viel günstiger gestalten dürften. Denn 
das Maligne der Intestinalcarcinome liegt nicht 
bloss in dem Neoplasma, sondern vor allem in 
der Latenz seines Wachstums. (Mitteilg. aus 
den Grenzgeb. der Med. u. Chirurg., Bd. 15, 
H. 1 u. 2.) 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

(Referent: Dr. L. Zuntz.) 

Die Pyelonephritis gravidarum ist 
eine bisher in Deutschland nur sehr wenig beob¬ 
achtete Erkrankung. Opitz gibt auf Grund 
eigener und der in der Literatur niedergelegten 
Erfahrungen eine genaue Schilderung derselben. 
Die Erkrankung entsteht wohl fast in allen Fällen 
durch eine asoendierende Infektion von einer 
Cystitis aus. Die Entstehung einer solchen in 
der Schwangerschaft ist ja sehr häufig und wird 
begünstigt durch die Blutüberfüllung, die Er¬ 
schwerung der Entleerung und den Btändigen 
Druck der vergrösserten Gebärmutter resp. des 
vorliegenden Kindsteils. Das weitere Ascen- 


dieren der Keime (in den meisten Fällen handelt 
es sich wohl um Bacterium coli) wird erleichtert 
durch die häufig vorhandene Stauung der Urin¬ 
säule in den Uretern, bedingt seltener durch 
den Druck des vorliegenden Kindesteils, häufiger 
durch den des schwangeren Uterus selbst. Ent¬ 
sprechend tritt die Pyelonephritis am häufigsten 
nicht gegen Ende, sondern in der Mitte der 
Schwangerschaft auf, unter 69 Fällen 40 mal im 
5 —7. Monat, und viel häufiger rechts wie links, 
nämlich 50 mal unter 63 Fällen, weil der Uterus 
meist nach rechts gedreht ist. Die Diagnose 
wird vor allem durch die Urinuntersuchung ge¬ 
sichert; wichtig zu wissen ist, dass die Schmerzen 
sich häufig am Mac-Burney’schen Punkt lokali¬ 
sieren und daher schon mehrfach irrtümlich wegen 
Appendicitis operiert wurde. Ueber die Heiluogs- 
aussichten ist zu sagen, dass im allgemeinen 
das Leben nicht gefährdet wird und dass selbst 
bei schweren Erkrankungen dauernde völlige 
Heilung möglich ist. Jedoch bleibt in der knappen 
Hälfte der Fälle eine dauernde Heilung aus. In 
solchen ist die Gefahr eines schweren Recidives 
in einer neuen Schwangerschaft sehr gross und 
daher eine solche möglichst zu vermeiden. Thera¬ 
peutisch kommt in allen Fällen zunächst eine 
interne Behandlung, Milchdiät, reichliche Flüssig- 
keitszufuhr, Urotropin in Betracht. Daneben ist 
von grosser Wichtigkeit Lagerung auf die der 
kranken entgegengesetzte Seite, um den Druck 
auf den Ureter zu beseitigen. Kommt man hier¬ 
mit nicht znm Ziel, so ist künstliche Fehl- oder 
Frühgeburt angezeigt, um so mehr, als in schweren 
Fällen diese auch häufig spontan eintritt. In 
den von O. angeführten Fällen wurde die künst¬ 
liche Frühgeburt 10 mal notwendig; unter diesen 
trat 8mal sofortige Heilung, 2mal erst nach 
längerer Zeit ein. Ein chirurgischer Eingriff, 
Nephrotomie oder Nephrectomie kann nur bei 
einer nachweisbaren Pyonephrose in Frage kom¬ 
men. Unter den 9 Opitz bekannt gewordenen 
Fällen dieser Art kam es in keinem zur Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft durch den Eingriff. 
(Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 56.) 


Eine wissenschaftliche Begründung 
der Indikationen zur Myomoperation 
versucht Winter auf Grund seines grossen 
Materials zn geben. In Betreff der Blutung darf 
man nicht allein den Grad derselben als maass¬ 
gebend ansehen. Bei reinen Metrorrhagien, 
welche meist auf maligner Entartung oder sub- 
mucöser Entwicklung des Myoms beruhen, ist 
eine rein konservative Behandlung nicht am 
Platz. Eine Behandlung wegen Menorrhagien 
ist angezeigt, wenn sicher als anämisch zu 
deutende Symptome tagelang nach Aufhören der 
Menstruation bestehen bleiben, wenn hochgradige 
objektive Erscheinungen der Anämie nachweis¬ 
bar sind, wenn der Hämoglobingehalt unter 50 pCt. 
beträgt. Vor der Operation ist in solchen Fällen 
eine Vorkur zur Behebung der Anämie notwendig. 
Die Ergotinkur hat nur Erfolg bei Fällen von 
weichem, interstitiell gelegenem Myom. Das An¬ 
wendungsgebiet der Abrasio mucosae ist wesent¬ 
lich die Endometritis bei subserösen Myomen; 
bei kleinen interstitiellen Myomen ist ein Versuch 
damit zu machen. Submucöse Myome sind stets 
zu entfernen. Was die Schmerzen anbetrifft, so 
sind sie von der Grösse der Tumoren unab¬ 
hängig. Subseröse Myome verursachen am häufig¬ 
sten Schmerzempflndung. Reine Dysmenorrhöen 
werden am häufigsten durch submucöse Myome 
bedingt. Eine häufige Ursache von Schmerzen 
liegt in kompilierender Para- und Perimetritis, 
ferner in sekundären Veränderungen des Myoms 
(Sarkom, Carcinom, Nekrose usw.j. Namentlich 
an letztere ist zu denken und daraufhin eventuell 
eine radikale Operation notwendig. Von den 
BlasenBtörungen bedürfen vor allem die Fälle 
von Ischurie eines Eingriffes; bei Dysurie genügt 
häufig die Behandlung der meist vorhandenen 
Cystitis. Was den oft beobachteten Zusammen¬ 
hang zwischen Myom und Herzerkrankungen be¬ 
trifft, so wurden alle Fälle systematisch von 
Internisten untersucht. Es ergab sich: Es liegen 
keine Beweise für einen spezifischen Zusammen¬ 
hang zwischen Myom und Herzerkrankung vor. 


Klappenfehler haben keinen inneren Zusammen¬ 
hang mit dem Myom. Dasselbe kann durch An¬ 
ämie Dilatation der Herzhöhle, in schweren 
Fällen fettige Degeneration deB Herzmuskels er¬ 
zeugen. Braune Atrophie entsteht nur dann, 
wenn eine starke Reduktion des Gesamtorganis¬ 
mus sich entwickelt hat. Um letzteren Erschei¬ 
nungen vorzubeugen, namentlich wenn schon 
primär ein Klappenfehler oder eine Myocarditis 
besteht, ist bei starken Blutungen auch mit Rück¬ 
sicht auf das Herz eine Operation indiciert. Man 
kann auch bei schweren Herzerkrankungen ope¬ 
rieren, so lange keine dauernden Kompensations- 
Störungen nachweisbar sind. Funktionelle Stö¬ 
rungen im Centralnervensystem, so weit sie durch 
die schwächenden Einflüsse des Myoms hervor¬ 
gerufen worden sind, köunen durch die Entfer¬ 
nung desselben beseitigt werden und daher ge¬ 
legentlich in der Indikationsstellung den Aus¬ 
schlag geben. Psychosen und allgemeine Neurosen 
werden nie durch ein Myom bedingt und ent¬ 
sprechend durch seine Entfernung nicht geheilt. 
Im allgemeinen ist es verwerflich, Myome, die 
keine Symptome machen, zu operieren. Indiciert 
ist das nur bei düongestielten subBerösen Tumoren 
wegen der Häufigkeit von Komplikationen und 
der Gefahrlosigkeit der Operation, ferner bei 
Riesentumoren, auch wenn sie keine Myom-, son¬ 
dern nur allgemeine Symptome (Dyspnoe, Ab¬ 
magerung, Oedem, Albuminurie) machen. Die 
Indikation für eine principielle Entfernung schnell 
wachsender Myome ist nur im Klimakterium ge¬ 
geben. (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 55.) 


Hals-, Nasen- and Ohrenkrankheiten. 

(Referent: Dr. Max Senator.) 

Ueber den Wert des 8endermann- 
schen Saugapparates zur Diagnose und 
Therapie der Nasenerkrankungen berichtet 
Arthur Henneth-Bonn sehr günstig. Es 
handelt sich um die Diagnose der Nasenhöhlen¬ 
eiterungen, wo der Apparat in einer Anzahl von 
Fällen die Diagnose teils sicherstellte, teils erst 
ermöglichte, und zwar in schonenderer und zeit¬ 
sparenderer Weise als die bisherigen Methoden. 
Auch therapeutisch wurden einige günstige Be¬ 
obachtungen gemacht. Als Uebelstand wird her¬ 
vorgehoben, dass der Apparat nicht desinfiziert 
werden kann. (Münchener med. Wochenschr., 
1905, No. 49)_ 


Als Fortschritte in der Therapie der 
Ohrenkrankheiten erwähnt Bachauer-Mün- 
chen das von Laval und v. Eiken eingeführte 
Verfahren der Leitungsanästhesie, das in der 
Unempflndlichmachung der Nervenstämme durch 
Injektion hinter der Ohrmuschel besteht und 
sich bei Eigriffen vor dem Trommelfell bewährt. 
Ferner erwähnt er der Sendermann’schen 
Saugtherapie zur Entfernung des Sekrets, der 
Politzer'sehen Parafflnauwendung zur schnel¬ 
leren Schliessung der Operationshöhle nach Auf- 
meisselungen, und schliesslich der Stauungshyper¬ 
ämie hei eitrigen Ohrerkrankungen. Im grossen 
und ganzen spricht sich B. über diese Maass¬ 
nahmen in zustimmendem Sinne aus. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1905, No. 49.) 

Eigentümliche Symptome nach~einer 
Radikaloperation beschreibt Cott. Es han¬ 
delte sich um hohes intermittierendes Fieber und 
starke Pulsfrequenz nach Radikaloperation _ einer. 
älteren Otitis und Warzenfortsatz Vereiterung. Die 
Temperatur blieb dauernd "erhöht, die Schmerzen 
der Ohrgegend gingen nicht ganz zurück, obwohl 
im ganzen erhebliche Besserung erzielt wurde. 
Es scheint sich um eine komplizierende Herz¬ 
erkrankung zu handeln, doch lässt G. die Mög¬ 
lichkeit von hysterischem Fieber oder ähnlichem 
offen. (Journal of americ. medic. Assoc., 1905, 
No. 20) 


Isolierte Tuberkulose des Felsen¬ 
beins sah Lange-Berlin bei einem 56 jährigen 
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Mann, der die Symptome acnter Otitis media 
darbot nnd sonst nicht tuberkulös erkrankt war. 
Die wahre Natnr des Leidens wnrde erst bei der 
Radikaloperation erkannt, die wegen der Hart¬ 
näckigkeit der Erscheinungen vorgenommen 
wurde. Seitdem ausgesprochene Heilongstendeqz; 
Komplikationen seitens des Gehirns und der 
Hirnhäute etc. bestanden nicht. (Berliner otolog. 
Gesellsch., Sitzung vom 20. Juni 1905.) 


Bei einem nach SinuBoperation zurück¬ 
gebliebenen Schädeldefekt nahmen Schwa¬ 
bach und Karewski einen osteoplastischen 
Verschluss vor. Trotz guter Epidermisierung 
blieb die Knochenbildung über dem Sinus aus, 
wahrscheinlich infolge alter Osteomyelitis und 
gestörter Regenerationsfähigkeit des Knochens. 
Nach der Radikaloperation war der 22jährige 
Patient längere zeit dnrch Komplikationen 
seitens der Lunge und Niere ernstlich krank, 
gesundete dann aber bis auf den Schädel defekt, 
der anfangs durch eine Celluloidplatte geschützt 
wurde. Da Pat später ins Ansland reiste, trat 
die Notwendigkeit eines danernden Verschlusses 
auf, der von Karewski durch Bildung eines 
uterusförmigen, die Arteria occipitalis enthalten¬ 
den Knochenlappens und entsprechende Plastik 
nach Lösung der alten Narben bewerkstelligt 
wurde. Vollständige Vernarbung nnd Aufhören 
aller Beschwerden. (Berliner otolog. Gesellsch., 
Sitzung vom 20. Juni 1905.) 


Haut- and venerische Krankheiten. 

(Referent: Dr. Immerwahr.) 

Zur Aetiologie und Pathogenese der 
Plaut-Vincent’schen Angina, der Stoma- 
kace, der Stomatitis gangraenosa idio- 
pathica, bzw. der Noma, der Stomatitis 
mercurialis gangraenosa und der Lun¬ 
gengangrän hat Prof. Dr. S. Röna in Buda¬ 
pest Untersuchungen angestellt, welche folgendes 
ergeben haben: Die früher unter dem Namen 
gangränöser, diphtherischer oder phagedänischer 
Schanker gekannte Genitalläsion hat mit dem 
weichen Schanker, Duwey’achen Geschwür, 
nichts zu tun, sondern bildet eine ganz vollstän¬ 
dige, lokalinfektiöse Krankheit, welche in ihrem 
typischen Verlaufe zu ausgedehnter Gangrän 
führt. Im Krankheitsherde ist an der nekrotischen 
Oberfläche fast immer ein Spirillnm und ein 8 
bis 4 ß langer, 0,4 fi dicker Bacillus, in der 
Tiefe des Gewebes nur letzterer nachweisbar. 
Ans dem lokalen Infektionsherde gelangen toxi¬ 
sche Stoffe ins Blut und rufen allgemeine In- 
toxikationserscheinnngen hervor. Es gibt auch 
jetzt noch, und zwar nicht sehr selten, ausser 
den Genitalerkrankungen noch anderweitige, auf 
AuBseninfektion beruhende, nekrotische und gan¬ 
gränöse Formen, welche teils durch ihren klini¬ 
schen Charakter, am meisten aber durch ihre 
Bakterienflora sich von jedem anderen Prozesse 
unterscheiden und der klinischen Erscheinung 
und histologischen Structur nach der einen oder 
anderen Form der von den alten unter den 
Namen Wunddiphtherie nnd Hospitalbrand zu- 
Bammengefassten Prozesse entsprechen. Der 
lokale Prozess ist auch hier derselbe wie bei 
dem vorherigen, und da9 mikroskopische Bild 
der Bakterienflora unterscheidet sich bloss da¬ 
durch, dass es sich hier um durchschnittlich 
etwas grössere Bacillen handelt. Die Vincent- 
sche Angina, die StomatitiB ulcerosa, die Stoma¬ 
titis gangraenosa, die Noma müssen in Anbe¬ 
tracht der Identität der Lokalisation, des klini¬ 
schen und pathologisch-anatomischen Charakters 
und der histologischen Structur und der morpho¬ 
logischen und tinctoriellen Aehnlichkeit der 
Bakterien heute bereits als ein und derselbe, 
bloss Intensitäts- und Extensitätsunterschiede zei¬ 
gende Prozess betrachtet werden. Dieselben kom¬ 
men durchweg durch Vermittelung schwächender 


nnd lokale Disposition schaffender Einflüsse in¬ 
folge äusserer Infektion zustande. Bei sämtlichen 
ist stets ein Spirillnm und eine Art von Bacillen 
an der nekrotischen Oberfläche nachweisbar; in 
der Tiefe des Gewebes aber nur der letztere 
Bacillus. Alle anderen Bakterienarten spielen 
bloss die Begleiter. Diese fusiformen Bacillen 
und Spirillen können bei dem jetzigen Stande 
unseres Wissens absolut nicht von den Bacillen 
und Spirillen unterschieden werden, welche 
Vincent als charakteristisch für die Nosokomial¬ 
gangrän angibt. Die Stomatitis ulcerosa et gan¬ 
graenosa mercurialis unterscheidet sich von den 
vorherigen blosB darin, dass wir bestimmt wissen, 
dass in diesem Falle die allgemeine Schwäche, 
die lokale Disposition, die herabgesetzte Vitalität 
der Gewebe durch den Merkur hervorgerufen 
wird. Die in sämtlichen Fällen im Abgeschabten 
und in 6 untersuchten Fällen in den Gewebs- 
schnitten gefundenen Bakterien sind bei dem 
heutigen Stande unseres Wissens einerseits von 
den bei den obigen 8 Gruppen erwähnten, an¬ 
dererseits von den, in mangelhaft gepflegter 
Mundhöhle stets saprophytisch vorkommenden, 
von Miller bereits im Jahre 1883 beschriebenen 
fusiformen Bacillen und Spirochaeten absolut 
nicht zu unterscheiden. Die klinische, patholo¬ 
gisch-anatomische und bakteriologische Aehnlich- 
keit aller dieser Prozesse lässt unwillkürlich an 
eine einheitliche Aetiologie und Pathogenese 
denken; da aber die Identität und die Pathoge¬ 
nität dieser Bakterien, wie auch deren ätiologi¬ 
scher Zusammenhang mit den bezeichneten Pro¬ 
zessen noch durch Kultur- und Tierversuche zu 
beweisen ist, so kann man über die obigen Gon¬ 
clusionen nicht hinausgehen, sondern bleibt dies 
weiteren Forschungen Vorbehalten. Wenn die 
Erhärtung der Pathogenität dieser Bakterien ge¬ 
länge, so läge nichts näher, als die Annahme, 
dass in die erwähnten Mundaffektionen, Angina 
Vincenti, Stomakace, Noma, Stomatitis ulcerosa- 
gangraenosa mercurialis, wie auch in die von der 
Mundhöhle entfernten Affektionen, Nosokomial¬ 
gangrän, Wunddiphtherie, dieses in der Mund¬ 
höhle saprophytisch vegetierende Bacterium mit 
dem Speichel gelangt, wenn man sich bei letzteren 
Affektionen die schlechte Gewohnheit der unteren 
Volksschichten, dass diese jede Wunde gern mit 
Speichel benetzen, vor Augen hält. Auch auf 
die Genitalien dürften die obenbenannten Bakte¬ 
rien durch den Speichel gelangen, da ja die 
Prostituierten sowohl ihre eigenen Genitalien, wie 
auch die der Männer vor dem Akt mit Speichel 
zu benetzen pflegen. (Archiv f. Dermatol, u. 
Sypb., 1905, Bd. 74, H. 2 u. 3.) 


Seine Untersuchungen über die Paget- 
sche Krankheit (Paget’s disease of the 
nipple) teilt M. A. Eschlenoff in Moskau mit. 
Die Paget’sche Krankheit mnss man zu der 
Gruppe der krebsigen Affektionen der Haut 
rechnen, und zwar der oberflächlichen Haut¬ 
krebse, sie stellt eine selbständige Form der¬ 
selben dar. Diese Krankheit ist recht selten, 
man findet sie aber nicht nur bei Frauen, son¬ 
dern auch bei Männern, und nicht nur an der 
Milchdrüse, sondern auch an anderen Körper¬ 
teilen. Die pathologische Anatomie der Paget- 
schen Krankheit zeigt alle Erscheinungen des 
Krebses, wobei jedoch die Haupteigentümlichkeit 
in der Anwesenheit besonderer „blasser“ Zellen 
besteht, sogenannter „ Paget’scber Zellen“, die 
man selten bei anderen Erkrankungen der Haut 
findet. Die Diagnose der Paget’schen Krank¬ 
heit ist im Stadium der vollen Entwickelung ge¬ 
wöhnlich nicht schwierig, gelingt aber im Anfang 
nicht immer gleich, so dass die Krankheit oft 
für ein einfaches Ekzem gehalten wird; und nur 
die vollständige Resultatlosigkeit der Behandlung 
und besonders die histologische Untersuchung 
entscheiden die Frage. Die für die Paget’sche 
Krankheit charakteristischen grossen „blassen“ 
Zellen der Epidermis stellen keine Psorospermien 
vor, wie man früher annahm, sondern sind ver¬ 
änderte Epithelzellen. Der Verlauf der Paget¬ 


sehen Krankheit ist meist ein chronischer. Die 
Prognose ist im allgemeinen eine gute, wenn die 
chirurgische Behandlung der Affektion recht¬ 
zeitig vorgenommen wird. (Dermatol. Zeitachr., 
Februar, April, Mai 1905.) 

In ihrem Aufsatze über Behandlung der 
Frostbeulen empfehlen Dr. Max Joseph in 
Berlin und Dr. H. Vieth in Ludwigshafen a.Rh. 
das „Enresol“, ein Monoacetylderivat des Re- 
sorcins, welches in Form der Enresol-Frostseife 
in Zinntuben fabrikmässig dargestellt wird. 
(Dermatol. Centralbl., März 1905.) 


Kotanalysen bei Dermatosen hat 
Baron Dr. Oefele in Bad Neuenahr ausgeführt. 
Dieselben betreffen Kranke, welche subjektiv 
wegen Verdauungsstörungen zum Verf. kamen, 
und objektiv das Bild eines Hautleidens zeigten, 
und zwar Ekzem der Hände, Alopecia totalis, 
hartnäckige rezidivierende Hautausschläge aus 
der Gruppe der Acne und Pruritus cutanens. 
Nach den Kotanalysen wird auch bei chronischen 
Hauterkrankungen der Darminhalt mehr als 
doppelt so gut ausgenutzt als beim gesunden 
Menschen, aber nur auf Kosten einer verschlech¬ 
terten Qualität. (Monatsh. f. prakt. Dermatol., 
Bd. 40, No. 11.) 


Seine therapeutischen Erfahrungen 
über Enösol (salicylarsensaures Queck¬ 
silber) bei Syphilis teilt Dr. Oscar Gold¬ 
stein in Wien mit Das Enösol ist ein leicht 
lösliches, wenig toxisches Injektionspräparat, 
welches das Quecksilber in einer eigentümlichen 
Bindung enthält, vermöge welcher das letztere 
dareh die gewöhnlichen Reaktionen nicht nach¬ 
weisbar ist, und auch Metall Instrumente nicht 
angreift. Die Injektionsbehandlung mit Enäsol 
ist eine milde, denn obgleich die Einzeldosis 
ebenso, wie die Gesamtmenge des einverleibten 
Qaecksilbers eine grosse ist, wird derselbe doch 
so rasch wieder ausgeschieden, dass man ihm 
eine nachhaltige, durch Summation der Wirkun¬ 
gen sich steigernde Energie kaum Zutrauen kann. 
Die therapeutische Verwendung des En6sol 
dürfte sich wertvoll und zweckmässig erweisen 
für chlorotische, anämische, tuberkulöse, ge¬ 
schwächte Individuen. (Monatsh. f. prakt. Der¬ 
matol., 1905, Bd. 40, No. 7.) 


Das Jothion, ein neues Jodpräparat 
zur percutanen Applikation haben Dr.Carlo 
Rovasini und Dr. Ugo Hirsch in Triest näher 
untersucht, und halten sich daraufhin berechtigt, 
zu sagen, dass wir im Jothion ein ausgezeichnetes 
Mittel besitzen, um Jod auf bequeme Weise per- 
cutan in den Organismus einzuftthren. (Archiv f. 
Dermatol, u. Syph., 1905, Bd. 74, H. 2 u. 8.) 


Ueber cutane Darreichung von Jod¬ 
präparaten hat Dr. B. Lipschütz in Wien 
Untersuchungen angestellt, durch welche er fest- 
gestellt hat, dass Jothion ausschliesslich von 
der Haut, und zwar bei Anwendung solch ge¬ 
ringer Mengen, wie dies für andere Jodpräparate 
nicht bekannt ist, absorbiert wird, dass die Ab¬ 
sorption rasch erfolgt und ferner, dass auch die 
Ausscheidung aus dem Organismus sich schnell 
vollzieht. Die Löslichkeit, beziehungsweise 
Mischbarkeit des auf die Haut applizierten 
Stoffes mit den „Hautfetten“ ist Vorbedingung 
für die Aufnahme desselben von der normalen 
Haut des Menschen. Das mechanische Moment 
iBt bei der Absorption der normalen Haut von 
keiner Bedeutung. Das Jothion ist in allen den 
Fällen verwendbar, in denen eine innerliche Jod- 
medication auf Schwierigkeiten stösst, ferner 
überall dort, wo eine lokale Jodwirkung an der 
ApplikationBstelle erzielt werden soll, da das 
Jothion vor allen anderen Jodpräparaten den 
Vorzug, sehr rasch nnd in geringen Mengen ab¬ 
sorbiert zu werden, besitzt. (Archiv f. Dermatol, 
u. 8yph., 1905, Bd. 74, H. 2 u. 8) 
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Literatur-Auszüge» 


Innere Medizin. 

(Referent: Dr. H. Hirschfeld). 

Eine Arbeit von Bence über die Visco- 
sität des Blntes hat an folgenden Resultaten 
geführt: 1. Die Viscosität des Blntes steigt nnd 
fällt mit seinem Qehalte an Kohlensäure. Dieser 
Zusammenhang wird durch Veränderungen im 
Volum und der Oberfläche der roten Blutkörper¬ 
chen vermittelt, welche diese durch Kohlensäure¬ 
einwirkung erleiden. 2. Der Zusammenhang 
zwischen der Viscosität des Blutes und dessen 
Kohlensäuregehalt lässt sich auch im kreisenden 
Blute nachweisen. 8. Eine Kohlensäureüber¬ 
ladung des Blutes belastet durch Vermittelung 
der zunehmenden Viscosität das Herz. Ist die 
Kohlensäureüberladung die Folge einer Herz¬ 
insuffizienz, so trägt sie ihrerseits zu einer wei¬ 
teren Steigerung des Grades der Herzinsuffizienz 
bei. 4. Sauerstoffeinatmungen setzen in geeig¬ 
neten Fällen die Viscosität des kohlensäure- 
reichen Blutes herab, indem wir die Elimination 
der Kohlensäure begünstigen. Folglich kann das 
insuffiziente Herz in gewissen Fällen durch 
Sauerstoffinhalationen mehr oder weniger ent¬ 
lastet werden. 5. Das Blut der Nephritiker, 
wahrscheinlich auch bei bestehender Urämie, 
hat eine geringere Viscosität, als das normale 
Blut. Die Erklärung dieser Erscheinung wäre in 
der bestehenden Hydrämie zu suchen. 6. Der 
Einfluss verschiedener Nahrungsstoffe auf die 
Viscosität des Blutes liess sich in dem Sinne, 
wie es bei Tieren zu beobachten war, innerhalb 
jener Veränderungen der Kost, die praktisch in 
Betracht kommen können, mit der vom Ver¬ 
fasser benutzten Methodik nicht nachweisen. 
(Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 58, H. 8 u. 4.) 


Einen acuten Verlanf des Morbus 
Basedow hat Matson bei einem 20jährigen 
Mädchen beobachtet. Dieselbe erkrankte mit 
Halsschmerzen und AtembeBchwerden und wurde 
nach einigen Tagen dem Krankenhause über¬ 
wiesen, nachdem eine Schwellung der Schild¬ 
drüse bemerkt worden war. Die Pulszahl 
schwankte zwischen 140 und 170, es bestand 
ziemlich deutlicher Tremor, Symptome von 
seiten der Augen waren aber nicht vorhanden. 
Schon einen Tag nach der Aufnahme begann 
starkes Erbrechen, das sich trotz aller ange¬ 
wandten Mittel nicht stillen liess, und Zu einem 
derartigen Grade von Erschöpfung führte, dass 
am 19. Krankheitstage der Tod eintrat. Die 
Obduktion ergab keinerlei Besonderheiten, welche 
den acuten Verlauf der Krankheit erklärten. 
(Dublin Journ., Januar 1906.) 


Vier Pneumonien bei demselben Pa¬ 
tienten im Zeiträume eines Jahres beob¬ 
achteten Löpine und Froment. Die erste 
Pneumonie war von der zweiten durch einen 
Zwischenraum von 8 Monaten getrennt, während 
zwischen der 2. und 8- nur 8 Wochen und zwi¬ 
schen der 8. und 4. nur 4 Wochen ver¬ 
flossen wnren. Keine dieser Pneumonien endete 
mit einer Krise, sondern in Form einer 3 Tage 
dauernden Lyse. Während im allgemeinen in 
ähnlichen Fällen derselbe Lungenabschnitt Sitz 
der verschiedenen Pneumonien war, wurde bei 
diesen Patienten stets eine andere Lungenregion 
befallen. (Revue de med., Januar 1906) 


In 8 Fällen von Diabetes hat Abram 
mit Erfolg den sauren Extrakt der Duodenal¬ 
schleimhaut verabreicht. Diese Therapie stützt 
sich auf Versuche von Bayliss und Starling, 
welche gezeigt haben, dass bei der Berührung 
der Epithelzellen des Duodenums mit Salzsäure 
in diesem eine Substanz produziert wird, die 
vom Blutstrom absorbiert und ins Pankreas ge¬ 
langt, dort als spezifisches Stimulans der Drüaen- 
sekretion wirkt. In 2 anderen Fällen gelang es 
nicht, einen wesentlichen Einfluss auf die Zucker-1 


ausscheidung zu erzielen, doch war auch die 
Behandlungsdauer nur eine sehr kurze. (Lancet, 
27. I. 1906.) _ 


Gegen eine gewisse Form von Kopf¬ 
schmerzen empfiehlt Ross die Darreichung 
von Calcium salzen. Die charakteristischen 
Symptome dieser Form des Kopfschmerzes sind, 
dass sie gewöhnlich Frauen betreffen, beim Er¬ 
wachen am stärksten sind, um im Laufe des 
Tages schwächer zu werden und schliesslich 
aufzuhören, und dass sie meist chronischer 
Natur, vornehmlich in der Stirn und Schläfen¬ 
gegend ihren Sitz haben. Das wichtigste Sym¬ 
ptom aber ist eine herabgesetzte Gerinnungs¬ 
fähigkeit des Blutes bei den davon befallenen, 
meist anämischen Individuen. Da nun Kalksalze 
bei der Blutgerinnung eine Rolle spielen, hat 
Verf. versucht, durch Zuführung derselben einen 
therapeutischen Einfluss auszuüben, der angeb¬ 
lich fast immer von Erfolg gekrönt war. Das 
geeignetste Calciumsalz für diese Zwecke ist 
nach seinen Erfahrungen das milchsaure Calcium. 
Er rät, 15grain=j0,9g desselben in Wasser gelöst 
vor den Mahlzeiten nehmen zu lassen. Auch bei 
Neuralgien und Migräne empfiehlt er, einen Ver¬ 
such mit diesem Mittel zu machen. (Lancet, 
20. I. 1906. 


Ueber die Entstehungsart der hya¬ 
linen Harncylinder sind verschiedene Theorien 
aufgestellt worden. Wallerstein hat seine ex¬ 
perimentellen Untersuchungen über dieses Thema 
an Kaninchen augestellt, bei denen durch Iojek- 
tion verschiedener Gifte eine Nephritis erzeugt 
wurde. Auf Grund der histologischen Unter¬ 
suchung der erkrankten Nieren ist er zu der 
Anschauung gekommen, dass die hyalinen Cylin- 
der sich ans den degenerierten, zerfallenen und 
metamorphosierten Epithelien der Harnkanälchen 
bilden. Es ist ihm gelungen, Cylinder in allen 
Stadien der Bildung und insbesondere charakte¬ 
ristische Uebergaogsformen im erwähnten Sinne 
zu finden. Auch hat Verfasser durch künstlich 
erzeugte Koprostase und Gallenstauung bei 
Tieren reine Cylindrurie ohne Albuminurie er¬ 
zeugt und auch dabei die Entstehung der hya¬ 
linen Cylinder aus dem Epithel der Harnkanäl¬ 
chen beobachten können. (Zeitschr. f. klin. Med., 
Bd. 58, H. 8 u. 4.) 


Bekanntlich ist in der letzten Zeit von ver¬ 
schiedenen Forschern nachgewiesen worden, dass 
eine Reihe von Mineralwässern Radioakti¬ 
vität besitzen. Den Nachweis, dass durch 
die in dem natürlichen Mineralwasser ent¬ 
haltene Radiumemanation physiologische Pro¬ 
zesse beeinflusst werden können, haben Bich 
Bergell und Bickel zu erbringen versucht, 
indem sie diesbezügliche Versuche mit Wies¬ 
badener Kochbrunnen anstellten. Es ergab sich, 
dass dasjenige Kochbrunnenwasser, welches seine 
natürliche Emanation noch besitzt, die peptische 
Eiweissverdauung etwas weniger hindert, als 
solches Wasser, das diese Emanation bereits 
verloren bat. Die PepBinwirkung erleidet also, 
ebenso wie es bereits für andere Fermente nach¬ 
gewiesen worden ist, durch die Anwesenheit der 
Radiumemanation eine Steigerung. Ferner wurde 
untersucht, ob die sekretorische Funktion der 
Magenschleimhaut selbst nach Genuss radio¬ 
aktiven Kochbrunnenwassers eine Verände¬ 
rung erleidet. Versuche an Pawlo w'sehen 
Fistelhunden ergaben, dass weder die Menge 
des sezernierten Saftes verändert wird, noch 
dass eine Steigerung der Säure und Ferment¬ 
produktion eintritt. Nur ausnahmsweise wurde 
eine Vermehrung des Säuregehaltes beobachtet. 
(Zeitschr. f. klin. Med., 58. Bd., H. 8 u. 4.) 


Kinderheilkunde. 

(Referent: Dr. P. Abraham.) 

Während es Moro und Hamburger 1902 
und Gangnhofer und Langer 1904 trotz 


vieler Untersuchungen nicht gelang, den positiven 
Nachweis, dass die lädierte Schleimhant 
des Darmes die Durchlässigkeit für ge¬ 
nuines Milcheiweiss begünstigt, dadurch zu 
führen, dass sie im Blutserum magendarmkranker 
Flaschenkinder Milcheiweiss oder spezifisches 
Präcipitin vorfanden, gelang dies jetzt E. Moro 
schon in dem ersten daraufhin untersuchten 
Falle eines 4*/2 Monat alten atrophischen Kindes, 
das an beginnender Pneumonie zugrunde ge¬ 
gangen war. Die biologische Untersuchung er¬ 
gab das Resultat: Blutserum -f- Kuhlaktoserum 
negativ; Blutserum + Kuhmilch Fällung; Blut¬ 
serum + Menschenmilch keine Fällung. Das 
Serum des Kindes enthielt also spezifische Prä- 
cipitine gegen Kuhmilch, und zwar hochwertiges. 
(Münchener med. Wochenschr., 80. I. 1906.) 

Dass bei der Aetfologie der Hirsch- 
sprung'schen Krankheit angeborene Bil¬ 
dungen eine Rolle spielen, ist wohl jetzt die 
Ansicht der meisten Autoren (cf. Literaturaus¬ 
züge dieser Wochenschr., 1905, 8. 58). Eine 
Bestätigung dieser Auffassung gibt ein Fall, den 
A. Bittorf veröffentlicht. Er behandelte ein 
Kind von 15 Wochen, welches von Geburt an 
immer nur sehr wenig ausleerte, trotzdem es 
weichen Stuhlgang hatte. Es bestanden Zeichen 
von multiplen bronchopneumonischen Herden und 
der Leib war durch einen im linken Hypochon- 
drium befindlichen derben Tumor hervorgewölbt, 
welcher nach unten bis zur Nabelhöhe, medial 
zur Sternallinie reichte, oben unter dem Rippen¬ 
bogen verschwand und die vergrößerte Leber 
nach rechts drängte. Diese Resistenz verkleinerte 
sich bei ausgiebiger Ausräumung des Darms 
und liess dann auch die vergrösserte Milz fühlen. 
Ricinus und Rectaleingiessungen waren gegen die 
Verstopfung erfolglos. Die Eingiessungen er¬ 
wiesen aber das Fehlen eines Klappenmecha¬ 
nismus. Das Kind starb, 1972 Wochen alt, an 
meningitischen Erscheinungen. Die Sektion er¬ 
gab ausser einer ausgedehnten Tuberkulose der 
Lunge eine abnorme Länge der Flexura sig- 
moidea und ihres Mesocolons (Länge am Me- 
senterialansatz 14 cm, am freien Rande 25 cm, 
Umfang 7 cm) und eine Stenose am Uebergang 
des S-Romanum zum Mastdarm, die nur für ein 
Rohr von 6—7 mm durchgängig war. (Münchener 
med. Wochenschr., 6. II. 1906.) 


Indem Fischer-Kiel auf die immer noch 
so beträchtliche Diphtheriemortalität in 
Deutschland (1902 :40 auf 100000) hinweist, er¬ 
kennt er zwar an, dass zwar der therapeutische 
Faktor, das Diphtherieserum, Beine Schuldigkeit 
vollauf getan hat, indem es die Mortalität anf 
ca. lOpCt. herabgedrückt hat, dass aber immer 
die Morbidität noch eine zu grosse ist, ein 
Zeichen, dass die prophylaktische Schutzimpfung 
ond die anderen prophylaktischen Maassnahmen 
(Desinfektion, frühzeitige Absonderung) noch 
häufig ausser Acht gelassen werden. Es fehlt 
aber auch selbst nach dem neuesten Gesetze die 
Handhabe alle Bacillenträger, zu denen nicht 
nur die Diphtheriekranken, sondern auch die 
Rekonvaleszenten oder sonst mit Diphtherie in 
Berührung gekommenen gehören, unschädlich für 
die Umgebung zu machen, besonders soweit es 
Bich um Erwachsene handelt. Wie notwendig 
aber die Abschliessung der erwachsenen 
Diphtherieträger, zu deren Erkennung F. 
die Einrichtung bakteriologischer Untersuchongs- 
stellen fordert, ist, zeigt etne Epidemie, die er 
in Kiel im Herbst 1905 beobachtete, und bei 
welcher unter 23 Diphtheriekranken sich nur 
6 Kinder befanden. Es stellte sich als Herd 
dieser Infektion ein Automatenrestaurant 
heraus, zu dessen Gästen 11 männliche Kranke 
gehörten, während der 12. dort als Hausdiener 
beschäftigt war. Ausser diesem hatten von 15 
dort bediensteten Gesunden 7 Diphtheriebaoillen, 
davon waren 8 ohne Krankheitserscheinungen, 
3 hatten leichte Angina, 1 Mädchen hatte 
12 Tage vorher mit Schluckbeschwerden und 
Fieber ohne ärztliche Behandlung 8 Tage zu 
Hause gelegen und bekam später Gaumenlähmung, 

5 Personen waren unverdächtig, dagegen war 
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aber ein Kellner einige Wochen vorher wegen 
Angina Planti anf der Klinik behandelt nnd nach 
8 Tage geheilt in das Reiitanrant zurückge- 
schickt worden. Ihn sieht F. als den Urheber 
der Epidemie an nnd knüpft daran die Mahnung, 
in jedem irgendwie diphtherieverdächtigen Falle 
die bakterielle Untersuchung anzustellen, da 
dann, wie er meint, die Ausbreitung dieser Epi¬ 
demie wohl zu verhindern gewesen wäre. 
(Münchener med. Woehensehr., 6 n. 18. II. 1906.) 


Bourget-Lausanne hat in seiner Klinik 
bei Diphtheriekranken in den letzten Jahren 
eine nicht spezifische Behandlung ange¬ 
wendet und nur noch einzelne Fälle gespritzt, 
da er der Ansicht ist, dass das Diphtherieserum 
die ihm zugeschriebenen spezifischen heilenden 
Eigenschaften nicht besitzt. Es ist ihm gelangen, 
von "547 schwer diphtheriekranken Kindern 868 
ohne Serum zu heilen, indem er den Kindern 
die erkrankten Teile mit folgender Lösung: Liq 
ferr. sesqaichlor., Alumin. crud. pulv., Acid. boric. 
Ü 2,0, Glycerin 20,0 pinselte und sie dann mit 
Tinct. Ratanh., Tinct. Guajac. ü 50,0 2 Kaffee¬ 
löffel in 1 Glau Wasser gurgeln liess. Ganz be¬ 
weisend ist seine Statistik für den Unwert des 
Serums nun wohl nicht. Während B. nämlich 
1899 von 64:25; 1900 von 120:47; 1901 von 
182:59; 1902 von 89:29 spritzte, waren die 
Aufnahmeziffern in den folgenden Jahren so ge¬ 
ring: 1908:86, 1904:42 und 1905:88 mit 
Serumbehandlung von 4, 1 und 1, dass entweder 
die Morbidität in Lausanne abnorm gering ge¬ 
worden sein muss oder der Zudrang zu der 
Bourget’schen Klinik, in der nicht mehr ge¬ 
spritzt wurde, sehr abgenommen haben muss. 
(Therapeut. Monatsh., Jan. 1906.) 


Rahn-Collm bemängelte schon 1897 nicht 
mit Unrecht die Art der damals üblichen Dipb- 
theriestatistik, die eine generalisierende war, 
und stellte ihr die von Heubner angebahnte 
individualisierende entgegen. Er legte den Haupt¬ 
wert auf das Sinken der Mortalität der 
Tracheotomierten. Ausserdem fand er einen 
Unterschied in der Art der Abstossung der Be¬ 
läge, im schnellen Abfall des Fiebers und in den | 
selteneren Kreislaufstörungen zugunsten der 
Serumzeit. Ebenso ist es ihm in den letzten 
Jahren bei seinen Vergleichsstatistiken mit den 
Broncho- und Larynxstenosen jeden Grades und 
jeder Intensität ergangen, bei welchen sich das 
Serum als spezifisches Mittel erwies. Als Kontra¬ 
indikation, doch nicht absolute, sieht er Bron¬ 
chialdrüsentuberkulose und Atonie der Bronchial¬ 
wandungen an. R. ist durch diese Unter¬ 
suchungen zu dem Standpunkt gelangt, dass er 
die Serumgegner auf dieselbe Stufe stellt wie 
die Impfgegner. Den Rat, die Injektionsspritze 
(R. benutzt Pravazspritze) und das nötige Serum 
gleich mit an das Krankenbett zu bringen, um 
bo die Abneigung gegen die Injektion leichter 
zu überwinden, hält Ref. für einen sehr beher¬ 
zigenswerten. (Therapeut. Monatsh., II, 1906.) 


Als Beitrag zu dem vielgestaltigen Bilde 
der Purpuraerkrankungen bezeichnet H. Ri sei 
einen auf der Soltmann’schen Klinik beob¬ 
achteten Fall, der dem Typus der seltenen 
Form von Purpura fulminans (Henoch) an- 
zogehö'en schien. Es handelte sich um einen 
fast 4 jährigen, sonst gesunden Knaben, der am 
16. Tage nach Scharlach unter Nasenbluten an 
Hämorrhagien erkrankte, die symmetrisch zuerst 
an den Extremitäten, dann am Rücken auftraten. 
Sie lokalisierten sich fast ausschliesslich auf die 
Rückseite des Körpers, gewannen sehr schnell 
eine kolossale Ausdehnung, Hessen aber die 
distalen Teile der Finger und Zehen frei. Zu 
makroskopi«ch sichtbarer Blasenbildung kam es 
nur an der einen Zehe. Kurz vor dem Tode 
traten Blutungen unter der Schleimhaut des 
Mundes auf. Der Tod erfolgte 2 Tage nach 
dem ersten Auftreten der Hämorrhagien. Die 
Sektion und die bakteriologische Untersuchung 


ergab nichts Aetiologisches für das Auftreten 
der Blutungen. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 58, 
H. 1 u. 2.) 


Chirurgie. 

(Referent: Dr. R. Mühsam.) 

Ueber das Verhalten der Schilddrüse 
bei Infektionen und Intoxikationen be¬ 
richtet Sarbach auf Grund von Untersuchungen 
an 67 Schilddrüsen. Bei 81 Erwachsenen und 
18 Kindern war die Todesursache eine Infektions¬ 
krankheit im weitesten Sinne, 2 mal lag Alkohol¬ 
intoxikation vor. S. fasst die Resultate seiner 
Untersuchungen in folgende Sätze zusammen: 
Die acuten Infektionskrankheiten, besonders 
Scharlach, können ausgesprochene histologische 
Veränderungen in der Schilddrüse her verrufen. 
Welches die Erkrankung auch sein mag, so 
bleiben doch diese Veränderungen immer im 
wesentlichen dieselben. Sie bestehen in Hyper¬ 
ämie, Verflüssigung und Schwund des Kolloids, 
Desquamation der Epithelzellen. Die beobachteten 
Unterschiede sind gradueller Natur. Das Binde¬ 
gewebe bleibt immer intakt. Chronischer Alkohol¬ 
missbrauch wirkt schädigend auf die Schilddrüse 
ein; diese Einwirkung gibt sich im wesentlichen 
kund durch die gleichen histologischen Verände¬ 
rungen, wie bei Infektionskrankheiten. Die chro~ 
nische Lungentuberkulose ruft in der Mehrzahl 
der Fälle und viel häufiger als irgend eine 
andere Erkrankung, in der Schilddrüse eine Ver¬ 
mehrung des Bindegewebes hervor und bedingt 
überdies allmähliches Schwinden der Follikel. 
Chronische Nephritis, Urämie, Kachexie bei Krebs, 
Sarkom bewirken keine Veränderungen an der 
Schilddrüse. (Mitteil, aus den Grenzgeb. der 
Med. u. Chir., Bd. 15, H. 8, 4.) 


Guajacol empfiehlt Schüller zur Be¬ 
handlung der Nierentuberkulose, und zwar 
verabfolgt er Guajacol innerlich in Tropfen und 
macht in tuberkulöse Herde Guajacol-Jodoform- 
Glycerin-Injektionen. So behandelte er erfolg¬ 
reich 2 beginnende Nierentuberkulosen, die eine 
bei einem Manne mit Hodentuberkulose, die 
andere bei einem 872 jährigen Mädchen mit tuber¬ 
kulöser Coxitis. Ein Versuch der Guajacolbehand- 
lung ist gerechtfertigt 1. in Fällen beginnender 
Nieren- und Blasentuberkulose, 2. in den Fällen, 
bei denen eine Niere wegen Tuberkulose ent¬ 
fernt werden musste, um die andere Niere zu 
schützen, 8. in den Fällen partieller operativer 
Entfernung tuberkulöser Nierenherde, um die voll¬ 
kommene Gesundung der Niere zu beschleunigen 
und dauernd sicher zu stellen. (Mitteil, aus den 
Grenzgeb. der Med. u. Chir., Bd. 15, H. 1, 2.) 

Untersuchungen über den funktio¬ 
nellen Wert der sich nach Entkapselung 
neubildenden Nierenkapsel hat Zaaijer 
angestellt, indem er bei Kaninchen in verschie¬ 
dener Versuchsanordnung die Nierenarterie unter¬ 
band, die Niere ganz oder teilweise entkapselte 
und ganz oder teilweise in eine dünne Gummi¬ 
membran einhüllte. In anderen Fällen wurde 
erst die Niere ganz oder teilweise dekapsuliert 
und skarifleiert und dann nach längerer Zeit die 
Nierenarterie unterbanden, endlich führte er 
doppelseitige Dekapsulation und Skarifikation der 
Niere aus und unterband die Nierenarterie nach 
4 Wochen. Die so vorbehandelten Nieren worden 
dann nach einigen Tagen im Zusammenhang mit 
dem sie umgebenden Gewebe entfernt und unter¬ 
sucht. Z. kommt zu dem Ergebnis, dass die 
sich nach Dekapsulation in Verbindung mit Skari- 
flkation der Niere beim Kaninchen bildenden 
renokapsnlären Anastomosen nach einer gewissen 
Zeit (4—6 Wochen) einen höheren funktionellen 
Wert haben als die normalen, und dass dies 
speziell der Fall ist an der vom Hilus abge¬ 
wendeten Seite der Niere. Der durch die In- 
cisionen der Niere zngefügte Schaden ist ver¬ 
schieden und scheint öfters ein sehr geringer zu 
sein. Die Uebertragung seiner Versuche auf den 


Menschen ist nicht erlaubt, da es sich bei der 
Ed ebohls 1 sehen Dekapsulation um kranke Nieren 
handelt. Untersuchungen an kranken Tieren 
werden diese Verhältnisse experimentell studieren. 
(Mitteil, aus den Grenzgeb. der Med. u. Chir., 
Bd. 16, H. 8, 4.) 


Ueber einen Fall von schwerster All¬ 
gemeininfektion bei Cholangitis berichtet 
Adolph. Er betraf eine 49jährige Dame, welche 
plötzlich mit Fieber und Schmerzen in der Leber¬ 
gegend, jedoch ohne Ikterus erkrankte, bei der 
sich allmählich septische Symptome einBtellten, 
und welche in fast hoffnungslosem Zustand ope¬ 
riert wurde. Die Gallenblase war mässig gefüllt 
und enthielt völlig normale Galle und keine Kon¬ 
kremente. Auch in den Gallengängen fand sich 
kein Stein, ebensowenig wurde während der 
Nachbehandlung ein solcher entleert. Die vor 
der Operation aufgetretenen Schüttelfröste hielten 
noch einige Tage an, allmählich ging dann das 
Fieber herunter, und die Patientin wurde geheilt. 
Die entleerte Galle enthielt reichlich Bacterium 
coli. Die Operation hat dadurch segensreich ge¬ 
wirkt, dass durch den reichlichen Gallenabfluss 
die Giftwirkung vermindert wurde. (Mitteil, ans 
den Grenzgeb. der Med. u. Chir., Bd. 15, H. 8,4.) 


Darmstörungen nach Magenopera¬ 
tionen können, wie Anschütz mitteilt, auB 
verschiedenen Anlässen entstehen, so bei septi¬ 
schen Prozessen in der Bauchhöhle, nach Nihr- 
klystieren, im Anschluss an Diätfehler, ferner bei 
Patienten, welche schon vor der Operation eine 
Neigung zu Diarrhöen hatten. Ausserdem kom¬ 
men aber Fälle vor, bei denen die Darmstörungen 
ohne jede bekannte nachweisbare Veranlassung 
plötzlich entstanden. Im ganzen beobachtete 
An8Chütz bei über 500 Magenoperationen SOmal 
Durchfälle. Die postoperative Darmstörung ent¬ 
wickelt sich 1. bei typischer Gastroenterostomie 
mit normal hoher Schlinge: a) bei Carcinoma 
ventricnli (häufigste Form 7 mal), b) bei gutartigen 
Magenaffektionen; 2. nach fehlerhafter Gastro¬ 
enterostomie, wo eine zu tiefe Dünndarmschlinge 
gefasst worden war; 8. selbst wenn normale 
Wege bei der Operation wiederhergestellt waren 
(Pyloroplastik, Magenresektion nach Billroth’s 
erster Methode). Die Komplikation ist stets als 
eine schwere aufzufassen, da sie in einer An¬ 
zahl von Fällen zum Tode führt. Einen Einfluss 
der Chloroformnarkose glanbt Anschütz aas- 
schliessen zu können. Die Therapie ist bei den 
schweren Fällen machtlos. Jede Darmstörnng 
ist von ihrem frühesten Beginn an energisch za 
behandeln. Salzsäure bei Hypacidität. Alkali bei 
Hyperchlorbydrie, Magen- und Darmausspülnngen, 
Adstringentia, subcutane Ernährung. In leichteren 
Fällen wurden Wismuth, Tannigen und Opium 
kombiniert mit Erfolg angewendet. Grosse Dosen 
Opium sind gestattet und werden gut vertragen. 
Man nehme genaue Anamnese darüber anf, ob 
der Patient zu Durchfällen neigt und beobachte 
dann nach der Operation das etwaige Auftreten 
von Diarrhöen besonders sorgsam. (Mitteil, aus 
den Grenzgeb. der Med. u. Chir., Bd. 15, H. 8,4.) 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

(Referent: Dr. L. Zuntz.) 

Ueber die Resorption von Arznei¬ 
stoffen von der Vagina aus stellte J. Henges 
Versuche an. Eine grosse Zahl von Medika¬ 
menten (Jod, Antipyrin und andere Antipyretica, 
Chinin, Paraldehyd, Chloralhydrat, Atropin, im 
ganzen 26 Stoffe) wurden in verschiedener Form 
(Lösung, Aufschwemmung usw.) in die Vagina 
eingeführt und ihre etwaige Resorption durch 
Untersuchung des Urins oder Beobachtung der 
charakteristischen Erscheinungen festgestellt. Aus 
den Ergebnissen dieser Experimente und ans 
den aus der Literatur zusammengestellten Ver* 
giftungofällen infolge der Resorption von Giften 
durch die Vaginalschleimhaut geht hervor, dass 
Medikamente durch die Vagina resorbiert werden. 
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Die Resorption findet in ungelöstem Zustand j 
langsam oder garnicht, in Lösnng fast vollstän¬ 
dig statt. Die Resorption gelöster Mittel geht 
rascher vor sich, wenn auch das Lösungsmittel 
rasch resorbiert wird und die Lösung möglichst 
concentriert ist. Die resorptive Wirkung der 
Medikamente ist bei der vaginalen Darreichung 
im allgemeinen geringer als bei subcutaner, 
oraler oder rectaler Verabfolgung. Für die 
Praxis resultieren die Konsequenzen, dass einer¬ 
seits Medikamente per vaginam gereicht werden 
können, wenn der Magen-Darmkanal geschont 
werden muss, dass andererseits Stoffe» die bei 
einem Individuum zur internen Medikation con- 
traindiciert sind, auch nicht zur lokalen Wirkung 
in die Vagina eingeführt werden dürfen. Ferner 
wird bei der lokalen Applikation giftiger Stoffe 
der leichten Resorbierbarkeit in der Vagina 
. Rechnung getragen werden müssen. (Zeitschr. 
f. exper. Pathol. u. Ther.) 


Zweifel bringt, in Verfolg seiner früheren 
Untersuchungen (s. Literaturbeilage 1904, 8. 89), 
weitere Beiträge zur Aufklärung der 
Eklampsie. Er hatte schon früher aus der 
Verminderung des Harnstoffs nnd des neutralen 
Schwefels im Urin auf eine mangelhafte Oxyda¬ 
tion der Eiweisskörper geschlossen, in einem 
Falle Milchsäure im Urin nachgewiesen. Die 
Untersuchungen wurden speziell in letzterer 
Richtung fortgesetzt. Es fand sich regelmässig 
im Urin, noch reichlicher im Blot der Eklampti- 
schen, Milchsäure, die als Zinkparalactat nach¬ 
gewiesen wurde. Auch im Fötalblut und der 
Placenta wurde derselbe Körper nachgewiesen 
nnd zwar in prozentisch bald höheren, bald ge¬ 
ringeren Mengen, als bei der Mutter. Es ist 
also die Eklampsie eine Sänrevergiftung, ähn¬ 
lich dem Goma diabeticum. Die Milchsäure 
entsteht durch mangelhafte Oxydation des Ei- 
weiss, wobei die bei der Eklampsie stets vor¬ 
handenen Leberzerstörongen ätiologisch sicher 
eine Rolle spielen. — In therapeutischer Be¬ 
ziehung stützen diese Befunde die Wichtigkeit 
der schnellen Beseitigung des Fötus, der oft 
mehr Gift enthält als die Mutter (s. o.). Die 
günstige Wirkung des Aderlasses und der sub- 
cutanen Zufuhr von Alkali, die weiter mit gutem 
Erfolg angewandt wurde, finden völlige theore¬ 
tische Aufklärung. (Arch. f. Gyn , Bd. 76, H. 8.) 


Seine Versuche über die Aetiologie 
der Eklampsie bat Liepmann fortgesetzt. 
Er kommt auf Grund der Untersuchung von 
88 Placenten Eklamptiacher im Tierexperiment 
zu folgenden Ergebnissen: In Eklampnieplacenten 
findet sich ein Gift, welches sich in normalen 
Placenten nicht findet. Dieses Gift ist mit dem 
Eklampsiegift identisch; denn je mehr Gift vom 
Organismus absorbiert wird, um so weniger 
findet sich in der Placenta. Umgekehrt ist die 
Placenta um so reicher an Gift, ie weniger in 
den mütterlichen Organismus übergegangen ist. 
In Analogie mit der Bildung der Fermente 
scheint bei der Genese dieses Giftes das 
Ghorionepithel eine wesentliche Rolle zu spielen. 
Die Placenta scheint daher Bildungsstätte und 
Ausgangspunkt des Giftes zu sein. Das Gift 
besitzt eine ausgesprochene Affinität zur Gehirn¬ 
zelle, die durch dasselbe gelähmt wird und es 
neutralisiert. Ausserdem ruft das Gift in erster 
Linie eine Schädigung des Nierenparenchyms 
hervor, dann aber auch der Lebersubstanz 
(Lebernekrosen). Die Nierensohädigung ist stets 
sekundäre Folge der Vergiftung; bei schon be¬ 
stehender EiweissausBcheidung kann diese durch 
das Gift erheblich gesteigert werden. Die beste 
Stütze finden diese experimentellen Ergebnisse 
durch die klinischen Erfolge der sofortigen Ent¬ 
bindung. In der Bumm’schen Klinik betrug 
die Mortalität an Eklampsie, wenn man nur die 
Fälle in Betracht zieht, die bald nach dem 
Auftreten der ersten Erscheinungen eingeliefert 
wurden und daher frühzeitig entbunden werden 
konnten, bei den letzten 76 Fällen nur 1,8 pCt. 
(Münchener med. Wochenschr., 1905, No. 51.) 


Ueber seine Erfahrungen mit den 
dilatierenden Operationen in der Ge¬ 
burtshilfe berichtet Hammerschlag ans der 
Königsberger Klinik. Die Dilatation durch den 
Kindskörper ist die dominierende Methode für 
die Fälle von Placenta praevia, weil sie die 
Blutung am sichersten stillt; andererseits muss 
das Kind fast stets geopfert werden. Die 
Metreuryse kommt vor allem zur Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt in Betracht, ferner in 
Fällen von Querlage oder Scbädellage mit vor¬ 
zeitig gesprungener Blase und mangelhafter Er¬ 
weiterung des Muttermundes. Für Fälle, in 
denen Infektion eine Beschleunigung der Geburt 
erfordert, ist sie nicht geeignet, weil durch die 
lange Absperrung des Uterus die Infektions¬ 
gefahr vergrössert wird. Bei Eklampsie wirkt 
sie im allgemeinen nicht schnell genug. Hier 
kommt besonders das Bossi’sche Instrument in 
Betracht, vorausgesetzt, dass bei Erstgebärenden 
die Cervix verstrichen ist, bei Mehrgebärenden 
gut dehnbar. Für den Praktiker ist aber das 
Instrument wegen der Rissgefahr nicht geeignet. 
Es sollte für den Spezialisten reserviert bleiben. 
Neben der Eklampsie bilden für den Bossi be¬ 
sonders die Fälle von Erkrankungen des Circu- 
lations- und Respirationsapparates ein wichtiges 
Anwendungsgebiet. Der vaginale Kaiserschnitt, 
der nur in der Klinik ausführbar ist, sollte be¬ 
schränkt bleiben auf Fälle von Eklampsie mit 
völlig erhaltener Cervix, bei denen er Vorzüg¬ 
liches leistet. Die Incisionen in den Mutter¬ 
mund liefern gute Resultate bei Erstgebärenden, 
bei denen der Kopf im Becken steht und bei 
denen nach gesprungener Blase der Scheidenteil 
der Cervix dünn ansgezogen ist. (Zeitschr. f. 

( Geb. n. Gyn., Bd. 56, H. 2.) 


Ueber die Verlagerung des Coecnms 
während der Gravidität in Rücksicht auf 
das Zusammentreffen derselben mit Appendicitis 
hat Füth Untersuchungen an Gipsmodellen und 
Gefrierschnitten angestellt. Es ergab sich, dass 
vom 4. Monat ab durch den wachsenden Uterm* 
eine Verschiebung erfährt, und zwar einmal von 
unten nach oben (Annäherung an den Leber¬ 
rand), ferner von rechts seitlich nach median 
und von hinten nach vorn. Mit dem Coecnm 
wird also auch der Processus vermiformis in 
die freie Bauchhöhle gebracht, was zur Folge 
hat, dass bei Bildung eines Eiterherdes der¬ 
selbe an einer viel gefährlicheren Stelle liegt. 
Dafür sprechen auch die klinischen Erfahrungen. 
Von 10 während der ersten 3 Monate der 
Gravidität wegen Appendicitis operierten Patien¬ 
tinnen starben 8, von 32 in späterer Zeit Ope- 
herten 19. (Arch. f. Gyn., Bd. 76, H. 8.) 


Zur Therapie der Uternsruptnr änssert 
sich Eversmann auf Grund einer eingehenden 
Durchsicht und statistischen Zusammenstellung des 
gesamten vorliegenden kasuistischen Materials. 
Er geht dabei von dem Satze ans, dass als 
Norm der Behandlung der Uterusruptur eine 
Therapie aufgestellt werden muss, die von 
jedem Arzt nnd überall da, wo er sie erlebt, 
ausgeführt werden kann. Denn die Statistik 
zeigt, dass durch den Transport die Patientinnen 
ausserordentlich gefährdet werden. Der auf- 
gestellten Forderung genügt mit Aussicht auf 
Erfolg nur die exakte Tamponade in Verbindung 
mit festem KompresBionsverband von aussen. 
Schulgemäss ausgeführt gibt Bie mindestens so 
gute Resultate alB die Laparotomie, selbst wenn 
man nur die Fälle der letzten Jahre einander 
gegenüberstellt, wo mit vollendeter Technik und 
auch bei relaiiv leichten Verletzungen sehr 
häufig laparotomiert wurde. Die Drainage mit 
dem Drainrohr ist als völlig wertlos aus der 
Therapie der Uterusruptur auszuschalten. Die 
Laparotomie muss im allgemeinen für die Fälle 
reserviert werden, in denen die Uterusruptur in 
der Klinik zur Beobachtung kommt. Nur in 
wenigen, streng indicierten Fällen (völliger Aus¬ 
tritt des Kindes oder der Placenta in die Bauch¬ 
höhle) ist die Laparotomie unter jeder Be¬ 
dingung möglich zu machen und deshalb auch 
ein Transport zu empfehlen. Auch bei den mit 


Blasenverletzung komplizierten Uternsrupturen 
hat die Tamponade im Verein mit dem Dauer- 
katheter der Laparotomie gleichwertige Resultate. 
(Arch. f. Gyn., Bd. 76, H. 3.) 


Hals-, Nasen- and Ohrenkrankheiten. 

(Referent: Dr. Max Senator.) 

Eine infizierte Zahncyste des Mund¬ 
bodens, die Angina Lndovici vortäuschte 
(Kyste paradentaire infectö du plancher de la 
bouche Simulant une angine de Ludwig) sah 
Castaneda. Diffuse septische Entzündungen 
des Mnndbodens infolge von infizierten Zahn¬ 
cysten sind bisher nicht beschrieben worden, 
weshalb Castaneda eine derartige Beobachtung 
bekannt gibt. Der Fall kam nach Incision und 
Auskratzung zu schneller Heilung. (Archives In¬ 
ternat. de Laryngologie etc., Mars-Avril 1906.) 


Paralyse des Musculus genioglossns 
(Paralysie du m. geniglossns) sah Brey er bei 
einem 54jährigen Arbeiter, der seit 2 Jahren an 
Schluck- und Sprechbehinderung litt. Die Zunge 
war am Mnndboden fixiert, die Zungenspitze 
konnte den Gaumen nicht berühren. Da Atrophie- 
und Entzündungserscheinungen an der Zunge zu 
konstatieren waren, die übrigen Teile des Mundes 
aber gesund waren, so wurde eine Myositis des 
Musculus genioglossns angenommen, eine Ent- 
stehnngsursache hierfür freilich nicht ermittelt. 
(Annales de la Sociötö Mädic. Chirurg, de Liege, 
1905, No. 4.) _ 


Einen Fall von Lymphangioma pha- 
ryngis sah E. vön Navratil. Ein Tumor 
von der Grösse einer Mannesfaust und gelappter, 
fleischfarbiger, elastischer Beschaffenheit, der den 
ganzen Pharynx ansfüllte, erwies sich mikro¬ 
skopisch als Lymphangiom. Die Therapie be¬ 
stand in zweimaliger Resektion mittels galvano- 
kaustischer Schlinge, nachdem vorher wegen 
Atemnot der Luftröhrenschnitt vorgenommen war. 
Wegen der Schlnckbehinderung hatte sehr 
schlechtes Allgemeinbefinden und mangelhafter 
Ernährungszustand bestanden. (Gesellsch. d. un¬ 
garischen Kehlkopf- nnd Ohrenärzte, Sitzung 
vom 27. April 1905.) 


Ueber einen idiopathisch entstandenen 
KehlkopfabscessberichtetHeinrichHalasz; 
es handelte sich um eine genuine Perichondritis 
der rechten Hälfte der Cartilage nyoidea. Die 
Diagnose konnte nur in Killian’scher Unter- 
suchungsstellung gewonnen werden und zwar 
zeigte sich eine blutreiche Anschwellung unter¬ 
halb der Stimmlippe, die in das Tracheallnmen 
hineinragte. Wegen Stenoseerscheinnngen wurde 
die Tracheotomia inferior vorgenommen nnd die 
Abscesseröffnung auf den folgenden Tag ver¬ 
schoben. Der Abscess brach indess vorher 
spontan durch, der Heilnngsverlanf war glatt. 
(Monatsschr. f. Ohrenheilk., 1905, No. 6.) 


Eine Verätzung des Kehlkopfes und 
der Luftröhre durch Kampferspiritus sah 
Pick-Meran bei einem Ohnmächtigen, dem ein 
Glas mit Kampferspiritus vermengten Kognaks 
in den Mund gegossen wurde und infolge des 
Reflexmangels in den Kehlkopf und die Luft¬ 
röhre hinabfloss. (Wiener med. Presse, 1905, 
No. 51.) _ 


Einen interessanten Fall gleichzei¬ 
tiger Stenose des Kehlkopfes und der 
Luftröhre (un cas interessant de st£no:e 
laryngöe et trach&ale combin&e) berichtet Eu¬ 
gene Fi sch er-Luxemburg. Es handelte sich 
um einen 68Jährigen Mann, bei dem infolge von 
Kompression durch einen malignen Tumor fder 
Schilddrüse eine linksseitige ^Posticuslähmung 
mit Medianstellung des Stimmbandes bestand; 
gleichzeitig bestand eine säbelscheidenartige 
seitliche Abplattung der Luftröhre in Höhe der 
Schilddrüse. Im weiteren Krankheitsverlaufe ver- 
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engerte sich die Luftröhre bis auf wenige Milli¬ 
meter, und es bildete sich eine beiderseitige 
vollständige Recurrensparalyse mit Gadaver- 
stellnng heraus. Der Fall verlief tödlich, die 
Sektion unterblieb. Subjektiv hatten Heiserkeit 
und zunehmende Dyspnoe bestanden. Bei dem 
Patienten hatte seit Geburt doppelseitiger 
Kryptorchismus, Eunuchenstimme und Fehlen 
jeglicher Sexualempfindung bestanden, und Fi¬ 
scher glaubt in der Tatsache, dass gerade ein 
solches Individuum an einer Geschwulst der 
Schilddrüse erkrankte, eine der vielen Beziehun¬ 
gen dieses Organes zu der Sexualsphäre zu 
sehen. (Arch. internst, de Laryngologie, d’Oto- 
logie et de Rhinologie, Novembre-Decembre 1905.) 


Die Röntgenbehandlung bei einem 
Falle von Sklerom wandte E. von Nav- 
ratil an. Die unteren Nasenpartien sowie die 
Oberlippe waren von auch histologisch sicher- 
gestelltem Sklerom völlig eingenommen, ebenso 
zeigten sich am Kehldeckelgrunde, den Taschen¬ 
bändern und Stimmlippen Skleromknoten. Nach 
Vornahme der Tracheotomia inferior wegen 
grosser Dyspnoe wurde die RöntgenbehaUdlung 
begonnen, die zur Abnahme der Schwellung und 
bedeutenden Besserung nach Verlauf von 5 Mo¬ 
naten führte. Daneben Inhalation von 2proz. 
Kochsalzlösung und Dilatation mit O’Dwyer¬ 
sehen Tuben. (Gesellsch. d. ungarischen Kehl¬ 
kopf- und Ohrenärzte, Sitzung vom 27. April 
1905.) _ 


Drei Fälle von indirekter traumati¬ 
scher Trommelfellruptur gibt Aronheim- 
Gevelsberg bekannt. Einmal entstand die Ver¬ 
letzung durch Fall auf die rechte Gesichtshälfte, 
dann durch Anschlägen eines Riemens gegen den 
Kopf, und schliesslich durch Schlag mit einer 
Flasche in die Gegend des äusseren Ohres. Die 
Beschwerden der Patienten waren in allen Fällen 
äusserst gering, daher die Untersuchung des 
Trommelfelles dringend notwendig in allen ent¬ 
sprechenden Fällen. Die Heilung verlief glatt 
unter aseptischer Tamponade. (Monatsschr. f. 
Unfallheilk., 1905, No. 11.) 


Haut- und venerische Krankheiten. 

(Referent: Dr. Immerwahr.) 

Ueber die Beziehungen der Vitiligo 
zur Syphilis sagt Dr. Georges Thibierge 
in Paris: Dass beide vollständig von einander 
unabhängig sein können, beweist der Umstand, 
dass sich Vitiliginöse zuweilen syphilitisch in¬ 
fizieren. In anderen Fällen tritt die Vitiligo erst 
nach der syphilitischen Infektion früher oder 
später auf, vielleicht indirekt durch das Nerven¬ 
system als Zwischenglied hervorgerufen, ähnlich 
wie das Malum perforans pedis. Zuweilen geht 
die Vitiligo von syphilitischen Papeln aus, um 
sich nachher zu verallgemeinern. Endlich können 
sich im Verlaufe der Syphilis Pigmentverände¬ 
rungen entwickeln, welche an die Vitiligo er¬ 
innern, sie sogar vortäuschen, wenn man nicht 
die Entstehung der Veränderungen beobachtet 
hat (Annales der Dermatologie et de Syphili- 
graphie, Fövrier 1905.) 


Ueber Erythema induratum (Bazin) 
sagt Dr. Franz Hirsch in Frankfurt a. M., 
dass sein eingehend untersuchter Fall histologisch 
nur den Verdacht auf Tuberkulose waebrufen kann, 
und die gleichzeitig vorhandenen skrophulösen 
Veränderungen können diesen Verdacht nur ver¬ 
stärken. Trotzdem vermutet er, dass es sich 
beim Erythema induratum um einen tuberkulösen, 
und zwar bacillären Prozess handelt, wenn auch 
bisher Bacillen nicht gefunden sind. (Archiv f. 
Dermatol, u. Syph., 1905, Bd. 75, H. 1. 2 u. 8.) 


Zur Kenntnis der Urticaria xanthe- 
lasmoidea beschreibt Dr. G. Nobl in Wien 


bei einem 2 1 /« jährigen Knaben, bei welchem die 
Affektion wahrscheinlich congenitalen Ursprunges 
ist, und erst im Extrauterinleben, zur Zeit des 
Wachstums und der Einwirkung unbekannter 
formativer Reize, zur charakteristischen For¬ 
mation gelangt ist. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 
1905, Bd. 75, H. 1, 2 u. 8.) 


Ein Fall von Psorospermosis follicu¬ 
laris vegetans Darier bei einem 24jährigen 
Manne wird von Dr. J. Bukovsky. in Prag 
beschrieben. Es handelt sich um eine Epidermis- 
erkrankung, bei der sich ausBer der Akanthosis 
eine atypische Verhornung abspielt. Diese Ver¬ 
hornung beginnt schon in der Stachelzellenschicht, 
setzt sich fort, ohne Keratohyalinzellen zu bilden, 
und bildet eine von der normalen differente 
Hornschicht. Makroskopisch verläuft der Prozess 
wie eine Hauterkrankung, welche aus flachen, 
mit einem Schüppchen bedeckten Knötchen ihren 
Ursprung nimmt. Die Knötchen vergrössern sich 
durch Apposition, fliessen zu grösseren Gebilden 
zusammen und bilden endlich Papillargebiete. 
Die Erkrankung lokalisiert sich an allen Kontakt¬ 
flächen, in der Nabel gegen d, an der behaarten 
Kopfhaut, dem Gesicht und in der Nachbarschaft 
dieser Stellen. Der Verlauf ist eminent chronisch, 
ohne jedes subjektive Symptom. Diese für die 
Diagnose der Psorospermosis typischen 8ymptome 
berechtigen, diesen Fall zu dieser Gruppe zu 
rechnen, trotzdem folgende Differenzen in Einzel¬ 
heiten Vorkommen: Die parakeratotischen Pro¬ 
zesse in der Epidermis haben ein starkes Ueber- 
gewicht über die normale Verhornung, wodurch 
die Gohärenz der Hornmassen verringert wird. 
Deswegen sieht man makroskopisch fast gar 
keine Schuppenbildung. Die entzündlichen Sym¬ 
ptome im Corium treten gleich beim Beginne der 
Entstehung der Efflorescenzen hervor, erreichen 
grosse Dimensionen, verursachen eine scheinbare 
Bildung von Bläschen und nässenden Flächen, 
welche der gewöhnlichen Therapie trotzen. Die 
papillären Bildungen haben ihren Ursprung in 
dem Versinken der Efflorescenzen in die ent¬ 
zündlich verdickte Haut. Nach einer Arsentherapie 
besserte sich der ProzesB, trotzdem die Haut bei 
der Entlassung des Patienten an vereinzelten 
Stellen nicht intakt war. (Archiv f. Dermatol, 
u. Syph., 1905, Bd. 75, H. 2—8.) 


Beiträge zur Klinik und Anatomie 
des sog. Adenoma sebaceum liefert Dr. 
Franz Poor in Budapest. Charakterisiert wird 
der Naevus sebacenB durch isolierte oder eng 
aneinander gereihte, doch miteinander niemals 
konfluierende, stecknadelkopf- bis erbsengrosse, 
halbkugelige, gelbliche, lebhaft rote, schmerzlose 
Knötchen; dieselben sind entweder angeboren 
oder entwickeln sich im Kindesalter, spätestens 
in der Pubertät, wahrscheinlich aus embryonal 
versprengten Keimen. Excessive Vermehrung und 
Zusammendrängung der Talgdrüsenläppchen ohne 
vorausgegangenes oder bestehendes entzündliches 
Symptom charakterisiert die Affektion. Neben 
identischer Beschaffenheit des anatomischen Bildes 
kann man die Krankheit in 2 Gruppen teilen: 
„Naevus sebacenB symmetricuB u und „Naevus 
sebacenB circomscriptus asymmetricus w . Der 
erstere kommt hauptsächlich im Gesicht zur Be¬ 
obachtung. Die kongenitale Entstehung desselben 
wurde bisher noch nicht sicher konstatiert, 
sondern das Auftreten der Affektion ist regel¬ 
mässig auf die Kindeszeit rückführbar. Der 
Naevus sebacens circumscriptus asymmetricus 
besteht aus an jeder Stelle des Körpers vor¬ 
kommenden cirkumskripten, meist linear eng an¬ 
einander gereihten Knötchen, ist niemals sym¬ 
metrisch und stets angeboren. (Monatsh. f. prakt. 
Dermatol., 1905, Bd. 40, No. 7.) 


Ueber die Wirkung des Finsenlichtes 
auf normale Haut hat Dr. Franz v. Vereas 
in Kolozavar Untersuchungen angestellt. Dem¬ 
nach scheint eine einstündige Finsenbelichtung 
folgende Veränderungen in der Haut zu erzeugen: 


1. Acute Entzündungssymptome: Oedem, Blasen¬ 
bildung, Gefässerwelterung und Thrombosierung 
derselben, Auswanderung von Leukocyten und 
Lymphocyten. 2. Schädigungen: Vakuolisierung 
der Epithelzellen, Degeneration oder Nekrose des 
Epithels, Blutung und hyaline Degeneration. 
8. Reaktionssymptome: Wucherung des Kollagens 
und des Bindesgewebes, Mitosen in den Epithel- 
und Endothelzellen, endlich Pigment- und Leuko- 
cytenwanderung gegen die Lichtquelle. Es ent¬ 
steht also eine von verschiedenen Gewebs¬ 
schädigungen begleitete oberflächliche Entzündung, 
die aber auch eine Erweiterung der tieferen Ge- 
fässe und hauptsächlich Leukocytenemigration 
aus denselben hervorruft. Darauf folgt eine Ab¬ 
nahme der Entzündung parallel mit der Zunahme 
und Generalisierung der Reaktionssymptome, deren 
Endprodukt stets eine Hypertrophie oder Proli¬ 
feration der fixen Gewebszellen ist (Monatsh. f. 
prakt. DenriStol., 1905, Bd. 40, No. 8.) 


Refraktometrische Untersuchungen 
exsudativer Dermatosen haben Prof. Dr. 
K. Kreibich und Dr. R. Polland in Graz aus¬ 
geführt. Das Prinzip des Zeiss’schen Refrakto¬ 
meters, mit welchem diese Untersuchungen aus¬ 
geführt wurden, beruht darin, das Brechungs¬ 
vermögen verschiedener Flüssigkeiten auf einer 
hundertteiligen Skala zum Ausdruck zu bringen. 
Da nun die Zahlen bei Urticaria fast durchweg 
höher sind, als die des Blutserums und an die 
der Vaccine heranreichen, so geht daraus hervor, 
dass in der Quaddel ein hoch eiweiBswertiges 
und an gerinnungsfähigen Substanzen reiches 
Exsudat verbunden ist. Da ferner die Zahlen 
bei den exsudativen Entzündungen viel niedriger 
sind, so kann man die Urticariaquaddel nicht als 
echte Hautentzündung auffassen, sondern eher 
als ein durch nervöse Beeinflussung der Gefäss- 
wand bedingtes angioneurotisches Oedem. (Archiv 
f. Dermatol, u. Syph., 1905, Bd. 76, H. 1.) 

Ueber die Jodausscheidung nach 
grossen Jodkaliumdosen und bei entaner 
Applikation einiger Jodpräparate hat 
Sophie Lifschitz in Bern Untersuchungen an¬ 
gestellt. Bei der Elimination des Jodkaliums im 
Harn sowohl nach einmaliger Gabe, wie nach 
längerem Gebrauch spielt die Individualität eine 
grosse Rolle. Die tägliche Ausscheidung ist sehr 
schwankend. Immer bleiben relativ erhebliche 
Mengen, 20—35 pCt. im Organismus zurück, 
resp. werden auf anderen Wegen ausgeschieden. 
Der Darm spielt als Ausscheidungsorgan eine 
sehr untergeordnete Rolle. Die Dauer der Aus¬ 
scheidung im Ham ist ebenfalls individuell ver¬ 
schieden. Sie verläuft intermittierend und kann 
drei Tage bis mehrere Wochen andauern, je nach 
der Dauer der vorhergehenden Jodkaliumkur. 
Jodismus-Erscheinungen können eintreten, ohne 
dass die Ausscheidung im Ham eine Beein¬ 
trächtigung erleidet. Bei äusserlicher Jodipin- 
Anwendung tritt keine Resorption und auch keine 
Ausscheidung durch den Ham auf. Bei Ein¬ 
reibung mit Jodvasogen nur, wenn das Präparat 
freies Jod enthält. Dagegen tritt bei Einreibung 
einer Jothion-Lanolinsalbe eine Ausscheidung von 
Jod durch den Ham auf, welche am stärksten 
ist, wenn die JothionBalbe auf der Skrotalhaot 
eingerieben wird. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 
1905, Bd. 75, H. 2 u. 8.) 


Ueber Pseudoxanthoma elasticum 
(Darier) sagt Dr. G. Gutmann in Strassburg, 
dass er einen derartigen Fall bei einer 23jährigen 
chlorotischen und syphilitischen Dime beobachtet 
habe, bei welcher das Pseudoxanthom am Halse 
zu beiden Seiten lokalisiert war. Jedenfalls be¬ 
darf es noch der weiteren Feststellung, ob das 
Pseudoxanthoma elasticum ein „Naevus elasticus“ 
ist oder nicht. (Archiv f. Dermatol, u. Syph-, 
1905, Bd. 75, H. 2 u. 8.) 
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Literatur-Auszüge. 


Innere Medizin. 

(Referent: Dr. H. Hirschfeld). 

Zum Nachweis von Blutfarbstoff ist 
von O. und R. Adler eine sehr empfindliche, 
mit Benzidin auszuführende Uethode angegeben 
worden, welche Schümm und Westphal nach¬ 
geprüft haben. Es ergab sich, dass man defibri- 
niertes menschliches Blut in wässeriger Lösung 
mittels der Benzidinprobe noch in einer Ver¬ 
dünnung von 1 : 200000, mittels der Guajakprobe 
aber nur bis zu einer Verdünnung von 1:25000 
nachweisen kann. Leider ist aber nur ein nega¬ 
tiver Ausfall der Probe praktisch verwertbar, 
weil, wie schon O. und R. Adler angegeben 
haben, auch leukocytenführende Flüssigkeiten 
(z. B. Harn, Speichel, Eiter) die Probe positiv 
auBfallen lassen. Um die Abwesenheit von Blut 
in den Fäces nachzuweisen, benutzen Verfasser 
einen dnrch Ausschütteln mit Wasser gereinigten 
Essigsäureätherextrakt, welchen sie mit 2 ccm 
Benzidinlösung (Merck) und einigen Tropfen 
Essigsäure vermischen und dann vorsichtig 2 ccm 
Wasserstoffsuperoxyd (3 proz.) Unterschichten. 
Eine Grünfätbung beweist die Anwesenheit von 
Blut oder Leukocyten. (Zeitschr. f. phys. Che¬ 
mie, Bd. 46, H. 5 u. 6.) 


In 3 Fällen von Morbus Basedowii 
hat Stegmann durch Röntgenbestrahlung eine 
Heilung erzielt. Seine Befürchtung, dass der 
durch die Bestrahlung hervorgerufene Zerfall der 
Drüsensubstanz zu einer Vergiftung führen könnte, 
hat Bich nicht verwirklicht. Eine grössere Be- 
obachtungsreihe musB nun feststellen, ob alle 
oder nur ein Teil der sogenannten Basedow¬ 
fälle ganz oder nur in einzelnen Symptomen be¬ 
einflusst werden. (Wiener klin. Wochenschr., 
1906, No. 3.) _ 


In der Gesellschaft für innere Medizin und 
Kinderheilkunde in Wien (Sitzung vom 21. De¬ 
zember 1905) stellte Wie der mann 3 Patien¬ 
tinnen vor, bei denen er den Morbus Basedowii 
gleichfalls mit Röntgenstrahlen behandelt hat. 
Es wurden weiche Röhren zur Bestrahlung ver¬ 
wendet. Die Symptome der Krankheit wurden 
nur sehr wenig geändert, insbesondere die 
Angensymptome und die Pulsfrequenz. In zwei 
Fällen wurden die nervösen Erscheinungen sehr 
günstig beeinflusst, in anderen blieben sie gleich. 
In allen Fällen aber konnte eine beträchtliche 
Steigerung des Körpergewichts konstatiert werden. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1906, No. 3.) 


Die Wirkung von Cholininjektionen 
auf die Leukocytenzahl des Kaninchen¬ 
blutes ist nach Untersuchungen von Werner 
und Lichtenberg sehr ähnlich den nach 
Röntgenbestrahlungen beobachteten Veränderun¬ 
gen. Nach einmaliger Injektion sinkt die Leuko¬ 
cytenzahl sehr stark, um bald wieder anzu- 
steigen. Nach wiederholten Choliniojektionen 
fällt die vermehrte Tendenz zur Hyperleukocytose 
besonders auf, und es bleibt danach eine Neigung 
zu grossen Schwankungen der Leukocytenzahl 
zurück. Zwischen den einzelnen Tieren be¬ 
stehen bezüglich der Empfindlichkeit gegen 
Cholin dieselben individuellen Verschiedenheiten 
wie gegen Röntgenstrahlen. Aehnliche Zeichen 
schwerer Schädigung der Leukocyten wie nach 
diesen treten auch nach der Cholinanwendung 
hervor. Diese weitgehenden Analogien zwischen 
der Wirkung der Röntgenstrahlen und der des 
Cholins auf die Leukocyten ermutigen zu thera¬ 
peutischen Versuchen mit Cholin bei allen durch 
Röntgen- oder Radiumstrahlen beeinflussbaren 
Erkrankungen. (Deutsche med. Wochenschr., 
1906, No. 1). _ 


Ueber 233 ohne Salicylpräparate be¬ 
handelte Fälle von Gelenkrheumatismus 
berichtet Hauffe aus dem Schweninger- 


schen Krankenhause in Gr.-Lichterfelde. Jeder 
eingelieferte Kranke kommt zunächst in ein 
heisses Bad, das langsam auf 50° erwärmt wird. 
Bald tritt ein starker Schweiss auf, der im all¬ 
gemeinen 15—20 Minuten ohne Unbehagen er¬ 
tragen wird. Schon im Bade nimmt die Schmerz¬ 
haftigkeit der Gelenke bald ab. Nach dem 
Bade erfolgt eine Packung von 1 Stunde. Daun 
erhalten die erkrankten Gelenke Umschläge mit 
Oelguttapercha, die täglich erneuert werden und 
auf welche zeitweise mit heissem Wasser ge¬ 
füllte Gummiblasen kommen. Ferner werden 
täglich heisse Teilbäder gemacht. Mit aktiven 
und passiven Bewegungen wird sehr bald be¬ 
gonnen, nach wenigen Tagen stehen die Patienten 
auf, nehmen Luftbäder und treiben Gymnastik. 
Gelenkversteifungen sollen niemals Zurückbleiben. 
Ueber die Häufigkeit von Herzkomplikationen 
spricht sich Verf. nicht näher aus, erwähnt aber, 
dass ein grosser Teil der Patienten schon mit 
Herzaffektionen von früheren Rheomatismus- 
attacken her in Beobachtung kam. (Therapie d. 
Gegenwart, 1906, No. 2.) 


Ein doppelseitiges Empyem nach 
doppelseitiger Pneumonie, ein relativ 
seltenes Vorkommnis, beobachteten Nordmann 
und Mouttot. Das Bemerkenswerte und kli¬ 
nisch Interessante an diesem Fall ist, dass es 
gelang, durch wiederholte Punktionen, ohne ope¬ 
rativen Eingriff den Kranken zu heilen. (Lyon 
M6d., 1906, No. 5.) 


Eine acute Struma kann bekanntlich aus 
verschiedenen Ursachen, wie Anstrengung beim 
Geburtsakt, starken Hustenanfällen etc. entstehen. 
Dass sie auch Folge von Seekrankheit sein kann, 
beweisen einige Beobachtungen Rosenfeld’s. 
Er sah bei einer 45jährigen Frau, die niemals 
vorher an Kropf gelitten hatte, im Anschluss an 
starke Attacken der Seekrankheit sich eine be- 
trächtlichq Schwellung der Schilddrüse ent¬ 
wickeln, die während der späteren Wochen der 
Reise, als keine Seekrankheit mehr auftrat, fast 
völlig zurückging. Noch einen zweiten, aber 
nicht so ausgesprochenen Fall, bekam er wäh¬ 
rend dieser Reise zu sehen und hörte auch von 
einer Krankenpflegerin, dass sie früher infolge 
starker Seekrankheit gleichfalls eine starke 
Struma bekommen habe. (Deutsche medizin. 
Wochenschr., 1906, No. 5.) 


Eine neue mikrochemische Reaktion 
auf Sperma, die von Barberio gefunden 
worden ist, hat Cevidalli nacbgeprtift. Die¬ 
selbe besteht darin, dass man zu einem Tropfen 
Sperma bzw. einer wässerigen Lösung desselben 
halb soviel wässerige gesättigte Pikrinsänre- 
lösung hinzufügt. Es erfolgt sodann eine Trü¬ 
bung und man bemerkt unter dem Mikroskop 
lebhaft gelb gefärbte Kristalle von Nadel form 
mit rhombischen Umrissen, die mehr lang als 
breit sind. Zweckmässiger ist nach dem Verf., 
dass man die Pikrinsäure in einer Mischung von 
Glycerin und Alkohol löst, weil dadurch die 
Bildung von Pikrinsäorekristallen verhindert wird. 
Im Gegensatz zur Florencereaktion ist die Bar¬ 
be rio’sche typisch für menschliches Sperma. 
An faulem Sperma gelingt die Reaktion häufig 
nicht. Wahrscheinlich bedingt, wie schon Bar¬ 
berio gefunden hat, das Protamin diese Re¬ 
aktion. (Vierteljahrsschr. f. gerlchtl. Med., 1906, 
No. 1). _ 


Ueber die Anwendung deB Adrena¬ 
lins in der Therapie hat Josuö in der Soc. 
möd. des Hop. (4. Jan. 1906) berichtet. Das 
Adrenalin bewirkt Steigerung des arteriellen 
Druckes, starke Kontraktion der Gefässe und 
erhöhte Herzaktion, weswegen seine Anwendung 
bei Aneurysma, Erkrankung der Hirnarterien und 
gesteigertem Blutdruck kontraindiziert ist. Schon 
nach Injektionen von 3 / 4 —1 mg sind beim Men¬ 
schen unangenehme Zufälle beobachtet worden, 
während bei innerer Darreichung die Giftigkeit 
weit geringer ist, und man kann täglich l j 2 bis 
1 ccm der 1 prom. Lösung verabreichen. Im all¬ 
gemeinen soll man aber dieses Mittel nie länger 


als 10 Tage hintereinander anwenden. Bisher 
wurden bei Hämoptoe und schwerer Purpura 
günstige Erfolge erzielt. 


Ueber eine bisher nicht beachtete 
Quelle der alimentären Pentosurie be¬ 
richtet v. Jak sch. Er konnte feststellen, dass 
Gesunde wie Kranke, deren Harn frei von 
Zucker ist, wenn sie 1— l'i 2 1 eines der be¬ 
kannten und beliebten alkoholfreien Fruchtsäfte 
trinken, Pentose ausscheiden. Diese alimentäre 
Pentosurie, die mindestens 24 Stunden anhält, 
kann, wenn man nur die Tromm ergehe oder 
die Ny 1 ander’sche und nicht auch die Gä- 
rnngsprobe anwendet, zu diagnostischen Irr- 
tümern führen. Natürlich gibt diese Pentosurie 
durchaus keine Kontraindikation gegen die Ver¬ 
wendung dieser Fruchtsäfte ab. (Gentralbl. f. 
inn. Med., 1906, No. 6.) 


Ueber den Nahrungswert des Fisch¬ 
fleisches hat Rosenfeld - Breslau Versuche 
angestellt, die ergeben haben, dass Fischfleisch 
mindestens dieselbe Muskelarbeit ermöglicht wie 
Rindfleisch. Es hat sich im Eiweisstoffwechsel 
dem Rindfleisch durchaus ebenbürtig gezeigt, 
dasselbe Sättigungsgefühl von gleicher Dauer 
erzeugt und die gleiche oder eine bedeutend ge¬ 
ringere Menge von Harnsäure produziert. Es 
muss demnach als vollwertiges, dem Rindfleisch 
gleichwertiges Nahrungsmittel für das bürger¬ 
liche Leben, für den athletischen Sport und auch 
für die Truppen des Heeres und der Marine be¬ 
trachtet werden. (Gentralbl. f. inn. Med., 1906, 
No. 7.) 


Ueber die Entstehungs- und Ver- 
breitungsweise der Tuberkulose in dem 
badischen Orte Walldorf hat Rockenbach 
Erhebungen angestellt, die zu folgenden Resul¬ 
taten, die allgemeines Interesse beanspruchen 
dürften, geführt haben: 1. Nach den Unter¬ 
suchungen über die Tuberkuloseentstehung und 
Verbreitung in Walldorf spielt die hereditäre 
Disposition hierbei eine so geringe Rolle, dasB 
man sie als belanglosen Faktor beiseite lassen 
kann. 2. Viel wichtiger ist die Infektionsgefahr, 
die vielfach die Ursache der Erkrankung ist. 
3. Aber die Infektionsgefahr allein genügt oft 
nicht zum Zustandekommen manifester Tuberku¬ 
lose, da in 216 Ehen Tuberkulöser nur in 
37 Fällen = 17,12 pGt. Tuberkulose bei beiden 
Ehegatten vorkam. 4. Vielmehr muss ausser der 
Infektionsgelegenheit auch noch die erworbene 
Disposition vorhanden sein. Ein klassisches Bei¬ 
spiel zum Zustandekommen manifester Tuberku¬ 
lose bieten die Zigarrenarbeiter und -Arbeite¬ 
rinnen, bei denen durch ihren Beruf sowohl eine 
Disposition der Lungen für die Tuberkulose ge¬ 
schaffen wird, wie auch die Infektionsgefahr ver¬ 
mehrt ist. (Beitr. z. Klinik d. Tuberk., Bd. 14, 
H. 4.) _ 


Von der Anschauung ausgehend, dass sich 
maassgebende Feststellungen über die Erb¬ 
lichkeit der Lungenschwindsucht nur in 
kleinen, abgeschlossenen Gemeinden, wo die 
Familien und die einzelnen Personen genau be¬ 
kannt sind, anstellen lassen, hat Boeg dies¬ 
bezügliche Nachforschungen Ende der 90 er 
Jahre auf den Färöern, wo er über 10 Jahre 
lang amtlich tätig war, unternommen. Er hat 
alle in den Jahren 1879 bis 1898 vorgekomme¬ 
nen Todesfälle an Lungenschwindsucht — 305 
— und Angaben über die 49 im Jahre 1898 
noch lebenden Tuberkulösen gesammelt. Das 
Ergebnis seiner Forschungen ist, dass die An¬ 
nahme einer erblichen Veranlagung zur Lungen¬ 
schwindsucht nicht aufrecht erhalten werden 
kann. (Zeitschr. f. Hyg., Bd. 49.) 


Ueber das Auftreten einer Stauungs¬ 
zunge bei Herzinsufficienz berichtete Laub 
(Ges. für innere Medizin in Wien, 25. Januar 
1906). Ein 20jähriger Mann, der eine Insuffl- 
cienz und Stenose der Mitralklappe hatte, bekam 
seit Jahren wiederholt Insufficienzerscheinungen, 
bei denen die Zunge dicker nnd die Schleimhaut 
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derselben rissig wurde und am Zungenrande 
und auf dem Zungengrund geschwürähnliche 
Flecke auftraten. Diese Erscheinungen gingen 
nebst den anderen Insufficienzsymptomen nach 
Digitalisdarreichung regelmässig in 1—2 Tagen 
zurück. (Wiener klin. Wochenschr., 1906, 
No. 6 .) 

Als vorzügliches Mittel in der Be¬ 
handlung chronischer Lungenaffektio¬ 
nen, besonders der Bronchitis und mancher 
Formen der Tuberkulose, empfiehlt Lias au er die 
Dampfdouche. Er lässt dieselbe etwa 15 Se¬ 
kunden auf den Körper einwirken und unmittel¬ 
bar darauf eine kalte Fächerdouche von 3 bis 
5 Sekunden folgen. Insbesondere wird nach 
seinen Erfahrungen die Expektoration dadurch 
erleichtert. Manche Patienten spüren schon 
unter der Dampfdouche die Lösung, manche erst 
eine halbe Stunde später. Aber auch in anderer 
Beziehung wirkt diese Methode günstig, so bei 
der Atemnot der Tuberkulösen und ihren be¬ 
kannten charakteristischen Stichen und Schmerzen. 
Auch bei der Pleuritis werden die Beschwerden 
erleichtert. Ueble Nebenwirkungen wurden 
nicht beobachtet. (Deutsche med. Wochenschr., 
1906, No. 7.) _ 


Seine Erfahrungen über die Behand¬ 
lung der Arteriosklerose, besonders bezüg¬ 
lich der Steigerung des arteriellen Druckes, fasst 
Erlenmeyer in folgenden Sätzen zusammen: 
1. Die Steigerung des arteriellen Druckes bei 
Arteriosklerose kann die Bedeutung einer regu- j 
latorischen Selbsthilfe des Organismus im Sinne 
einer Bekämpfung der die Krankheit verursachen¬ 
den Schädlichkeit haben. 2. Bei Fällen von 
Arteriosklerose, bei denen sich eine Zunahme 
deB arteriellen Druckes nicht nach weisen lässt, 
ist therapeutisch seine vorsichtige Steigerung an¬ 
zustreben, wozu sich kohlensaure Solbäder von 
nicht über 30° G. am meisten empfehlen. 3. Bei 
Fällen mit mittlerer Steigerung des arteriellen 
Druckes ist durch eine einschleichende, in der 
Dosierung progressiv steigende Jodsalzkur die 
Viskosität des Blutes herabzusetzen und über 
lange Zeiträume herabgesetzt zu halten. Bei 
Fällen mit starker Steigerung des Druckes ist 
durch kleine, in geeigneten Zwischenräumen zu 
wiederholende Aderlässe, die Gefahr einer Ge- 
fässruptur hintanznhalten, gleichzeitig durch die 
Jodsalzkur die bessere durch Blutung auf Grund 
der Viskositätsverminderung ao zu streben. 

Um bei Magenkranken den Magen vor 
Druck und Einschnürung zu schützen, hat 
Wegele eine Magenschutzplatte konstruiert. 
Dieselbe besteht aus Celluloid und wird von der 
Firma Evens & Pistor in Cassel in den Handel 
gebracht. Der Ventilation wegen ist dieselbe 
mehrfach perforiert und hat eine nierenförmige 
Gestalt. In mehreren Fällen von chronischen 
Magengeschwüren und empfindlichen Narben ist 
der kleine Apparat von den betreffenden Patienten 
sehr wohltuend empfunden worden. (Therap. 
Monatsh., 1903, No. 2.) 


Kinderheilkunde. 

(Referent: Dr. P. Abraham.) 

Aus dem Jahrbuch für Kinderheilkunde, 
Januar, Februar, März 1906. 

Behring’s Ansicht, dass daB Säuglingsalter 
besonders günstige Bedingungen für die tuber¬ 
kulöse Infektion gibt, ist bisher meist nur durch 
anatomische Untersuchungen nachgeprüft worden. 
Der Nachweis anatomisch erkennbar tuberkulöser 
Veränderungen ist nach der negativen Seite nur 
verwertbar, wenn man anatomisch Tuberkulose 
und Infektion mit Tuberkelbacillen identifiziert. 
Neueste Untersuchungen Weichselbanm’s und 
Bartels’ haben dargetan, dass Infektion mit 
Tuberkelbacillen ohne nachweisbare spezifisch 
tuberkulöse anatomische Veränderungen Vor¬ 
kommen. Um die Frage zu entscheiden, wie oft 


im Säuglingsalter eine tuberkulöse In¬ 
fektion stattgefunden hat, muss man sich also 
der biologischen Methode bedienen, und zwar, 
da die Tuberkulininjektion nicht ungefährlich, 
des Verfahrens der Agglutination von Tuber¬ 
kelbacillen. B. 8a!ge hat nun mit diesem Ver¬ 
fahren 80 Kinder, darunter 71 Säuglinge unter¬ 
sucht und 20 mal positive Reaktion gefunden. 
Von diesen 20 Kindern waren 8 älter als ein 
Jahr, von den 60 negativen Fällen waren 40 
unter 3 Monaten alt. In einzelnen Fällen be¬ 
stätigte auch die anatomische Untersuchung den 
Befund. Sal ge ’s Untersuchungen beweisen, dass 
tatsächlich die Infektion schon im Säuglingsalter 
erfolgt, dass sie nicht gleich zu anatomischen 
Veränderungen führen muss und dass die Er¬ 
gebnisse des Sektionsmaterials für die Beant¬ 
wortung der von Behring aufgeworfenen Frage 
nicht ausreichen. 


A. N. Schkarin- St. Petersburg hat die 
Agglutinationsreaktion auf Tuberkel¬ 
bacillen in ihrer Beziehung zu den Fällen ge¬ 
prüft, in denen entweder ein Verdacht auf Tu¬ 
berkulose oder tuberkulöse Infektion angenommen 
werden konnte (Skrophulose), oder die klinisch 
erkennbare Tuberkulose oder die exsudative 
Diathese (Czerny) zeigten, schliesslich in 
solchen, die keinen Grund zur Annahme einer 
Tuberkulose darboten. Er benutzte dabei die 
Methode Koch’s, machte aber auch in 30 Fällen 
parallele Versuche mit Koch’scher und Ar- 
loing’scher Testflüssigkeit. Er fand dabei, dass 
von den Kindern mit exsudativer Diathese 
nur 6 von 24 = 25 pCt. die Reaktion zeigten, 
3 davon sehr schwach, dass von den skrophu- 
lösen Kindern 25 von 41 = 62,5 pCt. reagierten, 
unter welchen 19 = 46,3 pCt. hereditär belastet 
waren, dass von 19 klinisch nachweisbaren 
Tuberkulösen 15 = 78,9, von den 14 nicht 
auf Tuberkulose verdächtigen 2 die Reaktion 
zeigten. # 


Ein Kind von S l j 2 Monaten, das nur kurze 
Zeit mit Ammenmilch, dann mit verschiedensten 
Präparaten ernährt worden war, erkrankte mit 
deutlichen Anzeichen der Barlow’schenKrank- 
heit und starb später im Alter von 13 Monaten 
an capillärer Bronchitis, nachdem sich noch in 
der letzten Zeit seines Lebens eine zunehmende 
Craniotabes, Kyphoskoliose und eine Spontan¬ 
fraktur distal von der Mitte der beiden Vorder¬ 
armknochen dazugesellt hatten. Die von W. 
Stöltzner-Halle ausgeführte Sektion ergab als 
interessante Momente, dass während derselben 
Zeit, in der die Barlo w’sche Krankheit zur 
Heilung kam, der rhachitische Knochenprozess 
fortgeschritten war; dies dokumentierte sich 
durch eine vollständige Reparation der für die 
B.’sche Krankheit charakteristischen anatomischen 
Knochenveränderungen einerseits, durch die De¬ 
generation der Knorpelwuchernngsschicht an der 
distalen Epipbysengrenze der Tibia andererseits. 


Seitdem im Jahre 1885 zuerst Bälz auf das 
regelmässige Vorkommen angeborener blauer 
Flecke in der Kreuzgegend bei japanischen 
Kindern aufmerksam machte, hat man diese Flecken 
auch bei Kindern anderer mongolischer und auch 
der malayischen Rassen, sehr selten aber bei 
Kiodern der kaukasischen Rasse gefunden. Adachi, 
ein japanischer Arzt, fand nun diese auf einer 
Anhäufung von Pigmentzellen in der Kreuzgegend 
beruhende Erscheinung unter 50 Fällen der 
Seitz’schen Münchener Poliklinik einmal bei 
einem Mädchen von 7 Wochen, die Anhäufung 
von Pigmentzellen in geringerem Maasse bei 

24 deutschen Kinderleichen 10 mal. Nun hat 
Epstein in den letzten 2 Jahren 5 Fälle dieser 
Art sicher beobachtet und erinnert sich, diesen 
Fleck in den letzten 20 Jahren mindestens 

25 mal bei Neugeborenen gesehen zu haben. 
Dass trotzdem dieser Fleck, was von den Japa¬ 
nern bestritten wird, eine Rasseeigentümlichkeit 
der Mongolen darstellt, daran hält E. fest mit 
dem Hinweis darauf, dass ja auch andere mon- 
goloide Merkmale (sogen, mongoloider Habitus) 
als degenerative Zeichen bei Kindern Vorkommen, 


ohne dass man deshalb daran zweifelt, dass sie 
normaler Weise nur bei Mongolen Vorkommen. 


C. Beck-Frankfurt a. M. hat bei einem 
15jährigen Mädchen eine akute Magendila¬ 
tation nach einer wegen Appendicitis ausge¬ 
führten Laparotomie beobachtet. Er nimmt als 
Grund der Erweiterung an, dass primär die 
Narkose bei dem dazu disponierten Kinde eine 
Erschlaffung der Magen wand bedingt habe, so 
dass sich die getrunkene und von der Schleim¬ 
haut sezernierte Flüssigkeit in dem erweiterten 
Magen staute und da sie nicht in den Darm 
überführt werden konnte, durch Erbrechen ent¬ 
leert wurde. Vielleicht kann ausserdem noch 
eine Abknickung am Duodenum Vorgelegen 
haben infolge peritonitischer Adhäsionen. Als 
Symptome bestanden reichliches, wiederholtes 
Erbrechen, zunehmende lokale Auftreibung im 
Epigastrium; Fieber bestand nicht. Das Befinden 
war ziemlich gut dabei, der spätere Verlauf 
günstig. Die Therapie bestand in Magenaue- 
Spülungen. Fälle dieser Art sind im Kindesalter 
sehr selten. 


Bei der Durchforschung des Masernmate¬ 
rials der 8trassbnrger Universitätskinderklinik 
(Kohts) von 1875—1905 hat G. Kien Gelegen¬ 
heit über 1205 Fälle mit 218 = 17,6 pCt 
Todesfälle zu berichten. Diese ungünstige Mor¬ 
talitätsziffer ist besonders der Grund für K.’s 
Veröffentlichung, der sie dadurch erklärt, dass 
nur die schwersten Masernfälle in das Spital 
kommen und dass sich dort viele Sekundär¬ 
masern befinden. Immerhin ist es doch auf¬ 
fallend, dass in Strassburg die Scharlachmorta¬ 
lität geringer ist, nämlich nur 10,6 pCt. K. 
weist dann noch darauf hin, dass die grösste 
Morbidität in die kalte Jahreszeit fällt, dass 
jedes Geschlecht ziemlich gleich betroffen wird, 
dass das Alter von 2—5 Jahren die meisten Erkran¬ 
kungen, das Säuglingsalter die meisten Todes¬ 
fälle zeigt; ein Kind wurde mit Masern geboren. 
In der letzten Epidemie 1903/04 fanden sich die 
Koplik’sohen Flecke im Inkubationsstadium in 
70pCt., im Exanthemstadium am 1. Tag in 
69pCt., am 2. in 41 pCt., am 3. in lpCt. 
Masern rezidive traten 6 mal auf. Es kamen vor 
Komplikationen der Masern: I. mit Diphtherie 
9 mal vor Beginn, 3 mal während derselben und 
3 mal nach den Masern; II. mit Scharlach 22 mal, 
und zwar 13 im Eruptionsstadium, 3 mal kurz 
vor demselben, 4 mal in der ersten Periode der 
Schuppung, 1 mal in der Rekonvaleszenz. Die 
Mortalität der Scharlach-Masernfälle betrug 
16 pCt. _ 


Nephritische Nieren scheiden weniger 
Kochsalz aus als normale, Folge davon ist 
Chlorretention. Durch Entziehung des Kochsalzes 
kann man bei Nephritikern die Oedeme zum 
Verschwinden bringen. Es ist fraglich, ob diese 
Störung der Salzausscheidung renal oder extra¬ 
renal (durch Veränderung der Cirkulation) be¬ 
dingt ist. Paula Phillipson-Breslau unter¬ 
sucht nun diese Verhältnisse an 11 Fällen von 
orthostatischer Albuminurie und findet 
bei Orthostasmus geringere Chlorausscheidnng 
als bei Bettruhe, wie das auch bei Nierenkranken 
der Fall sein soll. Eine einmalige Kochsalzgabe 
bewirkte teils verlangsamte, teils beschleunigte, 
teils normale Na CI-Ausscheidung bei den Kindern, 
wie das ebenfalls bei verschiedenen Formen von 
Nephritis und in verschiedenen Stadien desselben 
nephritischen Prozesses beobachtet worden ist. 
Den Schluss, dass orthostatische Albuminurie 
ohne Nephritis nicht denkbar ist, zieht Ph. 
allerdings nicht. 


Der Volvnlns flexur. sigmoidea gilt 
als allerseltenste Art von Ilens bei Kindern nnter 
16 Jahren. W. E. Tschernow-Kiew bat zwei 
solche Fälle beobachtet, von denen einer letal 
verlief, und ist der Ansicht, dass zur Entstehung 
dieser Störung bei Kindern zwei Grundbedingun¬ 
gen nötig Bind: ein Hindernis für die Fortbe¬ 
wegung der Fäcalm aasen in das Rektum und 
eine Veränderung des Mesosigma durch Prozesse, 
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die das Mesenterium des Mesocolons verkürzen, 
die Schenkel desselben einander nähern und 
diesen Darmteil weniger beweglich werden lassen. 
Dort, wo solche Veränderungen fehlen, ist auch 
kein Grund für die Entstehung von Volvulus vor¬ 
handen. Dass diese Störung so selten ist, hat 
also nach Tschernow seinen Grund darin, dass 
bei gesunden Kindern die Flex. sigmoidea und 
deren Mesenteriam sehr lang und beweglich ist. 


Bei seinen Untersuchungen über das Pa¬ 
steurisieren der Säuglingsmilch ist Th. Ze- 
lenski-Krakau auf einige ziemlich komplizierte 
Probleme gestossen. Er fand nämlich, dass die 
Verschiedenheit der Angaben der Autoren be¬ 
treffs des Wärmegrades, bei welchem z. B. der 
Oolibacillus zugrunde geht, ihren Grund darin 
hat, dass es erstens nicht gleichgiltig ist, in 
welchem Nährmaterial erwärmt wird und dann 
nicht gleichgiltig, um was für Kulturen es sich 
handelt, ln der Milch bleibt z. B. dieser Ba¬ 
cillus länger lebensfähig als in Bouillon oder 
Agar, noch höher ist die Widerstandskraft der 
Bakterien im Rahm. Ebenso wichtig ist es, ob 
das infizierende Material frisch oder 24 Stunden 
etc. alt ist und um welche Bacillenart es Bich 
handelt. Es müssen also nach Z.’s Ansicht 
höhere Temperaturen, als man bisher annahm, 
zur Pasteurisierung der Milch angewendet werden. 
Es ist daher das Problem zu lösen, diese so 
auszuführen, dass die Abtötung pathogener Keime 
gesichert ist, dass aber auch dabei keine Schä¬ 
digung der biologischen Eigenschaften der Milch 
eintritt. Diese beiden Postulate zu vereinigen, 
hält Z. für unmöglich, wenn man auf der voll¬ 
ständigen Abtötnng der pathogenen Keime be¬ 
steht. Er glaubt daher, dass bei sicher tuberkel¬ 
freier Milch die relative Pasteurisierung, 
d. h. eine möglichst Btarke Herabsetzung der 
Lebensfähigkeit der Bakterien genügt, wenn es 
sich nm frische, reinlich gemolkene Milch handelt. 
Bei unsicherer Milch ist er für Abkochen mit 
dem Soxhleth. Für auf Tuberkulose verdächtige 
Milch reicht das Pasteurisieren nach 2. nicht 
ans, da die Wirkung der in dieser Milch etwa 
befindlichen Gifte durch kein Verfahren eliminiert 
werden kann. Er verlangt daher, dass die Pro¬ 
duktion der Säuglingsmilch in speziellen öffent 
liehen Musteranstalten konzentriert werde. Selbst 
der Go nt an tusche Apparat Tutelaire, der in den 
meisten Goutte de lait-AnBtalten eingeführt ist 
und von dem der Erfinder behauptet, dass er die 
Tuberkelbacillen abtöte, leistet dies nach Z.’s 
Untersuchungen nicht und stellt auch nur eine 
relative Pasteurisierung dar. 


Hedinger-Bern berichtet über 12 Fälle 
von Thymustod, von denen 5 reine Hyperplasie 
deB Thymus, 7 Fälle ausserdem noch mehr oder 
weniger ausgesprochene Hyperplasie der Thy¬ 
reoidea zeigten. Die Struma war aber nicht 
derart, dass sie allein hätte den Erstickungstod 
herbeiführen können. In einigen Fällen waren 
die Kinder totgeboren, in anderen starben sie 
wenige Tage nach der Geburt. Die Geburten 
waren teilweise vollkommen normal. Der Thymus 
war in wechselnder Weise vergrössert, manch¬ 
mal so wenig, dass man äusserlich kaum an die 
Druckwirkung glauben konnte. Die mikroskopi¬ 
sche Untersuchung des Thymus zeigte pralle 
Füllung der Blutgefässe und Hämorrhagien, die 
übrigen lymphatischen Apparate waren nicht ver¬ 
grössert. Später sah H. noch 5 Fälle dieser 
Art, die sämtlich die oben angegebenen Erschei¬ 
nungen zeigten, und bei welchen er ebenfalls 
nach Fixierung der Hals- und Brustorgane in 
Formol, ganz den Angaben Flügge’s entspre¬ 
chend, eine meist exquisite Abplattung der Luft¬ 
röhre an der Kreuzungsstelle mit der A. ano¬ 
nyme nachweisen konnte, auch wenn die Masse 
des Thymus die Norm nicht oder nur wenig 
übertrafen. Er ist der Ansicht, dass zwischen 
Thymushyperplasie der Neugeborenen und Stat. 
lymphaticus des Kindesalters weitgehende Unter¬ 
schiede bestehen. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

(Referent: Dr. Max Senator.) 

Einen Fall von Ohrplastik demonstriert 
Körte-Berlin bei einer 41 jährigen Arbeiterin, 
deren rechte Ohrmuschel fanst gänzlich abge¬ 
rissen war. Nach dem Verfahren von König 
(in Altona) wurde durch ein Stück aus der 
linken Ohrmuschel der Defekt ohne Entstellung 
gedeckt. Eine weitere HilfsplaBtik geschah in 
einer zweiten Sitzung durch Lappenbildung 
hinter dem Ohr aus der Kopfhaut, deren Wunde 
wieder durch Entnahme von Hautstücken aus 
dem Oberschenkel gedeckt wurde. Das Resultat 
war günstig, wenn auch nicht gan£ die natür¬ 
liche Form erreichend. (Freie Vereinig, der 
Chirurgen Berlins, Sitzung vom 13. Nov. 1905.) 

Ein Dermoid des Mundbodens operierte 
Brentano-Berlin zuerst nach v. Hippel durch 
Schnitt in der Submentalgegend in der Annahme 
einer vereiterten Speichelcyste. Es handelte 
sich nm eine Geschwulst unter der Zunge, die 
übelriechende, eitrige Massen entleerte und in 
ihren Ausfühnrngsgang die Sonde 4 cm tief ein- 
dringen liess. Da nach der ersten Operation 
die Geschwulst, wie schon häufig vorher, recidi- 
vierte, wurde bei der folgenden Operation die 
Unterlippe bis zum Zungenbein gespalten und 
der Unterkiefer mit der Drahtsäge durchsägt 
und nachher mit Silberdraht genäht. Die exstir- 
pierte Geschwulst war pflaumengross und hatte 
keinen Zusammenhang mit dem Zungenbein 
oder Kieferknochen. Die Heilung war gut, der 
Unterkiefer ist fest mit wenig entstellender 
Narbe und die Zunge völlig gebrauchsfähig. 
(Freie Vereinig, der Chirurgen Berlins, Sitzung 
vom 13. Nov. 1905.) 


Ueber Tonsillartuberkulose, ein 
weiterer Beitrag zur Behandlung mit Neutuber- 
kulin schreibt O. Rennert - Hamburg. Es 
handelt sich um eine Patientin mit tuberkulöser 
Erkrankung einer Gaumenmandel und verhältnis¬ 
mässig gesunden übrigen Organen; die Tonsille 
zeigte einen allgemeinen weisslichen Belag von 
so wenig charakteristischer Beschaffenheit, dass 
die Diagnose nur bakteriologisch sichergestellt 
werden konnte. Die Therapie, bestehend ledig¬ 
lich in Einspritzungen von Neutuberkulin, zeigte 
auffallende schnelle sowohl lokale wie allgemeine 
Besserung und erheblichen Nachlass der sub¬ 
jektiven Beschwerden und führte schliesslich zur 
Heilung. (Deutsche med. Wochenschr., 1906, 
No. 8.) 


Zur Pathologie der Tornwald’schen 
Krankheit berichtet Walb-Bonn Uber das 
Vorhandensein einer Mycosis in einigen Fällen, 
und zwar sollen sich in den Krusten des Rachen¬ 
daches verschiedene Formen von Aspergillus und 
zuweilen gewöhnliches Penicillium finden, die 
mit der Atmung hineingelangen und anf den 
Krusten einen Nährboden finden. Walb zeigt 
Präparate eines kürzlich beobachteten Falles 
von Aspergillus furnigatus. (Niederrheinische 
Gesellsch. f. Natur- u. Heilkunde in Bonn, 
Sitzung vom 23. Okt. 1905.) 

Ueber hufeisenförmige TonBillen 
sprach Walb-Bonn in derselben Sitzung und 
bezog sich ausser auf accessorische Drüsenkörper 
der Gaumenmandeln vorwiegend auf die Ver- 
grösBerung der Zungenmandel neben der Hyper¬ 
trophie der Tonsillen. Es besteht dann ein 
halbkreis- oder hufeisenförmiger Tonsillenkörper. 
W. macht auf die Folgen, die aus einem der¬ 
artigen Ueberwiegen von Tonsillensubstanz bei 
Infektionen entstehen, sowie auch auf die Be¬ 
schwerden im Normalzustand aufmerksam und 
rät zur operativen Verkleinerung' (Niederrhein. 
Gesellsch. f. Natur- u. Heilkunde in Bonn, 
Sitzung vom 23. Okt. 1905.) 


Ueber die Bier’sche Stauung bei 
acuten Ohreiterungen und ein neues Ope¬ 
rationsverfahren bei Fällen acuter Mastoiditis 
berichtet Strenger - Königsberg i. Pr. sehr 


günstig. Obwohl die Anlegung einer Halsbinde 
zur Herbeiführung der Blutstauung im Kopf¬ 
gebiet sehr gut vertragen werde, zog St. doch 
bei acuten Eiterungen die Hyperämie durch 
Saugwirkung vor. Das Verfahren besteht im 
wesentlichen im folgenden. Inzision bei be¬ 
stehendem, subperiostalem Abscess sowohl wie 
bei starkem Oedem der Weichteile, Abhebung 
des Periostes bis zur Umrandung des äusseren 
Gehörgangs nebst sorgfältiger Blutstillung; Er¬ 
weiterung und Auskratzung einer etwa vorhan¬ 
denen Knochenflstel bis zum Antrum, eventuell 
Anlegung oder Verlängerung einer solchen 
mittels schmalen Meisseis. Lockere Gazestreifen¬ 
tamponade dieser Knochenöffnung und Aufsetzen 
eines luftdicht abschliessenden Bier’schen Saug¬ 
napfes auf die Haut. Der Saugnapf füllt sich 
— unter dem Verbände — ohne Schmerzen zu 
verursachen mit Blut, Eiter und serösem Exsudat 
und bleibt am ersten Tage drei Stunden liegen, 
in den nächsten Tagen immer kürzere Zeit. 
Unter diesem Verfahren soll die Eiterung nach 
anfänglicher kurzer Steigerung in 6—8 Tagen 
aufhören, die Temperatur lytisch zur Norm ab- 
fallen und die vollständige Heilung ln 372 Wochen 
eintreten. (Deutsche med. Wochenschr., 1906, 
No. 6.) 

Die Freilegung des Sinns sigmoidens, 
transversus und eines Teils des longitudinalis 
superior bei einem Falle von Mastoiditis machte 
Holmes bei einem 19jährigen Mädchen, dessen 
Mastoiditis im ersten Lebensjahre bestanden und 
ungenügende Behandlung erfahren hatte, und bei 
den immer noch recidivierenden Eiterfisteln in 
der Umgebung des Ohres, neben der Wirbel¬ 
säule und zwischen Lambda- nnd Sagittalnaht 
sich zeigte, sowie metastatische Knochenabscesse 
am ganzen Körper. Die Operation wurde in 
dreizeitiger Weise vorgenommen, und zwar zu¬ 
erst der Warzenfortsatz und das Antrum und 
zugleich ein grosser epidnraler Abscess der 
mittleren Schädelgrobe entleert, dann der Sinus 
transversus und longitudinalis superior freigelegt, 
die Granulationen und Sequester entfernt und 
schliesslich eine Pseudarthrose des ankylotisch 
verwachsenen Kiefergelenkes angelegt. Der Fall 
kam zur Heilung. (Journal of American medic. 
Association, 1906, No. 2.) 

Künstliche Trommelfelle aus Paraffin 
verwendet Hamm-Braunschweig mit gutem Er¬ 
folge, während die bisher gebräuchlichen Pro¬ 
thesen manche Nachteile aufweisen. Anderer¬ 
seits ist der künstliche Verschluss der offenen 
Paukenhöhle in vielen Fällen eine entschiedene 
Notwendigkeit. Hamm wendet sein Verfahren 
erst nach Schwinden jeglicher Entzündung nnd 
gänzlichem Auf hören der Eiterung an und hat 
mehrfach das so geschaffene Trommelfell ohne 
irgendwelche Beschwerde monatelang tragen 
sehen. Nach Cocainisierung des Trommelfell¬ 
randes und der Pankenhöhlenschleimhaut und 
nachheriger Abtrocknung führt man ein in 
flüssig gemachtes Paraffin getauchtes Stückchen 
sterilisierten Verbandmulles in die Perforation 
ein und drückt es leicht an; in kurzer Zeit wird 
das Paraffin hart. Um vorzeitiges Hartwerden 
zu vermeiden, ist es ratsam, mit erwärmten 
Instrumenten nnd Ohrtupfern zu arbeiten. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1906, No. 8.) 

Die Erfolge der Desault’schen Ope¬ 
ration des Kieferhöhlenempyems sind 
nach W. Koellreutter in der Rostocker Klinik 
recht günstige. Gegenüber den vielfachen Ver¬ 
besserungen nnd Modifikationen, die auch nichts 
Vollkommenes böten, hält man in Rostock an 
dem alten einfachen Desault-Küster’schen 
Verfahren der Anfmeisselung der Fossa canina 
unter v. Eicken scher Lokalanästhesie fest, 
und kann die weitaus grösste Mehrzahl der 
Kieferhöhleneiterungen zur Heilung bringen, wo¬ 
für der Beweis durch Nachuntersuchung mehrere 
Jahre nach der Operation erbracht werde. Die 
Nachbehandlung geschah dnreh lose Einlage 
eines keilförmigen Jodoformgazetampons nnd 
Spülungen mit aseptischer oder leicht antisep- 
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tischer Flüssigkeit. Waren noch andere Neben¬ 
höhlen erkrankt, so worden sie vor der Kiefer¬ 
höhle operiert. Bei dem geschilderten Opera¬ 
tionsverfahren worden keine schädigenden Nach¬ 
teile oder sobjektive Störungen beobachtet, wie 
sie von anderen Aotoren gemeldet worden, so 
dass die Methode wegen der Einfachheit and 
der Tatsache, dass sie die Nase anberührt 
lässt — was nach K. sehr wichtig — warm 
empfohlen^ werden muss. (Münchener med. 
Wochenschr., 1906, No. 9) 

Ueber Lymphangiectomia auricoli 
(Othaematoma sporiom) berichtet HansVoerner 
in Leipzig. Während gewöhnlich onter Othae- 
matom eine blutige Flüssigkeit enthaltende, 
durch Trauma oder spontan entstandene Ge¬ 
schwulst der Ohrmuschel verstanden wird, 
kommen auch äusserlich ähnlich aussehende 
Geschwülste vor, die keine blutige, sondern 
helle Flüssigkeit enthalten. Da vielfach Zweifel 
laut wurden, ob das nicht doch ursprünglich 
Blutgeschwülste waren, und der Blutfarbstoff 
resorbiert, zerstört etc. im Laufe der Zeit sei, 
so hat V. einen Fall dieser Art eingehend 
chemisch und histologisch untersucht und fest¬ 
gestellt, dass die Flüssigkeit reine Lymphe war, 
also eine Lymphangiectasie und kein eigent¬ 
liches Othaematom Vorgelegen hat, obwohl das 
Aeussere der Geschwulst, speziell seine leicht 
bläuliche Farbe für letzteres zu sprechen schien. 
Der Fall kam durch einfache Operation zur 
schnellen Heilung. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1906, No. 9.) 

Eine neue Inhalationsvorrichtung 
gibt Gernsheimer als im allgemeinen Kranken¬ 
haus zu Mannheim gebräuchlich bekannt und 
bezweckt eine Vereinfachung Bowie einen rein¬ 
licheren und handlicheren Ersatz der bekannten 
kleinen Inhalationsapparate. Es handelt sich 
um Ableitung von Dampf aus der Heizungs¬ 
anlage des Zimmers durch bewegliche Schläuche, 
die zu den Inhalationsflaschen verlaufen und 
sich an dem Stand der Betten durch den ganzen 
Saal befinden, so dass also viele Kranke zu 
gleicher Zeit in einfachster Weise versorgt 
werden können. Ein besonderer Vorteil besteht 
gegenüber den feuergefährlichen kleinen Appa¬ 
raten in der vollkommenen Sicherheit in dieser 
Beziehung. (Münchener med. Wochenschr., 1906, 
No. 9.) _ 

Ueber Aktinomykose des Kehl¬ 
kopfes und des Kopfnickers schreibt 
Rudolf Hoffmann - München nebst Bericht 
eines Falles aus der dortigen Poliklinik. Bei 
dem Patienten handelt es sich um Strahlenpilz¬ 
erkrankung der linken Halsseite, vorwiegend 
des Musculus sternocleidomastoideus und der 
linken Kehlkopfhälfte mit besonderer Teilnahme 
des Taschenbandes. Da eine Operation aus 
äusseren Gründen nicht möglich war, wurde an¬ 
fänglich durch Jodkali und Jodipin eine vor¬ 
übergehende Besserung erreicht. Bald hinter¬ 
her auftretende Verschlimmerungen machten 
aber doch eine chirurgische Therapie notwendig, 
die aber das Leiden nicht mehr auf halten 
konnte. Schliesslich trat unter starker Kachexie 
der Tod durch Schluckpneumonie nach Durch¬ 
bruch der Aktinomycesmassen in die Trachea 
ein. Bei der Sektion fand sich eine weit aus¬ 
gedehnte Strahlenpilzerkrankung der Halsteile 
und deB Kehlkopfes und mehrfache Abscess- 
bildung. H. bespricht dann die verschiedenen 
Theorien des Vorkommens mit der Infektion 
der Aktinomyces und entscheidet sich für die 
Annahme, dasB der Pilz ausserhalb des Körpers 
lebe und durch spitze Gräser oder Kornähren, 
gleichwie durch Nadeln unter die Mundschleim¬ 
haut zu anaerobem Wachstum beim Kauen 
dieser Gräser verimpft werde. Schliesslich 
fordert er möglichst frühzeitige Diagnose und 
Operation des Leidens. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1906, No. 10.) 

Verlag und Eigentum von Au 


Einen Fall von primärer eitriger 
Parotitis (A case of primary suppurativa 
Parotitis) berichtet J. W. Carr. Bei einem 
nahezu 80 Jahre alten Manne entstand nach 
einer stärkeren Anstrengung unter erheblicher 
Bewusstseinsstörung und Fieber eine zunehmende 
Gesichtsschwellung der linken Seite. Da sich 
Fluktuation zeigte, wurde eine Inzision ge¬ 
macht, nachdem allerdings während einiger 
Tage scheinbarer Besserung ein exspektatives 
Verhalten beobachtet worden war; die ganze 
ParotiB zeigte Bich vereitert und entzündlich in¬ 
filtriert. Unter Hinzutritt von Lungenkomplika¬ 
tionen trat der Tod ein. (The Lancet, 1905, 
Sept. 16.) • 

Haut- und venerische Krankheiten. 

(Referent: Dr. Immerwahr.) 

Weitere Beiträge zur Pathologie und 
Therapie schwerer Verbrennungen liefern 
Dr. St. Weidenfeld und Dr. L. v. Zumbusch 
in Wien. Der Tod nach Verbrennung der naut 
tritt zeitlich nach bestimmten Verhältnissen zur 
Ausdehnung der verbrannten Körperfläche ein 
und wird durch Wirkung der aus der verbrannten 
Hant resorbierten Gifte herbeigeführt. Die Pro¬ 
gnose richtet sich erstens nach der Ausdehnung, 
zweitens nach dem Grad der Verbrennung, drittens 
nach dem Alter des Patienten, viertens nach der 
Konstitution desselben; ausserdem sind zufällige 
Komplikationen in Betracht zu ziehen. Bei kleinen 
Verbrennungen unter ein Zwölftel der Oberfläche 
ist jede Therapie gleichwertig. Bei Verbrennungen 
unter ein Siebentel der Oberfläche genügen als 
lebensrettend Infusionen, insofern keine ominösen 
Symptome, wie Erbrechen, Nausea, Singultus, 
Somnolenz eintreten. Wenn weniger als ein 
Drittel verbrannt ist, besteht die grösste Wahr¬ 
scheinlichkeit, den Kranken am Leben zu er¬ 
halten, durch sofortige Abtragung und Infusionen. 
Bei Verbrennungen unter der Hälfte ist bei An¬ 
wendung der gleichen Methode ebenfalls noch 
Aussicht vorhanden, das Leben des Patienten zu 
retten, sicher wird es bedeutend verlängert. 
Wenn mehr als die Hälfte drittgradig verbrannt 
ist, ist die Aussicht nach jeder Richtung eine 
schlechte. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1905, 
Bd. 76, H. 1 u. 2.) 

Zur Histologie der Melanosis lenti¬ 
cularis progressiva (Xeroderma pigmen¬ 
tosum) hat Dr. Victor Bundler in Prag- 
Karolinental Untersuchungen angestellt. Der Um¬ 
stand, dass einer der von Pick vor 20 Jahren 
beschriebenen Fälle sich 1904 wieder in der 
Klinik einfand, war die Veranlassung, bei dem¬ 
selben eine histologische Untersuchung vorzu¬ 
nehmen. Es wurden dem Patienten ein Tumor 
auB der Rückenhaut und ein zweiter aus dem 
linken Nasenloch exstirpiert. Diese beiden Ta- 
moren zeigten verschiedene Bilder und Charaktere; 
der erste ein typisches Cancroid mit geringer 
Wachstumstendenz, strenger Begrenzung, fehlen¬ 
der Atypie der Zellen, im Baue ähnlich einem 
alveolären Naevuscarcinom, der zweite ein Car- 
cinom mit unregelmässiger Wucherungstendenz 
und starker Atypie sowie Degeneration. (Archiv 
f. Dermatol, u. Syph., 1905, Bd. 76, H. 1.) 

Ueber die Verruca senilis und die 
aus ihr entstehenden Epitheliome sagt 
Dr. Ludwig Waelsch in Prag, dasB die so¬ 
genannte Verruca senilis ihren Namen zu Unrecht 
führt. Sie ist keine eigentliche Verruca und 
nicht senil. Sie entwickelt sich oft bei noch 
verhältnismässig jungen Individuen, bei solchen 
mittleren Lebensalters. Sie ist ursprünglich ein 
seborrhoischer Prozess, kombiniert mit sehr lang¬ 
sam ablaufenden, entzündlichen Veränderungen 
mit Akanthose und Hyperkeratose, und müsste 
eher die Bezeichnung „Akanthosis verrucosa 
seborrhoica u verdienen. In der Verruca senilis 
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begegnen wir Epithelien verschiedenen Alters, 
welche sich auch in ihren histologischen Formen 
wesentlich voneinander unterscheiden. Durch 
uns unbekannte Reize geweckt, können diese 
Epithelien zur Entstehung maligner Epitheliome 
Veranlassung geben. (Archiv f. Dermatol, u. 
Syph., 1905, Bd. 76, H. 1.) 

Ueber Vasenol sagt Dr. Lengefeld in 
Berlin, dass dasselbe im allgemeinen therapeutisch 
wenig wirksam ist; die Hauptanwendungsweise 
des Vasenols liegt aber in seiner Verbindung mit 
anderen Medikamenten. Hierfür sprechen die 
mit Vasenol, mercor. und Vasenol-Hydrarg. sali- 
cyl.-Emulsion gemachten Erfahrungen, Präparaten, 
die in jeder Beziehung zu empfehlen sind. 
(Dermatol. Centralbl., April 1905.) 

Beiträge zur Kenntnis der Jodreak¬ 
tion der Leprösen liefert Dr. C. Siebert in 
Breslau. Bei 12 Fällen von Lepra zeigte sich 
diese Reaktion in 10 Fällen. Dieselbe besteht 
in der Allgemeinreaktion, Müdigkeit, Abge- 
schlagenheit und Fieber, und in der Lokalreak¬ 
tion, Spannungsgefühl in den Lepraknoten, Rötung 
und Schwellung derselben, sowie der leprösen 
Infiltrate. Aehnlichkeit hat die Jodreaktion der 
Leprösen mit der Tuberkulinreaktion bei Tuber¬ 
kulösen. Möglicherweise hat das Jod irgend 
einen therapeutischen Einfluss auf die Lepra. 
(Lepra Bibliotheca internationalis, 1905, Vol. 5, 
Fase. 4.) _ 

Dr. Edw. C. Long veröffentlicht seinen 
Bericht an das Kolonialamt über eine 
Untersuchung betreffs des Ueberhand- 
nehmens und der Verbreitung der Lepra 
im Basutoland. Die Lepra ist in das Basuto- 
land eingeschleppt worden und ist dort jetzt 
endemisch. Es sind 221 sichere Leprafälle kon¬ 
statiert worden unter einer Bevölkerung von ca. 
262000. Auf 10000 Bewohner kommen jährlich 
5 neue Leprafälle. Empfehlenswert ist eine 
Isolierung der Leprösen entweder in irgend einem 
entfernten Lepraasyl, oder die Reservierung eines 
Landstriches, in welchem alle Leprösen mit ihren 
Familien angesiedelt werden, oder die Errichtung 
eines Lepraasyls im Basutoland selbst. (Lepra 
Bibliotheca internationalis, 1905, Vol. 5, Fase. 4.) 

Die Symbiose der Bacilli fusiforme» 
und der 8pirillen und ihr Vorkommen in 
der Pathologie bespricht Prof. M. H. Vincent. 
Die fusiformen Bacillen sind spindelförmig, nn- 
beweglich und vermehren sich durch Teilung. 
Die Spirillen sind dagegen sehr beweglich, lassen 
sich aber im Gegensatz zu den fusiformen Ba¬ 
cillen bis jetzt noch nicht auf künstlichen Nähr¬ 
böden züchten. Beide findet man meistenteils 
vereint, und zwar stets bei bestimmten Krank¬ 
heiten, so beim Hospitalbrand, bei der Orient¬ 
beule, der Angina Vincenti, der Stomatitis ulcero- 
membranosa, der Noma, der Lungeogangrän, 
deren Erreger sie wahrscheinlich sind. Die fusi¬ 
formen Bacillen findet man häufig auch allein, 
ohne Spirillen; dann scheinen sie aber nicht 
pathogen zu sein, obwohl man sie auch hei 
manchen Eiterungen, z. B. bei Zahnabscessen, 
Sinnseiterangen, bei der eitrigen Periostitis, findet. 
In diesen Fällen scheint ihr Vorkommen indessen 
nur sekundärer Natur zu sein. (Ansales de 
Dermatologie et de Syphiligraphie, Mai 1905.) 

Die Resultate der Lichtbehandlung 
bei Alopecia areata, welche Prof. Kromayer 
in Berlin durch Bestrahlung mit kaltem Eisen- 
licht erzielt hat, sind folgende: 28 Erfolgen stehen 
nur 5 Misserfolge gegenüber; dabei ist aber zn 
berücksichtigen, dass diese Fälle zu den schwersten 
Alopecien gehörten, jahrelang bestanden haben 
und alle bisher erfolglos behandelt waren. (Monats¬ 
hefte f. prakt. Dermatol., 1905, Bd. 41, No. 1) 
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Literatur-Auszüge. 


Innere Medizin. 

(Referent: Dr. H. Hirachfeld.) 

In einer Erkrankung der Glandulae 
parathyreoideae sieht Berkley die Ursache 
der Paralysis agitans. Er hat in 11 Fällen 
mit dem Erfolg einer subjektiven und objektiven 
Besserung ein aus den genannten Drüsen her¬ 
gestelltes Präparat verabreicht Wenn zu grosse 
Dosen gegeben wurden, zeigte sich eine Ver¬ 
schlimmerung der Symptome. Es sei bemerkt, 
dass von anderer Seite die Tetanie auf eine Er¬ 
krankung der Nebenschilddrüsen zurückgeführt 
wird. Einer exakten Begründung entbehren wohl 
beide Hypothesen. (Ref.) (Med. News, 2. XII. 05.) 


Zur Vermeidung von Hypostasen in 
den Lungen bettlägeriger alter Leute 
empfiehlt Schmidt Atmungsübungen. Zu¬ 
nächst müssen die Patienten unter gleichzeitigem 
Seitwärtsheben und Senken der Arme langsame 
Atmungsübungen machen, ferner dasselbe bei 
gleichzeitigem Erheben eines Stockes ausführen. 
Wichtiger aber ist noch die von seiten des Warte¬ 
personals in regelmässigen Abständen in der üb¬ 
lichen Weise vorgenommene künstliche Atmung, 
an welche sich dann zweckmässig rhythmische Zu- 
Bammenpressungen des Brustkorbes anschliessen. 
Man soll diese Uebungen mindestens 3-, 4 mal 
täglich 10—15 Minuten lang vor der Mahlzeit 
vornehmen lassen. Er will auf diese Weise 
sekundäre Lungenerkrankungen stets vermieden 
haben. (Monatsschr. f. Unfallheilk., 1906, No. 2.) 


Das Vorkommen einer Hyperhidrose 
der Extremitäten bei den verschieden¬ 
sten Krankheitszuständen hat Bouygues 
studiert. Dass es eine essentielle Hyperhidrose 
der Extremitäten gibt, wie von verschiedenen 
Seiten behauptet worden sein soll, stellt er in 
Abrede. Es handelt sich seiner Ansicht nach 
vielmehr nur um ein Symptom, das verschiedenen 
Krankheiten znkommen kann, und meist mit ge¬ 
wissen Stoffwechselvorgängen in Verbindung ateht. 
So wird es häufig bei Gichtikern, Alkoholikern, 
in der Pubertät wie im Klimakterium, bei Syphilis, 
Malaria und Tuberkulose beobachtet. Besonders 
häufig aber wird diese Anomalie der Sekretion 
bei skrophulösen und chlorotischen jungen Mädchen 
gefunden. Die Ursache dieser Erscheinung sucht 
Verfasser in einer Toxämie, welche auf die 
Schweisscentren reizend einwirkt. Aus ersicht¬ 
lichen Gründen ist in solchen Fällen eine rein 
lokale Therapie wirkungslos, wenn sie nicht mit 
einer Allgemeinbehandlung der zugrundeliegenden 
Krankheit kombiniert wird. (Arch. g£n. de Med., 
1906, No. 1.) 

Rheinboldt hat Untersuchungen über 
die Stoffwechsel Vorgänge bei der Ent¬ 
fettungskur mit Schilddrüsenpräparaten 
angestellt. Er erzielte bei einem Hund unter 
der Einwirkung von 25 g trockener Hammel¬ 
schilddrüse bei einer Gewichtsabnahme von 7,6 pCt. 
im Laufe von 14 Tagen nicht nur keinen Stick- 
stoffverlust, sondern sogar einen geringen Ansatz. 
Das gelang aber nur bei einer ganz bestimmten 
eiweissreichen Nahrung, während bei einer 
anderen Zusammensetzung derselben während 
der Schilddrüsentherapie ein Stickstoffverlust 
eintrat. Deshalb ist nach seiner Ansicht auch 
beim Menschen während einer Entfettungskur 
durch Schilddrüsendarreichung unter allen Um¬ 
ständen auf Ueberernährung hinzuwirken und 
besonderer Wert auf reichliche Ei weissmengen 
zu legen. Auch soll man möglichst die Ent¬ 
fettungskur in einem Stadium vornehmen, in 
welchem der Organismus wie bei vorausgegangener 
Unterernährung die Disposition hat, Eiweiss an¬ 
zusetzen. Sehr wichtig ist es auch, dass man 
ein gutes Präparat benutzt, da keineswegs alle 
derartigen Erzeugnisse der chemischen Industrie 


gleichwertig sind. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 58, 
H. 5 u. 6.) _ 


Untersuchungen über regulierende 
und kompensierende Vorgänge im Stoff¬ 
wechsel der Anämischen hat Mohr ange- 
stellt und ist zu folgenden Resultaten gekommen: 
1. Die gesamten Oxydationen anämischer Indivi¬ 
duen sind nicht herabgesetzt, im Gegenteil häufig 
erhöht, im allgemeinen normal gross. 2. Das 
SauerstoffbindungBvermögen für Hämoglobin ist 
keine konstante Grösse, sie schwankt bei anä¬ 
mischen Zuständen ebenso wie in der Norm in 
erheblichen Grenzen, ist aber im allgemeinen bei 
der Anämie höher als normal. 3. Der Sauer- 
stoffgehalt anämischen Venenblutes ist absolut 
und relativ bedeutend herabgesetzt, was eine er¬ 
höhte Ausnutzung des Sauerstoffes in den Ka¬ 
pillaren bedeutet. 4. Die Üirkulationsgeschwindig- 
keit des Blutes bei der acuten Anämie wird be¬ 
schleunigt. Das Schlagvolumen des Herzens 
kann vergrössert sein. 5. Die wesentlichen kom¬ 
pensatorischen Faktoren im Stoffwechsel der 
Anämischen sind vermehrte Ausnutzung des Sauer¬ 
stoffs im Kapillargebiete und Beschleunigung der 
Blutströmung, unter Umständen auch erhöhte 
Sauerstoffkapazität des Hämoglobins. (Zeitschr. 
f. exp. Path. u. Therap., Bd. 2, H. 3.) 


Klinisch-diagnostische und tierex¬ 
perimentelle Studien über den Einfluss 
des Pankreassaftes und der Galle auf 
die Darmverdaunng hatBrugsch ausgeführt 
und ist zu folgenden Resultaten gekommen: 
1. Sowohl chronisch - degenerative wie acute 
Krankheitsprozesse im Pankreas des Menschen, 
die eine mehr oder wenigerstarke Verminderung des 
Pankreassaftes zur Folge haben, verschlechtern 
die Fettresorption in ganz erheblichem Maasse, 
lassen aber die Fettspaltung so gut wie unbe¬ 
einträchtigt. Mangelnde Fettspaltung tat daher 
kein Symptom einer Pankreaserkrankung. Niedrige 
Seifenzahl spricht für, hohe Seifenzahl gegen die 
Abwesenheit des Pankreassaftes. 2. Der Eiweiss- 
verlnst tritt bei derartigen Pankreasstörungen 
erheblich in den Hintergrund gegenüber dem 
Fettverlust. 3. Da bei unkompliziertem Gallen¬ 
abschluss der durchschnittliche Fettverlust im 
Kot 45 pCt: beträgt, so kann man bei Ikterischen, 
deren Fettverluste im Stuhle dieses Maass er¬ 
heblich überschreiten, Verdacht auf Mitbeteiligung 
des Pankreas an dem Prozesse haben. 4. Der 
durchschnittliche N-Verlust bei unkompliziertem 
Ikterus beträgt 11 pCt, bei Ikterus plus Pankreaa- 
erkrankung 33 pCt. 5. Bei Pankreaserkranknngen 
des Menschen ist die Ausnutzung der Kohle¬ 
hydrate eine gute. 6. Beschleunigte Dünndarm¬ 
peristaltik kann einen Fettverlust bis zu 40pCt. 
bewirken, trotz normaler Gallen und Pankreas¬ 
saftsekretion. Auch Dünndarmkatarrhe ver¬ 
schlechtern N- und Fettresorption. 7. Ein Prozent¬ 
gehalt deB Trockenkotes über 30 pCt. erweckt 
den Verdacht auf FettresorptionBstorungen. Der 
Fettgehalt des Trockenkotes bei Ikterus kann 
bis zu 80 pCt. betragen, der durchschnittliche 
Fettgehalt des Trockenkotes bei Pankreaser¬ 
krankungen beträgt nur 60 pCt. Bei starker 
Azotorrhoe kann hier der Prozentgehalt des Kotes 
an Fett noch erheblicher sinken, aus diesem 
Grunde darf man bei Verdacht auf Pankreas- 
erkrankuDg aus dem Prozentgehalt des Kotes 
an Fett allein keinen Rückschluss auf eine Fett¬ 
resorptionsstörung machen. 8. Bei diabetischer 
Acidosta kann — wahrscheinlich infolge der 
Alkaliverarmung der Darmsekrete — sowohl die 
Fettresorption wie die Fettspaltung und Seifen¬ 
bildung herabgesetzt sein. Aus stärkeren N- 
und Fettverlusten im Kote bei schwerem Diabetes 
darf man daher nicht ohne weiteres auf Pankreas¬ 
erkrankung schliessen. 9. Auch Fette in nicht 
emulgierter Form Bind für den Hund mit totaler 
Pankreasexstirpation nicht völlig unresorbierbar. 
10. Im menschlichen Darm wird bei Abschluss 
des Pankreassaftes die Milch nicht besser resor¬ 
biert als nicht emulgierte Fette. 10. Bezüglich 
der Fett- und Eiweissresorption im Darm nach 
Abschluss des Pankreassaftes bestehen nach 
unseren Erfahrungen keine wesentlichen Unter¬ 


schiede zwischen Mensch und Hund. (Zeitschr. 
f. klin. Med., Bd. 56, H. 5 u. 6.) 


Ein Kuriosum in der Pathologie des 
Mastdarmes ist ein von Riehe und Deveze 
mitgeteilter Fall. Ein 42jähriger Mann, der seit 
Jahren die merkwürdige Angewohnheit hatte, 
sich zu seinem Vergnügen alle möglichen Gegen¬ 
stände in den Mastdarm zu stecken, hat es eines 
Tages fertig gebracht, ein ganzes Wasserglas 
hineinzupraktizieren. Da es ihm nicht gelang, 
es wieder zu entfernen, musste er ärztliche Hilfe 
aufsuchen. Es war aber nicht möglich, weder 
mit den Händen noch mit Zangen das Glas un¬ 
versehrt herauszuziehen, so dass es schliesslich 
zerbrach und einen starken Blutverlust erzeugte; 
erst die Scherben konnten entfernt werden. Es 
trat aber völlige Heilung ein. (Montpell. Med., 
1906, No. 7.) __ 


Um das auf Injektionen vonDiphtherie- 
serum häufig folgende Exanthem zu vermeiden, 
empfiehlt Netter, am Tage der Injektion und 
den beiden folgenden je 1 g Chlorcalcium zu 
verabreichen. 258 Kinder erhielten nur Serum, 
258 andere gleichzeitig Chlorcalcium. Bei letzteren 
trat nur in 6pCt., bei ersteren in 40’pCt. ein 
Serumexanthem ein. (Soc. de Biol., 10. Febr. 06.) 


Kinderheilkunde. 

(Referent: Dr. P. Abraham.) 

Bei hartnäckiger Obstipation der Brust¬ 
kinder hat Max Wunsch - Berlin, das von 
Fleiner angegebene Verfahren mit gutem 
Erfolge versucht. Es handelte sich um ein 
2 1 j a Monat altes Brustkind, das nach Angabe der 
Mutter von Geburt an an Verstopfung litt, ohne 
dass die verschiedensten Abführmittel, Klystiere etc. 
dauernde Abhilfe schafften. Das ganz normale, 
kräftige Kind hatte nur jeden dritten Tag eine 
Entleerung. Da auch die von W. selbst aus¬ 
geführte Massage erfolglos blieb, führte er jeden 
zweiten Tag einen kleinen Klystierball voll 
Olivenöl jedesmal zweimal ein und nach acht¬ 
maliger Wiederholung war die Verstopfung für 
die Folgezeit gehoben. Es tat wohl anzunehmen, 
dass diese Methode von den meisten Kinder¬ 
ärzten schon angewendet worden ist (Ref. hat sie 
selbst in vielen Fällen bewährt gefunden), es 
ist aber immerhin verdienstvoll von W., darauf 
hingewiesen zu haben. (Deutschemed. Wochenschr., 
15. III. 1906.) 

Es ist einleuchtend und kann als festgestellt 
betrachtet werden, dass Streptokokkengehalt 
der Milch die Quelle der so verhängnisvollen 
Streptokokkenenteritis derSäugliuge ist. Bergeys 
hat gefunden, dass der Gehalt an Streptokokken 
mit dem an Leukozyten in der Milch parallel 
geht. Nun gibt R. Tromsdorff-München eine 
Methode an, mittelst derer es möglich tat, ganz 
exakte Zählungen der Leukozyten in einer be¬ 
stimmten Milch anzustellen. Anch er bewies 
dabei den Parallelismus, der oben erwähnt wurde. 
T. machte nun Untersuchungen in einem Kuhstall, 
um herauszufinden, welche Kühe die Stropto- 
kokken lieferten. Er fand dabei, dass diejenigen 
Kühe, deren Mischmilch einen Leukozytengehalt 
von mehr als 1 pro Mille zeigten, jedesmal in 
einem Viertel der Euter hohen Streptokokken¬ 
gehalt aufwiesen. Eine Mtachmilch bestand sogar 
zu 2 ‘/ 2 pCt. aus Eiter. T. hält daher diese 
Probe für ein gutes diagnostisches Mittel zur 
Erkennung der Mastitis der Kühe, die bisher 
klinisch ziemlich schwierig war. Er hält aber 
seinen Befund auch für einen Fingerzeig zur 
Eliminierung der solche Milch produzierenden 
mastitiskranken Kühe. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 20. III. 1906.) 


Ausgehend von der Tatsache, dass Alkohol- 
genuss auch bei Kindern leider nicht mehr so 
selten ist, und dass er dann zu schweren körper¬ 
lichen und geistigen Folgezuständen führt, hat 
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R. Heck er-München an 4 grossen Volks¬ 
schulen mit 4652 Kindern und an einer 
Mittelschule mit 428 Kindern versucht, den 
Einfluss des Alkohols auf die geistigen Qualitäten 
und das Wachstum zu konstatieren. Die vier 
sehr verschieden gelegenen und zusammen¬ 
gesetzten Volksschulen geben ungefähr ein 
Durchschnittsbild der Münchener Volksschulen. 
H. fand in ihnen 13,7 pCt. Abstinente, 55,3 pCt. 
regelmässig Alkohol GenieBsende (1—2 mal täg¬ 
lich), 4,5 pCt. Trinker, und 6,4 pCt. Schnaps¬ 
trinker. Der Vergleich mit anderen Städten 
fällt entschieden zu Ungunsten Münchens aus. 
Wenn auch die Art des Getränkes, betreffend 
Bier obenan steht, so kommen doch auch Punsch 
und stärkere Schnäpse in Anwendung. Was die 
Beziehungen des Alkoholgenusses zu den Quali¬ 
fikationsnoten und zum Fleiss betrifft, so fand 
H. stets bei Zunahme Verschlechterung der Note, 
des Fleisses und des Auffassungsvermögens, 
weniger konstant dagegen das Verhältnis des 
Längenwachstums zum Alkoholgenuss. Es war 
zwar ein Zurückbleiben der „alkoholischen“ 
Kinder im Wachstum bis zum Alter von IU/2 Jahren 
zu konstatieren, dann zeigte sich aber gegen 
die Pubertätsjahre eher eine gewisse Beschleuni¬ 
gung im Wachstum dieser Kinder. In der Mittel¬ 
schule, an der übrigens eine direkte Abstinenz¬ 
bewegung bestand, waren die Verhältnisse 
ähnlich, wenn auch nicht so eklatant. Es fanden 
sich 16 pCt. Abstinente. 41 pCt. einmal, 10 pCt. 
zweimal täglich Alkohol Trinkende, 12 pCt. 
eigentliche Trinker, 25 pCt. Weintrinker, 20 pCt. 
Rum (in Tee) Trinkende. Nach den Religionen 
waren Abstinente: 12 pCt. kath., 20 pCt. jiid., 
16 pCt. protest., Trinker 18 pCt., 4,5 pCt. und 
9 pCt. Die gleichmässige Verschlechterung der 
Dnrch8chnittsuote und besonders des Fleisses 
entsprach eklatant dem Einfluss des Alkohols. 
(Münchener med. Wochensehr., 20. III. 1906.) 

In der Sitzung der Societe de Pcdiatrie vom 
20. III. 1906 stellte Marfan-Paris ein 6 wöchent¬ 
liches Kind mit allen Zeichen der Parrot’schen 
Krankheit vor, dessen geschwollene Knie¬ 
gelenke fluktuierten. Die Punktion derselben 
ergab keinerlei Keime, noch den Befund der Spiro- 
chaeta Schaudinni. Antisyphilitische Behandlung 
führte zur Heilung, ein Beweis dafür, dass im Gegen¬ 
satz zur Ansicht vieler Autoren diese Eiterung 
sich ohne audere Infektion nur auf syphilitischer 
Basis bilden kann. (Archives generales de Me- 
decine, 27. III. 1906.) 


Derselbe französische Autor (Marfan) 
konstatierte nach Ablanf der Varicellen drei 
verschiedene Arten von Flecken, die während 
verschiedener Jahre Zurückbleiben, sich nur am 
Rumpf vorfinden und meiHt vor der Pubertät 
verschwinden, und zwar 1. sehr glatte, elfen- 
beinweisse, farblose Flecken, ohne Höcker oder 
Einziehung, 2. weisse, farbige, mit parallelen 
Streifen, 3. weisse, mit stark pigmentiertem Hof. 
(Archives generales de Medecine, 27. III. 1906.) 


P. Solt-Nitau hat 50 Fälle von Angina 
scarlatinosa mit Umschlägen einer alkoholi¬ 
schen Lösung von Salicylsäure behandelt 
und bei frühzeitiger Anwendung die. Vereiterung 
der Drüsen vermieden und den Eindruck eines 
milderen Verlaufes des skarlatinösen Prozesses 
gehabt. Nur zwei Patienten starben. Auch bei 
Meningitis cerebrospin. hat S. Gebrauch 
yon seiner Methode gemacht, indem er die Um¬ 
schläge längs der Wirbelsäule und am üinter- 
kopf anwendete; ebenfalls mit gutem Erfolg. Die 
Anwendung geschah ungefähr in derselben Weise, 
wie sie Salzwedel für die Alkoholumschläge 
angegeben hat (La semaine mcdieale,28.III. 1906). 


Auf die Schwierigkeit einer wirksamen 
Isolation von Scharlach kranken Kindern 
bis zu dem Zeitpunkt, an welchem sie keine 
Ansteckung mehr bewirken können, iBt schon 
oft hingewiesen, und diese Schwierigkeit ist, wie 
Sörensen-Kopenhagen hervorhebt, der Grund, 
dass trotz der seit Jahren bestehenden strengen 
Vorschriften über Isolation und Desinfektion etc. 


der Scharlach in Kopenhagen nicht ab-, sondern 
sogar eher zugenommen hat. Ein Beweis hierfür 
sind ihm die in grosser Zahl anftretenden 
Retourfälle, das sind diejenigen ins Hospital 
aufgenommenen Scharlacherkrankungen, die sicher 
durch aus demselben Hospital entlassene scharlach¬ 
rekonvaleszente Geschwister nach 10 oder mehr 
Tagen angesteckt sein müssten. Sörensen hat 
solche in 9 Jahren 372 oder 3,6 pCt. unter 
10299 Sehftrlachfällen gesehen, aber natürlich ist 
die Zahl der wirklich Angesteckten noch erheblich 
grösser, da ja nicht alle Angesteckten ins 
Hospital kommen und es sich bei dieser Zahl 
nur um augesteckte Geschwister, nicht Mit¬ 
schüler etc. handelt. Alle Maassnahmen, die S. 
anwendete, um die Zahl dieser Retourfälle zu 
vermindern: Sublimatbäder, Eukalyptuseinrei¬ 

bungen, Reinigung des Mundes nnd Rachens mit 
Desinfizientien, ja selbst die längere Isolierung 
in einem besonderen Saal vor der Entlassung, 
schienen keinen Einfluss zu haben. Die Isolierung 
hatte sogar einen direkten Nachteil, da in diesen 
Isoliersälen häufig von der ursprünglichen Station 
eingeführte Diphtheriefälle vorkamen. Auch 
die Erhöhung der Dauer des Krankenhausaufent- 
baltes bot keine Aussicht auf Erfolg, im Hinblick 
darauf, dass — abgesehen von der Schwierigkeit 
der Durchführung in materieller Hinsicht — 
von 273 Retonrfällen 77 von Rekonvaleszenten, 
die 11 — 20 Tage, 80 von solchen, die 21 bis 
31 Tage vor der Aufnahme der Angesteckten 
das Spital verlassen hatten, infiziert waren. 
S. meint daher, dass man dieser Gefahr recht 
hilflos gegenüber stehe. (Therapeut. Monatsh , 
März 1906. 

Statistisches aus dem Hospital ßretonneau 
gibt Scolstre-Paris: Von 234 Scharlach¬ 
fällen starben 4 — 1,68 pCt.; drei davon sehr 
schnell unter dem Bilde eines höchst fieberhaften 
Scharlach, eines an Pneumonie. Die Gefahren 
der Komplikationen durch Streptokokkeninvasion 
glaubt S. am besten durch häufige Waschungen 
des Mundes und Rachens und Einträufelung von 
Mentholöl in die Nase zu vermeiden. Während 
2—3 Wochen hält er an reiner Milchdiät fest. 
(Archives generales de Medicine, 27. II. 1906.) 


Chirurgie. 

(Referent: Dr. Max Cohn.) 

Ein neues Feld sucht N. Kaefer der 
Stauungshyperämie zu gewinnen (Zur Behand¬ 
lung der acuten eitrigen Entzündungen 
mit Stauungshyperämie nach Bier). Er¬ 
mutigt durch die Erfahrungen, die er bei über 
150 Fällen der verschiedensten, zum Teil sehr 
schweren acuten eitrigen Entzündungen ge¬ 
wonnen hat, hat. er das Bier’sche Verfahren 
zur Nachbehandlung bei Operationen heran¬ 
gezogen, die wegen nicht eitriger Affektionen 
vorgenomraen worden waren. Bei den ersten 
Störungen des Wundverlaufes, Sehmerzen, er¬ 
höhte Temperatur, Nahtreizung etc. wurde sofort 
gestaut: an den Extremitäten gelangte die 
Binde, am Rumpf kamen die Saugapparate zur 
Anwendung. Die Erfolge waren sehr zufrieden¬ 
stellend: es kamen Fälle zu glatter Primär- 
heiluug, wo die Nähte unter Eiterung entfernt 
werden mussten. (Centralbl. f. Cbir., 1906, 
No. 10.) _ 


Einen eigenartigen Fall von erworbener 
Elephantiasis der Kopfschwarte teilt 
Frhr. v. Saar mit. Die Erkrankung war zu¬ 
stande gekommen durch ein zweifaches Trauma 
derselben Stelle der Kopfhaut. Die erst nuss¬ 
grosse Geschwulst vergrösserte sich in der Folge 
so, dass sie bis über das Auge herabhing und 
da9 Sehen störte. Der Tumor wurde exstirpiert 
und erwies sich als Elephantiasis Arabum oder 
Pachydermia acquisita. Ein Kontrollpräparat, das 
von der Elephantiasis eines Beines einer 36jähr. 
Frau herrührte, ergab ein fast analoges Bild, 
nnr die Blutversorgung liess erkennen, dass es 


sich im vorliegenden Falle um ein regressives 
Stadium der Geschwulst handelte. (Arch. f, 
klin. Ohir., 1906, Bd. 78, H. 4.) 


Ueber die Arteriosklerose in der 
Chirurgie schreibt E. Siegel. Das Narkoti¬ 
kum wird von Arteriosklerotikern häufig über¬ 
raschend gut vertragen Die Verbindung von 
Arteriosklerose mit Emphysem ist dagegen sehr 
bedenklich hinsichtlich der Aussichten für einen 
Erfolg von Narkose und Operation. Nicht gleich¬ 
gültig scheint das Alter zu sein. Ein früh¬ 
zeitiger Sklerotiker (3. und 4. Dezennium) ver¬ 
trägt die Narkose schlechter als einer, bei dem 
die Gefässverkalkung schon mehr zu den physio¬ 
logischen Erscheinungen gehört. Eine tiefe Nar¬ 
kose schadet einem Arteriosklerotiker weniger 
als eine oberflächliche, in welcher die noch be¬ 
stehenden Reflexe das geschwächte Herz beein¬ 
flussen. Weiteres Interesse bietet die Frage 
der Wundheilung bei Arteriosklerotischen. Mus¬ 
kel- und Hautwunden heilen im allgemeinen gut, 
schlechter dagegen Wanden, die am Darm ge¬ 
setzt werden. Die Neigung zn Nachblutungen, 
besonders im Gewebe, das mit Schleich^schei 
Lösung infiltriert war, wird hervorgehoben. Für 
die frühzeitige Arteriosklerose kommen ätiolo¬ 
gisch in Betracht der Alkoholmissbrauch, über¬ 
mässiges Cigarettenrauchen nnd ungewöhnliche 
Temperaturherabsetzungen, z. B. bei Leuten, die 
im kältesten Winter im Eiswasser baden. Eine 
exzeptionelle Bedeutung wird der Arteriosklerose 
bei der Aetiologie der Pankreaserkrankungen zn- 
geschrieben. (Münchener med. Wochenscbr., 1906, 
No. 13.) ' _ __ 

Bemerkungen über die blutige Be¬ 
handlung der Querfraktur der Patella 
macht Bockenheimer. Die Resultate sind 
solche, dass die offene Knochennaht für die 
Querfraktur der Patella als einzig richtige 
Maassnahme, als das Normalverfahren anzusehen 
ist. Die Methode hat vor anderen folgende Vor¬ 
züge: Es tritt rasch und sicher eine glatte, feste, 
knöcherne Vereinigung ein. In den meisten 
Fällen wurde mit der Knochennaht normale 
Funktion, und zwar schneller als bei anderen 
Behandlungsweisen, erreicht. Die erreichte 
Funktion bleibt dauernd. Refraktionen sind 
selten, desgleichen die Diastasen in den Fällen, 
die nnr fibröse Vereinigung anfweisen. (Arch. f. 
klin. Chir., Bd. 78, H. 1.) 

F. Sauer berichtet über die Madelung- 
sehe Deformität des Handgelenkes, die 
im Vergleich zu den Deformitäten des Knie¬ 
gelenkes, dem Genu valgum und Genu varum, 
in der Literatur nur wenig Beachtung gefunden 
hat. Die M ad elun g’sche Erkrankung des 
Handgelenks besteht in den ausgesprochenen 
Fällen in einer vollkommenen Luxation des 
Carpus im Ulnocarpalgelenk nnd des Radios im 
Radioulnargelenk. Diese Luxation ist bedingt 
durch eine volare Krümmung des Radius, teils 
an seinem distalen Ende, teils in seiner Mitte. 
Das Radiocarpalgelenk ist in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle intakt, nur ausnahmsweise 
besteht in demselben eine volare Sublnxations- 
stellung der Hand. Der letzte Grnnd der Er¬ 
krankung ist mit Wahrscheinlichkeit in einer 
rachitischen Knochenaffektion zu suchen, die so¬ 
wohl im KindeBalter als auch zur Zeit der 
Pubertät zur Entwicklung der Deformität führen 
kann. Die beschriebene Deformität wird durch 
die Namen „spontane Subluxation der Hand nach 
vorne“ (Madelung), „Carpus curvus“ (Delbet), 
„progressive Subluxation des Handgelenks“ 
(Kirmisson) nur ungenau bezeichnet. Für das 
komplizierte Krankheitsbild erscheint eine mög¬ 
lichst allgemeine Bezeichnung als die geeignetste. 
Wegen der vielfachen Analogien mit den De¬ 
formitäten des Kniegelenks würde sich der schon 
früher von Madelung vorgeschlagene Name 
„Manus valga“ am besten empfehlen. (Beiträge 
z. klin. Chir., 1906, Bd. 48, H. 1.) 


Amberger teilt einen Fall von durch Ope¬ 
ration geheilter Meningitis mit, die sich im An- 
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Schluss an eine durch Stich hervorgerufene 
Halbseitenläsion des oberen Halsmarkes 
zu entwickeln begann. Von den klassischen 
Symptomen der Halbseitenläsion waren vor¬ 
handen auf der Seite der Verletzung: 1. Moto¬ 
rische Paralyse der rechten Körperhälfte, 
2. leichte Inaktivitätsatrophie ohne Entartungs¬ 
reaktion, 3. Vasomotörenparalyse, 4. Hyper¬ 
ästhesie und Hyperalgesie, 5. Lähmung der 
oculo-papillären Sympathicusfasern; auf der ge¬ 
kreuzten Seite: Anästhesie für Schmerzempfin¬ 
dung. Das Lagegefühl war auf der verletzten 
Seite nicht gestört. Verf. weist eingehend 
darauf hin, dass nur durch frühzeitiges energi¬ 
sches Vorgehen die im Anzug befindliche schwere 
Infektion hintangehalten worden sei. Er belegt 
seine Auffassung durch Hinweis auf eine ähn¬ 
liche Verletzung, wo erst am zehnten Tage die 
Freilegung des Rückenmarkes mit negativem 
Ausgang vorgenommen worden war. (Beiträge 
z. klin. Chir., 1906, Bd. 48, H. 1.) 

Ueber die Distensionsplastik nach 
Mobilisierung der Harnröhre, die von 
Beck-Newyork im wesentlichen zur Beseiti¬ 
gung der Hypospadia glandis angegeben worden 
ist, berichtet bei bedeutend erweiterter Indi¬ 
kationsstellung v. Hacker: Es können die ver¬ 
schiedenartigsten Defekte der Harnröhre durch 
das Verfahren vorteilhaft ersetzt werden. De¬ 
fekte, die im Bereich der Pars membranaeea 
liegen, werden wesentlich durch Distension der 
mobilisierten Harnröhre in proximaler Richtung 
gedeckt, z. B. Defekte nach Resektion von Strik- 
turen u. dergl. Defekte der zwischengelegenen 
Partien werden, wenn es sich um mehr oder 
weniger ringförmige Defekte handelt, durch Dis¬ 
tension sowohl der vor, als der hinter dem De¬ 
fekt gelegenen Partien, je in proximaler und 
distaler Richtung, gedeckt. Mehr fensterartige 
Wanddefekte können nach Mobilisierung der den 
Defekt enthaltenden, in ihrer Kontinuität erhal¬ 
tenen Harnröhrenpartie, und nach Anfrischung 
der Defektränder durch Vernähung derselben 
nach Art der Gastro- oder Enteroplastik ersetzt 
werden, z. B. bei Lippentistein. Eine zu starke 
Spannung wird sicher vermieden, wenn man ein 
auf eine bestimmte Strecke mobilisiertes Stück 
der Harnröhre nur auf das l*/ 2 fache seiner 
früheren, im nicht gespannten Zustande ge¬ 
messenen Länge dehnt. Man kann danach be¬ 
messen, wie weit die Urethra mobilisiert werden 
muss, um einen bestimmten Defektring zu er¬ 
setzen. Wird die Dißtensionsplastik mit einer 
von ihrem Schwellkörper umgebenen Partie der 
Harnröhre durehgefiihrt, so ist bei der Mobilisie¬ 
rung aaf die völlige Erhaltung desselben Bedacht 
zu nehmen. Die für die Hintanhaltung einer 
Störung der Erektion -nnd Ejakulation wichtigen 
Operationskautelen sind noch näher zu studieren. 
(Beiträge z. klin. Chir., 1906, Bd. 48, H. I.) 


Interessante Beobachtungen über die Funk¬ 
tion der Niere nach durchgemachtem 
Sektionsschnitt teilt G. Ekehorn mit. Der 
Sektionsschnitt als solcher braucht nicht eine 
nennenswerte Herabsetzung der Funktion der 
Niere herbeizuführen, wenigstens nicht während 
der nächsten Zeit (mehrere Monate) nach der 
Operation. Der Sektiousschnitt kann höchstens 
möglicherweise unter gewissen Umständen eine 
Herabsetzung der Funktion der Niere veran¬ 
lassen. Jedenfalls ist es aber notwendig, dass 
die Funktion der Niere nach dem Nierenschnitt 
noch weiter geprüft werden muss, wenn mau zu 
endgültiger Gewissheit über die Bedeutung des 
SektionsschnitteB in dieser Beziehung kommen 
will, (Arch. f. klin. Chir., Bd. 78, H. 1.) 


Hals , Nasen- and Ohrenkrankheiten. 

(Referent: Dr. Max Senator.) 

Einen neuen NasenBauger hat Carl 
Leuwer-Bonn konstruiert, der einzelne Mängel 
des Sender mann’schen Apparates, wie unge¬ 


nügende Desinfektion, geringe Haltbarkeit, 
schwache Sangkraft des Ballons und ungenügende 
Anpassung der Kappe an die verschieden ge¬ 
formten Nasen vermeiden soll. Es besteht aus 
einem kräftigen Ballon von rotem Gummi, der 
durch feste und solide Teile und zwei gläserne 
Oliven verbunden ist; letztere sind auskochbar 
und passen sich jeder Nase an. Statt des Gumrai- 
ballons wendet L. neuerdings mit Vorteil eine 
Säugpumpe an, die direkt mit den Glasoliven 
verbanden wird. Die übrigen Maassnahmen, Ver¬ 
halten des Patienten nsw. sind die gleichen, wie 
bei Sendermann’s Verfahren. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1906, No. 10.) 


Die Meningokokkenpharyngitis als 
Grundlage der epidemischen Genick¬ 
starre bespricht A. Ostermann-Breslau. Nach 
den Untersuchungen, die während der Genick¬ 
starre-Epidemie in Oberschlesien in Flügge’s 
Institut ungestellt wurden, hat sich ergeben, dass 
der echte Meningococcus Bich sehr häufig im 
Nasenrachenraum Gesunder in lebensfähigem 
Zustande befand. Die Kokkenträger stammten 
aus der Umgebung oder Nähe von Meningitis- 
kranken und waren selbst nicht oder nur an 
einer leichten, kaum beachteten Pharyngitis er¬ 
krankt, jedenfalls an keine an Meningitis mah¬ 
nende Erscheinung. 0. schliesst mithin, dass 
der Meningococcus eine viel weitere Verbreitung 
als bisher angenommen tatsächlich hat und dass 
von den vielen Menschen, die den Coccus in 
ihrem Rachen beherbergen, nur die an Menin¬ 
gitis erkranken, die eine Disposition für diese 
Erkrankung haben, und dass diese Disposition 
wenig vorhanden ist im Vergleich za der grossen 
Menge der Kokkenträger. Der Nachweis der 
Kokken gelingt deshalb schwer, weil sie sich in 
der Trockenheit nicht halten und durch langen 
Transport etc. sehr leicht absterben. O. entnahm 
mittelst Watte tragender Kupfersonden den 
Raehensehleim vom Munde aus und impfte sofort 
an Ort und Stelle auf die mitgebrachteu Nähr¬ 
böden. Die gesunden Kokkenträger bilden also 
die Hauptgefahr für die Ausbreitung der Seuche, 
namentlich in Kasernen, Schulen etc.; gegen sie 
mü-sen sich also in erster Linie die sanitären 
Maassnahmen richten. Therapeutisch durch Gur- 
gelnngen, Spülungen u. a. die Kokken zu ver¬ 
nichten, hält O. wohl mit Recht für unmöglich, 
auch sonst wird sich bei der grossen Zahl der 
noch dazu nicht erkrankten Kokkenträger durch 
Isolierungen und polizeiliche Anordnungen kaum 
etwas erreichen lassen; es bleiht nur Belehrung 
der Bevölkerung und Ermahnung zu den ein¬ 
fachsten V««rsichtsmaassregeln, wie Reinlichkeit, 
Vermeidung von enger Berührung und Küssen 
übrig. (Deutsche med. Wochenschr., 1906, No. 11.) 

Experimentelle Studien über degene- 
rative Neuritis derHörnerven stellte Witt- 
maack an. Einwirkung von Natrium salicylicum 
und Chinin lieferten das gleiche Resultat und zwar 
nicht, wie bisher behanptet, Blutungen im Gehör¬ 
organ, sondern Veränderungen der Nervenzellen und 
des Nerven, die durch verbesserte histologische 
Technik festgestellt werden konnten. Bei der 
experimentellen Infektion durch Taberkalose 
zeigten sich mitunter sehr vorgeschrittene Ver¬ 
änderungen des ganzen Nerven, in einigen aus¬ 
gesprochenen Fällen auch selbst des Corti’schen 
Organs. Es waren die gleichen Befunde, die an 
menschlichen Schläfenbeinen bei „nervöser 
Schwerhörigkeit“ erhoben waren. Andererseits 
deckten sich die Anfangsstadien des Krankheits¬ 
prozesses vollkommen mit den Befunden einer 
frischen degenerativen Neuritis eines Tuber¬ 
kulösen. Es ist demnach eine Zusammengehörig¬ 
keit der erwähnten Affektionen sehr wahrschein¬ 
lich. Die Krankheit beginnt im Nerven resp. 
seinem Ganglion und führt sekundär zur Atrophie 
des Corti’schen Organes; der Ramus cochlearis 
des Hörnerven war jedesmal deutlich stärker be¬ 
fallen. (Medizinischer Verein in Greifswald, 
Sitzung vom 6. Januar 1906.) 

Chronisch ödematöse Veränderungen 
der Kehlkopfschleimhant als Folge von 


Kompression durch Struma beschreibt 
K. M. Menzel-Wien. Eigentlich besagt der 
Titel allein schon das Wesentliche; im einzelnen 
sei noch angeführt, dass das Oedem mitunter in 
Form von cirkumskripten Tamoren auftrat, die 
nach Herausnahme rezidivierten. Eine fast völlige 
Restitutio ad integrum wurde nur nach Operation 
der Struma erzielt, aber auch nicht vollkommen, 
da nach langer KompresHionsdauer bleibende Ver¬ 
dickungen der Larynxschleimhaut sich gebildet 
hatten, die sich histologisch als Hyperplasie nnd 
Verhornung des Epithels erwiesen. Häufig be¬ 
standen als Folge des Oedems und der ödema- 
tösen Tamoren mechanische Atembehinderungen. 
(Archiv f. Laryng. u. Rhinol., Bd. 18, H. 1.) 


Die Indikationen zur curativen Tra¬ 
cheotomie bei der Kehlkopftuherkulose 
hat Henrici-Aachen dahin präzisiert, dass die 
Operation zu Heilungszwecken 1. im kindlichen 
Al ter, 2. bei fehlenden oder unbedeutenden Verände¬ 
rungen auf den Lungen, 3. bei relativer Gut¬ 
artigkeit der Kehlkopftuherkulose vorzunehmen 
sei. Diese Indikationen sind im Gegensatz zu 
Moritz Schmidt viel enger gezogen, weil H. 
die Heilung der Larynxtuberkulose beabsichtigt, 
M. Schmidt nur an die Beseitigung der Be¬ 
schwerden resp. Sistieren der fortschreitenden 
Affektion denkt. H.’s Erfolge sind so gute, dass 
er vorschlägt, vor der jüngst von Hansberg 
empfohlenen Laryngotomie erst versuchsweise die 
Tracheotomie allein anszuführen, und längere 
Zeit abzuwarten; die Tracheotomie müsse ja 
ohnehin der Laryngotomie vorangehen und könne 
oft schon durch sich allein zum gewünschten 
Erfolge führen. (Archiv f. Laryng. u. Rhinol., 
Bd. 18, H. 1.) _ 


Milzbrand des Kehlkopfes beschreibt 
Emil Glas-Wien. Der Fall, nach G. der erste 
überhaupt bekannte, stammt aus der Klinik von 
Chiari. Es handelte sich um eine Anthrax- 
erkrankung des Magens und des Pharynx nebst 
Aditus laryngis, und es blieb unentschieden, von 
welcher von beiden Stellen die Erkrankung ihren 
Aungang genommen hatte. Das Bild, das sich 
bei der Laryngoskopie darbot, bestand in starker 
schlapp ödematöser Schwellung der rechten Valle- 
cula und völlig ödematös durchtränkter Schleim¬ 
haut des Kehldeckels, der über seinen rechten 
Rand in Form einer schlappen Blase und zahl¬ 
reichen feinen Hämorrhagien der Oberfläche hin¬ 
überhängt. Die Taschenbänder waren frei. Des¬ 
gleichen war die rechte seitliche Pharynxschleim¬ 
haut stark geschwellt nebst Oedemen und ober¬ 
flächlichen Ecchymosen. Die Diagnose wurde in 
vivo nicht gestellt, sondern erst durch die Sektion 
ermöglicht. Da der Anthrax des Kehlkopfes 
bisher nicht gekannt ist und leicht mit ähnlichen 
Affektionen (Erysipel, Phlegmone) verwechselt 
werden kann, hebt G. die für die klinische Dia¬ 
gnose wichtigen Punkte hervor und zwar 1. die 
dunklere, lackfarbene, dickflüssige Beschaffenheit 
des Blutes; 2. das Fehlen des Eiters im Gegen¬ 
satz zu Phlegmone etc.; 3. das sulzig-hämorrha- 
gische and schlappe Oedem. (Münchener med. 
Wochenschr., 1906, No. 11.) 

Ueber Röntgentherapie in den oberen 
Luftwegen berichtet L. M ade r- München. 
Nach Konstruktion besonderer Belichtungsröhren 
und -apparate konnte er beim Schleimhautcar- 
cinom ohne erhebliche Beschwerden des Patienten 
Rückbildung rsp. Besserung erzielen. Bei ander¬ 
weitigen Affektionen der Schleimhäute, wie chro¬ 
nischen Katarrhen, führte die Methode zu keinem 
Erfolge; ebensowenig wurde mit Versuchen, die 
Schleimhaut durch die äussere Haut hindurch 
zu beleuchten, erreicht. (Archiv f. Laryng. u. 
Rhinol., Bd. 18, H. 2.) 


Die submucöse Fensterresektion der 
Nasenscheidewand führt Otto Freer- 
Chicago nach eigener Methode ans. Für die 
verschiedenen Formen der Septumverbiegnngen 
resp. Vorsprünge, die genau im einzelnen be¬ 
schrieben werden, führt F. die Operation in 
etwas verschiedener Weise aus. Auf technische 
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Einzelheiten kann hier nicht eingegangen werden, 
das Wesentliche ist eine energische Freilegnng 
des Operationsfeldes darch Vertikalschnitt und 
wenn nötig auch Horizontalschnitt durch Schleim¬ 
haut und Knorpelhaut, und Abpräparierung eines 
Lappens, im Gegensatz zu Killian, der von 
einem kleinen Einschnitt eine wenig übersicht¬ 
liche Schleim- und Knorpelhauttasche bildet, in 
der er in bekannter, nicht sehr übersichtlicher 
Weise die Resektion auBführt. Auch das Instru¬ 
mentarium F.’s ist weniger kompliziert und um¬ 
fangreich. F. hat durch seine Methode gute Er¬ 
folge erzielt und keine Nachteile gesehen. Die 
Anästhesierung geschieht nicht durch subkutane 
Injektionen, sondern durch Aufpinselung von 
Adrenalinlösung 1 : 1000 nnd danach von reinem 
Cocain in gepulverter oder fein kristallierter 
Form auf einem kleinen, feuchten Wattepinsel 
und event. Wiederholung letzterer Pinselnng in 
die Wundfläche nach erfolgter Schnittführung. 
(Archiv f. Laryng. u. Rhinol., Bd. 18, H. 1.) 


Kritisches und NeueB zur Therapie 
deB Tonsillen-Abscessesbringt G.Sommer- 
Niedermendig. Er tadelt die geringfügigen In¬ 
zisionen bei Mandeleiterungen, die sich häufig 
wieder scbliessen und mitunter auch gar nicht 
den Sitz des tiefliegenden Eiters trefien. Da die 
Mandel ohnehin meist hypertroph!ert ist, so 
macht 8. fast ausnahmslos die Tonsillotomie 
entweder mit dem Tonsillotom oder nur mit 
Knopf bistourie und seitlich fassender Mnzeux- 
zange. Dadurch wird regelmässig der oft schwer 
lokaltaierbare Abscess getroffen und das Recidiv 
verhindert. Die Lokalanästhesie geschieht durch 
Aufpinselung von 5proz. Cocainlösung mehrmals 
und darauffolgender Injektion von einer Pravaz- 
Spritze Sproz. Cocainlösung nebst einigen Tropfen 
Adrenalin. (Münchener med. Wochenschr., 1906, 
No. 11.) _ 


Zur Tamponade der Nase und des 
Nasenrachenraumes schlägt G. Lennhoff- 
Berlin den „Zugstreifentampon“ vor. Er besteht 
ans einem Gazestreiten, der mit einem* durch¬ 
laufenden Faden versehen ist und an diesem 
fixiert und in seiner Wirkung als Drucktampon 
reguliert wird; gleichzeitig dient der Faden als 
„Leitschiene“ beim Einführen des Streifens. 
Durch diese Abänderung wird — namentlich bei 
starken Blutungen — die Vornahme der Tam¬ 
ponade wesentlich erleichtert und ihre Wirkung 
gesichert; desgleichen auch die Entfernung ver¬ 
einfacht. (Archiv f. Laryng. u. Rhinol., Bd. 18, 
H. 1.) 


Haut- und venerische Krankheiten. 

(Referent: Dr. Immerwahr.) 

Beiträge zur Kenntnis des Lichen 
ruber planus liefert Prof. Dr. S. Bettmann 
in Heidelberg, indem er einige interessante Fälle 
aus seinem Beobachtungsmaterial mitteilt. So 
hat er mehrfach ein familiäres Vorkommen von 
Lichen ruber planus bei Geschwistern beob¬ 
achtet. Lokale Voraussetzungen beim Lichen 
ruber planus sind manchmal durch andere gleich¬ 
zeitig bestehende Affektionen gegeben. 8o be¬ 
obachtete B. einen Lichen ruber mit vorwiegen¬ 
der Lokalisation in einer Tätowierung. Ferner 
einen Lichen ruber planus in Verbindung mit 
Scabies. Lichen ruber der Schleimhäute sah er 
in mehreren Fällen. Schliesslich berichtet er 
noch über einen Lichen ruber planus mit teil¬ 
weise strichförmiger Anordnung und gleich¬ 
zeitiger Erkrankung der Nägel. (Archiv f. 
Dermatol, u. Syphil., 1905, Bd. 75, H. 2 u. 3.) 

Einen Beitrag zu der Frage de) so¬ 
genannten seltenen Lokalisatione der 
Lepra tuberosa liefert S. Bjarnhjei json 
in Reykjavik. Derselbe fand in Island im 
Gegensatz zu anderen Lepraforschern häoflg eine 


Beteiligung der Handflächen und Fusssohlen, 
des behaarten Kopfes nnd des Nackens sowie 
der männlichen Geschlechtsteile. Auch sah er 
in mehreren Fällen Knoten auf den Beugeseiten 
der Extremitäten sowie auf Brust und Bauch. 
(Lepra, Bibliotheca international!», 1905, Vol. 5, 
Fase. 8.) _ 


Die experimentelle Erzeugung der 
Lepra beim Affen hat Charles Nicolle in 
Tunis mit Erfolg versucht. Er impfte zwei zur 
Gruppe der Makakken gehörige Affen an ver¬ 
schiedenen Körperstellen und mit verschiedenen 
Methoden mit Lepramaterial. Die meisten 8tellen 
blieben reaktionBlos. Nur an den Stellen, an 
welchen subcutane Einspritzungen gemacht waren, 
kam es nach 2 Monaten zur Bildung von kleinen 
Knoten, welche Leprabacillen enthielten. Der 
histologische Bau der Knoten unterschied sich 
nur durch das Fehlen der grossen, bacillen¬ 
reichen Leprazellen von den menschlichen 
Lepromen. (Lepra, Bibliotheca internationalis, 
1905, Vol. 5, Fase. 8.) 


Ihre Untersuchungen über die Alo¬ 
pecia atrophicans, Varietas Pseudo- 
Pälude teilen L. Brocq, Lenglet und 
Agrignae mit. Die Pseudo - P61ude unter¬ 
scheidet sich scharf von der eigentlichen Pälnde 
oder Alopecia areata und dem Herpes tonsurans, 
sie bevorzugt das Alter von 20—45 Jahren und 
ist häufiger bei Männern als bei Frauen zu 
finden. Es entstehen kleine stecknadelkopf- bis 
linsengrosse, hohle Stellen, welche weise, glatt- 
atrophisch, etwas eingesunken und vollkommen 
haarlos sind. Eine Ursache für die Entstehung 
der Affektion ist noch nicht gefunden. Thera¬ 
peutisch empfehlen die Verfasser Quecksilber 
und Schwefel. (AnnaleB de Dermatol, et de 
Sypbiligraphie, Janvier, F6vrier et Mars 1905.) 

Prof. Ch. Andry in Toulouse teilt seine 
Beobachtungen mit über einige Veränderun¬ 
gen, welche nach feuchten Einwick¬ 
lungen auftreten (Macerations - Suda¬ 
minen). Die bläschenähnlichen Ausschläge, 
welche man häufig nach Priessnitz’schen Um¬ 
schlägen findet, bestehen nicht aus wirklichen 
Bläschen, sondern aus Schweisscysten, welche 
durch Hornlamellen verschlossen sind. (Annales 
de Dermatol, et de Syphiligraphie, Mars 1905.) 


Ueber Lupus vulgaris postexanthe- 
maticus sagt Dr. Franz v. Vercos in 
Koloszvär: Nach acuten .Exanthemen, Wasser¬ 
pocken, Masern, Scharlach, tritt manchmal 
während der Reconvalescenz, öfters aber nach 
Ablauf derselben, eine disseminierte Hauttuber¬ 
kulose in Form des Lupus vulgaris auf. Alle 
Umstände und klinischen Symptome, nämlich: 
die vielen Läsionen der Haut, das Fehlen von 
Metastasen innerer Organe, das Fehlen allge¬ 
meiner Embolisation, Auftreten des disseminierten 
Lupus nach und nicht während des acuten 
Exanthems, häufig vorkommende spätere Ver¬ 
mehrung der Efflorescenzen usw. sprechen für 
einen äusseren Ursprung durch Inokulation. Die 
einzigen, die hämatogene Entstehung scheinbar 
stützenden Argumente, wie Multiplizität und 
gleichzeitiges Auftreten vieler Herde, sind eigent¬ 
lich auch für die äussere Entstehungsart ver¬ 
wertbar, da die Inokulation auf einer vielfach 
beschädigten, zarten Kinderhaut an vielen Stellen 
gleichzeitig zustande kommen kann. Im histo¬ 
logischen Bau fehlen die Kriterien; Beteiligung 
der Gefässe an der Bildung der lupösen Herde, 
Auftreten der Knötchen in allen Schichten der 
Haut usw., die die Annahme einer hämatogenen 
Entstehungsart dieser LupuBform stützen könnten. 
Die bisher veröffentlichten Fälle sowie die des 
Verfassers zeigen den normalen Typus des 
Inokulationslupus. (Monatsh. f. Prakt. Dermatol., 
1905, Bd. 40, No. 11.) 


Dr. Erich Hoffmann in Berlin berichtet 
über eine durch Scilla maritima hervor¬ 
gerufene vesiculöse Dermatitis nebst 
Bemerkungen über die Bedeutung der 
Raphiden. Derselbe hat bei zwei Frauen an 
den Händen eine derartige Dermatitis beob¬ 
achtet, welche er nach dem histologischen Be¬ 
funde als eine toxische anspricht. Allerdings 
sind nicht die Raphiden genannten spitzigen 
Kalkoxalatkristalle, welche in der Meerzwiebel 
enthalten sind, die Ursache, sondern ein vor¬ 
läufig noch unbekannter Giftstoff. (Dermatol. 
Zeitschr., Juni 1905.) 


Ueber einen histologischen Fand in 
der Haut (anscheinend ein neuer epi- 
dermoidaler Nerv?) berichtet Professor 
J. F. Selenew in Charkow. Derselbe fand 
auf einem mikroskopischen Schnitt, der ans der 
Dorsaloberfläche der Hand von einem mit 
Pemphigus foliaceus behafteten Patienten ent¬ 
nommenen Haut gefertigt war, an der Stelle, 
wo die Haut am wenigsten affiziert war, im 
Rete Malpighii ein geschwänzt kugeliges Ge¬ 
bilde , das entweder ein Protozoon oder ein 
epidermoidaler Nerv sein kann. Am plausibel¬ 
sten erscheint S. die Hypothese, dass wir es 
hier mit einer neuen Form von selbständigen 
Hautnerven zu tun haben, die in den oberfläch¬ 
lichsten Schichten der Epidermis in der Nähe 
der Hornschicht gelagert sind. (Monatsh. f. 
Prakt. Dermatol., 1906, Bd. 40, No. 10.) 


Zur Heilung der Naevi vaaculosi 
und der Trichophytie empfiehlt Dr. Dreuw 
in Hamburg im enteren Falle Vereisung mit 
nachfolgender Aetzung mit roher Salzsäore. Zur 
Behandlung der Trichophytie eignet sich der 
Beiersdorf’sche Pflastermuil, der die wirk¬ 
samen Bestandteile von Dreuw 1 » Psoriasissalbe: 
Acid. salicyl 10,0, 01. vasci, Chrysarobini ää 20,0, 
Saponis viridis, Vaselin, flav. ää 25,0 enthält. 
(Monatsh. f. Prakt. Dermatol., 1905, Bd. 40, 
No. 10.) _ 


Krankheiten der Haut in Verbindung 
mit den Krankheiten des Stoffwechsels 
von Dr. L. Duncan Bnlkley in New-Vork. 
Gewisse Hautkrankheiten oder Ausschläge stehen 
in Beziehung oder Bind abhängig von der Stoff- 
wechsellunktion, und zwar bei Gicht, Rheuma¬ 
tismus, Diabetes, Fettsucht und Skrophulose. 
Bis jetzt kann man noch keine bestimmten 
Grundsätze über die Art und Weise dieser Be¬ 
ziehungen aufstellen, da dieselben Arten von 
Ausschlägen bei mehreren Stoffwechselerkran¬ 
kungen Vorkommen. Hautsymptome kommen 
auch bei Idiosynkrasien, Diätfehlern, Ver¬ 
dauungsstörungen etc. vor. (Dermatol. Zeitschr., 
August 1905.) _ 


Die Behandlung der Unterschenkel- 
geschwüre mit Crurin empfiehlt Dr. Max 
Joseph in Berlin; er beginnt aber meistens mit 
einem Streupulver von 5,0—10,0 Crurin auf 
Amylum ad 100,0 und steigt dann allmählich. 
(Dermatol. Centralbl., April 1905.) 


Dr. Tokujiro Suzuki in Dresden teilt die 
Ergebnisse seiner Untersuchungen zur Kenntnis 
der lokalen Veränderungen nach hypo- 
dermatisehen Injektionen eines schwefel¬ 
haltigen Jodöls bei Syphilis mit. Und zwar 
bemerkte er starke Reizerscheinungen im Gewebe, 
Bildung von Hohlräumen in den Gewebsspalten, 
ferner starke Entzündung um die Fetttropfen 
herum, stellenweise Bildung von Wucherungs¬ 
herden mit centraler Nekrose. Für die Zwecke 
der Ernährung hat die subcutane Jodfettinjektion 
keinen Wert; für die Therapie der Syphilis nur 
einen bedingten. (Archiv f. Dermatol, n. S>pb., 
1905, Bd. 75, H. 2 u. 8.) 
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Literatur-Auszüge. 


Innere Medizin. 

(Referent: Dr. H. Hirschfeld.) 

Ueber die Frage, ob es ein hysteri¬ 
sches Fieber gibt, sind die Ansichten selbst 
der bekanntesten Fachmänner noch sehr geteilt, 
v, Voss teilt zwei Fälle von angeblich wirk¬ 
lichem hysterischne Fieber mit nnd kommt an 
folgenden Schlüssen: Steigerungen der Körper¬ 
temperatur bis zur Hyperthermie gehören zom 
Symptomenbild der Hysterie; sie finden sich fast 
ausnahmslos nur in schweren Fällen nnd oft in 
Begleitung von Krampfanfällen. Die Fieber¬ 
erscheinungen sind ein primäres Symptom nnd 
keine Folge der während der Anfälle verstärkten 
Muskeltätigkeit. Alle Erscheinungen der vaso¬ 
motorischen Diathese (Fieber, Oedeme, Polyurie, 
Hautaffektionen) lassen sieh am ehesten auf eine 
Läsion der betreffenden Hirnrindencentren zurück¬ 
führen. Die Diagoose kann nur gestellt werden, 
wenn keine organischen Erkrankungen die Tem¬ 
peratursteigerung bewirken könnten, v. Strüm¬ 
pell führt im selben Hefte noch einmal seine 
Anschauungen über das hysterische Fieber auf. 
Er selbst hat noch keinen wirklichen Fall ge¬ 
sehen und konnte immer dort, wo hysterisches 
Fieber vorhanden sein sollte, Täuschung nach- 
weisen. Nur wenn der Arzt selbst misst, kann 
er sich vor Täuschung schützen. Da das in den 
Fällen v. Voss' nicht geschehen ist, erkennt 
er dieselben anch nicht als beweiskräftig an. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 80, 
H. 3 u. 4.) ___ 


Ueber den Verlauf der Leitungs- 
bahnen für die verschiedenen Empfin¬ 
dungsqualitäten im Qehirn ist auch sehr 
wenig Sicheres bekannt. Auf Anregung v. Strüm- 
pell’s hat deshalb Sandberg systematisch an 
Hemiplegien cerebraler Art Sensibilitätsprüfungen 
vorgenommen. In einigen Fällen waren objektive 
Gefühlsstörungen nicht festzuBtellen, in den 
anderen aber zeigte sich in der Wahl der ge¬ 
schädigten Qualitäten ein gewisser Typus, indem 
sich die Leitung der Berührungsempflndung und 
der Tiefensensibilität als geschädigt erwies, 
während der Schmerzsinn nnd die Temperatur- 
empflndung erhalten waren. Es entspricht also 
bei Affektioflen der inneren Kapsel die Störung 
der Empflndungsqualitäten dem Hinterstrangtypus 
(so nannte v. Strümpell diese sensiblen 
Bahnen, weil sie, die die Berührungs-, Druck- 
und Muskelempflndung leiten, im Hinterstrang 
verlaufen). In der inneren Kapsel verlaufen also 
die Fortsetzungen der Hinterstränge gemeinsam 
mit den psychomotorischen Bahnen. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 30, H. 8 u. 4.) 


Schirbach veröffentlicht aus derSiemer- 
ling’schen Klinik 16 nach der Flechsig’schen 
Opium-Brommethode nach der Ziehen’schen 
Modifikation behandelte Fälle von Epilepsie. 
Innerhalb von 61 Tagen wurde mit 0,15 Op. 
pulv. beginnend bis zu 0,9 g gestiegen und vom 
52. Tage ab unter Aussetzen des Opiums 6 g 
Bromgemisch verabreicht und damit jeden zweiten 
Tag um 1 g gestiegen, bis 9 g erreicht wurden. 
Um den hemmenden Einfluss des Opiums auf die 
Salzsäuresekretion auszugleichen, wurde gleich¬ 
zeitig Salzsäure gegeben. Bäderbehandlung und 
genaue Regelung der Diät gehören zur Kur. Die 
therapeutischen Erfolge waren sehr gute, nnd 
Verf. kommt deshalb zu der Ansicht, dass die 
Methode bei sorgfältiger Auswahl des Materials 
noch günstige Resultate zu erzielen vermag in 
Fällen, wo die Brombehandlung allein versagte. 
Die mit der Kur verbundenen Gefahren lassen 
Bich bei sorgfältiger Durchführung im Kranken¬ 
hause unter Zuhilfenahme geeigneter hydrothera¬ 
peutischer und diätetischer Maassnahmen auf ein 
Mindestmaass einschränken. Die Brommedikation 
muss natürlich nach der Entlassung aus dem I 
Krankenhaus fortgesetzt werden. Die ungünsti-1 


gen Erfolge mancher Autoren beruhen darauf, 
dass sie gerade die schwersten, zum Teil schon 
psychisch-defekten Fälle zur Prüfung der Methode 
benutzt haben. (Archiv f. Psychiatrie, Bd. 41, H. 2.) 


Die Hydrotherapie der Basedow¬ 
schen Krankheit bespricht Sadger. Gegen 
Tachykardie sind die vielfach angewandten 
lokalen Kälteapplikationen auf das Herz, nament¬ 
lich bei langer Fortsetzung, zweifellos von gün¬ 
stigem Einfluss. Wie aber alle nervösen Herz¬ 
affektionen lassen sich nach Winternitz aueh 
die bei der Basedowschen Krankheit am 
besten durch Kälteapplikationen auf Nacken und 
Rücken mit Hilfe der sogenannten Chapman- 
beutel günstig beeinflussen. Auch das Zittern 
der Extremitäten lässt häufig nach dieser 
Therapie nach. Unmittelbar nach Abnahme des 
Kühlapparat es sollen methodische Rückenpackun¬ 
gen ausgeführt werden. Gegen die subjektiven 
Beschwerden, wie Herzklopfen, Schlagen der 
Carotiden und Pulsieren der Struma sind lokale 
Kälteapplikationen am Platze. Auch feuchte 
Einpackungen sind in manchen Fällen vorzüg¬ 
liche Mittel gegen die Tachykardie und die Ge- 
fässerscheinungen. Oft muss man Packung und 
Kühlschlauch kombinieren. Nach Beendigung der 
Packung kommt eine abschliessende Kühl Prozedur 
am besten in Form eines temperierten Halb¬ 
bades in Anwendung. Gegen das unstillbare Er¬ 
brechen empfiehlt er das bekannte Winternitz- 
sche Magenmittel, gegen die starken Diarrhöen zu¬ 
nächst eine Ganzabreibung mit 10—12 Grad 
kaltem WasBer, dann ein Sitzbad von derselben 
Temperatur V 2 —1 Stunde lang und dann die 
Anlegung einer gut ausgewundenen Leibbinde. 
Am Schluss teilt er dann die von Winternitz 
für die Anstaltsbehandlung der Basedowschen 
Krankheit gegebenen genaueren Vorschriften mit, 
bezüglich derer auf das Original verwiesen sei. 
(Therapie d. Gegenwart, 1906, No. 8.) 


Ueber Typhusbakteriurie und deren 
Verhältnis zu den Nieren berichtet Vas- 
Budapest auf Grund von Untersuchungen an 
26 Typhuspatienten. In 6 von diesen Fällen, 
also in 28 pCt., bestand Bakteriurie, die meist in 
der 3. Woche auftrat und S—5 Wochen schielt. 
In einem Falle war der Urin eiweissfrei, in 
einem anderen enthielt er nur Spuren von Ei- 
weiss, in allen übrigen aber bestand Albuminurie 
und Cylindrurie. Letztere werden übrigens auch 
ohne Bakterienausscheidung beobachtet. Zur Er¬ 
klärung der Bakteriurie beim Typhus nimmt 
Verf. mit Konjajeff an, dass sich die Typhus¬ 
bacillen auf dem Höhepunkt des Fiebers, kleine 
metastatische Herde bildend, in der Nierensub¬ 
stanz festsetzen und aus diesen Centren dann in 
den Harn übergehen. Ausser Nephritis kommt 
bei Typhus auch Pyurie, Cystitis, Orchitis und 
Epididymitis durch Typhusbacillen verursacht 
vor. (Wiener klin. Wochenschr., 1906, No. 13.) 


Ueber die Ursache der Angewöhnung 
an Arsenik hat Gloetta sehr interessante 
Versuche angestellt. Es gelang ihm, Hunde an 
sehr grosse mit der Nahrung dargereichte Men¬ 
gen von Arsenik zu gewöhnen, gleichzeitig 
konnte er aber den Nachweis führen, dass der 
grösste Teil derselben durch den Darm mit dem 
Kot wieder ausgeschieden wird, also gar nicht 
zur Resorption kommt. Dieselben Tiere starben, 
wenn man ihnen die üblichen tödlichen Dosen 
subkutan in Lösung beibrachte. Die Giftfestigkeit 
der Arsenikesser ist also nur eine scheinbare, 
sie ist bedingt durch eine immer mehr sich stei¬ 
gernde Ablehnung der Resorption von Beiten des 
Darmes. Demnach muss es als völlig irrationell 
erscheinen, wenn man durch innerliche Verab¬ 
reichung steigender Dosen von Arsen eine sich 
steigernde Wirkung auf den Organismus zu er¬ 
zielen bestrebt ist. In allen solchen Fällen muss 
man vielmehr subkutane Iojektionen anwenden. 
(Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., 
Bd. 54, H. 8.) 


Kinderheilkunde. 

(Referent: Dr. Weigert-Breslau.) 

Aus dem Material der goutte de lait und 
einiger Schulen in Cannes untersuchten J. Roux 
und Ph. Josserand 588 Kinder im Alter von 
2 bis 15 Jahren und fanden die erschreckende 
Anzahl von 44pCt. Tuberkulose der Lungen und 
Bronchialdrüsen. Die Frequenz der Affektion 
(latente und manifeste Formen) verteilt sich 
gleichmäßig auf beide Geschlechter und zeigt 
bezüglich des Alters eine Kurve, die vom 8. Le¬ 
bensmonat zum 2. Jahr steil ansteigt, sich bis 
zum 7. bzw. 8. Jahre auf dem Gipfel hält, um 
dann allmählich bis zum 15. Jahre abzufallen. 
Verf. schliessen sich den Antoren an, nach denen 
die Infektion mit Tuberkulose stets in der 
Jugend erfolgt, jedoch zumeist latent bleibt, um 
später durch eine sekundäre Schädigung ipobil 
gemacht zu werden. Zur Frage des Weges der 
Infektion (Respirations- oder Digestionstractus?) 
konnten sie bei ihren Untersuchungen keine 
Anhaltspunkte gewinnen. — Für die Diagnose 
wurde neben den üblichen Methoden der Aus¬ 
kultation und Perkussion noch die Röntgendurch¬ 
leuchtung verwendet. Es scheint, dass die Ueber- 
wertung dieser diagnostischen Hilfsmittel die 
Ursache deB aussergewöhnlich häufigen positiven 
Befundes gewesen ist. Befunde von Tuberkulose 
der Lungen und Bronchialdrüsen, die sich in der 
Hauptsache auf die subjektive Deutung einer 
Röntgendurchleuchtung stützen, dürften vorerst 
noch mit grösstem Misstrauen aufgenommen 
werden. (Revue mensuelle des maladies de l’en- 
fance, 1906, 8. 12.) _ 

Ein sehr wichtiges Ergebnis hatten Er¬ 
hebungen, die A. Keller in der von ihm ge¬ 
leiteten Milchküche in Magdeburg anstellte. Er 
fand, dass bei 683 Kindern, bezüglich deren 
diese Untersuchungen angestellt wurden, nur 
149, d. h. 23,5 pCt. nicht gestillt wurden. Bei 
858 Kindern konnte auch die Dauer des Stillens 
ermittelt werden; sie betrug bei 71,2pCt. mehr 
als einen, bei 82,7 pCt. mehr als drei und bqi 
15,4 pOt. mehr als sechs Monate. Diesem sehr 
günstigen Status steht nun die zunächst auf¬ 
fällige Tatsache gegenüber, dass Bich Magdebqrg 
unter den preussischen Städten mit mehr als 
100000 Einwohnern bezüglich der Säuglings¬ 
sterblichkeit an 6. oder 7. Stelle befindet. 
Keller erklärt diesen Gegensatz durch die 
schädlichen und unrichtigen Anschauungen, die 
in Magdeburg wie anderwärts über die Technik 
der Ernährung an der Brust und des Allaitement 
mixte beständen. Yerf. erhoffte eine Besserung 
dieser Verhältnisse durch die Beratungsstellen 
für Mütter und die Milchküchen, deren Erfolg 
jedoch an mancherlei Bedingungen (s. Original) 
geknüpft sei. Wichtig sei auch die Kontrolle 
dieser Institutionen, die dadurch zu erfolgen 
habe, dass das Schicksal der behandelten Säug¬ 
linge bis zum Ende des 1. oder besser sogar des 
2. Jahres verfolgt werde. Um dies erreichen zu 
können, seien in Magdeburg drei voneinander 
unabhängige Instanzen tätig (Milchzentrale, Arzt 
der Beratungsstelle, Armenverwaltung), so dass 
kaum ein Fall der Beobachtung entgehen könne. 
(Monatsschr. f. Kinderheilk., 1906, Bd. IV, 
S. 497.) _ 


In der Soctete de pädiatrie in Paris (Bullet., 
1906, p. 1) berichteten Sevestre und LafosBe 
Über einen Fall echter epidemischer Cere- 
brospinalmeningitis, der durch Bäder und 
wiederholte häufige Lumbalpunktionen mit reich¬ 
lichem Ablassen der Spinalflüssigkeit geheilt 
wurde, ohne dass irgendwelche körperlichen oder 
geistigen Schädigungen für das Kind zurück¬ 
blieben. 


Variot berichtet über ein Kind, das seit 
B'^nem 8. Lebensmonate an häufigen, bis eine 
£ Tide anhaltenden stenokardischen An- 
f,, jpn litt. Der Anfall schloss in der Regel mit 
Hustenattacken. Die gebräuchlichen, physikali¬ 
schen Untersuchungsmethoden liesBen einen An¬ 
halt für die Ursache der quälenden Anfälle nicht 
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gewinnen. Erst die Röntgendurchatrahlung zeigte 
einen dem rechten Herzohr anfsitzenden Schatten, 
der als Bronchialdrüsenpaket gedeutet wurde, 
trotzdem alle übrigen Anzeichen einer Bronchial- 
drüaentuberkuloae fehlten. Oie Drüaen sollen 
nach Ansicht dea Vortr. durch Alteration des N. 
Vagus und Plexus cardiacus die Gardialgien ver¬ 
anlassen. Die eingeschlagene Therapie blieb 
erfolglos. Die Jetzt — nach zwei Jahren — 
wiederholte Untersuchung ergab denselben Status. 
(Bullet, de la sociötö de päd. de Paris, 1906, 
p. 18.) Dem Ref. scheint die Beschreibung des 
Krankheitsbildes mehr auf die stenokardischen 
Anfälle von Patienten mit angeborenem Vitium 
cordis zu passen. _ 


lieber den Charakter von Pleuritiden, 
die im Anschluss an Diphtherie, d. h. 10 bis 
20 Tage nach Beginn der Angina aufzutreten 
pflegen, berichten Degny und De tot; sie sind 
entweder eitrig oder serofibrinös und klinisch oft 
kaum nachweisbar. Diejenigen mit eitrigem 
Exsudat sind in der Regel sekundär und zwar 
zumeist der Ausdruck einer Mischinfektion mit 
Streptokokken. Die seroflbrinösen Pleuritiden 
sehen die Verf. jedoch, soweit sie nicht meta- 
pneumonisch seien, als die direkte Folge der 
diphtherischen Intoxikation an. (Revue mens, 
des malad, de l’enf., 1906, p. 49.) 


In 12—14pCt. der Fälle von progressi¬ 
ver Paralyse des Kindesalters fand Ba- 
bonneis Grössen Wahnideen und betont damit 
im Gegensatz zu anderen Autoren die relative 
Häufigkeit dieses Symptoms auch bei jugend¬ 
lichen Individuen. (Revue mens, des maladies de 
Penfance, 1906, p. 97.) 


Unter 800 Fällen mit Larynxdiphtherie, 
die im Stephaniespital in Budapest in den letzten 
4V 2 Jahren zur Intubation kamen, gelang es 
Bökay, durch seine Alaungelatinetuben bei 
Auftreten von Decubitalgeschwüren des Kehlkopfes 
die sekundäre Tracheotomie auf im ganzen 
l? Fälle zu beschränken. Dabei erreichte die 
Inkubationszeit mit beiden Arten Tuben aller¬ 
dings die erstaunliche Zahl von 150 bis 
546 Stunden. Der Prozentsatz der Heilung der 
operierten Croupfälle betrug 67 pCt. Bökay 
illustriert in der vorliegenden Publikation das 
Verfahren an 8 (nun im ganzen 24) Fällen, die 
sämtlich zur Ausheilung kamen. (Archives de 
mädecine des enfants, 1906, p. 65.) 


Auf Grund der richtigen Beobachtung, dass 
bei Kindern die Neigung zu Hautaffektionen 
durch Ernährungsstörungen, speziell durch Ueber- 
ernährung — und da wieder besonders durch die 
mit fettreicher Nahrung — gesteigert werde, 
empfiehlt Lesnä zur Bekämpfung des Säuglings¬ 
ekzems und der Prurigo die fettarme Butter¬ 
milch. Gleichseitig sorgt er für die Einschrän¬ 
kung der Nahrungsmenge durch Reduktion der 
Zahl und Grösse der Mahlzeiten. Die äusseren 
Mittel (Bäder, Salben, Puder) seien nur als Hilfs¬ 
mittel der allein wirksamen diätetischen Therapie 
ansusehen. (Archives de mödecine des enfants, 
1906, p. 1.) _ 


Auf die Häufigkeit und Bedeutung 
der sogenannten Serumkrankheit., d. h. 
der 8—12 Tage nach der Injektion des art¬ 
fremden Serums auftretenden biologischen Reak¬ 
tion des menschlichen Körpers haben jüngst 
Pirquet und Schick in einer ausgezeichneten 
Monographie hingewiesen. Lehndorf bespricht 
in der Mona'sschrift für Kinderheilk. (Band IV., 
p. 545) das Verhalten derjenigen Patienten, denen 
wiederholt artfremde Sera injiziert wurden. Er 
konnte im wesentlichen die von dea oben er¬ 
wähnten Autoren beschriebenen Erscheinungen 
einer sofortigen und beschleunigten lokalen oder 
allgemeinen Reaktion der Reinjizierten bestätigen. 
Für den Ablauf der Erscheinungen ist das Inter¬ 
vall beider Einspritzungen maassgebend. L. be¬ 
tont besonders das gelegentliche Fehlen des 
Exanthems im Symptomenkomplex der Serum¬ 
krankheit. Hierdurch können andere Erschei¬ 


nungen, die auf die Injektion zurückzuführen 
seien, der Beobachtung entgehen oder doch an¬ 
deren Ursachen zugeBchrieben werden. Die Er¬ 
örterungen sind durch 80 Krankenjournale des 
Karolinen-Kinderspitale in Wien belegt, die bei 
der rückschauenden Durchmusterung der Diph¬ 
theriefälle der letzten Jahre aufgefunden werden 
konnten. 


Die fi Über schon gegen das Erbrechen der 
Säuglinge empfohlene Medikation des Na¬ 
triumcitrats (5,0 : 800,0) wird von Variot 
nunmehr auch bei älteren Kindern angewandt. 
V. berichtet über Erfolge bei den gastrischen 
Störungen blasser, nervöser Kinder mit Hyper- 
chlorhydrie und Erbrechen bei Pertussis (!) und 
Tuberkulose. (Bull, de la soc. de päd. des Paris, 
1906, p. 17.) _ 


Neben den bekannten Formen der 
orthostatischen und intermittierenden 
Albuminurie beschreibt Dauchez neuerdings 
eine dritte Art, bei der eine Schädigung der 
Nierenfunktionen nicht gefunden werden könne. 
D. sieht deren Grund vielmehr in Störungen des 
Verdauungstraktus, speziell solchen, die mit 
Leberschwellungen einhergehen (Albuminurie 
hepatogene). Gleichartige Formen sollen auch 
bei Individuen mit gichtischer Diathese oder vor 
dem Einsetzen einer Tuberkulose beobachtet 
werden können. Die vorgelegten Krankenberichte 
vermögen die Notwendigkeit der Aufstellung 
dieses Krankheitsbildes nicht überzeugend zu 
begründen. (Arch. de mäd. des enfants, 1906, 
P. 77.) 


Chirurgie. 

(Referent: Dr. Max Cohn.) 

Zur Behandlung acuter Entzün¬ 
dungen mittels Staunngshyperämie er¬ 
greift Lexer das Wort. Seine Ausführungen 
basieren nicht nur auf klinischen Erfahrungen, 
sondern werden unterstützt durch die Prüfung 
des Bier’schen Verfahrens nach pathologischen 
und bakteriologischen Gesichtspunkten. Die Er¬ 
gebnisse gipfeln darin, dass sich die Stauungs¬ 
behandlung bei acuten pyogenen Erkrankungen 
im allgemeinen nur in leichten Fällen eignet; in 
schweren dagegen nur nach frühzeitigen und ge¬ 
nügend grossen Spaltungen der Entzündungsherde. 
Zweifelhafte Fälle müssen als schwere betrachtet 
und behandelt werden, namentlich, wenn auf den 
ersten Stauungsversuch eine örtliche Verschlimme¬ 
rung eintritt. Der Grundgedanke dieser Indi- 
kationsBtellung weicht von dem ffer bisherigen 
Behandlungsart nicht ab. ln leichten Fällen 
kann man mit gutem Gewissen dem Gewebe 
und dem Organismus die Bekämpfung der In¬ 
fektion überlassen, in schweren aber sind die 
InfektionsBtoffe so früh wie möglich aus dem 
dem Körper herauszuschaffen. Je früher und 
ausgiebiger ihre Entfernung aus dem Gewebe 
gelingt, desto eher erringt dasselbe den Sieg und 
desto geringer sind die Kosten des Kampfes: der 
Untergang der Gewebe. (Münchener med. 
Wochenschr., 1906, No. 14.) 


Nicht wesentlich verschieden ist der Stand¬ 
punkt, den Bestelmeyer einnimmt auf Grund 
von Erfahrungen, die über dasselbe Thema 
an der Münchener chirurgischen Klinik gesammelt 
worden sind. Wenn auch zugegeben werden 
muss, dass die Staunngshyperämie wohl imstande 
ist, acut entzündliche Prozesse zur Heilung zu 
bringen, so muss doch festgestellt werden, dass 
dieselbe verbunden mit kleinen Inzisionen bei 
schweren phlegmonösen Erkrankungen oft keine 
Heilung erzielen kann. Hauptsächlich ist daB 
dann der Fall, wenn es eich um progrediente 
Phlegmonen handelt, die schon eine grössere 
Ausdehnung erlangt haben, oder um eitrige 
Prozesse, die sich durch eine besondere Bös¬ 
artigkeit (Virulenz der Bakterien) auszeichnen. 
Unter den Vorteilen der neuen Methode seien 
die subjektiv viel angenehmere Behandlungs¬ 


weise und die kleinen, manchmal kaum sicht¬ 
baren Narben besonders hervorgehoben. Ein 
weiterer grosser Vorteil besteht in dem Weg¬ 
bleiben der Tamponade. Es ist ein grosses 
Verdienst Bier’s, darauf hingewiesen an haben, 
dass ein so feiner Mechanismus, wie die Gelenke 
und Sehnenscheiden, die durch die Tamponade 
entstehende Alteration und Austrocknung des 
Gewebes nicht ohne Einbusse seiner Funktion 
verträgt. Schliesslich liegt ein wesentlicher Vor¬ 
teil in der Möglichkeit, frühzeitig aktive nnd 
passive Bewegungen in den erkrankten Gliedern 
ausführen zu können. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1906, No. 14.) 


Seine Erfahrungen über die Tuberkulose 
der Thoraxwand veröffentlicht F. König. 
Gerade auf diesem Gebiete hat die verbesserte 
Wundbehandlung ihre schönsten Erfolge gezeitigt 
Die Tuberkulose scheint die rechte Seite zu be¬ 
vorzugen. Der vordere Abschnitt der Rippen 
ist viel häufiger erkrankt als der hintere. Am 
häufigsten war die 5. Rippe betroffen, am sel¬ 
tensten die 12. Erst durch das Uebergreifen 
der Tuberkulose von den Rippen auf die Nach¬ 
barschaft mit Abscedierung und Fistelbildung 
wird die Krankheit zu einer „ Phthise 11 , welcher 
der Kranke erliegen kann, von welcher er aber 
oft auch durch gründliche chirurgische Eingriffe 
zu überraschender Genesung geführt wird. Von 
Knochenherden findet man in den Knochen der 
Thoraxwandung a) mehr oder weniger runde 
Granul ationsherde, eventuell mit kleinen Ne¬ 
krosen ; b) solche Herde, bei welchen die tuber¬ 
kulöse Nekrose überwiegt; c) infiltrierende Pro¬ 
gressivtuberkulose. Knorpelherde kommen mit 
Vorliebe an der Knorpelknochengrenze vor. An 
der Rippe spielt die käsig-eitrige Periostitis eine 
grosse Rolle. Als Leitsatz für die Behandlung 
kann der Grundsatz gelten: Die tuberkulöse 
Rippencaries ist wie eine Neubildung zu be¬ 
handeln; alles Kranke muss gründlichst entfernt 
werden. Die konservative Methode ist gänzlich 
aufzugeben. (Archiv f. klin. Chir., 1906, 79. Bd., 

1. HO _ 


Bei Anlegung der Schnitte bei Bauch¬ 
operationen rät Heusner, mehr als bisher 
den anatomischen Verhältnissen Rechnung zu 
tragen. Einerseits ist zu vermeiden, die Muskeln 
in der Richtung zu durchschneiden, in der die 
Nerven an sie herantreten, andererseits ist es 
von Vorteil, die Bauchdecken da zu durchtrennen, 
wo sie am straffsten und dicksten sind. Die 
meisten Bauchoperationen, etwa */ 4 aller Laparo¬ 
tomien, werden im mittleren Abschnitt zwischen 
Schwertfortsatz und Symphyse ausgeführt; hier 
haben sich dem Verf. die queren Inzisionen gut 
bewährt. Die Schnitte müssen am oberen Bauche 
etwas nach oben, am unteren Bauche ziemlich 
stark nach abwärts ausgebogen sein; am Nabel 
und einige Qaerflnger nach oben zu verlaufen 
sie horizontal. Die Narben sind fester und zu¬ 
gleich feiner als beim Medianschnitte. Nach¬ 
folgende Brüche wurden nicht beobachtet. 
(Münchener med. Wochenschr., 1906, No. 15.) 


Röntgenologie. 

(Referent: Dr. Max Cohn.) 

Die Grenzen der radiographischen 
Differenzierung bespricht Zuppinger. Ge¬ 
bilde von gleicher Durchlässigkeit heben im 
Röntgenbilde sich voneinander nicht ab, auch 
nicht, wenn sie pathologisch oder alien sind. = 
absolute Grenze der Differenzierung. Um wahr¬ 
nehmbar zu sein, müssen d»e Helligkeitsunter¬ 
schiede im Bild einen gewissen Grad erreichen: 
dementsprechend müssen auch die Unterschiede 
in der Durchlässigkeit des Objekts von einer 
gewissen Höhe sein = relative Grenze der 
Differenzierung. Die menschlichen Weichteile, 
ausser Fett und Lunge, sind äusserst wenig un¬ 
durchlässiger als Wasser, also noch weniger 
voneinander selbst verschieden. Die relative 
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Grenze wird niedrig gehalten durch grosse 
Dicke des Objekts, harte Röhre und hoch¬ 

empfindliche Platte mit geringer Schwellenbreite. 
Die relative Grenze wird der absoluten genähert 
durch Dünnheit des Objekts, weiche Röhre, 

wenig empfindliche Platte und Verstärkung. 

Die Exposition ist begrenzt durch die Rücksicht 
auf Haut und Röhre. Dadurch wird die Frei¬ 
heit im Gebrauch weicher Röhren und wenig 
empfindlicher Platten stark beschränkt. (Beitr. 

z. klin. Chir., 1906, Bd. 49.) 


Ueber die Entstehung des Röntgen- 
carcinoms der Haut und über die Ent¬ 
stehung des Garcinoms im allgemeinen 
schreibt M. 0. Wyss folgendes: Nach jahre¬ 
langer Röntgenbestrahlung normaler Haut ent¬ 
stehen Ulcera und zuweilen Gancrolde. In viel 
kürzerer Zeit geschieht dies, wenn die Haut 
durch eine Erkrankung, wie z. B. Lupus erythe¬ 
matosus, schon vorher erkrankt war. Es ist 
deshalb bei der Bestrahlung solcher Hanterkran- 
kungen besondere Vorsicht vonnöten. Dieses 
Garcinom entsteht dadurch, dass die Epithel¬ 
zellen ihren Charakter verändern, indem sie sich 
schrankenlos zu teilen beginnen. Die Ursache 
davon ist in der vollständig mangelnden Er¬ 
nährung einer Epithelzellengruppe mit Blut zu 
suchen, und zwar kommt dies dadurch zustande, 
dass die Gefässe unter dem Epithel allmählich 
enger geworden und obliteriert sind. Die Epithel¬ 
zellen werden genötigt, ihre Nahrung direkt aus 
den ihnen zunächstliegenden Zellen oder Ge¬ 
weben zu entnehmen, und werden dadurch 
zu Parasiten. Nach der Ansicht des Verfassers 
gilt dieser Entstehungsmodus auch für andere 
Garcinome. (Beitr. z. klin. Chir., 1906, Bd. 49.) 


Ueber die Röntgentherapie carcino- 
matöser Hauterkrankungen berichtet Weik 
aus der Neisser’schen Klinik. Die herange¬ 
zogenen Fälle zerfallen in drei Gruppen: I. in 
Fälle, die ausschliesslich mit Röntgenstrahlen 
behandelt sind; II. in Fälle, die mit Röntgen- 
und Radiumstrahlen behandelt sind und III. in 
Fälle, bei denen neben Röntgenstrahlen noch 
andere Mittel in Anwendung kamen. Von 26 
Fällen sind 9 = 84,6 pCt. als „gehellt“ zu be¬ 
zeichnen. Die Heilung liegt bei manchen noch 
nicht über } /< Jahr zurück, bei anderen hat sie 
sich erst ca. 1 Jahr als dauernd bewährt. Die 
frappantesten Erfolge sind bei nicht operablen 
ulcerierten Carcinomen des Gesichts zu ver¬ 
zeichnen: sie stellen das dankbarste Feld der 
Röntgentherapie dar. (Zeitschr. f. Elektrother., 
1906, Bd. 8, H. 4.)_ 

Kirchberg beleuchtet die Röntgenschä¬ 
digungen und ihre rechtlichen Konse¬ 
quenzen. Zu den Schädigungen der Körper¬ 
oberfläche durch Ulcerationen etc. ist nach den 
neueren Untersuchungen von Albers-Schön¬ 
berg und Halberstädter die absolute Sterili¬ 
sierung hinzngekommen. Hat der Arzt alle 
Vorsichtsmaassregeln znr Verhütung getroffen, 
und tritt eine Schädigung doch ein, so kann der 
Arzt nach Ansicht des Verfassers nicht haft¬ 
pflichtig gemacht werden. Zum Schluss stellt 
Verfasser zwei Forderungen auf: Ueberlassen 
der Röntgendiagnostik und Therapie unter allen 
Umständen nur an spezialistisch vorgebildete 
Aerzte und unbedingte und stetige Anwendungen 
aller durch die Erfahrungstatsachen bedingten 
Schutzmaassregeln für alle jene, die der Wirkung 
der Röntgenstrahlen ausgesetzt Bind oder sein 
können. (Fortschr. auf dem Geb. der Röntgen¬ 
strahlen, 1 Bd. IX, H. 8.) 

Zur Fractnr der Mittelhandknochen 
ergreift Sc'hlatter das Wort. Diese Fracturen 
sind lange nicht so selten, als man vor der 
Röntgenaera geglaubt hatte. Unter 23 durch 
Röntgenbilder belegten Fällen ist das weibliche 
Geschlecht nur einmal vertreten. Es sind zwei 
Gruppen von Fracturen zu vergleichen: die 
Querbrüche und die Torsionsbrüche. 11 mal ver¬ 
lief die Bruchlinie quer und 10mal spiralig. 
Während der II. und lll. Metacarpus die meisten 


Querbrüche aufweisen, liegt das Gebiet der 
Torsionsbrüche in der äusseren Hälfte der Hand, 
am meisten betroffen ist der Metacarpus V, 
etwas weniger der IV. und III. Mittelhand¬ 
knochen. Aus der Gesetzmässigkeit folgt, dass 
den beiden Bruchtypen ein bestimmter Ent- 
stehungsmodns zugrunde liegt. (Beitr. zur klin. 
Ghir., 1906, Bd. 49.) 


Zur Differentialdiagnose der Harn¬ 
leitersteine und der sogen. „Becken¬ 
flecke“ empfiehlt Albers-Schönberg, die 
Röntgenphotographie durch die Bougierung des 
Ureters zu unterstützen. Das ßougie ist, um 
es deutlicher sichtbar zu machen, mit einem 
Eisendraht armiert. Aber auch hier können 
Schatten und Sonde sich decken, ohne dass ein 
Harnleiterstein vorliegt; immerhin ist die Even¬ 
tualität weit geringer. Sicheren Aufschluss er¬ 
gibt dann nur die stereoskopische Röntgenauf¬ 
nahme des Beckens. Die Beckenflecke werden 
zumeist durch Phlebotithen, die nicht eben selten 
sind, hervorgerufen. (Fortschr. auf dem Geb. 
der Röntgenstr., Bd. IX, H. 4.) 


Ueber Dosimeter und das quanti- 
metrische Verfahren berichtet Kienböck. 
Die Radiotherapie hat oft unter den Hautver- 
brennungen zu leiden. Um diese auszuschalten 
sind zahlreiche Instrumente angegeben, welche 
die jedesmalig zu verabfolgende Dosis von 
Strahlen genau angeben sollen. Zu diesen hat 
K. ein neues, das Quantimeter hinzugefügt. 
Ueber das Verfahren selbst muss im Original 
nachgelesen werden. Der Wert des Instruments 
im Vergleich zu den anderen Dosimetern liegt 
in folgenden Momenten: 1. in der Möglichkeit, 
die Sensibilität des Reagens zu kontrollieren; 
2. in der grösseren Genauigkeit und Empfind¬ 
lichkeit, in der kontrastreichen Skala sowie in 
der Haltbarkeit der Streifen, die man für wissen¬ 
schaftliche oder gerichtliche Zwecke als bleiben¬ 
des Dokument der Dose demonstrieren kann; 
8. in der Unterscheidung zwischen Oberflächen 
und Tiefendosen. Ein Nachteil des Verfahrens 
ist in der erforderlichen Sorgfalt bei der Mani¬ 
pulation, in der Notwendigkeit der Entwicklung 
überhaupt gelegen, was bei starken radiothera¬ 
peutischen Bestrahlungen die gleichzeitige An¬ 
wendung offener Dosimeter als Indikatoren not¬ 
wendig macht. Die Instrumente ergänzen ein¬ 
ander im Gebrauche. (Fortschr. auf dem Geb. 
der Röntgenstr., Bd. IX, H. 4.) 


Ihre Erfahrungen von Untersuchungen 
des Magens mit Röntgenstrahlen veröffent¬ 
lichen Leven und Barett. Die Untersuchung 
ist im leeren und vollen Zustand angestellt. Als 
wesentlich ist zu bemerken, dass der Magen bei 
aufrechter Haltung vertical steht und in einen 
oberen breiten und einen unteren schlauch¬ 
förmigen Teil zerfällt. Die untere Magengrenze 
liegt manchmal oberhalb, manchmal auch unter¬ 
halb des Nabels, ohne dass ein krankhafter Zu¬ 
stand vorzuliegen braucht. Um sagen zu können, 
ob eine Magenerweiterung vorliegt, muss man 
nicht den gefüllten Magen durchleuchten, son¬ 
dern den Füllungsmechanismus beobachten. 
(Presse m6d., 1906, No. 9.) - 


Ophthalmologie* 

(Referent: Dr. v. Sicherer.) 

Fröhlich-Berlin berichtet über seine Er¬ 
fahrungen mit der Worth’schen Methode der 
einseitigen Atropinisation bei Strabismus 
convergens. Bei neun Kindern mit konstantem 
Strab. convergens blieb der Erfolg fünfmal aus 
und viermal wurde die Ablenkung vollkommen 
beseitigt. Fröhlich sieht deshalb mit Worth 
in der ausschliesslichen Atropinisation des fixieren¬ 
den AugeB bei stationärem Strabismus converg. 
eine wirksame Bereicherung der nicht operativen 
Behandlung. Es liefert diese Methode einen 
höheren Prozentsatz an Heilungen als die doppel¬ 


seitige Atropinisation. Während des anhaltenden 
einseitigen Atropinisierens ist auf eine Amblyopie 
des ursprünglich fixierenden Auges zu achten 
und von Zeit zu Zeit die Sehschärfe sorgfältig 
aufzunehmen, sobald nach Einleitung der ein¬ 
seitigen Atropinisation das führende Auge in 
konstante Ablenkung tritt. (Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk., XLIV. Jahrg., I. Bd.) 


Bernheimer-Innsbruck empfiehlt bei Gono¬ 
blennorrhoe des Auges an Stelle der Höllen- 
ateinlösung das Airolpulver. Zuerst wird das 
Auge mit einer indifferenten Lösung mit Watte- 
bäuschchen vorsichtig gereinigt und durchgespült 
und dann auf die ektropiooierte, von Sekret be¬ 
freite Schleimhaut mit dem Da vielfachen Löffel 
das Airolpulver aufgestreut. Je nach dem Grade 
der Erkrankung kann man diese Prozedur 2- bis 
4 mal täglich vornehmen und dabei auch die 
Menge des Airols variieren. Vor jeder neuen 
Airolbehandlung muss aber der ganze Bindehant- 
sack gründlich gereinigt werden, so dass alles 
gelb verfärbte Airol herausgeschwemmt wird. 
In der Zwischenzeit werden warme Ueberschläge 
gemacht. Die Wärme ist der Kälteanwendung 
auch in den ersten Stadien der Erkrankung vor¬ 
zuziehen, da durch die Kälte leicht Entzündungen 
der Iris und eine grössere Vulnerabilität des 
Hornhautepithels verursacht werden. Mit warmen 
Umschlägen dagegen erreicht man bezüglich der 
Bekämpfung der Schwellung und 8pannung das 
gleiche, ohne dass das Hornhautepithel dadurch 
gefährdet wird. — Wenn die Sekretion nach¬ 
gelassen hat, kann man zur Verhütung von Rück¬ 
fällen ein- bis zweimal täglich eine 1 prozentige 
Höllensteinlösung einträufeln. Die Dauer der 
Behandlung währte auch in den schwersten Fällen 
nur 8—14 Tage. Es ist wohl sicher anzunehmen, 
dass diese günstige Einwirkung des Airols darauf 
zurückzuführen ist, dass das Pulver stundenlang 
im Bindehantsack eingeschlossen bleibt und das 
dabei freiwerdende Jod fortgesetzt auf die Gono¬ 
kokken einwirken kann. (Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk., Febr.-März 1906.) 


Wolffberg-Breslau empfiehlt das Lenicet- 
Vaseline zur Verwendung in der Augenheilkunde. 
Lenicet ist eine chemisch neue Form des in der 
essigsauren Tonerdelösung enthaltenen Aluminium- 
azetats. Die lOproz. Lenicetsalbe wurde z. B. 
mit Vorteil bei Blennorrhoe neonat, verwendet; 
bei Blephoritis ulcerosa und bei Brandwunden 
2. Grades an den Lidern leistete sie ebenfalls 
gute Dienste. Ferner wurde sie als Vehikel für 
die Anfertigung von Scopolamin- bzw. Atropln- 
salbe benützt und mit günstigem Erfolge bei 
katarrhalischen Hornhautgeschwüren und bei 
Ulcus serpens benützt. Auch für die von Arlt 
empfohlene kombinierte Anwendung von Dionin 
und Atropin ist es empfehlenswert, sich des Lenicet- 
Vaselins als Träger für die betreffenden Pulver 
zu bedienen und jedesmal danach das Auge mit 
einem Wattebausch verschlossen zu halten. In¬ 
folge der grossen Wirksamkeit und absoluten 
Reizlosigkeit dürfte das Lenicet-Vaselin der Bor¬ 
oder Ichthyolsalbe weit vorzuziehen sein. (Wochen¬ 
schrift f. Ther. u. Hyg. d. Auges, IX. Jahrg, 
No. 24.) _ 


Bishop Harmann-London teilt in der 
Sitzung der British Medical Association seine 
Erfahrungen mit über die elektrische Be¬ 
handlung des Trachoms. Die Behandlung 
mit Röntgenstrahlen, mit Strömen von hoher 
Frequenz und mit Radium lieferte in allen Fällen 
ein höchst unbefriedigendes Resultat; keines von 
diesen Mitteln wirkte so gut, wie Kupfer und 
Silber. Dieser Ansicht stimmten Marshall und 
Brockmann bei. Letzterer hat an Stelle der 
energischeren und kaustischen Mittel das Argyrol 
und daB Gnprol mit Massage angewandt, welche 
schmerzlos seien und die Patienten nicht so leicht 
abschrecken. Die medikamentöse Behandlung 
des Trachoms sei die verlässigste. (Archiv f. 
Augenheilk., LIV. Bd., 1. H.) 


Ueber elektrotherapeutische Versuche 
bei Opticuserkrankungen berichtet Mann. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 






28 BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. - LITERATUR-AUSZUEGE. 1906. 


Da in den letzten Jahren die Beobachtung ge¬ 
macht wurde, dass bei verschiedenen Nerven¬ 
krankheiten wesentlich höhere galvanische Strom¬ 
stärken als bisher üblich ohne Gefahr und mit 
gutem Erfolg verwendet werden können, machte 
M. auch derartige Versuche am Opticus. Als 
Stromstärke benutzte er 10 M.-A., höher hinauf¬ 
zugehen, erscheint nicht ratsam. Unter 12 Kranken 
hatte er zwei negative Resultate und 10 Besse¬ 
rangen zu verzeichnen. Die beiden negativen 
Fälle betrafen eine tabische Opticusatrophie und 
eine Intoxikationsamblyopie. Bei einem Tabiker 
wurde eine Besserung der Sehschärfe von */ 2 S 
auf 5 /, 5 erreicht, bei einem Sklerotiker von V 40 
auf Vs* Centrale Skotome verkleinerten sich, in 
einem Fall von 80° auf 10—15°. In einem Fall 
von totaler Amaurose wurden während der 
Galvanisation in einem Teil des Gesichtsfeldes 
Handbewegungen erkannt. Auch bezüglich des 
Farbensinns konnte wiederholt eine günstige Be¬ 
einflussung durch die Galvanisation konstatiert 
werden. (Zeitschr. f. diät et. u. phys. Therap., 
Bd. 8. Ref. in „Ophthalm. Klinik“, X. Jahrg., 
No. 5.) _ 

Wernicke-Breslau stellte bezüglich der 
verschiedenen operativen Behandlungs¬ 
methoden der Netzhautablösnng Tierver¬ 
suche nnd pathologisch-anatomische Unter¬ 
suchungen an. Am meisten ist von der Punktion 
und von der Kaustik zu erwarten, womit es 
ohne grössere Schädigungen des Auges gelingt, 
günstige Bedingungen für die Heilung zu schaffen. 
Namentlich kann man durch mehrfache Punk¬ 
tionen lokale Reizzustände hervorrufen und da¬ 
durch cirkumskripte Verklebungsherde erzeugen. 
Die ausgedehntesten, trotzdem aber willkürlich 
zu lokalisierenden, chorioretinitischen Verklebungs¬ 
herde lassen sich mit der kaustischen Ansengung 
der Sklera erreichen. Den dadurch erzeugten 
Reiz kann man dann durch mehrfache Punktion 
noch erhöhen. Zur Unterstützung der Resorption 
des subretinalen Exsudates und zur Anregung 
des Stoffwechsels im Augeninnern kommen ausser¬ 
dem die subkonjunktivalen Kochsalzlösungen in 
Betracht, die aber in nicht zu starker Konzentra¬ 
tion verwendet werden dürfen, weil es sonst 
leicht zu Blutungen und Obliterationen kommt. 
Eine sichere Gewähr für die Heilung der Netz¬ 
hautablösung bietet leider bis jetzt noch kein 
operatives Verfahren. Unter 422 Fällen von 
Netzhautablösnng wurden nur 5 Fälle, also 
7,8 pCt., durch operativen Eingriff dauernd geheilt. 
(Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., XLIV. Jahrg., 
I. Bd.) 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

(Referent: Dr. L. Zuntz.) 

Experimentelle Untersuchungen über den 
Einfluss der Menstruation auf den Stoffwechsel 
hat L. Zuntz angeBtellt. Durch Ai beiten 
früherer Forscher — Jacobi, v.Ott, Reinl — 
ist feBtgestellt, dass gewisse Funktionen des 
weiblichen Körpers, namentlich die Temperatur 
regelmässige Schwankungen in Abhängigkeit von 
der Menstruation zeigen. Trotzdem geht er zu 
weit, zu sagen, dass die weiblichen Lebensfunk¬ 
tionen eine periodische Wellenbewegung zeigen, 
denn eine der wichtigsten, der respiratorische 
Stoffwechsel, ist bisher noch nicht untersucht. 
Und gerade diesen Prozess könnten wir am 
ehesten als Maass für die Intensität der Lebens¬ 
vorgänge anBprechen. Es wurden bei zwei ge¬ 
sunden Frauen nach der Methode von N. Zuntz 
die Sauerstoffaufnahme und Kohlensäureausschei¬ 
dung bestimmt, daneben zur Kontrolle der 
früheren Untersuchungen Temperatur und Puls, 
endlich auch die Atemgrösse. Für die Tempe¬ 
ratur wurde in Bestätigung der Ergebnisse 
früherer Forscher ein Maximum kurz vor den 
Menses, ein Absinken während derselben gefun¬ 


den. Aehnliche, aber nicht so ausgesprochene 
Schwankungen zeigten die Atemgrösse nnd der 
Puls. Dagegen erwies sich in sechs einzelnen 
Versuchsreihen die Intensität der Oxydationspro- 
zease als in keiner Weise von der Menstruation 
beeinflusst. Es gehört also diese Funktion nicht 
zu den von der Menstruation abhängigen. (Arch. 
f. Gyn., Bd. 78, H. 1.) 

Ueber Beginn, Dauer und Erlöschen 
der Menstruation macht Schäffer sta¬ 
tistische Mitteilungen auf Grund von 
10500 Fällen aus seiner Poliklinik. Als 
durchschnittliches Alter für den Eintritt der 
ersten Periode findet er 15,728 Jahre. Zwischen 
14 und 16 Jahren beginnt sie nur in 58 pCt. 
der Fälle; man muss also die normalen Grenzen 
weiter Btecken, zwischen dem 18. und dem voll¬ 
endeten 18. Jahre (85 pCt.). Das geschlecht¬ 
liche Leben der besonders früh Menstruierten 
bietet nach keiner Richtung etwas besonders Be¬ 
merkenswertes, speziell keine besondere Ferti¬ 
lität; umgekehrt findet sich bei den spät Men¬ 
struierten keine Neigung zur Sterilität. Bei der 
Berechnung des Eintritts der Menopause ergibt 
sich ein Alter von 47,26 Jahren, für die Dauer 
des geschlechtsreifen Alters 80,88 Jahre. Letz¬ 
tere ist bei den früh Menstruierten länger als 
bei den spät Menstruierten. Der Grand hierfür 
ist aber nur das frühe Einsetzen der Menstruation, 
während sich ein späteres Erlöschen für die¬ 
selben nicht nachweisen lässt. (Monatsschr. f. 
Geb. u. Gyn., Februar 1906.) 

Den Magneten als diagnostisches 
Hilfsmittel und als Heilmittel in der 
Gynäkologie empfiehlt 8 eil heim. In schwie¬ 
rigen Fällen ist die Erkennung des Fundus 
nteri aus den umgebenden und schwer abzu¬ 
grenzenden Tumoren oder Exsudatmassen von 
grösster diagnostischer Bedeutung. Um dies zu 
erleichtern, führt S. in den Uterus einen ent¬ 
sprechend geformten, 5—8 mm dicken Stift aus 
weichem Eisen ein und lässt von aussen einen 
kräftigen Elektromagneten, wie er in Augen¬ 
kliniken gebräuchlich ist, einwirken. Der Fundus 
uteri wird nun durch die Bauchdecken hindurch 
dem Pol des Elektromagneten genähert und ist 
dadurch leicht zu erkennen. Durch Verschiebung 
des Elektromagneten wird auch der Uterus ver¬ 
schoben und dadurch die Beurteilung seines Ver¬ 
hältnisses zu anderen Organen erleichtert. Dass 
ditf Methode ein sehr bequemes Mittel zur Auf¬ 
richtung des retroflektierten Uterus ist, liegt auf 
der Hand. Es kann aber auch bei Vorhanden¬ 
sein von Adhäsionen eine Art Magnetmassage 
angestellt werden, indem durch entsprechende 
Bewegung des Uterus die Verwachsungen all¬ 
mählich gedehnt werden. (Centralbl. f. Gyn., 
1906, No. 11.) _ 

Ein neues Hilfsmittel bei derExtrak- 
tion am 8teiss empfiehlt Wienskowitz. 
Der Haken bedeutet eine Gefahr für die Mutter 
und das Kind. Die Fadenschlinge ist meist Behr 
schwer um die Hüftbogen herumzuftihren. Statt 
dessen empfiehlt W. einen Gummischlauch mit 
Gewebeeinlage. Er benutzt einen 3 / 4 m langen, 
IV 2 cm starken roten Gummischlauch, dessen 
Wandstärke ca. 8 mm beträgt, von denen 1 mm 
auf die Leinwandeinlage kommt. Man erhält 
ihn unter dem Namen WasBerleitungsBchlauch. 
Derselbe hat sich in 6 Fällen vorzüglich be¬ 
währt. Er besitzt die nötige Steifigkeit und 
Biegsamkeit, um den Weg in und durch die 
Leistenenge und wieder zur Vulva hinaus fast 
von selbst zu machen. Eine Verletzung durch 
denselben ist nicht zu befürchten. Durch Aus¬ 
kochen lässt er sich auf die einfachste Weise 
desinfizieren. (Centralbl. f. Gyn., 1906, No. 18.) 


Hals-, Nasen- nnd Ohrenkrankheiten. 

(Referent: Dr. Max Senator.) 

Ueber Lokalanästhesie in der Oto- 
chirurgie schreibt Heinrich Neumann- 
Wien und betont die günstigen Resultate seiner 
Methode gegenüber Braun’s Ansicht von der 
äusserst beschränkten Verwendbarkeit der Lokal¬ 
anästhesie in der Ohrenheilkunde. Da Braun 
diese angebliche Unzulänglichkeit auf die anato¬ 
mische Lage des Nervus glossopharyngeus und 
die dadurch bedingte Unmöglichkeit seiner Lei¬ 
tungsanästhesie zurückführt, so sucht N. dies 
durch genaue anatomische Untersuchungen der 
sensiblen Leitungsbahnen zu widerlegen und 
findet, dass sich drei Nerven in der sensiblen 
Versorgung des Operationsterrains teilen, näm¬ 
lich der Vagus, der Glossopharyngeus und der 
Sympathicus. N. injiziert (wie schon Wiener 
klin. Wochenschr., 1904, No. 41; Archiv f. 
Ohrenheilkunde, Bd. 64 und Zeitschr. f. Ohren- 
heilk., Bd. 51 angegeben) ein Cocain-Adrenalin- 
gemisch in die obere Wand des knorpeligen 
Gehörganges unter das Periost; bei Warzen¬ 
fortsatzoperationen wird die Flüssigkeit auf den 
Proc. mastoideus zu injiziert, und bei der Total- 
aufmeisselung der Mittelohrräume werden beide 
Methoden kombiniert. Nachteilige Komplika¬ 
tionen sind nicht beobachtet worden, und die 
Anästhesie genügte stets für die erforderlichen 
Eingriffe, so dass N. die scharfe Kritik von 
Grunert und Dalimann auf Grund seiner un¬ 
verändert günstigen Erfahrungen zurückweist. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1906, No. 15.) 

Einen Fall von Osteom der Stirn¬ 
höhle stellte Gerber-Königsberg 1. Pr. vor. 
Der 24jährige Patient hatte seit einem halben 
Jahre nach und nach ein Kleinerwerden und 
Herabrücken des linken Augapfels und später 
Schmerzen im inneren Orbital Winkel bemerkt 
Infolge der auf Sarkom der Stirnhöhle lautenden 
Diagnose wurde die Operation ausgeführt und 
ein Osteom gefunden, das mit seinem oberen, 
wallnussartigen Stück die Stirnhöhle ganz er¬ 
füllte, mit seiner unteren breiteren Kuppe aber 
die Orbitalwand durchbrochen und die Ab¬ 
plattung des Augapfels herbeigeführt hatte. 
Ferner hatte einer der vielen stalaktitenartigen 
Höcker die hintere Höhlenwand des Sinus fron¬ 
tal» durchbrochen und die Dura in Fünfpfennig¬ 
stückgrösse freigelegt. Patient ist also durch 
die übrigens wohlgelungene Operation vor der 
Meningitis und der Ablatio Retinae bewahrt 
worden. (Verein f. wissensch. Heilkunde in 
Königsberg i. Pr., Sitzung vom 22. I. 1906.) 

Ueber einen geheilten otitischen 
Schläfenlappenabscess berichtete Gerber- 
Königsberg i. Pr. in derselben Sitzung. Der Pa¬ 
tient war vor */ 4 J*hren an einem Cholesteatom 
und perisinuösem Abscess radikal operiert worden 
und erkrankte kurz danach mit schweren Hirn- 
symptomen, nämlich Kopfschmerzen, Erbrechen, 
zeitweiser Bewusstlosigkeit und Schmerzhaftig¬ 
keit der Wirbelsäule und der Schädelknochen. 
Rechts war beginnende Stauungspapille konstatier¬ 
bar. Die Spinalpunktion ergab trübe Flüssigkeit, 
in deren Sediment keine Bakterien, aber poly¬ 
nukleäre Leukocyten sich fanden. Obwohl von 
zwei anderen kompetenten Aerzten die Diagnose 
auf Meningitis gestellt und die Operation für 
unmöglich erklärt wurde, glaubte G. doch an 
die Möglichkeit eines Abscesses und fand bei der 
Operation einen grossen Schläfenlappenabscess. 
Es trat völlige Heilung mit gutem Hörvermögen 
ein. Der Fall beweist also, dass man nicht be¬ 
treffe der Operation und Diagnose zu zaghaft 
sein soll und dass auch bei Hirnabscessen der 
Liquor cerebrospinalis Entzündungserscheinungen 
aufweisen kann, es sei denn, dass man dies 
immer für eine bereits vorhandene Komplikation 
mit Meningitis gelten lassen will. (Verein f. 
wissensch. Heilk. iu Königsberg i. Pr., Sitsong 
vom 22. I. 1906.) _ 
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Literatur-Auszüge. 


Innere Medizin. 

(Referent: Dr. H. Hirschfeld.) 

Ueber radiologische Befunde bei 
Magencarcinom berichtet Schütz-Wien. Die 
Untersuchung erfolgte nach der von Holz¬ 
knecht modifizierten Rieder’sehen Methode, 
bei welcher infolge Suspension von Wismut in 
flüssigen oder breiigen Nahrungsmitteln die 
Magengrenzen sichtbar gemacht werden. Es er¬ 
gab sich nun, dass in einer Reihe sicherer 
Magencarcinome eine fehlende oder höchst 
mangelhafte Füllung des Antrum pyloricum so¬ 
wie Fehlen der Peristaltik dieses Teils sichtbar 
war. Natürlich ist damit zunächst nur die Dia¬ 
gnose einer Raumbeengung gestellt, während es 
noch der Aufklärung bedarf, ob nicht auch 
spastische Zustände dieser Gegend ähnliche oder 
identische Bilder bei der Durchleuchtung er¬ 
gehen. (Wiener klinische Wochenschr., 1906, 
No. 14.) _ 


Gegen Gallensteine wird wiederum ein 
neues Präparat, Probilinpillen, von Baner¬ 
eister empfohlen. Dieselben bestehen aus 
ölsaurem Natron, Salicylsäure, Menthol und 
Phenolphthalein. Man soll 20—80 Tage * lang 
2 mal täglich (morgens und abends) Je 8 bis 
4 Pillen, zusammen mit 500 g warmen Wassers, 
Kamillentee oder Milch geben. Die Erfahrungen 
des Verfassers beziehen sich auf 80 Fälle, die 
im Laufe der letzten 4 Jahre beobachtet sind. 
21 davon sollen geheilt, 17 gebessert sein, und 
nur 4 blieben unbeeinflusst. (Therap. Monatsh., 
1906, No. 8.) _ 


Einen weiteren Fall von angioskleroti- 
scher Bewegungsstörung des Armes teilt 
Erb mit. Es bestand bei der 57jährigen Patientin 
eine Verengerung der rechten Arteria brachialis. 
Bei anhaltenderen Bewegungen (z. B. Strickes) 
trat eine Störung der Motilität, Ermüdung und 
Versagen der Hand und des Armes unter 
Schmerzen und Verfärbung ein. Die Ursache 
der Erkrankung ist in Arteriosklerose zu suchen, 
die an der rechten Brachialis besonders weit 
vorgeschritten war. (Deutsche Jahrb. f. Nerven- 
heilkde., Bd. 80, H. 8 u. 4.) 


Bekanntlich hatStrauss für gewise Formen 
der Nephritis die Anwendung einer kochsalz¬ 
armen Ernährung vorgeschlagen. Die Technik 
einer solchen Diät besitzt infolgedessen eine 
hohe Bedeutung. Deshalb hat H. Tischler aus 
den in der Literatur vorliegenden Angaben über 
den Salzgehalt der verschiedenen Rohmaterialien 
und auch der tischfertigen Speisen und zum Teil 
auf Grund eigener Untersuchungen den Koch- 
salzgehalt verschiedener Nahruugsmittel zu- 
sammengestellt. Es ergibt sich daraus, dass 
Milch, Eier, Pilze, Obst, Beerenfrüchte, Gemüse 
und Mehlarten, sowie unzubereitetes Fleisch einen 
sehr geringen Kochsalzgehalt haben. Fleisch 
erhält durch die Art der üblichen Zubereitung 
einen ziemlich hohen Salzgehalt, desgleichen 
Brot. Deshalb hat Strauss bei Rademann 
ein Brot ohne Kochsalzznsatz herstellen lassen. 
Von Mineralwässern sind arm an Kochsalz die 
Quellen von Gleichenberg, Giesshübel, Neuenahr 
und die Wildunger Georg-Victorquelle. (Therap. 
Monatsh., AprU 1906.) 


Ruff teilt 2 Fälle von Lymphosarkom 
mit, in welchen auf nicht operativem Wege eine 
Rückbildung der Tumoren eintrat. Bei dem 
ersten Patienten wurde ein Lymphosarkom der 
linken Tonsille operativ entfernt, nm unmittelbar 
nach der Operation zu recidivleren, verschwand 
dann aber wieder, während der Patient gleich¬ 
zeitig Arsenik innerlich bekam, vollständig. 
2*/ 4 Jahre später erkrankte die rechte Tonsille 
in gleicher Weise, nach der operativen Entfer¬ 
nung trat sofort ein Recidiv ein, das aber wäh¬ 


rend einer Arsenikknr wiederum verschwand. 
Bei einem zweiten Patienten bestand ein inope¬ 
rables, von den retroperitonealen Lymphdrüseu 
ausgehendes Lymphosarkom, das sich gleichfalls 
während einer Arsenikkur bedeutend verkleinerte 
unter gleichzeitiger beträchtlicher Hebung des 
Allgemeinbefindens. Eine grosse Zahl ähnlicher 
Beobachtungen hat Verfasser aus der Literatur 
gesammelt und teilt dieselben in 4 Gruppen. Die 
erste Gruppe enthält solche Fälle, bei denen die 
Tumoren nach Infektionskrankheiten verschwan¬ 
den, die zweite solche, in welchen sie unter 
dem Einfluss des Arseniks zurückgingen, die 
dritte solche, bei denen nach einem scheinbar 
ganz indifferenten operativen Eingriff die Rück¬ 
bildung eintrat, und die vierte Gruppe endlich 
war mit Röntgenstrahlen behandelt worden. Die 
Prognose der Lymphosarkome ist also nicht in 
allen Fällen eine so infauste, wie es gewöhnlich 
dargestellt wird. (Wiener klin. Wochenschr., 
1906, No. 18.) _ 


Redlich hat nach dem Vorkommen von 
Halbseitenerscheinungen bei der genui¬ 
nen Epilepsie gefahndet, weil von verschiede¬ 
nen Neurologen behauptet worden ist, dass eine 
Kinderlähmung die Ursache der Epilepsie in 
vielen Fällen ist, und dass eine scharfe Grenze 
zwischen genuiner und symptomatischer Epi¬ 
lepsie nicht existiere. Es gelang ihm in ca. 40 pCt. 
der untersuchten Patienten Halbseitensymptome, 
bestehend in ungenügender Iunervierung und 
Reflexanomalien, besonders nach Anfällen aufzu¬ 
finden. Dies Ergebnis ist jedenfalls geeignet, 
die Auffassung der genuinen Epilepsie als reiner 
Neurose, der kein anatomischer Befund zugrunde 
liegt, als zweifelhaft erscheinen zu lassen. Auch 
von differentialdiagnostischem Werte für die oft 
recht schwierige Entscheidung, ob Hysterie oder 
Epilepsie vorliegt, sind R.’s Feststellungen. 
Findet man nach einem Anfalle Andeutungen 
hemiparetischer Symptome, so wird man in 
Zukunft stets an Epilepsie denken müssen. 
(Areh. f. Psychiatrie, Bd. 41, H. 2.) 


Die multiplen Myelome galten bisher 
stets als eine auf das Knochenmark beschränkte, 
nicht zu Metastasen führende Geschwulstform. 
Unsere Kenntnisse über dieses Krankheitsbild 
haben sich in der letzten Zeit ausserordentlich 
erweitert, namentlich was die feinere Struktur 
der diese Geschwülste zsammensetzenden Zellen 
anbelangt. In einer kleinen Arbeit fasst 
Lubarsch seine Anschauungen über die Myelome 
auf Grund eigener Beobachtungen und der 
neuesten Ergebnisse anderer Forscher in folgen¬ 
der Weise zusammen: Die multiplen Myelome 
sind zu trennen in: Myelocytome wenn sie aus 
Myelocyten bestehen, Lymphocytome, wenn die 
sie znsammensetzeoden Zellen Lymphocyten sind, 
Erythroblastome, wenn lediglich kernhaltige rote 
Blutkörperchen die Geschwulst zusammensetzen 
(es gibt bisher nur einen derartigen, von 

Ribbert beschriebenen Fall), Plasmocytome, 
wenn sie aus Plasmazellen bestehen. Das Auf¬ 
treten von gleichartig gebauten Herden in inneren 
Organen ist nicht als Metastasierung, sondern 
im Sinne einer SyBtemerkrankung zu deuten. 
Das Myelom steht den leukämischen und pseudo¬ 
leukämischen Affektionen sehr nahe, muss aber 
von den echten autonomen Gewächsen des 

Knochenmarkes scharf getrennt werden. (Virchow's 
Archiv, Bd. 184.) _ 


Ueber lokalisierte Erkrankungen von 
Muskelansätzen berichtet Dr. Heinrich 
Wolff. Die betreffenden Patienten klagen über 
Schmerzen, die, von der Schulter ausstrahlend, 
über den Arm, manchmal bis zur Hand gehen 
und meist nur bei Bewegungen, seltener in der 
Ruhe auftreten. Es besteht keine Druckschmerz¬ 
haftigkeit im Arm, und ätiologisch kann man in 
den meisten Fällen eine mechanische Ursache 
nach weisen. Die Erkrankung beruht auf einer 
chronisch entzündlichen Affektion der Ansätze 
am Processus coracoideus, der sich als ausser¬ 
ordentlich druckschmerzhaft erweist. Durch 
Massage dieser Stelle wird der Schmerz ver¬ 


trieben, und die Schmerzhaftigkeit bei Bewegun¬ 
gen verschwindet dann. Die Krankheit wird 
meist mit einer Schultergelenksentzündung ver¬ 
wechselt. Die Massagebehandlnug wird durch 
heisse Umschläge unterstützt. Gymnastik ist 
nur mit Vorsicht anzuwenden. (Wiener medizin. 
Wochenschr., 1906, No. 10.) 


Die Firma Helfenberg hat ein gänzlich 
alkoholfreies, flüssiges Eisenpräparat, Blntan ge¬ 
nannt, hergestellt. Es ist ein Liquor ferri man- 
ganpeptonati mit Acid-Albumin, der mit Kohlen¬ 
säure imprägniert wird. In Dosen von 8 mal 
täglich einem Esslöffel hat sich dieses Mittel so¬ 
wohl kei Erwachsenen wie bei Kindern (letztere 
erhalten 2—8 mal täglich einen Kaffeelöffel voll) 
sehr gut bewährt. (Therap. Monatsh., 1906, 
No. 4.) _ 


Viele Eisenwässer können deshalb nur an 
der Quelle getrunken werden, weil das in ihnen 
enthaltene Oxydul beim Versand durch Abgabe 
von Kohlensäure und Aufnahme von Sauerstoff 
in Oxyd übergeht, wodurch sie des wirksamen 
Bestandteiles beraubt werden. Das ist nun 
bei dem von Liebreich empfohlenen Lam- 
scheider Stahlbrunnen nicht der Fall, weil in 
diesem die Oxydation äusserst langsam, selbst 
bei direkter Einleitung von Sauerstoff, erfolgt. 
Dieser Brunnen enthält im Liter 0,07 Eisen- 
bicarbonat, beeinflusst die Magenverdauung 
günstig und gibt in geriogerem Grade als ähn¬ 
liche Präparate Veranlassung zur Stuhlver¬ 
stopfung. Man kann täglich davon eine Flasche 
trinken. (Therapeut. Monatsh., April 1906.) 


Eine neue Harnprobe auf Santonin 
empfiehlt Neuhaus; versetzt man den Harn mit 
einigen Tropfen Fehling’scher Lösung, so ent¬ 
steht eine meist dunkelgrüne, dann bei weiterem 
Zusatz dunkelviolettrote Farbe, die nach Zusatz 
von Essigsäure in Smaragdgrün umschlägt. Bei 
Kindern fällt die Probe nach den üblichen San¬ 
toningaben stets positiv aus, bei Erwachsenen 
nur nach Einnahme grösserer Quantitäten. Aehn- 
lich ist die Reaktion bei Anwesenheit von Rha¬ 
barber; hier wird der Harn schmutzig-grün, gibt 
jedoch keine Violettrotfärbung. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1906, No. 12.) 


| Kinderheilkunde. 

(Referent: Dr. P. Abraham.) 

Zur Frage der Entstehung der Tuber¬ 
kulose im frühen Kindesalter äussert sich 
A. Schloss mann-Dresden jetzt ganz im Sinne 
v. Behring’s, indem er direkt zugesteht, dass 
er früher bei der Bekämpfung der Behring’schen 
Theorie der Entstehung der Tuberkulose auf 
alimentärer Basis sich geirrt habe. Seinen Irr¬ 
tum sieht er wohl hauptsächlich darin, dass er 
zum Zustandekommen alimentärer Infektion immer 
eine primäre Darminfektion verlangte, diese, 
woran er übrigens auch jetzt noch festhält, für 
sehr selten erklärte und überdies es für un¬ 
möglich hielt, dass durch eine Infektion des 
Magendarmkanals primäre Ansiedlung der Tuberkel- 
baoillen in den Lungen oder den Bronchial¬ 
drüsen eintreten könne. Als gegen die von ihm 
verlassene Iuhalationstheorie sprechend führt er 
an, dass sich trotz genauester Durchforschung 
nie primär bei Kindern im Larynx oder in den 
grossen Bronchien Tuberkelbacillen gefunden 
haben, so dass er selbst die Infektion der 
Lungen nicht auf dem Wege der Inhalation, 
sondern durch alimentäre Infektion und Ver¬ 
schleppung der Keime durch den Lymphstrom 
erklärt wissen will. An dieser alimentären 
Infektion soll nicht nur der Darm, sondern der 
ganze Verdauungsschlauch beteiligt sein. Im 
Anschluss an diese Ausführungen Schloss- 
mann’s möge kurz die Angabe Eugen Bins- 
wanger’s notiert sein, dass im Dresdener 
Säuglingsheim unter 582 Sektionen von An¬ 
gehörigen des ersten Lebensjahres 86tuber- 
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kulös erkrankt befanden worden: 6,8 pOt., ein 
Beweis, dass die Tuberkulose in diesem Lebens¬ 
alter die geringste Mortalität zeigt, denn im 
2. Lebensjahre beträgt sie 42 pCt, im 18. 97 pCt. 

Derselbe Autor hat die Untersuchung des 
Verhaltens der probatorischen Tuberkulin- 
Injektionen bei Kindern übernommen und 
verteidigt sie gegen den Vorwurf, dass sie zu 
viel leisteten, d. h. auch bei Gesunden wirkten. 
Er ist der Ansicht, dass e§ sich bei den rea¬ 
gierenden Gesunden um inaktiv latente Tuber¬ 
kulosen der bekannten Nägelisehen Einteilung 
bandele, und dass dagegen bei den Kindern, 
bei welchen in den ersten Jahren die latente 
Tuberkulose sehr selten vorkommt, die Ver¬ 
hältnisse viel eindeutiger und klarer lägen. Es 
ist bei ihnen positive Reaktion von viel grösserer 
Bedeutung als bei Erwachsenen, und je jünger 
die Reagierenden sind, um so schwerer ge¬ 
fährdet erscheinen sie, so dass alle innerhalb 
des ersten Halbjahres positiv reagierenden Kinder 
des Binswanger’schen Materials an Tuber¬ 
kulose verstürben. Binswanger machte nun 
ca. 1000 Einzelinjektionen — ohne eine Schädi¬ 
gung zu bemerken — und fand unter 261 inji¬ 
zierten Kindern 85 positiv reagierende. 42 
kamen zur Obduktion, von denen 16 positive 
Reaktion gezeigt hatten, während 26 nicht 
reagiert hatten. Die 16 positiven erwiesen sich 
sämtlich als tuberkulös, während von den 26 
nicht reagierenden sich 25 tuberkulosefrei fanden. 
Von den positiv reagierenden, nicht zur Ob¬ 
duktion kommenden, wurde noch bei 7 das 
tatsächliche Vorhandensein einer tuberkulösen 
Erkrankung nachgewiesen; bei den 12 übrig- 
bleibenden war kein Grund, vom klinischen 
Gesichtspunkt aus an der tuberkulösen Natur 
ihrer Erkrankungen zu zweifeln. Unter 190 
nicht reagierenden Fällen war ein Fall von 
Tuberkulose. Dieses Kind war zu 5 Wochen 
tuberkulinisiert ohne Reaktion und Btarb 7 Wochen 
später an Tuberkulose. Es fragt sich also, ob 
die tuberkulösen Veränderungen zur Zeit der 
probatorischen Injektion schon bestanden, denn 
nur für die Erkrankung ist Tuberkulin ein 
Reagens, nicht für die Infektion. Und darin 
findet der diagnostische Wert des Tuberknlins 
auch seine Einschränkung, dass es nicht im 
imstande ist, eventuelle kongenitale tuberkulöse 
Infektion der beiden ersten Lebensmonate fest- 
zustellen, da in diesen Monaten Tuberkulose¬ 
freiheit besteht. Ein Beweis dafür war, dass 
von 86 gesunden Säuglingen nicht nur keiner 
reagierte, sondern von ihnen auch die grössten 
Dosen reaktionslos vertragen wurden. 

August Kohl-Dresden hat im dortigen 
Säuglingsheim (Schlossmann) ein zwei Monate 
altes, syphilitisches Kind behandelt, das schon 
nach eintägigem Spitalaufenthalt starb. Bei der 
Sektion fanden sich ausser syphilitischen Er¬ 
scheinungen an Leber, Milz und Knochen auch 
solitäre Gummata der Lunge, die folgender- 
maassen beschrieben werden: Im rechten Unter¬ 
lappen, etwa der Axillarlinie entsprechend, ist in 
der braunrötlich gefärbten Pleura ein linsen¬ 
grosser, gelblich durchschimmernder Fleck, der 
von einem 2—8 mm breiten, blaubraunen Hof 
umgeben ist Diese Stelle fühlt sich derb an. 
Auf dem Durchschnitt wird eine kleinerbsengrosse 
Zerfallshöhle freigelegt, deren Wände aus gelb¬ 
lichem, morschen Material bestehen. Diese Schicht 
ist Vs—2 mm breit, daran schliesst sich nach 
aussen eine ungefähr 2 mm breite Zone an, in 
der das Gewebe ganz homogen speckig aussieht 
und eine matt bräunliche Färbung aufweist. Im 
prävertebralen Teile der Basis des Unterlappens 
und im linken Unterlappen finden sich vereinzelte 
analoge Gebilde. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergibt, dass es sich um Gummata handelt, 
es findet sich ein käsiges Centrum, dem sich 
eine Zone rund- und spindelzellhaltigen Binde¬ 
gewebes mit zahlreichen Gefässen anschliesst. 
Tuberkelbacillen fanden sich nicht. Es handelte 
sich also um den seltenen Fall isolierter Gummata 
in der Lunge eines hereditärsyphilitischen zwei¬ 
monatlichen Kindes. 


Innerhalb eines halben Jahres hat Hans 
Hertzog-Heidelberg 8 Fälle von Pneumo¬ 
kokkenarthritis zu beobachten Gelegenheit 
gehabt. Es ist bekannt, dass der Poeumococcus 
bei Kindern sein Hauptaktionsgebiet bei Otitis 
media, Osteomyelitis, Meningitis, Peritonitis ent¬ 
faltet, seltener sah man und weniger bekannt 
ist die Disposition zu Arthritiden. An der Hand 
seiner 8 Fälle und 25 ähnlicher in der Literatur 
verzeichneter kommt H. zu dem Schluss: 1. Dass 
im frühen Kindesalter die Gelenke ebenso für 
Pneumokokken disponiert sind, wie andere seröse 
Häute, und zwar auf Grund eigentümlicher 
Wachstums Verhältnisse. 2. Dass die Pneumo¬ 
kokkenarthritis ohne vorhergehende Lungen¬ 
affektion fast ausschliesslich bei Kindern in den 
ersten Lebensjahren vorkommt, erklärlich bei 
den diesem Alter eigenen häutigen, durch den 
Coccus bedingten Paukenhöhlenerkrankungen. 
8 . Dass trotz schwerer Pyoseptlkämien mit 
multiplen Gelenkaffektionen der Poeumococcus 
dabei in Reinkultur Vorkommen kann. Hertzog 
will für alle Fälle, in denen die Gelenkerkran¬ 
kung das Bild beherrscht und es sich nicht 
entscheiden lässt, ob die Erkrankung des Knochens 
primär oder sekundär war, die Bezeichnung: 
Pneumokokkenarthritis beibehalten wissen, gleich, 
ob es sich um eine Pnenmokokkenostitis, Osteo¬ 
periostitis, epiphysäre Osteomyelitis oder ArthritiB 
handelt. Zur frühzeitigen Diagnose hält er die 
rechtzeitige Probepunktion, bei der Behandlung 
die möglichst frühzeitige Arthrotomie für prak¬ 
tisch wichtig. (Jahrb. f. Kinderheilk., 2. April 
1906.) 


Engel hat ein Kind von der Geburt an 
beobachtet, das an Urticaria pigmentosa 
litt. Ein erblich nicht belastetes, völlig normales 
Kind wies einen urticariaähnlichen Ausschlag 
auf. Die Plaques persistierten und nahmen 
allmählich eine bräunliche Färbung an. Wäh¬ 
rend die Gesamtheit der Haut keine besondere 
vasomotorische Reizbarkeit erkennen Hess, traten 
im Bereich der erkrankten Partie von Zeit zn 
Zeit immer neue urticarielle Phänomene auf. 
Das anatomische Substrat der Efflorescenzen 
bestand aus einer dichten Ansammlung von 
Mastzellen im verbreiterten Papillarkörper mit 
anschliessender Infiltration der Cutis, deren 
bindegewebige Bestandteile dabei weitgehend 
rarefiziert wurden. In den basalen Epithelzellen 
über den Mastzellenanbäufungen war melano- 
tischeB Pigment eingelagert, jedoch nicht immer. 
Engel hält für das erste und bleibende Kenn¬ 
zeichen dieser seltenen Erkrankung die Mast¬ 
zellenanhäufung, zu der sich späterhin eine Farb¬ 
stoffablagerung gesellt, und die mit mehr oder 
minder ausgesprochenen vasomotorischen Reiz- 
erscheinungen einhergeht. (Archiv f. Kinderheilk., 
Bd. 48, H. I—IV.) 


Chirurgie. 

(Referent: Dr. hlax Cohn.) 

Einen Beitrag zur Lehre vom Cardio- 
spasmus liefert Brüning. Der 20jähr. Pat. 
litt seit Jahren an Druckgefühl in der Speise¬ 
röhre. Die Beschwerden wurden mit der Zeit 
so schwere, dass alle Speisen im Oesophagus 
zurückgehalten wurden und sich eine erhebliche 
Erweiterung der Speiseröhre ausbildete. Eine 
längere Zeit durchgeführte Schlauchernährung 
hatte nur temporären Erfolg. Man entschloss 
sich daher zu dem von v. Mikulicz angegebenen 
Operations verfahren: Eröffnung des Magens 
durch einen 8 cm langen Schnitt parellel der 
grossen Curvatur, Einführung eines Magen- 
schlauches per os; das stampfe Ende wird zur 
Gastrotomiewunde herausgeführt, abgeschnitten 
und zweigeteilt. Nun werden die Branchen des 
Cardin-Dilatators an den zwei Enden des Magen¬ 
rohrs befestigt und durch Ziehen des Schlauches 
vom Munde aus das erweiternde Instrument zur 
Cardia hingeleitet. Ist das geschehen, so werden 
die Branchen auf 6 cm unter ziemlich grossem 


Widerstand eröffnet. Das Manöver wird in ver¬ 
schiedenen Richtungen wiederholt. Primärer 
Verschluss der Magen- und Bauch wund* .Der 
Erfolg war ein sehr guter und noch nach Jahres¬ 
frist der gleiche. Zum Schluss beleuchtet Verf. 
die anderen Heilverfahren gegen den Cardio- 
spasmus, von denen keine Methode mit der 
v. Mikulicz’schen Operation konkurrieren kann. 
(Beiträge z. klin. Chirurgie, 48. Bd., II. H., 1906) 


„Ueber operativ behandelte Ver¬ 
letzungen des Magendarmkanals“ be¬ 
richtet VosBwinkel. In allen Fällen, in denen 
die Diagnose einer Magen- oder Darmverletzung 
mit einiger Wahrscheinlichkeit gestellt werden 
kann, muss so früh wie möglich operiert werden. 
Ist der Verletzte in einer solchen Verfassung, 
dass er eine sofortige Operation voraussichtlich 
nicht überstehen wird, so muss dieser Zustand 
durch Analeptica und subcutane Kochsalzinfu¬ 
sionen möglichst schnell zu beheben gesucht 
werden. Jeder Zeitverlust vermehrt die Gefahr 
der Entstehung bzw. des Fortschreitens der fast 
unvermeidlichen allgemeinen PeritonitiB. Als 
markanteste Symptome einer subcutanen Magen¬ 
oder Darmverletzung sind anzusehen ausser den 
Zeichen des Shocks, erstens der intensive Druck¬ 
schmerz im Abdomen, meist an der vom Trauma 
betroffenen Stelle, und zweitens die brettharte 
Spannung der Mm. recti bei flachen oder einge- 
zogenen Bauchdecken. Bei kleineren cirkum- 
skripten Verletzungen genügt es, die Wunde im 
Darm sorgfältig durch Nähte zu schliessen und 
eine Serosaeinstülpungsnaht darüber anzulegen. 
Bei ausgedehnteren Verletzungen ist die Re¬ 
sektion des verletzten Darmteils indiziert. Kommt 
der Patient erst längere Zeit nach der Ver¬ 
letzung zur Operation, so dass schon manifeste 
Erscheinungen von Peritonitis bestehen, so ist 
zwar die Aussicht auf Erhaltung des Lebens 
durch eine Operation sehr gering, trotzdem ist 
aber auch dann noch ein Eingriff gerechtfertigt 
und zu versuchen, die Oeffnung im Darm za 
verschliessen, um dem weiteren Eindringen von 
Infektionsmaterial Einhalt zu tun. Die sorg¬ 
fältige Ausspülung der gesamten Bauchhöhle mit 
grossen Mengen steriler Kochsalzlösung ist in 
keinem Falle zu unterlassen, da hierdurch die 
einzige Möglichkeit gegeben wird, eingedrungenes 
infektiöses Material aus der Peritonealhöhle, 
wenn auch nicht völlig, so doch zum grössten 
Teil zu entfernen und das Bauchfell in Stand 
zu setzen, das zurückgebliebene aus eigener 
Kraft zu eliminieren. (Archiv f. klin. Chirurgie, 
79. Bd. II. H.) _ 


Eine umfassende Monographie über die 
chirurgische Behandlung des runden 
Magengeschwürs und seiner Folgezu¬ 
stände hat Kreuzer geschrieben. Eine ange¬ 
borene oder erworbene individuelle Disposition 
scheint in der Pathogenese deB runden Magen¬ 
geschwürs eine Rolle zu spielen. Es gibt kein 
Symptom, das für das Ulcus ventriculi immer 
und in jedem Falle pathognomonisch wäre. Die 
Schmerzen gestatten weder aus ihrem Charakter 
noch aus ihrem Sitz einen sicheren Schluss anf 
die Art und den Sitz der Affektion. Das Er¬ 
brechen kann ganz fehlen; durchwegs stark saures 
Erbrechen, häufig und bald nach der Nahrungs¬ 
aufnahme spricht sehr für Ulcus. Deutliche 
Magenblutungen fehlen in mehr als der Hälfte 
der Fälle. Die äussere Untersuchung kann voll¬ 
ständig negativ ausfallen; immer an derselben 
Stelle scharf lokalisierte Druckempflndlichkeit 
spricht für das Vorhandensein eines Ulcus, gibt 
aber für die genauere Lokalisation desselben 
wenig sichere Anhaltspunkte. Freie Salzsäure 
ist meistens vorhanden, seltener fehlt dieselbe, 
und zwar mit Vorliebe bei erheblichen Stenosen. 
Milchsäure und lange Bacillen sind beim Magen¬ 
geschwür nicht selten vorhanden, vorwiegend 
bei ausgesprochenen Stenosen; sie sprechen nicht 
sicher für ein Carcinom, sind vielmehr ein 
Zeichen von vorhandener Stauung überhaupt 
Die Gesamtacidität ist fast immer gesteigert 
Beim Ulcus ventriculi, mit oder ohne Stenose, 
ist die Gastroenterostomie als das Normalver- 
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fahren anzusehen. Die Pyloroplastik kann in 
manchen Fällen einen guten Erfolg haben, lässt 
sich jedoch in den meisten Fällen mit ebenso 
gutem Resultat durch die Gastroenterostomie er¬ 
setzen. Die Exzision des Geschwürs dürfte nur 
in Ausnahmefällen bei günstiger Lage des Ulcus 
einen sicheren dauernden Erfolg haben. Die 
Resektion bei Stenosen und einfachem Ulcus 
kommt io Betracht, wenn Verdacht auf Car- 
cinom besteht, und zwar um so eher, je gün¬ 
stiger die Verhältnisse für eine Resektion sind. 
Die Gastrolyse ist zu verwerfen. Eingehend 
wird schliesslich die absolute und die relative 
Indikation zu diesen Operationen besprochen. 
(Beitr. z. klin. Chir., 1906, 49. Bd.) 


Die Frage „Können wir die schweren, 
die sofortige Operation erfordernden 
Appendicitisfälle erkennen?“ beantwortet 
Krecke in folgender Weise: Bei jedem Fall 
von Appendicitis muss sofort bei Uebernahme 
der Behandlung die Differentialdiagnose zwischen 
Appendicitis Simplex und Appendicitis destructiva 
gestellt werden. Das sicherste Symptom der 
Appendicitis destructiva ist die schmerzhafte 
Bauchdeckenspannung; sie indiziert die sofortige 
Operation. Nur wenn dieses Zeichen völlig 
fehlt und auch keine sonstigen beängstigenden 
Erscheinungen vorliegen, darf man sich mit der 
Annahme einer Appendicitis simplex beruhigen. 
Eine Steigerung der Pulszahl auf 100 und mehr 
Schläge ist in der Regel ein sicheres Zeichen 
der destructiven Appendicitis nnd verlangt die 
sofortige Operation. Eine niedrige Pulszahl 
darf uns nicht zur Annahme einer leichten Er¬ 
krankung verleiten. Heftiges mehrmaliges Er¬ 
brechen und lebhafte, durch Eisbeutel nicht za 
stillende Schmerzen machen immer das Vor¬ 
handensein einer schweren Appendicitis wahr¬ 
scheinlich. Das Verhalten der Temperatur ist 
tür die Beurteilung der Art der Appendicitis 
ohne besondere Bedeutung. Die Beschleunigung 
der Atmung und daB Auftreten des costalen 
Atmungstypus sind immer höchst ungünstige 
Zeichen. Ein ungünstiges Zeichen ist für die 
Beurteilung des Falles von grösserer Bedeutung 
als vier günstige Zeichen. Bei der Diagnose 
„destructive Appendicitis“ ist die Operation 
innerhalb der nächsten zwei Stunden vorzu¬ 
nehmen. (Münchener med. Wochenschr., 1906, 
No, 15.) _ 


Ueber die Darmfunktion nach aus¬ 
gedehnten Dünndarmresektionen berichtet 
Schiatter. Wenn schon der chirurgische Leit¬ 
satz zu Recht besteht, dass der Operateur so viel 
Darm im bestimmten Fall zu resezieren hat, als 
ihm nötig erscheint, so ist es doch von grosser 
Wichtigkeit zu untersuchen, ob ein solches In¬ 
dividuum durch die Resektion in seiner späteren 
Ernährung dauernden Schaden erleidet. Dass 
dies der Fall ist, konnte Verf. an einer Pa¬ 
tientin beweisen, der 1 V 2 m Dünndarm entfernt 
worden waren. Der Stuhl war fortwährend auf¬ 
fallend übelriechend, von wechselnder Farbe und 
Konsistenz, häufig weich, hell gefärbt, lehmartig, 
dann und wann trocken, leicht bröckelig zer¬ 
fallend, an Pferdemist erinnernd. Bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung zeigte er auffallend 
viel Muskelfasern mit deutlicher Querstreifung 
und scharfen Ecken, im Gegensatz zu den Fäces 
einer Versuchsperson, die gleichartig ernährt 
war. Ausserdem fand man Fettsäurenadeln nnd 
Neutralfette. (Beitr. z. klin. Chir., 1906, 49. Bd.) 


Seine Untersuchungen „über Myeloma- 
tose-, Leukämie und Hodgkin’sche Krank¬ 
heit“ fasst Hoffmann so zusammen: Unter 
Myelomatose ist das multiple Auftreten bösarti¬ 
ger Knochenmarkstumoren zu verstehen, ent¬ 
standen durch Hyperplasie eines Zellelementes 
des Mutterbodens. Die Geschwulst zeigt im 
Aufbau nicht die Struktur des Matterbodens. Ein 
Export von Markzellen findet dementsprechend 
nicht statt. Leukämie ist eine Krankheit des 
Blutes, in deren klinischem Bilde neben der Ver¬ 
mehrung gewisser Gruppen farbloser Blutzöllen 
die Vermehrung des lymphadenoiden Gewebes 


prominiert. Die histologische Untersuchung der 
Hyperplasien in Lymphdrüsen nnd Knochenmark 
zeigt, dass sie den Typus des Grundgewebes bei¬ 
behalten haben, daher auch vermehrte Ausfuhr 
der betr. Rundzellen. Das krankheitserregende 
Agens ist wohl ähnlich oder gleich dem Lympho- 
resp. Spleno- und Myelotoxin Flexner’s. Je 
nachdem die ersten beiden oder das dritte in 
Aktion tritt, entsteht eine lymphocytäre oder eine 
myelocytäre Leukämie. Die Hyperplasien des 
lymphadenoiden und des myeloiden Gewebes Bind 
der Ausdruck von Kompensationsbestrebungen 
bzw. Antitoxinbildung des Körpers. Die „Pseudo¬ 
leukämie“ von Pincus mit relativer Lympho- 
cytose und dem histologischen Bild der Leu¬ 
kämie ist als eine Form der lymphocytären Leu¬ 
kämie anzusehen, bei der die Mehrproduktion 
nur eben den Ausfall an Lymphocyten deckt. 
Das Wesen der Hodgkin’schen Krankheit be¬ 
steht in entzündlich-hyperplastischen Vorgängen 
im lymphadenoiden Gewebe, dessen Struktur da¬ 
durch zerstört wird: eine spezifische Verände¬ 
rung des Blutbildes tritt infolgedessen nicht ein. 
Die Vermehrung der Randzellen und die reich¬ 
liche Bildung von Bindegewebe bedingen eine 
oft sehr beträchtliche Tumorbildung. (Archiv f. 
klin. Chirurgie, 79. Bd., II. H.) 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

(Referent: Dr. Max Senator.) 

Hypertrophische Rachenmandeln bei 
Greisen sah Paul Georg Frank-Strassburg 
i. E. bei drei Patienten im Alter von 60 bis 
66 Jahren. Die klinischen Erscheinungen waren 
dieselben wie bei jüngeren Individuen und Hessen 
nach der Entfernung der Geschwülste mehr oder 
minder vollkommen nach. Die Diagnose gegen¬ 
über malignen Tumoren geschah durch das Mi¬ 
kroskop. Abweichungen gegenüber jüngeren 
Leuten zeigten sich im Bau der Rachenmandeln; 
mikroskopisch fiel eine geringere Zahl der Follikel 
auf, die noch dazu durch den Druck des um¬ 
gebenden Gewebes oval deformiert waren. 
Ferner war ihre Anordnung verändert, Bie waren 
unregelmässig mitten im adenoiden Gewebe ver¬ 
streut. Die Hypertrophie hatte also weniger den 
follikulären Teil, als vorwiegend die adenoide 
Substanz betroffen. Ausserdem fanden sich in 
einem Falle Neubildung des Bindegewebes und 
in einem anderen zahlreiche Cysten und Flimmer¬ 
epithel. (Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 18, 
Heft 2.) _ 


Eine Tonsillen klemme hatProebsting- 
Wiesbaden zum Gebrauch bei starken Blutungen 
der operierten Mandeln nnd Gaumenbögen, aber 
auch jeder anderen Pharynxstelle konstruiert. 
Sie ist nach Art der Pean’schen Arterienklemme, 
aber mit breiteren Branchen nnd dem Pharynx 
angepasster Form, gearbeitet nnd soll bei ge¬ 
nügender Kompression der blutenden Teile 
Zerrungen und Zerreissungen der Schleimhaut 
vermeiden. (Archiv f. Laryngologie u. Rhino- 
logie, Bd. 18, H. 2) 


Die Mitteilung über Erfahrungen 
mit Merk’scher Stypticinwatte in der 
Praxis von W. Uffenor de -Göttingen lauten 
sehr günstig. Sie hat sich — übereinstimmend 
mit H. Krause’s-Berlin Erfahrungen — besser 
als die in der gleichen Fabrik hergestellte Styp- 
ticingaze bewährt. Sie wird in Form eines 7 bis 
8 cm langen und 2 cm breiten Stückes nament¬ 
lich bei der Turbinotomie der ganzen Wund- 
fiäche sorgfältig angelegt und angedrtickt, und 
ist imstande, nach Operationen die Blutung völlig 
hintanzuhalten. Man ist so den verschiedenen 
Unannehmlichkeiten und auch Fährlichkeiten der 
Tamponade enthoben nnd schafft dem Patienten 
eine erhebliche Annehmlichkeit Die Watte blieb 
2—3 Tage liegen und wurde am besten durch 
Erweichen mit eingespritztem Wasserstoffsuper¬ 
oxyd entfernt. Zwei Nachtele haften dem Prä¬ 
parat vorläufig noch an; einmal nämlich wird 


des öfteren ein unangenehmer, bitterer Ge¬ 
schmack empfunden nnd andererseits reisst bei 
Entfernung des Wattestückes der hintere Teil 
leicht ab und bleibt stecken. Doch hofft U., 
dass sich die besagten Fehler durch die von ihm 
angeregten Bemühungen der Fabrik beheben 
lassen werden. (Archiv f. Laryngologie n. Rhino- 
logie, Bd. 18, H. 2.) 


Als einen Beitrag zum 8tudium des 
Infektionsweges bei der rhinogenen Gehirn¬ 
komplikation bezeichnet M. Hajek-Wien einen 
Fall von tödlich verlaufener Meningitis im An¬ 
schluss an chronische Siebbeineiterung, in dem 
sich mikroskopisch das Eindringen virulenter 
Streptokokken auf dem Wege der Venenanasto- 
mosen zwischen Dura mater und Siebbeinschleim- 
haut bei intaktem Knochen und Knochenmark 
nachweisen Hess. Somit ist von den bisher mehr 
hypothetisch angenommenen Infektionswegen bei 
intaktem Knochen, nämlich durch GewebBkonti- 
nuität, durch die Lymphgefässe, die Olfaktorius- 
scheiden in der Lamina cribrosa und durch die 
Blutgefässe wenigstens der letztere sichergestellt. 
Die mikroskopische Untersuchung sowie die 
bakteriologische Prüfung ist in jedem einschlägi¬ 
gen Falle künftig Erfordernis. (Archiv f. Laryng. 
u. Rhinol., Bd. 18, H. 2.) 


Pyelocele des Stirn-Siebbeinlaby¬ 
rinths konnte Th. E. ter Kuile-Enschede 
(Holland) in zwei Fällen beobachten. Es han¬ 
delte sich um eiterhaltige Gebilde mit knöcher¬ 
nen Wandungen, die Siebbein- nnd Stirnhöhlen¬ 
gegend einnahmen und in die Orbita hinein¬ 
ragten. Die Operation ergab in beiden Fällen 
ein günstiges Resultat, und zwar wurde einmal 
intranasal vorgegangen, das andere Mal extra¬ 
nasal durch Aufmeisselung der Stirngegend. 
(Archiv f. Laryngologie n. Rhinologie, Bd. 18, 
H. 2.) _ 


Laryngoscopia subglottica benennt 
Gerber-Königsberg i. Pr. eine Methode zur 
Besichtigung der unteren Fläche der Stimm¬ 
bänder, sowie der subglottischen Teile überhaupt. 
Er benutzt dazu einen zweiten Spiegel, der 
unter die Glottis eingeführt wird, und von dem 
ausserdem an seine übliche Stelle eingesetzten 
gewöhnlichen Kehlkopfspiegel sein Licht empfängt, 
und in diesem wiederum sein Spiegelbild sichtbar 
werden lässt. Der subglottische Spiegel ist von 
ovaler Form, 10 mm im Längs- und 8 mm im 
Qaerdurchmesser, er steht zum Stiele in einem 
Winkel von etwa 185°. Der ziemlich lange 
Stiel ist in der bekannten Weise gelegen, Bein 
abgelegener Teil misst ungefähr 9 cm und trägt 
kurz vor dem Spiegelansatz eine kleine Aus¬ 
biegung für die Glottis. Die Untersuchung ge¬ 
schieht nach ausgiebiger Kokainisierung des 
Aditus laryngis und der Stimmbänder mit 15- 
bis 20proz. Lösung. Es gelang mit dieser Me¬ 
thode in einem Falle von Bluthusten unbekannter 
Ursache eine kleine, isolierte Gefässektasie in 
der Mitte der Unterseite des rechten Stimm¬ 
bandes als Quelle der Krankheitserscheinungen 
nachzuweisen. G. meint selbst, dass die An¬ 
wendung der Laryngoscopia subglottica nur eine 
begrenzte sein wird, hofft aber, dass sie doch 
in einer Reihe von Fällen durch sonst nicht er¬ 
hältliche Aufschlüsse die Laryngoskopie vervoll¬ 
ständigen wird. (Archiv f. Laryng. u. Rhinol., 
Bd. 18, H. 2.) 


Ein bronchoskopischer Fremdkörper¬ 
fall bei einer 62jährigen Patientin wurde trotz 
vieler Hindernisse von Henrici-Aachen erfolg¬ 
reich zu Ende geführt. Vier Monate vorher 
hatte die Kranke beim Suppenessen ein Knochen- 
Btück aspiriert. Die klinische Untersuchung er¬ 
gab eine Atmungsbehinderung der linken Lunge. 
Infolge der Rigidität der Teile machte die Ein¬ 
führung des bronchoskopischen Rohres bei der 
PasBage des Kehlkopfs Schwierigkeiten, die durch 
Weglassen des Killian’schen Führungsrohres 
nnd keilförmiges Abschrägen des unteren Broncho¬ 
skoprandes überwunden wurden. Der Fremd¬ 
körper sass im linken Hauptbronchns so tief, 
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dass das 80 cm lange Instrument nicht genügte, 
sondern erst das 85 cm lange. Es gelang, den 
Knochen mit der sogenannten Killian’schen 
Bohnenzange za fassen and mit dem Broncho¬ 
skop zugleich heranszabefördern. Zorn Schiass 
gibt H. noch einige Hinweise, durch die physi¬ 
kalische Lungenuntersachang auf den Sitz des 
Fremdkörpers za schliessen, die namentlich für 
den rechten Bronchus wegen der verschiedenen 
Abgangsstellen seiner Aeste von Wert sind. 
(Archiv f. Laryngologie u. Rhinologie, Bd. 18, 
H. 2.) _____ 

Einen Beitrag znr Kenntnis der Be¬ 
teiligung des inneren Ohres nach Kopf¬ 
erschütterungen liefert Rh es e-Paderborn 
durch systematische Untersuchung einschlägiger 
Fälle ohne Rücksicht auf scheinbares Unbeteiligt¬ 
sein des Gehörapparates. Er fand, dass mehr, 
als gemeinhin angenommen, daB innere Ohr Ver¬ 
änderungen zeigt, auch wenn die grobe Hörfähig¬ 
keit nicht beeinträchtigt scheint, und verlangt, 
dass wegen der teilweise typischen Ohrbefunde 
die Ohruntersuchung ceteris paribus die gleiche 
Rolle für die Diagnosestellung spiele wie die 
Augenhintergrunduntersuchung. Die typisch wieder¬ 
kehrenden Befunde sind: 1. Nystagmus beim 
Blick nach der nicht verletzten Seite, 2. Ver¬ 
kürzung der Knochenleitung, 8. Verkürzung der 
Pnyopwenddauer in Luftleitung für den ganzen 
Tonbereich, vielfach mit vorwiegender Beteiligung 
der mittleren Töne, 4. eigenartige Beschaffenheit 
des Hörreliefs (s. Orig.), 5. gleichzeitiges Be¬ 
fallensein beider Ohren und auffallende Aehn- 
lichkcit beider Hörreliefs, 6. hochgradige Herab¬ 
setzung der Hörweite für die Taschenuhr im 
Gegensatz zur Sprache, 7. durch Häufigkeit auf¬ 
fallende Ermüdbarkeit Stimmgabeltönen gegen¬ 
über, 8. positiver Ausfall deB Rinne’sehen Ver¬ 
suchs, 9. starke Gefässerweiterung an der oberen 
Gehörgangswand in charakteristischer Form. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1906, No. 16.) 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

(Referent: Dr. L. Zuntz.) 

Die Frage Hebotomie oder Symphyse- 
otomie als beckenerweiternde Operation suchte 
Seil he im durch experimentelle Untersuchungen 
an Leichen und klinischen Vergleich zu ent¬ 
scheiden. Was die Ausführung der Hebotomie 
anlangt, so muss man darauf achten, dass nicht 
nur der Knochen, sondern auch die davor ge¬ 
legenen Bandmassen durchtrennt werden, damit 
die Knochen genügend auseinander weichen. In 
allen 4 Fällen kam es zur Bildung von Häma¬ 
tomen, die aber die endgiltige Heilung nicht 
störten. Der Grad der Erweiterung am Leichen¬ 
becken wurde durch GipsauBgüsse gemessen. Es 
ergab sich, dass, eine gleiche Spreizung der 
Sch'ambeinenden vorausgesetzt, der Grad der 
Beckenerweiterung nach beiden Operationen 
gleich ist. Es ist aber zur Erzielung derselben 
nach Hebotomie die dreifache Kraft erforderlich, 
wie nach Symphyseotomie. Die Erweiterung ist 
auch nach Hebotomie eine gleichmässige. Der 
Beckeneingang wird mehr erweitert als der 
Beckenausgang; das Becken nähert sich der 
Trichterform infolge des starken Widerstandes 
der Ligamenta tuberoso- nnd spinoso-sacra. 
Diese bilden auch bei beiden Operationen den 
hauptsächlichsten Schutz vor schweren Ver¬ 
letzungen der Articulationes sacro-iliacae. Ebenso 
wie bei der Symphyseotomie scheint auch nach 
der Hebotomie eine dauernde Erweiterung des 
Beckens bestehen zu bleiben. In 3 Fällen zeigte 
die Gonjngata vera, nach der Bylickischen Me¬ 
thode gemessen, eine Verlängerung um 7i bis 
*/« cm. Es liegt dies wohl daran, dass die Ver¬ 
einigung der Knochenwunde keine knöcherne, 
sondern eine bindegewebige ist. Vorläufig kann 
man nach allem noch nicht Bagen, dass die eine 


Operation der anderen vorzuziehen sei. (Monats¬ 
schrift f. Geburtsh. u. Gynäkol., März 1906.) 


Ebenfalls zur Frage der Hebotomie 
äussert sich Bl um re ich. Derselbe hat 2 Fälle 
unter ungünstigen äusseren Verhältnissen im 
Privathause operiert, mit gutem Erfolg für 
Mutter und Kind. Im Anschluss an den Bericht 
über diese Fälle wird über Versuche an elf 
Leichen, betreffend die Beckenerweiterung bei 
den verschiedenen Methoden berichtet. Dieselbe 
ist individuell sehr verschieden; durchgängig 
aber am geringsten bei der völlig subcutanen 
Methode nach Bumm, Walcker, grösser bei 
der Döderlein’schen Methode (Schnitt bis auf 
den Knochen, Durchführung der Nadel unter 
Leitung des Fingers von oben nach unten), am 
grössten bei der ursprünglichen Gigli’schen 
Methode mit völliger Durchtrennung der Weich¬ 
teile. Da letztere Methode aber unnütz grosse 
Verletzungen schafft, bei der völlig subcutanen 
die Gefahr der Blasenverletzung relativ groBs ist, 
rät Bl. nach Döderlein zu verfahren, wobei es 
aber genügt, den Finger nur 72 cm weit hinter 
dem Knochen herunterzutübren, da dann die 
Nadel in der richtigen Schicht sein muss. — 
Unter 86 in der Literatur niedergelegten Fällen 
kam es 5 mal zum Exitus der Mutter infolge 
der vorausgegangenen Operation. In 4 von 
diesen Fällen war es zu mit der Knochenwunde 
kommunizierenden Scheidenrissen gekommen; es 
gilt also, um die Mortalität herabzudrücken, 
diese zu vermeiden. Zu diesem Behufe soll 
man, wenn irgend möglich, nach der Hebotomie 
die spontane Geburt ab warten, namentlich bei 
Erstgebärenden. Ist dies nicht möglich, so wird 
man Zerreissungen der Vagina durch Incisionen 
an der dem Beckenschnitt entgegengesetzten 
Seite zu verhindern suchen. 8 mal unter den 
86 Fällen kam es zu einer Venenthrombose, die 
immerhin eine sehr ernste Störung der Rekon¬ 
valeszenz darstellt. Trotzdem wird die Heboto¬ 
mie die Perforation des lebenden Kindes, Kaiser¬ 
schnitt aus relativer Indikation und künstliche 
! Frühgeburt verdrängen, um so mehr, als sie wie 
Bl.’s Fälle lehren, auch im Privathause durch¬ 
führbar ist. Sie wird aber nie eine Operation 
des praktischen Arztes werden, da dazu die 
Schwierigkeiten der Indikationsstelluog und der 
Technik zu grosse sind. (Deutsche med. Wo- 
chenschr., 1906, No. 8.) 


Seine Ansichten über Nieren- und Bla« 
sentuberkulose bei Frauen fasst Mira¬ 
beau folgendermaassen zusammen: Die Blasen¬ 
tuberkulose bei der Frau ist ausnahmslos ein 
sekundärer, von der Niere descendierender 
Prozess nnd steht mit der Genitaltuberkulose in 
keinerlei direktem Zusammenhang. Die Nieren¬ 
tuberkulose ist in mindestens 50pCt. aller Fälle 
einseitig. Die Diagnose kann mit Hilfe der 
Gystoskopie und des Ureterenkatheterismus mit 
absoluter Sicherheit gestellt werden. Für den 
Piaktiker erscheint die Palpation des verdickten 
Ureters als wertvollstes diagnostisches Symptom. 
Bei einseitiger Erkrankung ergibt sich die Funk- 
tionsfähigkeit der nicht erkrankten Niere mit 
genügender Sicherheit aus der klinischen Beob¬ 
achtung und der chemischen und mikroskopischen 
Untersuchung des isoliert aufgefangenen Urins; 
in einzelnen zweifelhaften Fällen kann auch die 
funktionelle Nierendiagnostik wertvolle Auf¬ 
schlüsse geben. Als Therapie bei einseitiger Er¬ 
krankung kommt einzig die frühzeitige Exstir¬ 
pation (Nephrektomie) in Betracht, wobei auch 
bestehende Schwangerschaft keine Kontraindi¬ 
kation abgibt. (Monatsschr. f. Geb. u. Gynäkol., 
Februar 1906.) ^ 


Haut- und venerische Krankheiten. 

(Referent: Dr. Immer wahr.) 

Ein Fall von Acanthosis nigricans 
im Gefolge eines Brustkrebses wird von 


Dr. Menahem Hodara in Konstantinopel be¬ 
schrieben. Dem 80 jährigen Mädchen wurde 
die ganze linke Brust amputiert. Die Acanthosis 
soll sich zuerst zwei Monate nach dem Beginn 
des Krebses gezeigt haben und hat nach der 
Operation immer mehr zugenommen. Die Ope¬ 
rationsnarben sind aber frei davon, sie heben 
sich als weisse, glatte Striche von der dunklen, 
acanthotischen Umgebung eigentümlich ab. Die 
Krankheit macht unmittelbar vor ihnen halt. 
(Monatsh. f. prakt. Dermatol., 1905, Bd. 40, 
No. 12.) _ 


Zur Kenntnis des Erythema indura- 
tum (Bazin) macht Dr. Alfred Kraus in 
Prag die dritte Mitteilung über die entzündliche 
Atrophie des subcutanen Fettgewebes und ge¬ 
langt zu dem Schlüsse, dass wir im Erythema 
induratum ein weder klinisch, noch histologisch 
begrenztes Krankheitsbild, sondern einen Sammel¬ 
begriff für verschiedene Arten von Veränderungen 
haben, denen allen gemeinsam die begleitende 
entzündliche Atrophie des subcutanen Fettge¬ 
webes ist, welcher aber jegliche Spezifizität ab¬ 
geht. (Archiv f. Dermatol, u. Syphil., 1905, 
Bd. 76, H. 2.) _ 


Seine Untersuchungen zur Pathologie 
der Hyperkeratosen fasst Dr. Franz Sam- 
berger in Prag in folgenden Worten zusammen: 
Die Keratosis follicularis ist als Erkrankung 
sui generis zu betrachten, sie ist durch Hyper¬ 
produktion und Hypercohäsion der Hornschicht 
bedingt, was histologisch nachweisbar ist. Diese 
beiden pathologischen Prozesse in dem epider- 
moidalen Teile der Haut sind dann Ursache 
aller klinischen Symptome an der Haut, speziell 
auch im Haarfollikel. Die primäre Verstopfung 
der Follikelmündung braucht man nicht zur Ent¬ 
stehung dieser Veränderungen zu supponieren. 
Die Haarfollikel sind nicht der einzige, auch 
nicht der charakteristische Sitz der Krankheit. 
Die Veränderungen in demselben, welche im 
weiteren Verlaufe der Krankheit entstehen, sind 
sekundärer Natur. Von einem gleichen Prozesse 
wie die Follikel, und zwar qualitativ wie quanti¬ 
tativ, ist auch die benachbarte Hautoberfl&che 
ergriffen. Verfasser schlägt deshalb vor, diese 
Erkrankung als Keratosis pseudofollicularis za 
bezeichnen. (Archiv f. Dermatol, u. Syphil., 
1905, Bd. 76, H. 2.) 


Pili moniliformes hat Dr. Fr. Bering in 
Kiel bei einem 5 jährigen Knaben beobachtet, 
welcher eine typische Keratosis pilaris hatte, und 
diese meint Verf. als Ursache der Spindelbildnng 
an den Haaren ansprechen zu müssen. (Archiv 
f. Dermatol, u. Syph., 1905, Bd. 75, H. 1.) 

Einige Bemerkungen über das farb¬ 
lose Teerpräparat „Anthrasol“ macht Dr. 
E. Toff in Braila. Das Anthrasol wirkt etwas 
milder wie der gewöhnliche Teer und lässt sich 
infolgedessen leichter dosieren, was bei Patienten 
mit reizbarer, empfindlicher Haut häufig von 
Wichtigkeit ist. Auffallend ist in allen Fällen 
die erhebliche juckstillende Wirkung des Antbra- 
sols. (Monatsh. f. prakt. Dermatol., 1905, Bd. 40, 
No. 12.) _ 


In seinem Aufsatze znr Therapie des 
Unterschenkelgeschwürs mit „doppelter 
Binde“ (Vörnersche Methode) empfiehlt Dr. 
Hugo Rath in Leipzig diese Methode, welche 
darin besteht, dass zwei Bender’sche elastische 
Binden übereinander angelegt werden. Will 
man den Verband längere Zeit liegen lassen, 
so bestreicht man den Unterschenkel und die 
untere Binde mit einem Leim aus Tragacanth 
0,5 pGt., Gelatine 10 pCt., Glycerin 5 pCt, Acidi 
borici und Borax ää 6 pCt. auf Wasser gelöst. 
(Dermatol. Zeitschr., August 1905.) 
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Literatur-Auszüge. 


Innere Medizin. 

(Referent: Dr. H. Hirschfeld.) 

Der sogenannte Drehnystagmus, der darin 
besteht, dass nach wiederholten Drehungen eines 
Menschen um seine Achse ruckweise Zuckungen 
der Augäpfel nach der Seite der Drehung hin 
auftreten, ist schon sehr lange bekannt, wohl 
aber kaum jemals diagnostisch verwertet worden. 
Ruppert hat dieses Phänomen an 116 Personen 
geprüft; er teilt die Untersuchten in 3 Groppen 
ein, nämlich solche ohne nervöse Störungen, 
solche mit geringen nervösen Erscheinungen und 
drittens Menschen mit schweren Erkrankungen 
des Nervensystems, insbesondere Neurose. Die 
Zahl der Drehungen, welche notwendig war, um 
Nystagmus auszulösen, war eine verschiedene, 
indem bei Personen mit gesteigerter Nervener¬ 
regbarkeit schneller als bei anderen die Zuckungen 
der Augen eintraten und rascher erfolgten. Bei 
Personen ohne nachweisbare nervöse Störungen 
waren 10 Umdrehungen zur Erzeugung des 
Nystagmus notwendig, bei solchen mit geringen 
nervösen Symptomen 6—8, bei Leuten mit ausge¬ 
sprochenen nervösen Erscheinungen noch weniger. 
Benutzt wurde zur Ausführung der Drehungen 
ein Drehstuhl. Bei der letztgenannten Gruppe 
zeigten sich auch manchmal schwerere nervöse 
Erscheinungen. Die Bedeutung des Symptoms 
fasst Verfasser in folgendem Satz zusammen: 
Entstehen nach Aufhören einer Drehbewegung 
um die Körperlängsachse schon nach wenigen 
Umdrehungen nystaktische Augenbewegungen, und 
zeichnen sich diese womöglich noch durch die 
Raschheit ihrer Zuckungen aus, so lässt sich aus 
diesem Umstande auf eine erhöhte nervöse Reiz¬ 
barkeit der gedrehten Person schliessen. Er 
sieht in dem Drehnystagmus ein Ermüdungs¬ 
symptom. (Centralbl. f. inn. Med, 1906, No. 19.) 


Tuberkulöse Erkrankungen des Oeso¬ 
phagus galten bisher als enorm selten, positive 
Beobachtungen darüber haben sich aber in der 
letzten Zeit auffällig gemehrt. Kümmell hat 
im Hamburg-Eppendorfer Krankenhause wiederum 
einen bemerkenswerten Fall dieser Art beob¬ 
achtet. Der Patient, der an Lungentuberkulose 
zugrunde ging, hat niemals über Schluckbe¬ 
schwerden geklagt. Trotzdem wurde in der 
Speiseröhre ein tuberkulöses Geschwür bei der 
Sektion festgestellt, das mehr als die Hälfte der 
Länge und die ganze Breite des Organs in An¬ 
spruch nahm. Ausserdem bestanden noch zahl¬ 
reiche kleinere Geschwüre und Knötchen, ver¬ 
hältnismässig gering dagegen war die Tiefe des 
Geschwürs. Offenbar hat hier eine Infektion 
durch tuberkelbacillenhaltigeB Sputum stattge- 
funden. Auch in mehreren anderen Fällen der 
Literatur bestanden keine klinischen Erschei¬ 
nungen, während bei anderen wieder nur Schmerzen 
und leichte Schlingbeschwerden angegeben wurden. 
Auch Strikturbildungen auf tuberkulöser Grund¬ 
lage sind beobachtet worden. (Münchener med. 
Wochenschr., 1906, No. 10.) 


Untersuchungen von Sick über die 
Milchsäurebildung bei Magenkrebs haben 
zu folgenden Ergebnissen geführt: Die langen 
Milchsäurebaciilen kommen im carcinomatösen 
Magen in überwiegender Menge vor und sind 
bei der Milchsäuregärung des Mageninhaltes in 
erster Linie tätig. Die langen Bacillen haben 
eine über den Magenkrebs weit hinansgehende 
Verbreitung und können sehr häufig im Darm¬ 
kanal von Kranken mit Anacidität oder Sub¬ 
acidität kulturell nacbgewiesen werden. Häufig 
finden sie sich in der Mundhöhle Gesunder. Bei 
Fehlen von ulceriertem Magenkrebs kommen die 
Bacillen nicht zu üppigem Wachstum und bilden 
höchstens geringe Mengen von Fettsäuren. In 
vitro gedeihen die langen Bacillen ohne Eiweiss- 
körper überhaupt nicht. Bei Anwesenheit von 
wenig Eiweiss oder von durch Kochen nicht 


coagulierbaren Ei weissarten ist die Säureprodnktion 
geringer, es werden vorwiegend flüchtige Fett¬ 
säuren, nur äusserst wenig Milchsäure gebildet. 
Bei Zusatz von Eiweisskörpern in Gestalt von 
Extrakten aus Garcinomen oder zellreichen Or¬ 
ganen (Thymus) oder von Blutserum steigt die 
Säureproduktion rasch an, und zwar unter Vor¬ 
herrschen ätherlöslicher Säuren, hauptsächlich 
Milchsäure. Eine Reihe von Gründen spricht 
dafür, dass diese Einwirkung der Gewebsextrakte 
auf den Stoffwechsel der Bakterien als fermentativ 
zu bezeichnen ist. Voraussetzung für das Wachs¬ 
tum der langen Bacillen ist das Fehlen der 
freien Salzsäure im Magensaft, bzw. ihre Herab¬ 
setzung auf ganz geringe Mengen. Begünstigend 
wirkt die Störung der Magenmotilität. Ausschlag¬ 
gebend für die Vegetation und die Milchsäure¬ 
gärung sind die als Produkte der SelbBtverdaunng 
(Autolyse) des Krebses in den Magen abge¬ 
sonderten löslichen Eiweisskörper, an die Ferment¬ 
wirkungen gebunden sind. Für klinische Unter¬ 
suchungen ist zu beachten, dass der Nachweis 
flüchtiger Fettsäuren nicht ohne weiteres im 
nämlichen Sinn verwertet werden darf, wie der 
sichere Nachweis von Milchsäure. Milchsäure, 
in erheblicheren Mengen im Mageninhalt nach¬ 
gewiesen, berechtigt zur Diagnose Magenkrebs. 
(Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 86, H. 4 
u. 6.) 


Alle bisherigen Versuche, durch Darreichung 
antibacterieller Substanzen die Darmfäulnis zu 
unterdrücken, sind bisher mis sglückt. Hoffmann 
hat jetzt neue Versuche mit dem Antisepticum Iso¬ 
form (Parajodanisol) angestellt und ist in der Weise 
vorgegangen, dass er die Zahl der Keime in 
einer Stuhlprobe vor und nach der Isoformgabe 
festgestellt hat und nur grosse Ausschläge in 
positivem Sinne deutete. Er ist zu dem Resultat 
gekommen, dass Isoform in der Tat alle bisher 
erprobten Mittel an Wirkung wesentlich übertriftt 
und deshalb als recht gutes Darmdesinficiens zu 
bezeichnen ist. Ein kräftiger Mann kann 7—8 g 
pro die ohne Gefahr vertragen. Ob das Mittel 
nach längerer Zeit auf die Darmschleimhaut 
reizend wirkt, kann Verfasser noch nicht mit 
Bestimmtheit sagen. Er empfiehlt, es nicht nur 
als vorbereitendes Mittel vor Operationen am 
Darme zu geben, sondern es auch bei Krank¬ 
heiten des Darmes anzuwenden, welche para¬ 
sitärer Natur sind. (Grenzgeb. d. Med. u. Ghir., 
Bd. 16, H. 6.) _ 


Einen Fall von protrahiertem Pria¬ 
pismus stellte Blum in der „Gesellschaft der 
Aerzte“ in Wien am 4. Mai 1906 vor. Nach 
Angabe deB Patienten soll sich derselbe im Anschluss 
an eine Verletzung der Dammgegend durch Herab¬ 
fallen von einer Leiter, wonach eine Nebenhoden¬ 
entzündung aufgetreten war, entwickelt haben. 
Eine genauere Untersuchung ergab aber, dass 
der Patient eine Leukämie hatte, bei der bekannt¬ 
lich meist infolge Thrombose Priapismus nicht 
selten auftritt. Auch in dem von ihm beobachteten 
Fall nahm B. das Vorhandensein einer Thrombose 
an und stellte in Aussicht, durch Röntgenbehand¬ 
lung des Penis und der Milz eine Besserung 
herbeizuführen. (Wiener klin. Wochenschr., 1906, 
No. 19.) _ 


Ueber eine erfolgreiche Qnecksilber- 
kur bei einem Gichtkranken, der früher an 
Syphilis gelitten hatte und bei dem alle anderen 
therapeutischen Maassnahmen erfolglos gewesen 
waren, berichtet Schuster-Aachen. Er ist der 
Ansicht, dass die Syphilis in diesem Falle den 
Boden für die Gicht geschaffen hat und dass 
dieser Boden durch die spezifische Kur beseitigt 
worden ist. Nach ihm gibt es viele, einer ratio¬ 
nellen Therapie widerstehende Krankheitsfälle, 
die aus dem gleichen Grunde nicht selten erst 
dann gebessert werden, wenn eine spezifische 
Kur eingeleitet worden ist. (Ther. d. Gegenw., 
1906, No. 8.) _ 


Schon wiederholt ist mit gutem Erfolge 
gegen Diabetes insipidus Strychnin angewendet 
worden. Auch Ladislaus v. K6tly hat diese 


Therapie in mehreren Fällen versucht und empfiehlt 
auf Grund dieser günstigen Erfahrungen dieselbe 
angelegentlichst. Er schlägt vor, das Strychnin 
subcutan zu injizieren, und zwar mit 5 / 10 mg 
anzufangen und jeden 2. Tag mit Vio m 8 zu 
steigen, bis man auf 0,01 g gekommen; (Ther. 
d. Gegenw., 1906, No. 8.) 


Das Styrakol, einen Guajakolzimmtsäure- 
ester, hat Meyer an der v. Mehrin gaschen 
Klinik in Halle bei Lungentuberkulose geprüft. 
Es wurden dreimal täglich 0,6—1 g gegeben. 
Das in dem Mittel enthaltene Guajakol wird 
ebenso gut resorbiert, als wenn man reines 
Guajakol gibt. Man kann aber auf diese Weise 
grössere Mengen davon dem Organismus einver¬ 
leiben, ohne dass schädliche Nebenwirkungen 
auftreten. Bei beginnender Tuberkulose wird 
das Abhusten ein leichteres und der Hustenreiz 
ein geringerer, Fieber, Mattigkeit, Schweisse etc. 
besserten sich. Aber auch bei vorgeschrittenen 
Phthisen zeigte sich ein günstiger Einfluss auf 
die Erscheinungen von seiten der Lungen und 
das subjektive Befinden sowie die Diarrhoen. 
(Ther. d. Gegenw., 1906, No. 4.) 


Ueber die vielfach behauptete epidemische 
Natur der Perityphlitis und ihr angebliches 
gehäuftes Vorkommen in der letzten Zeit ist 
Rostowzew zu der Anschauung gekommen, 
dass die Furcht vor einer neuen herannahenden 
verheerenden Krankheit — der Perityphlitis — 
absolut unbegründet ist. Die Entzündung des 
Wurmfortsatzes ist keine neue Krankheit, sondern 
besteht seit undenklichen Zeiten. Eine drohende 
progressive Ausbreitung derselben hat es in den 
letzten Jahren nicht gegeben. Eine gewisse 
Vermehrung der Fälle ist nur eine scheinbare 
und wird durch die bessere Kenntnis dieser 
Krankheit und durch die vervollkommnetere Dia¬ 
gnose erklärt. Durch statistische Zusammen¬ 
stellungen wird die Theorie der epidemischen 
Natur der Perityphlitis widerlegt, die Bedeutung 
der Influenza für die Aetiologie dieser Krankheit 
hat, wenn sie auch nicht ganz auszuschliessen 
ist, keine bemerkbare Spur hinterlassen; die¬ 
jenigen ganz seltenen Fälle, wo man die Influenza 
als Ursache der Perityphlitis anerkennen konnte, 
verschwinden in der Gesamtmasse, ohne imstande 
zu sein, das Bild von progressiver Zunahme oder 
dasjenige von epidemischen Ausbrüchen der Peri¬ 
typhlitis zu geben. Dasselbe gilt auch für die 
ätiologische Rolle der übrigen Infektionskrank¬ 
heiten bei Perityphlitis. (Grenzgeb. d. Med. u. 
Chir., Bd. 15, H. 5.) 


Kinderheilkunde. 

(Arbeiten aus der Breslauer Kinderklinik.) 

Im Januarheft des Jahrb. f. Kinderheilkde., 
1905, hatte Gzerny unter der Bezeichnung ex¬ 
sudative Diathese eine Konstitutionsanomalie 
abzugrenzen gesucht, deren Erscheinuhgsformen 
bisher zum Teil unter den Krankheitsbegriff der 
sogenannten nicht tuberkulösen Form der Skro- 
phulose gerechnet worden waren. Die von ihr 
befallenen Individuen sind in der Hauptsache 
gezeichnet durch eine Neigung zu entzündlichen 
Erkrankungen der äusseren Hautdecke und der 
Schleimhäute (Intertrigo, Seborrhoe, trockene 
und nässende Ekzeme, Prurigo, Phlyctenen, 
Lingua geographica etc.). Ausgehend von der 
Beobachtung, dass jede Art Mästungsversuche 
den Zustand verschlimmern, empfiehlt Gzerny 
für derartige Kinder vom 2. Jahre an eine Er¬ 
nährungsform, die in der Hauptsache vegetarisch 
ist, indem sie Fleisch und Milch hur in kleinen 
Mengen, Eier, Butter und Zucker gar nicht zu¬ 
lässt. Hieran schliesst sich die Warnung vor 
der übermässigen ängstlichen Beobachtung und 
dauernden Behandlung solcher Kinder speziell 
mit sogenannten Kräftigungs-, Stärkungs- und 
blutbildenden Mitteln, die in dem Kinde mit 
dem Bewusstsein der Krankheit und Schonungs¬ 
bedürftigkeit die Neuropathie grossziehen; die 
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Warnung vor dem schlechten Einfluss der 
dauernden Gesellschaft Erwachsener und der 
gute Einfluss des Spiels mit Gleichaltrigen. Die 
Anomalie ist angeboren, zeigt sich nicht selten 
schon im Säuglingsalter und kennzeichnet Bich 
dann neben den obengenannten Symptomen in 
den Erfolgen der Ernährung. Auf diese Fälle 
geht Czerny in einer weiteren Mitteilung (Monats¬ 
schrift f. Kinderheilkde., 1905, Bd. IV, S. 1) ein. 
Czerny zeigt hier, dass die exsudative Diathese 
die häufigste Ursache der scheinbaren Misserfolge 
der Ernährung mit Frauenmilch ist. Sie kenn¬ 
zeichnen sich entweder in dem Ausbleiben der 
Gewichtszunahme als Folge einer wahrscheinlich 
ungenügenden Ausnützung des Frauenmilchfettes 
und der vielen Infektionen, an denen diese 
Kinder leiden oder durch eine Neigung zu über¬ 
mässigem Fettansatz infolge einer andersartigen 
fehlerhaften Verwendung des Frauenmilchfettes. 
Diese Anschauung wird erschlossen aus den 
Erfolgen, die bei beiden Arten Kindern erzielt 
werden durch Einschränkung des Fettes in der 
Nahrung, durch Beschränkung der Mahlzeiten 
und frühzeitigen Ersatz einer fettreichen Brust¬ 
mahlzeit durch eine fettarme oder fettfreie, da¬ 
für kohlebydratiBche künstliche Mahlzeit. Er¬ 
scheint es daher vorteilhaft, Kinder mit exsuda¬ 
tiver Diathese von vornherein küntlich zu er¬ 
nähren, weil so stets die Dosierung des zu ver¬ 
abreichenden Fettes in der Hand des Arztes 
liegt, so muss doch der natürlichen Nahrung 
der Vorzug gegeben werden, weil bei ihr stets 
ein höherer Grad von natürlicher Immunität er¬ 
reicht und damit eine gewisse Gewähr für einen 
milden Verlauf der Anomalie erzielt wird. Die 
Details der zahlreichen Ergebnisse klinischer 
Beobachtung und der daraus resultierenden 
therapeutischen Schlüsse müssen in den beiden 
Originalmitteilungen nachgelesen werden. 

Mori-Florenz berichtet über einen Fall von 
Eklampsie eines Neugeborenen bei mütter¬ 
licher Albuminurie. Die anatomische Unter¬ 
suchung ergab neben reichlichen Blutungen in 
Gehirn und Rückenmark Degenerationserschei- 
nungen an der Leber, den Gefässen und den 
Nieren; die Natur dieser Veränderungen deutet 
darauf hin, dass sie bereits vor der Geburt durch 
Gifte des mütterlichen Organismus hervorgerufen 
sein dürften. Diese Gifte, die mit der Albu¬ 
minurie der Mutter in Verbindung gebracht 
werden, sind nach Verfasser auch in die Milch 
der Mutter übergegaugen, da der zunächst sich 
sehr gut befindende Säugling plötzlich am dritten 
Tage mit Eklampsie zugrunde ging. Verfasser 
warnt auf Grund dieser eignen und gleichartigen 
Erfahrung anderer Autoren vor dem Stillen von 
Frauen mit Schwangerschaftsniere, eine An¬ 
schauung, die von vielen Pädiatern nicht geteilt 
wird. (Monatsschr. f. Kinderheilkde., Bd. IV, 
S. 78.) _ 


In einer vorläufigen Mitteilung berichtet 
Wernsedt-Stockholm über Untersuchungen, die 
es ihm wahrscheinlich machen, dass die Grün- 
färbung der Säuglingsstühle durch ein Fer¬ 
ment hervorgerufen werde, das an die Anwesenheit 
von Schleim (Schleimkörperchen) gebunden sei. 
(Monatsschr. f. Kinderheilkde., Bd. IV, S. 241.) 


Ueber Phenolausscheidung beim Säug¬ 
lingmachte Ludwig F. Meyer Untersuchungen 
in der Breslauer Kinderklinik. Er fand den 
mittleren Phenolgehalt des Urins bei Brust- 
ernährung mit 4,19 mg, bei künstlicher Er¬ 
nährung mit 18,28 mg. Die Kuhmilchernährung 
steigerte also die Phenolausscheidung. Von per 
ob eingeführtem Phenol entgingen grosse Teile 
der Oxydation; dies war in besonders hohem 
Grade der Fall bei Fieber (58 pCt.) und bei 
schwerster Atrophie (66 bzw. 92 pCt.). Die 
Entgiftung des Phenols durch die Synthese zu 
Aetherschwefelsäure fand in allen Fällen — 
bei Gesunden und Schwerkranken — in aus¬ 
gesprochener Weise statt. (Monatsschr. f. Kinder¬ 
heilkunde, Bd. IV, S. 841.) 


Eine intrauterin verlaufene, lokale, fibrinöse 
Peritonitis war, wie der Obduktionsbefund zeigte, 
die Ursache einer narbigen Pylorusstenose, 
über die Mya-Florens berichtet. Daneben bestand 
aus derselben Ursache eine Erweiterung und 
Hypertrophie des Goecums und Colon ascendens 
und — vielleicht infolge fötaler Endocarditis — 
ein Vitium cordis. Da die Stenosenerscheinungen 
bald nach der Geburt auftraten, scheint die 
intrauterine Erwerbung der Affektion sicher- 
gestellt. Die Mutter war während der Gravi¬ 
dität nie krank. (Monatsschr. f. Kinderheilkde., 
Bd. IV, S. 841.) _ 


Eigene anatomische Untersuchungen und 
Literaturstueien über die Barlo wasche Krank¬ 
heit, den Skorbut, die Osteotabes infantum 
Ziegler und die Osteopsatyrosis veranlassen 
Loos er zu sehr lesenswerten Ausführungen im 
Jahrb. f. Kinderheilkde., 1905, Bd. 62, S. 748. 
Er kommt zu dem Schluss, dass die Barlow’sche 
Krankheit in ätiologischer, symptomatologiscber 
und pathologisch-anatomischer Beziehung voll¬ 
kommen identisch mit dem klassischen Skorbut 
sei, und dass auch die Osteotabes infantum 
(Ziegler) zu diesem Krankheitsbild gehöre. 
Der Skorbut mache beim Erwachsenen selten 
Knoohenveränderungen, dagegen am Jugendlichen 
Skelett. Das Wesen der Barlow’schen Krank¬ 
heit bestehe in einer durch chronische Er¬ 
nährungsstörungen bedingten hämorrhagischen 
Diathese mit typischer Lokalisation der Blutun¬ 
gen. Die Blutungen in das Knochenmark seien 
die Ursache der Bildung fibrösen Markes und 
der Atrophie der Spongiosa und Corticalis. 


Aus der Breslauer Kinderklinik berichtet 
Tada über klinische und experimentelle Unter¬ 
suchungen, die zeigen sollen, dass die mit der 
Säuglingsnahrung „Buttermilch“ erzielten Er¬ 
folge auch mit jeder kohlehydratreichen Mager¬ 
milch zu erreichen seien. Auf Grund von drei 
Parallel-Stoffwechsel versuchen mit Buttermilch 
und Magermilch kommt er zu folgenden Schlüssen: 
In der zur Säuglingsnahrung verwendeten Butter¬ 
milch bedinge in der Hauptsache die grosse 
Menge der Kohlehydrate (neben der Fettarmut) 
die Ernährungserfolge, während der Eiweiss- 
reichtum irrelevant sei. Das Kasein der Butter¬ 
milch sei nicht leichter verdaulich, der Kalk¬ 
stoffwechsel zeige keine Abweichungen von der 
Norm. (Monatsschr. f. Kinderheilkde., 1905, 
Bd. IV, S. 118.) Dieser Auffassung von der 
Wirkungsweise der Buttermilch schliesBt sich 
neuerdings auch Hochsinger an (Deutsche 
med. Wochenschr., 1905, 8. 1889), während die 
Untersuchungen Tada’s keine Berücksichtigung 
finden in einem Referat Schlossmann ’s über 
künstliche 8äuglingsernährung (Die Heilkunde, 
1905, S. 48L). Da Sch., dem Vorgänge 
Biedert’s folgend, mit Sahne angereicherte 
Nahrungsgemische auch für magen-darmkranke 
Säuglinge empfiehlt, so muss er für die Erfolge, 
die auch er mit der fettarmen Buttermilch er¬ 
zielt, eine andere Erklärung suchen. Sch. 
nimmt daher an, dass das Eiweiss der Butter¬ 
milch leichter verdaulich sei, und dass die 
Buttermilch „eminent fermentlockernd“ wirke. 
Hoffentlich wird der Verfasser recht bald in der 
Lage sein, diese Hypothesen zu stützen. 

Weigert-Breslau. 


Chirurgie. 

(Referent: Dr. Max Cohn.) 

Experimentelle Beiträge zur Lehre 
des Verbrennungstodes liefert Helsted. 
Weidenfeld’s Versuche, durch intraperitoneale 
und subcutane Implantation von verbranntem 
Gewebe eine Giftwirkung zu erreichen, ist Verf. 
misslungen. Präventive künstliche Anämie des 
Läsionsgebietes verhindert innerhalb gewisser 
Temperaturgrenzen den Eintritt des Todes. 
Isolierte Blutläsion kann den Tod herbeiführen 
und ist von ähnlichen pathologisch-anatomischen 


Veränderungen begleitet, wie sie bei ausge¬ 
dehnten Hautverbrennungen zu finden sind. Die 
Thermo-Hämolyse-Temperatur liegt, was rote 
Blutkörperchen betrifft, bei Säuglingen niedriger 
als bei Erwachsenen. Respirationsversuche, gleich¬ 
zeitig mit isolierter Blutläsion angestellt, haben 
erwiesen, dass der Stoffwechsel fällt, wenn ein 
Teil des Blutes bis zur Coagulationstemperatur 
des Fibrinogens erwärmt wird. Pathologische 
Veränderungen im Centralnervensystem nachzu¬ 
weisen, ist Verf. nicht gelungen. Die Bestimmung 
der Hämoglobinmenge des Serums scheint zu 
prognostischem Zwecke benutzt werden zu 
können. (Archiv f. klin. Chir., 79. Bd., H. 2.) 


Erfahrungen über die Behandlung acu¬ 
ter Entzündungen mit Stauungshyper¬ 
ämie teilt Rubritius mit. Er kommt zu dem 
Schlosse, dass die Bier’sche Stauungshyperämie 
bei der Behandlung von acut eitrigen Prozessen 
ausgezeichnete Dienste leistet, bei bestehender 
septischer Allgemeininfektion soll man sie aber 
nicht in Anwendung bringen- Letztere Deduktion 
ergibt sich aus folgender Erwägung: Die Stau- 
ungshyperämie beruht. auf der Vermehrung der 
Blutzufuhr in dem erkrankten Körperabschnitte. 
Durch die vermehrte Blutzufuhr kommt es auch 
zu vermehrter Bildung von Schutzstoffen, welche 
die Infektion in wirksamer Weise bekämpfen. 
Es werden also gewissermaassen zur Bekämpfang 
der Entzündung in einem Körperabschnitte Hilfs- 
truppen aus dem übrigen Organismus heran¬ 
gezogen. Ist nun der gesamte Organismus 
septisch erkrankt, so sind keine HilfiBtruppen 
mehr übrig; diejenigen, welche dennoch ange¬ 
führt werden, sind auch schon teilweise kampf¬ 
unfähig. Wenn daher die Stauungshyperämie 
bei bestehender septischer Allgemeininfektion in 
Anwendung gebracht wird, so bleibt der er¬ 
wartete Erfolg aus, weil die in dem gestauten 
Blut enthaltenen Mikroorganismen oder deren 
Toxine, die Schutzstoffe des Blutes für sieh 
allein in Anspruch nehmen und nicht ausreichen, 
um auch noch diejenigen Bakterien, welche ein 
pyogen erkranktes Gewebe aufzuweisen hat, wirk¬ 
sam zu bekämpfen. (Beiträge z. klin. Chir., 
48. Bd., II. H.) _ 


Die Bedeutung der Phloridzinmethode 
erachtet Kapsammer als sehr wesentlich zur 
Bestimmung der Funktionsfähigkeit der zweiten 
Niere. Während man früher vor einer Nieren¬ 
exstirpation die Frage zu lösen suchte, ob eine 
zweite Niere überhaupt vorhanden ist, modifiziert 
Autor bei den Fortschritten der Nierenchirurgie 
die Frage so: Welcher Grad der Funktions¬ 
störung der zweiten Niere bildet die Grenze für 
die Nephrektomie? Sichere Anhaltspunkte hier¬ 
für bietet die Zeit des ZuckerauftTetens bei der 
Phloridzinmethode. Weist der Gesamtharn in 
der Zeit von 10—15 Minuten nach der Injektion 
Zucker auf, so bedeutet dies Funktionsfähigkeit 
mindestens einer Niere, erscheint der Zucker 
erst 80 Minuten nach der Injektion im Gesamt- 
harne, so bedeutet dies eine wesentliche Funk¬ 
tionsstörung - beider Nieren, und finden wir 
45 Minuten nach der Injektion noch keinen 
Zucker, so bedeutet dies eine derartig schwere 
Funktionsstörung beider Nieren, dass eine erfolg¬ 
reiche Nephrektomie ausgeschlossen erscheint. 
(Archiv f. klin. Chir., 1906, Bd. 79, H. 8.) 

Treplin gibt einen historischen Ueberblick 
über die therapeutischen Bestrebungen 
gegenüber den Geschwülsten der Harn¬ 
blase. Hinsichtlich der Einteilung der letzteren 
erscheint ihm vom Standpunkt des Klinikers die 
weitgehende in gutartige und carcinomatöse 
Zottengeschwülste die zweckmässigste. Für die 
Operation derselben kommt in erster Linie die 
Exstirpation mittels Sectio alta in Frage. Eine 
Entfernung durch Operationscystoskop ist nnr 
für kleine Tumoren, und wenn der Patient jeden 
grösseren chirurgischen Eingriff ablehnt, am 
Platze. Die Prognose ist bei gutartigen Tumoren 
absolut günstig, bei bösartigen schafft Bie, wenn 
sie auch quoad restitutionem ungünstig ist, dem 
Patienten wenigstens für Monate Linderung 
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seines qualvollen Zustandes. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1906, No. 19.) 


Die Untersuchung der verschiedenen in der 
Literatur mitgeteilten Fälle von Sanduhr- 
magen hat Moynihan zu der Ueberzeugung 
gebracht, dass eine congenitale Entstehung dieser 
Erkrankung trotz der vielen gegenteiligen Be¬ 
hauptungen nicht Angenommen werden kann. Die 
Ursachen des erworbenen Sanduhrmagens sind: 
perigastritische Adhäsionen, chronisches Ulcus 
und malignes Neoplasma. Die Diagnose der De¬ 
formität ist dank der von Wölfler, v. Eiseis¬ 
berg und Ewald angegebenen Verfahren mit 
Sicherheit zu stellen. Als Operationsmethode 
kommt in erster Linie die einfache oder doppelte 
Oastrenterostomie in Betracht. Auch Oastro- 
plastiken, Gastroanastomosen und partielle 
Gastroektomien hat Verf. mit Erfolg angewandt. 
In einem Falle musste er sich mit der digitalen 
Dilatation der Verengerung begnügen und sah 
nach diesem einfachen Verfahren Dauerheilung 
auftreten. (Mittel!, aus den Grenzgeb. d. Med. u. 
Chir., April 1906.) 


v. Eiseisberg schildert die von ihm geübte 
Behandlung des Magenulcus. So selbst¬ 
verständlich der sofortige operative Eingriff bei 
Perforation desselben ist, so schwer ist bei den 
übrigen Komplikationen die Entscheidung der 
Frage, ob chirurgische oder interne Behandlung 
am Platze ist. Hinsichtlich der Operations¬ 
methode ist Verf. mehr und mehr von der Re¬ 
sektion zurückgekommen, da auch diese die 
beiden Hauptgefahren des Ulcus: tödliche Blu¬ 
tung und Perforation nicht sicher zu verhindern 
imstande ist. Er behilft sich im allgemeinen 
mit weniger ausgedehnten Eingriffen und rühmt 
unter den vielen Verfahren die Gastroentero- 
stomia retrocol. post, am meisten, die nur da¬ 
durch erfolglos blieb, dass die Blutung nicht 
stand oder sich ein UIcub pepticum entwickelte. 
(Mitteil, aus den Grenzgeb. d. Med. o. Chir., 
April 1906.) _ 


Denker gibt eine neue Methode für 
die Operation maligner Nasentumoren 
an. Während die nasalen Methoden nur einen 
beschränkten Einblick in das Naseninnere ge¬ 
statten, die Verfahren, bei denen eine temporäre 
Knochenresektion angewandt wird, durch ausge¬ 
dehnte Narben eine Entstellung des Gesichts 
zur Folge haben, beseitigt der neue Weg von 
Denker diese Mängel. Er geht in Morphium¬ 
äthernarkose wie bei der Radikaloperation der 
Kieferhöhlenempyeme vom Munde aus durch die 
Kieferhöhle in das Naseninnere und verschafft 
sich auf diese Weise genügenden Zugang zu dem 
Operationsgebiet. Ein weiterer Vorzug dieser 
Methode anderen gegenüber liegt darin, dass 
sich das Herunterfliessen grösserer Blutmengen 
durch die Ghoanen und hiermit die Gefahr der 
Aspirationspneumonie besser vermeiden lässt. 
Das Verfahren versagte in den Fällen, wo der 
Tumor von der Fissura pterygopalatina aus¬ 
gehend, die Fossa retromaxillaris ausfüllte. 
(Münchener med. Wochenschr., 1906, No. 20.) 


Geburtshilfe and Gynäkologie. 

(Referent: Dr. L. Zuntz.) 

Zur operativen Behandlung der puer¬ 
peralen Peritonitis und Pyämie äussert 
sich Leopold. Von 5 operierten Fällen allge¬ 
meiner^ Peritonitis wurden 8 durch die Operation 
geheilt; die 8 genesenen wurden bereits am 
2. bis 8. Tage nach Ausbruch der schweren Er¬ 
krankung der Laparotomie unterzogen; bei den 
beiden gestorbenen, welche erst am 5. Tage 
laparotomiert .wurden, ist dagegen die Operation, 
wie der Befund zeigte, unzweifelhaft zu spät 
ausgeführt . worden. Es muss also, entsprechend 
dem Rate Burnm’s, möglichst frühzeitig operiert 
werden. Der richtige Zeitpunkt ist wohl ge¬ 
kommen, wenn bei hohem Fieber, aber nament¬ 


lich bei steigendem und etwas kleiner werdendem 
Puls, bei zunehmender Auftreibung und Schmerz¬ 
haftigkeit des ganzen Leibes sich Singultus bzw. 
Erbrechen einstellt und wenn namentlich in 
beiden Hypochondrien sich Dämpfung bemerklich 
macht und zunimmt. In bezug auf die Technik 
erscheint unter allen Umständen notwendig die 
Eröffnung und Drainage des Douglas‘sehen 
Raumes nach der Scheide hin, sehr empfehlens¬ 
wert ist die Eröffnung und Drainage der hypo¬ 
chondrischen Gegenden. — Ein Fall von Phle¬ 
bitis purulenta ging nnoperiert ein; die Sektion 
zeigte, dass nur von frühzeitigem Operieren ein 
Erfolg zn erhoffen ist. 5 Fälle von oirkum- 
skripter Peritonitis, ausgegangen von einer ein¬ 
seitigen Adnexerkrankung oder von Uterus- 
abscessen, kamen sämtlich durch die Operation 
zur Heilung. Die Aufsuchung und Blosslegung 
der Eiterherde kann auf sehr grosse Schwierig¬ 
keiten stossen, ist aber zur Erzielung eines 
Erfolges notwendig. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 78, 
H. 1.) 


Versuche überOvarientransplantation, 
deren Möglichkeit noch von manchen Forschern 
bestritten wird, stellte Basso an. In einer 
ersten Serie wurden die exstirpierten Ovarien 
eines Kaninchens dem gleichen Tier an einer 
anderen Stelle des Peritoneums implantiert. Es 
kommt in solchen Ovarien infolge der schlechten 
ErnährungBbedingungen zunächst zu erheblichen 
Degenerationsprozessen, dann aber zu einer aus¬ 
gesprochenen Regeneration. Uterns, Tuben, 
Mammae wurden stets in voller Entwicklung 
gefunden; eine Schwangerschaft wurde nicht be¬ 
obachtet. Die gleich günstigen Resultate wurden 
bei der Uebertragung von Ovarien auf Männchen 
der gleichen Tierspezies erzielt, wobei die 
Ovarien in das Peritoneum parietale oder in die 
Nähe der Testikel implantiert wurden. Dagegen 
gingen die Ovarien bei Uebertragung auf ein 
weibliches Exemplar der gleichen Spezies oder 
auf ein solches einer anderen Tierspezies stets 
nekrotisch zugrunde. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 77, 
H. 1 .) _ 


Seine Untersuchungen über die Erb¬ 
lichkeit der Tuberkulose hat Bossi fort¬ 
gesetzt. Bei 12 schwangeren, an Tuberkulose 
leidenden Frauen wurden nach der Geburt resp. 
der künstlichen Frühgeburt die Plaeenten und 
Föten durch mikroskopische Untersuchung und 
Injektion von Meerschweinchen auf das Vor¬ 
handensein von Bacillen untersucht. Nur in 
einer Placenta fanden sich vereinzelte, ver¬ 
dächtige Stäbchen. Es ist also die intrauterine 
tuberkulöse Infektion . beim Menschen ausser¬ 
ordentlich selten. Dagegen scheinen die Pla- 
centen tuberkulöser Mütter Toxine zu enthalten, 
da sie, intraperitoneal Meerschweinchen injiziert, 
diese schwer erkranken Messen, was bei In¬ 
jektion normaler Placenta nicht geschieht. Diese 
tuberkulösen Toxine gehen auf den Fötus über 
und bewirken, dass die Früchte schlecht ent¬ 
wickelt sind. Dementsprechend fallen sie einer 
Infektion durch die kranke Mutter sehr leicht 
zum Otffer. Eb müssen daher diese Kinder so¬ 
fort von der Mutter getrennt und unter be¬ 
sonders günstige hygienische Verhältnisse ge¬ 
bracht werden; man wird damit einen wesent¬ 
lichen Schritt in der Prophylaxe der Tuber¬ 
kulose tun. _ 

Die Dauerheilung schwerer Prolapse des 
weiblichen Genitale gehört noch immer zu den 
Aufgaben, die einer erfolgreicheren operativen 
Behandlung die grössten Schwierigkeiten ent¬ 
gegensetzen. Einen grossen Fortschritt auf 
diesem Gebiet bedeutet die plastische Ver¬ 
wendung des Uterus (Wertheim) bei Ope¬ 
rationen grosser Genitalprolapse. Fuchs 
berichtet über 89 in dieser Weise teils in der 
Kieler Frauenklinik, teils in seiner Privatpraxis 
operierte Fälle. Es wird der Uterus aus einem 
vorderen Scheidenbauchschnitt hervorgewälzt und 
gleichsam als Pelotte für die Cystocele zwischen 
die zurückgeschobene Blase und die eventuell 
resezierte Scheide eingelagert. Da der Uterus 


infolge dieser Verlagerung seine Aufgabe als 
Fruchthalter nicht mehr erfüllen kann, so muss 
im gebärfähigen Alter mit der Operation die 
Sterilibierung durch Tubeuresektion verbunden 
werden. Ausserdem müssen alle jene Hilfs¬ 
operationen, die auch sonst bei Prolapsen in 
Betracht kommen, Kolpoperineorhaphie, Excisio 
colli, ausgeführt werden. Von den 89 so ope¬ 
rierten Fällen konnten 21 nachuntersucht werden; 
nur in einem war es zu einem Recidiv ge¬ 
kommen, wohl infolge davon, dass wegen aus¬ 
gedehnter Narben der hinteren Scheiden wand 
keine genügende Scheidendammplastik ausführbar 
war. Das Verfahren verdient also nach diesem 
günstigen Ergebnis weitere Prüfung. (Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gynäkol., Nov. 1906.) 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankhelten. 

(Referent: Dr. Max Senator.) 

Ueber regionäre Anästhesierung des 
Kehlkopfes berichtet G. Frey-Bern sehr 
günstige Resultate. Er versteht darunter die 
Anästhesierung der Kehlkopfschleimhaut durch 
Leitungsunterbrechung des Nervus laryngeus 
superior; zu diesem Zweck spritzt er beiderseits 
aussen am Halse ziemlich in der Mitte zwischen 
grossem Zungenbeinhorn und der oberen, hin¬ 
teren Schildknorpelecke eine Lösung von 1- bis 
lVaProz. Cocain in steriler physiologischer Koch¬ 
salzlösung mit geringem Adrenalinzusatz, und 
zwar 1 ccm ungefähr 1 cm tief unter die Haut. 
Die Anästhesie erstreckte sich vom oberen 
Rande des Kehldeckels bis zu den Stimmbän¬ 
dern und war sehr tief und von langer Dauer; 
sie war stets von einer auffälligen Anämie 
begleitet. Störende oder gar schädliche Neben¬ 
erscheinungen fehlten fast vollkommen, so dass 
mehrfache grössere und länger dauernde intra- 
laryngeale Eingriffe zur vollkommenen Zufrieden¬ 
heit ausflelen und zur Nachahmung autfordern. 
(Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 18, H. 2.) 


Die Reizerscheinungen des Kehl¬ 
kopfes und der Speiseröhre bei den Läsionen 
des Magens behandelt Wilhelm Plönies- 
Wiesbaden in ausführlicher Zusammenstellung 
der einzelnen Symptome, wie Druckgefühl, 
Kugelgefühl, Spasmen etc. und kommt zu dem 
Ergebnis, dass manche Beschwerden von seiten 
der Halsorgane durch latente oder noch nicht 
völlig entwickelte Magenleiden verursacht werden, 
und daher die Halsärzte auf die Verdauungs¬ 
organe ihr Augenmerk richten sollen, bevor sie 
die geklagten Erscheinungen als rein nervöse 
ansähen. Sie werden durch den Nervus vagus 
vermittelt und sind entsprechend dessen Gestal¬ 
tung sehr vielseitiger Art. (Archiv f. Laryngol. 
u. Rhinol., Bd. 18, H. 2.) 


Ueber einen eigenartigen sensiblen 
Reizzustand des oberen und unteren 
Kehlkopfnerven berichtet Georg Boenning- 
haus-Breslau. Er beobachtete denselben vor¬ 
wiegend bei katarrhalischen Erkrankungen der 
oberen Luftwege als Schmerz der Halses und 
Kehlkopfes, der sich bei genauer, scharf ab¬ 
grenzender Untersuchung auf die DurchBchnitta- 
stellen der sensiblen Nervi laryngei superiores 
resp. auf die Verlaufslinien des Nervi recurrentes 
lokalisieren liess. Daraus schliesst B. auf eine 
Erkrankung genannter Nerven, ohne die Art der 
Erkrankung mangels anatomischer Untersuchungen 
näher definieren zu können. Die Untersuchung 
resp. Auffindung namentlich der unteren Druck¬ 
punkte erfordert eine bestimmte manuelle Uebung. 
Therapeutisch hat die Massage sehr gute Er¬ 
folge ergeben, die mit der Hand nach einer 
eigenen Methode vorgenommen wird und auch 
vom Patienten selbst ausgeführt werden kann. 
(Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 18, H. 2.) 


Ueber die Anwendung der Hyper¬ 
ämie als Heilmittel nach Bier bei Er¬ 
krankungen der oberen Luftwege be- 
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richtet L. Polyak-Budapest sehr günstig. Er 
hat die Hyperämie in zwei Formen angewandt, 
als passive oder 8tauungsbyperämie nnd aktive 
oder Sangbyperämie; für letztere hat er ans 
Glas Sauginstramente konstruiert, deren Saag- 
Btfick Je nach der Konfiguration der erkrankten 
Teile (Tonsille, Gaumenbogen, Nasenrachen etc.) 
verschieden gestaltet ist. Die Stauungshyper¬ 
ämie, die stetB nach P.’s Ansicht die Hauptrolle 
bei dieser Behandlung spielen wird, geschah 
durch Anlegung einer elastischen Halsbinde. Die 
Erfahrungen P.’s sind bei den verschiedensten 
Erkraokungen u. a. auch bei Larynxtuberkulose 
recht günstig; sie fordern entschieden zu wei¬ 
terer Anwendung auf; namentlich verdient der 
schnelle Nachlass der subjektiven Beschwerden 
besondere Beachtung sowie die Tatsache, dass 
die Patienten durch die Behandlung keinerlei 
Belästigung erheblicherer Art empfanden. (Archiv 
f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 18, H. 2.) 


Ueber die Behandlung der Mund¬ 
atmung nnd des chronischen Tubenver¬ 
schlusses mit der Gaumendehnung nach 
Schröder in Kassel trug Löhnberg-Hamm i. W. 
vor. Die Erfahrung lehrt, dass in manchen 
Fällen trotz grosser Rachenmandeln freie Nasen¬ 
atmung besteht und wieder in anderen Fällen 
trotz erheblicher Kleinheit dieser Wucherungen 
oder anderer Hindernisse eine Verlegung des 
nasalen Atemweges statthat und auch nach voll¬ 
kommener Entfernung der Vegetationen nnd 
Schwellungen etc. bestehen bleibt; und nicht nur 
dies, sondern auch der typische Gesichtsschädel- 
bau mit der Nasenenge, dem hohen Gaumen, 
dem spitzen Kieferbogen ändert sich trotz be¬ 
hobener Ursache nicht. Daraus entwickelte sich 
die Anschauung, dass nicht, wie früher von Bloch, 
Robert Alkan, Körner, Beutzen u. a. an¬ 
genommen, die Verbildung des Gesichtsschädels 
eine Folge der Mundatmung sei, sondern dass, 
nach Siebenmann, Fränkel, Grossheintz, 
Haag, der normale Typus des Gesichtes der 
cbamäprosope oder breitgesichtige ist und der 
anormale der leptoprosope oder schm algesichtige 
mit den Charakteristika des hohen Gaumens, des 
V-förmigen Zahnbogens etc., der als Entwick¬ 
lungsanomalie aufzulassen ist. Es hängt also 
von dem natürlichen Bau des Schädels und der 
natürlichen Breite der Nase ab, ob und wieweit 
ein Hindernis imstande ist, die nasale Atmung 
zu verlegen und ob nach Behebung des Hinder¬ 
nisses eine Nase geräumig genug ist, nunmehr 
zur Atmung zu dienen. L. schliesst sich diesen 
Erwägungen voll und ganz an nnd vertritt des¬ 
halb die seinerzeit von Eysell und Schröder- 
Kassel inaugurierte Anschauung, dass di« The¬ 
rapie durch orthopädische Maassnahmen eine 
günstigere, also mehr chamäprosope Architektonik 
des Schädels zu erstreben, in erster Linie also 
der seitlichen Zusammendrückung des Gaumens 
(Gaumenenge, Gaumenverkrümmung) entgegenzu¬ 
arbeiten hat. Er folgte dem Beispiele Schrö¬ 
der^, der einen Apparat konstruiert hat, der 
in regulierbarer Weise die Alveolarfortsätze des 
Oberkiefers von innen nach aussen drängt und 
die Wachstumsenergie des Kiefers statt in centri- 
petalem, in centrifogalem Sinne beeinflusst, 
weiter auch auf die Gestaltung des oberen Ge- 
sichtsschädels korrigierend einwirkt. L. bat non 
bei einem 4'/ 2 jährigen Kinde mit leptoprosopem 
Gesichtsbau mit typischen Respirations- und Ge- 
hörsstörnngen, nachdem die Rachenmandelent¬ 
fernung und sonstige langdauernde eingehende 
Therapie eine Besserung vermissen liess, das 
Schröder’sche Verfahren durch diesen selbst 
einleiten lassen und nach ca. 1 Vs jähriger Be¬ 
handlung eine erheblich günstigere, fast normale 
chamäprosope Gesichtsform und völlige Heilung 
der Mundatmung und Schwerhörigkeit erzielt. 
(Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohren¬ 
ärzte in Köln, Sitzung vom 26. Nov. 1905 und 
Deutsche med. Wochenschr., 1906, No. 18.) 


Hant- und venerische Krankheiten. 

(Referent: Dr. Immerwahr.) 

Ueber Piedra nostras berichten Dr. Lud¬ 
wig Waelsch in Prag und Dr. Emanuel 
Freund in Triest. Der Träger der Affektion 
war ein Polizist in Triest, welcher an seinen 
Schnurrbarthaaren kleine, bräunliche, bis mohn¬ 
korngrosse, mässig harte, kugelige Auflagerungen 
hatte, die vom Haare in der Mitte durchbohrt 
wurden. Die Untersuchung dieser Auflagerungen 
ergab, dass dieselben ausschliesslich aus Pilzen 
bestanden, und zwar handelte es sich um ein 
Trichosporon, welcher Pilz die von Unna Piedra 
nostras im Gegensatz zur Piedra colambica ge¬ 
nannte Krankheit erzeugt. (Archiv f. Dermatol, 
u. Syph, 1905, Bd. 77, H. 8.) 


Die Fordyce’sche Krankheit warde von 
Dr. Charles J. White in Boston in 9*/* pCt. 
seiner dermatologischen Fälle beobachtet. Die¬ 
selbe besteht in milchkaffeefarbenen Papelchen 
mit Fleckchen von Nadelspitz- bis Stecknadel¬ 
kopfgrösse auf den Lippen, die keinerlei Be¬ 
schwerden machen nnd meist nur zufällig ent¬ 
deckt werden. Aetiologisch spielt vielleicht die 
Seborrhoe und die Dyspepsie eine Rolle. (The 
Journal of cutaneons diseases including Syphilis, 
March 1905.) 

Einen Fall von multiplen Talgdrüsen¬ 
cysten hat Alexander Mc. Phedran in 
Toronto bei einem 25 jährigen, sonst gesunden 
Manne beobachtet. Der ganze Körper war von 
solchen Cysten bedeckt, welche gespalten und 
ausgebreitet, zum Teil auch noch mit Karbolsäure 
geätzt wurden. (The Journal of cutaneons di¬ 
seases including Syphilis, March 1905.) 


Dermato-venerologische Impressio¬ 
nen aus dem IV. Gharbin’schen Feldhospital teilt 
Dr. Ludwig Falk mit. Der Prozentsatz der 
venerischen Erkrankungen war enorm hoch, ca. 
15,8 pCt. Bei Syphilis überzeugte sich F. von 
der Nützlichkeit und Ungefährlichkeit der Queck- 
silbersalicylinjektionen. Ulcera mollia wurden 
mit Karbolsäureätzungen und Jodoform behandelt. 
In traurigen Verhältnissen befand sich aber die 
Gonorrhoebehandlung, da man von einer bakteri- 
ciden Therapie wegen der hohen Preise der be¬ 
treffenden Medikamente nichts wissen wollte. 
Brillante Erfolge sah Verf. von tiefen Karbol¬ 
injektionen bei Postula maligna. Erysipel wurde 
durch Pinselung mit reinem Ichthyol gut lokali¬ 
siert. Häufig waren die Fälle von Skorbut, 
Scabies, Furunkulose und Erythema solare. 
(Dermatol. Centralbl., Sept. 1905) 


Ueber einen eigentümlichen Fall cir- 
kumskripter profuser Hauttalgsekretion 
berichtet Prof. Dr. Thomas v. Marschalko in 
Koloszvär. Die 88 jährige Patientin, welche vor 
einigen Monaten einen Knüttelnchlag auf die 
linke Snpraorbitalgegend erhalten hatte, litt an 
heftiger Supraorbitalneuralgie. Ausserdem litt 
sie an einer derartig profusen Hauttalgsekretion, 
dass die linke Supraorbital-, Frontal- und Schläfen¬ 
gegend, nach unten und beiden Seiten scharf 
absetzend, mit einer schroutzig-branngelben, fest 
anhaftenden, ca. 0,5 cm dicken Masse gleich- 
mässig bedeckt war. In Chloroformnarkoae wurde 
der verletzte linke Nervus supraorbitalis entfernt, 
wonach die Neuralgie als auch die Hauttalg¬ 
sekretion bedeutend nachliess. Einer weiteren 
Behandlung entzog sich die Patientin. (Dermatol. 
Zeitschr., Nov. 1905.) 


Dr. Bruno Glaserfeld in Berlin hat die 
Frage: Welche Beziehungen bestehen zwi¬ 
schen Haut- und Nierenkrankheiten zu 
beantworten versucht. Nur bei den Entzündungen 
und Girkulationsstörungen der Haut sieht man 
Nierenkrankheiten auftreten, welche sicherlich 
durch die ersteren hervorgerufen sind. Fast stets 
findet man diese bei der Impetigo herpetiformis, 


öfters bei Erythem, Urticaria, Oedema acutum 
circumscriptum, Raynaud 'scher Krankheit, Pur¬ 
pura, Ekzem und Pemphigus acutus. Die Nieren- 
Bymptome treten während des Bestehens des 
Hautleidens, oder, wie bei Urticaria, unmittelbar 
im Anschluss an dasselbe auf. Sie sind meist 
ziemlich harmloser Natur. Hauterkrankungen bei 
Nierenkranken sind ziemlich selten, und auch 
hier handelt es sich nur um Cirkulationsstörungen 
oder Entzündungen der Haut. Die Hauterkran¬ 
kungen treten meist erst nach langem Bestdien 
der Nierenkrankheit auf, ihre Heilung ist äusserst 
schwierig, besonders beim Ekzem; eine Besserung 
tritt öfters nur durch eine geeignete Nephritis¬ 
therapie ein. Wahrscheinlich geben die durch 
die veränderten Nieren nicht ausgeschiedenen, 
im Blute kreisenden toxischen Stoffe zu der Haut¬ 
erkrankung Anlass. (Dermatol. Zeitschr., Aug. 
u. Okt. 1905.) _ 

Ueber das Zusammentreffen von 
Lichen ruber und Diabetes mellitus nebst 
Mitteilung des histologischen Befundes 
bei Lichen sclerosus von Dr. Erich Hoff- 
mann in Berlin. Derselbe hat bei 2 Patienten, 
welche jahrelang zuckerkrank waren, das Auf¬ 
treten von Lichen ruber beobachtet. Im ersten 
Falle lag eine besondere Form von Lichen planus 
vor, der zuerst von Hallopeau beschriebene 
Lichen planus sclerosus oder atrophicans. Wahr¬ 
scheinlich handelte es sich in beiden Fällen nur 
um eine zufällige Kombination beider Krankheiten. 
(Dermatol. Zeitschr., Okt. 1905.) 


Ein Fall von Erythema mnltiforme 
exsudativum mit tödlichem Ausgang wird 
von Prof. Edvard Welander in Stockholm 
beschrieben. Ein junger Mann, der sich vor 
8 Monaten syphilitisch infiziert hatte, wurde mit 
Hg-Säckchen und Injektionen von Oleum Mercurioli 
behandelt. Nach ca. 2 V 2 Wochen bekam er ein 
Erythema exsudativum multiforme mit Fieber 
und Affektion der Schleimhaut. Der Allgemein¬ 
zustand verschlechterte sich allmählich so, dass 
Patient nach 4 Wochen starb. (Archiv f. Dermatol, 
u. Syph., 1905, Bd. 77, H. 2.) 


Ueber einen Fall von zom Teil 
gangränösen Chancres mixtes an Lippe 
und Zunge mit später auftretendem 
Pseudochancre am Unterarm berichtet Dr. 
Erich Hoffmann in Berlin. Der Patient hatte 
sich durch einen Gunnilingns infiziert und bekam 
ein fast markstückgrosses Geschwür an der 
linken Seite der Unteilippe sowie ein fünfpfennig¬ 
stückgrosses Ulcus an der Zungenspitze, welche 
beide erst den Eindruck von Ulcera mollia gan¬ 
graenosa machten. Später entwickelte sich in 
der Kinnlippenfurche eine knopfförmige, kreis¬ 
runde, erodierte und stark indurierte Papel mit 
wallartigem Rand. Diese drei Primäraffekte 
bildeten sich unter einer Schmierkur in etwa 
drei Wochen zurück. Nach Beendigung der 
ca. fünf Wochen dauernden Schmierkur blieb 
Patient zunächst völlig gesund. Ungefähr vier 
Wochen später bekam er aber auf einem Ekzem- 
fleck an der Streckseite des linken Unterarmes 
eine fünfpfennigstückgrosse kreisrunde Erosion, 
welche in jeder Hinsicht einem syphilitischen 
Primäraffekt glich. Es handelte sich natürlich 
um einen Psendoschanker. Verfasser macht 
darauf aufmerksam, wie leicht ein solcher 
Pseudoschanker mit einem richtigen Primäraffekt 
verwechselt werden kann. (Dermatol. Zeitschr., 
August 1905.) 

Ueber Haarausfall bei hereditärer 
Lues sagt Dr. Garl Leiner in Wien, dass er 
in 8 Fällen das gleichzeitige Vorkommen der 
diffusen und cirkumskripten Alopeci« beobachtet 
habe, während in der Mehrzahl der Fälle die 
diffuse Alopecie allein gefunden werde. Ueber- 
haupt fand Verf., dass der Haarausfall bei here¬ 
ditärer Lues demjenigen bei acquirierter Syphilis 
vollkommen analog war. (Archiv f. Dermatol, 
u. Syph., 1906, Bd. 78, H. 2 u. 8.) 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N.24. 
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